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1. ELBSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb
felhasznaldk dontéseit segitik meghatdrozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus
madszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok
altal igazoltan, javitjak az ellatas min&ségét. Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott
ajanlasok sorozata az elérhet6 legmagasabb szint(i tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok,
az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségigyi ellatorendszer sajatsagainak egytttes
figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges mdédon fogalmazza meg az
ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai irdnyelvek ajanldsai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak,
nem poétolhatjdk minden esetben az egészségiigyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben
dokumentiltan el lehet térni.

1. HATOKOR
Egészségligyi kérdéskor: panikbetegség
Ellatasi folyamat szakasza(i):  diagnosztika, terdpia, gondozas, rehabilitacio

Erintett ellatottak kore:
a panikbetegség tiineteit mutatd, felnétt, illetve gyermek- és serdiilékoru lakossag

Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 0900 neuroldgia
1800 pszichiatria
1804 pszichiatriai rehabilitacid
1805 pszichoterapia
2300 gyermek- és ifjusagpszichiatria
2301 gyermek- és ifjusagpszichiatriai rehabilitacid

7101 klinikai és mentalhigiéniai szakpszicholdgia



7104 pszichoterapia (klinikai szakpszicholdgusi képesitéssel)
6301 haziorvosi ellatas

6302 hazi gyermekorvosi ellatas

6303 felndtt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas

Egyéb specifikacié: -

IV. MEGHATAROZASOK
1. Fogalmak:

Panikroham: Hirtelen fellépd, kb. 10 percen belil maximumra fokozédd, tobb szomatikus és pszichés
tinettel jard intenziv szorongas és diszkomfort érzés.

Panikbetegség: Visszatérd, ismétl6d6 panikrohamok, melyek hatdsdra a beteg szorongani kezd egy
esetleges kovetkezd rohamtdl és/vagy viselkedése jelentGsen megvaltozik, hogy az esetleges
rohamokat el tudja kerdilni.

Agorafdbia: Olyan helyzetektdl valé félelem és ezeknek a helyzeteknek az elkeriilése, ahol
panikroham vagy diszkomfortérzés esetén nincs kéznél azonnali segitség vagy az elmenekiilés nehéz
lenne.

Komorbiditas: Panikbetegséghez gyakran tarsuld korképek (pl. egyéb szorongdsos zavar, major
depresszio, szerablzus,- dependencia).

Major depresszid: A hangulati élet tartds, negativ irdnyu valtozasaval jard betegség, melyet az
affektiv tineteken kivil vegetativ, szomatikus és kognitiv eltérések jellemeznek.

Antidepresszivum: Hangulatzavarok és szorongdsos zavarok kezelésére hasznalt gyégyszercsaldd.
Anxiolitikum: szorongdsos allapotok kezelésére altalaban rovid ideig alkalmazott szerek.

Pszichoedukacid: A beteg felvildgositasa a betegsége lényegérél, annak kezelés nélkili lefolyasardl, a
kezelés lehetséges alternativairdl, a kezelés menetérdl, és a kezelés varhato tartamarol.

2. Roviditések:
AD: antidepresszivumok
AAP: atipikus antipszichotikumok
BNO-10: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasanak 10. verzidja
BZD: benzodiazepin
CANMAT: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatment

CBT: kognitiv viselkedésterapia (Cognitive Behaviour Therapy)



CV: kardiovaszkularis (cardiovascular)
CYP450: citokrém oxidaz P450 enzimrendszer
DB-RCT: kett6s-vak randomizalt kontrollalt vizsgalat (Double Blind Randomized Contolled Trial

DSM-5: Amerikai Pszichiatriai Tarsasag Mentalis Zavarok Kézikonyvének 5. verzidja (American
Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorder)

EBM: bizonyitékon alapulé orvoslas (Evidence-Based Medicine)
FFT: csaladterapia (Family Focused Therapy)

GAD: generalizalt szorongasos zavar (Generalised Anxiety Disorder)
ICGDA: International Consensus Group on Depression and Anxiety
NICE: The National Institute for Health and Care Excellence

OCD: Kényszerbetegség (Obsessive-Compulsive Disorder)

RCT: Randomizalt kontrollalt vizsgalat (Randomized Contolled Trial)

SSRI:
szelektiv szerotonin visszavétel-gatld antidepresszivumok csoportja (Selective Serotonin Reuptake
Inhibitors)

SNRI:
szerotonin és noradrenalin visszavétel gatlé antidepresszivumok csoportja (Serotonin Noradrenalin
Reuptake Inhibitor)

TAU: standard kezelés (Treatment As Usual)
TCA: Triciklusos antidepresszivumok csoportja
TIA: Atmeneti agyi keringési zavar (Transient Ischaemic Attac)
WFSBP: World Federation of Societies of Biological Psychiatry
3. Bizonyitékok szintje
Jelen irdnyelvben Katzman MA és munkatarsai (CANMAT) beosztasat alkalmaztuk [2].

1. szint: Az eredményeket tobb, egy irdnyba mutaté eredményekkel rendelkezé (vagyis replikalt),
kett&s-vak, randomizalt, kontrollalt vizsgdlat (DB-RCT), vagy az ilyen vizsgalatok metaanalizise
szolgdltatja.

2. szint: Az eredmények legaldbb egy DB-RCT-b4| szarmaznak, amely(ek) placebo- vagy aktivszer-
kontrollt alkalmazott (alkalmaztak).

3. szint: Az eredmények nem kontrollalt vizsgalatbél szarmaznak, amelybe legaldbb 10 személyt
vontak be.



4. szint: Az eredmények esetismertetésbdl vagy szakértGi véleménybdl (expert opinion)
szdarmaznak.

Azokon a szoveghelyeken, ahol az evidenciaszintek kiilon nem keriltek megjel6lésre, a
fejleszt6csoport szakértbi véleményén és klinikai tapasztalatain alapul az adott allitas.

4. Az ajanlasok rangsorolasa
A meghatdrozé ajanldsokat a fejleszt6csoport erés vagy feltételes kategdriakba sorolta.

Erés ajanlas: a fejlesztéecsoport EBM-en alapuld meggy6zG6dése szerint az ajanlas betartasaval az
elérhetd elényok egyértelmiien meghaladjak a hatranyokat.

Feltételes ajdnlds: A fejleszt6csoport EBM-en alapuld meggy6z6dése szerint az ajanlas betartasaval
az elérhet6 elényok feltehet6en meghaladjak a hatranyokat.

Altaldban minél magasabb evidencia szint(i a bizonyiték, annal valdsziniibb az ,,erds ajanlas”
megfogalmazas lehetGsége, de a dontést az ajanlds erGsségének meghatarozdsardl egyéb faktorok
(pl. az ajanlas hazai alkalmazhatdsaga) is befolyasolhatjak.

A gybgyszeres kezelés konkrét hatéanyagokra vonatkozd CANMAT ajanlasai (els6ként valasztando,
masodikként valasztandd, stb mddon jeldlve az er6sségi rangsorolast) a fejlesztécsoport szerint a
magyar elldtérendszerben véltoztatas nélkil megvalésithaték, kiemelve azonban, hogy a hazai
alkalmazasban az egyes szerek hazai hatalyos alkalmazasi elGiratait kell figyelembe venni.

Elséként vdlasztandd: 1-es vagy 2-es evidencia szintl bizonyitékok és klinikai tapasztalat tdmasztjak
ald a kezelés hatdsossagat és biztonsagossagat. Mdsodikként vdlasztandd: 3-as vagy magasabb
evidencia szint{ bizonyitékok és klinikai tapasztalat tdmasztjak ald a kezelés hatdsossagat és
biztonsagossagat. Harmadikként vdlasztandd: 4-es vagy magasabb evidencia szintl bizonyitékok és
klinikai tapasztalat tdmasztjak ala a kezelés hatasossagat és biztonsagossagat. Nem ajdnlott: 1-es
vagy 2-es evidencia szint{ bizonyitékok szdlnak a szer hatastalansagarol.

V. BEVEZETES
1. A témakor haza helyzete, a témavalasztas indoklasa

A panikbetegség a szorongdsos zavarok korébe tartozik, melyek a leggyakoribb pszichiatriai korképek
csoportjat jelentik vilagszerte, kb 31% élettartam el6forduldsi gyakorisdggal. Magas el6fordulasi
gyakorisaguk ellenére a felismerésiik és adekvat kezelésiik elmarad a varttol [1,2,3]. Felismerés és
hatékony kezelés nélkiil a betegség sulyosbodik, egyre nagyobb terhet ré a betegre és kdrnyezetére
is. Az életmindség romlasan tul jelentdsek a pszichoszocialis valtozasok (pl. elkeriilé magatartas) és
fokozddik a komorbid allapotok megjelenésének rizikdja. A fel nem ismert szorongdsos zavarok direkt
és indirekt egészségligyi koltsége igen magas (a felesleges és draga vizsgalatok, gyakori orvoshoz
fordulds, helytelen és tulzasba vitt gydgyszerfelhasznalds miatt) [4].

A panikbetegségre is érvényesek a szorongdsos zavarok altalanos jellemzdi. A panikbetegség
élettartam prevalenciaja kiilonb6z6 vizsgdlatok szerint 2—4%, [2,3,5,6], egyéves prevalenciaja 2.3%-ra
becsiilt [3]. A panikrohamok gyakorisaga ennél jéval gyakoribb, élettartam gyakorisaguk 28.3%, egy
éves prevalencidjuk 6.4-11.2% [2]. Evente az atlagpopulacié kb 8-10%-a atél panikrohamot anélkiil,



hogy panikbetegsége lenne [7]. Fiataloknal fellép6 panikroham (mely nem meriti ki a panikbetegség
diagndzisat) pszichiatriai betegségek, kés6bbiekben kifejl6d6 panikbetegség, egyéb szorongasos
zavar, bipolaris vagy unipolaris major depresszid, szerfligg6ség, evészavarok, pszichotikus zavarok,
személyiségzavarok el6jelzéje lehet [2].

Hazankban végzett epidemioldgiai vizsgalat szerint a panikbetegség élettartam prevalenciaja 4.4%,
egyéves prevalencidja pedig 3.1% [8]. Az epidemioldgiai vizsgalatok szerint a nG:férfi arany 2:1-hez,
azaz kétszer tobb a panikbeteg né. A panikbetegségben szenveddk jellegzetes koreloszlast mutatnak:
a betegség induldsa leggyakrabban18-25 éves kor koril figyelheté meg, és maga a betegség
leginkdbb a 25—40 év kozotti korosztalyt érinti [9].

A fiatal feln6ttkorban induld, nem kezelt betegség negativan hat az életmindségre, a
személyiségfejlédésre, a munkahelyi teljesit6képességre, fokozza a szerfliggések kockazatat és
komorbid major depresszié kialakuldsan keresztil szuicid kockazatot is jelent [2,4,9]. Az utdbbi évek
interdiszciplinaris megkozelitései a szorongdsos zavarban, igy panikbetegségben szenvedd, nem
kezelt betegek kardiovaszkularis kockazatanak fokozddasara hivjak fel a figyelmet [10,11,12,13,14].

Mindezek a panikbetegség és az esetlegesen hozzd tarsuld egyéb kérképek korai diagndzisanak és
hatékony kezelésének sziikségességét hangsulyozzak. Jelen irdnyelv célja, hogy a panikbetegségrdl
alkotott korszerd bizonyitékon alapuld ismereteink tudomdnyos 0sszefoglalasaval segitse a betegség
minél korabbi felismerését, kezelésének hatékonysagat, ezen keresztiil javitsuk a panikbetegségben
szenveddk életminGségét, kivédjik a kovetkezményes komorbid allapotokat, csdkkentsiik a
tdppénzes napok szdmat és az egészségligyet terhel6 felesleges koltségeket.

2. Felhasznaléi célcsoport

Az irdnyelv Utmutato kivan lenni a panikbetegek diagnosztizdlasaban és kezelésében résztvevd
szakmak (haziorvosok, hazi gyermekorvosok, belgyogyaszok, pszichidterek, gyermekpszichiaterek,
neuroldégusok, pszicholdgusok, pszichoterapeutdk) szamara. Az irdnyelv célja a szakmai kompetenciak
biztonsagos noévelése, ezaltal a szlirés és felismerés javitdsa, a korszerU kezelési lehetGségek
elsajatitasaval pedig a terdpids hatékonysag novelése. Mivel a panikbetegek az egészségligy
kiilonboz6 szintjein jelennek meg, az irdnyelv igyekszik ramutatni a szakmak kozotti lehetséges
egyuttmikodésekre. Az irdnyelv hasznos lehet a szakmai dontéshozok, ellatasszervezék szamadra is,
korszer(, bizonyitékon alapuld orvoslasra tamaszkodé ismeretanyagaval a vilagszerte elfogadott és
kovetendd megkozelitést képviselve. Az irdnyelv célja tovabba, hogy a betegek, betegképviseletek és
egyéb civil szervezetek szamara az ellatas szabalyaiba betekintést nyujtson.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kulfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségiigyi szakmai irdanyelv el6zménye:
Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi idejli szakmai iranyelv témajat dolgozza fel.

A fejleszt6csoport dontése alapjan az iranyelv a korabban egységes keretbe foglalt szorongdsos
zavarokat (panikbetegség, generalizalt szorongas zavar, szocialis szorongas zavar és
kényszerbetegség) betegségenkénti bontasban targyalja, igy jelen panikbetegség iranyelv a korabbi
iranyelvnek csak részben megfelelGje. A tébbi szorongasos zavarra 6nallé szakmai irdnyelvek
kerilnek kidolgozasra.



Azonosité: —

Cim: Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja: Szorongdsos zavarok.
Nyomtatott verzid: Egészségligyi kozIony 2006. év 5. szam

Elektronikus elérhetéség: https://kollegium.aeek.hu

Kapcsolat kiilféldi iranyelvekkel:

Jelen irdnyelv az aldbbi kiilfoldi szakmai irdnyelvek adaptaciojaval készilt:

Szerz6(k): Katzman MA et al.

Tudomadnyos szervezet: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatment (CANMAT)

Cim:
Canadian clinical practice guidelines for the management of anxiety disorders, posttraumatic stress
and obsessive-compulsive disorder.

Megjelenés adatai: MBC Psychiatry 2014; Suppl: S1

Elérhet6ség: htpp://www.biomedcentral.com/1471-244X/14/51/S1
Szerz6(k): Baldwin DS et al.

Tudomanyos szervezet: British Association for Pharmacology.

Cim:

Evidence-based pharmacological treatment of anxiety disorders, post-traumatics stress disorder and
obsessive-compulsive disorder: A revision of the 2005 guidelines from the British Association for
Pharmacology.

Megjelenés adatai: J Psychopharmacol 2014; 28:403.

Elérhet6ség: htpp://www.jop.sagepub.com/content/28/5/403

Szerz6(k): National Institute for Health and Clinical Excellence
Tudomanyos szervezet: National Institute for Health and Clinical Excellence

Cim:
Generalised anxiety disorder and panic disorder (with and without agoraphobia) in adults

Megjelenés adatai: NICE clinical guideline113; 2011
Elérhetdség: htpp://www. nice.org.uk/guidance/cg113/ifp/chapter/panic-disorder
Szerz6(k): Bandelow B et al.
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Cim:
Clinical practice guideline: The diagnosis of and treatment recommendations for anxiety disorders

Megjelenés adatai: Dtsch Arztebl Int 2014; 111:473-480.

Elérhet6ség: htpp://www. ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4187407/
Szerz6(k): Stein MB et al.

Tudomanyos szervezet: American Psychiatric Association

Cim:
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Kapcsolat hazai egészségligyi szakmai iranyelvekkel:
Jelen irdnyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségligyi szakmai irdnyelvekkel.
VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE
1. Diagnosztika
Ajanlas 1

A panikbetegség diagnozisanak felallitasahoz elengedhetetlen a részletes pszichiatriai vizsgalat,
mely az egyéni és csaladi kdrel6zményeket is tartalmazza. A panikbetegség klinikai diagndzis, a
tiinetek alapjan a diagnosztikus rendszerek (BNO-10, DSM-5) segitségével a panikbetegség
diagnazisa felallithat6. Mind a BNO-10, mind a DSM-5 szakért6i konszenzuson alapulé
diagnosztikai kritériumrendszer [2,3,5,6,15,16,17]. (erGs ajanlas)

A BNO-10 szerint a panikbetegség lényegét a visszatérd, sulyos szorongassal jaré rohamok (panik)
jelentik, melyek nem szikithet6k le egy meghatarozott helyzetre, vagy kortilményre, és ezért
bejdsolhatatlanok. A tobbi szorongasos zavarral megegyez6en a meghatarozo tiinetek a palpitacid,
mellkasi fajdalom, fulladasérzés, szédiilés, a valdsag elvesztésének az érzése (deperszonalizacid és
derealizacid). Gyakran van egy masodlagos félelem a halaltol (meghalastol), kontroll elvesztésétdl és
a megériléstél. A BNO-10 a ,Neurotikus, stresszhez tarsuld és szomatoform zavarok”, ezen beliil az
,Egyéb szorongdsos zavarok” alcsoportba sorolja a panikbetegséget, Kédoldsa F41.00. Ezen
osztalyozasi rendszerben csak akkor adhato f6 diagndzisként, ha fobia nem kiséri [16].

Mivel a BNO-10 nem tartalmaz explicit diagnosztikus kritériumokat, gyakran nehéz a szertedgazé
panaszok alapjan a diagndzis, differencidldiagndzis felallitdsa. Egyszer(sitheti és pontosithatja a
diagnozis alkotast a DSM-5 operacionalizalt kritériumrendszere [4]. A DSM-5 definélja a
panikrohamot is és meghatdrozza, hogy a panikrohamot atél6é betegnél milyen kritériumok esetén
diagnosztizalhatunk panikbetegséget. Erdemes tehat a DSM-5 kritériumokat kdvetni a diagnézis
alkotasanal.



A DSM-5 szerint a panikroham egy jol meghatarozott id6szak alatt fellépd intenziv félelem vagy heves
diszkomfort érzés. A roham sordn az alabbi 13 tiineti tételbdl legalabb 4 egyidejlileg jelen van és
viszonylag hirtelen, kb. 10 perc alatt maximumra fokozddik: palpitdcié vagy tachycardia, izzadas,
remegés vagy reszketés, torokszoritd érzés, fulladas érzés vagy légszomj, mellkasi fajdalom,
hanyinger vagy hasi diszkomfort, szédiilés vagy bizonytalansag, hidegrazas vagy kipirulas, paresztézia
(zsibbadas, bizsergés vagy érzéketlenség), derealizacié vagy deperszonalizacio, megériiléstél vagy
onkontroll elvesztésétél valé félelem, halalfélelem [17].

Panikzavarrdl (mely a BNO-10-ben a panikbetegségnek felel meg) akkor beszéllink, ha az aldbbi
krtitériumok mind teljesiilnek [17]:

A. Visszatérg, varatlan panikrohamok

B. Legaldbb az egyik panikrohamot legaldbb egy hdnapon keresztil az alabbiak egyike (vagy
mindkett6) koveti:

1. Tartés félelem a rohamok megismétlédésétél (anticipatoros szorongas), vagy azok lehetséges
kovetkezményeit6l (kontrollvesztés, ,,szivroham”, ,megdriilés” stb).

2.  Arohamokkal 6sszefliggésben a viselkedés jelentds, maladaptiv megvaltozasa (pl. a rohamok
elkerulését célzo viselkedésformak, uj vagy ismeretlen helyzetek elkertilése)

C. A zavar nem tulajdonithatd valamilyen (élvezeti vagy gydgy)szer, illetve mas ismert betegség (pl
hipertiredzis) kbzvetlen élettani hatasanak.

D. A tilinetek nem magyarazhatdk jobban mas mentalis zavarral (pl. szocidlis szorongdssal, specifikus
fobidval, kényszerbetegséggel, szeparacids szorongassal, poszttraumas zavarral stb).

A pszichiatriai betegvizsgdlat soran a tlineteken kivil fontos a beteg egyéni és csaladi anamnézisének
felvétele is. Célzottan kérdezziink ra korabbi pszichiatriai panaszokra, csaladban el6fordult
szorongasos zavarra, major depressziora, szuicidalitasra, alkohol dependenciara. Panikbetegek vér
szerinti rokonainal gyakran fordulnak el6 egyéb mentalis betegségek (szorongdsos zavarok,
hangulatzavar) [2,18], a panikbetegek elsé foku rokonainak kdzel 30%-a szenved hasonld
betegségben [19]. Sajnos a pozitiv csalddi anamnézis gyakran rosszabb progndzisd, stlyosabbak,
gyakrabban visszatérék a tiinetek, elhizéddbb a gydgyulas és fokozottabb az egészségligyi segitség
igénybevétele is [2].

Az autoanamnézisben gyakran fordul el6 gyerekkori szepardcids szorongas [3,9], illetve a
panikbetegség induldsat megel6z6 szorongasos tiinet [2,18]. A késGi serdiil6kori szorongdsos tlinetek
el6rejelzGi a késbbb kifejlédd szorongasos zavarnak [2,20]. Az autoanamnézisben szerepld
megterhel6 életesemények szintén fokozzak a késébb kialakulé szorongdsos zavar kockazatat [21],
kiilondsen érvényes ez a gyerekkori szexuadlis abuzusra [2.]

A panikbetegség diagndzisanak felallitdsakor a tlineteken tul a betegség életmindségre és életvitelre
gyakorolt hatasat is mérjuk fel (pl. elkeruls viselkedés), mert csak igy tudunk itéletet alkotni a
betegség sulyossagardl.

A diagndzis feldllitasanak részét képezi az esetleges komorbid allapotok feltérképezése is.



Ajanlas 2

A panikbetegség sikeres kezeléséhez elengedhetetlen a diagndzis felallitasakor a betegség
tiineteinek, sulyossagdnak felmérésén tul az esetlegesen tarsulé komorbid allapotok
feltérképezése [2,3,5,6,] (erds ajanlas)

A szorongdsos zavarban szenvedd betegek tobb mint felének van mdsik szorongdsos betegsége is
[22], és a betegek kb 30%-a pedig 3 vagy tobb szorongasos zavartdl szenved [2]. A beteg nagyobb
terhén tul komorbid szorongdsos vagy hangulatzavar, valamint szerfliigg&ség esetén rosszabb a
progndzis, sulyosabbak a tiinetek, gyakori a kronicizdlédas, a pszichoszocidlis karosodas
kifejezettebb, gyakoribb az egészségiigyi ellatas igénybevétele és a kezelés is kdltségesebb [2,3,4].

A panikbetegség leggyakrabban agorafébidval tarsul [23], de gyakori egyéb tarsulé szorongdsos
zavar, komorbid hangulatzavar, szerfliggéség is [2,3,4,5,6,24]. Komorbid agorafébia jelentGsen
sulyosbitja az dllapotot, rontja az életmin@séget és a kezelés is nehezebb. Agorafébidval tarsult
panikbetegség esetén a gydgyszeres kezelés mellett fontos a pszichoterdpia is, leginkabb a CBT
ajanlott [24]. Panikbetegség mellett gyakran fordul el6 komorbid major depresszié (unipolaris vagy
bipolaris) [2,3,4,5,6,22,24,25]. Ha a major depresszid a primer korkép és emellett jelennek meg a
panikrohamok, a BNO-10 szerint ez nem 6nalléan kddolandé panikbetegség, hanem a major
depressziods allapot sulyossagat jelzd tiinet [16].

A szorongasos zavarok esetén komorbid hangulatzavar nélkiil is 1.7-2.5-szeres az 6ngyilkossagi
kockdzat az atlagnépességhez viszonyitva, komorbid depresszid esetén ez a rizikd tovabb fokozdédik.
Panikbetegeknél is magasabb szuicid kockdazattal kell szamolni, kilénosen a régéta fennallé sulyos
esetekben és tarsulé major depresszid esetén. A terapia tervezésekor ezt figyelembe kell venni [2,3].
Ha a szorongdsos zavarhoz major depresszio tarsul, az dllapot sulyosabb lesz, ez viszont nagyobb
eséllyel viszi a beteget orvoshoz és a felismerési arany is magasabb [3].

A sulyos vagy régota fennallo, kilonosen agorafdbiaval tarsuld kezeletlen panikbetegségnél az
alkohol vagy szerabuzus rizikéja fokozddik [2,3]. A szerhasznadlat a panikroham enyhitésére is
vonatkozhat, de agorafdbids panikbetegnél f6ként a szorongdssal jaré agorafébias helyzetek
teljesitése miatt vezeti be ,6ngyodgyitasként” a beteg, és konnyen kialakulhat masodlagosan
szerfligg6ség. A terdpia tervezésekor és vezetésekor figyeljlink erre is.

A pszichiatriai komorbid allapotok feltérképezésekor prébaljuk beazonositani az els6dleges
betegséget [5]. Ebben a panaszok id6beli megjelenési sorrendje lehet segitségiinkre. A primer
betegség szabja meg a terapia f6 irdnyvonalat, melyet a tobbi komorbid allapot terapias
megkozelitésének figyelembevételével egészitlink ki.

A szorongdasos zavarokhoz, igy a panikbetegséghez is az atlagpopuldciéhoz viszonyitva nagyobb
eséllyel tarsulnak bizonyos szomatikus kérképek. A vartndl gyakoribb a panikbetegség el6fordulasa
kardiovaszkularis betegek (pl. mitralis prolapszus, hipertdnia), irritabilis bél szindromaban szenveddk,
daganatos betegek, migrénben, krénikus fajdalom szindromaban szenveddk, légz6szervi betegek,
allergidsok koérében [2,3,5,6,]. Az 6sszefliggés forditva is igaz: az utdbbi évek interdiszciplinaris
kutatdsai a szorongdasos zavarban, igy panikbetegségben szenvedd, kezeletlen vagy nem jél kezelt
betegek kardiovaszkularis kockdzatanak fokozodasat mutatjak. Mig kordbban csak a major
depressziordl tudtuk, hogy kardiovaszkularis rizikot jelent [26], sajnos hosszabb fenndllas utan



szorongdsos zavarban is emelkedik a szivfrekvencia, vérnyomas, és csokken a szivfrekvencia
variabilitas, melyek fokozzdk a kardiovaszkularis események kockazatat. [10,11,12,13,14,27,28,29].
Szomatikus komorbiditds esetén a szomatikus kdrkép statuszat is érdemes kovetni a panikbetegség
kezelésekor, tovabba oda kell figyelni, hogy a panikbetegség kezelésére valasztott gydgyszerek minél
kevesebb gydgyszer mellékhatdssal és gydgyszer interakcidval jarjanak.

Ajanlas 3

Noha a panikbetegség pszichiatriai korkép, a betegség felismerése és kezelése nem csupan
pszichiatriai kompetencia. A panikbetegek elsé észlelésében jelentds szerepe van a
haziorvosoknak, igy a panikbetegség diagndzisanak felallitdsa utan a betegség azonnali kezelésbe
vétele a beteg gyogyulasi esélyeit noveli. A haziorvosok jelenlegi kompetencidjanak fokozasaval a
komplikacié mentes betegek az alapellatasban is megfelel6en kezelhet6k lennének. [2,3,5,6,30]
(erds ajanlas)

A szorongdasos zavarok testi tinetképzése miatt a szorongé beteg el&szor altaldban haziorvosat keresi
fel. A szomatikus panaszra fokuszdlva a pszichiatriai betegség diagndzisa gyakran elmarad. A
csaladorvosnal jelentkez6k kb 10%-andl tarhato fel valamilyen szorongasos zavar, azonban
vilagszerte érvényesiil a tendencia, hogy csak téredékiik keril felismerésre és a felismert esetek sem
részeslilnek mindig megfeleld terdpidban [2,3,6,30]. Ennek okai altaldban az id6 hidnya, a beteg nem
szivesen beszél ,lelki” dolgokrél a rendelSben, a haziorvos gyakran szomatikus bedllitottsagu. A
panikrohamot atél6 beteg a haldlfélelem érzés miatt nagyobb eséllyel fordul haziorvoshoz, ligyeleti
vagy slirgGsségi ellatashoz. A sziikséges vizsgalatok elvégzése és a szomatikus ok kizarasa utan a
megfelel6 diagnosztikus kritériumok segitségével a panikbetegség diagndzisa az alapellatasban is
feldllithatd. A betegség kezdeti, komorbid allapotok nélkili szakaszaban a panikbetegség az
alapellatasban is jol kezelhet6, a betegek jelent8s szazalékat nem kell a szakellatashoz irdnyitani [6].
KésGi diagndzis, sulyos vagy komorbid allapot(ok), szerabuzus esetén azonban a beteget
egyértelmUen a pszichiatriai szakellatashoz kell kiildeni [2,3,5,6,30]. Kiilondsen érvényes ez fokozott
szuicid riziko esetén.

A haziorvos szamadra viszont konnyebbséget jelen, hogy a beteg altalaban tobbszor jelentkezik, a
kikérdezés folytathatd, a tlinetek id6ben kévetheték. A szomatikus panaszok mogott rejt6z6
szorongasos allapot felismerésében segithet a nem-verbalis kommunikacids jelek figyelése [3]. A
haziorvos gyakran a csaladi el6zményeket is személyesen ismeri, igy fokozottabban figyelhet a
veszélyeztetett csaladtagokra. Szomatikus korképpel komorbid szorongasos zavar esetén a haziorvos
tarthatja kézben mindkét betegség terdpidjat, igy egylittesen monitorozhatja az allapot valtozast.

1. algoritmus: A pdnikbetegség felismerésének és kezelésbe vételének algoritmusa
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1.1. Belgydgyaszati és neuroldgiai vizsgalat

Mivel a panikrohamok sulyos, akut, slirgésségi ellatast igényl6 allapotokat utanozhatnak
(szivinfarktus, stroke, akut has), a panikbetegség elsé észlelésekor sziikséges egy alapos, de racionalis
keretek kozott tartott kivizsgdlds, melynek alapja a teljes fizikalis vizsgalat. Ennek eredményétdl
fligg6en tovabbi (laboratériumi, szakorvosi, eszkdzos) vizsgalatokra is sor keriilhet, de ezek nem a
panikbetegséget megerdsit6 vizsgdlatok, hanem az esetleges szomatikus komorbiditds kizdrasat vagy
felismerését szolgaljak.

1.2. Kiegészit6 laboratoriumi vizsgalatok, célzott szakkonziliumok

Panikbetegségre specifikus bioldgiai markert jelenleg nem ismeriink. Kiegészit6 vizsgalatokra a
kiséré szomatikus kérképek felismerése, illetve a szomatikus eredet kizardsa miatt van sziikség, a
fizikalis vizsgalaton tul leggyakrabban EKG vizsgdlat, pajzsmirigyfunkcidval kiegészitett altalanos
laborvizsgdlat elegendé.

1.3. Célzott pszicholdgiai vizsgalatok

A panikbetegség diagndzisanak feldllitasahoz pszicholdgiai vizsgalatra nincsen sziikség, a részletes
pszichiatriai exploracid, anamnézis és szomatikus vizsgalatok eredménye alapjan a diagndzis
feldllithatd. Pszichometriai becsl&skaldk alkalmazasdval azonban az allapot sulyossaga felmérhetd, a
kezelés soran az allapotvaltozas kovethetd. Erre alkalmas lehet a Hamilton szorongas skala [31]. A
Spielberger-féle allapot- és vondsszorongas kérdGiv [32], a kdrhazi szorongas és depresszio skala [33]
és a panikbetegségre specifikusan kialakitott Panikzavar sulyossagi skala (Panic Disorder Severity



Scale) [34]. A mindennapi, f6ként jarobeteg-ellatasi gyakorlatban ezeket id6 hidnyaban ritkan
hasznaljuk.

1.4. Differencialdiagnosztika

A panikbetegséget elsGsorban mas, hasonld tiinetekkel jaré pszichiatriai és szomatikus
betegségektdl kell elkiloniteni. A szomatikus betegségek kizdrasa a kordbban felsorolt vizsgalatokkal
hamar megtehetd, hiszen érdemes figyelembe venni, hogy a panikbetegség tipikus indulasi ideje
szerint a tizenéves kor végén, 20-as évei elején jarod frissen észlelt panikbeteg altaldban testileg
egészséges. Testi betegség gyanuja esetén a tlineteknek megfeleld vizsgalatokkal a
differencialdiagnosztika elvégezhetd. Kizdranddk a kdvetkez6 szomatikus kérképek [1]:

Kardiorespiratorikus kdrképek: angina pectoris, infarctus myocardii, asthma bronchiale,
paroxismalis tachycardia, arritmiak

Neuroldgiai kdrképek: Meniere szindréma, temporalis epilepszia, stroke, TIA
Endokrin kérképek: hipertiredzis, hiperparatiredzis, phaeochromocytoma, hipoglikémia
Szerabuzus, intoxikacidé vagy megvonas, pl. koffein, nikotin, marihudna, kokain

A panikbetegség a diagnosztikus kritériumok alkalmazasaval jol elkilonitheté mas mentdlis
zavaroktol. [1,2,3,4,6,17]

Panikbetegségben a szorongdsos allapot jol korilhatarolt idészakra vonatkozik, a rohamok
varatlanul tornek a betegre. A panikbetegségben szenvedék kb. 2/3-anal kialakul a kovetkezményes
elkeril6 magatartds, az agorafébia is. Agorafébia el6fordul azonban panikbetegség nélkil is. A beteg
nem panikbetegségben, hanem agorafébidaban szenved, ha nincsenek varatlan rohamai, hanem a
szorongasos allapotot, akar panikrohamig fokozddva, kizdrdlag tdmegben, zsufolt vagy olyan helyen
|ép fel, ahonnan az elmenekiilés nehéz, illetve a beteg azt gondolja, hogy nehéz. Agorafébidban az is
kivalthatja a szorongdst, ha a beteg csupan gondol erre a helyzetre. Az igy megélt szorongds miatt
maladaptiv elkerll6 viselkedést (pl. kiséré nélkiil nem mozdul ki otthonrdl) folytat a beteg. Szocidlis
szorongas zavarban a beteg a szorongasos tlineteket akkor éli meg, ha tarsas helyzetben, masok
figyelmének lesz kitéve (latogatdba menni, feljebbvaldval beszélni, el6adni, de akar egyszerlien
bemutatkozni, kdszonni). A szocidlis szorongd lényegében a megszégyeniiléstdl fél, ezeket a
helyzeteket igyekszik elkeriilni, illetve a helyzetre gondolas is provokalhatja a szorongasos tiineteket.
Specifikus fébia esetén kizardlag a beteg félelmének targya (pl. vér, pdk, mélység) valt ki heves
szorongdst, ezzel szembesiilve teljes panikroham is kialakulhat. Altaldban a fébias beteg tisztaban van
fobiaja targyaval és érzi, hogy a szorongasa eltulzott, de uralni nem tudja azt. Generalizalt
szorongasos zavarban a beteg hulldmzé szorongé allapota tartésan, hdnapokon keresztiil fenndll, a
beteg eltulzottan aggodalmaskodik, aggddasai az élet szamos teriiletére vonatkoznak. Emiatt fesziilt,
nyugtalan, faradt, nehezebben koncentral, akdr kedvetlen is. A szorongas szamtalan testi tlinet
formajdban is megnyilvanul, ezek rendszerint tovabbi aggddast inditanak el. Kényszerbetegség
esetén a beteget akaratatdl fliggetlenl visszatérg, tudataba betord kényszergondolatok (pl.
fert6zéstdl vald félelem, agressziv gondolat) gyotrik, melyek elviselhetetlen fesziiltséget okoznak, és
amelyek ellen a beteg ismételt ritudlékkal, kényszercselekvéssel (pl. kézmosds, rendezgetés,
ellenérzés) védekezik. A kényszergondolat és/vagy kényszercselekvés mellett a szokdasos életvitel
karosodik, a beteg élete a kényszer koré szervez6dik, gyakran szégyenli, igyekszik leplezni kérnyezete



el6tt. Poszttraumas stressz zavarban a beteg a hétkdznapi életben nem megszokott, megrazé
eseményt él at (életveszély, haborus helyzet, nemi erGszak), mely olyan érzelmi tulterhelést jelent a
beteg szamara, melytdl szabadulni képtelen. A trauma emlékképei rendszeresen felvillannak,
napkozben intenziv szorongast és felfokozott éberségérzést éjszaka pedig rémalmot, alvdszavart
okozva. A beteg kerlilni kezdi a traumara emlékeztet6 helyzeteket, targyakat, érdeklGdése a vilag
irdnt csokken.

A szorongasos zavarok roviditett differencial diagnosztikus 6sszefoglaléjat az 1. tdbldzat
tartalmazza. A szorongdsos zavarok step-by-step diagnosztikus lépéseit a 2. algoritmusban foglaltuk
Ossze.

1. tabldzat: A szorongdsos zavarok elkiilénitése egymdstol
Panikbetegség: spontan jelentkez6 panikrohamok
Agorafobia: félelem, rosszullét zsufolt helyektdl, tomegtdl

Szocialis szorongas zavar: félelem, rosszullét figyelemnek kitett, tarsas
helyzetben

Specifikus fébia: irracionalis félelem egy konkrét targytdl, allattdl, szituaciétol

Generalizalt szorongds zavar: tartdsan fenndlld szorongas, eltulzott aggddas,
aggodalmaskodas

Kényszerbetegség:
akarattdl fliggetlendl visszatérd, szorongdst kelt6 gondolat, mely eltulzott, repetitiv
cselekvést valt ki

Poszttraumas stressz betegség:
extrém, nem atlagos (pszicho)trauma utdn a visszatéré emlékek valtanak ki intenziv
szorongast

2. algoritmus: A szorongdsos zavarok differencidl diagnosztikus step-by-step algoritmusa



INTENZIV SZORONGASOS TUNETEK

Epizodikusan jelentkezik? =» NEM folyamatos aggodas GAD
‘ IGEN

Kivalto tényeza? =¥ NINCS varatlan rohamok Panik
* VAN

Szituaciohoz, targyhoz kétheto? =» NEM kényszergondolat Kényszerbetegség
* IGEN

Traumat kovet6? =» |GEN kinzo emlékek PTSD
‘ NEM

Tarsas helyzethez kothet6? =» NEM egy bizonyos dologtdl Specifikus fobia
* IGEN

Masok figyelme valtja ki? =» |GEN megszégyendiléstol fel Szocialis szorongas
* NEM

Zsufolt hely, nyilt tér valtja ki? = IGEN ahonnan a menekiilés nehéz  Agorafobia

2. Terapia

A szomatikus okok kizardsa, a komorbid betegségek feltérképezése és a pszichoedukacio utan
kivalasztjuk a terapias mddszert, amit a beteggel megbeszéliink.

2.1. Pszichoedukacio
Ajanlas 4

A panikbeteg kezelésének megkezdésekor fontos a beteg és akar a hozzatartozék megfelel6
tdjékoztatasa, ugyanis ez csékkenti a kliens betegségével kapcsolatos szorongasait, esetleges
onfigyelését, , katasztrofizal6” gondolkodasat, a félosleges vizsgalatok iranti fokozott igényét.
[3,5,35] (erds ajanlas)

A szorongd beteg terapiajaban kiemelt szerepe van a beteg tajékoztatasanak. Onmagaban az
informacidnak is szorongdsoldd hatasa van (pl. gyakran el6forduld, ,,valddi”, jol ismert betegsége van,
amely kezelend§ és gydgyithato stb.). A Iényeges informaciok hozzasegitik a klienst betegségének és
terapias lehet&ségeinek megértéséhez, ezaltal a beteg felelGs szerepet vallalhat a személyre szabott
terapias terv kialakitasaban. A kivaltd okok, a panikrohamot provokald tényez6k, a pszichoterapias
és/vagy a gyogyszeres kezelés menete, valamint a varhaté mellékhatasok ismerete jelentésen
csokkentheti panikbeteg szorongdsat a terapia kezdeti szakaszaban. A beteg figyelmét mindig fel kell



hivni, hogy a panik kezelésében haszndlt antidepresszivumok hatdsa csak kb. 2 hét latencia id6 utan
kezdddik el. A kezel6orvos javaslatai a nem panik-specifikus, de stresszt csokkentd technikak
elsajatitasara, a gyogyulasi esélyeket javithatja. A terdpia szlikséges tartamardl, tervezett
befejezésének modjardl, illetve a terapia azonnali, indokolatlan megszakitasanak kovetkezményeirdl
kapott tdjékoztatds a beteg adherencidjat erdsitheti a hosszu tavu terapids szakaszban [3,5,30,35].

Ajanlas 5

Betegkozpontu terapia: Panikbetegség esetén nem csak a rohamok és az anticipatoros szorongas
megsziintetése a cél, hanem a teljes felépiilés, a korabbi testi-lelki egyenstly helyreallitasa, amely
elérhet6 gyogyszeres terapiaval és/vagy célzott pszichoterapiaval, de nemritkan csak személyre
szabott kombinalt kezeléssel. A klienst tajékoztassuk a terapias lehetdségekrdl, azok
elérhet6ségérdl, varhato id6tartamardl és eredményességérdl, valamint mellékhatasairdl. (erés
ajanlas) [2,3,5,6,35,36]

A kezelés két 6 pillére a farmakoterapia és a kognitiv viselkedésterapia (CBT) [4]. A meta-analizisek
alapjan mind a kognitiv-behavior terapia (CBT), mind a gyégyszeres kezelés egyforman hatékony
panikbetegségben [37]. Barmelyik els6ként vdlasztott mddszerrel 45—-65% kozotti reszponder ardnyt
érink el [6]. A terapias terv kialakitasandl, a mddszer kivalasztasanal vegyik figyelembe a korabbi
terapias prébalkozasok eredményét, a panikbetegség sulyossagat, a komorbid kdrképek fennallasat
(szerabuzus, depresszid), a szuicid kockazatot, valamint a beteg preferenciajat és motivaciojat [6]. A
beteget informaljuk a diagndzisrdl, a terdpia varhato idGtartamardl és eredményességérél a
rendelkezésre allé bizonyitékok (EBM) alapjan. A beteget tajékoztassuk az alternativ terapias
modszerekrél is. Cél az optimalis egylittm{ikodés megalapozasa, a megfelel6 orvos-beteg (terapeuta-
kliens) kapcsolat kialakitasa. A beteg beleegyezése esetén érdemes a kozvetlen csaladtago(ka)t is
felvildgositani a korképrél.

2.2. Gydgyszeres kezelés

A panikbetegség kezelésében a leghatékonyabb gydgyszerek az SSRI, a TCA és a BZD csoportba
tartozd készitmények. Az egyes gydgyszereket és a rajuk vonatkozé evidencia szinteket a 2. tablazat
mutatja.

2. tabldzat: A pdnikbetegségben alkalmazhatoé gydgyszerek és a bizonyitékok szintje [2,3,5,6,35
alapjan]

Hatéanyag Evidencia szint
ANTIDEPRESSZIVUMOK

Szelektiv szerotonin visszavétel gatlok (SSRI-ok)

citalopram 1

fluoxetin 1

fluvoxamin 1



paroxetin
sertralin

escitalopram

Szerotonin és noradrenalin visszavétel gatlék (SNRI)

venlafaxin XR

duloxetin

milnacipran

Triciklusos antidepresszivumok (TCA)
clomipramin

imipramin

Reverzibilis MAO-béniték (RIMA)
moclobemid

Egyéb hatasmechanizmusu antidepresszivumok
mirtazapin

bupropion

trazodon

ANXIOLITIKUMOK

Benzodiazepinek

alprazolam

clonazepam

lorazepam

diazepam

Azapironok

buspiron

ATIPUSOS ANTIPSZICHOTIKUMOK (AAP)

2 (negativ)

1 (negativ)



risperidon 2

olanzapin 3
quetiapin 3
kiegészits aripiprazol 3

ANTIKONVULZIVUMOK

valproat 3

carbamazepin 3 (negativ)

EGYEB SZEREK

propranolol 2 (negativ)
Ajanlas 6

Els6ként valasszunk SSRI készitményt a hatasossag és a kedvez6 mellékhatasprofil miatt (erds
ajanlas) [2,3,4,5,6,35] (Lasd.a 2.,3.,4.,5. tablazatot)

2.2.1. Elsévonalbeli szerek:

Az SSRI-ok — beleértve a citalopramot, a fluoxetint, a fluvoxamint, a paroxetint, a sertralint és az
escitalopramot egyarant —a meta-analizisek és az RCT-k alapjan els6ként valasztandd szerek. Az SSRI
terapia mellett nem csak a panikrohamok szdma és az agorafdbias elkeriilé viselkedés csdkken
szignifikdnsan, hanem a gyakran tarsuld depresszids tlinetek, valamint a generalizalt szorongas is
javulnak [2]. A ddzis-valasz gorbe az SSRI-ok esetében lapos, ugyanis a betegek hdromnegyede a
kezd6 (alacsony) ddzisra is mar jol reagal (lasd 3. tablazat) [6]. EI6nylik a napi egyszeri adagolas. A
panikbetegek kdrében gyakori a lassi metabolizaldk ardnya, ezért érdemes az elsé néhany napban a
hatékony dozis felével kezdeni a terapiat, és amennyiben nem jelentkeznek 48 éran belil
mellékhatdsok, akkor emeljiik az adagot az ajanlott terdpias dézisra (,start low, go slow”). A
mellékhatdsok a szerotonerg hatassal allnak kapcsolatban [kezdeti fesziiltségérzés (,jitterness”), hasi
diszkomfort érzés, hanyinger, szexualis zavarok], amelyek mar egy-két napon beliil jelentkeznek. A
korai mellékhatdsok és a késébb jelentkez6 hatas miatt megfontolando az els6 hetekben
nagypotenciall benzidiazepinekkel kiegésziteni az SSRI terdpidt. Az SSRI-ok komorbid depresszid,
OCD és GAD esetében is hatékonyak. Ha az els6ként valasztott SSRI nem hatasos, akkor valtsunk egy
masik SSRI-re vagy SNRI-re [6]. Az SSRI-ok és a TCA-k hatasnagysaga (effect size) hasonld, de a TCA-
knal a tobb mellékhatas miatt nagyobb a drop-out arany [38,39].

A SNRI-k koziil a venlafaxin XR is els6ként valaszthato szer (1 evidencia szint), hatékonysagat
tobb nemzetkdzi, randomizalt, kontrollalt vizsgalat igazolta [2,35]. A vérnyomast emelheti, ezért ezt
rendszeres id6kozonként ellendrizni kell. (Megjegyzés: A hatékonysag szerinti valaszthatdsagi
sorrend nem tévesztendd Ossze a gydgyszerrendelést szabalyozé hatalyos torvényi
rendelkezésekkel!)

2.2.2. Masodik vonalbeli szerek:



Triciklusos antidepresszivumok (TCA): Szdmos RCT és meta-analizis igazolta a clomipramin és az
imipramin hatékonysdgat panikbetegségben [2,3,5,6,35]. A SSRI-okhoz képest kevésbé tolerdlhatd
szerek a szerotonin, muszkarin, alfa-1-adrenerg és hisztamin receptorok antagonizmusan keresztiil
érvényesilé mellékhatdsaik miatt [40]. Ezenkiviil kevésbé biztonsagosak (Iasd az 5. tablazatot). A
fentiek miatt csak a masodik vonalban ajanljak valasztandé szerként [2,3,4,5,6,35,40].

Az egyéb antidepresszivumok kozil a mirtazapin egy kis [étszamU RCT és néhany nyilt vizsgalat
alapjan hatékonynak tlnik panikbetegségben, de ezt még tovabbi RCT-kel meg kell erésiteni [35].
Alacsony dézisu mirtazapin kedvez6en befolyasolhatja az SSRI-ok , hiperstimuldciés” hatasat és
szexudlis mellékhatasait [6,40,41].

Ajanlas 7

A nagypotencialu benzodiazepinek (alprazolam, clonazepam, lorazepam) gyors hatasuk miatt
alkalmazhaték panikrohamban és az SSRI terapia kiegészitésére (feltételes ajanlas) [35,40].

Benzodiazepinek (BZD): A nagypotenciali benzodiazepinek — az alprazolam, a clonazepam, a
lorazepam — és a kdzepes potencidlu diazepam hatékonysaga széles korlien igazolt (1 evidencia szint)
[42]. Az alprazolam hatasnagysaga (effect size) megegyezik az imipraminnal [35]. A BZD-ek
legnagyobb elénye a gyors hatdskezdet és a j6 tolerdlhatdsag. A benzodiazepineket altaldban rovid
ideig (8—12 hétig) célszerl adni a hozzaszokas kockazata miatt, ezért az addikciéra hajlamos
egyéneknél keriiljuk alkalmazasukat. Ugyanakkor egyes vizsgalatok szerint hosszutavon — 2—3 éven
keresztil — alkalmazott alprazolam vagy clonazepam terdpia mellett sem alakult ki tolerancia a
rohammentes pdnikbetegek kdrében, de kétségteleniil csak nagyon lassan — és nem mindenkinél —
sikertlt leépiteni a szert [43,44]. A nemzetkozi guideline-ok — az addikcids potencialjuk, a memdria
zavart és szeddacidt okozd mellékhatasaik miatt — csak mdsodik valasztandd szerként javasoljak a BZD-
eket, ennek ellenére a panikbetegség akut szakaszaban, panikrohamban, sulyos anticipatoros
szorongasban vagy agitacio esetén nagyon jé eredménnyel alkalmazhatdk [35,40]. Javasolhato az
SSRI terapiat kezdetben kiegésziteni nagypotenciali BZD-nel, hogy a hatas minél hamarabb
érzékelhet6 legyen [45,46,47]. |dGs betegeknél dvatos alkalmazasuk indokolt. A kognitiv karosodas és
a szedativ mellékhatas miatt a ,,zavartsag” kialakulasanak és a combnyaktorésnek fokozott a
kockazata [2,35]. (lasd az 5. tablazatot.) A BZD-ek leépitése fokozatosan, 2—4 hénap alatt térténhet,
hetenként 10-15%-kal csokkentve a dézist [35]. Hirtelen elhagyasa relapszust, illetve rebound-
jelenségeket provokalhat [4].

2.2.3. Harmadik vonalbeli szerek:

RIMA: A moclobemiddel kapcsolatban ellentmondasos eredmények sziilettek. Egyes vizsgalatok
azonos hatasunak talaltak clomipraminnal és fluoxetinnel 6sszehasonlitva, ugyanakkor egy masik
vizsgalat nem talalt kiilonbséget placébdval szemben [2].

Atipusos antipszichotikumok (AAP): Ot kett8s-vak vizsgalat volt, amelyben AAP-ok hatésat
vizsgaltak panikbetegségben (ebbdl két esetben a panikzavar volt a f6 diagndzis, mig hdrom esetben
bipoldris betegség komorbid panikzavarral). A quetiapin ER, a risperidon és a ziprasidon antipanik
hatdsat egyik vizsgalat sem bizonyitotta [48]. Csak az alacsony ddzisu risperidon esetében taldlhato
egy randomizalt egyes-vak vizsgalat, amelyben azonos hatékonysaginak mutatkozott a paroxetinnel
[49]. A tobbi APP esetében csak nyilt vizsgalatok tamogatjak a hatékonysagukat [2].



Egyéb szerek: A valproat, a duloxetin, a milnacipran és a bupropion SR esetében tébbnyire nyilt
vizsgalatok voltak, és ezek koziil sem mindegyik egyértelm(ien pozitiv eredmény, ezért csak a
harmadik vonalban lehet alkalmazni a panikbetegek kezelésére [2].

Nem javasolt szerek: A vizsgdlatok szerint a propranolol, a buspiron, a trazodon, az
antihisztaminok és a carbamazepin nem hatékonyabbak a placébdnal. A negativ tapasztalatok miatt
nem javasolt alkalmazasuk panikbetegség kezelésére. (1 szint{ negativ evidencia) [2].

A panikbetegség gydgyszeres kezelésének 6sszefoglaldsat a 3. tablazat, a terdpids dozisokat a 4.
tablazat, a hatékony gydgyszercsoportok 6sszehasonlitdsat az 5. mutat;ja.

3. tabldzat: A pdnikbetegség gydgyszeres kezelésének 6sszefoglaldsa

Elsé vonalban vélasztandd citalopram, escitalopram, fluoxetin, fluvoxamin,

szerek paroxetin, sertralin, venlafaxin

Masodik vonalban alprazolam, clomipramin, clonazepam, diazepam,
valasztando szerek imipramin, lorazepam, mirtazapin,

Harmadik vonalban bupropion sr, duloxetin, milnacipran, moclobemid,
valasztando szerek olanzapin, quetiapin, risperidon, valproat

Nem ajanlott szerek buspiron, propranolol, trazodon

4. tabldzat: A pdnikbetegség kezelésében elsé és mdsodik vonalban alkalmazott gydgyszerek terdpids
dozisa [2,3,6,35,40]

Hatéanyag Szokvanyos napi terapias dozis Maximalis napi terapias dézis

Citalopram  20-40 mg 60 mg
Escitalopram 10-20 mg 40 mg
Fluoxetin 20-40 mg 60 mg
Fluvoxamin 50-100 mg 300 mg
Paroxetin 20-40 mg 60 mg
Sertralin 50-100 mg 200 mg
Venlafaxin ~ 100-200 mg 300 mg
Clomipramin 50-150 mg 225 mg
Imipramin 50-150 mg 225 mg
Alprazolam 1-3mg 6 mg

Clonzepam 1-3mg 6 mg



Lorazepam 1-3mg 6 mg

Diazepam 5-15mg 30mg

Mirtazapin  15-45mg 60 mg
2.2.4. Gydgyszeres kezelés menete [2,3,6,35,40]

Elsé |épésben valasszunk 1. vagy 2. szint( bizonyitékkal rendelkezé6 szerek koziil. Az
antidepresszivumok beallitasanal — a kezdeti mellékhatasok elkeriilése érdekében — a ,,start low, go
slow” elvet kdvessik (= alacsony kezd6 ddzis, lassu emelés). A javulds altaldban 2—4 héten beliil
megkezd8dik, és a teljes terapids valasz 8—12 hét alatt fejlédik ki. Amennyiben 4-6 héten beliil nincs
javulas, akkor valtsunk gydgyszert. Ha az els6é és masodik vonalbeli szerek nem hoznak szignifikans
javulast, akkor a kovetkez6 |épcsében olyan szert prébaljunk alkalmazni, amelynek hatékonysagara
és biztonsagara vonatkozéan vannak klinikai tapasztalatok (3. vagy annal magasabb szint(
bizonyitékkal rendelkez6 szert). Az 1. vagy 2. szinten bizonyitottan hatdstalannak itélt szert ne
alkalmazzunk [2].

A gyobgyszer kivalasztasnal vegyik figyelembe 1. a kordbbi terapias tapasztalatokat
(farmakoterapias egyéni és csaladi anamnézis), 2. a komorbid pszichiatriai és szomatikus
betegségeket 3. a beteg korat, 4. a gydgyszer toleralhatésagat (mellékhatdsok), 5. a gydgyszer arat, 6.
a lehetséges gydgyszer-interakcidkat és 7. a beteg véleményét, preferenciajat [5].

A panikbetegségben a leghatékonyabb gydgyszercsoportok 6sszehasonlitdsat az 5. tablazat
mutatja.

5. tabldzat: A pdnikbetegségben hatékony gydgyszercsoportok elényei és hdtrdnyai [40 alapjdan].

SSRI/SNRITCA Nagypotenciali

BZD
Gyors hatas + + o+
Antidepressziv hatas +++ +++ 0
Hatékonysag a komorbid szorongasos zavarok +++ +++ 0
esetén
Szedacid 0 iy R
Kognitiv kdrosodas 0 +  ++
Antikolinerg hatds 0 ++ 0
Ortosztatikus hipotenzid 0 + 0
Hiperstimulacio (izgatottsag, , jitterness”) ++ + 0

Hanyinger ++ 0 O



Hizas 0/+ + 0

Szexualis zavar ++ + 0
Dependencia 0 0 ++
Megszakitasos tlinetek + +
Abuzus kockazata 0 0 ++
Kardiovaszkularis hatas 0 ++ 0
Biztonsagossag (tuladagolas esetén kockazat) 0 ++ 0/+
Gydgyszerinterakcié (CYP450) 0/++ 0 O
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A tiinetmentesség elérése utan még hosszabb ideig — minimum 6 hdénapig, de inkabb egy évig —
szilkséges fenntartani a gydgyszeres terapiat a visszaesés megelGzése érdekében. (erds ajanlas)
[2,3,4,5,6,35,40]

2.2.5. Fenntarto gyogyszeres kezelés

Remisszid alatt nem csupan a panikrohamok, hanem az anticipalt szorongas megszi{inését is
értjuk. A terapiat a remisszio elérése utan 6—12 hénapig folytatni kell, illetve még tovabb,
amennyiben a gyégyszer elhagyasa a szorongdsos tiinetek visszatérésével jar. A fenntarté terapia
hatékonysagat igazoltdk az SSRI-ok, a TCA-k, a venlafaxin és a moclobemid esetében 6 honaptdl 3
évig terjedd idGintervallumban [2]. A gydgyszeres terdpia befejezése fokozatosan — akar hénapok
alatti — doziscsokkentéssel torténjen. Az antidepresszivum hirtelen elhagyasa diszkontinuacids
szindromat okozhat, a benzodiazepinek hirtelen elhagydsa megvonasos tiinetek megjelenésével
jarhat [2,3,4,5,6,35]. A lassu, fokozatos csokkentéssel nemcsak elkeriilhetjik a diszkontinuacios
tiineteket, de tesztelhetjiik az allapot stabilitasat is. Amennyiben a szorongdasos tiinetek Gjbdl
jelentkeznének, akkor a terdpids szintre kell visszaemelni a dozist.

A panikbetegség nem ritkan krénikus lefolyasu, és teljes remisszié esetén is évek multan
el6fordulhat relapszus. A betegek gondozasa az elért terapias eredmény fenntartasat és a visszaesés
megel6zését szolgdlja. A progndzist szamos tényezd befolydsolja. Hosszu tavon a legjobb progndzisra
a teljes tlinetmentességet eléré betegeknél szamithatunk, mig a legkedvez6tlenebb progndzissal a
sulyos, régéta fennalld és tarsult pszichiatriai korképekkel szov6dott esetekben szamolhatunk. Ezért
kell hangsulyozni a korai felismerés és kezelésbevétel jelentGségét.

2.3. Pszichoterapias mddszerek
2.3.1. Kognitiv-behavior terdpia (CBT)

Szamos kontrollalt vizsgalat igazolta a CBT hatékonysagat panikbetegségben [2,3,5,6,35], és egy
meta-analizis szignifikdnsan hatékonyabbnak taldlta a gydgyszeres kezelésnél is [50].

A panikbetegség kognitiv modellje az aldbbi jellemz6kén nyugszik:



A)
Fokozott pszichofizioldgiai hajlam vészreakcid kivaltddasara, illetve fokozott érzékenység a
hiperventillaciora

B)
Katasztrofizald értelmezési mod: a testi érzetek (pl. palpitacio, légszomij) félreértelmezése,
tulértékelése, mint kognitiv zavar

C) Az anticipalt szorongas miatti fokozott dnmegfigyelés

D) A kiilonboz6 elkerils viselkedések, amelyek fenntartjak a negativ interpretacidkat és a
szorongas rogziiléséhez és fokozdédasahoz vezetnek [4].

Mindezek miatt az expozicids mddszer nagyon fontos részét képezi a panikbetegség kognitiv
viselkedésterapiajanak [4,51]. Lényeges, hogy a viszonylag gyorsan alkalmazhato
szorongasmenedzselési technikdkat tanitsunk meg a kliensnek, melyeket otthonaban 6nalldan is
gyakorolja. Erre a célra szolgal a progressziv relaxacid és a légzéstréning, amely segit a
hiperventillacio megelG6zésében, illetve lekiizdésében [4]. A kognitiv atstrukturalas révén torténik
meg a hiedelmek, a katasztrofizalé gondolkodds korrekciodja [52].

A CBT technikak (ingerexpozicid, kognitiv atstrukturalas, direkt szorongascsokkenté technikak
[légzés kontroll, progressziv relaxacié elsajatitasa], szorongashierarchia, 6n-monitorizalds
[naptarmadszer, Likert skalal, biztonsagfokozé technikak stb.) koziil az expoziciéos mddszer a
leghatékonyabb. A szisztematikus deszenzitizalas és az ingerelarasztasos technika elsGsorban az
agorafdbiaval egyutt jaré panikbetegeknél hatékony, kiilénosen, ha terapeuta kiséri a beteget [53].
Altaldban hetente egyszeri, 6sszesen 10-14 alkalommal, dtlagosan 60 perces terapias (ilést tartanak
idedlisnak, de ennél révidebb id6 (6—7 Ulés) is eredményes lehet [2,5]. A terapia Iényeges elemei az
otthon elvégzend§ , hazi feladatok”, amely a kliens egylittm{kodését feltételezi [5]. A kezelés
maximum 4 hénapig tart. A kdvetéses szakaszban tobbnyire egy meger6sit6 terapias Ulést is
beiktatnak. Az internet alapu CBT, illetve a telefonon vagy videdn keresztiili CBT ugyanolyan
hatékonynak mutatkozik, mint a face-to-face helyzet [2], ami koltséghatékonysagi szempontbdl
figyelemre mélto adat. A CBT csoportterapias formaban is alkalmazhatd, de hatékonysaganak
bizonyitasahoz még nem tortént elég randomizalt kontrollalt vizsgalat [6]. Hosszantartd kovetéses
vizsgalatban a két év utan remisszidba kerilt a panikbetegek 93%-a, 10 év utan 62%-uk is
rohammentes maradt [54].

A CBT kortdl fliggetlenil hatékony mddszer. Hatvan év feletti betegeknél ugyanolyan szignifikans
mértékd javuldst lehetett elérni, mint a fiatalabb korcsoportban [55].

A farmakoterapia és a CBT elényeit és hatranyait a 6. tablazatban foglaltuk 6ssze [40].

6. tabldzat: A farmakoterdpia és a CBT el6nyei és hdtrdnyai [40].

B Kognitiv
Gyogyszeres .
. behavior
terapia ..
terapia

Mellékhatas ++ 0



Gyors hataskezdet ++ (BZD esetén) +

Sulyos esetekben is hatékony ++ +
Hatékony a fébids elkertld viselkedésben is + ++
Sulyos komorbid depresszidban is hatékony ++ (AD esetén) +
Tartds marad a hatds a terdpia befejezése utanis 0 +
Alkalmazhato a haziorvosi gyakorlatban ++ 0
Terapias tapasztalat sziikséges az alkalmazasahoz + ++
Sziikséges a ,, hazi feladatok” teljesitése, illetve a N

félelmi helyzetekkel valé konfrontécié (expozicid)
2.3.2. Pszichodinamikus terdpidk

Hatdsossagat tobbnyire nem kontrollalt vizsgalatok és esetismertetések tdmasztjak ala.
Minddssze két kontrollalt vizsgdlat tortént, de ezek még nem bizonyitottdk a mddszer hatdsossagat
[35,56].

2.3.3. Szupportiv pszichoterdpia

Nem specifikus, egyéni, tdmogatd pszichoterapianak mind a betegség akut szakaszaban, mind a
hosszu tavu terapia soran helye van. Ez megalapozhatja a j6 orvos-beteg kapcsolatot. Amennyiben a
pacienst patoldgias csaladi légkor veszi koril, amely mind a tiinetek kidjulasaban, mind a kezeléssel
valo elégtelen kooperdcidban szerepet jatszhatnak, akkor csalddterapias intervenciokra is sziikség
lehet

2.3.4. Egyéb pszichoterdpids modszerek

Az EMDR (Eye movement desensitization and reprocessing), a mind-fulness és a csaladterdpia
hatékonysagara vonatkozdan egyel6re még nem allnak rendelkezésre jél kontrollalt vizsgalatok, csak
esettanulmanyok [35]. A mindfulness alapu kognitiv terdpia (MBCT) hatékonysagat nyilt vizsgalattal
tdmasztottak ala [57].

2.4. Kombinalt farmako- és pszichoterapias kezelés

Huszonegy vizsgalat meta-analizise soran igazoltak a kombinalt pszicho- és farmakoterapias kezelés
elényét a csak CBT-vel vagy csak gydgyszerrel kezelt csoporttal szemben a panikbetegség akut
terapias szakaszaban [2]. Ez a kiilonbség a gydgyszeres csoportnal a fenntarto terdpids idészakban is
megmaradt, mig a csak CBT-vel kezelt csoporttal hosszutavon azonos volt az eredmény a relapszus-
prevenciot illetéen [58,59].

Azoknal a betegeknél, akiknél a 15 lléses CBT nem hozott kell6 eredményt, a CBT augmentacidja
paroxetinnel szignifikans javuldst hozott [60]. Egy masik vizsgalatban a CBT-t kiegészits fluvoxamin
terapia novelte a hatékonysagot [61].



Appelbaum és mtsai mindkét modszert monoterapiaban is hatékonynak talaltak, de a kombinalt
terdpia hatékonysaga felilmulta mindkett6t, bar a kilonbség kicsi volt [62].

2.5. Egyéb terapias megkozelitések
2.5.1. Transcranialis Magnetikus Stimuldcié (TMS)

A homloklebeny dorsolateralis prefrontalis terllete a repetitiv TMS targetje. Kevés vizsgalatot
publikaltak. Egy CBT-re és SSRI-ra terdpiarezisztens betegnél [63] és egy nyilt vizsgdlat [64] sordn
taldltdk eredményesnek az rTMS-t, de a minddssze két kontrollalt vizsgdlat — részben az alacsony
elemszam miatt — nem bizonyitotta a rTMS hatékonysagat [65].

2.5.2. Fizikai aktivitds: A fokozott fizikai aktivitas (aerobic, jogging) szorongasoldd hatdsa miatt
ajanlott panikbetegségben [66]. EgyelGre nagyon kevés vizsgdlat all rendelkezésre a monoterapidban
alkalmazott fizikai gyakorlatok hatékonysagdra vonatkozéan. A meta-analizis nem igazolta
hatékonysagat monoterdpidban [67]. Kevésbé hatasos, mint a clomipramin [68] vagy a csoportos CBT
[69], ugyanakkor Gaudlitz és mtsai kimutattak 6sszehasonlitd vizsgdlatukban, hogy az aerobic noveli a
CBT terapia hatékonysagat [70]. Relapszus megelGzése céljabol mindenképpen ajanlhaté [71].

2.5.3. Onsegitd terdpia — ,Self-help” médszer

Ide tartoznak a betegségrdl sz616 konyvek, terdpids utmutatdok olvasasa és kovetése, az internet-
alapu edukdcids forrasok, weboldalak tanulmanyozasa, valamint az 6nsegité csoportokban valé
részvétel.

Az 6nsegit6 terapia hatékonysagdt kimutattak a vardlistas csoporttal térténd 6sszehasonlitas
révén, ugyanakkor a terapeuta altal irdnyitott kezelés hatasosabb volt a ,self-help” mddszernél [72].
Az Onsegit6 csoportokban a betegek megoszthatjak a tapasztalataikat és coping stratégidjukat
egymassal face-to-face helyzetben, skype-on vagy egyéb telekommunikacios eszkdzon keresztil. A
,nem vagyok egyedil”
[35].

érzés sokat jelent, de nem helyettesitheti a hatékony terapids médszereket

3. Specialis klinikai allapotok
3.1. Varanddssag és szoptatds
Ajanlas 9

Vdaranddssag és szoptatas alatt a pszichoterapids kezelést kell mindenekel6tt alkalmazni.
Amennyiben elkeriilhetetlen a gydgyszeres kezelés (pl. egyre sulyosbodé depresszié tarsul a
panikbetegséghez), akkor mérlegelni kell a gydgyszeres kezelés elmaradasanak kockazatat és a
farmakoterapia esetleges magzati szovédmeényeit (kockazat/elény) (erds ajanlas) (lasd 7.
tablazatot) [73]

7. tdbldzat. A pszichidtriai gydgyszerelés kockdzata a vdranddssdg és a szoptatds id6szakdban [73
alapjdn]

Hatdéanyag Varanddssagi kockazat (a) Kockazat szoptatas esetén (b)



SSRI-ok

citalopram C L3
escitalopram C L3 id&sebb csecsem&knél
fluoxetin C L2 id6sebb csecsembknél,

L3 ujszilottek esetén

fluvoxamin C L2
paroxetin D L2
sertralin C L2

Triciklusos antidepresszivumok

clomipramin C L2
dezipramin C L2
imipramin C L2

Egyéb antidepresszivumok

bupropion B L3
duloxetin C N/A
mirtazapin C L3
trazodon C L2
venlafaxin C L3

Benzodiazepinek(BZD)

alprazolam D L3
clonazepam D L3
diazepam D L3 (tartds hasznalat esetén) L4

lorazepam D L3



Antiepileptikumok
valproat D L2

karbamazepin D L2

Atipusos Antipszichotikumok (AAP)

aripiprazol C L3
klozapin B L3
olanzapin C L2
kvetiapin C L4
risperidon C L3

a = Az FDA (American Food and DrugAdministration) az egyes szereket biztonsag szempontjabdl az
aldbbiak szerint osztdlyozza: A = ellenGrzott vizsgalatok nem igazolnak kockazatot; B = human
alkalmazas esetén nem bizonyitott a kockdazat; C = kockdzat nem zarhato ki; D = kockazat bizonyitott;
X = terhességben ellenjavallt.

b = Szoptatas esetén a kockazati kategdriak értelmezése: L1 = leghiztonsagosabb; L2 = biztonsagos;
L3 = mérsékelten biztonsagos; L4 = veszély lehetséges; L5 = ellenjavallt.

A panikbetegség a varanddsok 1,2-2%-at érinti. A terhességgel altalaban nem szlinnek meg a tlinetek
[74]. A vdranddssag és a szoptatas alatt jelentkez6 vagy folyamataban fennalld panikbetegségnél
természetesen a nem-gyodgyszeres kezeléseket kell el6nyben részesiteni. Amennyiben a varanddssag
alatt nélkilozhetetlen a gydgyszeres kezelés, akkor az aldbbi lehetséges kdvetkezményeket kell
mérlegelnilink: 1. teratogén kockazat 2. perinatalis szindrdmak, 3. posztnatalis fejl6dési és
magatartdsi kovetkezmények. Legljabb adatok szerint az SSRI és egyéb Uj generdacids
antidepresszivumok nem névelik szignifikansan a fejl6dési rendellenességek gyakorisagat, kivéve a
paroxetint. Ugyanakkor egy friss metaelemzés szerint a varanddssag alatti antidepressziv kezelés
szignifikans dsszefliggést mutat az Ujszllottek alacsonyabb gesztacids koraval, alacsonyabb Apgar-
értékeivel és szliletési sulyaval. Ugyanakkor a terhesség alatti antidepressziv kezelés mellékhatdsa
olyan csekély mérték(i mind a gesztdcids kor, mind az Apgar-értékek és a sziiletési suly tekintetében,
hogy az klinikai szempontbél elhanyagolhaté [75,76].

A korai terhesség alatt szedett benzodiazepinek novelik a l1agyszajpad hasadék kialakuldsanak
kockazatat. A terminushoz kozel el kell hagyni a BZD-t a ,,floppy infant” szindréma (izomgyengeség,
alacsony Apgar érték, hyperthermia) megel6zése érdekében [40].

A valproat a teratogenitds szempontjabdl a legkockdzatosabb szer. A vel6cs6 zarddasi rendellenesség
1-5%-ban (atlagpopulacidban kevesebb, mint 0.5%) fordulhat el6, és gyakoribb a kardiovaszkularis



malformacio, az intrauterin fejl6dési elmaradas, a nemi szervek anomaliai (pl. hypospadiasis), a
pulmonalis atresia és a craniosynostosis [77].

Osszefoglalva: a varanddssag alatti stlyos panikzavar esetében gondos mérlegelés sziikséges: ha a
farmakoterapia elmaradasa nagyobb veszélyt hordoz magaban, mint a terapia jelentette kockazat,
akkor ezen gyégyszerek alkalmazdasara szilikség lehet. llyenkor a gyégyszer alkalmazasi elGirata az
iranyado vagy kérdéses esetben az OGYEI engedélyét kell kérni, és torekedni kell a lehetd
legalacsonyabb hatékony ddzis beallitasara. Az antidepresszivumokat kombinaljuk omega-3-
zsirsavval vagy folsavval, mivel ezek a szerek az antidepressziv farmakoterapia hatékonysagat
szignifikdnsan novelik (4-es szintl evidencia).

A panikbetegség kezelésében haszndlatos pszichotrop gyégyszerek megjelennek az anyatejben, de
szerencsére igen alacsony koncentrdcidban. A triciklusos antidepresszivumokkal, SSRI-
készitményekkel és a moclobemiddel kapcsolatos vizsgalatokban a csecsem&ben mérhetd
szérumszintek az anyai szérumkoncentracié 1-6%-anak felelnek meg, vagy ki sem mutathatok (Iasd 8.
tablazat). A relative legmagasabb koncentracid az anyatej els6 cseppjeiben és az utolsé frakcidjaban
mutathato ki. Az dltaldanos gyakorlat szerint — a kis kockazat ellenére is — az ilyen gydgyszereket szedd
anya esetében a szoptatast célszer(i mell6zni vagy a gydgyszert el kell hagyni.

8. tdbldazat: Antidepressziv szerek és szoptatds [78]

Antidepresszivumok Relativ csecsem@ doézis (%)
bupropion 2
citalopram 3-10
duloxetin <1
escitalopram 3-6
fluoxetin <12
fluvoxamin <2
mirtazapin 0,5-3
paroxetin 0,5-3
sertralin 0,5-3
venlafaxine 6-9

3.2. Panikbetegség gyermek- és serdiilékorban
Ajanlas 10

Gyermek- és serdiil6kori szorongasos zavarokban elsédlegesen CBT-t alkalmazzunk (erds ajanlas)
[5,35].



A szorongas gyakori tiinet gyermekkorban, mégis kevés epidemioldgiai vizsgalat all rendelkezésre.
Castello és mtsai (2003) a tizenhat éves serdiil6k 10%-anal allapitottak meg valamilyen szorongasos
zavart [79]. A gyermekkori szeparacids szorongasok el6fordulasa korral csokken, és a serdilékortdl
kezd6d6en egyre gyakoribba valik a panikbetegség, az agorafdbia és a generalizalt szorongas [80].

A 9-17 év kozotti gyermekek 3%-a élt 4t mar panikrohamot [81]. Szamos vizsgalat szepardcids
szorongas és a kés6bbi panikbetegség kozott szoros 0sszefliggést taldlt [82,83] és felvetették a kozos
genetikai hatteret is [84], mig mds kutatdsok nem tdmasztjak ala a két kérkép kozotti kapcsolatot
[85].

Gyermek- és serdiil6korban elsédlegesen kognitiv viselkedésterdpia terapia javasolt [86,87],
melynek hatékonysagat igazoltak [84, 86, 88]. és csak szlikség esetén alkalmazzunk gyogyszeres
kezelést [89]. A gydgyszeres kezelés hatékonysdgat panikbetegségben gyermekek és serdiil6k
esetében sokkal kevesebb evidencia tamasztja ald, mint felnétteknél, emiatt gydgyszeres kezelés
inditasahoz megfelel6 mérlegelés sziikséges [89]. Kett6s-vak, randomizalt farmakoterapias vizsgalat
tudomasunk szerint még nem tortént gyermekkori panikbetegségben. Nyilt vizsgdlatokban az SSRI-ok
és a BZD-ek hatékonynak bizonyultak [90]. Ebben a korosztalyban mérlegelni kell a kockazat/elényt
SSRI beallitdsakor [35,40]. Bar szdmos SSRI alkalmazasi elGirataban szerepel az indikaciok kdzott a
panik zavar, mindez feln6tt populacidra vonatkozik, jelenleg egyik szer sem adhaté gyermek-, illetve
serdlil6korban az alkalmazasi elSiratuk szerint.

3.3. Ongyilkossagi kockazat
Ajanlas 11

A panikbetegség 6nmagaban kis mértékben emeli az 6ngyilkossagi kockazatot. Hosszabb
fennallas soran gyakran tarsul depresszidval, ekkor a szuicid kockazat ugrasszeriien megné (erds
ajanlas) [2,35].

Johnson és mtsai (1990) az ECA epidemioldgiai vizsgalat adatainak feldolgozasa soran azt talaltak,
hogy a szév6dménymentes pdnikbetegek 7%-a, mig a komorbid panikzavar és major depresszidban
szenveddk 19.5%-a kovetett el szuicidkisérletet [91]. Egy kés6bbi reanalizis sordn — melyben minden
komorbid korképet kizartak — a panikzavar mar nem jelentett ilyen mértékd kockazatot [92] Szdmos
mas vizsgalat is igazolta, hogy elsGsorban a panikbetegséghez tarsuld depresszid emeli meg
jelent&sen az ongyilkossagi kockazatot [93]. A depresszidn kiviil a komorbid alkohol, drog vagy
gyogyszerfliggbség, a taplalkozas magatartas zavarai, a PTSD, valamint a borderline személyiségzavar
is noveli a szuicid kockazatot a panikbetegek kérében [94].

4. Lefolyds, kimenetel

International Consensus Group on Depression and Anxiety (ICGDA) a reszponderséget és a remissziot
az aldbbi 6t terilet értékelése alapjan javasolta megitélni: panikrohamok (beleértve az abortiv panik
attackokat is), anticipatoros szorongds, agorafdbia, a panikbetegség globalis stlyossaga és a
pszichoszocialis funkcidkat akaddlyozé fogyatékossag [95]. Reszponder az a kliens, aki klinikailag
stabil allapotban van, szignifikdnsan csdkkentek a tiinetei, de nem panaszmentes. Remisszidnak
tekinthet6 a legalabb harom hdnapon keresztiil fenndlld tiinet- és panaszmentes allapot mind az 6t
terlileten. Ezekhez a kritériumokhoz kés6bb még hozzatették az esetlegesen fennallé depresszids
tliinetek megsziintetését is [96].



Egy tizenot éves kovetéses vizsgdlat soran a betegek 18%-a valt tlinet- és gydgyszermentessé, 13%
gyogyszerszedés mellett tinetmentes volt, 51% jelentdsen javult, de még el6fordultak
panikrohamaik, mig 18%-uk tovabbra is kimeritette a diagnosztikus kritériumokat. Az agorafdbia
el6fordulasa 69%-rol 20%-ra csokkent [97].

A legfrissebb Cochrane elemzés (16 vizsgalat és 966 beteg) nem talalt szignifikans kilonbséget a
pszichoterdpids kezelés és a kiilonb6z6 gydgyszeres terapiak (SSRI-ok és benzodiazepinek kilon-
kiilon, illetve egymassal kombinalva) kimenetele kozott [98]. Tehat mindkét megkozelités hatékony.
Amennyiben az egyikre nem reagal a beteg, a masikat kell alkalmazni, vagy kombinalni a gyégyszeres
kezelést a célzott pszichoterapiaval. A terapiara nem reagalé panikbetegek gyakran vélnak
munkaképtelenné, és 6nallé életvitellk is jelentdsen korlatozott.

A rossz progndzis prediktiv tényezbje a panikbetegséghez tarsuld agorafdbia, depresszio, szerablzus
és/vagy személyiségzavar, hosszu betegségtartam, valamint a non-compliance [40].

A ,terapiarezisztencia” hatterében — a non-compliance és a gydgyszerintolerancia mellett — gyakran
észlelhet6, hogy a kliens nem megfelel6 ideig kapta a gyégyszert (pl. korai valtas), illetve részleges
terdpias valasz esetén nem emelték fol a dozist a maximalisan toleralhatd szintig [40].

A valédi terapiarezisztens panikbetegeknél megprobalhaté az SSRI-ok kombindldsa TCA-val (ICGDA és
WEFSBP ajanldsa) annak figyelembevételével, hogy a CYP450 gatldsa révén az SSRI-ok emelik a TCA-k
vérszintjét [40]. Ezenkivil az antidepressziv szer mellett beallitott valproat is hatékony lehet a
terapirezisztens esetekben [40].

5. Osszefoglalas
A panikbetegség kezelésének legfontosabb alapelvei

1. A panikbetegek tébbsége ambulansan kezelhetd. Agorafdbia, komorbid depresszié és/vagy
szerabuzus, valamint szuicid kockdzat miatt indokolt lehet a hospitalizacié.

2. Afarmakoterapia és a CBT egyarant hatékony kezelési méd. Kombinalt alkalmazasuk egymas
hatasat erdsitik.

3. Farmakoterdpiaban az SSRI-ok az els6ként valasztandd szerek.

4. ,Start low, go slow”. A mellékhatasok miatt alacsony ddzissal kezdiink, és fokozatosan emeljiik a
terapias szintre. Sziikség esetén a maximalisan toleralhatd dozisig emeljiik a gydgyszer adagjat.

5. Aterapia els6 heteiben az SSRI mellé adhatunk BZD-t a gyorsabb hatas elérése, illetve a
mellékhatdsként jelentkezd ,fesziiltség”, ,hiperstimulacid” kivédése érdekében.

6. Acélateljes remisszid — barmelyik terdpidas mddszert valasztjuk.

7. Agydgyszereket csak fokozatosan lehet leépiteni a diszkontinuacios vagy megvondsos tiinetek
elkeriilése érdekében.



