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ÖSSZEFOGLALÁS
Az agresszió világunk mindennapos problemati-
kájává vált. Mint pszichiáter, mindenki nap mint
nap találkozik vele. Különösen nagy gondot
okoz mentálisan retardált (középsúlyos, súlyos)
gondozottakat ellátó nagy létszámú szakotthon-
ban, egyéb tünetekkel társulva, mint agitáció,
kritikátlanság, impulzivitás, hangulatzavar. A
mentálisan retardált betegekkel foglalkozó gon-
dozószemélyzet túlterhelt, indulatra viszontin-
dulattal reagálhat, mentálhigiénéje romolhat. A
mentális retardáció különbözõ fokozataiban vá-
ratlan események bármikor bekövetkezhetnek, a
károsodott agyi struktúrák mûködését nem pon-
tosan ismerjük.
Számos közleményben számolnak be a hagyo-
mányos szerek mellett a risperidon kedvezõ ha-
tásáról az akut agitált, agresszív állapotok keze-
lésében is – de tartós használata esetén az adverz
események számának jelentõs csökkenésérõl is.
60 mentálisan retardált beteget állítottunk be ris-
peridonra és az általunk kidolgozott becslõskála
segítségével, három hónapos követés után pró-
báltuk az eredményeket hagyományos antipszi-
chotikumot kapott betegek csoportjával össze-
vetve értékelni.
Tapasztalataink azt mutatták, hogy több mutató
(agresszió, agitáció, kritikátlanság, hangulatza-
var, alvásproblémák, foglalkoztathatóság) terén
a risperidon tartós alkalmazása lényegesen ered-
ményesebb volt, mint a hagyományos antipszi-
chotikumoké, nem is beszélve az extrapiramidá-
lis mellékhatások számának jelentõs csökkené-
sérõl, valamint az adverz események számának
minimalizálódásáról. Risperidon kezelés mellett
korlátozó intézkedést alig kellett alkalmazni,
mely jogi szempontból is a kezelés bizonyos ér-
telemben történõ szabadságát jelentette. A ko-
rábban túlterhelt személyzet felszabadult, men-
tálhigiénéje jelentõsen javult.

Mentálisan retardált betegek gondozásában és
kezelésében a risperidon alkalmazása hosszú tá-
von elõnyösebb, reális alternatívát képez a ha-
gyományos antipszichotikumokkal szemben.
KULCSSZAVAK: agresszió, mentális retardáció,
szakotthon, állapotbecslõ skála, risperidon, élet-
minõség

EXPERIENCES WITH RISPERIDONE IN THE
TREATMENT OF INSTITUTIONALIZED
MENTALLY RETARDED PATIENTS
Aggression has become a problem of our every-
day life; every psychiatrist meets aggressive pa-
tients in his practice almost daily. Aggression
represents a special problem in the case of insti-
tutionalized, mentally retarded (severe and mod-
erate) patients, when it is associated with agita-
tion, deficit of critical functions, impulsiveness,
mood disorders. The nursing staff of these insti-
tutions is often overworked; the affective out-
bursts and aggressive behavior of mentally re-
tarded patients may provoke a hostile attitude on
the part of the nursing staff towards the patients.
In the case of mentally retarded patients, unpre-
dictable events may occur at any time. The struc-
tural background of mental retardation, the func-
tion of the affected cerebral structures, is not
completely clarified.
It was found in several studies that risperidone is
effective in the treatment of agitation and aggres-
sive behavior; the incidence of side effects is
much lower than in the case of typical antipsy-
chotics.
We started the treatment with risperidone of 60
mentally retarded patients; we evaluated the
therapeutic outcome after a three-month follow-
up period using a rating scale made specially for
this purpose. An attempt was made to compare
the therapeutic results obtained in the risperidone
group with the condition of patients receiving



BEVEZETÉS

Agresszív állapotok a pszichiátriai
ellátásban

A pszichiátriai ellátás során napi problémát jelent
a betegek agresszív megnyilvánulása, impulzivi-
tása, nyugtalansága, nehéz irányíthatósága és az
ehhez kapcsolódó, következményesen jelentkezõ
oki tényezõk, melyek a gondozószemélyzet men-
tálhigiénéjére is kihatnak.

Az agresszív viselkedés minden esetben össze-
tett perceptuális, motoros és vegetatív komponen-
sekbõl áll, melyek összetett neurobiológiai folya-
matok segítségével szervezõdnek egységes
egésszé (5,8,10). Az emberi agyban az agresszió
szabályozása több egymásra épülõ szinten valósul
meg. Az elsõ szint az agytörzs és a hypothalamus.
Ide futnak be az ingerek, melyek az agresszió ve-
getatív, sztereotip tényezõinek kialakulásáért fele-
lõsek. A második szint a limbikus rendszer. A ké-
reg által feldolgozott szenzoros információk és a
hypothalamikus és szomatomotoros rendszerek
összekapcsolásában az amygdala játssza a legfon-
tosabb szerepet. A harmadik lépcsõfok a neocor-
tex, mely az összes információt rendszerezi.

Az agresszív magatartás háttere nagyrészt is-
mert, bár újabb és újabb tényezõk nap mint nap
felszínre kerülnek. Csak vázlatosan a lehetséges
kóroki tényezõkbõl:
• személyiségfüggõ agresz-

szivitás: csökkent impul-
zus-kontroll, antiszociális
jegyek, csökkent coping
készségek stb.

• szituációfüggõ agresszivi-
tás: fontos a szociális kör-
nyezet, exogén tényezõk,
stressz és konfliktus hely-
zetek, a társas kapcsola-
tokban bekövetkezõ zava-
rok, elszigetelõdés stb.

• bizonyított organikus, toxikus agyi bántalmak,
ill. szomatikus betegségek központi idegrend-
szeri szövõdményei: mentális retardációhoz,
demenciához társuló magatartászavar, alko-
hol-, drog- vagy gyógyszer-intoxikáció, ill.
megvonás, hypoxiás állapotok, bizonyos a-
nyagcserezavarok stb.

• pszichotikus zavarok: szkizofrénia, paranoid
állapotok, depressziós pszichózisok stb. (5,6,
8,10,11,15,18)

Az agresszivitás mint viselkedés kialakulásának
mechanizmusát Kaplan–Sadock nyomán az 1. áb-
ra részletezi.

Az agresszió megértésében, az agresszivitás
belsõ tényezõinek azonosításában a neurotransz-
mitter rendszerek, mint esetleges neurokémiai
markerek szerepének felismerése újabb lökést
adott a kutatásnak. A szerotonin-rendszer kóros
eltérése bizonyított az auto-agresszióban (szuici-
dium), emellett a heteroagresszív magatartásban
is kiemelkedõ szerepe lehet. A szerotonin mellett
más neurotranszmitter-rendszerek eltéréseinek is
jelentõsége lehet az agresszió-szabályozó rend-
szerekben. A dopaminra (szkizofréniában a ho-
movanilinsav és a dopamin-béta-hidroxiláz enzim
szint változásai), a noradrenalinra (maniában a
3-metoxi-4-hidroxi-fenilglikol �MHPG] a vizelet-
ben emelkedik), a GABA-ra (megvonásos állapo-
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1. ábra. Az agresszivitás mechanizmusai (Kaplan–Sadock)

typical antipsychotics.
It was found that, in the case of several items (ag-
gression, agitation, deficit of critical functions,
mood disorders, sleep disturbances, involvement
in therapeutic activities), risperidone was signifi-
cantly more effective than typical antipsycho-
tics, and the incidence of extrapyramidal symp-
toms and other adverse events was much lower.

It was hardly necessary to impose restraints in
the risperidone group.
In the care of mentally retarded patients, the use
of risperidone has many long-term advantages,
and hence it represents an effective alternative to
typical antipsychotics.
KEYWORDS: mental retardation, aggression, ris-
peridone, quality of life, rating scale



tok) vonatkozó adatok közismertek (5,6,11,16-
18).

Az agresszió pszichológiai hátterére vonatko-
zóan számos tézis született. A pszichoanalitikus
teóriákat (libidó, halálvágy) Freud neve fémjelzi.
Ösztönökkel kapcsolatos összefüggések Lorenz
teóriáiban jellemzõk. Többen a tanult viselkedés
zavarával hozzák összefüggésbe az agressziót
(5,11).

A pszichiátriai vizsgálat során számos klinikai
változó figyelhetõ meg, az anamnézisben, a hete-
roanamnézisben és a korábbi kórtörténetben me-
lyekkel az agresszív magatartás gyakrabban elõ-
fordul. Ilyenek változók lehetnek:

• erõszakos cselekmények az elõzményben;
• képtelenség a harag kontrolljára;
• korábbi impulzív magatartás;
• paranoid képzetek vagy pszichózis;
• utasító hallucinációk pszichotikus páciensnél;
• kinyilvánított vágy más megsebzésére vagy

megölésére;
• acting-out viselkedés jelenléte (pl. borderline

személyiségzavar);
• mentális retardáció, demencia, alkohol- gyógy-

szer intoxikáció jelenléte, organikus agyi meg-
betegedés, epilepszia stb.

A mentális retardáció problémaköre

A mentális retardáció – az értelmi fejlõdés elmara-
dása, késése, részleges hiánya, zavara – a lakosság
kb. 10%-át érinti.

Epidemiológiai adatok szerint:

• idiotia (súlyos mentális retardáció, IQ 20 alatt):
0,5%

• imbecillitás (közepes mentális retardáció, IQ
20-50): 0,8-1,0%

• debilitás (enyhe mentális retardáció, IQ 50-70):
2,5%

• az értelmi fejlõdés részleges zavara: 6-8%
• szociokulturális, környezeti elmaradás: 10-15%

A mentális retardáció okai:

• kromoszomális rendellenességek: 30%
• endokrin és metabolikus zavarok: 2-5%
• fejlõdési rendellenességekhez társuló zavarok:

4-5%
• teratogén okok: 15%
• központi idegrendszeri okok: 10-15%
• elhanyagoló könyezet: 15%
•
Értelmi fogyatékos az, aki életkorának megfelelõ
szinten nem képezhetõ, pszichológiai-pszicho-

diagnosztikai tesztvizsgálatok során nyújtott telje-
sítménye az életkora szerint elvárhatótól elmarad,
illetve jogilag nem rendelkezik olyan szintû belá-
tási képességgel, amely szükséges ügye önálló in-
tézéséhez (1-4,7,9).

A pszichiátriai kezelést igénylõ mentálisan re-
tardált beteg gyógyszeres terápiája bizonyos mér-
tékig különbözik az egyéb pszichiátriai betegség-
ben szenvedõ populációhoz képest. A különbözõ
mértékben károsodott agyterületek mûködését
biztosan nem ismerjük, a receptorális hatások
gyakran válasz nélkül maradhatnak, vagy paradox
hatás is kialakulhat, másrészt gyakori a fejlõdési
rendellenességek, testi betegségek halmozódása
is, nem is beszélve a kellõ kooperáció gyakran tel-
jes hiányáról.

Gyakori, társuló testi tünetek mentálisan retar-
dált betegeknél, melyek gyakorisága általában a
súlyossági fok arányában növekszik:

• neurológiai góctünetek
• epilepsziák
• fejlõdési rendellenességek
• bõrtünetek
• érzékszervi anomáliák
• anyagcsere és endokrin zavarok

Az ellátás komplexitása mentális
retardáltakat gondozó intézményben

A mentálisan retardált betegeket gondozó ottho-
nok esetében sok olyan probléma vetõdik fel,
amely közvetve vagy közvetlenül kihat az otthon
életére, ezen belül a gondozott egyén mindennapi
állapotára, lehetõségeire, illetve életminõségére is
(2. ábra) (4,9,11).

TERÁPIÁS LEHETÕSÉGEK MENTÁLISAN
RETARDÁLT BETEGEKNÉL

A gyógyszeres kezelés lehetõségei általában:

• nyugtalanság, agitáltság, impulzivitás, agresz-
szivitás megfékezése szedatívumokkal és anti-
pszichotikumokkal

• hangulati élet javítása, szorongásoldás antidep-
resszívumokkal és anxiolitikumokkal

• alvás stabilizálása hipnotikumokkal
• roborálás

A kezelés nem gyógyszeres lehetõségei:

Rendkívül fontosak a gondozottak életkörülmé-
nyeit, életszínvonalát nagymértékben befolyásoló
egyéb nem gyógyszeres lehetõségek, melyek
megválasztását mindig egyénre szabottan kell
megtervezni. Például a pszichológiai, logopédiai,
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gyógypedagógiai és egyéb készségfejlesztõ fog-
lalkozások, programszervezés, foglalkoztatás,
gyógytornász jelenléte. Gyakran szükséges mind-
ezek kombinálása gyógyszeres terápiákkal.

A személyzet attitûdjének és
képzettségének fontossága

Fentieken kívül nagyon sok problémás szituáció,
akár adverz esemény elkerülését is segíti a türel-
mes, megértõ, elfogadó, segítõ, felkaroló gondos-
kodás a személyzet minden egyes tagja részérõl!
Ehhez viszont az szükséges, hogy foglalkozzunk a
személyzet mentálhigiénéjével is, megfelelõ tájé-
koztatást, felvilágosítást kapjanak az egyes gon-
dozottakról, illetve képesek legyenek kezelni az
indulat és viszontindulat problematikáját (5,6,8,
11).

Az agresszív tünetek kezelésének speciális
kérdésköre

Az egyik leggyakrabban elõforduló, és több eset-
ben adverz eseménybe torkolló probléma mentáli-
san retardált betegek esetén az agresszió, melyre
már az elõzõekben kitértünk. Kezelésére lehetne
sémát adni, de a leghelyesebb a kezelést mindig
egyénre szabottan, a szituáció függvényében
megtervezni. Mentális retardációban elõforduló
agressziónál széles körben használják – a gyors
hatáskezdetet szem elõtt tartva – a benzodiazepin
típusú szedatív hatású szereket, bár az addikció le-

hetõsége nagy, és közel sem biztos, hogy a tartós
szedáció elõnyös-e a beteg számára. A hagyomá-
nyos antipszichotikumokat is gyakran választják
agresszív állapotok kezelésére, mivel gyors a ha-
táskezdet és i.m. adva a megbízható gyógy-
szer-felszívódás elõnye nyilvánvaló. Az injekció
beadása azonban félelmet keltõ lehet a beteg szá-
mára és ronthatja a hosszú távú együttmûködését.
Az atípusos antipszichotikumoknak kedvezõ a ha-
tékonyságuk, jól tolerálhatók, de még nem áll elég
adat rendelkezésre megbízhatóságukról sürgõssé-
gi helyzetben. További problémát jelent, hogy
mentális retardációban az egyetlen támogatott és
törzskönyvezett gyógyszer az atípusos antipszi-
chotikumok közül a risperidon. A kérdés mindig
jogosan merül fel: intramuszkuláris vagy per os
antipszichotikumot válasszunk, illetve hagyomá-
nyos vagy atípusos antipszichotikumot használ-
junk-e agresszió esetén? (5,6,8,10,12-14)

Adatok a risperidon alkalmazásáról
agitációval járó pszichotikus állapotokban

Currier 2001-ben megjelent közleményében agi-
tációval járó pszichotikus állapotokban per os
adott risperidon oldat és per os benzodiazepin
kombináció hatását vetette össze intramuszkulári-
san adott haloperidol és i.m. adott benzodiazepin
kombinációjával, agitált pszichotikus betegeknél
(19). A vizsgálat menetét 3. ábra mutatja.
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2. ábra. Problémás tényezõk a bentlakásos intézményekben kezelt
mentálisan retardált betegek ellátásában



Az értékelés során használt mérõeszközök: a
PANSS agitációt mérõ alskálái (a terápiás beavat-
kozás elõtt, majd a 30. és 60. percben), CGI válto-
zás (15., 30., 60. és 120. perc), mellékhatások mo-
nitorozása 24 órás idõtartam alatt.

A vizsgálat eredményeképpen megállapították,
hogy mindkét kombináció szignifikáns mértékben
csökkentette a pszichotikus agitációt. A két cso-
portban nem volt szignifikáns különbség az egyes
idõpontokban mért változásokban sem. A két cso-
portban nem volt lényegi különbség a szomnolen-
cia kiváltásában (4. ábra).

A szerzõk megállapítják, hogy a per os alkal-
mazott risperidon benzodiazepinnel kiegészítve
hatékony és biztonságos alternatívát jelenthet az
i.m. haloperidollal szemben a sürgõsségi ellátás-
ban kezelt agitált betegek esetében.

BETEGEK ÉS MÓDSZEREK

Hipotézis

A fentiekbõl fakadóan feltételezésünk az volt,
hogy mentálisan retardált betegeknél, ahol az ag-
resszió fokozottabban jelentke-
zik, mint egyéb populációban,
megfelelõen hatékony gyógysze-
relés alkalmazásával kombinálva
az egyéb terápiákat, az agresszív
események számának csökkené-
sét tudjuk elérni, hosszú távon is.

Módszer. Nyílt, prospektív,
kontrollált összehasonlító vizs-
gálat. Az irodalomban leírt ked-
vezõ tapasztalatok alapján 60 be-
teget risperidon terápiára állítot-
tunk. Az átállítás oka a korábbi
terápia mellett észlelt nem kielé-

gítõ hatékonyság és/vagy súlyos mellékhatások
fellépése volt. Az átállítás az esetek többségében
kereszttitrálásssal történt.

Betegek. A vizsgált mentálisan retardált betege-
ket ellátó otthonban közel 300 gondozott közül
133-an kaptak hagyományos antipszichotikumot,
per os vagy depot injekció formájában. 51 beteg-
nél voltak észlelhetõek extrapiramidális mellék-
hatások – 26 betegnél igen kifejezett mértékben.
A fenti 133 betegbõl 60 beteget állítottunk át.

Értékelés. A mentálisan retardált betegekkel a
kommunikáció nehéz, sajátságos, gyakran lehe-
tetlen, ezért szükség volt egy olyan mérõ-becslõ
módszerre, mellyel viszonylag jó megközelítéssel
tudtuk nyomon követni a betegek állapotában be-
következõ változásokat (1. melléklet). Az általunk
kidolgozott állapotbecslõ skála szubjektivitását
azáltal is igyekeztünk csökkenteni, hogy a mûsza-
kos gondozók mindegyike (3 mûszak!) külön pon-
tozta a skálában megadott paramétereket, hason-
lóképpen a háziorvos, a pszichiáter, a gyógyfog-
lalkoztató és a részlegvezetõ is. Így különbözõ
idõpontokban, de átfedéssel azonos idõpontokban
is külön személyek saját megítélésük szerint tud-
ták paramétereket osztályozni. A pontozók a skála
alkalmazása elõtt tréningen vettek részt, ahol a
pontozás kritériumait részletesen értelmeztük, e-
gyeztettük, hogy a szubjektivitásból adódó félre-
értéseket a lehetõséghez mérten legnagyobb mér-
tékben ki tudjuk küszöbölni. (A skála validálás je-
lenleg még nem történt meg, de folyamatban van.)

A beállítás elõtt felvettük a skálát, majd 3 hóna-
pon át követtük a betegeket, és végül külön-külön
összegeztük a skála egyes mutatóit, illetve ezeket
összevetettük a 70 fõs, hagyományos antipszi-
chotikumot kapott csoport mutatóival.

EREDMÉNYEK

A hatvan gondozott 2-10 mg közötti risperidon
dózisra lett beállítva. Az agresszió, nyugtalanság,
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60 agitált pszichotikus beteg

�

A gyógyszeres kezelést mindannyian elfogadták

� �
2 mg risperidone oldat és
2 mg lorazepam per os

(n=30)

5 mg haloperidol i.m. és
2 mg i.m. lorazepam

(n=30)

� �
A férfiak

könnyebben
fogadják el a per os

gyógyszereket,
mint a nõbetegek

(p<0,023)

Visszautasítja a per os
gyógyszereket (n=15)
Nem érti meg az utasítást
(n=8)
Injekciót kért (n=6)
Risperidonra allergia (n=1)

3. ábra. Agitált-pszichotikus betegek
vizsgálata
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Kezdeti 30 percet követõen 60 percet követõen

Haloperidol IM + BDZ IM

Risperidon PO + BDZ PO

4. ábra. PANSS agitációs összpontszám
változása a gyógyszerek alkalmazását követõen



kritikátlanság, impulzivitás jelentõsen kevesebb
esetben fordult elõ a risperidont szedõ csoportban.
Ennek eredményeképpen a korlátozó intézkedé-
sek száma 1/10-re csökkent a hagyományos anti-
pszichotikumokkal való kezeléshez képest (1. táb-
lázat). A betegek beilleszkedési képessége, foglal-
koztathatósága ennek megfelelõen többségüknél
javult. A betegek alvása is javult, az éjszakás mû-
szak értékelése alapján.

Mellékhatások a fenti, risperidon terápiát kapó
beteganyagnál: extrapiramidális tünetek 6 beteg-
nél, szedáció 9 betegnél, hízás 3 betegnél, prolak-
tin-szint emelkedése 13 betegnél (ezen belül klini-
kai tünetet, galactorrhoeát okozóan 3 betegnél)
volt észlelhetõ. A risperidon hat betegnél nem mu-
tatott terápiás hatást. Súlyos terápiaváltást igénylõ
adverz esemény nem fordult elõ a risperidont ka-
pók csoportjában.

Gondozottjaink életminõsége az új gyógysze-
res beállítás mellett lényegesen jobb – ezt a hangu-
latbeli változások, illetve foglalkoztathatóságuk
javulása egyaránt mutatja, életterük kitágult, a
megalázó korlátozó intézkedések jelentõs hánya-
dától megszabadultak. A személyzet törõdése,
kapcsolódva a gyógyszeres terápiához, emberibb
körülményeket biztosított ezen perifériára szorult
betegeknek.

Feltétlenül szólni kell a gondozószemélyzet
kedvezõ irányú változásáról. A veszélyes helyze-
tek csökkentése egyértelmûen mérsékelte pszi-
chés és fizikális megterheltségüket, a velük való
beszélgetések, véleményük kikérése egyértelmû-
en jelezték mentálhigiénéjük javulását, mely átté-
telesen a gondozottakkal való bánásmód jelentõs
javulásában is megnyilvánult.

Habár a risperidon (a konvencionális készítmé-
nyekhez árához viszonyított) magasabb ára miatt
a kezelés nem tûnik költségkímélõnek, hosszú tá-
von alkalmazva – tekintve az adverz események
számának csökkenését, az agresszív állapotok so-
rán keletkezett károk mérséklõdését, a szükség
szerint adható gyógyszerek mennyiségének mini-
malizálódását – mindenképpen elõnyös a költ-
ségek szempontjából is!

ÖSSZEGZÉS

Nagy létszámú, elsõsorban súlyos-középsúlyos
beteget ellátó szakosított otthonban gyakran je-
lentkeznek a gondozottak nyugtalanságával, im-

pulzivitásával, auto- és heteroagresszivitásával,
nehéz irányíthatósággal, gyakori negativizmussal
járó problémák. A kezelésük során alkalmazott
hagyományos antipszichotikumok nem megfelelõ
hatékonysága és a társuló – gyakran igen markáns
– extrapiramidális tünetek tovább komplikálják a
kórkép hatékony kezelését.

1. táblázat. Atípusos és hagyományos
antipszichotikumok adása mellett fellépõ tünetek

3 hónapos követés során

Atípusos

(n=60)

Hagyo-
mányos
(n=70)

Extrapir. tünetek 6 39

Agresszió 4 21

Nyugtalanság 9 26

Alvászavar 3 17

Kritikátlanság 7 20

Beilleszkedési zavar 8 21

Foglalkoztathatóság
(szellemi szintjéhez
képest)

21 9

Hangulatzavar 9 29

Adverz-esemény – 6

Impulzivitás 12 22

Vizsgálatunk megerõsítette a szakirodalomban
leírt vizsgálatok eredményeit a risperidon terápia
hatásosságáról és biztonságosságáról a mentálisan
retardált betegek agresszív állapotainak kezelésé-
ben.

Tapasztalataink azt mutatják, hogy közepes és
súlyosan mentális retardált gondozottak fõleg ag-
resszióval, agitáltsággal, nyugtalansággal járó ál-
lapotainak kezelésében a risperidon reális alterna-
tívaként jön szóba a hagyományos antipszichoti-
kumokkal történõ kezeléssel szemben. Természe-
tesen nem törekedhetünk ezen beteganyagnál arra,
hogy minden problémát kiküszöböljünk, de a tar-
tósan alkalmazható, hatékony terápia ezen bete-
gek lehetõségeit, esélyeit egy strukturáltabb, tevé-
kenyebb, magasabb szintû életvitelre mindenkép-
pen megnöveli.

Levelezési cím:
Dr. Hal Viktor

Bajai Kórház Pszichiátriai Osztály
6500 Baja, Rókus u. 10.
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