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I. AZ IRANYELV FEJLESZTESBEN RESZTVEVOK
Tarsszerz6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Pszichiatria és Pszichoterapia Tagozat
Dr. Németh Attila Ph.D., pszichiater, neurologus, klinikai farmakologus,

pszichoterapeuta, addiktolégus szakorvos, Nyir6 Gyula Korhaz-Orszagos
Pszichiatriai és Addiktologiai Intézet, szakmai koordinator, tarsszerzd,
kapcsolattarto

Dr. Agoston Gabriella, pszichiater és klinikai farmakolégus szakorvos,
maganpraxis, tarsszerz6

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Gyermekpszchiatria és Addiktologia Tagozat
Dr. Paszthy Bea: tagozatvezetd, véleményezd

2. Klinikai Szakpszicholdgia és Pszichoterapeuta Klinikai

Szakpszichologus Tagozat
Dr. Csaszar-Nagy Noémi: tagozatvezet6, vélemeényez6

3. Haziorvostan tagozat
Dr. Szabé Janos: tagozatvezetd, véleményez6

4. Gyermek Alapellatas Tagozat (hazi gyermekorvostan, ifjusagi és
iskolaorvoslas)
Dr. Péta Gyorgy: tagozatvezetd, véleményez6

5. Neurolégia Tagozat

Prof. Dr. Bereczki Daniel: tagozatvezetd, véleményezd

»AZ egészségligyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzéi fiiggetlenség
nem sériilt.”

»Az egészségligyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt
egészségligyi szakmai kollégiumi tagozatok vezetéi dokumentaltan
egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepléi:

Dr. Balazs Judit Ph.D., pszichiater és gyermekpszichiater szakorvos,
egyetemi docens, ELTE Pszicholégiai Intézet, felkért szakértd

Dr. Perczel-Forintos Déra Ph.D., tanszékvezet§ egyetemi docens, klinikai
szakpszichologus, pszichoterapeuta, habil. egyetemi docens, Semmelweis
Egyetem Klinikai Pszicholdgiai Tanszék, felkért szakérté



Betegszervezetek tanacskozasi joggal:

Sotét Nappalok, Fényes Ejszakak Egyesiilet
Vidor Eszter, pedagdgus, tapasztalati szakért6, tanacskozasi joggal

Il. ELOSZO

A Dbizonyitékokon alapulé egészségugyi szakmai iranyelvek az egészségugyi
szakemberek és egyéb felhasznaldk dontéseit segitik meghatarozott egészségugyi
kérnyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és alkalmazott
egeészsegugyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az
ellatas mindéségét. Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok
sorozata az elérhetd6 legmagasabb szinti tudomanyos eredmények, a klinikai
tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségugyi
ellatorendszer sajatsagainak egyuttes figyelembevételével kertlnek kialakitasra. Az
iranyelv szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az
egészsegugyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek
az egeészségugyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon
alapulnak, nem pétolhatjak minden esetben az egészségugyi szakember dontéseét,
ezért attdl indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

. HATOKOR

Egészségligyi kérdéskor: panikbetegség
Ellatasi folyamat szakasza(i): diagnosztika, terapia, gondozas, rehabilitacio
Erintett ellatottak kore: a panikbetegség tiineteit mutato, felnétt, illetve gyermek- és
serdulékoru lakossag
Erintett ellatok kore
Szakterulet: 0900 neurolégia
1800 pszichiatria
1804 pszichiatriai rehabilitacio
1805 pszichoterapia
2300 gyermek- és ifjusagpszichiatria
2301 gyermek- és ifjusagpszichiatriai rehabilitacio
7101 klinikai €s mentalhigiéniai szakpszichologia
7104 pszichoterapia (klinikai szakpszichologusi képesitéssel)
6301 haziorvosi ellatas
6302 hazi gyermekorvosi ellatas
6303 felnbtt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas

Egyéb specifikacioé: -
IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak:



Panikroham: Hirtelen fellépd, kb 10 percen belil maximumra fokoz6dd, tébb
szomatikus és pszichés tunettel jard intenziv szorongas és diszkomfort érzés.
Panikbetegség: Visszatérd, ismétldddé panikrohamok, melyek hatasara a beteg
szorongani kezd egy esetleges kdvetkez6 rohamtol és/vagy viselkedése jelentésen
megvaltozik, hogy az esetleges rohamokat el tudja kerulni.

Agorafébia: Olyan helyzetekt6l vald félelem és ezeknek a helyzeteknek az
elkerulése, ahol panikroham vagy diszkomfortérzés esetén nincs kéznél azonnali
segitség vagy az elmenekulés nehéz lenne.

Komorbiditas: Panikbetegséghez gyakran tarsul6é korképek (pl. egyéb szorongasos
zavar, major depresszio, szerabuzus,- dependencia).

Major depresszié: A hangulati élet tartdos, negativ iranyu valtozasaval jard
betegség, melyet az affektiv tineteken kivul vegetativ, szomatikus és kognitiv
eltérések jellemeznek.

Antidepresszivum: Hangulatzavarok és szorongasos zavarok kezelésére hasznalt
gyogyszercsalad.

Anxiolitikum: szorongasos allapotok kezelésére altalaban rovid ideig alkalmazott
szerek.

Pszichoedukacio: A beteg felvilagositasa a betegsége lényegérdl, annak kezelés
nélkuli lefolyasardl, a kezelés lehetséges alternativairol, a kezelés menetérdl, és a
kezelés varhato tartamaral.

2. Roviditések:

AD: antidepresszivumok

AAP: atipikus antipszichotikumok

BNO-10: Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasanak 10. verzidja
BZD: benzodiazepin

CANMAT: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatment
CBT: kognitiv viselkedésterapia (Cognitive Behaviour Therapy)
CV: kardiovaszkularis (cardiovascular)

CYP450: citokrom oxidaz P450 enzimrendszer

DB-RCT: kettés-vak randomizalt kontrollalt vizsgalat (Double Blind Randomized
Contolled Trial

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

EBM: bizonyitékon alapulé orvoslas (Evidence-Based Medicine)



FFT: csalad-terapia (Family Focused Therapy)

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

OCD: Kényszerbetegség (Obsessive-Compulsive Disorder)

RCT: Randomizalt kontrollalt vizsgalat (Randomized Contolled Trial)

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

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

TAU: standard kezelés (Treatment As Usual)
TCA: Triciklusos antidepresszivumok csoportja
TIA: Atmeneti agyi keringési zavar (Transient Ischaemic Attac)

WFSBP: World Federation of Societies of Biological Psychiatry

3. Bizonyitékok szintje

Jelen iranyelvben Katzman MA és munkatarsai (CANMAT) beosztasat alkalmaztuk

2]

1. szint: az eredményeket tobb, egy iranyba mutaté eredményekkel rendelkezd
(vagyis replikalt), kettés-vak, randomizalt, kontrollalt vizsgalat (DB-RCT), vagy az
ilyen vizsgalatok metaanalizise szolgaltatja.

2. szint: Az eredmények legalabb egy DB-RCT-b6l szarmaznak, amely(ek) placebo-
vagy aktivszer-kontrollt alkalmazott (alkalmaztak).

3. szint: Az eredmények nem kontrollalt vizsgalatbol szarmaznak, amelybe legalabb
10 személyt vontak be.

4. szint: Az eredmények esetismertetésbél vagy szakértéi véleménybdl (expert
opinion) szarmaznak.

Azokon a szoveghelyeken, ahol az evidenciaszintek kulon nem kerultek
megjeldlésre, a fejlesztécsoport szakértéi véleményén és klinikai tapasztalatain
alapul az adott allitas.



4. Az ajanlasok rangsorolasa

A meghataroz6 ajanlasokat a fejlesztécsoport erés vagy feltételes kategoriakba
sorolta.

Erés ajanlas: a fejlesztécsoport EBM-en alapulé meggy6z&dése szerint az ajanlas
betartasaval az elérhet elényok egyértelmiien meghaladjak a hatranyokat.

Feltételes ajanlas: A fejlesztécsoport EBM-en alapulé meggy6z6dése szerint az
ajanlas betartasaval az elérhetd elénydk feltehetéen meghaladjak a hatranyokat.

Altalaban minél magasabb evidencia szintli a bizonyiték, annal valésziniibb az ,erés
ajanlas” megfogalmazas lehet6sége, de a dontést az ajanlas erdsségének
meghatarozasardl egyéb faktorok (pl. az ajanlas hazai alkalmazhatésaga) is
befolyasolhatjak.

A gyogyszeres kezelés konkrét hatdanyagokra vonatkozé CANMAT ajanlasai
(els6ként valasztandd, masodikként valasztandd, stb mddon jeldlve az erésségi
rangsorolast) a fejlesztécsoport szerint a magyar ellatérendszerben valtoztatas
nelkil megvaldsithatok, kiemelve azonban, hogy a hazai alkalmazasban az egyes
szerek hazai hatalyos alkalmazasi el6iratait kell figyelembe venni.

Els6ként valasztandd: 1l-es vagy 2-es evidencia szintl bizonyitékok és klinikai
tapasztalat tamasztjidk ald a kezelés hatasossagat és biztonsagossagat.
Masodikként valasztandoé: 3-as vagy magasabb evidencia szintli bizonyitékok és
klinikai tapasztalat tamasztjadk ala a kezelés hatasossagat és biztonsagossagat.
Harmadikként valasztando: 4-es vagy magasabb evidencia szintl bizonyitékok és
klinikai tapasztalat tamasztjak ala a kezelés hatasossagat és biztonsagossagat.
Nem ajanlott. 1-es vagy 2-es evidencia szintl bizonyitékok szolnak a szer
hatastalansagarol.

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

A panikbetegség a szorongasos zavarok korébe tartozik, melyek a leggyakoribb
pszichiatriai korképek csoportjat jelentik vilagszerte, kb 31 % élettartam eléfordulasi
gyakorisaggal. Magas el6fordulasi gyakorisaguk ellenére a felismerésik és adekvat
kezelésuk elmarad a varttdl [1,2,3]. Felismerés és hatékony kezelés nélkul a
betegség sulyosbodik, egyre nagyobb terhet r6 a betegre és kornyezetére is. Az
életminéség romlasan tul jelentések a pszichoszocialis valtozasok (pl. elkerulé
magatartas) és fokozédik a komorbid allapotok megjelenésének rizikéja. A fel nem
ismert szorongasos zavarok direkt és indirekt egészségugyi koltsége igen magas (a
felesleges és draga vizsgalatok, gyakori orvoshoz fordulas, helytelen és tulzasba vitt
gyogyszerfelhasznalas miatt) [4].



A panikbetegségre is érvényesek a szorongasos zavarok altalanos jellemz6éi. A
panikbetegség élettartam prevalenciaja kulonboz6 vizsgalatok szerint 2-4 %,
[2,3,5,6], egyéves prevalencidja 2.3%-ra becsllt [3]. A panikrohamok gyakorisaga
ennél joval gyakoribb, élettartam gyakorisaguk 28.3 %, egy éves prevalenciajuk 6.4-
11.2 % [2]. Evente az atlagpopulécio kb 8-10 %-a atél panikrohamot anélkiil, hogy
panikbetegsége lenne [7]. Fiataloknal fellépé panikroham (mely nem meriti ki a
panikbetegség diagndzisat) pszichiatriai betegségek, késébbiekben kifejl6dd
panikbetegség, egyéb szorongasos zavar, bipolaris vagy unipolaris major
depresszio, szerflggbség, evészavarok, pszichotikus zavarok, személyiségzavarok
el6jelzdje lehet [2].

Hazankban végzett epidemioldgiai vizsgalat szerint a panikbetegség élettartam
prevalencidja 4.4 %, egyéves prevalenciaja pedig 3.1 % [8]. Az epidemioldgiai
vizsgalatok szerint a né:férfi arany 2:1-hez, azaz kétszer tébb a panikbeteg né. A
panikbetegségben szenved6k jellegzetes koreloszlast mutatnak: a betegség
indulasa leggyakrabban18-25 éves kor korul figyelheté meg, és maga a betegség
leginkabb a 25-40 év kozotti korosztalyt érinti [9].

A fiatal felnéttkorban induld, nem kezelt betegség negativan hat az életminéségre, a
szemelyiségfejlédésre, a munkahelyi teljesitéképességre, fokozza a szerfuggések
kockazatat és komorbid major depresszio kialakulasan keresztll szuicid kockazatot
is jelent [2,4,9]. Az utdbbi évek interdiszciplinaris megkozelitései a szorongasos
zavarban, igy panikbetegségben szenvedd, nem kezelt betegek kardiovaszkularis
kockazatanak fokozddasara hivjak fel a figyelmet [10,11,12,13,14].

Mindezek a panikbetegség és az esetlegesen hozza tarsuld egyéb kérképek korai
diagnozisanak és hatékony kezelésének szukségességét hangsulyozzak. Jelen
iranyelv célja, hogy a panikbetegsegrél alkotott korszerli bizonyitékon alapuld
ismereteink tudomanyos Osszefoglalasaval segitse a betegség minél korabbi
felismerését, kezelésének hatékonysagat, ezen keresztlil javitsuk a
panikbetegségben szenvedbk életminfsegét, kivédjuk a kovetkezményes komorbid
allapotokat, csokkentslk a tappénzes napok szamat és az egészseglgyet terheld
felesleges koltségeket.

2. Felhasznaléi célcsoport

Az iranyelv dtmutatdé kivan lenni a panikbetegek diagnosztizalasaban és
kezelésében résztvevd szakmak (haziorvosok, hazi  gyermekorvosok,
belgydgyaszok, pszichiaterek, gyermekpszichiaterek, neurolégusok, pszichologusok,
pszichoterapeutak) szamara. Az irdnyelv célja a szakmai kompetenciak biztonsagos
novelése, ezaltal a szlirés és felismerés javitasa, a korszer(i kezelési lehetéségek
elsajatitdsaval pedig a terapias hatékonysag novelése. Mivel a panikbetegek az
egészségugy kuldonbozd szintjein jelennek meg, az iranyelv igyekszik ramutatni a
szakmak kozotti lehetséges egyuttmikodésekre. Az iranyelv hasznos lehet a
szakmai dontéshozodk, ellatasszervezOk szamara is, korszer(, bizonyitékon alapuld



orvoslasra tamaszkodod ismeretanyagaval a vilagszerte elfogadott és kovetendd
megkozelitést képviselve. Az iranyelv célja tovabba, hogy a betegek,
betegképviseletek és egyeéb civil szervezetek szamara az ellatas szabalyaiba
betekintést nyujtson.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kulfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:

Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi ideji szakmai iranyelv témajat
dolgozza fel.

A fejlesztécsoport dontése alapjan az iranyelv a korabban egységes keretbe foglalt
szorongasos zavarokat (panikbetegség, generalizalt szorongas zavar, szocialis
szorongas zavar €s kényszerbetegség) betegségenkénti bontasban targyalja, igy
jelen panikbetegség iranyelv a korabbi iranyelvnek csak részben megfelelje. A tdbbi
szorongasos zavarra 6nallé szakmai iranyelvek kerllnek kidolgozasra.

Azonosito: -

Cim: Az Egészségugyi Minisztérium szakmai protokollja:
Szorongasos zavarok.

Nyomtatott verzio: Egészségugyi kdzlony 2006. év 5. szam

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

Kapcsolat kiilféldi iranyelvekkel:
Jelen iranyelv az alabbi kulfoldi szakmai iranyelvek adaptaciojaval készult:
Szerz6(k): Katzman MA et al.

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

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

Megjelenés adatai: MBC Psychiatry 2014; Suppl: S1

Elérhet6ség: htpp://www.biomedcentral.com/1471-244X/14/S1/S1



Szerzd(k):
Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetéség:

Szerzé(k):
Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetéség:

Szerz6(k):
Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetéség:

Szerz6(k):
Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:

Baldwin DS et al.
British Association for Pharmacology.

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

J Psychopharmacol 2014; 28:403.

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

National Institute for Health and Clinical Excellence
National Institute for Health and Clinical Excellence

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

NICE clinical guideline113; 2011

htpp://www. nice.org.uk/guidance/cg113/ifp/chapter/panic-
disorder

Bandelow B et al.

Clinical practice guideline: The diagnosis of and treatment
recommendations for anxiety disorders

Dtsch Arztebl Int 2014; 111:473-480.

htpp://www. ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4187407/

Stein MB et al.

American Psychiatric Association

Practice Guideline for the Treatment of Patients With
Panic Disorder (Second Edition)

2009 Januar

Elérhetéség: http://www.psychiatryonline.com/pracGuide/pracGuideTopic_9.aspx.



Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelvekkel:

Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségugyi szakmai iranyelvekkel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE
1.Diagnosztika
Ajanlas 1

A panikbetegség diagnézisanak felallitasahoz elengedhetetlen a részletes
pszichiatriai vizsgalat, mely az egyéni és csaladi koérel6zményeket is
tartalmazza. A panikbetegség klinikai diagnézis, a tlinetek alapjan a
diagnosztikus rendszerek (BNO-10, DSM-5) segitségével a panikbetegség
diagnézisa felallithaté. Mind a BNO-10, mind a DSM-5 szakért6i konszenzuson
alapulé diagnosztikai kritériumrendszer [2,3,5,6,15,16,17]. (erés ajanlas)

A BNO-10 szerint a panikbetegség lényegét a visszatérd, sulyos szorongassal jaro
rohamok (panik) jelentik, melyek nem szlkitheték le egy meghatarozott helyzetre,
vagy korulményre, és ezért bejosolhatatlanok. A tobbi szorongasos =zavarral
megegyezden a meghatarozé tlinetek a palpitacio, mellkasi fajdalom, fulladasérzés,
szédulés, a valosag elvesztésének az érzése (deperszonalizacidé és derealizacio).
Gyakran van egy masodlagos félelem a halaltél (meghalastél), kontroll elvesztésétdl
€s a megoruléstél. A BNO-10 a ,Neurotikus, stresszhez tarsulé és szomatoform
zavarok”, ezen belul az ,Egyéb szorongasos zavarok” alcsoportba sorolja a
panikbetegséget, Kbédolasa F41.00. Ezen osztalyozasi rendszerben csak akkor
adhat6 f6 diagndzisként, ha fébia nem kiséri [16].

Mivel a BNO-10 nem tartalmaz explicit diagnosztikus kritériumokat, gyakran nehéz a
szerteagazé panaszok alapjan a diagnozis, differencialdiagnozis felallitasa.
Egyszerisitheti és pontosithatja a diagnoézis alkotast a DSM-5 operacionalizalt
kritériumrendszere [4]. A DSM-5 definalja a panikrohamot is és meghatarozza, hogy
a panikrohamot atélé betegnél milyen kritériumok esetén diagnosztizalhatunk
panikbetegséget. Erdemes tehat a DSM-5 kritériumokat kdvetni a diagndzis
alkotasanal.

A DSM-5 szerint a panikroham egy jol meghatarozott idészak alatt fellépd intenziv
félelem vagy heves diszkomfort érzés. A roham soran az alabbi 13 tuneti tételbdl
legalabb 4 egyidejlileg jelen van és viszonylag hirtelen, kb 10 perc alatt maximumra
fokozddik: palpitacié vagy tachycardia, izzadas, remegés vagy reszketés,
torokszorité érzés, fulladas érzés vagy légszomj, mellkasi fajdalom, hanyinger vagy
hasi diszkomfort, szédulés vagy bizonytalansag, hidegrazas vagy Kkipirulas,
paresztézia (zsibbadas, bizsergés vagy érzéketlenség), derealizacié vagy
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deperszonalizacido, megéruléstél vagy onkontroll elvesztésétdél valé félelem,
halalfélelem [17].

Panikzavarrol (mely a BNO-10-ben a panikbetegségnek felel meg) akkor beszéllnk,
ha az alabbi krtitériumok mind teljestilnek [17]:

A. Visszatér6, varatlan panikrohamok
B. Legalabb az egyik panikrohamot legalabb egy honapon keresztul az alabbiak
egyike (vagy mindkett6) koveti:

1.Tartés félelem a rohamok megismétlédésétdl (anticipatoros szorongas),
vagy azok lehetséges kovetkezményeitdl (kontrollvesztés, ,szivroham”,
»,megorulés” stb).

2. A rohamokkal o6sszefliggésben a viselkedés jelentés, maladaptiv
megvaltozasa (pl. a rohnamok elkerllését célzé viselkedésformak, uj vagy
ismeretlen helyzetek elkerilése)

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

D. A tinetek nem magyarazhatok jobban mas mentalis zavarral (pl. szocialis
szorongassal, specifikus fébiaval, kényszerbetegséggel, szeparacidés szorongassal,
poszttraumas zavarral, stb).

A pszichiatriai betegvizsgalat soran a tuneteken kivul fontos a beteg egyéni és
csaladi anamnézisének felvétele is. Célzottan kérdezzink ra korabbi pszichiatriai
panaszokra, csaladban el6fordult szorongasos zavarra, major depressziora,
szuicidalitasra, alkohol dependenciara. Panikbetegek vér szerinti rokonainal gyakran
fordulnak el6 egyéb mentalis betegségek (szorongasos zavarok, hangulatzavar)
[2,18], a panikbetegek elsé foku rokonainak koézel 30 %-a szenved hasonld
betegségben [19]. Sajnos a pozitiv csaladi anamnézis gyakran rosszabb prognozisu,
sulyosabbak, gyakrabban visszatér6k a tunetek, elhuzédoébb a gydgyulas és
fokozottabb az egészségugyi segitség igénybevétele is [2].

Az autoanamnézisben gyakran fordul el gyerekkori szeparacidos szorongas [3,9],
illetve a panikbetegség indulasat megel6z6 szorongasos tunet [2,18]. A késdi
serdulékori szorongasos tlinetek el6rejelz6i a késdbb kifejlédd szorongasos
zavarnak [2,20]. Az autoanamnézisben szereplé megterheld életesemények szintén
fokozzak a kés6bb kialakulé szorongasos zavar kockazatat [21], kiilébndsen érvényes
ez a gyerekkori szexualis abuzusra [2.]

A panikbetegség diagnozisanak felallitasakor a tuneteken tul a betegség
életminéségre és életvitelre gyakorolt hatasat is mérjuk fel (pl. elkertlé viselkedés),
mert csak igy tudunk itéletet alkotni a betegség sulyossagaral.

A diagndzis felallitasanak részét képezi az esetleges komorbid allapotok
feltérképezése is.
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Ajanlas 2

A panikbetegség sikeres kezeléséhez elengedhetetlen a diagnodzis
felallitasakor a betegség tineteinek, sulyossaganak felmérésén tul az
esetlegesen tarsulé komorbid allapotok feltérképezése [2,3,5,6,] (erés ajanlas)

A szorongasos zavarban szenved6 betegek tobb mint felének van masik
szorongasos betegsége is [22], és a betegek kb 30 %-a pedig 3 vagy tobb
szorongasos zavartol szenved [2]. A beteg nagyobb terhén tul komorbid
szorongasos vagy hangulatzavar, valamint szerflgg6ség esetén rosszabb a
prognozis, sulyosabbak a tlnetek, gyakori a kronicizalodas, a pszichoszocialis
karosodas kifejezettebb, gyakoribb az egészségligyi ellatas igénybevétele és a
kezelés is koltségesebb [2,3,4].

A panikbetegség leggyakrabban agorafébiaval tarsul [23], de gyakori egyéb tarsuld
szorongasos zavar, komorbid hangulatzavar, szerfiggbéség is [2,3,4,5,6,24].
Komorbid agorafébia jelentésen sulyosbitja az allapotot, rontja az életminéséget és a
kezelés is nehezebb. Agorafébiaval tarsult panikbetegség esetén a gyogyszeres
kezelés mellett fontos a pszichoterapia is, leginkabb a CBT ajanlott [24].
Panikbetegség mellett gyakran fordul elé6 komorbid major depresszié (unipolaris
vagy bipolaris) [2,3,4,5,6,22,24,25]. Ha a major depresszié a primer korkép és
emellett jelennek meg a panikrohamok, a BNO-10 szerint ez nem oOnalléan
kédoland6 panikbetegség, hanem a major depresszios allapot sulyossagat jelzé
tinet [16].

A szorongasos zavarok esetén komorbid hangulatzavar nélkul is 1.7-2.5-szeres az
ongyilkossagi kockazat az atlagnépességhez viszonyitva, komorbid depresszio
esetén ez a rizikd tovabb fokozodik. Panikbetegeknél is magasabb szuicid
kockazattal kell szamolni, kildndsen a régota fennalld sulyos esetekben és tarsuld
major depresszio esetén. A terapia tervezésekor ezt figyelembe kell venni [2,3]. Ha a
szorongasos zavarhoz major depresszio tarsul, az allapot sulyosabb lesz, ez viszont
nagyobb eséllyel viszi a beteget orvoshoz és a felismerési arany is magasabb [3].

A sulyos vagy régoéta fennalld, kiléndsen agorafdbiaval tarsuld kezeletlen
panikbetegségnél az alkohol vagy szerabuzus rizikéja fokozédik [2,3]. A
szerhasznalat a panikroham enyhitésére is vonatkozhat, de agorafébias
panikbetegnél féként a szorongassal jar6 agorafobias helyzetek teljesitése miatt
vezeti be ,0ngyogyitasként” a beteg, és konnyen kialakulhat masodlagosan
szerfluggdség. A terapia tervezésekor és vezetésekor figyeljunk erre is.

A pszichiatriai komorbid allapotok feltérképezésekor probaljuk beazonositani az
els6dleges betegséget [5]. Ebben a panaszok idébeli megjelenési sorrendje lehet
segitséglinkre. A primer betegség szabja meg a terapia f6 iranyvonalat, melyet a
tobbi komorbid allapot terapias megkdzelitésének figyelembe vételével egészitiink
ki.

A szorongasos zavarokhoz, igy a panikbetegséghez is az atlagpopulaciohoz
viszonyitva nagyobb eséllyel tarsulnak bizonyos szomatikus koérképek. A vartnal
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gyakoribb a panikbetegség el6fordulasa kardiovaszkularis betegek (pl. mitralis
prolapszus, hipertonia), irritabilis bél szindrébmaban szenvedék, daganatos betegek,
migrénben, krénikus fajdalom szindromaban szenvedék, légzbészervi betegek,
allergiasok korében [2,3,5,6,]. Az 0Osszeflggés forditva is igaz: az utdbbi évek
interdiszciplinaris kutatasai a szorongasos zavarban, igy panikbetegségben
szenvedd, kezeletlen vagy nem jol kezelt betegek kardiovaszkularis kockazatanak
fokozédasat mutatjak. Mig korabban csak a major depressziordl tudtuk, hogy
kardiovaszkularis rizikét jelent [26], sajnos hosszabb fennallas utan szorongasos
zavarban is emelkedik a szivfrekvencia, vérnyomas, és csokken a szivfrekvencia
variabilitds, melyek fokozzak a kardiovaszkularis események kockazatat.
[10,11,12,13,14,27,28,29]. Szomatikus komorbiditds esetén a szomatikus kérkép
statuszat is érdemes kovetni a panikbetegség kezelésekor, tovabba oda kell figyelni,
hogy a panikbetegség kezelésére valasztott gydgyszerek minél kevesebb gydgyszer
mellékhatassal és gyogyszer interakcioval jarjanak.

Ajanlas 3

Noha a panikbetegség pszichiatriai korkép, a betegség felismerése és kezelése
nem csupan pszichiatriai kompetencia. A panikbetegek els6é észlelésében
jelentds szerepe van a haziorvosoknak, igy a panikbetegség diagnézisanak
felallitasa utan a betegség azonnali kezelésbe vétele a beteg gyoégyulasi
esélyeit noveli. A haziorvosok jelenlegi kompetenciajanak fokozasaval a
komplikacié mentes betegek az alapellatasban is megfeleléen kezelhetok
lennének. [2,3,5,6,30] (erés ajanlas)

A szorongasos zavarok testi tinetképzése miatt a szorongd beteg el6szor altalaban
haziorvosat keresi fel. A szomatikus panaszra fékuszalva a pszichiatriai betegség
diagnozisa gyakran elmarad. A csaladorvosnal jelentkezdk kb 10 %-anal tarhato fel
valamilyen szorongasos zavar, azonban vilagszerte érvényesul a tendencia, hogy
csak toredékik kerul felismerésre és a felismert esetek sem részesulnek mindig
megfelel6 terapiaban [2,3,6,30]. Ennek okai altalaban az id6 hianya, a beteg nem
szivesen beszél ,lelki” dolgokrdl a rendel6ben, a haziorvos gyakran szomatikus
beallitottsagu. A panikrohamot atélé beteg a halalfélelem érzés miatt nagyobb
eséllyel fordul haziorvoshoz, Ugyeleti vagy slrgdsségi ellatashoz. A szikséges
vizsgalatok elvégzése és a szomatikus ok kizarasa utan a megfelel6 diagnosztikus
kritériumok segitségével a panikbetegség diagndzisa az alapellatasban is
feldllithato. A betegség kezdeti, komorbid allapotok nélkuli szakaszaban a
panikbetegség az alapellatasban is jOl kezelhetd, a betegek jelentds szazalékat nem
kell a szakellatashoz iranyitani [6]. Kés6i diagndzis, sulyos vagy komorbid
allapot(ok), szerabuzus esetén azonban a beteget egyértelmiien a pszichiatriai
szakellatashoz kell kuldeni [2,3,5,6,30]. Kiléndsen érvényes ez fokozott szuicid
rizikd esetéen.
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A haziorvos szamara viszont kdnnyebbséget jelen, hogy a beteg altalaban tébbszor
jelentkezik, a kikérdezés folytathatd, a tlinetek idében kdvetheték. A szomatikus
panaszok mogott rejtézé szorongasos allapot felismerésében segithet a nem-
verbalis kommunikacios jelek figyelése [3]. A haziorvos gyakran a csaladi
el6zmeényeket is személyesen ismeri, igy fokozottabban figyelhet a veszélyeztetett
csaladtagokra. Szomatikus korképpel komorbid szorongasos zavar esetén a
haziorvos tarthatja kézben mindkét betegség terapigjat, igy egyuttesen
monitorozhatja az allapot valtozast.
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1. algoritmus: A panikbetegség felismerésének és kezelésbe vételének algoritmusa

ESZLELES, FELISMERES

JELENTKEZESE

ELSO

BETEGEK

—

HAZIORVOS

[

SURGOSSEGI
ELLATAS

|

PSZICHIATER

—>

KEZELES

Enyhe, komorbiditas
nélkdli eset

Sulyos, régéta fennallo,
tobbszoros komorbiditas

V

—>

KOMPLEX TERAPIA

GYOGYULAS
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1.1. Belgydgyaszati és neuroldégiai vizsgalat

Mivel a panikrohamok sulyos, akut, suUrgOsségi ellatast igénylé allapotokat
utanozhatnak (szivinfarktus, stroke, akut has), a panikbetegség els6 észlelésekor
szukséges egy alapos, de racionalis keretek kozott tartott kivizsgalas, melynek
alapja a teljes fizikalis vizsgalat. Ennek eredményétdl figgben tovabbi (laboratériumi,
szakorvosi, eszk0z0s) vizsgalatokra is sor kerulhet, de ezek nem a panikbetegséget
meger6sitd vizsgalatok, hanem az esetleges szomatikus komorbiditas kizarasat
vagy felismerését szolgaljak.

1.2. Kiegészit6 laboratériumi vizsgalatok, célzott szakkonziliumok
Panikbetegségre specifikus biologiai markert jelenleg nem ismerunk. Kiegészit6
vizsgalatokra a kisér6 szomatikus korképek felismerése illetve a szomatikus eredet
kizarasa miatt van szikség, a fizikalis vizsgalaton tul leggyakrabban EKG vizsgalat,
pajzsmirigyfunkcioval kiegészitett altalanos laborvizsgalat elegendé.

1.3. Célzott pszicholdgiai vizsgalatok

A panikbetegség diagndzisanak felallitasahoz pszichologiai vizsgalatra nincsen
szUukség, a részletes pszichiatriai exploracio, anamnézis és szomatikus vizsgalatok
eredménye alapjan a diagndzis felallithatd. Pszichometriai becsléskalak
alkalmazasaval azonban az allapot sulyossaga felmérhet6, a kezelés soran az
allapotvaltozas kovethetd. Erre alkalmas lehet a Hamilton szorongas skala [31]. A
Spielberger-féle allapot- és vonasszorongas kérddiv [32], a kérhazi szorongas és
depresszio skala [33] és a panikbetegségre specifikusan kialakitott Panikzavar
sulyossagi skala (Panic Disorder Severity Scale) [34]. A mindennapi, féként
jardbeteg ellatasi gyakorlatban ezeket idé hianyaban ritkan hasznaljuk.

1.4. Differencialdiagnosztika

A panikbetegséget elsésorban mas, hasonlé tunetekkel jard pszichiatriai és
szomatikus betegségektdl kell elkuloniteni. A szomatikus betegségek kizarasa a
korabban felsorolt vizsgalatokkal hamar megtehetd, hiszen érdemes figyelembe
venni, hogy a panikbetegség tipikus indulasi ideje szerint a tizenéves kor végén, 20-
as évei elején jard frissen észlelt panikbeteg altalaban testileg egészséges. Testi
betegség gyanuja esetén a tuneteknek megfelel6 vizsgalatokkal a
differencialdiagnosztika elvégezhet6. Kizarandok a kovetkez6 szomatikus korképek

[1]:

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

Neuroldgiai kérképek: Meniere szindroma, temporalis epilepszia, stroke, TIA
Endokrin  kérképek: hipertiredzis, hiperparatireézis, = phaeochromocytoma,
hipoglikémia

Szerabuzus, intoxikacié vagy megvonas, pl. koffein, nikotin, marihuana, kokain
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A panikbetegség a diagnosztikus kritériumok alkalmazasaval j6l elktlonitheté mas
mentalis zavaroktol. [1,2,3,4,6,17]

Panikbetegségben a szorongasos allapot jol korulhatarolt idészakra vonatkozik, a
rohamok varatlanul toérnek a betegre. A panikbetegségben szenvedbék kb 2/3-anal
kialakul a kovetkezményes elkerll6 magatartas, az agorafobia is. Agorafdbia
el6fordul azonban panikbetegség nélkul is. A beteg nem panikbetegségben, hanem
agorafobidban szenved, ha nincsenek varatlan rohamai, hanem a szorongasos
allapotot, akar panikrohamig fokozddva, kizarélag tdmegben, zsufolt vagy olyan
helyen |ép fel, ahonnan az elmenekilés nehéz, illetve a beteg azt gondolja, hogy
nehéz. Agorafébiaban az is kivalthatja a szorongast, ha a beteg csupan gondol erre
a helyzetre. Az igy megélt szorongas miatt maladaptiv elkertulé viselkedést (pl.
kisér6 nélkdl nem mozdul ki otthonrdl) folytat a beteg. Szocialis szorongas zavarban
a beteg a szorongasos tuneteket akkor éli meg, ha tarsas helyzetben, masok
figyelmének lesz kitéve (latogatoba menni, feljebbvaloval beszélni, el6adni, de akar
egyszerlien bemutatkozni, kdszénni). A szociadlis szorongd lényegében a
megszégyentléstdl fél, ezeket a helyzeteket igyekszik elkerllni, illetve a helyzetre
gondolas is provokalhatja a szorongasos tlineteket. Specifikus fobia esetén kizardlag
a beteg félelmének targya (pl. vér, pok, mélység) valt ki heves szorongast, ezzel
szembesiilve teljes panikroham is kialakulhat. Altalaban a fébias beteg tisztaban van
fobiaja targyaval és érzi, hogy a szorongasa eltulzott, de uralni nem tudja azt.
Generalizalt szorongasos zavarban a beteg hullamzé szorongé allapota tartésan,
honapokon keresztul fennall, a beteg eltulzottan aggodalmaskodik, aggodasai az
élet szamos terlletére vonatkoznak. Emiatt feszult, nyugtalan, faradt, nehezebben
koncentral, akar kedvetlen is. A szorongas szamtalan testi tliinet formajaban is
megnyilvanul, ezek rendszerint tovabbi aggddast inditanak el. Kényszerbetegség
esetén a beteget akaratatdl flggetlendl visszatérd, tudatdaba betord
kényszergondolatok (pl. fert6zéstél vald félelem, agressziv gondolat) gyotrik, melyek
elviselhetetlen feszultséget okoznak, és amelyek ellen a beteg ismételt ritualékkal,
kényszercselekvéssel (pl. kézmosas, rendezgetés, ellenérzés) védekezik. A
kényszergondolat és/vagy kényszercselekvés mellett a szokasos életvitel karosodik,
a beteg élete a kényszer koré szervezddik, gyakran szégyenli, igyekszik leplezni
kornyezete elbtt. Poszttraumas stressz zavarban a beteg a hétkoznapi életben nem
megszokott, megrazé eseményt él at (életveszély, haborus helyzet, nemi erészak),
mely olyan érzelmi tulterhelést jelent a beteg szamara, melytél szabadulni képtelen.
A trauma emlékképei rendszeresen felvillannak, napkdézben intenziv szorongast és
felfokozott éberségérzést éjszaka pedig rémalmot, alvaszavart okozva. A beteg
kerllni kezdi a traumara emlékeztetd helyzeteket, targyakat, érdeklédése a vilag
irant csokken.

A szorongasos zavarok roviditett differencial diagnosztikus 6sszefoglaléjat az 1.

tablazat tartalmazza. A szorongasos zavarok step-by-step diagnosztikus |épéseit a
2. algoritmusban foglaltuk dssze.
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1.tablazat: A szorongasos zavarok elkilbnitése egymastol

Panikbetegség: spontan jelentkezd panikrohamok

Agorafébia: félelem, rosszullét zsufolt helyektdl, tomegtdl

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

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

Generalizalt szorongas zavar: tartosan fennallé szorongas, eltulzott aggddas,
aggodalmaskodas

Kényszerbetegség: akarattél figgetlendl visszatéré, szorongast kelté
gondolat, mely eltulzott, repetitiv cselekvést valt ki

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

2. algoritmus: A szorongasos zavarok differencial diagnosztikus step-by-step
algoritmusa

INTENZIV SZORONGASOS TUNETEK

l

Epizédikusan jelentkezik? —> NEM folyamatos aggédas  GAD
i IGEN
Kivalté tényez6? —> NINCS varatlan rohamok Panik
l VAN
Szituaciohoz, targyhoz kéthet6?—»  NEM kényszergondolat Kényszerbetegség
| 1GEN
Traumat kdvet6? —» IGEN kinzo emlékek PTSD
{ NEMm
Tarsas helyzethez kéthet6? —» NEM egy bizonyos dologtél Specifikus fobia

!
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IGEN

Masok figyelme valtja ki? —» IGEN megszégyenliléstél fél Szocialis szorongas
l NEM

Zsufolt hely, nyilt tér valtja ki? —» IGEN ahonnan a menekiilés nehéz Agorafobia
2. Terapia

A szomatikus okok kizarasa, a komorbid betegségek feltérképezése és a
pszichoedukacio utan kivalasztijuk a terapias modszert, amit a beteggel
megbeszélunk.

2.1. Pszichoedukacio
Ajanlas 4

A panikbeteg kezelésének megkezdésekor fontos a beteg és akar a
hozzatartozok megfeleld tajékoztatasa, ugyanis ez csokkenti a kliens
betegségével kapcsolatos szorongasait, esetleges onfigyelését,
,katasztrofizal6” gondolkodasat, a folosleges vizsgalatok iranti fokozott
igényét. [3,5,35] (erds ajanlas)

A szorongd beteg terapigjaban kiemelt szerepe van a beteg tajékoztatasanak.
Onmagéban az informacidnak is szorongasoldé hatasa van (pl. gyakran eléforduld,
,valddi®, j6l ismert betegsége van, amely kezelendd és gyogyithatd stb.). A lényeges
informaciok hozzasegitik a klienst betegségének és terapias lehet6ségeinek
megértéséhez, ezaltal a beteg felelés szerepet vallalhat a személyre szabott
terapias terv kialakitasaban. A kivaltdé okok, a panikrohamot provokalo tényezok, a
pszichoterapias és/vagy a gyogyszeres kezelés menete, valamint a varhato
mellékhatasok ismerete jelentésen csokkentheti panikbeteg szorongasat a terapia
kezdeti szakaszaban. A beteg figyelmét mindig fel kell hivni, hogy a panik
kezelésében hasznalt antidepresszivumok hatasa csak kb. 2 hét latencia id6 utan
kezdddik el. A kezel6orvos javaslatai a nem panik-specifikus, de stresszt csdkkentd
technikak elsajatitasara, a gyogyulasi esélyeket javithatja. A terapia szukséges
tartamaral, tervezett befejezésének maodjardl, illetve a terapia azonnali, indokolatlan
megszakitasanak kovetkezményeirdl kapott tajékoztatas a beteg adherencigjat
erdsitheti a hosszu tavu terapias szakaszban [3,5,30,35].

Ajanlas 5

Betegkozpontu terapia: Panikbetegség esetén nem csak a rohamok és az
anticipatoros szorongas megsziintetése a cél, hanem a teljes felépiilés, a
korabbi testi-lelki egyensuly helyreallitasa, amely elérhet6é gyégyszeres

terapiaval és/vagy célzott pszichoterapiaval, de nemritkan csak személyre
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szabott kombinalt kezeléssel. A klienst tajékoztassuk a terapias
lehetéségekrol, azok elérhet6ségérdl, varhaté idétartamarol és
eredményességéroél, valamint mellékhatasairél. (erés ajanlas) [2,3,5,6,35,36]

A kezelés két f6 pillére a farmakoterapia és a kognitiv viselkedés terapia (CBT) [4]. A
meta-analizisek alapjan mind a kognitiv-behavior terapia (CBT), mind a gyégyszeres
kezelés egyforman hatékony panikbetegségben [37]. Barmelyik els6ként valasztott
modszerrel 45-65% kozotti reszponder aranyt érunk el [6]. A terapias terv
kialakitasanal, a modszer kivalasztasanal vegyuk figyelembe a korabbi terapias
prébalkozasok eredményét, a panikbetegség sulyossagat, a komorbid korképek
fennadllasat (szerabuzus, depresszio), a szuicid kockazatot, valamint a beteg
preferenciajat és motivaciojat [6]. A beteget informaljuk a diagndzisrol, a terapia
varhato id6tartamarol és eredményességeéerdl a rendelkezésre allé bizonyitékok
(EBM) alapjan. A beteget tajékoztassuk az alternativ terapias maédszerekrél is. Cél
az optimalis egyuttmikodés megalapozasa, a megfeleld orvos-beteg (terapeuta-
kliens) kapcsolat kialakitasa. A beteg beleegyezése esetén érdemes a kodzvetlen
csaladtago(ka)t is felvilagositani a korképrol.

2.2. Gyodgyszeres kezelés
A panikbetegség kezelésében a leghatékonyabb gydgyszerek az SSRI, a TCA és a
BZD csoportba tartozé készitmények. Az egyes gyogyszereket és a rajuk vonatkozé
evidencia szinteket a 2. tablazat mutatja.

2. Tablazat: A panikbetegségben alkalmazhat6 gydgyszerek és a bizonyitékok
szintje [2,3,5,6,35 alapjan]

Hatéanyag Evidencia szint

ANTIDEPRESSZIVUMOK

Szelektiv szerotonin visszavétel gatlék (SSRI-0k)

citalopram 1
fluoxetin 1
fluvoxamin 1
paroxetin 1
sertralin 1
escitalopram 2
Szerotonin és noradrenalin visszavétel gatlok (SNRI)
venlafaxin XR 1
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duloxetin 3
milnacipran 3
Triciklusos antidepresszivumok (TCA)
clomipramin 1
imipramin 1
Reverzibilis MAO-bénitok (RIMA)
moclobemid 1

Egyéb hatasmechanizmusu antidepresszivumok

mirtazapin 2
bupropion 3

trazodon 2 (negativ)
ANXIOLITIKUMOK

Benzodiazepinek

alprazolam 1
clonazepam 1
lorazepam 1
diazepam 1
Azapironok

buspiron 1 (negativ)

ATIPUSOS ANTIPSZICHOTIKUMOK (AAP)

risperidon 2
olanzapin 3
quetiapin 3
kiegészit6 aripiprazol 3

ANTIKONVULZIVUMOK
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valproat 3
carbamazepin 3 (negativ)
EGYEB SZEREK

propranolol 2 (negativ)
Ajanlas 6

Elséként valasszunk SSRI készitményt a hatasossag és a kedvez6
mellékhatasprofil miatt (erés ajanlas) [2,3,4,5,6,35] (Ld. a 2.,3.,4.,5. tablazatot)

2.2.1. Els6vonalbeli szerek:

Az SSRI-ok — beleértve a citalopramot, a fluoxetint, a fluvoxamint, a paroxetint, a
sertralint és az escitalopramot egyarant — a meta-analizisek és az RCT-k alapjan
els6ként valasztand6 szerek. Az SSRI terapia mellett nem csak a panikrohamok
szama és az agorafébias elkerilé viselkedés csdkken szignifikansan, hanem a
gyakran tarsuld depresszios tinetek, valamint a generalizalt szorongas is javulnak
[2]. A dobzis-valasz gorbe az SSRI-ok esetében lapos, ugyanis a betegek
haromnegyede a kezdd (alacsony) dézisra is mar jol reagal (Id. 3. tablazat) [6].
Elbnyluk a napi egyszeri adagolas. A panikbetegek korében gyakori a lassu
metabolizalok aranya, ezért érdemes az elsé néhany napban a hatékony dozis
felével kezdeni a terapiat, és amennyiben nem jelentkeznek 48 o6ran beldl
mellékhatasok, akkor emeljik az adagot az ajanlott terapias dozisra (,start low, go
slow”). A mellékhatasok a szerotonerg hatassal allnak kapcsolatban (kezdeti
feszultségérzés [,jitterness”], hasi diszkomfort érzés, hanyinger, szexualis zavarok),
amelyek mar egy-két napon belll jelentkeznek. A korai mellékhatédsok és a késdbb
jelentkez6 hatas miatt megfontolandd az els6 hetekben nagypotencialu
benzidiazepinekkel kiegésziteni az SSRI terapiat. Az SSRI-ok komorbid depresszio,
OCD és GAD esetében is hatékonyak. Ha az elséként valasztott SSRI nem hatasos,
akkor valtsunk egy masik SSRI-re vagy SNRI-re [6]. Az SSRI-ok és a TCA-k
hatasnagysaga (effect size) hasonlo, de a TCA-knal a toébb mellékhatas miatt
nagyobb a drop-out arany [38,39].

A SNRI-k koézll a venlafaxin XR is els6ként valaszthaté szer (1 evidencia szint),
hatékonysagat tobb nemzetkozi, randomizalt, kontrollalt vizsgalat igazolta [2,35]. A
vérnyomast emelheti, ezért ezt rendszeres id6kozonként ellendrizni kell.
(Megjegyzés: A hatékonysag szerinti valaszthatésagi sorrend nem tévesztendd
0ssze a gyogyszerrendelést szabalyozd hatalyos torvényi rendelkezésekkel!)

2.2.2. Masodik vonalbeli szerek:

Triciklusos antidepresszivumok (TCA): Szamos RCT és meta-analizis igazolta a
clomipramin és az imipramin hatékonysagat panikbetegségben [2,3,5,6,35]. A SSRI-
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okhoz képest kevésbé toleralhaté szerek a szerotonin, muszkarin, alfa-1-adrenerg
és hisztamin receptorok antagonizmusan keresztul érvényesulé mellékhatasaik miatt
[40]. Ezenkivll kevésbé biztonsagosak (Ld. az 5. tablazatot). A fentiek miatt csak a
masodik vonalban ajanljak valasztando szerkent [2,3,4,5,6,35,40].

Az egyéb antidepresszivumok kozll a mirtazapin egy kis létszamu RCT és néhany
nyilt vizsgalat alapjan hatékonynak tlnik panikbetegségben, de ezt még tovabbi
RCT-kel meg kell er6siteni [35]. Alacsony dozisu mirtazapin kedvezben
befolyasolhatja az SSRI-ok ,hiperstimulaciés” hatasat és szexualis mellékhatasait
[6,40,41].

Ajanlas 7

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

Benzodiazepinek (BZD): A nagypotencialu benzodiazepinek — az alprazolam, a
clonazepam, a lorazepam — és a kdzepes potencialu diazepam hatékonysaga széles
korlen igazolt (1 evidencia szint) [42]. Az alprazolam hatasnagysaga (effect size)
megegyezik az imipraminnal [35]. A BZD-ek legnagyobb el6nye a gyors hataskezdet
és a jo toleralhatésag. A benzodiazepineket altaldban rovid ideig (8-12 hétig)
célszerl adni a hozzaszokas kockazata miatt, ezért az addikciora hajlamos
egyéneknél keruljuk alkalmazasukat. Ugyanakkor egyes vizsgalatok szerint
hosszutavon — 2-3 éven keresztil — alkalmazott alprazolam vagy clonazepam
terapia mellett sem alakult ki tolerancia a ronammentes panikbetegek korében, de
kétségtelenul csak nagyon lassan — és nem mindenkinél — sikerult leépiteni a szert
[43,44]. A nemzetkdzi guideline-ok — az addikcids potencialjuk, a memdéria zavart és
szedaciot okozd mellékhatasaik miatt — csak masodik valasztand6é szerként
javasoljak a BZD-eket, ennek ellenére a panikbetegség akut szakaszaban,
panikrohamban, sulyos anticipatoros szorongasban vagy agitacié esetén nagyon jo
eredménnyel alkalmazhatok [35,40]. Javasolhatd az SSRI terapiat kezdetben
kiegésziteni nagypotencialu BZD-nel, hogy a hatas minél hamarabb érzékelhet6
legyen [45,46,47]. 1d6s betegeknél ovatos alkalmazasuk indokolt. A kognitiv
karosodas és a szedativ mellékhatas miatt a ,zavartsag” kialakulasanak és a
combnyaktorésnek fokozott a kockazata [2,35]. (Ld. az 5. tablazatot.) A BZD-ek
leépitése fokozatosan, 2-4 hénap alatt torténhet, hetenként 10-15%-kal csdkkentve a
dozist [35]. Hirtelen elhagyasa relapszust, illetve rebound- jelenségeket provokalhat

[4].
2.2.3. Harmadik vonalbeli szerek:

RIMA: A moclobemiddel kapcsolatban ellentmondasos eredmények szllettek. Egyes
vizsgalatok azonos hatasunak talaltak clomipraminnal és fluoxetinnel
0sszehasonlitva, ugyanakkor egy masik vizsgalat nem talalt kilonbséget placéboval
szemben [2].
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Atipusos antipszichotikumok (AAP): Ot kettés-vak vizsgalat volt, amelyben AAP-ok
hatasat vizsgaltak panikbetegségben (ebbdl két esetben a panikzavar volt a 6
diagndzis, mig harom esetben bipolaris betegség komorbid panikzavarral). A
guetiapin ER, a risperidon és a ziprasidon antipanik hatasat egyik vizsgalat sem
bizonyitotta [48]. Csak az alacsony dozisu risperidon esetében talalhaté egy
randomizalt egyes-vak vizsgalat, amelyben azonos hatékonysagunak mutatkozott a
paroxetinnel [49]. A tobbi APP esetében csak nyilt vizsgalatok tamogatjak a
hatékonysagukat [2].

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

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

A panikbetegség gyoégyszeres kezelésének Osszefoglalasat a 3. tablazat, a terapias
dozisokat a 4. tablazat, a hatékony gyogyszercsoportok o0sszehasonlitasat az 5.
mutatja.

3. Tablazat: A panikbetegség gyodgyszeres kezelésének dsszefoglalasa

Elsé vonalban valasztandé szerek citalopram, escitalopram, fluoxetin,
fluvoxamin, paroxetin, sertralin,
venlafaxin

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

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

Nem ajanlott szerek buspiron, propranolol, trazodon

4. Tablazat: A panikbetegség kezelésében els6 és masodik vonalban
alkalmazott gyogyszerek terapias doézisa [2,3,6,35,40]

Hatbéanyag Szokvanyos napi terapias dozis | Maximalis napi terapias dozis

Citalopram 20-40mg 60mg
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Escitalopram 10-20mg 40mg
Fluoxetin 20-40mg 60mg
Fluvoxamin 50-100mg 300mg
Paroxetin 20-40mg 60mg
Sertralin 50-100mg 200mg
Venlafaxin 100-200mg 300mg
Clomipramin 50-150mg 225mg
Imipramin 50-150mg 225mg
Alprazolam 1-3mg 6mg
Clonzepam 1-3mg 6mg
Lorazepam 1-3mg 6mg
Diazepam 5-15mg 30mg
Mirtazapin 15-45mg 60mg

2.2.4. Gyogyszeres kezelés menete [2,3,6,35,40]

Els6 lépésben valasszunk 1. vagy 2. szintl bizonyitékkal rendelkezé szerek kozul.
Az antidepresszivumok beallitasanal — a kezdeti mellékhatasok elkerulése
érdekében — a ,start low, go slow” elvet kdvessik (= alacsony kezdd doézis, lassu
emelés). A javulas altalaban 2-4 héten belul megkezdédik, és a teljes terapias valasz
8-12 hét alatt fejlédik ki. Amennyiben 4-6 héten belll nincs javulas, akkor valtsunk
gyégyszert. Ha az elsé és masodik vonalbeli szerek nem hoznak szignifikdns
javulast, akkor a kovetkezd 1épcsdben olyan szert probaljunk alkalmazni, amelynek
hatékonysagara és biztonsagara vonatkozéan vannak klinikai tapasztalatok (3. vagy
annal magasabb szintl bizonyitékkal rendelkezd szert). Az 1. vagy 2. szinten
bizonyitottan hatastalannak itélt szert ne alkalmazzunk [2].

A gyogyszer kivalasztasnal vegyuk figyelembe 1. a korabbi terapias tapasztalatokat
(farmakoterapias egyéni és csaladi anamnézis), 2. a komorbid pszichiatriai és
szomatikus betegségeket 3. a beteg korat, 4. a gydgyszer toleralhatdésagat
(mellékhatasok), 5. a gydgyszer arat, 6. a lehetséges gyogyszer-interakciokat és 7. a
beteg véleményét, preferencigjat [5].

A panikbetegségben a leghatékonyabb gydgyszercsoportok dsszehasonlitasat az 5.
tablazat mutatja.
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5. Téablazat: A panikbetegségben hatékony gydgyszercsoportok elényei és
hatranyai [40 alapjan].

SSRI/SNRI TCA Nagypotencialu

BzZD

Gyors hatas + + +++

Antidepressziv +++ +++ 0

hatas

Hatékonysag a +++ +++ 0

komorbid

S$zorongasos

zavarok esetén

Szedacio 0 +++ ++

Kognitiv karosodas | 0 + ++

Antikolinerg hatas 0 ++ 0

Ortosztatikus 0 + 0

hipotenzid

Hiperstimulacio ++ + 0

(izgatottsag,

Jitterness”)

Hanyinger ++ 0 0

Hizas 0/+ + 0

Szexualis zavar ++ + 0

Dependencia 0 0 ++

Megszakitasos + + +++

tinetek

Abuzus kockazata 0 0 ++

Kardiovaszkularis 0 ++ 0

hatas

Biztonsagossag 0 ++ 0/+

(tuladagolas esetén
kockazat)

26




Gydgyszerinterakcid | 0/++ 0 0
(CYP450)

Ajanlas 8

A tiinetmentesség elérése utan még hosszabb ideig — minimum 6 hénapig, de
inkabb egy évig — sziikséges fenntartani a gydgyszeres terapiat a visszaesés
megeldzése érdekében. (erds ajanlas) [2,3,4,5,6,35,40]

2.2.5. Fenntart6 gyogyszeres kezelés

Remisszié alatt nem csupan a panikrohamok, hanem az anticipalt szorongas
megszinését is értjuk. A terapiat a remisszid elérése utan 6-12 honapig folytatni kell,
illetve meég tovabb, amennyiben a gyogyszer elhagyasa a szorongasos tlnetek
visszatérésével jar. A fenntart6 terapia hatékonysagat igazoltak az SSRI-ok, a TCA-
k, a venlafaxin és a moclobemid esetében 6 hoénaptdl 3 évig terjedd
id6intervallumban [2]. A gyogyszeres terapia befejezése fokozatosan — akar
honapok alatti — doziscsokkentéssel torténjen. Az antidepresszivum hirtelen
elhagyasa diszkontinuaciés szindrébmat okozhat, a benzodiazepinek hirtelen
elhagyasa megvonasos tunetek megjelenésével jarhat [2,3,4,5,6,35]. A lassu,
fokozatos csOkkentéssel nemcsak elkerulhetjik a diszkontinuacios tuneteket, de
tesztelhetjuk az allapot stabilitasat is. Amennyiben a szorongasos tunetek ujbdl
jelentkeznének, akkor a terapias szintre kell visszaemelni a dozist.

A panikbetegség nem ritkan kronikus lefolyasu, és teljes remisszio esetén is évek
multan eléfordulhat relapszus. A betegek gondozasa az elért terapias eredmény
fenntartasat és a visszaesés megeldzését szolgalja. A progndzist szamos tényezd
befolyasolja. Hosszu tavon a legjobb progndzisra a teljes tliinetmentességet elérd
betegeknél szamithatunk, mig a legkedvezétlenebb progndzissal a sulyos, régota
fennalld és tarsult pszichiatriai kérképekkel szdovédott esetekben szamolhatunk.
Ezért kell hangsulyozni a korai felismerés és kezelésbevétel jelentdségét.

2.3. Pszichoterapias moédszerek
2.3.1. Kognitiv-behavior terapia (CBT)

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

A panikbetegség kognitiv modellje az alabbi jellemzbkon nyugszik:

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

B) Katasztrofizalé értelmezési mod: a testi érzetek (pl. palpitacio, légszomj)
félreértelmezése, tulértékelése, mint kognitiv zavar
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C) Az anticipalt szorongas miatti fokozott dnmegfigyelés

D) A kulonbozé elkerulé viselkedések, amelyek fenntartjak a negativ interpretaciokat
€s a szorongas rogzulésehez és fokozdédasahoz vezetnek [4].

Mindezek miatt az expozicidos mddszer nagyon fontos részét képezi a panikbetegség
kognitiv viselkedésterapiajanak [4,51]. Lényeges, hogy a viszonylag gyorsan
alkalmazhatd szorongasmenedzselési technikakat tanitsunk meg a kliensnek,
melyeket otthonaban onalléan is gyakorolja. Erre a célra szolgal a progressziv
relaxacié és a légzéstréning, amely segit a hiperventillacio megel6zésében, illetve
lekUzdésében [4]. A kognitiv atstrukturalas révén torténik meg a hiedelmek, a
katasztrofizalé gondolkodas korrekcidja [52].

A CBT technikak (ingerexpozicio, kognitiv atstrukturalas, direkt szorongascsokkent6
technikak [légzés kontroll, progressziv relaxacio elsajatitasa], szorongashierarchia,
on-monitorizalas [naptarmodszer, Likert skala], biztonsagfokozo technikak, stb.)
kozul az expozicios mddszer a leghatékonyabb. A szisztematikus deszenzitizalas és
az ingerelarasztasos technika els6sorban az agorafébiaval egyutt jaro
panikbetegeknél hatékony, killéndsen, ha terapeuta kiséri a beteget [53]. Altalaban
hetente egyszeri, 6sszesen 10-14 alkalommal, atlagosan 60 perces terapias Ulést
tartanak idealisnak, de ennél rdvidebb id6 (6-7 Ulés) is eredményes lehet [2,5]. A
terapia lényeges elemei az otthon elvégzendd ,hazi feladatok”, amely a kliens
egyuttmikodését feltételezi [5]. A kezelés maximum 4 hoénapig tart. A kdvetéses
szakaszban tobbnyire egy megerdsitd terapias ulést is beiktatnak. Az internet alapu
CBT, illetve a telefonon vagy videdn keresztili CBT ugyanolyan hatékonynak
mutatkozik, mint a face-to-face helyzet [2], ami koltséghatékonysagi szempontbdl
figyelemre mélté adat. A CBT csoportterapias formaban is alkalmazhatd, de
hatékonysaganak bizonyitdsahoz még nem tortént elég randomizalt kontrollalt
vizsgalat [6]. Hosszantartd kovetéses vizsgalatban a két év utan remisszidba kerult a
panikbetegek 93%-a, 10 év utan 62%-uk is rohammentes maradt [54].

A CBT kortdl fuggetlenul hatékony médszer. Hatvan év feletti betegeknél ugyanolyan
szignifikans mértéki javulast lehetett elérni, mint a fiatalabb korcsoportban [55].

A farmakoterapia és a CBT el6nyeit és hatranyait a 6. tablazatban foglaltuk dssze
[40].

6. Tablazat: A farmakoterapia és a CBT elényei és hatranyai [40].

Gyogyszeres terapia Kognitiv behavior terapia
Mellékhatas ++ 0
Gyors hataskezdet ++ (BZD esetén) +
Sulyos esetekben is ++ +
hatékony
Hatékony a fobias elkerulé | + ++
viselkedésben is
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Sulyos komorbid ++ (AD esetén) +
depresszidban is hatékony

Tartés marad a hatas a 0 +
terapia befejezése utan is

Alkalmazhaté a haziorvosi | ++ 0
gyakorlatban
Terapias tapasztalat + ++

szukséges az
alkalmazasahoz

Szikséges a ,hazi 0 +
feladatok” teljesitése,
illetve a félelmi
helyzetekkel valo
konfrontacié (expozicio)

2.3.2. Pszichodinamikus terapiak

Hatasossagat tobbnyire nem kontrollalt vizsgalatok és esetismertetések tamasztjak
ala. Mindossze két kontrollalt vizsgalat tortént, de ezek még nem bizonyitottak a
modszer hatasossagat [35,56].

2.3.3. Szupportiv pszichoterapia

Nem specifikus, egyéni, tamogatd pszichoterapianak mind a betegség akut
szakaszaban, mind a hosszu tavu terapia soran helye van. Ez megalapozhatja a jo
orvos-beteg kapcsolatot. Amennyiben a pacienst patoldgias csaladi 1égkor veszi
koral, amely mind a tunetek kiujulasaban, mind a kezeléssel val6 elégtelen
kooperacioban szerepet jatszhatnak, akkor csaladterapias intervenciokra is szikség
lehet

2.3.4. Egyéb pszichoterapias moédszerek

Az EMDR (Eye movement desensitization and reprocessing), a mind-fulness és a
csaladterapia hatékonysagara vonatkozdan egyelére még nem allnak rendelkezésre
jol kontrollalt vizsgalatok, csak esettanulmanyok [35]. A mindfulness alapu kognitiv
terapia (MBCT) hatékonysagat nyilt vizsgalattal tamasztottak ala [57].

2.4. Kombinalt farmako- és pszichoterapias kezelés

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

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

Appelbaum és mtsai mindkét mdédszert monoterapiaban is hatékonynak talaltak, de
a kombinalt terapia hatékonysaga felilmulta mindkett6t, bar a kulonbség kicsi volt

[62].

2.5. Egyéb terapias megkozelitések

2.5.1. Transcranialis Magnetikus Stimulacié (TMS)

2.5.2.

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

Fizikai aktivitas: A fokozott fizikai aktivitas (aerobic, jogging)
szorongasoldo hatasa miatt ajanlott panikbetegségben [66]. Egyel6re
nagyon kevés vizsgalat all rendelkezésre a monoterapiaban
alkalmazott fizikai gyakorlatok hatékonysagara vonatkozéan. A meta-
analizis nem igazolta hatékonysagat monoterapiaban [67]. Kevésbé
hatasos, mint a clomipramin [68] vagy a csoportos CBT [69],
ugyanakkor Gaudlitz és mtsai kimutattdak  dsszehasonlitd
vizsgalatukban, hogy az aerobic ndveli a CBT terapia hatékonysagat
[70]. Relapszus megel6zése céljabdl mindenképpen ajanlhaté [71].

2.5.3. Onsegité terapia — ,Self-help” modszer

Ide tartoznak a betegségrél szold konyvek, terapias utmutatok
olvasasa és kovetése, az internet-alapu edukaciés forrasok,
weboldalak tanulmanyozasa, valamint az onsegit6 csoportokban vald
részvétel.

Az Onsegitd terapia hatékonysagat kimutattak a vardlistas csoporttal
tortén6é 0sszehasonlitas révén, ugyanakkor a terapeuta altal iranyitott
kezelés hatasosabb volt a ,self-help” modszernél [72]. Az 6nsegit6
csoportokban a betegek megoszthatjak a tapasztalataikat és coping
stratégiajukat egymassal face-to-face helyzetben, skype-on vagy
egyeb telekommunikacios eszk6zon keresztul. A ,nem vagyok
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egyedul” érzés sokat jelent, de nem helyettesitheti a hatékony terapias
modszereket [35].

3. Specialis klinikai allapotok
3.1. Varandoéssag és szoptatas
Ajanlas 9

Varandossag és szoptatas alatt a pszichoterapias kezelést kell mindenekel6tt
alkalmazni. Amennyiben elkerulhetetlen a gyogyszeres kezelés (pl. egyre
sulyosbodé depresszié tarsul a panikbetegséghez), akkor mérlegelni kell a
gyogyszeres kezelés elmaradasanak kockazatat és a farmakoterapia esetleges
magzati szovodményeit (kockazat/elény) (erés ajanlas) (Lasd. 7. tablazatot)
[73]

7. TABLAZAT. A pszichiatriai gydgyszerelés kockazata a varanddssag és a
szoptatas id6szakaban [73 alapjan]

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

SSRI-ok

citalopram C L3

escitalopram C L3 id6sebb csecsemdknél

fluoxetin C L2 id6ésebb csecsembknél,
L3 ujszulottek esetén

fluvoxamin C L2

paroxetin D L2

sertralin C L2

Triciklusos antidepresszivumok

clomipramin C L2

dezipramin C L2

imipramin C L2

Egyéb antidepresszivumok

bupropion B L3

duloxetin C N/A

mirtazapin C L3

trazodon C L2

venlafaxin C L3

Benzodiazepinek(BZD)

alprazolam D L3

clonazepam D L3

diazepam D L3 (tartdés hasznalat

esetén) L4
lorazepam D L3

Antiepileptikumok
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valproat D L2
karbamazepin D L2
Atipusos Antipszichotikumok (AAP)

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

a = Az FDA (American Food and DrugAdministration) az egyes szereket biztonsadg szempontjabdél az
alabbiak szerint osztalyozza: A = ellen6rzdtt vizsgalatok nem igazolnak kockézatot; B = human
alkalmazas esetén nem bizonyitott a kockazat; C = kockazat nem zarhaté ki; D = kockazat bizonyitott;
X = terhességben ellenjavallt.

b =Szoptatas esetén a kockazati kategériak értelmezése: L1 = legbiztonsagosabb; L2 = biztonsagos;

L3 = mérsékelten biztonsagos; L4 = veszély lehetséges; L5 = ellenjavallt.

A panikbetegség a varandosok 1,2-2%-at érinti. A terhességgel altalaban nem
sziinnek meg a tinetek [74]. A varanddssag és a szoptatas alatt jelentkez6 vagy
folyamatdban fennalld6 panikbetegségnél természetesen a nem-gydgyszeres
kezeléseket kell elényben részesiteni. Amennyiben a varanddssag alatt
nélkulozhetetlen a gydgyszeres kezelés, akkor az alabbi lehetséges
kovetkezményeket kell mérlegelnink: 1. teratogén kockazat 2. perinatalis
szindromak, 3. posztnatalis fejl6édési és magatartasi kdvetkezmények. Legujabb
adatok szerint az SSRI és egyéb Uj generacids antidepresszivumok nem ndvelik
szignifikansan a fejl6édési rendellenességek gyakorisagat, kivéve a paroxetint.
Ugyanakkor egy friss metaelemzés szerint a varanddéssag alatti antidepressziv
kezelés szignifikans Osszefliggést mutat az ujszulottek alacsonyabb gesztacids
koraval, alacsonyabb Apgar-értékeivel és szlletési sulyaval. Ugyanakkor a
terhesség alatti antidepressziv kezelés mellékhatasa olyan csekély mértéki mind a
gesztacios kor, mind az Apgar-értékek és a szuletési suly tekintetében, hogy az
klinikai szempontbdl elhanyagolhaté [75,76].

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

A valproat a teratogenitas szempontjabdl a legkockazatosabb szer. A vel6csé
zarédasi rendellenesség 1-5%-ban (atlagpopulacioban kevesebb, mint 0.5%)
fordulhat el6, és gyakoribb a kardiovaszkularis malformacio, az intrauterin fejlédési
elmaradas, a nemi szervek anomaliai (pl. hypospadiasis), a pulmonalis atresia és a
craniosynostosis [77].

Osszefoglalva: a varanddssag alatti sulyos panikzavar esetében gondos mérlegelés
szikséges: ha a farmakoterapia elmaradasa nagyobb veszélyt hordoz magaban,
mint a terapia jelentette kockazat, akkor ezen gyogyszerek alkalmazasara szukség
lehet. llyenkor a gyogyszer alkalmazasi el6irata az iranyado vagy kérdéses esetben
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az OGYEI engedélyét kell kérni, és torekedni kell a lehetd legalacsonyabb hatékony
dozis beadllitasara. Az antidepresszivumokat kombinaljuk omega-3-zsirsavval vagy
folsavval, mivel ezek a szerek az antidepressziv farmakoterapia hatékonysagat
szignifikansan novelik (4-es szintl evidencia).

A panikbetegség kezelésében hasznalatos pszichotrop gyogyszerek megjelennek az
anyatejben, de szerencsére igen alacsony koncentraciéban. A triciklusos
antidepresszivumokkal, SSRI-készitményekkel és a moclobemiddel kapcsolatos
vizsgalatokban ~a  csecsembben  mérhetd  szérumszintek az  anyai
szérumkoncentracio 1-6%-anak felelnek meg, vagy ki sem mutathatok (Ld. 8.
tablazat). A relative legmagasabb koncentraciéo az anyatej els6 cseppjeiben és az
utolsé frakcidjaban mutathatd ki. Az altalanos gyakorlat szerint — a kis kockazat
ellenére is — az ilyen gyogyszereket szed6 anya esetében a szoptatast célszer(
mellézni vagy a gyogyszert el kell hagyni.

8. Tablazat: Antidepressziv szerek és szoptatas [78]

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

3.2. Panikbetegség gyermek- és serdilékorban
Ajanlas 10

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

A szorongas gyakori tunet gyermekkorban, mégis kevés epidemioldgiai vizsgalat all
rendelkezésre. Castello és mtsai (2003) a tizenhat éves serdul6k 10%-anal
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allapitottak meg valamilyen szorongasos zavart [79]. A gyermekkori szeparacios
szorongasok el6fordulasa korral csdkken, és a serdul6kortdl kezd6dben egyre
gyakoribba valik a panikbetegség, az agorafdbia és a generalizalt szorongas [80].

A 9-17 év kozotti gyermekek 3%-a élt at mar panikrohamot [81]. Szamos vizsgalat
szeparacios szorongas és a késdbbi panikbetegség kozott szoros Osszefliggést
talalt [82,83] és felvetették a kozOs genetikai hatteret is [84], mig mas kutatasok nem
tamasztjak ala a két korkép kdzotti kapcesolatot [85].

Gyermek- és serdul6korban elsédlegesen kognitiv viselkedésterapia terapia javasolt
[86,87], melynek hatékonysagat igazoltak [84, 86, 88]. és csak szikség esetén
alkalmazzunk gyogyszeres kezelést [89]. A gyogyszeres kezelés hatékonysagat
panikbetegségben gyermekek és serdulék esetében sokkal kevesebb evidencia
tamasztja ala, mint felnétteknél, emiatt gyogyszeres kezelés inditdasahoz megfeleld
mérlegelés szukséges [89]. Kett6s-vak, randomizalt farmakoterapias vizsgalat
tudomasunk szerint még nem tortént gyermekkori panikbetegségben. Nyilt
vizsgalatokban az SSRI-ok és a BZD-ek hatékonynak bizonyultak [90]. Ebben a
korosztalyban mérlegelni kell a kockazat/elényt SSRI beallitasakor [35,40]. Bar
szamos SSRI alkalmazasi el6irataban szerepel az indikaciok k6zétt a panik zavar,
mindez felndtt populaciéra vonatkozik, jelenleg egyik szer sem adhaté gyermek-,
illetve serdulékorban az alkalmazasi elbiratuk szerint.

3.3. Ongyilkossagi kockazat
Ajanlas 11

A panikbetegség onmagaban kismértékben emeli az 6ngyilkossagi kockazatot.
Hosszabb fennalldas soran gyakran tarsul depressziéval, ekkor a szuicid
kockazat ugrasszeriien megné (erés ajanlas) [2,35].

Johnson és mtsai (1990) az ECA epidemioldgiai vizsgalat adatainak feldolgozasa
soran azt talaltak, hogy a szovédménymentes panikbetegek 7 %-a, mig a komorbid
panikzavar és major depressziéban szenved6k 19.5 %-a kovetett el szuicidkisérletet
[91]. Egy késbBbbi reanalizis soran — melyben minden komorbid korképet kizartak — a
panikzavar mar nem jelentett ilyen mérték(i kockazatot [92] Szamos mas vizsgalat is
igazolta, hogy els6sorban a panikbetegséghez tarsulé depresszid emeli meg
jelentésen az 6ngyilkossagi kockazatot [93]. A depresszion kivil a komorbid alkohol,
drog vagy gyogyszerfuggéseg, a taplalkozas magatartas zavarai, a PTSD, valamint
a borderline személyiségzavar is noveli a szuicid kockazatot a panikbetegek korében
[94].

4. Lefolyas, kimenetel

International Consensus Group on Depression and Anxiety (ICGDA) a
reszponderséget és a remissziot az alabbi ot terllet értékelése alapjan javasolta
megitélni: panikrohamok (beleértve az abortiv panik attackokat is), anticipatoros
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szorongas, agorafobia, a panikbetegség globalis sulyossaga és a pszichoszocialis
funkciokat akadalyozé fogyatékossag [95]. Reszponder az a kliens, aki klinikailag
stabil allapotban van, szignifikansan csokkentek a tlnetei, de nem panaszmentes.
Remisszionak tekinthetd a legalabb harom hénapon keresztll fennallé tlnet- és
panaszmentes allapot mind az 6t terlleten. Ezekhez a kritériumokhoz késébb még
hozzatették az esetlegesen fennallé depresszids tiinetek megsziintetését is [96].

Egy tizenot éves koOvetéses vizsgalat soran a betegek 18 %-a valt tunet- és
gyogyszermentesse, 13 % gydgyszerszedés mellett tunetmentes volt, 51 %
jelentésen javult, de meég el6fordultak panikrohamaik, mig 18 %-uk tovabbra is
kimeritette a diagnosztikus kritériumokat. Az agorafdbia elé6forduldsa 69 %-rél 20 %-
ra csokkent [97].

A legfrissebb Cochrane elemzés (16 vizsgalat és 966 beteg) nem talalt szignifikans

kulonbséget a pszichoterapias kezelés és a kilonbozé gydgyszeres terapiak (SSRI-
ok és benzodiazepinek kulon-kulon, illetve egymassal kombinalva) kimenetele kozott
[98]. Tehat mindkét megkozelités hatékony. Amennyiben az egyikre nem reagal a
beteg, a masikat kell alkalmazni, vagy kombinalni a gydgyszeres kezelést a célzott
pszichoterapiaval. A terapiara nem reagaldé panikbetegek gyakran valnak
munkaképtelenné, és onallo életviteluk is jelentdsen korlatozott.

A rossz prognézis prediktiv tényezbje a panikbetegséghez tarsulé agorafdbia,
depresszio, szerabuzus és/vagy személyiségzavar, hosszu betegségtartam,
valamint a non-compliance [40].

A terapiarezisztencia” hatterében — a non-compliance és a gydgyszerintolerancia

mellett — gyakran észlelhet6, hogy a kliens nem megfelel6 ideig kapta a gydgyszert
(pl. korai valtas), illetve részleges terapias valasz esetén nem emelték fol a dozist a
maximalisan toleralhaté szintig [40].

A valddi terapiarezisztens panikbetegeknél megprobalhaté az SSRI-ok kombinalasa
TCA-val (ICGDA és WFSBP ajanlasa) annak figyelembe vételével, hogy a CYP450
gatlasa révén az SSRI-ok emelik a TCA-k vérszintjet [40]. Ezenkivil az
antidepressziv szer mellett beallitott valproat is hatékony lehet a terapirezisztens
esetekben [40].

5. Osszefoglalas

A panikbetegség kezelésének legfontosabb alapelvei

1. A panikbetegek tdbbsége ambulansan kezelhet6. Agorafébia, komorbid
depresszio és/vagy szerabuzus, valamint szuicid kockazat miatt indokolt lehet
a hospitalizacio.

2. A farmakoterapia és a CBT egyarant hatékony kezelési mdéd. Kombinalt
alkalmazasuk egymas hatasat erdsitik.

3. Farmakoterapiaban az SSRI-ok az els6ként valasztandé szerek.

4. ,Start low, go slow”. A mellékhatasok miatt alacsony dézissal kezdink, és
fokozatosan emeljik a terapias szintre. Sziikség esetén a maximalisan
toleralhato dézisig emeljuk a gyogyszer adagjat.
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5. A terapia els6 heteiben az SSRI mellé adhatunk BZD-t a gyorsabb hatas
elérése, illetve a mellékhatasként jelentkez6 ,feszlltség”, ,hiperstimulacio”
kivedése érdekeében.

6. A cél a teljes remisszio — barmelyik terapias modszert valasztjuk.

7. A gyogyszereket csak fokozatosan lehet leépiteni a diszkontinuaciés vagy
megvonasos tunetek elkertlése érdekében

VIl. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellaték kompetenciaja (pl. licence, akkreditacié stb.), kapacitasa
Pszichiater és gyermekpszichiater szakorvos: a panikbetegség diagnosztizalasa,
gyoégyszeres és pszichoterapias kezelése és egyéb bioldgiai terapiaja, gondozasa,
pszichoedukacio nyujtasa és a stresszkezelés keretébe tartozo intervenciok;

Pszichiater és gyermekpszichiater szakorvosjelolt (rezidens): pszichiater és
gyermekpszichiater szakorvos utasitasara és feligyelete mellett a panikbetegség
diagnosztizalasa, gyogyszeres és pszichoterapias kezelése és egyéb biologiai
terapiaja, gondozasa, pszichoedukacié nyujtasa és a stresszkezelés keretébe
tartozé intervenciok;

Pszichoterapeuta végzettséggel rendelkez6 orvos vagy pszichologus: a
panikbetegség pszichoterapiaja; pszichoedukacio nyujtasa;

Klinikai szakpszichologus: Pszichoedukacié. Pszichoterapeuta szupervizidja mellett
a panikbetegek pszichoterapiaja. Differencialdiagnosztikai probléma esetén
pszichodiagnosztikai tesztek elvégzésével segiti a diagnodzis folyamatat,
Stresszkezelés keretébe tartozo intervenciok;

Haziorvos: a panikbetegség diagnosztizalasa, a beteg kivizsgalasa és akut ellatasa,
gyogyszeres kezelésének elinditasa, szukség esetén a szakellatas felé iranyitasa,
kezelésének kdvetése, valamint a szakellatas felkérésére meghatarozott gondozasi
feladatokban val6 részvétel.

Szocialis munkas, illetve névér/apold: rehabilitacidval, illetve a viselkedésterapiaval
kapcsolatos feladatok elvégzése. A jarébeteg ellatas keretein belll ugyanezen
feladatok szikség esetén a beteg otthonaban is elvégezhetdk. Stresszkezelés és
mas kozosségi gondozas keretébe tartozé intervencidk.

Dietetikus: a panikbetegségben szenvedd paciens dietetikai gondozasa, idealis
esetben a pszichiater szakorvossal, a haziorvossal, és az ellatast biztositd
egészsegugyi szakemberekkel torténdé egyuttmikodésben. Amennyiben a
paciens/kliens specialis taplalkozasi igényl, taplaltsagi allapotat tekintve nagy
rizikoju kategoriaba tartozik, illetve kvantitativ és/vagy kvalitativ. szempontbdl
egyénre szabott étrendet igényel, dietetikus szakember bevonasa javasolt a
gondozasaba.
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1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlé és eldsegitd
tényezo6k, és azok megoldasa)

A betegnek az osztalyr6l vald elbocsatasa utan, a remisszio eléréséig torténd
tovabbi kezelése és gondozasa ambulans feladat, ami tdérténhet az osztalyhoz
kapcsolodd szakambulancian, pszichiatriai gondozdintézetben, illetve a pszichiater
szakorvos javaslata alapjan haziorvossal kooperalva a haziorvosi rendel6ben,
maganrendel6ben.

A jogi hattér tekintetében lasd az aktualisan hatalyban levé Egészséguigyi Térvény
(E0.T.) idevago részét (jelenleg ez az Ei.T. X. Fejezete, a "Pszichiatriai betegek
gyogykezelése és gondozasa" cimmel) és a 60/2004. (VIl. 6.) szamu ESzCsM
rendeletet (lasd még a VIll/2.5. mellékletet!).

1.3.Az ellatottak egészséqgugyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis
koriilményei, egyéni elvarasai

Annak ellenére, hogy az utdbbi két évtizedben — a médianak is koszonhetbéen — a
panikbetegségrél szold informacidk eljutottak a laikusokhoz és a szomatikus
orvosokhoz egyarant, mégis gyakran fordulnak el6 fbloslegesen ismétlédd
vizsgalatok, késén feldllitott diagndzisok. A kliensek szocidlis és kulturalis
korilményei széles spektrumot dlelnek fel. A panikbetegség nékben gyakoribb, de
egyébkeént fluggetlen az anyagi viszonyoktol, az iskolazottsagtol, a kulturalis
korulmeényektdl.

1.4. Egyéb feltételek

Az iranyelv alkalmazasat el6segitd tényez6 lehet az iranyelv minél szélesebb korben
valo elérhetéségének biztositasa (pl. publikdlasa 6nallé formaban vagy a gyakorld
orvosok altal a gyogyszerfelirashoz gyakran hasznalt — a gyoégyszerek alkalmazasi
el6iratat tartalmazé — zsebkdnyvek mellékleteként). Az iranyelv alkalmazasanak
gatld tényezéje lehet az orszag egyes részein kodzismerten kifejezett mértékiveé valt
szakemberhiany. Az alkalmazas tovabbi gatja a pszichiatriai betegek és betegségek
stigmatizacioja.

2. Alkalmazast segité dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztatdok, oktatasi anyagok

2.2. A tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt kérdbivek, adatlapok

2.3. Tablazatok
XI. Melléklet 1.3.
1.tablazat: A szorongasos zavarok elkulonitése egymastol

2. Tablazat: A panikbetegségben alkalmazhatd gyogyszerek és a bizonyitékok
szintje [2,3,5,6,35 alapjan]

3.Tablazat: A panikbetegség gyogyszeres kezelésének 6sszefoglalasa [2,3,5,6,35
alapjan]
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4. Tablazat: A panikbetegség kezelésében elsé és masodik vonalban alkalmazott
gyogyszerek terapias dézisa [2,3,5,6,35 alapjan]

5. Tablazat: A panikbetegségben hatékony gyogyszercsoportok elényei és
hatranyai [40]

6. Tablazat: A farmakoterapia és a CBT el6nyei és hatranyai [40]

7. Téablazat. A pszichiatriai gyogyszerelés kockazata a varanddssag és a szoptatas
id6északaban [73 alapjan]

8. Tablazat: Antidepressziv szerek és szoptatas [78]

2.4. Algoritmusok

XI. Melléklet 1.4.

1. A panikbetegség felismerésének és kezelésbe vételének algoritmusa

2. A szorongasos zavarok differencial diagnosztikus step-by-step algoritmusa

2.5. Egyéb dokumentumok
3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

A megfeleld szakmai ellatas indikatorai egyedi és statisztikai szinten ragadhatok
meg. Egyedi szinten a paciens allapotanak javulasat kulonb6zé pszichiatriai
(objektiv, tehat a vizsgald altal kitoltott) becsléskalakon, vagy a paciens altal
megvalaszolt un. 6nkitoltd (szubjektiv) kérddiveken szokas rogziteni, de inkabb csak
a kulonbozé klinikai kutatasok, illetve a gydgyszervizsgalatok soran. A mindennapi
klinikai gyakorlatban ezek a moddszerek (részben az id6hiany miatt is) nem
alkalmasak az ellatas szinvonaladnak objektivalasara, mar csak azért sem, mert a
paciens sajat allapotanak summas értékelése valamint a hozzatartozok megitélése
(romlott, valtozatlan, kicsit javult, sokat javult, teljesen tinetmentes) 6nmagaban a
legalkalmasabb és legautentikusabb vélemény. Csak egyedi elemzéssel lehet
megallapitani azt is, hogy adekvat-e a terapia a csupan részlegesen vagy egyaltalan
nem reagald betegeknél. Statisztikailag megragadhaté szinten a betegallomanyban
lévék aranya, a betegallomany hossza, a koérhazi felvételek aranya (rehospitalizacio
egy éven belll), az adott betegség miatti leszazalékolasok aranya, illetve egy
megadott idészak alatt a szuicid kisérletek és befejezett szuicidiumok aranya
jelenthetik a megfelel6 indikatorokat.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az iranyelv tervezett felllvizsgalata érvényességének lejarta elétt fél évvel kezdédik
el. A frissités megkezdésére a Pszichiatriai Tagozat aktualis iranyelvfejleszté
felelése koteles emlékeztetni a fejleszté csoport minden tagjat illetve a Tagozat
elnokét, aki kijeldli a felulvizsgalatért felelés személyt/eket. A fejlesztécsoport
vezetbje (Dr. Németh Attila) folyamatosan kdveti, hogy az iranyelv alapjaul szolgalo
kulféldi szakmai iranyelvek/relevans szakirodalmi forrasok, illetve az iranyelvben, a
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betegek ellatdsaval kapcsolatos jogszabalyi hattér frissult-e, és ezek valtozasa
esetén a valtozasokat 6sszegyljtve prezentalja azokat a fejlesztécsoportnak, amely
konszenzus alapjan eldonti, hogy szukséges-e barmilyen meértéki hivatalos
valtoztatas kezdeményezése az érvényességi id6 lejarta elbtt. (Ide kapcsoloddan
jegyezzuk meg, hogy természetesen amennyiben a fent emlitett, az iranyelv
tartalmat érintd jogszabalyi hattér valtozik, az annak hatalyba |épésével — és nem
annak a jelen iranyelv frissitett verzidjaba valo atvezetésével és a frissitett iranyelv
megjelenésével — valik kotelezéen alkalmazanddéva minden érintett szamara.) A
valtozatas mértékérél a fejlesztécsoport konszenzus alapjan dont.

IX. IRODALOM

1. Az Egészségugyi Minisztérium szakmai protokollja: Szorongasos zavarok.
Egészségugyi kozlony.
https://kollegium.aeek.hu/conf/upload/oldiranyelvek/PSZICH_Szorong%C3%A
1s0s%20zavarok_modO0_vO.pdf

2. Katzman MA, Bleau P, Blier P, Chokka P, Kjernisted K, Van Ameringen M:
Canadian clinical practice guidelines for the management of anxiety disorders,
posttraumatic stress and obsessive-compulsive disorder. MBC Psychiatry
2014; Suppl:S1

3. Baldwin DS, Anderson IM, Nutt DJ, Allgulander C, Bandelow B, den Boer JA,
Christmas DM, Davies S, Fineberg N, Lidbetter N, Malizia A, McCrone P,
Nabarro D, O’Neill C, Scott J, van deer Wee N, Wittchen HU: Evidence-based
pharmacological treatment of anxiety disorders, post-traumatics stress
disorder and obsessive-compulsive disorder: A revision of the 2005 guidelines
from the British Association for Pharmacology. J Psychopharmacol
2014,28:403.

4. Banki MC, Belsé N, Purebl Gy: Szorongasos zavarok.In: Furedi J, Németh A:
A pszichiatria magyar kézikonyve. 5. kiadas, Budapest. Medicina konyvkiado,
2015; pp276-286.

5. National Institute for Health and Clinical Excellence: Generalised anxiety
disorder and panic disorder (with and without agoraphobia) in adults. NICE
clinical guideline113;2011.

6. Bandelow B, Lichte T,Rudolf S, Wiltink J,Beutel ME: Clinical practice
guideline:The diagnosis of and treatment recommendations for anxiety
disorders. Dtsch Arztebl Int 2014; 111:473-480.

7. Culpepper L: Identifying and treating panic disorder in primary care. J Clin
Psychiatry 2004;65(Suppl 5):19-23.

8. Szadodczky E: Kedélybetegségek és szorongasos zavarok prevalencigja
Magyarorszagon. PrinTech Budapest, 2000.

9. Agoston G, Fiiredi J: A panikbetegség és fobiak epidemioldgiaja. In: Panik és
fobiak. szerk Banki M.Cs. Panik és fobiak. Budapest, Cserépfalvy kiado; 1995.
pl6-27.

39



10.Celano CM, Daunis DJ, Lokko HN, Campbell KA, Huffman JC: Anxiety
disorders and cardiovascular disease. Curr Psychiatry Rep 2016;18(11):101.

11.Batelaan NM, ten Have M, van Balkom AJ, Tuizhof M, drGraaf R: Anxiety
disorders and onset of cardiovascular disease: the differential impact of panic,
phobias and worry. J Anxiety Disord 2014; 28(2):252-258.

12.Caldirola D, Schruers KR, Nardi AE, DeBernardis D, Fornaro N, Perna G: Is
there a cardiac risk in panic disorder? An updated systematic review. J Affect
Disord 2016; 194:38-49.

13.Tully PJ, Turnbull DA, Beltrame J, Horowitz J, Cosh S, Baumeister H, Witter
GA: Panic disorder and incident coronary heart disease: a systematic review
and meta-regression in 1131612 persons and 58111 cardiac events. Psychol
Med 2015;45(14):2909-20.

14.Chalmers JA, Quintana DS, Abbot MJ, Kemp AH: Anxiety disorders are
associated with reduced heart rate variability: A meta-analysis. Front
Psychiatry 2014;5:80.

15.World Health Organization: Classification of mental and behavioural disorders:
Clinical description and diagnostic guidelines. WHO Geneva, 1992.

16.BNO-10: A betegségek és az egészséggel kapcsolatos problémak nemzetkdzi
statisztikai osztalyozasa (10. revizid). Budapest, Népjoléti Minisztérium (1995).

17.American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual for Mental
Disorder). Washington DC: American Psychiatric Association; Fifth 2013.

18.Moreno-Peral P, Conejo-Ceron S, Motrico E, Rodroguez-Morejon A,
Fernandez A, Garcia-Campajo J, Roca M, Serrano-Blanco A, Rubio-Valera M,
Angel Bellon J: Risk factors for the onset of panic and generalised anxiety
disorders in the general population: A systematic review of cohort studies. J
Affect Disord 2014; 168C:337-348.

19.Crowe RR, Noyes R, Pauls DL: A family study of panic disorder. Arch Gen
Psych 1983;40:1065-69.

20.Wolitzky-Taylor K, Dour H, Zinbarg R, Mineka S, Vrsek-Schallhorn S, Epstein
A, Bobova L, Griffith J, Waters A, Nazarian M, Rose R, Craske MG:
Experiencing core symptoms of anxiety and unipolar mood disrorder in late
adolescence predicts disorder onset in early adulthood. Depress Anxiety
2014;31(3):207-13.

21.Faravelli C, Lo Sauro C, Lelli L, Pietrini F, Lazzaretti L, Godini L, Benni L,
Fioravanti G, Talamba GA, Castellini G, Ricca V: The role of life events and
HPA axis in anxiety disorders: a review. Curr Pharm Des 2012; 18(35):5663-
74.

22.Kessler RC, Berglund P, Demler O, Jin R, Merikangas KR, Walters EE:
Lifetime prevalence and age-of-onset distributions of DSM-IV disorders in the
National Comorbidity = Survey Replication. Arch Gen Psychiatry
2005;62(6):593-602.

23.Bienvenue OJ, Onyike CU, Stein MB, Chen LS, SamuelsJ, Nestadt G, Eaton
WW: Agoraphobia in adults: incidence and longitudinal relationship with panic.
Br J Psychiatry 2006; 188:432-438.

40



24.Bonham C, Uhlenhuth E: Disability and Comorbidity: Diagnoses and
Symptoms Associated with Disability in a Clinical Population with Panic
Disorder  Psychiatry  Journal  2014;Article ID 619727, 7  pages
http://dx.doi.org/10.1155/2014/619727

25.Rihmer Z, Szadoczky E, Furedi J et al: Anxiety disorders comorbidity in bipolar
I, bipolar Il and unipolar major depression: results from a population-based
study in Hungary. J Affect Disorder 2001; 67:175-179.

26.Péter L, Dome P, Rihmer Z, Kovacs G, Faludi G: Kardiovaszkularis
betegségek és depresszio: az epidemiologiai és a lehetséges etioldgiai
Osszefuggések attekintése. Neuropsychopharmacologia Hungarica 2008, X/2;
73-82.

27.Banki MCs: A szorongas mint 06nallé kardiovaszkularis rizikofaktor.
Neuropsychofarmacologia Hungarica 2006: VIII/1: 5-11.

28.Tringer |, Masszi G, Rihmer Z: A szivbetegségek pszichoszomatikaja.ln:
Furedi J, Németh A: A pszichiatria magyar kézikonyve. 5. kiadas, Budapest.
Medicina kdnyvkiadd, 2015; pp781-90.

29.Rihmer Z. A panikbetegség kardiologiai vonatkozasai. Psychiatr Hung 1992; 7:
57-66.

30.Torzsa P, Kalabay L,E6ry A, Rihmer Z: Pszichiatria a csaladorvosi
gyakorlatban. In: Furedi J, Németh A: A pszichiatria magyar kézikonyve. 5.
kiadas, Budapest. Medicina konyvkiado, 2015; pp781-90.

31.Hamilton, M: The assessment of anxiety states by rating. Br J Med Psychol
1959; 32:50-55.

32.Spielberger CD: Stait-Trait Anxiety Inventory: Bibliograhy(2nd edition) Palo
Alto, CA. Consulting Psychologists Press, 1989.

33.Zigmond AS, Snaith RP: The hospital anxiety and depression scale. Acta
Psychiatr Scand 1983; 67:361-70.

34.Shear, MK et al: Multicenter Collaborative panic disorder severity scale. Am J
Psych 1997;154:1571-77.

35. Stein MB, Goin MK,Pollack MH, Roy-Byrne P, Sareen J,Simon NM, Campbell-
Sills L,: The American Psychiatric Association Practice Guidelines for the
Treatment of Patients With Panic Disorder (Second Edition).
http://www.psychiatryonline.com/pracGuide/pracGuideTopic 9.aspx.

36. Van Apeldoorn FJ, Van Hout WJ, Timmerman ME, Mersch PP, den Boer
JA.:Rate of improvementduring and across three treatments for panic
disorder with or without agoraphobia: cognitive behavioral therapy, selective
serotonin reuptake inhibitor or both combined. AffectDisord. 2013 Sep
5;150(2):313-9.

37.lmai H, Tajika A, Chen P, Pompoli A, Furukawa TA. Psychological therapies
versus pharmacological interventions for panic disorder with or without
agoraphobia in adults. Cochrane Database Syst Rev.2016 Oct
12;10:CD011170. [Epub ahead of print]

41


http://dx.doi.org/10.1155/2014/619727
http://www.psychiatryonline.com/pracGuide/pracGuideTopic_9.aspx
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23676529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23676529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23676529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23676529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23676529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23676529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23676529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23676529

38.Bakker A, van Balkom A, Spinhoven P: SSRIs vs. TCAs in the treatment of
panic disorder: a meta-analysis. Acta Psychiatr Scand 2002, 106:163-167.

39.0tto MW, Tuby KS, Gould RA, McLean RY, Pollack MH: An effect-size
analysis of the relative efficacy and tolerability of serotonin selective
reuptake inhibitors for panic disorder. Am J Psychiatry 2001,

158:1989-1992.

40. Marchesi C. Pharmacological management of panic disorder.
Neuropsychiatric Disease and Treatment, 2008:4(1):93-106.

41.Croom KF, Perry CM, Plosker GL. Mirtazapine: a review of its use in major
depression and other psychiatric disorders. CNS Drugs. 2009. 23(5):427-52.

42.Bighelli 1, Trespidi C, Castellazzi M, Cipriani A, Furukawa TA, Girlanda
F, Guaiana G, Koesters M, Barbui C. Antidepressants and benzodiazepines
for panic  disorderin  adults.  CochraneDatabaseSystRev. 2016  Sep
12;9:CD011567. [Epubahead of print]

43.Rickels K, Schweizer E: Panic disorder: long-termpharmacotherapy and
discontinuation. J ClinPsychopharmacol1998, 18:12S-18S.

44 .Nardi AE, Freire RC, Valenca AM, Amrein R, de Cerqueira AC, Lopes
FL,Nascimento |, Mezzasalma MA, Veras AB, Sardinha A, et al: Tapering
clonazepamin patients with panic disorder after at least 3 years of treatment. J
Clin Psychopharmacol 2010, 30:290-293.

45.Pollack MH, Simon NM, Worthington JJ, Doyle AL, Peters P, Toshkov F,Otto
MW: Combined paroxetine and clonazepam treatment strategies compared to
paroxetine monotherapy for panic disorder. J Psychopharmacol 2003, 17:276-
282.

46.Goddard AW, Brouette T, Almai A, Jetty P, Woods SW, Charney D: Early
coadministration of clonazepam with sertraline for panic disorder. Arch
GenPsychiatry2001, 58:681-686.

47.Katzelnick DJ, Saidi J, Vanelli MR, Jefferson JW, Harper JM, McCrary KE:
Time to response in panic disorder in a naturalistic setting: combination
therapy with alprazolam orally disintegrating tablets and serotonin reuptake
inhibitors compared to serotonin reuptake inhibitors alone. Psychiatry

(Edgmont) 2006, 3:39-49.

48.Perna G,Alessandra A, Raffaele B, Elisa M, Giuseppina D, Paolo C, Maria
N, Daniela C.ls There Room for Second-Generation Antipsychotics in
the Pharmacotherapy of Panic Disorder? Systematic Review Based on PRISM
A Guidelines. Int J Mol Sci. 2016  Apr  13;17(4):551. doi:
10.3390/ijms17040551.

49.Prosser JM, Yard S, Steele A, Cohen LJ, Galynker Il: A comparison of low
dose risperidone to paroxetine in the treatment of panic attacks: a randomized,
single-blind study. BMC Psychiatry2009, 9:25.

50.Roshanaei-Moghaddam B, Pauly MC, Atkins DC, Baldwin SA, Stein MB, Roy-
Byrne P: Relative effects of CBT and pharmacotherapy in depression versus
anxiety: is medication somewhat better for depression, and CBT some what
better for anxiety? DepressAnxiety2011, 28:560-567.

42


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bighelli%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27618521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trespidi%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27618521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Castellazzi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27618521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cipriani%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27618521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Furukawa%20TA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27618521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Girlanda%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27618521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Girlanda%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27618521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guaiana%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27618521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koesters%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27618521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barbui%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27618521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27618521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Is+There+Room+for+Second-Generation+Antipsychotics+in+the+Pharmacotherapy+of+Panic+Disorder%3F+A+Systematic+Review+Based+on+PRISMA+Guidelines

51.Morotz K. A panikbetegség kognitiv viselkedésterapiaja. In: Morotz K., Perczel
Forintos D. (szerk.)Kognitiv viselkedésterapia. Budapest; Medicina; 2005.
p.284-3009.

52.Morotz K, Lukacs E.: Viselkedés és kognitiv terapiak. In: Furedi J, Németh A:
A pszichiatria magyar kézikdnyve. 5. kiadas, Budapest. Medicina kdnyvkiado,
2015; pp576-588.

53.Gloster AT, Wittchen HU, Einsle F, Lang T, et al.: Psychological treatment for
panic disorder with agoraphobia: A randomized controlled trial to examine the
role of therapist-guided exposure in situ in CBT. J Consult Clin Psychol 2011;
79: 406-20.

54.Fava GA, Rafanelli C, Grandi S, Conti S, Ruini C, Mangelli L, Belluardo P:
Long-term outcome of panic disorde rwith agoraphobia treated by exposure.
PsycholMed2001, 31:891-898.

55.Hendriks GJ, Kampman M, Keijsers GP, Hoogduin CA, Voshaar RC.
Cognitive-behavioraltherapy for panic disorder with agoraphobia in older
people: a comparison with younger patients. DepressAnxiety. 2014
Aug;31(8):669-77. doi: 10.1002/da.22274. Epub 2014 May 27

56.Pompoli A, Furukawa TA,Imai H, Tajika A, Efthimiou O, Salanti G.
Psychological therapies for panic disorder with or without agoraphobia in
adults: a network meta-analysis. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Apr
13;4:CD011004. doi: 10.1002/14651858.CD011004.pub2

57.Kim MK, Lee KS, Kim B, Choi TK, Lee SH. Impact of Mindfulness-Based
Cognitive Therapy on Intolerance of Uncertainty in Patients with Panic
Disorder. Psychiatry Investig. 2016 Mar;13(2):196-202. doi:
10.4306/pi.2016.13.2.196. Epub 2016 Mar 23.

58.Furukawa TA, Watanabe N, Churchill R: Psychotherapy plus antidepressant
for panic disorder with or without agoraphobia: systematic review. Br J
Psychiatry 2006, 188:305-312.

59.Furukawa TA, Watanabe N, Churchill R: Combined psychotherapy plus
antidepressants for panic disorder with or without agoraphobia.
CochraneDatabaseSystRev2007, CD004364.

60.Kampman M, Keijsers GPJ, Hoogduin CAL, et al. (2002) A randomized,
double-blind, placebo-controlledstudy of theeffects of adjunctive paroxetine in
panic disorder patients unsuccessfully treated with cognitive-behavioraltherapy
alone. J ClinPsychiatry 63: 772-777.

61.de Beurs E, van Balkom AJ, Lange A, Koele P, van Dyck R: Treatment of
panic disorder with agoraphobia: comparison of fluvoxamine, placebo, and
psychological panic management combined with exposure and of exposure in
vivo alone. Am J Psychiatry 1995; 152:683—691.

62.van Apeldoorn FJ, van Hout WJ, Mersch PP, Huisman M, Slaap BR, Hale WW
3, Visser S, van Dyck R, den Boer JA. Is a combined therapy more effective
than either CBT or SSRI alone? Results of a multicenter trial on panic disorder
with or without agoraphobia. Acta Psychiatr Scand. 2008 Apr;117(4):260-70.
doi: 10.1111/j.1600-0447.2008.01157.x. Epub 2008 Feb 26.

63.Machado S, Santos V, Paes F, Arias-Carrién O, Carta MG, Silva AC, Nardi
AE. Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) to treat
refractory panic disorder patient: a case report. CNS Neurol Disord Drug
Targets. 2014;13(6):1075-8.

43


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hendriks%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24867666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kampman%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24867666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Keijsers%20GP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24867666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hoogduin%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24867666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Voshaar%20RC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24867666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24867666
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pompoli%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27071857
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Furukawa%20TA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27071857
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Imai%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27071857
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tajika%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27071857
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Efthimiou%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27071857
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Salanti%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27071857
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27071857
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27081380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20KS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27081380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27081380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20TK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27081380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27081380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27081380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Machado%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24923343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Santos%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24923343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Paes%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24923343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arias-Carri%C3%B3n%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24923343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carta%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24923343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Silva%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24923343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nardi%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24923343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nardi%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24923343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24923343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24923343

64.Mantovani A, Aly M, Dagan Y, Allart A, Lisanby SH. Randomized sham
controlled trial of repetitive transcranial magnetic stimulation to the dorsolateral
prefrontal cortex for the treatment of panic disorder with comorbid major
depression. J Affect Disord. 2013 Jan 10;144(1-2):153-9. doi:
10.1016/j.jad.2012.05.038.

65.Li H, Wang J, Li C, Xiao Z. Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS)
for panic disorder in adults.. Cochrane Database Syst Rev.2014 Sep
17;(9):CDO009083. doi: 10.1002/14651858.CD009083.pub2.

66. Strohle A, Graetz B, Scheel M, et al. The acute antipanic and anxiolytic activity
of aerobic exercise in patients with panic disorder and healthy control
subjects. J Psychiatr Res. Aug 2009. 43(12):1013-7.

67.Bartley CA, Hay M, Bloch MH.Meta-analysis: aerobic exercise for the
treatment of anxiety disorders. Prog Neuropsychopharmacol Biol
Psychiatry. 2013 Aug 1,45:34-9. doi: 10.1016/j.pnpbp.2013.04.016. Epub 2013
Apr 30.

68.Broocks A, Bandelow B, Pekrun G, et al. (1998) Comparison of aerobic
exercise, clomipramine, and placebo in the treatment of panic disorder. Am J
Psychiatry 155: 603—-609.

69.Hovland A, Nordhus I, Sjobo T, et al. (2012) Comparing physical exercise in
groups to group cognitive behaviour therapy for the treatment of panic disorder
in a randomized controlled trial. Behav Cogn Psychother 5: 1-25.

70.Gaudlitz K, Plag J, Dimeo F, StrohleA.Aerobic exercise training facilitates the
effectiveness of cognitive behavioral therapy in___panic disorder.
DepressAnxiety. 2015 Mar;32(3):221-8. doi: 10.1002/da.22337. Epub 2014
Dec 17

71.Strohle A, Graetz B, Scheel M, et al. The acute antipanic and anxiolytic activity
of aerobic exercise in patients with panic disorder and healthy control
subjects. J Psychiatr Res. Aug 2009. 43(12):1013-7.

72.Lewis C, Pearce J and Bisson JI (2012) Efficacy, cost-effectiveness and
acceptability of self-help interventions for anxiety disorders: Systematic review.
Br J Psychiatry 200: 15-21.

73.Yatham LN, Kennedy SH, Parikh SV, Schaffer A, et al. Canadian Network for
Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) and International Society for Bipolar
Disorders (ISBD) collaborative update of CANMAT guidelines for the
management of patients with bipolar disorder: update 2013. Bipolar Disord
2013;15:1-44.

74.Ross LE, McLean LM. 2006. Anxiety disorders during pregnancy and the
postpartum period: a systematic review. J Clin Psychiatry, 67:1285-98.

75.Huang H, Coleman S, Bridge JA, et al: A meta-analysis of the relationship
between antidepressant use in pregnancy and the risk of preterm birth and low
birthweight. GenHospPsychiatry 2014;36:13-18.

76.Selected pregnancy and delivery outcomes after exposure to antidepressant

medication: a systematic review and meta-analysis. JAMA Psychiatry. 2013
Apr;70(4):436-43. doi: 10.1001/jamapsychiatry.2013.684.

44


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22858212
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22858212
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22858212
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22858212
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25230088
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25230088
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25230088
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xiao%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25230088
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25230088
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bartley%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23643675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hay%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23643675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bloch%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23643675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23643675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23643675

77.Grover and Avasthi: Mood stabilizers in pregnancy and lactation. Indian J
Psychiatry. 2015;57(Suppl 2):S308-23.

78.Chad L, Pupco A, Bozzo P, Koren G.Update on antidepressant use during
breastfeeding. Can Fam Physician. 2013 Jun;59(6):633-4.

79.Costello E.J., Mustillo S., Erkanli A., Keeler G., Angold A. Prevalence and
development of psychiatric disorders in childhood and adolescence. Archives
of General Psychiatry. 2003;60(8):837-844.

80.Nagy P.: Szrongasos zavarok. In: BalazsdJ, Miklosi M. (szerk.): A gyermek- és
ifjukor pszichés zavarainak tankonyve. Budapest: Semmelweis Kiado; 2015.
p.101-109.

81.Costello E.J., Mustillo S., Erkanli A., Keeler G., Angold A. Prevalence and
development of psychiatric disorders in childhood and adolescence. Archives
of General Psychiatry. 2003;60(8):837—-844.

82.Klein DF. Delineation of two drug-responsive anxiety syndromes.
Psychopharmacology. 1964; 3:397-408.

83. Weissman MM, Bland RC, Canino GJ, et al. The cross-national epidemiology
of panic disorder. Arch Gen Psychiatry. 1997; 54:305—-309.

84.Roberson-Nay R, Eaves LJ, Hettema JM, Kendler KS, Silberg JL. Childhood
separation anxiety disorder and adult onset panic attacks share a common
genetic diathesis. Depression and Anxiety. 2012; 29:320—-
327.10.1002/da.21931

85.Aschenbrand SG, Kendall PC, Webb A, Safford SM, Flannery-Schroeder E. Is
childhood separation anxiety disorder a predictor of adult panic disorder and
agoraphobia? A seven-year longitudinal study. Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry. 2003; 42:1478-
85.10.1097/00004583-200312000-00015

86.Hoffman EC, Mattis SG: A developmental adaptation of panic control treatment
for panic disorder in adolescence. Cogn Behav Pract 2000;7:253—-261.

87.Vetr6 A, Dombovari E. A kognitiv behavior terapia alkalmazasa
gyermekkorban. In: Morotz K, Perczel Forintos D. (szerk.): Kognitiv
viselkedésterapia. Budapest; Medicina; 2005. p.659-711.

88.Manassis K, Mendlowitz SL, Scapillato D, et al. Group and individual cognitive-
behavioral therapy for childhood anxiety disorders: a randomized trial. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 2002;41:1423-1430.

89.Connolly SD, Bernstein GA: Practice parameter for the assessment and
treatment of children and adolescents with anxiety disorders. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry 2007; 6:267—283.

90.Kodish I, Rockhill C, Varley C. Pharmacotherapy for childhood anxiety
disorders - Dialogues in Clinical Neuroscience, 2011; 13(4):439-452.

91.Johnson J. Weissman MM, Klerman GL. Panic disorder, comorbidity and
suicide attempts. ArchGenPsychiatry 1990;47:805-8.

45


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chad%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23766044
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pupco%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23766044
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bozzo%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23766044
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koren%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23766044
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chad+et+al.%2CCan+Fam+Physician.+2013%3A59(6)%3A633-634.

92.Hornig CD, McNally RJ. Panic disorder and suicide attempts: a reanalysis of
data from the epidemiologic catchment area study. British Journal of
Psychiatry 1995;167:76-9.

93.Németh A.: Szorongasos zavarok és 6ngyilkossag. In: Az éngyilkossag orvosi
szemmel (szerk.: Kalmar S., Németh A., Rihmer Z.), Budapest: Medicina;
2012, p.170-177.

94.Warshaw, M. G.,Massion, A. O., Peterson, L. G.,Pratt, L. A., & Keller, M. B.
Suicidal behavior in patients with panic disorder: retrospective and prospective
data. Journal of Affective Disorders, 1995:34, 235-247.

95.Ballenger JC, Davidson JRT, Lecrubier Y, et al. 1998. Consensus statement
on panic disorder from the international consensus group on depression and
anxiety. J Clin Psychiatry, 59(Suppl 8):47-54.

96.Doyle A, Pollack MH. 2003. Establishment of remission criteria for anxiety
disorders. J Clin Psychiatry, (Suppl 15):40-5.

97.Andersch S, Hetta J, A 15-year follow-upstudy of patients with panic disorder.
EurPsychiatry, 2003:18:401-408.

98.Imai H, Tajika A, Chen P, Pompoli A, Furukawa TA.Psychological therapies
versus pharmacological interventions for panic disorder with or without
agoraphobia in adults. CochraneDatabaseSystRev. 2016 Oct
12;10:CD011170. [Epub ahead of print]

X. A FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztocsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok
dokumentalasanak maédja

A Pszichiatriai Szakmai Kollégium Pszichiatriai Tagozata 2016 februarjaban, az
el6z6, a szorongasos betegségek kezelésérdl szélo iranyelv szerzéit, Dr. Németh
Attilat és Dr. Agoston Gabriellat felkérte a panikbetegségrél szolé Uj verzid
elkészitésére. A fejlesztbécsoport altal készitett iranyelv tervezetek az OBDK
(Orszagos Betegjogi, Ellatottjogi, Gyermekjogi és Dokumentacios Kodzpont)
modszertani szakértbihez kerultek benyujtasra értékelés céljabal.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

Dr. Németh Attla és Dr. Agoston Gabriella az iranyelv el6zd verzidjanak
megjelenése ota a szakirodalmat figyeli és gydijti, illetve a jelen verzi6 elkészitéséhez
tovabbi, célzott irodalomkutatast végzett. A célzott irodalomkutatashoz a PubMed
adatbazist hasznaltuk  (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). A  kdvetkezd
keresGszavakat, illetve ezek kombinaciot alkalmaztuk a keresésnél: "panic disorder";
"agoraphobia”; "anxietay disorder"; "cognitive behavior therapy"; "treatment”;
"guideline". A célzott irodalomkeresést az el6z6 iranyelv megjelenésének idépontja
(2007) és 2016.11.01. kozotti idészakban megjelent, elsésorban angol nyelvi
szakirodalomra sz(kitettlk le. A felhasznalt, 2006 el6tt publikalt irodalmi forrasok az
iranyelv el6z6 verzidjabdl kerlltek atvételre.
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A jelen szakmai iranyelv elkészitéséhez az I. fejezetben emlitett kulfoldi iranyelveket
€és az Osszes egyéb idézett szakirodalmat hasznaltuk fel, mert ezek kompetens
szintézisével a hazai ellatasi gyakorlatban jél hasznalhato, a témat teljességében
lefed6 iranyelv készithetd.

3. Felhasznalt bizonyitékok er6sségének, hidnyossagainak leirasa (kritikus
értékelés, ,,bizonyiték vagy ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének
meghatarozasi médja

A IV/3. fejezetben bemutatott bizonyiték besorolast a 2014-es CANMAT
bizonyitékértelmezése alapjan, médositas nélkul vettuk at.

Azokon a szoveghelyeken, ahol kulon nem jeldltUk az evidenciaszinteket, a
fejlesztbcsoport szakértbi véleményén és klinikai tapasztalatan alapul az adott
allitas.

Az ajanlasokat alatamaszto bizonyitékokat az ajanlasok szakmai részletezésénél
targyaljuk.

4. Ajanlasok kialakitasanak modszere

Az iranyelv a fent (V. fejezet, 3. alfejezet) részletezett 6t nemzetkdzi iranyelv
ajanlasainak adaptacidjaval és tovabbi relevans szakirodalmi adatok alapjan készult.
A felhasznalt iranyelvekben és egyéb szakirodalmi forrasokban talalhaté informaciok
€s ajanlasok egységesitése (harmonizalasa) a fejlesztécsoporton  bellli
konszenzusos dontések végeredménye. A szbvegben az informacié forrasa minden
esetben megjeldlésre kerllt. A CANMAT iranyelv ajanlasainak rangsorolasa az
abbdl atvett besorolas szerint tortént, a meghatarozo ajanlasokat a fejlesztécsoport
erés vagy feltételes kategoéridkba sorolta. Altaldban minél magasabb szintl a
bizonyiték, annal valészinlibb az ,erds ajanlas” megfogalmazasanak lehetésége, de
a dontést az ajanlas er6sségének meghatarozasat egyéb faktorok (pl. az ajanlas
hazai alkalmazhatésaga) is befolyasoltak. Azon szdveghelyeken, ahol kilén
kiemeléssel nem szerepelnek ajanlasok, az allitdsok fontossagat illetve betartasuk
kotelez6ségét a szohasznalat fejezi ki.

5. Véleményezés modszere
Az iranyelv szakmai tartalmanak osszeallitasat kovetden, a kapcsolattarté megkuldte

a dokumentumot a korabban véleményezési jogot kérd és a fejlesztécsoport
véleményezbi felkérését elfogadd Szakmai Tagozatoknak. A visszaérkez6 javaslatok
beillesztésre kerlltek az iranyelv szovegébe, vagy azok alapjan modositasra kerult a
dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejleszték egyetértettek azok
tartalmaval.

Az iranyelvben foglaltak megfelelnek a véleményez6kkel kialakitott konszenzusnak.

6. Fuggetlen szakért6i véleményezése
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XI. MELLEKLETEK
1.3 Tablazatok

1.tablazat: A szorongasos zavarok elkulonitése egymastol

Panikbetegség: spontan jelentkezé panikrohamok

Agorafébia: félelem, rosszullét zsufolt helyektdl, tomegtél

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

Specifikus fébia: irracionalis félelem egy konkrét targytdl, allattol,
szituaciotol

Generalizalt szorongas zavar: tartosan fennallé szorongas, eltulzott aggodas,
aggodalmaskodas

Kényszerbetegség: akarattol fuggetlenul visszatérd gondolat kivaltotta
szorongas, feszlltség

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

2. Tablazat: A panikbetegségben alkalmazhatd gyogyszerek és a bizonyitékok
szintje [2,3,5,6,35 alapjan]

Hatéanyag Evidencia szint

ANTIDEPRESSZIVUMOK

Szelektiv szerotonin visszavétel gatlok (SSRI-o0k)

citalopram 1
fluoxetin 1
fluvoxamin 1
paroxetin 1
sertralin 1
escitalopram 2
Szerotonin és noradrenalin visszavétel gatlok (SNRI)
venlafaxin XR 1
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duloxetin 3
milnacipran 3
Triciklusos antidepresszivumok (TCA)
clomipramin 1
imipramin 1
Reverzibilis MAO-bénitok (RIMA)
moclobemid 1*

Egyéb hatasmechanizmusu antidepresszivumok

mirtazapin 2
bupropion 3*
trazodon 2 (negativ)
ANXIOLITIKUMOK

Benzodiazepinek

alprazolam 1
clonazepam 1
lorazepam 1
diazepam 1
Azapironok

buspiron 1 (negativ)

ATIPUSOS ANTIPSZICHOTIKUMOK (AAP)

risperidon 2
olanzapin 3
quetiapin 3
kiegészit6 aripiprazol 3

ANTIKONVULZIVUMOK
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valproat 3
carbamazepin 3 (negativ)
EGYEB SZEREK

propranolol 2 (negativ)

3.Tablazat: A panikbetegség gydgyszeres kezelésének osszefoglalasa [2,3,5,6,35

alapjan]

Els6 vonalban valasztando szerek

citalopram, escitalopram, fluoxetin,
fluvoxamin, paroxetin, sertralin,
venlafaxin

Masodik vonalban valasztand6 szerek

alprazolam, clomipramin, clonazepam,
diazepam, imipramin, lorazepam,
mirtazapin,

Harmadik vonalban valasztando szerek

bupropion sr, duloxetin, milnacipran,
moclobemid, olanzapin, quetiapin,
risperidon, valproat

Nem ajanlott szerek

buspiron, propranolol, trazodon

4.Tablazat: A panikbetegség kezelésében elsé és masodik vonalban alkalmazott
gyogyszerek terapias dozisa [2,3,5,6,35 alapjan]

Hatbanyag Szokvanyos napi terapias dézis | Maximalis napi terapias dozis
Citalopram 20-40mg 60mg

Escitalopram 10-20mg 40mg

Fluoxetin 20-40mg 60mg

Fluvoxamin 50-100mg 300mg

Paroxetin 20-40mg 60mg

Sertralin 50-100mg 200mg

Venlafaxin 100-200mg 300mg

Clomipramin 50-150mg 225mg

Imipramin 50-150mg 225mg
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Alprazolam 1-3mg 6mg
Clonzepam 1-3mg 6mg
Lorazepam 1-3mg 6mg
Diazepam 5-15mg 30mg
Mirtazapin 15-45mg 60mg

5.Tablazat: A panikbetegségben hatékony gyogyszercsoportok elényei és

hatranyai [40]

SSRI/SNRI TCA Nagypotencialu

BzD

Gyors hatas + + 4+

Antidepressziv +++ +++ 0

hatas

Hatékonysag a +++ +++ 0

komorbid

S$zorongasos

zavarok esetén

Szedacio 0 +++ ++

Kognitiv karosodas | 0 + ++

Antikolinerg hatas 0 ++ 0

Ortosztatikus 0 + 0

hipotenzid

Hiperstimulacié ++ + 0

(izgatottsag,

Jitterness”)

Hanyinger ++ 0 0

Hizas 0/+ + 0

Szexualis zavar ++ + 0

Dependencia 0 0 ++

Megszakitasos + + +++
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tinetek

Abuzus kockazata 0 0 ++
Kardiovaszkularis 0 ++ 0
hatas

Biztonsagossag 0 ++ 0/+

(tuladagolas esetén)

Gydgyszerinterakcid | 0/++ 0 0

6.Tablazat: A farmakoterapia és a CBT eldnyei és hatranyai [40]

Gyodgyszeres terapia Kognitiv behavior terapia
Mellékhatas ++ 0
Gyors hataskezdet ++ (BZD esetén) +
Sulyos esetekben is ++ +
hatékony
Hatékony a fébias elkertld + ++
viselkedésben is
Sulyos komorbid ++ (AD esetén) +
depresszidban is hatékony
Tartés marad a hatas a 0 +
terapia befejezése utan is
Alkalmazhaté a haziorvosi ++ 0
gyakorlatban
Terapias tapasztalat + ++
sziukséges az
alkalmazasahoz
Szikséges a ,hazi feladatok” | 0 +
teljesitése, illetve a félelmi
helyzetekkel vald
konfrontacio (expozicid)

7.Tablazat. A pszichiatriai gyogyszerelés kockazata a varandossag és a szoptatas
idészakaban [73 alapjan]

Hatéanyag Varandossagi kockazat (a) Kockazat szoptatas esetén
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SSRI-ok
citalopram
escitalopram
fluoxetin

fluvoxamin
paroxetin
sertralin

Triciklusos antidepresszivumok

clomipramin
dezipramin
imipramin

Egyéb antidepresszivumok
bupropion

duloxetin

mirtazapin

trazodon

venlafaxin

Benzodiazepinek(BZD)
alprazolam
clonazepam

diazepam

lorazepam
Antiepileptikumok

valproat
karbamazepin

Atipusos Antipszichotikumok (AAP)

aripiprazol
klozapin
olanzapin
kvetiapin
risperidon

0000w OO0 OO o000

O OO0

(b)

L3

L3 idésebb csecsemobknél
L2 id6sebb csecsemoknél,
L3 ujszildttek esetén

L2

L2

L2

L2
L2
L2

L3
N/A
L3
L2
L3

L3
L3
L3 (tartds hasznalat esetén)
L4
L3

L2
L2

L3
L3
L2
L4
L3

a = Az FDA (American Food and DrugAdministration) az egyes szereket biztonsag szempontjabdl az
alabbiak szerint osztalyozza: A = ellendrzoétt vizsgalatok nem igazolnak kockazatot; B = human
alkalmazas esetén nem bizonyitott a kockazat; C = kockazat nem zarhato ki; D = kockazat bizonyitott;

X = terhességben ellenjavallt.

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

8.Tablazat: Antidepressziv szerek és szoptatas [78]

Antidepresszivumok

Relativ csecsemé dozis (%)

bupropion

2

citalopram

3-10
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duloxetin <1
escitalopram 3-6
fluoxetin <12
fluvoxamin <2
mirtazapin 0,5-3
paroxetin 0,5-3
sertralin 0,5-3
venlafaxine 6-9

1.4 Algoritmusok
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1. A panikbetegség felismerésének és kezelésbe vételének algoritmusa

JELENTKEZESE

ELSO

BETEGEK

=

—>

ESZLELES, FELISMERES KEZELES
HAZIORVOS — Enyhe,
komorbiditas
Sulyos, régota
fennalld, tobbsz6ros
komorbiditas
SURGOSSEGI ]
ELLATAS
PSZICHIATER :> KOMPLEX TERAPIA

GYOGYULAS
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2. A szorongasos zavarok differencial diagnosztikus step-by-step algoritmusa

INTENZIV SZORONGASOS TUNETEK

l

Epizdédikusan jelentkezik? —> NEM folyamatos aggédas  GAD
l IGEN

Kivalto tényez6? —> NINCS varatlan rohamok Panik
{ van

Szituacidhoz, targyhoz kéthet6?—  NEM

kényszergondolat Kényszerbetegség

l IGEN

Traumat kovet6? —» |IGEN

kinzé emlékek PTSD

{ NEMm

Tarsas helyzethez kotheté? —» NEM

egy bizonyos dologtél Specifikus fobia

l IGEN

Masok figyelme valtja ki? —» IGEN

megszégyenliléstsl fél Szocialis szorongas

l NEM

Zsufolt hely, nyilt tér valtja ki? —» IGEN

ahonnan elmenekiilni nehéz Agorafébia
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