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KATSAUS B

Ahdistuneisuushairioiden laakehoito

Ahdistuneisuushdiriot ovat yleisid, paljon kdrsimysta aiheuttavia oireyhtymia. Niiden hoidoksi kdytetdaan
kognitiivis-behavioraalista psykoterapiaa ja lddkehoitoja. Ladkehoidoista SSRI-ladkkeisiin ja venlafaksii-
niin liittyy paras ndytto ja hyoty-haittasuhde. Kuvaamme aikuisten yleistyneen ahdistuneisuushairion,
paniikkihdirion ja sosiaalisten tilanteiden pelon ladkehoitoja tutkimusnadyton valossa.

hdistuneisuushiiriciden liikehoito oli

vield 1900-luvun jalkipuoliskolla pitkal-

ti bentsodiatsepiinien varassa. Vaikka ne
ovatkin tehokkaita ja nopeavaikutteisia, ne eivit
sovellu kovin hyvin pitkdaikaisten oireyhtymi-
en kuten ahdistuneisuushiirididen hoitoon.
Bentsodiatsepiinihoitoon kehittyy nopeasti
toleranssi, ja kdyttoon liittyy hyvin tunnettu-
ja liika- ja véddrinkdyttoongelmia. Serotoniinin
takaisinoton estovaikutukseen perustuvien
masennusliikkeiden (SSRI-liikkeiden) tulo
1990-luvulla oli merkittivd edistysaskel paitsi
masennuksen my6s ahdistuneisuushiirididen
lidkehoidossa. Nykyisin potilaille pystytiin
usein tarjoamaan oireiden pitkiaikaista lievitys-
ta suhteellisen vahaisin haitoin. Eri hoitomuo-
dot eivit kilpaile keskenddn vaan tdydentavit
toisiaan. SSRI-lddkkeiden ja kognitiivis-beha-
vioraalisen psykoterapian yhdistelmaa pidetdin
ahdistuneisuushiirigiden hoidossa tehokkaam-
pana kuin kumpaakaan yksindin, ja selkein
ndytto tistd on saatu paniikkihdirion hoidossa.
Ladkkeen tehon niytonastetta arvioidaan
kliinisissa satunnaistetuissa kontrolloiduissa
tutkimuksissa ja niiden pohjalta tehdyissd me-
ta-analyyseissa. Ladkkeen lumekontrolloitua
standardoitua vaikutuskokoa (effect size) pide-
tddn pieneni, jos se on noin 0,20, kohtalaisena,
mikili se on 0,50 ja suurena, kun se on 0,80.
NNT (number needed to treat) puolestaan
kuvaa potilaiden lukumiiris, joka pitda hoitaa,
jotta tutkimusryhmissi yksi potilas enemmin
kuin verrokkiryhmissi vastaisi hoitoon. Pie-
nempdd NNT:td kuin 10 pidetddn ladketutki-
mubksissa usein kliinisesti merkittavini, ainakin

niiden indikaatioiden osalta, joissa lumevaste
on tunnetusti suuri. NNH (number needed to
harm) on termi, joka kuvaa vastaavalla tavalla
ladkehaittoja.

Yleistyneen ahdistuneisuushairion
ladkehoito

Yleistyneen ahdistuneisuushéirion lidkehoi-
dolla pyritddn vihentimdin ahdistusta. Hoito-
vasteena pidetidn ahdistuneisuusasteikkopiste-
madrin puolittumista ja remissiona pistemai-
rin pienenemisti seitsemiin tai pienemmiksi
Hamiltonin ahdistuneisuusasteikolla (1).

Hoitovastetta voidaan arvioida luotettavim-
min vasta 4-8 viikon kuluttua hoidon aloituk-
sesta, ja ladkehoidon tulisi kestdd vahintdin
6-12 kuukautta oireiston viistymisen tai lie-
vittymisen jilkeen. Hoitovaste on usein vain
osittainen, ja tdydellistd pysyvdd paranemista
pidetddn harvinaisena. Mikili 8—12 viikossa ei
havaita lainkaan hoitovastetta, tulee diagnoo-
sin oikeellisuutta ja hoitomuotojen vaihtamista
harkita (2).

Sertraliinin hyoty-haittasuhde hyvi.
Masennusldikkeistd on vyleistyneen ahdis-
tuneisuushdirion hoidossa tutkittu liahinna
SSRI-lddkkeitd ja venlafaksiinia. Kun yhdekséin
eri ladkkeen, joihin kuuluivat essitalopraami,
fluoksetiini, paroksetiini, sertraliini ja venlafak-
siini, tehoa yleistyneen ahdistuneisuushdirion
hoidossa selvitettiin, saavutettiin kaikilla mai-
nituilla ldakkeilld remissio lumetta useammin
(3). Haittaoireiden vuoksi keskeyttineiden
maidrd oli kaikkia mainittuja lddkkeitd paitsi
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fluoksetiinia ja sertraliinia saaneiden ryhmissa
merkittdvisti suurempi kuin lumeryhmissa.
Hoitovasteeseen ja remissioon paidsemisen to-
dennikéisyys oli suurin fluoksetiinia saaneiden
joukossa, haittaoireiden vuoksi keskeyttimisen
todenndkoisyys taas pienin sertraliiniryhmis-
sd. Tosin fluoksetiinin osalta paitelma perustui
vain yhteen tutkimukseen. Tutkijoiden mukaan
SSRI-ldakkeet ovat tehokkain yleistyneen ah-
distuneisuushiirion liikehoito (3).

Potilaan oma-aloitteinen akillinen masen-
nusldikkeen lopettaminen suoraan hoito-
annoksesta on tavallista. SSRI-laikkeiden, eri-
tyisesti paroksetiinin ja toisaalta venlafaksiinin
liian nopeaan lopettamiseen voi liittyd oireita,
kuten huimausta, unettomuutta, pahoinvointia,
tuntohdirioitd ja sihkoiskutuntemuksia. Nama
oireet alkavat hoidon lopetusta seuraavina pai-
vind ja menevit yleensd ohi viikossa.

Bentsodiatsepiinien ongelmat rajaavat
kiyton hoidon alkuvaiheeseen. Bentsodiatse-
piinihoidon tehoa kisittelevissi systemoidussa
katsauksessa 2-9 viikkoa kestineissi tutkimuk-
sissa bentsodiatsepiinit olivat lumetta tehok-
kaampia yleistyneen ahdistuneisuushiirion
oireiden hoidossa ja vaikutuskoko oli kohtalai-
nen (4). Haittaoireina todettiin muun muassa
muistitoimintojen heikkenemistd, ladkehoidon
lopettamisen jilkeistd ahdistuksen pahenemis-
ta ja riippuvuusongelmia. Nykykasityksen mu-
kaan bentsodiatsepiineja voidaan kayttid hoito-
vasteen nopeuttamiseksi hoidon alkuvaiheessa
4-8 viikon ajan yhdessi masennusldikityksen
kanssa. Bentsodiatsepiinihoidon lopettaminen
voi olla vaikeaa, minka vuoksi hoidon puitteista
ja kestosta tulee sopia jo hoidon alussa ja kirjata
tima my0s reseptiohjeeseen.

Buspironia potilaille, joilla ei ole aiempaa
kokemusta bentsodiatsepiineista. Buspironi
on ainut Suomessa kiytossi oleva atsapironi-
valmiste. Cochrane-katsauksen mukaan atsapi-
ronit olivat lumetta tehokkaampia yleistyneen
ahdistuneisuushairion hoidossa, koko atsapi-
roniryhmin NNT oli 4,4 (S). Tutkimuksissa
kaytetyt buspironiannokset olivat 10-60 mg/
vrk; tavallisimmin 10-30 mg. Atsapironien ja
bentsodiatsepiinien vertailussa jilkimmiiset
olivat niukasti tehokkaampia. Buspironin kayt-
tod rajoittavat hitaahko 2-6 viikossa ilmenevi
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hoitovaikutus sekd rajallinen vaste hoidettaessa
aiemmin bentsodiatsepiineja saaneita.

Pregabaliiniinkin liittyy vadrinkdyton
vaara. Pregabaliini oli meta-analyysissa lumet-
ta tehokkaampi yleistyneen ahdistuneisuushai-
rion hoidossa, eivitkd tutkimuksen keskeytta-
neiden mairit eronneet pregabaliini- ja lume-
ryhmissé (6). Pregabaliinin ja bentsodiatsepii-
nien hoitovasteen valilla ei ollut eroa, mutta
hoidon keskeyttineiti oli pregabaliiniryhmassi
vihemman. Pregabaliini on tehokas, kun an-
nos on 150-600 mg/vrk, mutta 300-600 mg:n
annosta kiytettdessa silld ei nayttinyt olevan
annos-vastesuhdetta (3). Pregabaliinihoidon
alkuvaiheessa saattaa esiintyd visymysti ja hei-
tehuimausta, minka vuoksi sen kiytté on aloi-
tettava annosta vihitellen suurentamalla. Prega-
baliinin lopettamiseen on liittynyt unettomuut-
ta, paansirkyd, pahoinvointia, ahdistusta ja
huimausta, minkd vuoksi kiytto tulisi lopettaa
asteittain vihintddn viikon kuluessa.

Euroopan lidkeviranomaisen EMA:n ja
muun muassa brittildisiin, pohjoismaisiin ja
keski-eurooppalaisiin tutkimuksiin perustu-
van systemoidun katsauksen mukaan gaba-
pentinoidien suuriannoksinen (keskimairin
500-1400 mg/vrk), euforiatavoitteinen kiyt-
t6 on lisddntynyt, ja sen esiintyvyys oli 1,6 %
yleisviestossd ja 3-68 % opioideja kiyttavien
joukossa (7). Euforisoiva vaikutus voi jopa olla
pregabaliinin toiseksi yleisin haittavaikutus. Lii-
allisen kayton riskitekijoitd olivat aiempi paih-
deriippuvuus sekd psykiatrinen samanaikaissai-
rastavuus, ja liikakdyton mahdollisuus tulisikin
ottaa huomioon gabapentinoideja kiytettdessa.

Ketiapiiniako ahdistuneisuuteen? Coch-
rane-katsauksessa tarkasteltiin yksilddke- tai
lisahoitona kiytetyn toisen polven psykoosi-
ldakkeen tehoa ja turvallisuutta ahdistuneisuus-
hiiriéiden hoidossa, ja pddosa tutkimuksista
ksitteli ketiapiinia (8). Ketiapiini oli yksila-
kehoitona (50-300 mg:n vuorokausiannos,
tavallisimmin noin 150 mg/vrk) lumetta te-
hokkaampi yleistyneen ahdistuneisuushiirion
oireiden lievittimisessi ja remission saavutta-
misessa. Ketiapiiniryhmin potilaat keskeyttivit
kuitenkin tutkimuksen lumeryhmin potilaita
useammin haittaoireiden, kuten sedaation, pai-
nonnousun tai neurologisten haittojen vuoksi.



Ketiapiinin teho saattaa olla suunnilleen sama
kuin masennusliikkeiden, mutta sen siedet-
tivyys oli kuitenkin muita hoitomuotoja hei-
kompi. Hoitoresistentin yleistyneen ahdistu-
neisuushairion hoidossa psykoosildakkeet eivit
ole osoittautuneet tehokkaiksi (9).

Paniikkihairion ladkehoito
Paniikkihdirion laakehoidon tavoitteena on
paniikkikohtausten estiminen seki julkisten
paikkojen pelon (agorafobia) ja siihen liittyvin
vilttamiskdyttidytymisen lievittiminen. Esimer-
kiksi masennusliikkeiden toivotut vaikutukset
ilmaantuvat hitaasti, ja kliininen vaste saavute-
taan yleensi 4-6 viikon kuluessa. Laikehoidon
purkamiseen on varattava useita viikkoja, jopa
kuukausia (10-12).

SSRI-liikkeet ja venlafaksiini tehokkaita
paniikkihiirionkin hoidossa. SSRI-ldakkeitd
(sitalopraami 20-40 mg/vrk, essitalopraami
10-20 mg/vrk, paroksetiini 20-50 mg/vrk,
sertraliini S0-150 mg/vrk) suositellaan ylei-
sesti ensisijaisiksi lidkehoidoiksi paniikkihai-
riotd sairastaville potilaille, ja niiden tehosta
on laajin néyttd (10-12). Venlafaksiinia (75~
225 mg/ vrk) suositellaan joko ensilinjan ladk-
keeksi tai toissijaiseksi SSRI-lddkkeen jilkeen
(10-12). Ladkehoidon tulisi kestdd 6-12 kuu-
kautta (11,12).

Eri SSRI-valmisteita on tutkittu paniikki-
hiirion hoidossa kymmenissad kontrolloiduissa
tutkimuksissa, joiden tulokset ovat olleet varsin
yhtenevid. Paniikkihdirion akuuttihoidossa l4a-
kehoidon NNT:n on raportoitu olevan 6 (13).
SSRI-ladkkeilld hoidetuista potilaista 55 % saa-
vuttaa remission (ei paniikkikohtauksia) 12 vii-
kossa (14). Eri SSRI-valmisteiden vililli ei ole
tutkimuksissa havaittu kliinisesti merkittavia
tehoeroja (12,15).

SSRI-ldakkeiden ja venlafaksiinin vililld ei
havaittu eroa vasteen saaneiden, kokonaan
toipuneiden tai tutkimuksen keskeyttineiden
potilaiden mairissid (15). SSRI-lddkkeiden ja
trisyklisten masennuslidikkeiden teho oli tut-
kimuksissa yhtd suuri, mutta keskeyttineiden
potilaiden osuus oli SSRI-ladkkeitd kaytetta-
essi (18 %) pienempi kuin trisyklisid masen-
nuslddkkeitd kiytettiessd (36 %), mika viittaa

Ydinasiat

»» SSRI-ladkkeita suositellaan ensisijaisesti
kaikkien ahdistuneisuushdirididen laake-
hoidoksi.

» Venlafaksiinia suositellaan joko ensilinjan
laakkeena tai SSRI-Iadkkeiden jalkeen tois-
sijaisena.

» Bentsodiatsepiinit ovat tehokkaita, mutta
niiden kaytto suositellaan rajattavaksi muu-
tamaan viikkoon hoidon alkuvaiheessa.

»» Pregabaliinin kdytosta yleistyneen ahdis-
tuneisuushdirion ja sosiaalisten tilanteiden
pelon hoidossa on ndyttdd, mutta toisaalta
vadrinkdyton vaara rajoittaa sen kayttoa.

» Mikali laakehoidolle ei saada havaittavaa
vastetta 8-12 viikon kuluessa, tulee harkita
hoitolinjausten ja diagnoosin tarkistamista.

SSRI-lidkkeiden parempaan siedettivyyteen
(13,15,16).

Liikehoidon alkuvaiheessa paniikkihairio-
potilaat ovat erityisen herkkid saamaan SSRI-
ladkkeille ja venlafaksiinille tyypillisid haittaoi-
reita, ja heididn ahdistuksensa ja paniikkioireen-
sa lisdantyvit. Tamédn vuoksi aloitusannokset
ovat pienid ja lidkeannoksia suurennetaan varo-
vaisesti (17). SSRI-ldakkeisiin ja venlafaksiiniin
ei liity toleranssin muodostumista, riippuvuut-
ta tai vidrinkiyttdongelmia (17). Vaikeimmissa
tapauksissa voidaan hoitoa aloitettaessa yhdis-
tad SSRI-lidkkeen tai venlafaksiinin rinnalle
bentsodiatsepiini muutaman (2-4) viikon ajak-
si, jotta oireet lievenisivit nopeammin (18).

Bentsodiatsepiineja vain hoidon alkuvai-
heessa. Bentsodiatsepiineja kiytetddn yleisesti
paniikkihiirion lddkehoitona, ja niiden tehosta
on laaja tutkimusniyttd (12). Eniten on tutkit-
tu alpratsolaamia ja klonatsepaamia. Kahden lu-
mekontrolloidun ja -vertaillun klonatsepaami-
tutkimuksen mukaan oireettomien potilaiden
osuudet olivat 62 % ja 73 % (19). Optimaalinen
klonatsepaamiannos oli ndissd tutkimuksissa
1-2 mg/vrk. Bentsodiatsepiinien vaikutukset
ilmaantuvat nopeasti, yleensi muutamassa pii-
vissd. Psykomotoristen ja kognitiivisten hait-

Ahdistuneisuushéirididen ladkehoito
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tojen sekd védrinkdyton vaaran vuoksi bentso-
diatsepiineja suositellaan vasta toissijaisina ja
hoidon alkuvaiheessa nopeuttamaan esimer-
kiksi SSRI-ladkityksen vastetta tai vihentimain
SSRI-lidkkeiden alkuvaiheen haittoja (10,16).

Bentsodiatsepiinin yhdistiminen masen-
nusladkkeen rinnalle muutaman viikon ajaksi
tuottaakin nopeamman hoitovasteen (12,18).
Toisaalta nopeaan alpratsolaamin lopettamiseen
liittyy vieroitusoireita, ja osalla potilaista on vai-
keuksia lopettaa lyhytaikainenkin alpratsolaa-
miladkitys. Vieroitusoireena on usein ahdistus-
ta, joka virheellisesti tulkitaan relapsiksi, minka
vuoksi ladkityksen riski jadda pysyviksi on suu-
ri. Till6in hoidon tuloksena voi olla iatrogeeni-
nen bentsodiatsepiiniriippuvuus (12). Osassa
hoitosuosituksista katsotaan, ettd bentsodiatse-
piineilla ei saavuteta hyvii tuloksia pitkiaikais-
hoidossa, eiki niissa siksi suositella bentsodiat-
sepiinien kayttoa paniikkihiirion hoidossa (17).

Trisyklisia masennusliikkeiti ei ensi-
linjan hoitona paniikkihiirioon. Trisyklisid
masennuslddkkeitd suositellaan toissijaisiksi
ladkehoidoiksi paniikkihiiriotd sairastaville
potilaille (10,11,16,17). Trisyklisten masen-
nuslaikkeiden, esimerkiksi klomipramiinin,
kayttod paniikkihdirididen hoidossa on tutkittu
kymmenissd kontrolloiduissa tutkimuksissa.
Hoitovasteen saavuttaminen kestdd viikkoja,
kuten SSRI-lidkkeitd kiytettiessikin (18).

Trisyklisilli masennuslddkkeilld hoidetuista
potilaista 60 %:n on raportoitu saavuttaneen
remission 12 viikossa, joten ne ovat teholtaan
SSRI-ldakkeiden veroisia. Niihin kuitenkin liit-
tyy enemmin haittavaikutuksia (14). Trisykli-
siin masennuslddkkeisiin ei liity toleranssin
muodostumista, riippuvuutta tai vairinkaytto-
ongelmia (17). Klomipramiinia (75-225 mg/
vrk) tulisi harkita, kun SSRI-liakkeill ei saavu-
teta hoitovastetta (11).

Sosiaalisten tilanteiden pelon
laakehoito

Sosiaalisten tilanteiden pelon hoidosta SSRI-
ladkkeilld, venlafaksiinilla ja moklobemidilld
on tehty muutamia puolen vuoden mittaisia
kontrolloituja tutkimuksia. Ladkehoidon jatka-
minen akuuttihoidon jilkeen ndyttdd lisddvin
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hoitoon vastaavien potilaiden osuutta noin
puolitoistakertaiseksi, ja lddkehoidon keskeyt-
timinen johtaa usein oireiden uusimiseen
(20). Brittiliinen hoitosuositus vuodelta 2013
neuvoo jatkamaan lidkehoitoa vield ainakin
puoli vuotta, mikili lidkehoitoon on saatu vas-
te ensimmaisten kolmen kuukauden aikana.
Laidkehoito tulisi lopettaa asteittain ja palauttaa
nopeasti entiselleen, mikali oireet uusiutuvat
(17). Neljain SSRI-liiketutkimuksen (kesto
keskimiirin 6 kk) perusteella laskettu oireiden
uusiutumisen riskisuhde (liikehoito vs lume)
oli 0,39, ja NNT oli 3,6 (21).

SSRI-lidkkeet ensisijaisia sosiaalisten ti-
lanteiden pelon hoidossa. SSRI-likkeitd suo-
sitellaan ensisijaisiksi lidkehoidoiksi sosiaalisten
tilanteiden pelkoon, ja niiden tehosta on laajin
niyttd (10,11,17). Eri SSRI-valmisteita on tut-
kittu lukuisissa (yli 20) lumekontrolloiduissa
tutkimuksissa, ja raportoidut hoitotulokset ovat
varsin yhtenevid. Vihiisintd tutkimustieto on
fluoksetiinin ja sitalopraamin osalta.

Kliinisen hoitovasteen saavuttamisen toden-
nikoisyyden verrattaessa SSRI-ladkkeitd lumee-
seen on laskettu olevan yli puolitoistakertainen
(riskisuhde 1,69) (20). Vasteen saavuttamisen
kerroinsuhteet SSRI-lddkkeilld verrattuna lu-
meeseen puolestaan vaihtelivat fluoksetiinin
1,98:sta paroksetiinin 3,14:4in (22). Kolmen-
kymmenenyhden lumekontrolloidun tutki-
muksen perusteella laskettu SSRI-lddkkeiden
yhteinen vaikutuskoko oli 0,44. (23). Kun 14
lumevertaillun tutkimuksen vaikutuskoot eri
SSRI-lddkkeille laskettiin, vaikutuskoissa naytti
olevan hieman eroja: paroksetiinin vaikutus-
koko oli 0,53, fluvoksamiinin 0,58 ja sertraliinin
0,35 (24). Briin tutkimuksen mukaan fluok-
setiini (20-60 mg/vrk) ei eronnut lumeesta,
mutta toisessa tutkimuksessa se vahensi oireita
lumetta enemmin (25,26).

SSRI-ladkkeiden NNH sosiaalisten tilantei-
den pelon hoidossa oli 14,9 (20). Fluvoksamii-
ni- ja paroksetiiniryhmissd oli eniten hoidon
keskeyttimisia haittavaikutusten vuoksi (20).

Venlafaksiini tehoaa sosiaalisten tilantei-
den pelkoon. Venlafaksiinia suositellaan joko
ensilinjan tai toissijaiseksi ladkehoidoksi sosiaa-
listen tilanteiden pelkoon, ja sen tehosta on
saatu vakuuttava niytté (10,11,17). Kliinisen



TAULUKKO 1. Eri ahdistuneisuushéirididen hoidossa tutkimusnayton perusteella kdytettdvia ladkkeitd. Masennusladkkeet.

Paniikkihairio Sosiaalisten tilanteiden | Huomattavaa
pelko

Vankka tutkimusnaytto
Agomelatiini
Duloksetiini
Essitalopraami
Fluoksetiini
Paroksetiini
Sertraliini
Venlafaksiini

Vankka tutkimusnaytto
SSRI-laakkeet
Venlafaksiini

Vankka tutkimusnaytto
SSRI-laékkeet
Venlafaksiini
Vankka tutkimusnaytto

Muiden masennusladkkeiden tehosta
ahdistuneisuushairididen hoidossa ei
ole riittavaa nayttoa.

Vankka tutkimusnaytto
Trisyklinen masennus-
ladke, klomipramiini

Trisyklisia masennuslaakkeita suositel-
laan haittaoireiden vuoksi vasta toissi-
jaisiksi ladkehoidoiksi paniikkihairiota

sairastaville potilaille.

vasteen todennikoisyyden lumelddkitykseen
verrattuna on laskettu olevan puolitoistaker-
tainen (riskisuhde 1,59) ja viiden lumekont-
rolloidun venlafaksiinitutkimuksen mukaan
hoitovasteen saamisen kerroinsuhteen 2,42
(20,22). Naiissi tutkimuksissa venlafaksiinin
vaikutuskoko oli sosiaalisten tilanteiden pelon
hoidossa 0,45, joten teho on suunnilleen sama
kuin SSRI-liikkeiden (27). Kahden suoran
lumekontrolloidun venlafaksiinin ja paroksetii-
nin vertailun mukaan niiden liikkeiden teho ei
eronnut toisistaan (28,29).

Venlafaksiinin NNH sosiaalisten tilanteiden
pelon hoidossa oli 10,1 (20). Brittildinen hoi-
tosuositus varoittaakin erityisesti venlafaksii-
niin liittyvisti lopetusoireyhtymasti (17).

Moklobemidi lihes yhtid tehokas kuin
SSRI-lidkkeet. Moklobemidid on tutkittu so-
siaalisten tilanteiden pelon hoidossa kuudessa
lumekontrolloidussa tutkimuksessa (30-35).
Tuloksissa on jonkin verran hajontaa, ja vaiku-
tuskoot vaihtelevat eri tutkimuksissa ja eri an-
noksia kiytettiessd (36).

Kuudentoista viikon tutkimuksessa (keski-
médrdinen annos 581 mg/ vrk) 82 % moklobe-
midilli hoidetuista potilaista oli tutkimuksen
lopussa lahes oireettomia, lumeella hoidetuista
43 % (30). Ero lumeeseen ilmeni kahdeksan-
nesta hoitoviikosta alkaen (30). Moklobemidi-

Vankka tutkimusnaytto
Moklobemidi

Moklobemidi on tehokas sosiaalisten
tilanteiden pelon hoidossa, mutta
vaikutuskoko ndyttaa hieman pie-
nemmaltd kuin SSRI-laakkeita kaytet-
tdessa.

hoidolla vasteen saaneiden osuutta tissa tut-
kimuksessa voidaan pitdd hiammistyttivin
suurena, eikd yhta hyvii tuloksia ole saavutettu
myShemmissi tutkimuksissa.

Suuressa kansainvilisessi 578 potilaan 12
viikkoa kestineessd monikeskustutkimuksessa
moklobemidiannos 600 mg/vrk oli lumetta te-
hokkaampi kaikkien vastemittareiden mukaan,
mutta pienempi annos 300 mg/vrk ei ollut.
Tutkijat paattelivit, ettd moklobemidilld olisi
sosiaalisten tilanteiden pelon hoidossa annos-
vastesuhde. Haittavaikutukset eivit unetto-
muutta lukuun ottamatta eronneet lumeldiki-
tyksestd (31).

Kun 523 sosiaalisten tilanteiden pelosta kir-
sivdd potilasta satunnaistettiin viiteen annos-
ryhmiin (75-900 mg/vrk), eivit vasteen saa-
neiden potilaiden osuudet eronneet 12 viikon
tutkimuksen lopussa eri moklobemidiannosten
ja lumeen vililld (32). Unettomuuden esiinty-
minen oli yleisemp3ai lddkehoitoryhmissi, ja se
vaikutti riippuvan annoksesta.

Kun moklobemidiannosta oli mahdollista
sdddelld (450-750 mg/vrk), todettiin tutki-
muksen lopussa moklobemidiryhmaliisistd
43 %:n ja lumeryhmildisistd 31 %:n hy6tyneen
hoidosta. Moklobemidid saaneet potilaat ra-
portoivat lumetta saaneita useammin unetto-
muutta, heikotusta ja pahoinvointia (35).

Ahdistuneisuushéirididen ladkehoito
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TAULUKKO 2. Eri ahdistuneisuushdirididen hoidossa tutkimusnadytdn perusteella kédytettévia ladkkeita. Muut kuin ma-

sennusladkkeet.

Yleistynyt ahdis-

tuneisuushairio

Vankka tutkimus-
naytto
Bentsodiatsepiinit

Vankka tutkimus-
naytto
Bentsodiatsepiinit

Vankka tutkimusnaytto
Klonatsepaami
Alpratsolaami

Muita bentsodiatsepiineja

ei ole tutkittu.

Paniikkihairio Sosiaalisten tilantei- Huomattavaa
den pelko

Bentsodiatsepiinit eivat sovellu ahdistunei-
suushairididen pitkdaikaishoidoksi edella
mainituissa tutkimuksissa todettujen haittojen
ja kayttoon liittyvan riippuvuusriskin vuoksi.

Vankka tutkimus-
naytto
Buspironi

Buspironi on teholtaan bentsodiatsepiineja
heikompi, ja tehoero muihin aktiivihoitoihin
on epdselva, joten buspironia ei voida pitaa
yleistyneen ahdistuneisuushairion ensisijai-
sena ladkityksend. Eniten buspironista voivat
hyotya potilaat, jotka eivat ole aiemmin kayt-
tdneet bensodiatsepiineja.

Vankka tutkimus-

Pregabaliini (600 mg/vrk)

Jos potilaan taustatiedoissa on paihdytta-

naytto Kahdessa kontrolloidus- vien aineiden vaarinkdyttdd, on noudatettava
Pregabaliini sa tutkimuksessa suurin | varovaisuutta. Naita potilaita on seurattava
kéytetyista pregabaliini- | pregabaliinin vadrinkdyton, paihdekayton tai
annoksista (600 mg/vrk) | riippuvuuden oireiden varalta. Toleranssin ke-
oli tehokas, muut annok- | hittymistd, annoksen suurentamista ja ladke-
set eivat. hakuista kayttdytymista on raportoitu.
Vankka tutkimus- | Toisen polven psy- Toisen polven psykoosi- Ketiapiini osoittautui tehokkaaksi yleisty-
naytto koosiladkkeiden ladkkeiden kdytosta sosi- | neen ahdistuneisuushdirion hoidossa, mutta
Ketiapiini kaytosta paniikkihdi- | aalisten tilanteiden pelon | haittaoireet rajaavat sen kdyton toissijaiseksi

rion hoidossa ei ole
riittavaa tutkimus-

hoidossa ei ole riittavaa
tutkimusnayttoa.

ladkitykseksi. Hoitoresistentin yleistyneen ah-
distuneisuushairion yhteydessa toisen polven

néyttos.

Neljan lumekontrolloidun moklobemiditut-
kimuksen yhteiseksi vaikutuskooksi laskettiin
0,30 (36). Tuoreemman tutkimuksen mukaan
vaikutuskoko olisi vield vaatimattomampi, 0,23
(27). Vaikutuskoko jiinee siis pienemmiksi
kuin SSRI-ldikehoidon yhteydessi (36).

Klonatsepaami ja alpratsolaami vaikut-
tavat tehokkailta. Bentsodiatsepiineista on
sosiaalisten tilanteiden pelon hoidossa tutkittu
kontrolloidusti klonatsepaamia ja alpratsolaa-
mia. Seitsemidnkymmenenviiden potilaan kym-
menen viikkoa kestineessi klonatsepaamitutki-
muksessa keskimdirdinen annos oli tutkimuk-
sen lopussa 2,4 mg/vrk, ja 78 % laikeryhmin
potilaista ja 20 % lumeryhmin potilaista hyotyi
hoidosta. Huimausta esiintyi enemmin ladke-
kuin lumeryhmissi (37). Tamin tutkimuksen
perusteella klonatsepaamin vaikutuskooksi las-
kettiin 0,97 (36).

Kun alpratsolaamia, feneltsiinid, lumetta ja
kognitiivis-behavioraalista psykoterapiaa ver-

E. Leinonen ym.

psykoosilaakkeet eivat ole olleet tehokkaita.

rattiin 65 potilaan 12 viikkoa kestdneessi tutki-
muksessa, keskimidrdinen alpratsolaamiannos
tutkimuksen lopussa oli 4,2 mg/vrk. Alpratso-
laamiryhmissd vasteen saavutti 38 % potilaista,
feneltsiiniryhmiéssi 69 %, kognitiivis-behavio-
raalista psykoterapiaa saaneista 24 % ja lume-
ryhmissd 20 %. Ladkeryhmien tulokset erosivat
tilastollisesti merkitsevisti lumeryhmén tulok-
sista (38). Tamin tutkimuksen perusteella alp-
ratsolaamin vaikutuskooksi laskettiin 0,49 (23).

Bentsodiatsepiinien kiyttoon liittyy visy-
mystd, psykomotorista ja kognitiivista heikke-
nemistd, yhteisvaikutuksia esimerkiksi alko-
holin kanssa sekd vairinkdyton vaara. Niitd ei
suositella ensilinjan hoidoksi sosiaalisten tilan-
teiden pelkoonkaan.

Pregabaliini saattaa tehota sosiaalisten ti-
lanteiden pelkoonkin. Pregabaliinia on tutkit-
tu myos sosiaalisten tilanteiden pelon hoidossa,
vaikka se ei Suomessa olekaan laikkeen viralli-
nen kiyttoaihe.



Kymmenen viikon tutkimuksessa satun-
naistettiin 135 potilasta saamaan pregabaliinia
150 mg/vrk, pregabaliinia 600 mg/vrk tai lu-
metta (39). Hoitovasteen sai 42,6 % pregabalii-
nia 600 mg/vrk saaneista, 21,4 % pregabaliinia
150 mg/vrk saaneista ja 21,7 % lumeryhmalii-
sistd, eli ero oli tilastollisesti merkitseva vain
suuremman pregabaliiniannoksen ja lumeen
vililla. Toisaalta suurempi pregabaliiniannos ai-
heutti visymysti ja huimausta (39). Lumekont-
rolloidussa kymmenen viikkoa kestineessd 329
potilaan tutkimuksessa pregabaliiniannokset
olivat 300 mg/vrk, 450 mg/vrk tai 600 mg/vrk
(40). Hoitovasteen potilaista saavutti vastaa-
vasti 26,3 %, 31,8 % ja 52,5 %, lumeryhmalai-
sistd 24,7 %. Annoksista siis vain 600 mg/vrk
erosi lumeesta. Ladkeryhmissd ilmeni visymys-
ti (NNH 3), huimausta, epinormaalia ajatte-
lua, suun kuivumista, painonnousua ja pahoin-
vointia (40).

Edelld mainitun 135 potilaan tutkimuksen
perusteella pregabaliinin vaikutuskooksi saa-
tiin vain 0,05 (kaikki annokset) (27,39). My®s
annoksen 600 mg/vrk vaikutuskoko oli pieni,
0,17 (27).

Atenololi ei liene tehokas sosiaalisten
tilanteiden pelon hoidossa. Kahden tutki-
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SUMMARY
Effective drug treatment in anxiety disorders

muksen perusteella atenololin vaikutuskooksi
sosiaalisten tilanteiden pelon hoidossa lasket-
tiin vain 0,10 ja yhden tutkimuksen perusteella
vain 0,08, joten vaikutuskoko on olematon eikd
atenololia voida suositella sosiaalisten tilantei-
den pelon lidkehoidoksi (23,36).

Tutkimusndytt66n perustuva yhteenveto eri
ahdistuneisuushairididen liddkehoidosta esite-
tdan TAULUKOISSA 1 ja 2.

Lopuksi

Ahdistuneisuushiirididen tunnistaminen ja
hyvi, tutkimusndytt66n perustuva hoito ovat
tarkeitd, koska niiden avulla voidaan vahentai
kirsimystd ja toimintakyvyn heikkenemista.
Ladkehoidot lievittavit usein merkittavasti eri
ahdistuneisuushiiridistd kirsivien potilaiden
oireita ja parantavat siten eliménlaatua. Ne ovat
kuitenkin ldhtokohtaisesti vain oireenmukaisia
hoitoja, ja oireet palaavat usein lidkehoidon lo-
pettamisen jilkeen. Psykoterapian ja lidkehoi-
tojen yhdistiminen tuottaa ahdistuneisuushai-
ridissdkin usein parhaan lopputuloksen. m
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Anxiety disorders are prevalent and cause remarkable burden in the population. Early recognition and effective evidence-
based treatments are crucial in relieving the suffering and improving the quality of life in these patients. According to
randomized clinical trials and meta-analyses, some drug treatments such as SSRIs and venlafaxine can reduce symptoms
in several indications of anxiety disorders with moderate effect size. Combining psychotherapy, e.g. cognitive behavioral
psychotherapy with medication, however, often gives the best treatment results. In this review we focus on the evidence
of efficacy with different drug treatments in three anxiety disorders: generalized anxiety disorder, panic disorder and social

anxiety disorder.
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