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A szerz6k egy talnyomorészt panik- és szorongasos zavarokat ellaté ambulancia 281 f6s
mintdjanak (atlagosan 5 éves) utdnkovetéses vizsgalatat végezték el. Vizsgalatuk a felvé-
telkor (2002-2006) és a vizsgalat idején (2008) észlelt ongyilkossagi viselkedésre terjedt ki.
Azelsé vizsgalatidején 5 f6nél (1,7%) volt élete soran ongyilkossagi kisérlet, 53 beteg (18,2%)
szamolt be 6ngyilkossagi gondolatokrdl, fantaziakroél - ezek az adatok harmonizélnak a
népességben mért gyakorisagokkal. A kovetési idészak alatt befejezett 6ngyilkossag nem
tortént, 2 személy (0,7%) kovetett el ngyilkossagi kisérletet, 4 6 (1,4%) szamolt be szuicid
ideaciokrol - ezek az adatok alatta maradnak a népességben mérteknek. Ot betegnél alakult
ki major depresszio (koziiliik egy f6nél bipolaris zavar) az utanvizsgalati idészak alatt. A
vizsgdlat azt mutatta, hogy a komorbiditas nélkiili panikzavar snmagéban nem jelent 6n-
gyilkosséagi kockazatot, a gyakori fobias tiinetek fennalldsa esetén sem. A terapia utdn
észlelt szignifikansan alacsonyabb szuicid idedciokat illetéen a szerzék hangsilyozzdk a
kognitiv viselkedésterapia kovetkezetes végigvitelének sziikségességét.

Kulcsszavak: utankovetéses vizsgalat, panikzavar, ongyilkossagi magatartas

Az utobbi évtized pszichidtriai gyakorlataban szaporodni tinik a panik-
zavarban szenveddék szdma, igen gyakori a komorbiditas (f6ként a fobiak
és a depressziv zavar, ritkdbban az alkohol- és/vagy szerabuzus, egyéb
szorongasos zavarok). Az 1980-as évek végén tobb olyan megfigyelés is
megjelent, melyek szerint a panikbetegek kozott gyakoribb az ongyilkos-
sdg, a szuicid kisérlet és idedci6, mint a betegségben nem szenvedd népes-
ségben.

* Levelezd szerzd: Dr. Zonda Tamas, E-mail: zondat@t-online.hu
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Az egyre szaporodo retro- és prospektiv vizsgalatok meglehetdsen el-
téré eredményeket mutatnak. A kiilonbségek f6bb okai a pszichiatriai epi-
demioldgiai vizsgalatokbdl ismertek: eltéré diagnosztikus kategéridk és
metodikdk, mintavételi problémak, eltéré hipotézisek (Zonda 1998). A ha-
zai irodalomban a panikbetegséggel kapcsolatos médszertani és mérési
megfontoldsok, problémak elemzését adtdk Birkas és munkatarsai (2002).

Az ongyilkossag és a panikzavar kozotti 9sszefiiggés els6, nagy mintan
tortént mérésére a jol ismert ECA vizsgalatban kertilt sor. Ennek eredmé-
nyei szerint a panikbetegek 20%-anal, a csak panikrohamban szenvedék
12%-anal jelentkezett életiik soran (lifetime) 6ngyilkossagi gondolat vagy
kisérlet (Weissman és mtsai 1989). Adataikat Gjravizsgélva kidertilt, hogy
az ongyilkossagi kisérlet gyakorisdga a komorbiditas nélkiili panikbete-
geknél 7%, mig a pszichiatriai betegségben nem szenvedéknél ez a szam
1% (Johnson és mtsai 1990). Egy masik vizsgalat 100 panikbetegbdl 42
esetben taldlt ongyilkosséagi kisérletet az anamnézisben (71,4 %-uk MD-ban,
45,2%-uk alkohol- vagy szerabtizusban is szenvedett), mig a kisérlet anam-
nézisével nem rendelkezo 58 beteg kozott ezek az eltérések kevesebb mint
fele aranyban voltak jelen (Lepine és mtsai 1993). A komorbiditas jelentd-
ségét hangstlyozza Noyes is, de agy véli, hogy a panikzavar nélléan is
rizik6faktornak tekintheté (Noyes 1991). Adolescens populaciéban egy-
értelmien pozitiv kapcsolatot talaltak a panikrohamok és az 6ngyilkossa-
gi kisérletek gyakorisaga kozott (Pilowsky és mtsai 1999; Boden és mtsai
2007).

A vizsgalatok masik része viszont hangsualyozza, hogy a panikbetegség
onélléan nem jelenti az 6ngyilkos magatartas rizikéjat, csak komorbiditas
esetén (féként major depresszid, alkohol és/vagy szerabtizus, valamint
borderline személyiségzavar tarsulasakor) (Cox és mtsai 1994; Friedman
és mtsai 1992; Henriksson és mtsai 1993; Mannuzza és mtsai 1992; Placidi
és mtsai 2000; Rudd és mtsai 1993; Warshaw és mtsai 1995, 2000). Beck
egyaltalan nem talalt ongyilkossagi kisérletet 73 nem komorbid panikbeteg
élettartam anamnézisében (Beck és mtsai 1991).

Két hazai vizsgalat is a komorbiditas fontossagat emeli ki. Otven beteg
vizsgalata soran azt talaltak, hogy a ,, panikbetegségben a magas szuicid
riziké elsésorban a tarsulé major depresszioval fligg 6ssze” (Rihmer és
mtsai 1994). Egy haziorvosi rendel6ben megjelent 300 betegbdl 29 bizonyult
definitiv panikbetegnek, 27 {6 esetében a szubklinikus forma volt diag-
nosztizdlhat6. Az 56 betegbdl 11-nél volt ongyilkossagi kisérlet az anam-
nézisben, akiknél - egy beteg kivételével - depresszios tiinetek is fenn-
alltak. A szerz6k kovetkeztetése az, hogy ,a depresszios tiinetek tarsulasa
szignifikdnsan emeli a panikbetegség ongyilkossagi kockazatat, de ez for-
ditva nem all fenn” (Krecz és mtsai 1997).
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MODSZER

Egy 1996 6ta midkods, féként panikbetegeket ellaté ambulancia beteg-
anyaganak egy része képezte utankovetéses vizsgalatunk targyat. A 2002.
jan. 1. és 2006. dec. 31. kozotti 5 évben elsé izben jelentkezett és kezelésbe
vett, csak budapesti illetéségt (XVIII., XX., XXI., XXIII. kertiletek) panik-
betegek utankovetéses vizsgalatat végeztiik. A panikzavar diagndzisanal
a BNO 10 kategoéridit hasznaltuk, melyek jelen esetben azonosak a DSM-IV
kategoridival.

Az elsé vizsgalatkor az igen részletes exploracié és az anamnézis felvé-
tele mellett (tobbek kozott) minden esetben felvessziik a Beck-féle depresz-
szioskala (BDI) teljes verzidjat, ami a klinikai tiinetekkel és az exploracio-
val egybevetve, biztositja az esetlegesen fenndll6 depressziv zavar fokanak
megallapitasat. A Beck-skalan 19 pontot eléré betegeket (a klinikummal is
Osszevetve) dltalaban az osztaly hangulatzavarokat ellaté ambulancidjara
iranyitottuk, az addiktiv problémakkal komorbid betegeket addiktologiai
ambulancidnk latja el. A fébias tiinetek, mint leggyakoribb tiinetek a pa-
ciens panaszai alapjan egyértelmden megallapithatok. Az ellatott (és utan-
vizsgalt) betegpopulacioé igy bizonyos értelemben , diagnosztikailag tisz-
titott”.

Az utankovetéses vizsgalat 2008 nyaran tortént, a kovetésiid6 1,5 és 6,5
év kozott mozgott, atlagban 4,8 év volt; a 291 f6b6l 10 személyt nem tud-
tunk elérni - ez 96,6%-0s elérési aranyt jelent. A vizsgalt 281 személyt te-
lefonon, levélben, a haziorvosokon keresztiil vagy személyesen sikertilt
elérni. A rovid interja sordn rakérdeztiink a paciens kezelését - annak ide-
jén - indokl6 panaszaira, az 6nsérté vagy egyéb ,devians” magatartas
esetleges el6forduldsara, és kértiik, hogy jelen életmindségét jellemezze,
felajanlva tovabbi, illetve ismételt segitségiinket. Bar az életmindség rész-
letes (teszt) felmérésére technikailag nem volt méd, ezeket a valaszokat az
értékelésben mégis jelezziik, mert a megkérdezettek sajat mindsitését in-
formativnak tekintjtik.

Két kérdésre vartunk valaszt. 1. A felvételkor észlelt, élettartamra vo-
natkoz6 ongyilkos magatartés (kisérlet és ideaciok) gyakorisdga miként
korrelal a hazai és a kiilhoni, nem beteg népességben mért ratakkal? 2. Az
utankovetéses vizsgalat idészaka alatt jelentkezett-e a vizsgalt mintaban
ongyilkossagi magatartas (befejezett ongyilkossag, kisérlet, szuicid idea-
ciok).
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EREDMENYEK ES MEGBESZELES

A felvételkor észlelt és regisztralt demogréfiai és klinikai adatokat az 1.
tablazatban mutatjuk be.

Az irodalmi adatoknak megfelel6en lényegesen tobb a né (232 vs. 59).
Az atlagéletkor 32,2 év volt, 74,9 %-uk 40 év alatti (a legfiatalabb 16, a leg-
idésebb 57 éves).

A kezelésbevételkor, az elsé vizsgélat soran 35 f6nél volt észlelhetd
enyhe-kozepes fokt depressziv allapot (12,0%); 105 betegnél (36,1 %) alltak
fenn fobias zavarok (90%-ban agorafobia). A kezelésbevétel el6tt 5 beteg-
nél (1,7%) tortént élete soran ongyilkossagi kisérlet (1 férfi, 4 nS), és 53
beteg (18,2%) szamolt be el6z6 ongyilkossagi gondolatokrdl, fantazidkrol.
(Utébbiaknal a f6 motivécié a rohamok elviselhetetlensége volt). A jelent-
kez6 betegek fele (50,1%) mar felkereste haziorvosat, elmondasuk szerint
kizarolag gyogyszeres - anxiolyticus - kezelésben részestiltek.

1. Els6 kérdéstinkre nézve azt taldltuk, hogy a felvételkor jelentkezé
betegek korében a kezelés kezdetéig az ongyilkossagi kisérletek és on-
gyilkossagi ideaciok életat (lifetime) gyakorisaga igy a magyar, mind a
kiilhoni népességben mért adatokkal megegyeznek; betegeinknél kissé
magasabb volt a szuicid idedciok szazaléka, a kiillonbség azonban nem volt
szignifikans (1. tdbldizat). Ez amellett sz6l, hogy a vizsgalt mintdban a komp-
likaci6 nélkiili (,tiszta”) panikzavarok esetében az ongyilkossdgi kisérletek,
illetve idedciok eloforduldasa nem haladja meg a népességben mért aranyokat.

1. tdbldzat. Az ambulancidn 2002-2008 kozott el6szor jelentkezett panikbetegek
demografiai és klinikai adatai néhany kontrolladat tiikrében

Vizsgalati | Vizsgalati Gyakorisagi Gyakorisagi
minta | minta %-os | adatok a magyar | adatok a kiilhoni
(n=291) értékei népességben (%) | népességben (%)
Atlagéletkor (év) 32,2
NG/ Férfi 232/59 | 79,7/21,3
Enyhe depressziv zavar | 35 (30/5) 12,0
gyakorisdga (né/ ffi)
(BDI 10-18 pont kozott)
Fobia (n6/ffi) 105 36,1
(80/25)
Ongyilkosségi kisérlet 5(4/1) 1,7 1,4-4,81 1,4-4,62
az életat soran (nd/ ffi)
Ongyilkossagi gondola- 53 18,2 4,2-5,21 11-14?
tok, fantaziak

! Suséanszky és Hajnal 2008; Zonda és mtsai 1996; Zonda és Paksi 2006
2 Kessler és mtsai 1999; Neeleman és mtsai 2004
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2. A panikzavarokat érinté prospektiv vizsgalatok szdma az irodalom-
ban viszonylag kevés. Noyes 74 panikbetegnél a 7 éves utdnkovetési id6-
szak alatt 3 befejezett ongyilkossagot és 5 sulyos kisérletet észlelt, tobbsé-
gtiknél személyiségzavar és/vagy major depresszi6 allt fenn (Noyes és
mtsai 1991). Otvenst panikbeteg 3 éves utankovetéses vizsgélata szerint
egy személy szuicidalt. Ugyanezen beteganyag 6 éves utanvizsgalatakor
6 személynél (11%) volt észlelhetS , stilyos szuicidalitds” (Lepola és mtsai
1993, 1996).

Sajat beteganyagunk adatainak értékelésekor a kovetkezéket talaltuk:

- Befejezett ongyilkossig a vizsgélt idGszak alatt nem tortént.

- Két személynél (0,7%) fordult el6 szuicid kisérlet, ami a magyar népes-
ség korében észlelt rata (1,4-4,8%) alatt van. Mindketten azon 5 beteg
koziil kertiltek ki, akiknek mar a kezelésbevétel elétt is volt kisérletiik,
a kovetési idészak alatt major depresszié alakult ki mindkettdjiiknél
(egy harmadik nébetegnél bipolaris zavar alakult ki, de neki 6ngyil-
kosségi kisérlete nem volt).

- A vizsgélat sordn 4 beteg szamolt be ongyilkossagi ideaciokrol az
eltelt idészak alatt, ami igen markans csokkenést jelent a felvételkor
észleltekhez képest (1,4% vs 18,2%) (2. tdbldzat).

2. tablazat. Az utankodvetéses vizsgdlat soran elért 281 panikbeteg klinikai adatai

Vizsgalati minta Vizsgalati minta
(n=281) %-0s értékei
Befejezett 6ngyilkossag 0 0
Ongyilkossagi kisérlet 2 0,7
Ongyilkosségi gondolatok, fantaziak 4 1,4
Panasz és tiinetmentes* 108 38,5
Tovéabbra is beteg, allapota alig valtozott* 22 7,8

* A megkérdezett személyek 6nmindsitése alapjan

Eredményeink egyértelmiien megerdsitik azokat a véleményeket, miszerint
a panikzavar komorbiditds nélkiili formdja nem tekinthetd a befejezett ongyilkossig
szempontjdabol rizikofaktornak, és nem jar egytitt fokozott szuicid viselkedés-
sel (kisérlet, ideaciok) még a fobiaval igen gyakran asszocialodott esetekben
és/vagy az enyhe fokt depresszi6 fennalladsakor sem.

Az utanvizsgalat idejében a szuicid ideaciok kifejezett csokkenésén ki-
viill még egy adat érdemel emlitést, nevezetesen: a megkérdezettek 38,5%-a
panasz- és tiinetmentesnek mindsitette 6nmagt.

Mindezen eredményeket tigy értiik el, hogy tartottuk magunkat a nem-
zetkozileg is elismert és ajanlott protokollhoz. Ha valami , plusz” emlithe-
t6, az talan az, hogy mindenkor ,,van idénk” a paciensek szdméara, ami pl.
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aztisjelenti, hogy elérhet6k vagyunk. Ezt azért sziikséges hangstlyoznunk,
mert az a tapasztalatunk, hogy egy-egy esetlegesen fellépé enyhe recidiva
esetén egy vagy két - nem hosszu elGjegyzés utan tartott - szupportiv be-
szélgetés, a tanult modszerek felelevenitése utan igen gyors és tartds re-
misszi6 érhetd el. Ambulanciankon a vezetd szerepet a kognitiv viselkedés-
terdpia Kopp és Foris altal is kozolt valtozatanak kovetkezetesen végigvitt
protokollja képezi (Kopp és Foris 1993), mely tapasztalataink szerint az
esetek egy részében Snmagaban is eredményes. A jelen felmérést képezd
mintaszamot jéval meghaladé szamu betegeink kezelése soran viszont azt
is tapasztaltuk, hogy a betegek nagyobb hanyadaban a pszichoterdpia 6n-
magaban nem vezet teljes panaszmentességhez, ilyen esetekben sziikség
van SSRI szer adaséra is, és az igy kiegészitett, kombinalt kezelés hatasara
a teljes panaszmentesség gyorsan bekovetkezik. Ezért csak megerdsiteni
tudjuk az irodalom tiillnyomo tobbségének véleményét, mely a kombindlt kezelést
tartja a leghatékonyabbnak.

Szomor tapasztalni, hogy a pszichoterapia miként enyészik hazdnkban
is, és hodit a gyors, kényelmes, hosszt tanulméanyokat és kezelési id6t nem
kivano, kizarélagosan alkalmazott farmakoterapia, noha betegoldalrol
naponta tapasztaljuk a nem-gyo6gyszeres terdpiara valé markans igényt is.
Csak remélhetjiik, hogy a kognitiv viselkedésterapia (ha mas okbdl nem
is, de ,koltséghatékonysaga” miatt) altaldnossa valik a panikzavarok adek-
vat kezelésében.
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PANIC DISORDER AND SUICIDE BEHAVIOR

A follow-up study’s results

Authors studied a sample of 281 outpatients with panic disorder on average a 5-year ret-
rospective period, according to the suicide behaviors. They compared some clinical data
of the first admission (2002-2006) and of the study’s time (2008). In the time of first admis-
sion 5 persons (1.7%) reported previous suicide attempt and 53 patients (18.2%) suicidal
ideations. Both data harmonized with the frequency measured in the Hungarian commu-
nity. During the follow-up period there was no committed suicide, 2 persons attempted
suicide (0.7%), 4 persons (1.4%) reported suicide ideations. Five (1.8%) patients developed
major depression, one of them has bipolar disorder. The study shows that the uncompli-
cated panic disorders have no suicide risk. Authors do emphasize the consistent use of
cognitive behavior therapy.
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