Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
Szkizofrénia

Készitette: 4 Pszichidtriai Szakmai Kollégium

I. Alapveto megfontolasok

A szkizofrén megbetegedés a népesség 1%-at érinti (Jablensky, 1995), melynek oki hattere
tisztazatlan, és az esetek nagy szazalékaban tarsul a funkcionalitds nagyfoku
csokkenésével. A szkizofrénia igen jelentds terheket r6 a betegre, annak kozvetlen
kornyezetére és az egész tarsadalomra. A szkizofrénia megéllapitasa kritikusan érinti a
beteg ¢letvitelét, ezért sziikséges, hogy a koérisme felallitasa, rendszeres feliilvizsgalata és a
beteg kovetése pontos modszertani eldirdsok és a gyakorlatban is altalanosithato
algoritmusok szerint torténjék. A betegvezetés a pszichidter szakorvos kezében kell, hogy
legyen. Jelen modszertani eldiras az illetékes szakmai kollégium jovahagydsa alapjan
foglalja Ossze a szkizofrénia korismézésének ¢és kezelésének konszenzuson alapuld
iranyelveit, melyek egyuttal a ,,jo orvosi gyakorlatnak” felelnek meg.

1. A protokoll alkalmazasi/érvényességi teriilete

Ez a protokoll a szkizofrénia diagnosztizdlasdban ¢és kezelésében résztvevd pszichiater
szakorvosok részére késziilt. A szakmai protokoll a rendelkezésre all6 bizonyitékokon és
klinikai konszenzuson alapul. Ajanladsokat tartalmaz felndtt szkizofrén paciensek
kezeléséhez, de semmiképpen sem tekinthetd kezelési standardnak és betartdsa nem jelent
garanciat a kezelés sikerére az individualis paciens esetében. A klinikus az egyéni kezelési
terv kidolgozasakor a szakmai irdnyelvek mellett mindig figyelembe kell, hogy vegye a
rendelkezésre 4ll6 klinikai adatokat, diagnosztikus €s terapias lehetoségeket.

2. A protokoll bevezetésének alapfeltétele

A pszichiatriai kutatasok fejlédése egyre tobb megbizhat6 adattal szolgdl mind a betegség
kialakulasadra, mind kezelhet6ségére vonatkozoan. A nagymértékben megndvekedett
kezelési alternativak sziikségessé teszik a minél szélesebb korti szakmai konszenzus
kialakitasat, a ,,bizonyitékokon alapul6d” kutatasok eredményeinek minél nagyobb aranyt
beépitését a szakmai ajanldsokba. Jelen protokoll bevezetésének alapfeltétele a kiilsd
(szakman kiviili) kontroll, melyet els6sorban a finanszirozo6 és adminisztrativ szervek (Efi.
Min., ANTSZ, o6nkorméanyzatok) és civil kezdeményezések (betegjogi szervezetek,
médiumok) képesek hatékonyan gyakorolni. A szakmai képviseleteknek, orszagos
intézeteknek nincsenek eszkozeik ilyen ellenérzd szerepre. Ennek ellenére kivanatos, hogy
a pszichiatriai szakmai kollégium rendszeresen értékelje a protokoll betarthato és betartott
voltat, és ajanldsokat fogalmazzon meg az eltérések csokkentésére, akdr az elvek és
Egészségiigyi Minisztériumnak az érintett szakmai kollégiumokat minden vonatkozo
adminisztrativ valtozas bevezetése eldtt, de legalabb kétévente sziikséges felszolitania.

3. Definicio
A szkizofrénia az elmemiikddés zavardnak stlyos formaja, melyet a kiilonb6zé pszichés
mikodések, mint pl. észlelés, gondolkodas, érzelmi élet, motivacid, valdsagérzékelés,



magatartas zavarai jellemeznek, valtozatos munkahelyi és szocidlis mikodési zavarok
kiséretében. A jellegzetes tiinetek legalabb egy honapon keresztiil (sikeres kezelést
kovetden rovidebb ideig), de egyes jegyek hat honapon tual is fennallnak.

4. Kivalto tényezok

A szkizofréniat kivaltd specifikus tényezok jelenleg még nem egyértelmiiek. A
rendelkezésre allo adatok szerint kialakuldsaban genetikai tényezOk mellett prenatalis és
obsztetrikus komplikaciok, a csaladban elszenvedett szocidlis hatdsok, drogfogyasztas
szerepet jatszanak.

9]

. Kockazati tényezok

Kockézati tényez6 a csaladban eldforduld szkizofrén megbetegedés a rokonsag fokatol
figgden. A paciensek 80%-a esetében egyik sziild sem szenved szkizofréniaban,
ugyanakkor a szkizofrén megbetegedés rizikoja megnd a sziilok érintettsége esetén.
Szamos vizsgélat (McNeil, 1988, 1995; Geddes és mtsai, 1995, 1999; Cannon és mtsai,
1998, 2002), de nem mindegyik (Byrne és mtsai, 2000; Kendell és mtsai, 2000;
Westergaard és mtsai, 1999) taldlt Osszefliggést az obsztetrikus komplikaciokkal.
Magzati hipoxids agykarosodas, terhesség alatti virusinfekcid, elsd trimeszter alatti
anyai ¢hezés, ,,rh” inkompatibilitds, anyai preeklampszia, anémia, diabetes. A kordn
indulé szkizofrénia szignifikansan tarsul sziiletéskori komplikaciokkal (Verdoux és
mtsai, 1997).

Téli-kora tavaszi iddszakban tortént sziiletés gyakrabban fordul elé szkizofréniaban
megbetegedettek korében (Torrey és mtsai, 1997).

A csaladban jelenlévé negativ attitidok, torzult szocialis interakcié mintak, kornyezeti
stresszek kockézati tényezonek tekinthetdk (Dohrenwend és Egri, 1981).

Egyediilallo sziil6, vagy az apa magasabb életkora esetében gyakrabban alakul ki a
megbetegedés (Brwon és mtsai, 2002).

Alacsonyabb szocialis statusz (Dohrenwend és Egri, 1981), varosi kornyezet (Lewis €s
mtsai, 1992), bevandorld statusz (Bhugra és mtsai, 1997) szintén gyakrabban téarsul
szkizofrénidval.

A vizsgalatok szerint a drogfogyasztds (leginkdbb a cannabis) rizikéfaktornak

tekinthetd, kiillondsen fiatalkori, 15 éves kor eldtti droghasznélat (Zammit €s mtsai,
2002).

6. Panaszok/Tiinetek/Altalinos jellemzok

6.1. Panaszok és tiinetek

A panaszok ¢és tiinetek a pszichés miikodések valtozatos teriileteit érintik:

az ¢észlelés zavarai koziil a hallucindciok jellegzetes formai (hanghalldsok utasito,
kommentalo jelleggel) gyakoriak

a gondolkodasnak tartalmi (bizarr jellegli téveszmék) és alaki zavarai (fellazult
asszociaciok, inkoherencia) egyarant jellemzdéek

az érzelmi élet elszegényedése, megvaltozasa (ambivalencia, anhedonia)

az akarati €let, motivacio megvaltozasa (abulia, apathia)

a magatartas zavarai (dezorganizacio, katatonia)

a valosagérzékelés, itéloképesség megvaltozasa



A szkizofrénia jellegzetes tiinetei két széles kategéridba oszthatok, a pozitiv és negativ

tiinetcsoportba, melyek Gjabban a dezorganizalt tiinetcsoporttal egésziiltek ki:

e Pozitiv tiinetek: téveszmék, érzékcsalddasok

e Dezorganizalt tiinetek: a gondolkodas alaki zavara, dezorganizalt beszéd, magatartas,
figyelem

e Negativ tlinetek: tompult, beszikiilt érzelmi ¢élet, a gondolkodéds, beszéd
produktivitasdnak csokkenése (alogia), anhedonia, csokkent inditék (abulia). A negativ
tiinetek lehetnek elsddlegesek (magtiinetek), vagy mdésodlagosak, mint depresszids
tiinetek, gydgyszermellékhatas vagy kornyezeti deprivacio kovetkezményei.

A szkizofrénia barmely fazisaban el6fordulhat depressziv tiinettan. Gyakran nehéz

elkiiloniteni a negativ tiinetektdl, szdmos tekintetben atfedéseket is mutatnak. Kiilondsen a

magas szuicid riziké miatt fontos ennek felismerése. A tiinettan értékelésénél figyelembe

kell venni a differencidldiagnosztikai lehetdségeket: antipszichotikus gyogyszerelés

mellékhatdsai, demoralizdcid, negativ tiinetek, pszichoaktiv szerek intoxikacids vagy

megvonasi tlinetei (cannabis, kokain, gyogyszerek, alkohol, nikotin, koffein). A negativ

tiinetek esetében viszont eldszor azokat a tényezdket kell kizarni, melyek masodlagosan

okozhatnak negativ tlineteket (depresszid, szorongasos tiinetek, mellékhatasok).

Amennyiben ezek kezelése nem hoz valtozast, Ggy feltételezhetd, hogy deficit allapothoz

kapcsolddo primer negativ tiinettanrol van szo.

A legutolsd értékelés dominans tiinetcsoportja alapjan kiillonbozd alcsoportok

definialhatok:

e Paranoid tipus: téveszmék €s akusztikus hallucindciok allnak az eldtérben.

e Dezorganizalt (hebephren) tipus: dezorganizalt viselkedés €s gondolkodés, eltompult
vagy nem megfeleld affektusok jellemzdek.

e Kataton tipus: a motoros tiinetek allnak az eldtérben.

o Differencialatlan tipus: nem specifikus kategdria, akkor hasznalatos, ha egyik altipus
tiinetegyiittese sem 4ll az elétérben.

e Rezidudlis tipus: hidnyoznak a prominens pozitiv tiinetek, de a zavar az akut fazist
kovetden is folyamatosan fennall (negativ tiinetek vagy a pozitiv tiinetek enyhébb
formai).

6.2. Altalanos jellemzdk

A szkizofrénia fazisokban kialakuld betegségként jellemezhetd (premorbid, prodromalis és
pszichotikus fazisok).

A premorbid fazisban a funkcionalitds nem tér el markdnsan a ,,normativ mitkdéstdl”, bar
a paciens ez i1d0 alatt elszenvedhet olyan ¢lményeket, melyek hozzéjarulhatnak a betegség
kialakuldsédhoz (terhesség ¢és sziilés alatti komplikaciok, gyermekkori és adoleszcens kori
traumak és csaladi stresszek).

A prodromalis fazis a premorbid miikodés megvaltozasat foglalja magaba. Ez az idészak
lehet néhany hét vagy honap is, de az atlagos hosszisaga 2-5 év (Loebel és mtsai, 1992).
Ebben az id6szakban mar szamolni kell a funkcionalitas karosodasaval, és olyan
aspecifikus tiinetek jelenhetnek meg, mint az alvaszavar, szorongas, irritabilitas,
depresszids hangulat, csokkent koncentracio, faradtsag, tarsas szerepfunkcidok hanyatlasa,
szocialis visszahuzodas. Pozitiv tiinetek, mint a perceptualis abnormalitasok,
vonatkoztatdsos gondolatok, gyanakvas, a prodromalis fazis késéi szakaszaban jelennek
meg, ¢s a pszichdzis megjelenését jelzik.



Az elsé pszichotikus tiinetek megjelenhetnek lappangva vagy hirtelen, de az atlagos
iddszak 1-2 év a tiinetek megjelenése ¢és az elsd adekvat kezelés megkezdése kozott, amit a
kezeletlen pszichozis idotartamanak neveznek (McGlashan és Johannessen, 1996), és
amely idészak hosszusaga befolyasolhatja a betegség prognodzisat.

A pszichotikus fazissal alakul ki az akut fazis, melyet a felépiilés vagy stabilizacios fazis,
majd a stabil fazis kdvet. Az akut fazist florid pszichotikus tiinetek jellemzik (téveszmék,
hallucinaciok, formalis gondolkodaszavarok, dezorganizécids tiinetek). A negativ tiinetek
sulyosbodhatnak, a paciensek gyakran nem gondoskodnak dnmagukrdl megfelelden.

Az akut fazist kovetd 6-18 honap jelenti a stabilizacios vagy felépiilési fazist. A stabil fazis
soran negativ tiinetek, és rezidudlis pozitiv tiinetek lehetnek jelen. A paciensek egy része
tiinetmentess¢ valik, masoknal nem pszichotikus tiinetek lehetnek jelen, mint példaul
fesziiltség, szorongés, depresszid, alvaszavar.

Az els6 epizddot kovetd 5 év tekinthetd a betegség korai id0szakanak. Amennyiben
tovabbi hanyatlas all be a funkcionalitdsban és tlinetekben, az elsésorban ebben az
idoszakban a legvaloszinlibb. A betegség masodik 5 évében egy platd all be a
funkcionalitas €s a betegségszint tekintetében. Ezt az iddszakot nevezik ,kritikus
1d6szaknak™, mert az utankovetéses vizsgalatok szerint a paciensek 80%-a szenved el
relapszust ebben az idészakban (Robinson és mtsai, 1999).

A betegség hosszu tava kimenetele rendkiviil valtozo. 10-15% esetében nem jelentkezik
ujabb epizdd, de a tobbség esetében tobbszori exacerbacidval €s remisszioval kell
szamolni, és 10-15% kronikusan pszichotikus marad (McGlashan, 1988).

Szamos demografiai és klinikai valtozo befolyasolhatja a betegség kimenetelét. A jobb
kimenetel tarsul: n61 nem, affektiv betegség a csaladi anamnézisben, a szkizofrénia hidnya
a csaladi anamnézisben, jo premorbid szocialis és tanulmanyi funkcionalitds, magasabb 1Q,
hazassag, késobbi betegségkezdet, akut kezdet precipitalo stresszel, kevesebb és rovidebb
epizodok, az epizodok és a remisszid fazikus jellege, magasabb ¢életkor, minimalis
komorbiditas, paranoid altipus, dontéen pozitiv tiinetek (Davidson és McGlashan, 1997,
Bromet és Fennig, 1999). Ugy tiinik, hogy a lefolyast kulturalis faktorok és a tarsadalmi
komplexitas is befolydsolhatja, a fejlodé orszagokban jobb a prognozis (Craig és mtsai,
1997).

7. A betegség leirasa

7.1. Erintett szervrendszerek

o A szkizofrénia esetében az agy szinaptikus kapcsolatainak karosodésa igazolhato, mely
a magasabb szintli informécio feldolgozasanak zavaraval tarsul.

e A modern neuropatologiai és képalkotdo eljarasokkal jellegzetes morfologiai
elvaltozasok mutathatok ki (citoarchitektonia megvaltozdsa, migraciés zavar,
volumencsokkenés) az agy kiilonbozd struktiraiban.

e Biokémiai vizsgalatok a szinaptikus transzmisszid zavarara utalnak kiillondsen a
dopamin ¢és a glutamat rendszer (NMDA (N-metil-D-aszpartat) receptor) teriiletén
(Harrison és Weinberger, 2005).

7.2. Genetikai hattér

e A csaladvizsgalati adatok szerint a szkizofrénia csaladban halmozodo betegség,
els6fokl rokonsag esetén (sziild, gyermek, testvér) a megbetegedés rizikdja 10% kortil
van (két beteg sziil6 esetében 34-40%).



o Az ikervizsgalatok szerint az egypetéjii ikrek esetében a konkordancia 50%,
kétpetéjlickben 9%.

o Az 4torokités modja multigénes, a génhatast nagyszdmu kornyezeti tényezd
befolyasolja. Ezt tamasztjak ald a DNS analizissel kimutatott gén polimorfizmusok
(SNP) is (Harrison és Weinberger, 2005).

7.3. Incidencia/Prevalencia/Morbiditas/Mortalitas Magyarorszagon

Magyarorszagi epidemioldgiai adatok nem allnak rendelkezésre. A nemzetkozi adatok
szerint az incidencia 0.22 %o, az élettartam prevalencia 1.0%, ami valamennyi vizsgalt
orszagban nagyjabol azonosnak bizonyult (Hafner és van der Heiden, 1997), bar e
klasszikus adatokat nem minden vizsgélat timogatja (McGrath, 2005).

7.4. Jellemzo életkor

Az elsé pszichotikus tiinetek 20-40%-ban jelentkeznek 20 éves kor eldtt. Férfiak esetében
a betegség jelentkezése 15-25 éves korban torténik, ndk esetében ez 25-35 éves korban
jellemz6é (Hafner és mtsai, 1994), de 40-45 éves korban, a menopauza elétt egy masodik
cstics észlelhetd (Castle és mtsai, 1991). A WHO vizsgalatai szerint a kezdési idépont
férfiaknal atlagosan 3-4 évvel korabbi, mint néknél.

7.5. Jellemzé nem

Férfiak és nok esetében, mind az incidencia, mind a prevalencia azonos, nem észlelhetd
nemi kiilonbség. A férfiak esetében gyakoribb a negativ tiinet, n6k esetében az affektiv
tiinet. A pszichotikus tiinetek esetében nincs kiilonbség a két nem kozott.

I1. Diagndzis

1. Diagnosztikus algoritmusok

A szkizofrénia diagndzisa elsésorban a tlinetek alapos felmérésével és értékelésével
torténik. A diagnozisalkotds szempontjabol a BNO-10 ¢és a DSM-IV-TR diagnosztikus
rendszerek tekinthetOk mérvadonak (részletes leirdsukat 1d. melléklet).

2. Anamnézis

Alapvetd feladat a pacienssel egy bizalmon alapuld, segitd kapcsolat kialakitasa. Ez a
kapcsolat teszi lehetdvé az eldzményi adatok megbizhatdo felvételét, beleértve
¢letkoriilményeinek, szocialis helyzetének tisztazasat. A lehetdségek fliggvényében mindig
torekedni kell a paciens szdmara szignifikans személyektdl (csalddtag, munkatars, barat) is
kiegészitd adatok szerzésére. Az anamnézis soran torekedni kell arra, hogy minél teljesebb
kép alakuljon ki a betegség lefolyasrol, beleértve a premorbid és prodromalis jelek
szambavételét, a szkizofrénia tiineteinek megjelenési idejét. Adatokat kell nyerni a
differencidldiagné6zis szempontjabol is.

3. Fizikalis vizsgalatok

A testi vizsgalat idOzitése a pszichés allapottol fliggben modosulhat. Minden esetben
sziikséges az altalanos testi vizsgalat (belgydgydszati) és vitalis funkcidk (vérnyomads,
pulzus, hémérséklet) ellendrzése mellett kiegészit neuroldgiai vizsgalat végzése, valamint
a teststly, testmagassag, BMI mérése.



4. Kotelezo vizsgalatok

4.1. Laboratoriumi vizsgalatok

hematologiai vizsgalatok (htc, vérkép, Hgb)

szérum elektrolitok, vese-, maj-, pajzsmirigy funkciok, vércukor, lipid panel
fert6z6 betegségek; lues vizsgalat, hepatitis C, HIV — klinikai indikacio6 esetén
toxikologiai vizsg. — ha klinikailag indikalt

terhességi vizsg. — reproduktiv korti ndk esetében

prolactin vizsgalat — ha klinikai indikaci6 all fenn

4.2. Keépalkoto vizsgadlatok

A képalkotd vizsgalatok jelentdsége els6sorban a differencidldiagnozisban rejlik.
Kiilondsen az elsé epizod esetén fontos a CT vagy MRI vizsgélat a szkizofrénia-szeri
tiineteket okozo betegségek kizarasa szempontjabol. Annak ellenére azonban, hogy nincs
specifikus eltérés, ami egyértelmiien szkizofréniat jelezne, vannak olyan eltérések, melyek
tamogathatjak a diagnodzist: oldalkamra tagulat, bal temporalis szarv tagulat, medialis
temporalis lebeny ¢és hippocampus volumen csokkenés, frontalis lebeny anomaliak. Mivel
ezek gyakran nagyon finom eltérések, ezért inkdbb MRI elvégzése javasolt (Shenton és
mtsai, 2001).

4.3. Egyéb vizsgalatok

e EEG

EKG — QTc megnytlas

Az extrapiramidalis tiinetek, akathisia vizsgalata
Tardiv diszkinézia vizsgéalata

Katarakta vizsgélata — klinikai indiké4cio esetén

5. Kiegészito diagnosztikai vizsgalatok

e DSM-IV strukturalt klinikai interju

e BPRS (rovid pszichiatriai becsloskala)

e PANSS (pozitiv és negativ tiinetek skalaja)
e Extrapiramidalis mérdskalak

e MMPI

e Rorshach, Szondi teszt

e Neuropszichologiai tesztek

6. Differencial diagnosztika

A szkizofrénia diagnozisanak kimondasa eldtt fontos kizarni azokat a szindromaékat,
melyek pszichotikus tiinetekkel vagy furcsa viselkedéssel tarsulhatnak. Ezek
Osszefoglaldsa: 1d. melléklet, 1-2. tablazat



I11. Terapia

IT1/1. Nem gyogyszeres kezelés

1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintjei

A paciensek kezelése kiilonboz6 terapias kornyezetben lehetséges. Altalanossagban vezetd
elv, hogy a kezelést olyan legkevésbé korlatozd kornyezetben kell biztositani, mely
lehetové teszi a biztonsagos és hatékony terapiat. A szkizofrénia gyogyitasa pszichiatriai
szaktudast igényel, igy az egészségligyi ellatds megfeleld szintjét a pszichiatriai
szakintézmeények jelentik. A kilonféle ellatdsi formak torténhetnek a jaro- és a
fekvobetegellatas, valamint az atmeneti intézeti €s mas kezelési formak keretei kozott.

2. Altalanos intézkedések

A diagnozis, illetve a klinikai és szocialis koriilmények felmérése utan kezelési terv
megfogalmazésa sziikséges, ami magaban foglalja a kezelési lehetdségek kozotti valasztast
a kezelés specifikus tipusanak és a terdpids koriilmények meghatdrozasat. Egy adott
paciens ellatasanak pillanatnyilag legcélszeriibb formajat — lehetdleg vele egyetértésben — a
szakmai szempontok alapjan kizardlag az 6t kezeld szakorvos hatarozhatja meg.

A kezelés sarkalatos pontja a szupportiv terdpias kapcsolat kialakitasa, mely lehetdvé teszi
a beteg ¢s kezelOszemélyzet egyiittmikodését. A szkizofrénia esetében ezt azért is
hangsulyozni kell, mert betegség alapjellegzetessége a betegségbelatds ¢és az
egyiittmiikdés gyenge szintje. A szkizofrénia korrekt diagnézisanak felallitasa utan, mely
gyakran egy folyamatot jelent, sziikséges a kezelés céljanak ¢és a kezelés
eredményességének meghatarozasa, lehetdleg a beteg és csalddja egylittmikodésével. A
kezelés céltiinetei magukban foglaljadk a pozitiv és negativ tiineteket, depressziot,
ongyilkossagi késztetéseket ¢s magatartast, drog addikciot, komorbid allapotokat, adaptiv
problémakat (hajléktalansag, szocidlis izolacid, munkanélkiiliség, kriminalitds stb.). A
szkizofrénia kronikus betegség €s az egyén ¢életének valamennyi aspektusat befolyasolja, a
kezelés célkitlizése tobbszoros:

1. A tiinetek csokkentése, vagy megszlintetése

2. Az ¢letmindség és az adaptiv funkciok javitasa

3. A javulés tartdsitasa és a betegség rokkantositd hatdsanak kivédése

A korszerli, aktiv pszichiatriai gondozas a kozdsségi pszichiatria elveire épiil, amelyek
szerint a kezelést, a gondozast és a rehabilitaciot a meglévo kozosségi keretek kozott, a
kozosség integralt tagjaként kell a beteg szamara biztositani. Ha az atfogd, integralt és
rugalmas alkalmazkodasra képes kozosségi kezelés €s gondozas mellett, a szakszeriien
alkalmazott beavatkozasok ellenére a kezelés eredménytelen vagy ,kozvetlen
vesz€lyeztetd magatartds” alakul ki, gondoskodni kell a beteg kérhazban torténd
gyogykezelésérdl. A hospitalizacié indikalt még olyan paciensek esetében, akik olyan
sulyos mértékben dezorganizaltak, hogy képtelenek Onmagukr6él gondoskodni és
folyamatos feliigyeletet és tdimogatast igényelnek.

Egyéb lehetséges indikaciot jelentenek olyan szomatikus vagy egyéb pszichiatriai
problémdk, melyek az intézeten kiviili kezelést hatdstalannd vagy nem biztonsdgossa
teszik. Elonye, hogy biztonsagos, strukturalt kdrnyezetet biztosit, ezaltal csokkenti a
stresszt mind a paciensekben, mind a csaladtagokban. Az orvos szamdra lehetdvé teszi a
paciens tiineteinek, funkcionaldsanak, a gydgykezelés hatasanak, a mellékhatdsok szoros
kovetését. A paciensek lehetdség szerint dnkéntes alapon keriiljenek korhazi kezelésbe,
amennyiben ez nem érhetd el, az Eii. torvény rendelkezései az iranyadok.



Akut pszichotikus paciensek esetében, akiknek a pszichotikus tiinetei gyorsan reagéalnak az
antipszichotikus kezelésre, révid hospitalizacio, nappali szanatoriumi kezeléssel
kiegészitve a kivanatos. Az utankovetéses vizsgalatok szerint 9-11 napos hospitalizacio a
tiineti javulas, a szocialis adaptacid és az ujrafelvételek szempontjabol azonos mértékben
eredményes volt, mint a hosszabb kérhazi kezelés. Ez azonban csak abban az esetben volt
igaz, ha megfeleld kozosségi gondozas allt rendelkezésre, mely biztositotta a paciensek
egyiittmiikodését a gyogyszeres kezeléssel. Ennek hianydban a pacienseket addig kell
intézeti koriilmények kozott kezelni, mig olyan szintli remissziot érnek el, mely lehetévé
teszi szamukra a kdzosségen beliili miikddést specialis tdmogatas nélkiil.

Ha nem egyértelmii a hospitalizdciéo indikacidja alternativ kezelési kortilmények
mérlegelenddk a lehetdségek fiiggvényében (nappali vagy részleges hospitalizacio, otthoni
gondozas, csaladi krizis terdpia €és asszertiv kozdsségi kezelés).

Hosszu tavu hospitalizacio johet szdba a szkizofrén betegek 15-20%-4at kitevd terapia
rezisztens paciensek esetében. Ezek a paciensek hossza tava ellendrzott korhazi kezelést
igényelnek sajat és a csaladjuk vagy kornyezetiik érdekében. Ezeknek a hossza tava
korhdzi osztalyoknak (kronikus, rehabilitacios osztalyok) a miikddési elvei és struktiraja
nagyon kiilonbozo.

3. Specialis apolasi teendok

A téveszmék befolydsolhatjak a tarsas kapcsolatokat, konfliktusok alakulhatnak ki, ezért
fontos, hogy ne opponaljunk a téveszmékkel, keriilni kell a félreérthetd helyzeteket. A
téves gondolatok, hallucinéaciok, az azokra adott valaszreakciok miatt impulziv cselekvések
jelentkezhetnek, ezért fontos az elfogadd légkor, a megfélemlités elkeriilése. Ha
kényszerintézkedésre van sziikség, Uigy annak hatdrozottnak, gyorsnak kell lennie, de
ennek soran arra kell torekedni, hogy a paciens emberi méltésaga ne sériiljon. Gyakori a
személyes higiénia elhanyagolasa, ezért fel kell hivni ennek fontossagara a beteg
figyelmét, sziikség esetén el kell kisérni fiirdeni, feliigyelni vagy aktivan részt venni a
fiirdetésnél.

Katatonia-szeri allapotokban rendkiviil fontos az immobilizacios szindroma elkeriilése,
ezért fontos a fiziologids aktivitdsra 0sztonzés, a beteg mozgatasa. Kataton allapotban a
teljes testi apolds lényeges. Nyugtalansdg, fokozott motoros aktivitds miatt megnd a
szomatikus leromlds kockdzata. Fontos a testi leromlas megeldzése (biztatni, hogy
pihenjen, jutalmazas), a megnovekedett mozgasigény kielégitése adekvat formaban (pl.
torna).

Konfliktusok alakulhatnak ki a pacienseknél gyakran megforduld napszaki ritmus miatt,
ezért arra kell torekedni, hogy az élettani ritmus visszaallitasra keriiljon (pl. napkdzben ne
aludjon a beteg; rabirni, hogy este az 4gyban maradjon).

Negativ ¢és kognitiv tlinetek miatt gyakran jelentkezik az a probléma, hogy a beteg nem
tudja idejét hasznosan eltolteni, érdeklédése besziikiil. Ilyenkor fontos, hogy segitséget,
tdmogatast, €s pozitiv visszajelzéseket kapjon a személyzettdl (kedvenc idotoltéshez
sziikséges eszkdzok beszerzése, kreativ energidk felszabaditasa rajzolassal, festéssel).

A betegségbelatas hianya miatt a paciensek hajlamosak nem bevenni a gyogyszert, ezért
kiilonos figyelmet igényel, hogy a gydgyszerek bekeriiljenek a beteg szervezetébe.

4. Diéta
Az autisztikus viselkedés, pszichotikus tiinetek miatt eldfordul az étel fogyasztasdnak
visszautasitasa, a testi sziikségletek elhanyagoldsa, ami a testi allapot leromlasahoz



vezethet. Rendszeresen ellendrizni kell a teststlyt, fel kell mérni, hogy az étkezést milyen
kornyezeti tényezok befolyasoljak, milyen taplalékot fogyaszt a paciens. Fel kell hivni a
beteg figyelmét a rendszeres étkezésre, megfeleld folyadékbevitelre, szlikség esetén ezt
ellendérizni kell. Egyes gyogyszerek felfokozott éhségérzetet okoznak, ami szintén
sziikségessé teszi a rendszeres testsulymérést, a kaldriaszegény, de laktatd étrendet.

5. Betegoktatas

A sikeres kezelés fontos eleme, hogy a paciens, a csalad és a vele kapcsolatban ¢16k minél
tobbet megtudjanak a betegség természetérdl. Meg kell tanulniuk, hogyan alakul ki a
betegség, milyen tiinetek jellemzik, hogyan kezelhetd, és mit kell tenni a gydgyulas
érdekében, illetve a visszaesés elkeriilésére. A képzés folyamatos, mely végighuzodik a
betegség minden fazisan. A képzés csaladterapidval egésziilhet ki, aminek elsddleges célja
a kommunikacio javitasa a beteg csaladjaban, annak érdekében, hogy a paciens elkeriilje az
ismételt koérhazi kezeléseket. Arra az alapfeltevésre épiil, hogy a paciensek igen
érzékenyek a kornyezeti megterhelésekre, igy célszeri a csalad részérél ennek a
csokkentése.

I11/2. Gyogyszeres kezelés

1. A megfeleld egészségiigyi ellatas szintjei

A szkizofrénia elsddleges gyogyszeres kezelését az antipszichotikumok jelentik. Az
antipszichotikumok bedllitdsa, moddositasa, valtasa, esetlegesen leallitasa pszichiater
szakorvosi feladat. Ennek értelmében az egészségiigyi ellatds megfeleld szintjét a
pszichiatriai szakintézmények jelentik.

2. Ajanlott gyogyszeres kezelés

A szkizofrénia kezelésének meghatarozo és nélkiilozhetetlen eszkdze a gyogyszeres
kezelés, elsésorban az antipszichotikus gyogyszerelés (Magyar Pszichiatriai Szakmai
Kollégium, 2000; Magyar Pszichofarmakologiai Egyesiilet, 2003; Mortimer, 2003; Bagnall
¢s mtsai, 2003; Amerikai Pszichiatriai Tarsasag, 2004). A jelz6 nélkiili antipszichotikum
kifejezés a klasszikus, elsé generdciés neuroleptikumokat ésaz “atipusos” = nem
“neuroleptikus” hatdst masodik generacids szereket is magaban foglalja. Az
antipszichotikumokrdl szélva sokan a tipusos-atipusos felosztast alkalmazzék, azonban
ezek az elnevezések egyre kevésbé elfogadottak. Helyettilk az elsd, illetve masodik
generacios elnevezés valt elfogadottd, elsdsorban az atipusos antipszichotikum definicio
nehézségei miatt. E csoportba igen kiilonb6z6 kémiai szerkezetli €s hatasmechanizmusu,
klinikailag eltéré hatékonysagu ¢és eltérd mellékhatdsokkal rendelkezd szerek tartoznak,
melyekre jobban illik a masodik generacios elnevezés, mint a kodzeli rokonsagot sugallo
atipusos jelz6. A masodik generacids szerekkel kapcsolatos allasfoglaldsunk alapja a
Pszichiatriai Vilagszovetség dokumentuma, melyet a WPA 2002-es vildgkongresszusa
alatt tartott kozgyiilése is tamogatdlag elfogadott (Second-generation antipsychotic
medication, Curr. Op. Psychiatry, 2002). A masodik generacids szerek legaldbb annyira
hatékonyak, mint az els§ generacidos gyodgyszerek, mellékhatas-profiljuk azonban
kedvezébb. A masodik generacids szerek ezen feliil olyan tiinetek és funkcidk javitasaban
is hatékonynak bizonyultak, amelyekben az elsd generacios szerek nem hatékonyak, sot
azokat inkabb ronthatjak (negativ, depresszios és kognitiv tiinetek, életmindség, stb.).



2.1. A Magyarorszagon jelenleg térzskonyvezett antipszichotikumok

Elso generdcios antipszichotikumok:

e kispotencialtiak: chlorpromazin (Hibernal), levomepromazin (Tisercin), thioridazin
(Melleril), chlorprothixen (Truxal), sulpirid (Depral)

e kozepes potencidluak: flupenthixol (Fluanxol), tiaprid (Tiapridal), zuclopenthixol
(Cisordinol)

e nagypotencidliiak: haloperidol (Haloperidol), droperidol (Droperidol), fluphenazin

(Moditen), trifluoperazin (Terfluzine), pipothiazin (Piportil).

Masodik generacios antipszichotikumok: amisulprid (Amitrex), aripiprazol (Abilify),

clozapin (Leponex), olanzapin (Zyprexa), quetiapin (Seroquel), risperidon (Risperdal),

sertindol (Serdolect), ziprasidon (Zeldox).

Tartos hatasu (depot) készitmények:

o FElso generacios: haloperidol decanoat (gyari neve ugyanez), fluphenazin decanoat
(Moditen Depot), zuclopenthixol decanoat (Cisordinol Depot), flupenthixol decanoat
(Fluanxol Depot), pipothiazin palmitat (Piportil Depot), stb. Tartés hatast, de szoros
értelemben nem depot-készitmény a zuclopenthixol acetat (Cisordinol Acutard)

o  Masodik generdcios: risperidon (Risperdal Consta)

Figyelmeztetés: egyes antihisztamin-hatdsu fenotiazinok (pl. a kordbban igen népszerii

hazai Pipolphen) semmiféle antipszichotikus hatdssal nem rendelkeznek, antiparkinson-

szerként sem ajanlhatok. Szamos kedvezdétlen mellékhatasuk miatt pszichiatriai
alkalmazasuk céltalan ¢és keriilendd.

2.2. Az antipszichotikus kezelés alapelvei

Az elsd generacids antipszichotikumok hatdsosan csokkentik a pszichotikus tiineteket a
szkizofrénia akut fazisaban, effektivek a szkizofrénia minden altipusdban. Markansan
csokkentik a hallucinacidkat, hosztilitast, a kooperacid hianyat, paranoid tartalmakat.
Hatast gyakorolnak a gondolkodészavarra, sivar affektusokra, autisztikus viselkedésre. Az
akut fazisban tehat javitjdk a pozitiv tiineteket és mdasodlagosan csokkentik a negativ
tiineteket.

Az els® generdcios antipszichotikumok hatdsosak a fenntartd kezelésben is. Fenntartd
kezelés mellett a paciensek 30%-anal 1épett fel relapszus 1 éven beliil, mig ez a placebot
szedOk esetében 65% volt. Hosszt hatasti készitmények addsa esetén 24%-os relapszus
volt (Schooler és mtsai, 1980). A stabil allapoti betegek esetében a gydgyszer elhagyasa
75%-ban relapszust eredményez 6-24 honapon beliil (Kane, 1990).

A vizsgalatok azt mutatjak, hogy egy kozepes dozis, ami kb. 10 mg/nap haloperidolnak
felel meg legalabb olyan effektiv, mint a nagy dozisok, viszont nagy doézisok esetén
jelentésen megnd a mellékhatdsok valosziniisége (extrapiramidalis mellékhatas, diszforia)
(Bollini és mtsai, 1994; Stone és mtsai, 1995; Volavka ¢és mtsai, 2000).

Oralis szereknél napi 1-2 szeri adagolas mellett a steady-state vérszint 2-5 nap alatt alakul
ki, hossza hatasu injekciok esetén ez akar 3-6 honap is lehet, igy tandcsos a kezelés elején
oralis készitménnyel egyiitt adni a depot injekciét. A hosszu hatasti készitmények
effektivek a relapszus prevencid szempontjabol. A leghosszabb vizsgalat szerint (Hogarty
és mtsai, 1979), mely két évig tartott, a relapszus rata 40%-os volt a hosszu hatasu
készitmények esetén, mig az oralis szerek vonatkozasaban ez 65%-os volt.

A taladagolésok ritkan fatdlis kimeneteliiek, hacsak nem komplikalja a helyzetet mar
meglévd betegség, alkohol vagy mas gydgyszer. A tlineteket a mellékhatdsok fokozott
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megjelenése jellemzi: a legnagyobb veszélyt a 1€gzés depresszio és a hipotenzio jelenti. A

kezelés tiineti, mely magédba foglalja: 1.) atjarhato légutak, 1égzés fenntartisa; 2.)

gyomormosas €s oralisan adagolt aktiv szén az abszorpcid csokkentésére; 3.) vérnyomas

fenntartasa infaziokkal és vazopresszor agensekkel; 4.) anticholinerg szerek adasa az
extrapiramidalis tiinetek ellensulyozésara.

Tobb gyogyszer is interakciot mutat az elsé generacids antipszichotikumokkal. Bizonyos

heterociklikus antidepresszivumok, a legtobb SSRI készitmény, néhany béta-blokkolo,

cimetidine megemelheti az antipszichotikumok plazmaszinjét, és ezzel fokozhatja a

mellékhatasokat. A barbituratok és carbamazepin csokkentik a plazmaszintet a citokrom

P450 rendszeren keresztiil.

e A szkizofrén betegnek — kiilondsen aktiv tiinetek esetén — antipszichotikumra mindig
sziiksége van. Az antipszichotikumok adasanak elmulasztisa a beteget és kornyezetét
aranytalan, indokolatlan veszélynek teszi ki.

o Kezdetben mindig egyetlen antipszichotikumot helyes valasztani, és annak hatékony
adagjat a kezelés sordn el kell érni (a tal alacsony adagok hatastalanok, ezért az
aluldozirozas szakszeriitlen ¢és keriilend6). Nem javasolt az eldirasokban megadott
maximalis napi adagot joval meghaladd (“mega”) doézisok alkalmazisa sem, mert
ennek igazoltan nincs terdpids eldnye, viszont noveli a szovédmények ¢és a
mellékhatasok rizikdjat.

e Az antipszichotikus hatas jelentkezését minden esetben ki kell varni (minimum 2-4
hétig, kronikus és perzisztalo tiinetek esetén akar 3-6 honapig is).

e Adjuvans szereket csak késobb és mindig egyedi mérlegelés alapjan, fokozatosan
célszerli a bedllitott antipszichotikumhoz hozz4adni.

o A beteget és — a beteggel tortént egyeztetés utdn — hozzatartozoit a kezelés varhato
tartamarol (ismételt epizéod esetén: évek), valamint a gyogyszer Iehetséges
mellékhatdsairol eldre tajékoztatni kell.

2.3. Az antipszichotikum megvalasztdsa

e Az 1999 6ta megjelent valamennyi nemzetkdzi ajanlads egybehangzoan a masodik
generacios szereket jeloli meg elsoként valaszthatoként a pszichotikus betegségekben
(a clozapin kivételével, melyet terapia-rezisztens esetekben javasolnak).

e A farmakoterapiat tehat mind a pozitiv, mind a negativ tiinetek dominancidja esetén
valamelyik maésodik generacios gyodgyszerrel szakszerli inditani. Ez egyarant
vonatkozik a pszichotikus betegség elsd epizddjara és a relapszusokra is.

o Az egyes szerek kozti jelentOs kiilonbségek miatt azok egymassal nem helyettesithetok.

o A gyogyszervalasztast a beteg tlineteihez, €életforméjahoz és egyéni érzékenységéhez
helyes igazitani.

e Ha akut fazisban a monoterapidban és hatékony terapias dozisban adott masodik
generacids antipszichotikum ésszerti id6tartamon (2-6 héten) beliil nem eredményez
klinikai javulast, akkor egy Gjabb méasodik generacids szert ajanlott valasztani, szintén
monoterapiaban és hatékony adagban.

e Ha a masodik szer sem hoz kielégitd eredményt, akkor egy kovetkezd masodik
generacids készitménnyel is érdemes probalkozni, illetdleg — pozitiv tiinetek tulsulya
esetén — ilyenkor mérlegelhetd egy tradicionalis (nagypotencidll) antipszichotikumra
valo attérés.
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Els6 generacios antipszichotikumot elsé szerként, vagy a kezelés korai szakaszéban

csak akkor szakszert valasztani, ha:

0 akut parenterdlis kezelésre van sziikség (nyugtalan, egyiittmiikddésre képtelen
beteg); ilyenkor valaszthatdé parenteralis masodik generacios szer is (olanzapin,
ziprasidon)

O a beteg kordbban “tipusos” antipszichotikumot szedett, arra tartdsan jol reagalt és a
szert jOl tolerdlta (nem voltak zavard, panaszt okozd vagy az életvitelt korlatozo
mellékhatasai)

A korabban elsd generédcios antipszichotikummal kezelt, de arra megfeleléen nem
reagald beteget értelemszerien G masodik generacids szerre kell atallitani. Ugyanez
vonatkozik az ilyen szerre ugyan reagéald, de kozben szignifikans mellékhatasokat —
komoly panaszt okozd, az életvitelt zavard vagy stigmatizald (kognitiv, emotiv,
extrapiramidalis) tiineteket — mutatd betegekre is. A szkizofrénia negativ tiineteit,
ritkabban extrapiramidalis tiineteket vagy depresszidt utanzd motoros, kognitiv és
affektiv tiinetegyiittes apatiaval, abulidval, alogiaval szintén indokolja az atéllitast.

2.4. Valtas elso generacios szerrdl masodik generdcios szerre

Az 4téllitds minden betegnél indokolt, kivéve a tradicionalis szerre tartdsan jol reagalod

¢s azokat tartésan jol tolerald betegeket. Az els@ generacids szerekkel folytatott

kezelések soran a tardiv diszkinézia gyakorisaga (éves incidencia kb. 5%) azonban
ezen esetekben is felveti az atallitas sziikségességét.

Az 4téllitds modjai:

a) az elsd generacios szert fokozatosan — kivételes esetekben gyorsan — elhagyjuk és a
masodik generacids szer adasat csak azutdn kezdjiik, tobbnyire az adag lassu
novelésével (titralassal)

b) a masodik generacids szert mar az els generacios szer adagjanak csokkentése
soran elkezdjiik beallitani

Az elsé generacios szerek mellé kordbban adagolt antikolinerg szert csak 1-2 héttel a

masodik generacids szerre valo atallitas utan, fokozatosan hagyjuk el (kivéve clozapin

esetében, mert annak erélyes antikolinerg hatasa van).

Az atallitas javasolt ideje altalaban 4-8 hét, ami egyéni megfontoldsok alapjan lehet

rovidebb, clozapin esetében pedig akar hosszabb is.

Igen dvatos atallitas €s a beteg fokozott kdvetése javasolt:

0 ha az anamnézisben agresszivitas és/vagy ongyilkossagi kisérlet szerepel

0 kiilondsen sulyos pszichdzis esetén

O nagy dozisi antipszichotikummal és/vagy tobb pszichoaktiv szerrel folytatott
kezelés esetén

0 nagyfoku stressz (krizis) helyzetben

O ha hianyos a kdrnyezeti/szocialis tamogatas

2.5. Az antipszichotikumok alkalmazadsanak modjai

Parenteralis alkalmazasra fOleg heveny tiinetek, agitacio, stb. esetén van sziikség,
rendszerint atmeneti ideig. Ilyenkor az erre alkalmas készitmények iv. addsa is szoba
jon, akar parenteralis benzodiazepinekkel kombinalva.

A tartosabb antipszichotikus kezelések tOobbségét per os végezziikk. Célszerli a
monoterapiara torekedni, vagyis egyetlen, jol megvalasztott készitmény megfeleld
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adagjat alkalmazni, ami a legtobb esetben hozzavetdleg 2—15 mg per os haloperidollal
ekvivalens napi dozist jelent.

o A legtobb ma hasznalt antipszichotikum napi adagja egy vagy két részletben adhato,
napi haromszori adagolast legfeljebb a régebbi szerek mellékhatasai indokolhatnak. Az
adagolds mindig egyéni, és azt a beteg kordhoz, testsulydhoz, tlineteihez és egyéni
érzékenységeéhez szilikséges igazitani.

e Hosszu tava, fenntartdé kezelésre a per os kezeléssel vald egyiittmiikodés
bizonytalansaga esetén érdemes depot-készitmények alkalmazasat mérlegelni.

2.6. A kezelés idbtartama

e Az antipszichotikus hatas akut pszichozisok esetében tobbnyire 2-6 hét elteltével
itélhetd meg, ennél rovidebb kezelésnek nincs értelme. Ugyanezért az elsd két hétben
legfeljebb mellékhatasok vagy intolerancia miatt indokolt gydgyszert valtoztatni.

e A hatasos kezelést a tlinetek megsziinte utan tobb honapig, ismételt relapszus utan
évekig indokolt folytatni, ugyanis a korai elhagyas a latszolag gyogyult betegek
tulnyomo tébbségében nagy valosziniiséggel visszaeséshez vezet.

e Hatastalansag esetén 12 héten til az adott antipszichotikum adasa nem indokolt.

2.7. A terapia-rezisztencia kérdése

e A terapia-rezisztencia az alabbi ismérvek barmelyikének teljesiilését jelenti:

0 az alkalmazott antipszichotikus kezelés hatdsdra a varhato id6tartamon beliil nem
kovetkezik be tiineti remisszid €s/vagy nem javulnak megfelelden a beteg funkcioi

0 az antipszichotikus kezelés mellékhatdsai nehezen elviselhetdk (pl. akut disztonia,
akatizia), veszélyesek (pl. majkarosodas), potencialisan irreverzibilisek (pl.
diszkinézidk), az életmindséget karositjak (pl. szexudlis mellékhatasok) vagy
stigmatizald hatasuak (pl. barmelyik extrapiramidalis mellékhatas).

e A terdpia-rezisztencia korai felismerése ¢és a kezelés megfeleld korrekcidja dontd a
sulyos, veszélyes szovodmények (heteroagresszid, ongyilkossag, stb.) illetve a tovabbi
funkcioromlas megeldzésében.

e Pszeudorezisztencia: Terapia-rezisztencia kimondasa el6tt érdemes atgondolni, hogy
biztos-e a diagnozis. Tandcsos megfontolni, hogy kelld adagot kapott-e a beteg, kelld
ideig. Nem befolyasolja-e a gydgyszer hatasat felszivodasi zavar, gydgyszer-interakcio
vagy mas betegség. Végiil gyakori, hogy a terdpia-rezisztencia hatterében complience-
probléma all.

Teendd:

0 Az els6é generacids antipszichotikumra nem reagdldo betegekben hatasos lehet
barmelyik masodik generacios szer.

0 Az els6 generacidos szerekkel folytatott kezelés soran jelentkezé (un.
“posztpszichotikus™) depresszidkban masodik generacids szerre valo valtas, illetve
ha az nem kivitelezhetd, antidepressziv gyogyszer hozzaadasa lehet sziikséges.

0 Kivételes esetekben mas kombinaciok is szoba johetnek, figyelembe véve a
mindenkor legfrissebb szakmai informéciokat.

2.8. Fenntarto kezelés

Szkizofrénidkban a visszaesés valoszinlisége antipszichotikus kezelés nélkiil 70% (ismételt
epizdd utan 80-90%), ezért a fenntartd kezelés az esetek tobbségében indokolt. A fenntarto
kezelést értelemszertien az akut szakban bevalt gyogyszerrel kell folytatni. A tiineti
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remisszi6 elérése utan még néhany (3—-6) honapig a teljes terdpids adagot adjuk
(stabilizacid). Ha a beteg kordbban magas dozisu kezelést kapott, akkor a cél a “normal”
dozis elérése: egy lassu és Ovatos adagesokkentés — 2-4 hetente, kis Iépésekben — mar
korabban megkisérelhetd.

Fenntartasra — mas szdval profilaxisra, illetve relapszus-megelézésre — leggyakrabban a
korabbi terapids dozis 70-100%-a valik be. Mikro-adagok fenntarté kezelés céljara is
hatastalanok. Az idOszakos gydgyszersziinetek (“‘drug-holiday”) a mellékhatasokat nem
befolyasoljak, ezzel szemben a visszaesés veszélyét novelik. A minimdlisan javasolt
fenntartd adag 50 mg haloperidol decanoat/4 hét, ill. mas készitmény ezzel ekvivalens
dozisa az életkor, a testsuly és az egyéni tolerancia figyelembevételével.

A fenntarté kezelést az elsé megbetegedés utdn legalabb 12 hoénapig, relapszus utan
legaldbb 2 évig, tovabbi relapszusok esetén meghatdrozatlan ideig (évekig, vagy akar
évtizedekig) indokolt folytatni, mert ez igazoltan csokkenti a visszaesések veszélyét
(profilaktikus kezelés). Mivel tartds profilaktikus kezelésre értelemszeriien a lehetd
legkevesebb mellékhatast okozo és az aktiv életvitelt (munka, autovezetés) a lehetd
legkevésbé zavard antipszichotikumot kell valasztani — ami a beteg egyiittmiikodését
javitja — ezért itt is érvényesiilnek a masodik generacios szerek igazolt elonyei.

A kezelés soran biztositani sziikséges:

e arendszeres szakorvosi ellenérzést

e az indokolt laboratoriumi kontrollt, beleértve az EKG-t is

e apszichoedukaciot és a pszichoterapias timogatast (ahol lehet, a csalad bevonasaval).

2.9. Mellékhatdsok

o Vegetativ (antikolinerg) és keringési tiinetek (f6leg kispotencialli antipszichotikumok
¢s clozapin mellett): ortosztatikus vérnyomascsokkenés, szedacio, tremor, obstipacio,
lataszavar, izzadas, vizeletretencio, szajszaradas, éjszakai deliriumok, EKG-eltérések.
Kezelésiik tiineti szerekkel tovabbi komplikaciok forrdsa lehet, ezért sokszor
célszerlibb az antipszichotikum adagjat csokkenteni vagy inkabb mas szerre attérni.

e Neuroendokrin és metabolikus hatdasok: hormonalis eltérések (inzulin, prolaktin stb.),
sulygyarapodas, szexudlis zavarok. Ha nagyfoktak, gyogyszervaltast tehetnek
sziikségessé.

o Extrapiramidalis tiinetek (dontden az elsé generacids szerek mellett):

O Akut disztonia: kezelésére parenterdlis benzodiazepinek vagy antikolinerg szerek
alkalmasak.

0 Parkinson-szindroma: antiparkinson-szert csak tényleges tiinetek esetében indokolt
atmenetileg, a feltétleniil sziikséges ideig adni; ezek “profilaktikus” alkalmazésa
hosszu tavl artalmakkal jarhat, ezért keriilendo.

O Akatizia: kezelésére béta-blokkolok ¢€és nagypotenciali  benzodiazepinek
hasznalhatok.

0 Tardiv diszkinézia: sulyos és gyakran irreverzibilis szovodmény, igazoltan hatdsos
kezelése mindmaig nincs. Megel6zése érdekében kiilonosen megfontolandé az elsd
generacios szerek hasznalatanak korlatozasa.

e Neuroleptikus malignus szindroma: potencialisan ¢életveszélyes szovodmény, amely
lazzal, rigiditassal és vegetativ zavarokkal jelentkezik, kezelése pedig intenziv korhazi
ellatast illetve ennek megfeleld koriilményeket igényel. Elsé generacids
antipszichotikumok adasakor gyakrabban fordul eld.
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2.10. Antipszichotikumok alkalmazadsa idos korban

o A kezelés céljanak tisztazasa: antipszichotikumot idds betegeknek sem ajanlott pusztan
“nyugtatoként”, altatoként, netdn antikolinerg szerként rendelni.

e Az adagolas mindig 6vatos és fokozatos.

e A polifarmacia lehetdleg keriilendd.

Indikécid:

e téveszmékkel, hallucindciokkal jaro pszichotikus allapotok

e agitacid, agresszivitas, ha annak hatterében pszichotikus allapot valdszini

Az alkalmazas modja alapvetden megegyezik a fiatal felnéttkori kezelés elveivel, de

e nem minden antipszichotikum alkalmazasi eldirataban szerepel az idéskori indikaciod

e a fokozott mellékhatds-érzékenység miatt kispotencidla els6  generacios
antipszichotikumok alig hasznalhatok, mini-adagokban pedig csak azok mellékhatasai
érvényesiilnek

e a kezelés iddtartama elsé alkalommal altalaban hat hoénap, azutan sziikségességét
havonta célszerii feliilvizsgalni.

A vdlasztando szerek

e Az uj atipusos szerek tobbsége elonyodsen €s biztonsagosan alkalmazhatd, de nem
mindegyikiik eldiratdban szerepel az iddskori indikacid. Egyes szerek esetében varatlan
adverz esetek jelentkeztek (cerebrovascularis mellékhatasok). Amig ez megnyugtatdan
nem tisztazddik, fokozott dvatossag sziikséges.

e Az elsd generacids antipszichotikumok koziil sokszor bevalik a tiapridal.

e Mas esetekben a haloperidol adésa is mérlegelhetd. Ennek elénye, hogy cseppekben is
adagolhato.

2.11. Kontraindikaciok

Az antipszichotikumok (relativ) ellenjavallatai:

e ismert allergia az adott szerrel szemben

e friss miokardialis infarktus (6 héten beliil)

¢ sulyos maj- vagy veseelégtelenség (megfeleléen csokkentett adagok dvatosan adhatok)

e terhesség ¢s szoptatds: az elonyok ¢és a kockazatok egyéni mérlegelésével
alkalmazhatok (a fogamzoképes kori ndk — tartdos — antipszichotikus kezelését
altalaban ajanlatos megbizhaté fogamzasgatlas védelmében folytatni)

o gyermekek kezelése (az egyes szerek esetében valtozoan, 5-12 éves kor alatt)

e cgyes szerek esetében tovabbi specifikus ellenjavallatok és Ovatossagot igényld
koriilmények 1étezhetnek, ezeket lasd az illetd készitmények eldirataiban.

Megjegyzés: gyogyszerrendeléskor az egyes készitmények alkalmazasi eldirataiban

szerepld indikéaciokat figyelembe kell venni.

Figyelmeztetés: Antipszichotikumot “altatoként”, “nyugtatoként”, “szorongasoldoként”

alkalmazni — példaul szorongdsos zavarokban, nem-pszichotikus hangulatzavarokban

(depresszidkban), alvaszavarok kiilonféle formaiban, stressz- ¢és alkalmazkodasi

zavarokban, szovédménymentes alkohol- vagy gydgyszermegvonasi szindromaban,

szomatizacios zavarokban, pszichotikus tiinetekkel nem jar6 személyiségzavarokban, stb. —

szakszertitlen és kockazatos, ezért (“mikro” adagokban is) keriilendd.
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2.12. Antipszichotikumok egyiittaddsa

o Két antipszichotikum kombinalasa bizonyos esetekben elfogadhatd, ketténél tobb
parhuzamos addsa azonban csak egészen kivételesen, egyedi indoklassal johet szoba.
Kétféle masodik generacios szer egylittaddsa — minden mas kezelésre rezisztens
esetekben — elméleti lehetdség, ennek gyakorlati alkalmazasdhoz még nincs elegendo
adat. Legfeljebb kivételesen, kiilon indoklassal lehet sziikséges antipszichotikumot
harom vagy tobb — barmely mas — pszichotrop gyodgyszerrel tartésan egyiitt adni.

o Egyiittadasndl az egyes szerek farmakokinetikajat, plazmafehérjékhez valo kotddését,
aktiv metabolitjait és a majenzimekre (citokrom P450 izoenzimek) gyakorolt hatdsait
egyarant figyelembe kell venni. E tulajdonsagaik tekintetében az egyes készitmények
kozott jelentds kiilonbségek vannak (lasd a mindenkori legfrissebb gyogyszer-
eldiratokat). Kombinéciok esetén a potencidlis mellékhatdsok dokumentalasa és a beteg
tajékoztatasa a kezeldorvos feladata és felelossége.

e A legtobb vizsgalat a clozapin mas antipszichotikumokkal torténd kombinaciojat
tanulmanyozta. Egy randomizalt, kontrollalt vizsgélat sulpirid kombinacidt hasznalt. A
sulpirid-clozapin kombinacié esetében szignifikdnsan eredményesebb javulas volt
észlelhetd a pozitiv és negativ tiinetekben is (Shiloh és mtsai, 1997). Egy masik kettds
vak, randomizalt vizsgalat a clozapin és risperidon kombinacidjaval kapcsolatban
szamolt be pozitiv eredményekrdl (Josiassen és mtsai, 2005).

e A clozapinon kiviil is gyakran kombinalnak antipszichotikumot. Nincs vizsgélat, amely
e kombinaciok hatdsossagat vagy hatastalansagat bizonyitana. Azokban az esetekben
johet szoba, ha monoterapia dokumentaltan nem eredményez megfeleld terapids hatast
egyik komponens esetében sem. Figyelembe kell venni azonban, hogy a mellékhatasok
fokozodhatnak.

e C(Clozapin kombinaldsa benzodiazepinekkel veszélyes lehet, ezért ez lehetdleg
keriilendd; a carbamazepinnel valo egylittadas szintén ovatossagot igényel.

e Pszichotikus depresszioban az antipszichotikumot az antidepressziv szerek mellé kell
adni. Ovatossag sziikséges az antipszichotikumok mellé adott antiparkinson szerek,
egyes szivritmus-szabalyozd szerek, vérnyomascsokkentdk, béta-blokkolok ¢és
kalcium-antagonistak rendelésekor, mivel ezek antikolinerg és kardiovaszkularis
hatdsai 0sszegzodhetnek. Ezen tulmenden tekintetbe kell venni az egyes készitmények
egyedi interakcioit (pl. clozapin és amidazofen-szarmazékok) is.

3. Kiegészito/alternativ gyogyszeres kezelés

A kiegészitd gyogyszerek szerepe, hogy a fokozza a szkizofrénia tiineteit gyogyitod
antipszichotikus kezelés hatasfokat, vagy mas, a betegséggel tarsuld tlinettanra nyujtson
megoldast. A kiegészité kezelés célpontjai lehetnek a rezidudlis tiinetek, a pozitiv és
negativ tiinetek, a kognitiv deficitek, a depresszid, az agitacid és az agresszid, a
kényszergondolatok és cselekvések és a szorongas.

3.1. Antikonvulziv szerek

Elsdsorban azokban az esetekben ajanlatos ezeknek a szereknek az alkalmazdsa, amikor
kifejezett affektiv tlinetek tarsulnak a szkizofrénia tiineteihez. Az adatok nem tamogatjak
ezen szerek 0Ondllo alkalmazasit. Az elmult évek vizsgélatai elsdsorban
antipszichotikumokkal kombinélva vizsgéltdk a hatast.
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A carbamazepin kombinacioja els6 generacios antipszichotikumokkal negativ eredményt
hozott (Leucht és mtsai, 2002). A valproattal kapcsolatban negativ és pozitiv eredmények
is napviladgot lattak (Dose ¢és mtsai, 1998; Afaq és mtsai, 2002; Wasseff és mtsai, 2000;
Basan ¢s mtsai, 2004). A legtobb vizsgalat kis esetszamu volt. Casey €s mtsai (2003) 242
beteg vizsgalata alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a divalproex szignifikansan
leroviditi a  javuladsi iddtartamot. Az  antikonvulziv = szerek kombindcidja
antipszichotikumokkal nem eredményez tovabbi mellékhatasokat, mint amivel azok 6nalld
hasznalata esetén szamolni kell.

A carbamazepin kombinacioja clozapinnal nem ajanlott, mivel mindkét szer potencidlisan
agranulocitozist okozhat. Figyelembe kell venni azt is, hogy a carbamazepin csdkkentheti
az antipszichotikumok gyogyszerszintjét.

3.2. Antidepresszivumok

Az antidepresszivumok adasa elsdsorban depresszios és negativ tiinetek jelenléte esetén
jOhet szoba. A negativ tiinetekre kifejtett hatast illetéen 6t placebo kontrollalt vizsgélat
kozil egy vizsgalat talalt gyenge pozitiv hatast fluoxetin és depot injekcidé kombinécidjaval
(Goff ¢és mtsai, 1995), négy vizsgalat pedig nem mutatott ki teradpias hatast SSRI-ok
vonatkozdsaban, amikor is clozapinnal (Buchanan és mtsai, 1996) vagy elsé generacios
antipszichotikummal (Salokangas ¢és mtsai, 1995; Lee és mtsai, 1998; Arango €s mtsai,
2000) kombinaltik azokat. Osszességében tehat az antidepresszivumok hatésossiga a
negativ tiinetekre csekély bizonyitékokkal rendelkezik.

Két kisebb vizsgalat hatasosnak talalta a clomipramint és a fluvoxamint a szkizofrénidhoz
tarsuld kényszeres tiinetek kezelésében (Berman és mtsai, 1995; Reznik és mtsai, 2000).
Pozitiv eredményrdl szdmoltak be elsé generacids antipszichotikumhoz adott citalopram
(placebohoz viszonyitva) agresszidra kifejtett hatasaval kapcsolatban (Vartiainen és mtsai,
1995).

Fontos megjegyezni, hogy egyes antidepresszivumok gatld hatast fejtenek ki a clozapin
metabolizmuséara, ami magasabb szérumszintet eredményez, ami viszont megnoveli a
gorcsrohamok rizikojat. A legkifejezettebb hatast a fluvoxamin fejti ki, de mas SSRI
szerekkel kapcsolatosan is vannak ilyen tapasztalatok. Keriilend6 a bupropion
kombinacioja is clozapinnal, mert 6nmagaban is ndveli a gorcskiiszobot. A gyogyszer-
interakciokkal hasznalatos web-oldalakon tovabbi hasznos informéciok talalhatok:
http://medicine.iupui.edu/flockhart és http://www.mhc.com/Cytochromes.

3.3. Benzodiazepinek

A benzodiazepineket vizsgéltdk monoterdpiaként és antipszichotikumok kiegészitéseként
is. A metaelemzések szerint (Wolkowitz és Pickar, 1991) 14 monoterapias vizsgalatbol 9
esetben szamoltak be pozitiv effektusrdl (szorongas, agitacid, pszichotikus tiinetek,
tanulmanyozé 16 vizsgéalatbol 7 esetben volt javulds a szorongis, az agitacid, a
pszichotikus és altalanos tiinetek vonatkozasaban, 13 vizsgalatbol pedig 5 esetben talaltak
hatasosnak specifikusan a pszichotikus tiinetek kezelésében. Az elemzések konkluzidja
szerint javitjak az antipszichotikus kezelésre adott valaszt.

A kedvezd hatdsok az akut fazisra vonatkoznak (Altamura és mtsai, 1987), majd a
késébbiekben eltiinnek (Csernansky és mtsai, 1988). Az akut agitalt allapot kezelésében
egyforman hatasos a lorazepam ¢és a haloperidol. Kombinaciéban adva valamivel
kedvezdébb a hatds. A haloperidol 6nmagéaban adasa tobb mellékhatassal €s injekcidadassal
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jar. Effektivek a benzodiazepinek az akut kataton reakciok kezelésében, pozitiv
eredményekrdl szamoltak be lorazepammal, clonazepammal és oxazepammal (Rosebush
¢és mtsai, 1990; Petrides és mtsai, 1997; Lee és mtsai, 2000).

A benzodiazepinek gyakori mellékhatéasai a szedacio, ataxia, kognitiv zavarok, viselkedési
dezinhibicio. Sulyos probléma a fliggéség kialakulasa, mely megvonasi tiineteket,
pszichotikus 4llapotot, gorcsrohamot eredményezhet. A szkizofrénidban szenvedd
paciensek ugyanakkor vulnerabilisek az abuzussal és az addikcioval kapcsolatban. A
hosszabb hatastu készitmények kisebb addikcios potenciallal rendelkeznek, ezért célszerti
ezek alkalmazasa.

3.4. Béta-blokkolok

Leggyakrabban az antipszichotikumok indukalta akatizia kezelésében jatszanak szerepet.
Néhany vizsgalatban hatadsosnak talaltak az agresszio kezelésében (Caspi €s mtsai, 2001)
placebohoz viszonyitva (pindolol, 5 mg/nap). A nadolol (80-120 mg/nap) kedvezden
befolyésolta a pszichotikus és extrapiramidalis tiineteket (Allan és mtsai, 1996).

3.5. Kognitiv teljesitményfokozok

A kognitiv deficit a szkizofrénia kozponti vondsdnak tekintheté. Egy nem kontrollalt
vizsgalat szerint a donepezil pozitiv hatassal volt tobb kognitiv teljesitményre is (Buchanan
¢s mtsai, 2003). Ugyanakkor a donepezillel végzett randomizalt, placebo-kontrollalt
vizsgalat ezt az eredményt nem erdsitette meg (Friedman ¢és mtsai, 2002). Jelenleg nincs
kielégitd adat ezt a dimenziot illetden.

3.6. Glutamaterg szerek

A phencyclidin, az NMDA tipusu ioncsatornak blokkolasan keresztiil, képes a szkizofrénia
pszichotikus és negativ tiineteit utanozni. Erre a jelenségre tamaszkodik a glutamaterg
szerek hasznalatanak elmélete. Jelenleg kevés bizonyiték 4ll rendelkezésre. Tobb
kontrollalt vizsgalat szerint a glicin csokkenti a negativ tlinetek stlyossagat (Heresco-Levy
¢s mtsai, 1996; Javitt és mtsai, 2001), de kevéssé befolyasolja a pozitiv tiineteket. A D-
cycloserin az egyetlen elérheté glutamaterg szer, tuberculoticumként alkalmazzak. Atlagos
dézisa 50 mg/nap. A negativ tiinetekre vonatkozoan irtak le pozitiv eredményeket (Goff és
mtsai, 1999; 87-89). Els6 generacids antipszichotikummal vagy risperidonnal stabilizalt
pacienseknek kiegészitoként adva a pozitiv €s negativ tiinetek javulasat észlelték (Evins és
mtsai, 2002; Heresco-Levy és mtsai, 2002), de clozapinnal kombindlva nem volt terapids
hatds (Tsai és mtsai, 1999). Osszegezve tehat biztatoak az eredmények, kivéve a
clozapinnal torténd kombinéciot.

3.7. Litium

Onélléan adva limitalt effektus észlelheté. Antipszichotikumot augmentalva a negativ
tiinetek vonatkozasaban véarhato terapids hatds. Szkizoaffektiv zavar vagy szkizofrénidhoz
tarsuld affektiv tiinetek esetén lehet hatdsos a litium kiegészités, de a legutdbbi,
modszertanilag korszerli vizsgadlatok nem szamolnak be robusztus hatasrol (Hogarty és
mtsai, 1995). A litium szamos mellékhatast okozhat: tremor, gastrointestinalis distressz,
sulygyarapodas, kognitiv problémak, poliuridval és polidipszidval jaré nephrogén diabetes
insipidus, veseelégtelenség, hajhullas, benignus leukocytosis, acne és O6déma. Az
antipszichotikummal t6rténd kombinacié ndvelheti a neuroleptikus malignus szindroéma
kialakulasi valészintiségét.
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Litium augmentécid akkor johet szoba, ha az adekvat antipszichotikus kezelés nem hozott
eredményt. A litium dézisanak 0,8-1,2 meq/l vérszint kell biztositania. A valasz altalaban
gyorsan jelentkezik, 3-4 hetes id0szak elégséges annak eldontéséhez, hogy van-e terapids
valasz.

4. Terapias algoritmus
Lasd: melléklet: 3. tablazat, 2. abra

I11/3. Egyéb terapiak

1. Electroconvulsiv terapia (ECT)

Szamos vizsgalat foglalkozott az elektrokonvulziv terapia hatdsossagaval (Osszefoglalja
Fink és Sackeim, 1996). A legtobb, de nem minden vizsgalatban hatasosabbnak talaltak az
ECT ¢és az elsé generacios antipszichotikumok kombindciojat, mint azokat kiilon-kiilon
alkalmazva. Terédpia-rezisztens esetekben augmentdlhatja az antipszichotikumok hatasat.
Legajabban pozitiv eredményeket kozoltek masodik generacios antipszichotikumokkal
tortént kombindciokat illetden is (Kales és mtsai, 1999). Részletekkel kapcsolatban utalunk
az ECT protokollra.

2. Specifikus pszichoszocialis intervenciok

Az ellatast a komplex pszichiatriai (bioldgiai, szocidlpszichiatria és pszichoterapids)
kezelési stratégia hatdrozza meg. A pszichoszocidlis intervenciok a pszichofarmakologiai
kezelésre alapozva javithatjak a szkizofrénia lefolyasat (Mojtabai és mtsai, 1998; Marder,
2000). A farmakoterapia elsdsorban a tiineteket kezeli, a pszichoszocialis beavatkozasok a
szkizofrénidhoz tarsuld specidlis deficiteket célozzdk meg, €s emocionalis tdmogatast
nyujtanak. Szerepet jatszanak a relapszus prevencidban, javitjak a megkiizdé készségeket,
a szocidlis funkciondlast, a munkaképességet, lehetdvé teszik a fliggetlen életvitelt. Ezen
intervencioknak ma mar szamos formaja van, melyek bizonyitottan hatasosak a
szkizofrénia kezelésében. Jellemzdjiik, hogy a terdpids cél a kozosségi adaptacid
eldsegitése, a paciens sajat kornyezetébe torténd visszaillesztése ¢s a funkcionalis
kimenetel javitdsa. Jelenleg Magyarorszagon nem miden eljaras terjedt el az alabbiak
koziil.

2.1. Bizonyitékokon alapulé pszichoszocialis intervenciok

2.1.1. Asszertiv kozosségi kezelés

Az egyre elterjedtebb ,,Asszertiv kozosségi kezelés program” (Program for Assertive
Community Treatment) a paciens sajat kornyezetében nyUjt egyénre szabott kezelési
programot, felmérve, hogy milyen deficitekkel rendelkezik a paciens. A modell 1ényege a
kozosségre alapozott, multidiszciplinaris teambe tartozd, mobilis munkédt végzo
esetmenedzserek altal végzett betegkOvetéssel torténd gondozas, amely kiilonleges
figyelmet szentel a nagy intézmény igényli, un. forgdajtds betegeknek. Segitséget
nyujtanak a mindennapi feladatokban (vasarlas, f6zés, takaritds, szamlafizetés, stb.),
segitenek a krizisek és konfliktusok megoldasaban, kapcsolatot tartanak a paciens szocialis
halézataval. A klienssel kapcsolatba keriild segitok (csalad, gyamiigy, szocialis munkas,
jogész) sziikség esetén egy teamként dolgoznak a péciens céljai érdekében. Ezt az
egyuttmiikddést az esetmenedzser koordinalja. A kezelés f6 eleme a paciens eréforrasainak
fokozésa, hogy jobban tudjon adaptalodni a mindennapi élethez.
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Ez a beavatkozas hatdsosnak bizonyult a tlinetek sulyossaganak és a hospitalizaciok
hosszanak csokkentésében, az életkoriilmények javitdsdban (Burns és Santos, 1995; Penn
€és Mueser, 1996; Wolff ¢és mtsai, 1997). Ehhez nyujtanak segitséget a tamogatott
munkahelyek is (Drake és mtsai, 1996; Bailey és mtsai, 1998; Becker ¢s mtsai, 2001),
melyek jelenleg csak korlatozottan terjedtek el Magyarorszdgon. A program hangsulyt
fektet a tAmogatasra, készségfejlesztésre, pszichoedukaciora, problémakezelésre, igyekszik
bevonni a csaladokat.

2.1.2. Csalad intervenciok

A csaladterdpia a csaladot egységként, tobbnyire rendszerként kezeld segitd, gyogyitd
beavatkozéas, amely emberi kdlcsonhatas, azaz interakcio, kommunikacidé révén probal
valtozast 1étrehozni az élmények atélésének és feldolgozdsdnak modjaban, valamint a
magatartasban. A pacienst az egész csaladdal valo foglalkozas segitségével kezeli, ezéltal a
diszfunkcionalis csaladi rendszer is rendezddik. A csaladjukkal kapcsolatban 4ll6 betegek
szamara olyan szolgaltatdst kell felajanlani, ami legalabb 9 honapig tart, &s
pszichoedukaciot, tamogatést, krizis-intervencidot €s a problémamegoldd készségek
fejlesztését foglalja magdba. A csaladi intervencid {6 célja szkizofréniaban a
»pszichoedukéci6” a pdaciens relapszus rizikojanak csokkentése érdekében. Ezen kiviil
javitja a paciens funkcionalitasat, csokkenti a csalad terheit, javitja a csalad mikodését. A
intervencio része a betegséggel és annak lefolyasaval kapcsolatos edukécio, a megkiizdd és
problémamegold6 készségek fokozasa, a csalddi kommunikéacid javitdsa €s a stressz
csokkentése, a gyogyszereléssel kapcsolatos informaciok biztositasa.

A tréning sordn a beteg €s hozzatartozoi tervezett ¢s didaktikus mdodon oktatast kapnak a
betegséggel kapcsolatos minden fontos kérdésrdl, beleértve a legkorszerlibb biologiai
ismereteket, a gyodgyszeres kezelés iranyelveit, a mellékhatasokat, a korszeri
pszichoszocidlis terapidkat, onsegités lehetdségeit. Kiilon hangsulyt kap a tréning soran a
korai figyelmeztetd tiinetek megismerése. A pszichoedukacid torténhet a betegek ¢és
hozzétartozok szdmara szervezett csoportokban és csaladi korben egyarant. Tobb mint 20
kontrollalt vizsgalat bizonyitotta a csalddi intervencié hatdsossagat (Hogarty és mitsai,
1986; McFarlane ¢és mtsai, 1992; Tarrier és mtsai, 1988; Leff és mtsai, 1989; Randolph és
mtsai, 1994; Tomaras ¢és mtsai, 2000; Dyck és mtsai, 2002), melyek konzisztensen a
relapszus rata (Mari és mtsai, 1994; Pitschel-Walz és mtsai, 2001; Pilling és mtsai, 2002;
171-173) és a csaladi terhek (Cuijpers, 1999) csokkenését mutattak.

2.1.3. Kognitiv- viselkedés terapia

A kognitiv-viselkedés terapia alapfeltevése, hogy normal kognitiv folyamatok
fenntarthatjak, de csokkenthetik is a pszichotikus tiinetek szilardsagat és sulyossagat,
kiilonosen a téveszmék és hallucinacidk esetében. Szupportiv, nem fenyegetd légkdrben a
paciens ¢€s a terapeuta kozosen hatarozzak meg a modositani kivant céltlineteket, melyeket
aztan specifikus technikékkal (vélekedésmoddositas, fokuszalas/reattribticio, gondolat stop),
a természetes megkiizd0 mechanizmusok segitségével igyekeznek kontroll ala vonni.
Szamos randomizalt vizsgalat bizonyitotta a terapia effektivitdsat (Bouchard és mitsai,
1996; Shergill és mtsai, 1998; Norman és mtsai, 1999; Gould és mtsai, 2001) a pozitiv
tiinetek frekvencidjanak ¢és sulyossaganak, illetve a tiinetekhez tarsuld distressz
csokkentésében.
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2.1.4. Szocialis iigyességi tréning

Strukturalt, tanuldson alapulé moddszer, amelynek sordn a megcélzott viselkedést kisebb
egységekre bontjak, ¢és az adott viselkedés-egységeket didaktikus instrukciokkal,
eldjatszassal, gyakorlassal ¢és ismétléssel, korrektiv ~ visszacsatolassal, pozitiv
megerdsitéssel, hazi feladatokkal tanitjdk meg. A szocialis ligyességi tréning célja
viselkedési technikdk és tanuldsi aktivitds réven a kozOsségi ¢Elethez sziikséges
interperszonalis, dngondoskodo és megkiizdd készségek fokozasa. Rendkiviil strukturalt
megkozelitésen keresztiil dolgozzak at a paciens kiilonféle szerepekben nyujtott specifikus
deficitjeit. Ezek a deficitek alapvetd készségektdl (pl. szemkontaktus tartdsa) bonyolult
szocialis képességekig (pl. beszélgetés kezdeményezése idegenekkel) terjedhetnek. Fontos
elem a pozitiv, korrektiv feedback és az otthoni gyakorlds. Klinikai vizsgalatok
meggyOzden tamogattdk a tréning hatasossagat. Az utdnkdvetéses vizsgalatok a
megszerzett készségek tartdssagat mutattdk, és generalizdcios effektus is megfigyelhetd
(Liberman, 1989; Mueser ¢és mtsai, 1995). A szocidlis funkcionalasra kifejtett pozitiv
hatasa mellett nem effektiv a tiineti redukcidban és a relapszus prevencidban.

2.2. Limitalt bizonyitékokon alapulé pszichoszocialis intervenciok

2.2.1. Perszonalis terapia

Hogarty (2002) ¢és munkacsoportja altal kidolgozott, egyénre szabott hosszutava
pszichoszocialis intervencid. A folyamat harom fazisbdl all, melyek illeszkednek a paciens
allapotahoz a klinikai felépiilés és a szocialis reintegracio kontinuuman. Egy fazis néhany
honaptol akar 1-2 évig is tarthat. A terapia flexibilis, fazisfiiggd ¢s érzékeny a kornyezeti
tultoltéssel kapcsolatban. Az eredmények biztatéak, de nem ismételték meg fiiggetlen
kutatocsoportok.

2.2.2. Esetmenedzselés

Ennek a beavatkozdsnak a célja, hogy a paciens ne ,,vesszen el” a kiilonbozd ellatéasi
formak, kozosségi szervezetek, programok kozott. Egy ugynevezett esetmenedzser segiti a
beteget, hogy a kiilonféle ellatd szervezetek altal nyujtott tevékenységeket koordindlja,
folyamatossa ¢€s atfogova tegye a paciens szamara. Segit példaul a szocialis tamogatasok
megszerzésében, munkahelykeresésben, meglatogatja a pacienst, ha nem jelentkezik
gondozason. Egyeldre inkonzisztens adatok allnak rendelkezésre (Rossler és mtsai, 1995;
Tyrer és mtsai, 1995; Chan és mtsai, 2000), ami valosziniileg metodoldgiai okokra
vezethetd vissza.

2.2.3. Kognitiv helyreallitas és terapia

A kognitiv deficitek (figyelemzavar, memoriaproblémak, végrehajtd funkciok gyengesége)
szerepet jatszanak a betegség funkcionalis kimenetelében. A kognitiv helyreallitd terapia
ezt a dimenziot célozza meg. A helyredllitd modell a deficites kognitiv készség
korrekcigjat hangstlyozza. A kompenzacios modell olyan készségek kidolgozasat
forszirozza, melyek helyettesitik a deficites készséget.

2.2.4. Szupportiv terapia - pszichoterapias betegvezetés

Pszichoterapids szemlélettel vezetett célzott beszélgetések, melyek a beteg problémainak
felismerését, ¢életvezetési nehézségeinek megoldasat, egyéb kezeléseinek segitését ¢és
kiegészitését szolgaljak. Csatlakozhat osztidlyos vagy ambulans pszichoterapidhoz is,

21



kovetési jelleggel. A farmakoterapia kiegészitéseként johet szoba. Osztalyos kezeléseknél

pszichoterapias betegvezetés, ambulans kezelésnél kovetés. Gyakorisaga hetente egy, vagy
ritkabb.

2.2.5. Pszichoanalitikusan orientalt pszichoterdpia, pszichodinamikus terapia

A pszichoanalizis dinamikus szemléletére épitd, nem idOhataros egyéni terapia, amely tobb
paraméterében (pl. szabad asszociacio, iilésgyakorisag, fekvo/iild helyzet) eltér a standard
analizistdl a beteg terapias terhelhetdségének fiiggvényében. Feltar6 modszer, amely a
személyiség atdolgozasan keresztiil éri el a tiinetek javulasat és a személyiség valtozasat.
Ambuléans és korhazi keretek kozott egyarant alkalmazhatd. Gyogyszeres kezelés mellett
heti 1-2 iilésben torténik.

2.2.6. Onsegité csoportok

Az dnsegitd csoportokkal kapcsolatban kevés kontrollalt vizsgélat all rendelkezésre. Egyes
adatok szerint javitja a tiineteket, az ¢letmindséget ¢s a szocialis halét (Davidson és mtsai,
1999), jobb mindennapi funkcionalitassal és betegségvezetéssel jar egyiitt (Powell és
mtsai, 2001), csokkenti a hospitalizdciok szamat és hosszat (Galanter, 1988; Quinlivan és
mtsai, 1995).

IV. Rehabilitacio

A rehabilitacio legfobb eszkdze a szocioterdpia. A rehabilitacio kezdete az elsé orvos-
beteg taldlkozas. Lényege a human tevékenységek teljes skalajat felolelve, a téarsas
kapcsolatok dinamikajara épitve a szocidlis tanulas és a kreativ onmegvalositas eldsegitése.

A rehabilitacio célja:

e aszkizofrénidval tarsulo deficit-allapotok és rokkantositasi eljarasok megel6zése

e a tarsadalomba valé harmonikus visszailleszkedés eldsegitése, a munkaképesség teljes
vagy részleges helyreallitasa

e a mindennapi életre vald felkészités, az onellatasra, az 6nallo életvitelre vald képesség
fokozatos kialakitasa

e a szocializaltan ¢és felel0sen viselkedd, a tarsas viszonyokban megfelelden tajékozodo
¢s hatékonyan tevékenykedd egyéniség ujjaszervezddésének (reorganizicidjanak)
tamogatasa

A rehabilitacids diagnosztikus vizsgalat keretében a pszichidtriai diagnozist kdvetden

egyfelol a beteg elvesztett, illetve megmaradt képességeinek felmérése, rehabiliticios

motivacios szintjének meghatirozasa, masfeldl a beteg kornyezete altal elvart készségek

szambavétele, a beilleszkedés feltételeinek koriilhatarolasa torténik. Ezt kdvetden keriil

kidolgozasra a rehabilitdacios terv: a paciens egyéni sziikségleteibdl kiindulva, az 6 aktiv és

felelds részvételével az egyénre szabott célkitlizések meghatarozasa, amelyek magukba

foglaljak a rehabilitacidos diagnoézis alapjan sziikségesnek mutatkozd farmakoterapias

”finom beallitast” és a pszichoterapids teenddket, valamint a hidnyz6 és a kdrnyezet altal

elvart aktivitas, illetve tevékenységek kibontakozasat eldsegitd szocioterapidkat.

1. A szocioterapiak legfébb jellemzai

1. Nélkiilozhetetlen, foleg kiegészito jellegli terapias modszerek, amelyek a gyogyszeres
¢s a pszichoterapids eredmények elmélyitésére szolgalnak, hatdsukat azokkal szoros
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Osszhangban fejtik  ki. Mellozésiikk kovetkeztében kialakuld tétlenség a
pszichopatoldgiai tiinetek perzisztalasanak kedvez.

2. Minden human tevékenységre €pithetd szocioterapias eljaras, amelynek terapids értéke
csak akkor lesz, ha nem a tevékenység puszta gyakoroltatdsara szoritkozik, hanem a
személyiség kibontakozasat, differencialodéasat, tarsas viszonyainak dinamizalasat
szolgalja.

3. A hierarchikus jellegli orvos-beteg, ill. terapeuta-beteg kapcsolat helyét a partneri
viszony valtja fel: a betegek tehat nem passziv targyai a gyogyité munkénak, hanem a
terapia aktiv, kreativ, kezdeményezo résztvevoi.

A fokozatossag elvének kovetkezetes érvényesitése, a kovetelmények, elvarasok szintjének

fokozatos emelése €s az éppen optimalis stimuldcio biztositdsa szolgalja mind az alul-

mind a talstimulaltsag elkeriilését.

2. A szocioterapiak legfébb formai

2.1. Munkaterapia

A munkaképesség helyredllitisanak  eszkoze, gyogyfoglalkoztatok segitségével
teljesitmény-centrikus termeld tevékenység célzott alkalmazasaval, mely a beteg
szomatikus ¢és pszichés dallapotanak javuldsat, személyiségének integralodéasat ¢&s
gazdagodasat, munkaképességének tarsadalmilag elfogadott szintre emelését szolgalja a
miel6bbi rehabilitacidé érdekében. Nem tekinthetd munkaterdpidnak a beteg terapids cél
nélkiilli dolgoztatdsa, megmaradt munkaerejének kihasznaldsa. A munka lehetdleg
kiscsoportos keretek kozott folyik, hogy érvényesiiljenek a csoportdinamikai hatasok.

A munkaterapia egy speciadlis formaja a munka-rehabilitaci6. A krénikus pszichiatriai
betegek munkaerd-piaci helyzete leginkdbb a szkizofrén betegek esetében tekinthetd
kedvezdtlennek. A szocidlis tdmogatasi és rokkantsagi nyugdij rendszere és gyakorlata
rdadasul nem motivalja a pacienseket az elhelyezkedésre. A védett munkahelyek, a munka-
rehabilitidcios tandcsadéas, a pszichoszocialis rehabilitdcidos kozpontok nem feltétlentil
segitik el6 a munkaerdpiacon torténd elhelyezkedést. A tamogatott munka-rehabilitacid
jellemzoi: (1) egészségesek korében végezhetd, (2) a betegek egyéni preferenciaira és
készségeire alapozott, (3) gyors és célzott eloképzést és készségfejlesztést biztosit, (4)
magas szintli team-munkdt igényel a munkahelyek felkutatasdban, (5) szoros
egylittmiikddést alakit ki a munkéval kapcsolatos és a pszichoszocialis szolgéltatokkal és
(6) hosszu tava tamogatast biztosit a kliens szamara, sorsat kovetik a munkahelyen is. A
legmagasabb lehetséges rehabilitacios szintet célozzak meg, és erre gyorsan és célzottan
készitik fel a betegeket. A program révén megduplazhato a foglalkoztatottsagi rata a sulyos
mentélis betegségen szenvedOk korében, csdkkent a korhazhasznalat (Bond és mtsai,
1997).

2.2. Foglalkozasterapiak

Ko6zos jellemzdjiik: élménycentrikus, a személyiség kreativ-alkotd erdit felébresztd és
fejlesztd, az individualizacié kibontakozasat és a hatékony viselkedés elsajatitasat célzo
eljarasok, melyek sokszor épp a munka vildgénak antitéziseként, a szabadidd tartalmas
kitoltésére valo felkészitést szolgaljak, és segitenek kialakitani a szocialisan funkcidképes,
tartdsan adaptiv, ellenpontozési lehetéségekkel rendelkezd €letvitelt. Formai:

a) Kreativ és mlivészeti terapidk

b) Képzémiivészeti terapidk

¢) Zeneterapia
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d) Biblioterapia
e) Szinjatszas-terapia
f) Mozgasterapiak

2.3. Szocialis készségek tréningje

A szocialis készség tréning célja az 6nallo életvitelre valo felkészités, amely egyfeldl
magaba foglalja az adekvat kommunikaciéra kész, hatékony problémamegoldd ¢és
onérvényesitd viselkedés megtanuldsat, betegségét megismerni akar6 és azzal egyiitt élni
tudé attitid kibontakoztatdsat; masfeldl biztositja a teljes értékii mindennapi élethez
sziikséges készségek ¢és képességek kialakitasat és a megfeleld jartassdgot az
¢lettevékenységek Osszességében. Ezek a tréningek nélkiilozhetetlenek, mert megfeleld
szocialis  készségek hidnya esetén rehabiliticios torekvéseink  sziikségképpen
eredménytelenek maradnak. Formai:

a) Kommunikacids tréning

b) Problémamegold6 tréning

c) Asszertiv tréning

d) Pszichoedukacid

e) Mindennapi ¢élettevékenységek programjai

2.4. Kozosségi terapiak

Célja a kozosség kialakitasa, a kozosség gyogyito erejének kiaknazasa, fokozatosan az
Onsegitd civil szervezetekhez vald tartozéds sziikségletének felébresztése. Formai (193,
196):

a) Terapias kozosség

b) Klubterapiak

¢) Onsegitd szervezetek

3. A rehabilitaci6 intézményei

A kronikus betegek tartds gyogyitasat, rehabilitacidjat, valamint a szdmukra sziikséges
védett kornyezetet nappali és ¢éjszakai korhdzak, védett miithelyek és védett szallasok,
atmeneti ¢€s kiegészitd intézmények forméjaban lehet biztositani; ezek megteremtése az
intézményfenntartok (az allam, ill. az onkormanyzatok) feladata, jelenleg csak részlegesen
érhetok el Magyarorszagon.

A folyamatosan fennall6 tiinetekkel, deteriorizacioval, a hétkoznapi funkcionalitast
sulyosan korlatoz6 rezidualis tiinettannal jar6 esetekben, ahol a rehabilitacionak redlis tere
nincs, a betegeket — megfeleld csaladdi hattér hidnyaban — szocidlis otthonban lehet tartésan
elhelyezni.

V. Gondozas

1. Rendszeres ellendérzés

A pszichidtriai gondozds az a tevékenység, amelynek soran a szakorvos altal vezetett
csoport meghatarozott terlileten €16, hosszan tarté pszichiatriai betegségben szenvedok
ellatasat végzi, a betegség minden fazisdban, teriileti ellatasi kotelezettséggel (Magyar
Pszichiatriai Szakmai Kollégium, 1999). A gondozdi csoport feladata ez esetben a
szkizofrén gondozottak betegségébdl adodd egészségiigyi ¢€s életviteli problémai
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megoldasanak a koordinalasa. A gondozast végz0 munkacsoport tagjai szakorvosok,

klinikai szakpszichologusok, szocialis munkasok, szakképzett gondozondk.

A szkizofrén betegek gondozasa rendszeres talalkozéasokat tesz sziikségessé. A rendszeres

gondozas célja:

e a gyogyszeres kezelés hatékonysaganak ellenérzése

e amellékhatasok minimalizalasa

e abeteg egylittmikodésének fenntartasa

e a motivacio felkeltése, teljesitmény ¢€s szocialis funkciok fenntartasa €s sziikség esetén
reaktivalasa

e az esetleges relapszusok korai tiineteinek észlelése

e pszichoszocialis tdmogatas terapids célok érdekében.

A gondozas a beteg csaladi- ¢és lakokornyezetében, sajat életterében, adott esetben

otthonaban torténik. A gondozéds akut esetben naponkénti terdpias kapcsolat lehet a

betegség tiineteitdl fliggden. A gondozas fenntartd jelleggel torténik, ami heti, havi

kapcsolatfelvételt jelent. A betegség kompenzalt stadiumaban az allapotfelmérés

(pszichopatologiai és szocialis statusz, karosodas, képességek, készségek) ritkabban valik

sziikségessé, de nem ajanlatos, hogy ez az idészak egy honapnal hosszabb legyen.

A gondozasi magatartds fo elemei:

A minimdlisan sziikséges tdmogatasra, tanulasra épitd, elfogadd, a beteg személyes

problémadira és latdsmodjara nyitott, empatikus, az 6nalld teljesitményt jutalmazé, de a

paternalisztikus attitidot keriild terapeuta magatartas.

A gondozas eszkoztara:

o gyogyszeres kezelés

e pszichoterapia, a gondozo6 képzettsége alapjan

e egyéb pszichoszocialis intervenciok (egylittmiikodést segitdé intervenciok,
pszichoedukacios tevékenység, stresszkezelés, szocidlis ¢és ¢életviteli készségek
fejlesztése)

2. Megel6zés

A szkizofrén paciensek gondozasanak egyik leglényegesebb eleme a relapszus-prevencio.

Ehhez feltétleniil sziikséges a megfeleld terdpids kapcsolat kiépitése. Fontos a beteg

szamara nyujtott pszichoedukacios aktivitas, melynek célja, hogy a paciens minél jobban

megismerje betegségének természetét, a tlineteket, a visszaesés fenyegetd jeleit, a

lehetséges kezelési formakat.

A megeldzés Osszetevoi:

o A részletes pszichoszocialis allapot felmérése, a betegség lefolyasat enyhitd és
sulyosbité tényezok, stresszorok felmérése, a beteg f6 problémainak és céljainak
meghatarozasa, aktudlis életvezetési nehézségeinek felderitése.

e Kapcsolatfelvétel a beteg fobb szocialis partnereivel, elsdsorban csaladjaval.

3. Lehetséges szovodmények

A betegséget nagyfoku heterogenitas jellemzi a kiilonb6z6 egyénekben és a lefolyas soran
egy egyénen belill is. Visszatérd és progressziv korlefolyas tapasztalhatd, a munkahelyi és
szocialis funkciok jelentds karosodasaval. Nagyobb a mortalitas, egyrészt a kiillonbozo testi
betegségek (kardiovaszkuléris, 1égzdrendszeri ¢és fert6z0 betegségek) mnagyobb
incidencidja, masrészt kiilondsen a megndvekedett szuicid riziké miatt. A szkizofréniaban
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szenved6 betegek 4-10%-a hal meg szuicidium miatt. A szuicidium gyakoribb a férfiak
kozott, a betegség korai fazisdban és az indusztridlis orszdgokban. Sulyos pszichotikus
tiinetek, depresszio, komorbid fiiggdségi betegség €s adverz életesemények novelhetik a
szuicidium rizikojat.

A betegség gyakran tarsul kiilonb6z6 fiiggdségi szindrémakkal (alkohol, nikotin,
amphetamin, cannabis, LSD), vagy egyéb mentalis betegségekkel (depresszio,
kényszerbetegség, disszociativ tiinetek, szorongasos zavarok) Ezek az allapotok
szignifikansan ronthatjék a betegség lefolyasat.

Nagyobb aranyban vannak jelen testi betegségek, €és kiilondsen gyakoriak a szegényes
ongondoskodasbol, institualizaciobol (tuberculosis, hepatitis), fiiggdségi szindromakbol
(pl. cigarettazashoz kotodé zavarok, HIV fert6zés) fakado artalmak. Egyes betegeknél
polidipszia alakul ki, ami viz intoxikéciohoz, hyponatraemiahoz vezethet.

Egyes masodik generacios szerek vonatkozdsaban keriilt eldtérbe a sulyndvekedés, a
magas koleszterin és triglicerid szint kérdése (Jin és mitsai, 2004). Ezek a jelenségek
novelhetik a cardiovascularis megbetegedések kockazatat. Egyes szerek esetében
gyakoribbnak talaltadk a hiperglikémia, a diabetes mellitus ¢és a ketoacidozis kialakulasat,
bar a szkizofrénia OGnmagédban is a diabetes magasabb rizikdjaval tarsul. A helyzetet
komplikélja, hogy jelenleg elsOsorban esetismertetések ¢és nem kontrollalt vizsgalatok
allnak rendelkezésre. Az egyes szerek ezekkel kapcsolatos mellékhatasait a 3. tablazat
foglalja 0ssze. A prolaktin-szint emelése révén az antipszichotikumok rizikéfaktornak
tekinthetéek az osteoporosis szempontjabol, mely figyelmet igényel a gondozoorvos
részér6l (Hummer és mtsai, 2005).

4. Kezelés varhaté idétartama/prognozis
Els6 epizod esetén egy év tiinetmentesség esetén kisérelheté meg a kezelés megsziintetése.
Tobb epizdd esetén Ot év tiinetmentességet kdvetden lehet megprobalni a kezelés
abbahagyasat. Violens események esetén ez akar tiz év is lehet. A kezelés megsziintetése
soran azonban figyelembe kell venni, hogy az utankdvetéses vizsgalatok szerint a betegség
masodik 6t évében 80%-ban kovetkezik be relapszus, igy a gydgyszeres kezelés
felfiiggesztése utan is kivanatos a paciens allapotat figyelemmel kisérni. Amennyiben
tiineti remisszio nem érhetd el a gondozas soran, vagy a kezelés felfliggesztése a betegség
kigjulasaval jar egyiitt, Ggy a kezelés akar az egész ¢lettartamra kiterjedhet.

A beteg kérésére viszont a gondozas megsziintethetd, ha gyogykezelését mas
ellatonal kivanja megoldani és ezt a valasztott ellatd visszaigazolja.
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VII. Mellékletek

A szkizofrénia diagnosztikus kritériumai a BNO 10 szerint

Altalanossagban a gondolkodas, a percepcié torzulasa (széttoredezése), nem megfeleld
és/vagy elsivarosodott affektusok jellemzik a szkizofrénidkat. A tudat tiszta, az
intellektudlis képességek megtartottak, de meghatdrozott kognitiv deficit kialakulhat a
lefolyés soran.

A zavar azokat a legalapvetobb lelki folyamatokat érinti, melyek az egyénnek azt az érzést
adjak, hogy egyéniség, egyedi €s sajat akaratabol cselekszik. A legintimebb gondolatokrol,
érzésekrol, és cselekedetekrdl érzi, hogy mésokkal megosztottak, masok tudnak rdla,
masodlagos téveszmék sziiletnek az érzések, ¢lmények magyarazatara, és természetfeletti
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erdk befolyasoljdk az egyén gondolkodasat, cselekedeteit, és ennek végeredménye azok
bizarrsaga. Az egyén ugy gondolja, hogy koriilotte forog a vilag. A hallucinéciok,
kiilonosen az akusztikus hallucindciok, gyakoriak ¢és gyakran kommentaljdk az illetd
gondolatait, cselekedeteit. A percepcié mas modon, de szintén gyakran zavart, szinek vagy
hangok tulsdgosan ¢lénk vagy modosult mindségliekké valnak. A hétkdznapi dolgok
lényegtelen tulajdonsagai sokkal fontosabba valnak, mint maguk a dolgok vagy helyzetek.
Bonyolult, szinte kovethetetlen, dagalyos gondolkodas szintén korai jel, altaldban ahhoz a
meggy6zO0déshez vezet, hogy a hétkoznapi helyzeteknek van egy rejtett, baljoslati
mondanivaléja is az egyén szamara. Ebben a jellegzetesen szkizofrénias
gondolkodaszavarban a jelentéktelen és lIényegtelen kertil el6térbe, ez a normalis direkt
mentalis aktivitdsban gatolt, végiil teljesen kiszoritva a megfeleld és odaiilé gondolatokat.
Ez a gondolkodas bizonytalan, formatlanna, és homadlyossa valik, és a beszéd ennek
kovetkeztében gyakran érthetetlenné. Sziinetek ¢és  betoldasok gyakoriak a
gondolatmenetben, és a gondolatokat valamilyen idegen szervezet elvonhatja a pacienstol.
A hangulat jellegzetesen felszines, szeszélyes vagy inkongruens. Az ambivalencia és az
akarat-zavar inercia, negativizmus vagy stupor képében jelenhet meg. Katatonia lehet
jelen. A kezdete lehet akut, sulyos viselkedészavarral, vagy lappango6, fokozatosan
kialakulé bizarr gondolatokkal és viselkedéssel. A lefolyas nagyon valtozatos lehet,
nemcsak kronikus vagy rokkantsagba torkolld (a lefolyast az 5. karakterkdd hatarozza
meg). Az esetek egy meghatarozott részében, melynek ardnya jelentdsen fligg a kultiratol
¢és populécidtol, & progndzis a teljes vagy majdnem teljes gyogyulds. A nemeket koriilbeliil
egyforman érinti, a kezdete n6knél id6sebb korra tevidik.

Annak ellenére, hogy nem taldlhato szigortian patoldgias tiinet, a diagnozis szempontjabol

gyakorlati eldnyokkel jar csoportokba gytijteni a tlineteket, melyek nem ritkdn egyiitt

fordulnak eld:

a. gondolat - echo (a gondolatok visszhangosodésa), gondolatok betold4sa vagy elvonasa,
a gondolatok szétsugarzasa (telekommunikécids eszkozzel);

b. kiils6 iranyitottsagrol, befolydsolasrdl, vagy passzivitasrol valdo meggy6z0dottség, ami
egyértelmiien a test vagy testrész mozgasara vagy meghatdrozott gondolatokra,
cselekedetekre vagy érzésekre vonatkozik; a percepcio koros értelmezése;

c. akusztikus hallucinaciok, a hangok egyes szam 3. személyben beszélnek a paciensrol,
vagy folyamatosan kommentaljak viselkedését, vagy mas akusztikus hallucinaciok a
test kiillonb6z6 részébol;

d. allando6 téveszmék, melyek az adott kultirkdrben elfogadhatatlanok (bizarr) és teljesen
lehetetlen, mint vallasi vagy politikai identitas, emberfeletti képességek és erdk, (pl.
képessé valik arra, hogy kontrolldlja az iddjarast, vagy foldonkiviili 1ényekkel all
kapcsolatban);

e. barmely fajtaji allandé hallucindcio, ha tarsul doxasma-toredékkel vagy atmeneti
téveszmékkel affektiv komponens nélkiil, vagy ha allandoé tulértékelt eszmékkel, vagy
ha a hét vagy honap minden napjan eléfordul;

f. sziinetek és betoldasok gyakoriak a gondolatmenetben, aminek kovetkeztében a beszéd
inkoherenssé (Osszefiiggéstelenné) ¢és érthetetlenné valik, vagy neologizmakkal
tarkitott.

g. kataton viselkedés, mint a nyugtalansag, pdzolas, flexibilitds cerea, negativizmus,
mutizmus, és stupor.

h. negativ tiinetek, mint kifejezett apathia, sziilkszavusag, az érzelmi valasz szintelensége,
vagy inkongruens (bizarr) volta, altaldban szocidlis visszahizodas, és a kozosségi
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tevékenység csokkenése; egyértelmiinek kell lennie, hogy a fent emlitett tiinetek nem
neuroleptikum mellékhatasai vagy depresszi6 kdvetkezménye;

1. jelentés ¢és allandd valtozas a személy viselkedésének mindségében, ami
kozonyosségben, céltalansdgban, munkatlansdgban, elmaganyosoddsban ¢és On-
kozpontasagban fejezddik ki.

Diagnosztikus utmutato

A szkizofrénia diagnézisdhoz legaldbb egy tisztan korvonalazddé tiinetnek (és ha nem
ennyire egyértelmi, akkor legalabb 2-3 tiinetnek) meg kell lennie az (a)-tdl (d) pontok
valamelyikébdl, vagy legalabb 2 tiinetnek az (e) -tdl (h)-ig, egészen nyilvanvaldéan az idd
talnyomo6 tobbségében legalabb 1 honapon keresztiil. Azokat az eseteket ahol a tiinetek
megfelelnek a szkizofrénia diagnézisanak, de nem tartanak még egy hodnapja a
szkizofrénia-szerii pszichotikus zavar (F23.2) diagnozissal kell ellatni, ¢s modositani a
diagnozist, ha a tlinetek mar legalabb 1 honapja tartanak.

Visszatekintve, egyértelmii, hogy a prodromalis fazisban, a tiinetek és a viselkedés, mint
példaul a munkdban az érdeklddés elvesztése, a kozosségi aktivitds csokkenése, és a
személyes apoltsag, higiénia elhanyagolédsa, a generalizalt szorongéssal egyiitt, valamint
enyhe depresszioval, hetekkel, honapokkal megel6zi a pszichotikus tiineteket. Mivel a
kezdetet nagyon nehéz meghatarozni az 1 honapos iddtartam a specifikus tlinetekre
vonatkozik, és nem a prodromalis, nem pszichotikus fazisra.

Szkizofrénia nem diagnosztizalhat6 igen kifejezett manias vagy depresszios tlinetek esetén,
csak ha egyértelmlien korabban jelentek meg a szkizofrén tlinetek. Ha szkizofrén és
affektiv tiinetek egyarant megjelennek, és egyforman kifejezettek, akkor schizoaffektiv
zavart kell diagnosztizalni. (F25.-), még akkor is, ha a szkizofrén tiinetek dnmagukban
teljesen kielégitenék a szkizofrénia kritériumait. Ugyancsak nem diagnosztizalhato
szkizofrénia nyilvanvald idegrendszeri megbetegedés esetén valamint drog intoxikacid
vagy megvonas allapotdban. Ha hasonlo allapot alakul ki epilepszia vagy mas
idegrendszeri megbetegedés esetén, akkor az F06.2, ha pszichoaktiv szer hasznilata
valtotta ki, akkor az Fix.5 kodok alatt kell besorolni.

A lefolyas tipusai

Az 5. karaktert lehet hasznalni a lefolyas leirasara:

F20.X0 Folyamatos

F20.x1 Epizodikus progressziv deficittel
F20.X2 Epizodikus stabil deficittel

F20.X3 Epizodikus valtakozo

F20.X4 Inkomplett remisszid

F20.x5 Komplett remisszid

F20.X8 Egyéb

F20.x9 Kevesebb, mint egy éves obszervacid

F20.0 Paranoid szkizofrénia

A viladg legtobb részén ez a leggyakoribb szkizofrénia. A klinikai képet uraljak a relative
stabil, gyakran paranoid téveseszmék, amikhez 4altaldban akusztikus hallucinaciok,
valamint percepcidzavarok tarsulnak. Az affektusok, az akarati élet €s beszéd zavara, és
kataton tlinetek nem kifejezettek.

Példak a leggyakoribb paranoid tiinetekre a kovetkezok:
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a. 1ldoztetéses, vonatkoztatdsos téveszmék, kiilonleges kiildetés, test cseréje, agy
féltekenység, "kivalasztottnak" sziiletés

b. akusztikus hallucinacidk, melyek tartalma a paciensre veszélyt, fenyegetést jelentenek,
vagy parancsokat osztogatnak, vagy verbalis beszédet nem tartalmaz6 akusztikus
hallucinaciok, mint a nevetés, mormogas, fiityiilés.

c. iz-, szaghallucinacidk, vagy szexudlis, vagy mas testi érzés hallucinacidja; vizualis
hallucinaciok is el6fordulhatnak, de ritkan allnak a klinikai kép elétérben.

A gondolkodaszavar nyilvanvald lehet az akut allapotban, de még ebben az esetben sem

mindig rajzolddik ki egyértelmiien a tipusos téveszme vagy hallucinacio. Az affektusok

kevésbé sivarosodnak el, mint a szkizofrénia tobbi altipusandl, de enyhe inkongruencia

gyakori, ami leginkabb hangulatzavart jelent, mint irritabilitast, hirtelen diihot, félénkséget,

¢s gyanakvast. "Negativ" tiinetek, mint az érzéknek elsivarosodasa, az akarati élet

érintettsége gyakran megfigyelhetd, de nem uralja a klinikai képet.

A paranoid szkizofrénia lefolydsa epizodikus lehet, részleges vagy teljes remissziokkal,

vagy kronikus lefolyast mutathat. A krénikus esetekben a szines (florid) tlinetek évekig

tarthatnak, ezért egy-egy epizddot nehéz elkiiloniteni. A hebefrénianal és a kataton

szkizofrénianal késébb kezdddik.

Diagnosztikus utmutato

A szkizofrénia diagnoézisahoz sziikséges altalanos kritériumoknak (melyek a bevezetdben
keriiltek ismertetésre) teljesiilniiik kell. Ezen talmenden kifejezett hallucinacioknak
¢s/vagy téveszméknek kell lennie, és az affektus, az akarati élet és a beszéd zavara
valamint kataton tiineteknek relative jelentékteleneknek kell lennie. A hallucindciok
altalaban megfelelnek a (b) vagy a (c) pontban leirtaknak. A téveszme barmilyen tipusu
lehet, de leggyakoribbak a kontrolldlva lenni, kiilonb6z6 iildoztetéses, kiilsd
iranyitottsagrol, befolyasolasrol, vagy passzivitasrol valé meggydz6dottség.

Ide sorolando

Paraphrenia (schizophrenia paraphrenica)
Elkiilonité diagnozis
Kiilondsen fontos az epilepsia ¢és drog (gyogyszer) okozta pszichdzis kizarasa. Emellett
¢szben kell tartani, hogy egyes kulturdkbdl illetve orszdgokbdl szarmazd embereknél az
iildoztetéses téveszméknek kevés diagnosztikus sulya van.
Nem ide sorolando:

involucios paranoid allapot (F22.8)

paranoia (F22.0)

F20.1 Hebefrénia

A szkizofrénia azon fajtija, melyben a hangulatzavar kifejezett, a téveszmék és a
hallucinaciok atmenetick és fragmentaltak, a viselkedés feleltlen (meggondolatlan) és
kiszdmithatatlan valamint a manierizmus (gesztikulaci6) altalanos. A hangulat sekélyes,
nem odaillé, ¢és gyakran tarsul vihogassal vagy oOnelégiilt mosolygassal, vagy
beképzeltséggel,  grimaszolassal,  gesztikuldldssal, csinytevéssel,  hipochondrias
panaszokkal, ¢és bizonyos kifejezések, mondasok ismételgetésével. A gondolatok
dezorganizaltak, a beszéd inkoherens, Osszefiiggéstelen ¢s dagdlyos. Hajlik a
maganyossagra, a viselkedése céltalan és érzéketlen. A szkizofrénidnak ez a formdja
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altalaban 15 és 25 ¢év kozott kezdddik és a prognodzis rossz, mert viszonylag gyorsan
alakulnak ki a "negativ" tiinetek, kiilondsen az affektusok elsivarosodasa és az akarat-
szegényseég (k6zOmbosség).

Ezen kiviil a gondolkodéaszavar, az akarati és a hangulati ¢let zavara altalaban kifejezett.
Hallucinaciok és téveszmék idOnként észlelhetok, de nem allnak el6térben. A belso
hajtéerd és célorientdlt dnmegvaldsitas elvész, igy a paciens viselkedése jellegzetesen
kozonyossé €s céltalannd valik. A felszines és modoros belefeledkezés a valldsos, filozofiai
¢s egy¢b absztrakt témakba a hallgatoban csupan egy nehezen kdvetheté gondolatmenet
benyomasat kelti.

Diagnosztikus utmutato
Az F20 pontban ismertetett altalanos diagnosztikus kritériumoknak teljesiilnie kell. A
legels6 alkalommal diagnosztizalni hebefréniat normalisan csak serdiiloknél és fiatal
felndtteknél lehet. A premorbid személyiség jellegzetesen, de nem sziikségszerlien
szégyenlds és maganyos. A hebefrénia biztos diagnozisdhoz 2-3 hoénapos folyamatos
obszervacid sziikséges, hogy a fentebb ismertetett jellegzetes viselkedés valoban
megfigyelhetd-e.
Ide sorolando:

Dezorganizalt szkizofrénia

Hebefrén szkizofrénia

F20.2 Kataton szkizofrénia

A pszichomotorium markans zavara nélkiilozhetetlen és uralkodo6 jellegzetessége a kataton
szkizofrénia klinikai képének. A pszichomotorium szélsOséges zavarai valtozhatnak az
extrém hiperkinézistdl a stuporig, vagy az automatikus engedelmességtdl a negativizmusig.
A kényszerii poziciok és attitlidok hosszii idon at fennallhatnak. A heves izgatottsag
felting jellegzetessége ennek a szindromanak. A fejlett orszdgokban ismeretlen okokbol a
kataton szkizofrénia ritka szindromava valt, de valtozatlanul gyakori a vilag tobbi részén.
A katatonia kombinaloédhat élénk szcenikus hallucinaciokkal kisért oneiroid (alomszerti)
allapottal.

Diagnosztikus utmutato

A szkizofrénia altalanos kritériumainak teljesiilnie kell (Iasd F20). Atmeneti és izolalt

kataton tiinetek a szkizofrénia egyé€b altipusaiban is eléfordulhatnak, de a katatonia

diagnézisahoz egy vagy tobb viselkedésnek domindlnia kell a klinikai képet:

a. stupor (jelentds csokkenése a valaszkészségnek, a spontan mozgasoknak és
tevékenységnek) vagy mutizmus;

b. nyugtalansag (egyértelmien céltalan motoros aktivitds, amit kiils0 ingerek nem
befolyasolnak);

c. poézolas (akaratlagosan kivitelezett, felvett és fenntartott, a helyzethez nem illé vagy
bizarr p6zok);

d. negativizmus (latszolag értelmetlen ellendlldis minden utasitasnak és mozgatasi
kisérletnek, vagy ellenkezd irdnyba mozog, mint ahogy az utasitds vagy a kisérlet
szolt);

e. rigiditds (a merev testhelyzet fenntartdsa masok akaratlagos megvaltoztatdsaval
szemben);
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f. flexibilitas cerea (a végtagokat abban a helyzetben tartja meg, amelyikbe valaki
elmozgatta)
g. egyéb tiinetek, mint a parancs automatizmus (a felszolitdsoknak, utasitasoknak
azonnali feltétel nélkiili végrehajtasa)
A nem kommunikal6 paciensnél a szkizofrénia diagndzisa mindaddig provizorikus marad,
mig a tobbi sziikséges tiinet egyértelmiien be nem bizonyosodik. Fontos megérteni, hogy a
kataton tiinetek nem specifikusak szkizofréniara. Kataton tiinet(ek)et okozhat a kdzponti
idegrendszer betegsége, anyagcserezavar, vagy alkohol és drog, valamint hangulat
[affektiv] zavarban is el6fordul.
Ide sorolando:
Kataton stupor
Szkizofrén:
katalepszia
katatonia
flexibilitas cerea

F20.3 Nem differencialhaté (differenciilatlan) szkizofrénia
Olyan pszichotikus allapot, amelyik megfelel a szkizofrénia altalanos kritériumainak, de
nem illik bele az F20.0-F20.2 altipusokba, vagy tobb mint egy altipus tiineteit mutatja,
anélkiil hogy barmelyik tisztdn meghatarozd volna. Ez a kategoria csak pszichotikus
allapotok leirdsara hasznalhatdo (igy szkizofrénidt kovetd depresszio, és rezidualis
szkizofrénia nem soroland¢ ide) és csak azutan, miutan kisérlet tortént az el6z6 3 rubrikaba
vald besorolasra.
Diagnosztikus itmutato
Ez a kategoria a kovetkezd zavaroknak van fenntartva:
a. aszkizofrénia diagnosztikus kritériumai teljesiilnek
b. nem teljesiil a paranoid, a hebephren vagy a kataton altipusok kritériuma
c. nem teljesiilnek a schizophreniat kovetd depresszio €s a rezidudlis szkizofrénia tlinetei.
Ide sorolando:

Atipusos szkizofrénia

F20.4 Szkizofrénia utani depresszio

Szkizofréniat kovetd depresszio, amely elhtizédhat. A szkizofrénia "negativ" vagy
"pozitiv" tlinetei koziil néhanynak meg kell lennie, de mar nem uraljak a klinikai képet. A
"negativ" tlinetek sokkal gyakoribbak. A diagnoézis szempontjabol 1ényegtelen, hogy a
depressziot milyen mértékben fedték el kordbban meglévd pszichotikus tiinetek, és csak
ezek elmultaval valt lathatova, (hogy valdban egy ezt kovetden kialakuldo mentalis zavarrol
van sz0) vagy a szkizofrénia belsd lényegi része, és nem csupan arra adott lelki reakcid. A
tiinetek ritkan olyan sulyosak, hogy megfelelnének a stlyos depresszid kritériumainak
(F32.2 és F32.2) és gyakran nehéz eldonteni, hogy a tiinetek melyik részéért felelds a
depresszid, melyik részéért felelosek a neuroleptikumok mellékhatdsai, és mely részét
okozzak a szkizofrénia tiinetei, mint akarati és a hangulati ¢let karosodésa. Ez a depresszio
tipus magas ongyilkossagi veszéllyel jar.

Diagnosztikus utmutaté
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A diagnozist csak akkor hasznalhato, ha

a. az elmult egy évben a paciens szkizofréniaban szenvedett, ami megfelelt a szkizofrénia
altalanos diagnosztikus kritériumainak.

b. néhany szkizofrén tiinet még észlelhetd

c. a depressziv tiinetek kifejezettek és kellemetlenek, megfelelnek a depressziv epizod
(F32.-) kritériumainak ¢€s legalabb 2 hete tartanak.

Ha szkizofrénia tiinetei mar nem ¢észlelhetdk, depresszidt kell diagnosztizalni (F32.-)".

Amennyiben a szkizofrénia tiinetei floridak és kifejezettek, akkor a szkizofrénia megfeleld

altipusat (F20.0, F20.1, F20.2, F20.3) kell diagnosztizalni.

F20.5 Rezidualis szkizofrénia

A szkizofrénia kronikusan progredialod tipusa, melyben egyértelmii progresszié figyelhetd
meg a korai stddiumtdl (egy-két pszichotikus epizod, amelyik megfelel a szkizofrénia
altalanos diagnosztikus kritériumainak) a késdi fazisig, mely egy hosszatavu, negativ
tiinetekkel jellemezhetd szakasz, mely nem feltétlentil irreverzibilis.

Diagnosztikus utmutato

A biztos diagnézishoz a kovetkezd kritériumoknak kell teljesiilnie:

a. kifejezett negativ tiinetek példaul: meglassult pszichomotorium, restség, érzelmek
elsivarosodasa, passzivitds, iniciativa szegénység, a beszéd elsivarosodasa, szegényes,
nem verbalis kommunikécié (az arckifejezésekkel, a szemkontaktus fenntartasaval, a
hanglejtésekkel ¢€s testtartdssal), elhanyagoltsag, és szegényes kozoOsségi (tarsas)
aktivitas.

b. a multban legalabb egy pszichotikus epizdd, amelyik megfelelt a szkizofrénia altalanos
kritériumainak

c. legalabb egy éves periddus, ami alatt minimalisak a florid pozitiv tlinetek, mint a
hallucinaciok ¢és téveszmék vagy gyakorlatilag csokkentek, de a szkizofrénia "negativ"
tiinetei észlelhetok;

d. organikus kozponti idegrendszeri betegség vagy zavar hianya, igy demencia sem
¢észlelhetd. Ezen tilmenden nincs olyan mértékli depresszid vagy hospitalizacio
amelyik a "negativ" tliineteket magyarazhatna.

Ha a paciens eldz6 betegségérdl pontos informaciok nem szerezhetdk be, és ebbdl adéddan

az sem derithetd ki, hogy valamikor kordbban a szkizofrénia diagnosztikus kritériumai

teljesiiltek-e, akkor csak elézetes diagndzisként hasznalhat6 a rezidudlis szkizofrénia.

Ide sorolando:

Kroénikus nem differencialt szkizofrénia
Szkizofrénia rezidualis allapota
"Restzustand" (maradvany)

F20.6 Szkizofrénia simplex

Ebben a ritka zavarban a tiinetek szinte észrevétleniil, de progressziven alakulnak ki, és
fokozatosan egyre kifejezettebb kiilonc magatartas észlelhetd, a kozosségi, szocialis
elvaradsoknak nehezen tud megfelelni, és az dsszes teljesitménye hanyatlik. A téveszmék ¢és
a hallucinaciok nem kifejezettek, és az 0sszkép kevésbé pszichotikus, mint a hebefrénia,
paranoid vagy a kataton szkizofrénia. A rezidudlis schizophrenidra jellemzd negativ
tiinetek kifejezett pszichotikus epizod jelentkezése nélkiil alakulnak ki. Novekvo szocialis
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(tarsas) elszegényedés, csavargés léphet fel, amit én-kozpontiisdg, tunyasag, és céltalan
1étezés kovet.

Diagnosztikus utmutat6
A szkizofrénia simplex biztos diagndzisanak a felallitasa nehéz, mert ez a rezidudlis
schizophrenianal meglévd lassan, fokozatosan kifejlédé negativ tiinetek kellenek hozza,
an¢lkiil, hogy hallucinaciok vagy téveszmék jelentkeztek volna, vagy mas korai
pszichotikus tiinetek. Ehhez sziikséges még a személyes viselkedés 1ényeges valtozasa, ami
az érdeklddés elsorvadéasaval, henyéléssel és tarsas kapcsolatoktol vald elhtizodassal jar.
Ide sorolando:

Egyszert szkizofrénia

F20.8 Egyéb szkizofrénia

Ide sorolando:
Coenaesthopatias szkizofrénia
Szkizofreniform zavar MNO
Szkizofreniform pszichdzis

Nem ide sorolando:
Akut szkizofrénia-szerli zavar (F23.2)
Ciklikus szkizofrénia (F25.2)
Latens szkizofrénia (F23.2)

A szkizofrénia diagnosztikus kritériumai a DSM-IV TR szerint

A. Jellemzo tiinetek: két (vagy tobb) az alabbiakbol, mindegyik egy egyhdnapos idészak
jelentds részében fennall (sikeres kezelés esetén kevesebb ideig):

1) téveszmék

2) hallucinéciok

3) inkoherens beszéd (pl. gyakori kisiklas vagy inkoherencia)

4) szembeszOkden szétesett vagy kataton viselkedés

5) negativ tiinetek, azaz hangulati iiresség, alogia vagy akaratnélkiiliség

Megjegyzés: egy A-kritérium is elegendd, ha a téveszmék  bizarrak vagy a
hallucinaciok a személy viselkedését/gondolatait folyamatosan kommentdlo illetve
parbeszédes hanghallasokbdl allnak.

B. Szocidlis/foglalkozasi diszfunkcio: a zavar kezdetétdl eltelt 1dd jelentds részében a
tevékenység egy vagy tobb fontos teriiletén (pl. munka, tarsas kapcsolatok, az
onmagarél vald gondoskodés) feltlinden alacsonyabb szintli teljesitmény, mint a
kezdetet megeldzden (ill. gyermek- vagy serdiilokori kezdetnél a kapcsolati, iskolai
vagy foglalkozasi teljesitmény varhatd szintjét nem éri el).

C. ldotartam: a zavar jegyei legalabb hat honapon at fennallnak. Ebb6l  legalabb  egy
honapig (sikeres kezelés esetén rovidebb ideig) a tiineteknek meg kell felelnitik az A-
kritériumnak (az aktiv szak tiinetei), ezen kiviil lehetnek prodromalis és rezidualis
tiilnetek is. A prodromalis és rezidudlis szakban a zavar vagy csak negativ tlinetekben
vagy az A-kritériumban felsorolt két vagy tobb tiinet elhalvanyult formajaban jelenik
meg (pl. szokatlan hiedelmek, kiilonds perceptudlis élmények).
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Szkizoaffektiv zavar és pszichotikus hangulatzavar kizarhato: vagy mert (1) nem fordul
el major depressziv, méanias vagy kevert epizdd az aktiv fazis tiineteivel egyidejlileg,
vagy (2) ha hangulatzavar az aktiv fazis tiinetei alatt eld is fordult, annak teljes
iddtartama az aktiv és rezidudlis periodus id6tartaméhoz mérten révid volt.
Pszichoaktiv szer/altalanos egészségi dllapot kizarhato: a zavar nem kémiai anyag (pl.
visszaélésre alkalmas szer vagy gyogyszer) ¢élettani hatdsdra vagy altalanos
egészseégiigyi allapot kdvetkeztében jott 1étre.

Pervaziv (atfogo) fejlodési zavarral valo kapcsolat: ha a anamnézisban autisztikus
zavar vagy mas atfogo fejlédési zavar szerepel, a szkizofrénia utdlagos diagndzisa csak
akkor adhatd, ha téveszmék vagy halluciniciok vannak el6térben legaldbb egy
honapon keresztiil (sikeres kezelés esetén rovidebb ideig).

A szkizofrénia altipusai
Az altipusokat tulnyomorészt az értékelés idopontjaban talalt tiinettan hatarozza meg.

1. Téveszmés (paranoid) tipus
A kovetkez0 kritériumai teljesiilnek:

A. Egy vagy tobb téveszmében vagy gyakori hanghallasokban vald elmélyedés.
B. A kovetkezOk egyike sem jelentOs: inkoherens beszéd, szétesett vagy kataton
magatartés, eltompult vagy inadekvat érzelmek

2. Dezorganizalt (hebefrén) tipus

A kovetkez0 kritériumok teljesiilnek:

A. A kovetkez6k mindegyike el6térben van:
(1) inkoherens beszéd
(2) szétesett magatartas
(3) eltompult nagy inadekvat érzelmek

B. A kataton tipus kritériumai nem teljesiilnek.

3. Kataton tipus
A klinikai képet a kdvetkezokbdl legalabb két tiinet uralja:

1)
2)

3)

4)

5)

Motoros immobilitas, mint katalepszia (beleértve a flexibilitas cereét) vagy stupor
Mértéktelen motoros aktivitds (amely latszolag céltalan és kiilsé ingerek nem
befolyasoljak)

Extrém negativizmus (latszolag motivalatlan ellendllas minden felszolitdsnak vagy
merev testtartds fenntartasa mozgatasra valé kisérlet ellenében) vagy mutizmus

Az akaratlagos mozgas furcsasagara valld testtartas (inadekvat, bizarr testtartasok
onkéntes felvétele), sztereotip mozgasok, szembedtld manierizmusok vagy fintorgas,
grimaszolas

Echolalia vagy echopraxia

4. Nem differencialt tipus
A szkizofrénia e tipusaban az A-kritérium tiinetei jelen vannak, de a paranoid, hebefrén
vagy kataton tipusok ismérvei nem teljesiilnek.

5. Rezidualis tipus

A kovetkez0 kritériumok teljesiilnek:
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Nem észlelhetok kifejezett téveszmék, hallucindciok, inkoherens beszéd és szétesett vagy
kataton magatartas.

A zavarnak folyamatosan vannak jelei, mint negativ tiinetek megléte, illetve az A-
kritériumban felsorolt két vagy tobb tiinet elhalvanyult formaban jelenik meg (pl. szokatlan
hiedelmek, kiilonos érzékelési élmények).

A szkizofrénia hosszmetszeti lefolyasanak osztalyozasa
Ez a felsorolas akkor alkalmazhato, ha az aktiv fazis tiineteinek kezdetétdl legalabb egy év
eltelt:

Folyamatos: amikor az A-kritérium jellemzd tiinetei a lefolyds egésze (vagy
legnagyobb része) alatt teljesiilnek. Foleg negativ tiinetekkel: hozzatehetd, ha jelentds
negativ tiinetek vannak jelen.

Epizodikus, progressziv maradvanytiinetekkel: a lefolyast olyan epizodok
jellemzik, amelyekben a szkizofrénia A-kritériumai teljesiilnek, és az epizdodok kozt
klinikailag jelentés maradvanytiinetek vannak. Féleg negativ tiinetekkel: hozzateheto,
ha ezekben a periddusokban jelentds negativ tiinetek jelennek meg.

Epizodikus, stabil deficittel

Epizodikus, valtakozo tiinetekkel: a lefolyast olyan epizddok jellemzik, amelyekben
a szkizofrénia A-kritériumai teljesiilnek, és az epizddok kozt nincsenek klinikailag
fontos maradvanytiinetek.

Egyszeri epizod részleges remisszioval: egyetlen epizdod fordult eld, amelyben a
szkizofrénia A-kritériumai teljesiiltek, és néhany klinikailag jelentds maradvanytiinet
maradt fenn. Fdleg negativ tiinetekkel: hozzatehetd, ha ezek a maradvanytiinetek
jelentds negativ tiineteket foglalnak magukba.

Egyszeri epizod teljes remisszioval: egyetlen epizod fordult eld, amelyben a
szkizofrénia  A-kritériumai  teljesiiltek, ¢és nincsenek klinikailag jelentds
maradvanytiinetek.

Mas vagy nem tipizalt forma: ha mas nem tipizalt lefolyasi minta jelenik meg.
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1. tablazat. A schizophrenia-szerii tiinetek differencial diagnozisa

I. Altalanos orvosi vagy neuroldgiai zavarok

1.

e

9

10.

11

Pszichoaktiv szerek altal indukalt pszichotikus zavar (kiilonésen amphetamin,
alkoholos hallucinosis, anticholinerg szerek, barbiturat megvonas, belladonna
alkaloidok, cimetidine, kokain, digitalis, disulfiram, hallucinogének, L-dopa,
phencyclidine (PCP), corticosteroidok, digitalis, antiparkinson szerek)

Epilepszia (temporalis lebeny)

Tumor, kiilondsen a frontalis vagy limbikus

KIR fertézések: herpes encephalitis, neurosyphilis, Creutzfeldt-Jakob betegség, AIDS
Akut intermittalé porphyria

Alzheimer dementia

B12 hidny

Szénmonoxid mérgezés

Endocrinopathiék: hipoglikémia, hipertiredzis, Cushing-sy., Phacochromocytoma
Fabry betegség

. Nehézfém mérgezés (arzén, 6lom, higany)
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

Homocystinuria

Huntington betegség
Normal-nyoméast hydrocephalus
Pellagra

Pick betegség

Szisztémas lupus erythematosus
Wernicke-Korsakoff szindroma
Wilson betegség

I1. Pszichiatriai zavarok

1.

Nownbkwd

Szkizoaffektiv zavar

Fakticiozus zavar dontden pszicholdgiai tiinetekkel

Autizmus

Hangulatzavarok

Deluziv zavar

Személyiségzavarok (kiilondsen szkizotip, szkizoid, paranoid és borderline)
Kényszeres zavar

2. tablazat. Diagnosztikus értékelés és differencial diagndzis

Kizaras: Jellegzetességek, melyek elkiilonitik a
szkizofréniatol:
Pszichotikus zavar altaldnos Etioldgiai okot jelentd altalanos egészségi zavar
egészségi zavar miatt jelenléte
Pszichoaktiv szer okozta A pszichotikus tiinetek jelentkezése és fenntartasa
pszichotikus zavar Osszefiiggésben van pszichoaktiv szer hatasaval

vagy gyogyszeres kezelés mellékhatisaval

Szkizoaffektiv zavar Szignifikans hangulati tiinetek vannak jelen a

zavar teljes idétartamanak jelentds (aktiv és
rezidualis) részében.
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Hangulatzavar pszichotikus
tiinetekkel

Pszichotikus tiinetek csak a hangulatzavar
iddszakdban vannak jelen

Szkizofreniform zavar

A pszichotikus tiinetek idétartama: 1 €s 6 honap
kozott

Rovid pszichotikus zavar

Pszichotikus tiinetek idotartama: kevesebb, mint 1
hoénap

Deluziv zavar

Nem bizarr téveszmék, melyek hallucinéciok,
dezorganizalt beszéd és viselkedés, illetve negativ
tiinetek nélkiil vannak jelen

Pervaziv (atfogo) fejlodési zavar

Korai betegségkezdet (pl. autizmusban 3 éves kor
eldtt), prominens hallucinaciok és téveszmék
hianya

Szkizotip, szkizoid és paranoid
személyiségzavar

A pszichotikus tiinetek hianya
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Téveszmék, hallucinaciok,
dezorganizalt beszéd és viselkedés

v

1. abra. A pszichozisok differencial diagnozisa

Altalanos egészségi allapot direkt igen R
fiziologiai hatasanak kovetkezménye i
nem
A
Pszichoaktiv szer (drog, gyogyszerek, igen

toxinok) direkt fiz

Pszichotikus zavar altalanos
egészségi zavar miatt

iologiai hatasa

A

nem

A szkizofrénia aktiv fazisanak tiinetei

A 4

Pszichoaktiv szer okozta
pszichotikus zavar

legalabb egy honapja ‘l igen

nem Major depresszid vagy manias epizod 101y

egyidejiileg az aktiv-fazis tiineteivel . L .
gyldejiieg Szkizofrénia
igen v igen
A hangulatzavar teljes idotartama | AzidStartam - -
rovid az aktiv vagy reziduélis aon| legalibb 6 .| Szkizofreniform
iddszakhoz viszonyitva hénap nem zavar
A 4
Téveszmék vagy hallucinaciok : > Szkizoaffektiv zavar
legaldbb 2 hétig elétérben 4ll6 1een
hangulatiinetek nélkiil » Hangulatzavar pszichotikus
fem tiinetekkel
A 4

Nem bizarr téveszmék, legalabb egy

hoénapig

igen

igen

nem

A 4

A téveszméktodl eltekintve a
funkcionalitas jelentésen nem

A 4

Az id6tartam 1 napnal
hosszabb, de 1 honapnal
rovidebb

igen

1 karosodott
A hangulatzavar teljes idotartama igen
rovid a téveszmés idészakhoz nem v
viszonyitva Deluziv zavar

v nem

Pszichotikus zavar

A téveszmék a hangulatzavar nem R MNO
iddszakaban jelentkeznek i

Hangulatzavar pszichotikus
tiinetekkel
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Rovid pszichotikus zavar

A 4

Pszichotikus zavar
MNO




3. tablazat. A gyakran hasznalt antipszichotikumok mellékhatasai

Gyogyszer

thioridazine
(Melleril)
haloperidol
(Haloperidol)
Clozapine®
(Leponex)
risperidon
(Risperdal)
olanzapine
(Zyprexa)
Quetiapine®
(Seroquel)
ziprasidone
(Zeldox)
Aripiprazole
(Abilify)

*Agranulocytosist, gércsrohamokat, myocarditist is okozhat
®katarakta kialakuldsanak pontencialis lehetésége

EPS/tardiv
diszkinézia

+

e

OC

OC

OC

OC

OC

Prolaktin-
szint
emelkedés
++

++

o+

‘az akatizia potencialis kivételével
*hanyingert és fejfajast okozhat

Sulygyarapodas

-+

++

o

++

Glukoz
abnormalitasok abnormalitasok

+?

-+

++

+++

++

Lipid

+?

-+

o+

+++

++
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QTc

megnyulas

—++

++

Szedacio

++

++

F++

Hipotenzio

++

F++

Antikolinerg
mellékhatasok

++

-+

++



2. abra. A szKkizofrénia szomatikus kezelése

Akut fazis

A klinikai koriilményeken
alapul6 gyogyszervalasztas

AW N =

. csoport: elsé generacios szerek

. csoport: masodik generacios szerek
. csoport: clozapin

. csoport: tartos hatast készitmények

igen

Jo valasz

toleralhatatlan nem

mellékhatasok nélkiil?

Toleralhatatlan

valasztasa 1. vagy 2.
csoportbol

mellékhatasok: masik szer

A
A\ 4

Nem megfeleld terapias
valasz:  masik  szer
valasztasa az 1., 2. vagy
3. csoportbol

ige Jo valasz

toleralhatatlan nem
mellékhatasok nélkiil?
Toleralhatatlan
mellékhatasok: masik [€ &

szer valasztasa 1. vagy 2.
csoportbol

Nem megfelel terapias
valasz: masik szer valasztasa
az 1., 2. vagy 3. csoportbol.
Perzisztald pszichotikus
tiinetek: clozapin javasolt.
ECT megfontolasa

\ 4

J6 valasz
toleralhatatlan

igen
nem

perzisztalo sulyos
pszichotikus tiinetek,
katatonia, szuicid ideaciok és
viselkedés estén, ha mar

mellékhatasok nélkiil?

A

tortént sikertelen clozapin

terania

Az akut fazis gyodgyszeres kezelésének folytatdsa. Fenntart6 ECT
megfontoldsa azon betegek esetében, akik jol reagaltak ECT-re, és

mellékhatasok: masik
szer valasztésa 1. vagy
2. csoportbol

Stabilizicios | akiknél a tiinetek gyogyszeresen nem kontrollalhatoak.
vagy fenntarto
fazis
v v v
Toleralhatatlan Rezidualis vagy Egyiittmtikddés

interkurrens pozitiv,
negativ, kognitiv vagy
hangulati tiinetek: masik
szer megfontoldsa a 2.

csoportbdl

hianya: tartds hatasu
szer megfontolasa a 4.

vagy 3. csoportbol,
esetleg kiegészitd szer

alkalmazésa
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A szakmai protokoll érvényessége: 2008. december 31.
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