
Bevezetés

A szkizofrénia nem egységes kategória, a DSM-V
összeállításakor felvetõdött, hogy helyette szind-
rómákról ill. szindróma- csoportokról beszéljünk.
A terápiát illetõen azonban meglehetõsen egysé-
ges az álláspont. A biológiai pszichiátriában az
antipszichotikumok adását elengedhetetlenül
szükségesnek tartják mind az akut, mind a króni-
kus fázisban, bár egyes – a különbözõ pszichote-
rápiás irányzatoknál – esetekben a pszicho-szo-

cioterápiát részesítik elõnyben. Ez a két meghatá-
rozó irányzat többnyire a maga törvényszerûsége-
it tartja egyedül elfogadhatónak. Egyben azonban
egyetértés van: az akut fázisban a szkizofrénia
minden formájában antipszichotikumot kell adni,
így az elsõ generációs antipszichotikum (neuro-
leptikum) ill. a második generációs (atípusos) an-
tipszichotikum egyaránt választható. A betegség-
belátás gyakori hiánya miatt a betegek többnyire
nem hajlandók gyógyszert szedni, pl: a veszélyez-
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A SZKIZOFRÉNIA KOMPLEX TERÁPIÁJA
GASZNER PÉTER

SE Pszichiátriai és Pszichoterápiás Klinika

ÖSSZEFOGLALÁS
A szkizofrénia nem tekinthetõ egységes kórkép-
nek, tünetmentesség azonban több megközelí-
téssel is elérhetõ. Az utóbbi több, mint ötven év a
klinikai pszichofarmakológia meggyõzõ sikerét
hozta, de az intenzív pszichoterápia, és egyes
szocioterápiás módszerek is segítenek. Kidolgo-
zásra került a szkizofrénia komplex terápiája,
mely a klinikai pszichofarmakológiát (többnyire
antipszichotikumokat) egy idõben, együtt alkal-
mazza a pszichoterápiával (leggyakrabban kog-
nitív pszichoterápiával), a szocioterápiával és a
pszichiátriai rehabilitációval: megfelelõ idõben
nagyobb intenzitással egyik vagy másik eljárást
végezve. A több évtizedes tapasztalat után vizs-
gálatot végeztünk, melynek során összehasonlí-
tottuk a monoterápiában (30 beteg), kombináltan
(két vagy több) adott antipszichotikum (30 be-
teg) és a komplex terápia (254 beteg) hatásossá-
gát. Irodalmi adatokkal is alátámasztottuk a komp-
lex terápia meggyõzõ effektusát.
Az antipszichotikumok, elsõsorban a második
generációs antipszichotikumok igen hatékonyak
szkizofréniában. A risperidon bizonyítottan ha-
tásos készítmény. Indikációs területei: elsõ pszi-
chotikus epizódok, akut szkizofrén exacerbá-
ciók, krónikus szkizofrénia, demens betegek vi-
selkedészavarának kezelése, bipoláris zavar má-
niás fázisa, magatartás zavarok kezelése.
KULCSSZAVAK: szkizofrénia, biológiai pszichi-
átriai terápia, komplex pszichiátriai terápia, ris-
peridon

COMPLEX THERAPY OF SCHIZOPHRENIA
Schizoprenia is not a consistent illness, but the
symptoms free state do may achive with differ-
ent methods. During the last fifty years the clini-
cal psychopharmacology improved very quick-
ly, but the psychotherapy and sociotherapy as
well. The complex therapy of schizophrenia is a
new method: the psychopharmacons together
with psychotherapy (first of all with cognitive
one), sociotherapy and psychiatric rehabilitation.
During the acute or chronic phase of schizophre-
nia the psychopharmacons are the first line treat-
ment, but the complex therapy is better. In the
last forty years we tested this new therapy, final-
ly conducted a clinical trial: with one psycho-
pharmacon (monotherapy), with two or three
psychopharmacons (combination) and with the
complex therapy (one psychopharmacon to-
gether with psychotherapy, sociotherapy and
psychiatric rehabilitation).
The antipsychotics, first of all the second genera-
tions have a very good efficacy. Risperidone is
proven to be an efficient product. Fields of indi-
cation: first psychotic episode, acut schizophre-
nic exacerbation, chronic schizophrenia, the
treatment of behavior disorder in dementia, ma-
niac phase of bipolar disorder, treatment of be-
havioral disorders.
KEYWORDS: schizophrenia, biological psychiat-
ric therapy, complex therapy, risperidone



tetõ állapotban parenterális adagolással célszerû
kezdeni (Stahl, 2002). A szkizofrénia farmako-
terápiája általánosan elfogadott, néhány készít-
ményt azonban érdemes kiemelni.

A gyógyszeralkalmazás adatait figyelve tapasz-
talható, hogy a típusos antipszichotikumok közül
az igen jó terápiás hatással rendelkezõ haloperidol
a nemzetközi és a hazai bevezetés óta a legnépsze-
rûbb készítmény lett, melynek felhasználását a
mellékhatások valamint a második generációs an-
tipszichotikumok megjelenése csak kis mértékben
csökkentette. Ma mindenképpen az egyik leghatá-
sosabb neuroleptikumként tartják számon; a má-
sodik generációs készítményeket is figyelembe
véve, számos szerzõ tartja a hatásos és elsõként
választható szerek között (Sadock és Sadock,
2006). Ennek az sem mond ellent, hogy a CATIE
nagy formátumú vizsgálatsorozatban nem ez volt
a referens molekula (Davis és mtsai, 2003; Ste-
vens és Lieberman, 2003; Swartz és mtsai, 2003).
A második generációs készítmények közül a clo-
zapinról van a legtöbb tapasztalat, azonban a leg
munkaigényesebb utánkövetést (laboratóriumi és
egyéb rendszeres ellenõrzéseket) igényel számos
mellékhatása (elsõsorban az agranulocitózis és
thrombocitopenia) miatt; jó terápiás hatása okán a
korábban más antipszichotikumokra rezisztens
szkizofréniában ajánlják (Stahl, 2002). Az olan-
zapin hatásosságát tükrözi a CATIE vizsgálatso-
rozat is (Swartz és mtsai, 2003), azonban a mel-
lékhatások (cukorháztartás zavara, hormonháztar-
tás zavar stb.) miatt óvatosan adagolható. A rispe-
ridon elõnyõs terápiás hatása mellett a kedvezõ
mellékhatás profil a jellemzõ, és így alapvetõ
gyógyszerré vált a szkizofrénia kezelésében (Si-
mon, 2006).

A szkizofrenia biológiai pszichiátriai kezelésé-
nél a nagy fontosságú antipszichotikumok mellett
az alvásmegvonásos illetve a fényterápiának nem
jut szerep. A relaxációban – tehát rövid hatású al-
tató és izomrelaxáns alkalmazása során – történõ
ES kezelés, a korábban igen népszerû és a szkizo-
fréniában is gyakran alkalmazott terápiás módszer
az antipszichotikumok megjelenésével, a második
generációs készítmények népszerûségével háttér-
be szorult, szinte csak a terápiarezisztens katatón
szkizofréniában alkalmazzák. (Gazdag, 2005). Az
alkalmazás módjában és gyakoriságában is meg-
oszlanak a vélemények. Elégséges heti kétszeri,
egy-egy relaxációban egy-egy alkalommal, a leg-
kisebb áramerõsséggel (és legrövidebb ideig), de

bizonyítottan görcsöt okozva, összességében 3-10
alkalommal adni (Fink, 1999).

A koponya magnetoterápiáját illetõen nincs az
irodalomban meggyõzõen bizonyított javuló eset.
A pszichochirurgia igen sokat fejlõdött az elmúlt
évtizedekben, a stereotaxis aránylag roncsolás-
mentes idegsebészeti eljárás, alkalmazására azon-
ban rendkívül ritkán kerül sor. Hatásossága a jól
kiválasztott esetekben meggyõzõ lehet (Sadock és
Sadock, 2006). Egyéb biológiai pszichiátriai terá-
piás módszer (inzulin kóma, atropin kóma stb.)
ma már nem jön számításba.

A szkizofrénia monoterápiájában a csak pszi-
cho-vagy szocioterápia egyes speciális területe-
ken lehetséges. Így ennek alkalmazását a pszicho-
terápiás szakterületen – idõigényessége ellenére is
– nem a szkizofrénia egyes altípusai, inkább a
pszicho-szocioterápiára való reagálás alapján sze-
lektálják. Leghatásosabbnak tûnik a Beck (1976)
által bevezetett kognitív pszichoterápia, melynek
egyéni és kiscsoportos módszerrel való alkalma-
zása egyaránt hatásos lehet (Sadock és Sadock,
2006). Más pszichoterápiás módszerek, így a pszi-
choanalízis, az expresszív vagy szupportív pszi-
choterápia, a rövid pszichoterápiás eljárások, az
interperszonális pszichoterápia, a pszichodráma, a
kombinált egyéni és csoport pszichoterápia, a csa-
lád- és párterápia, a biofeedback, a különbözõ ma-
gatartásterápiák, a hipnózis stb. rendelkeznek
olyan gyakorlattal, mely a szkizofrénia egyes for-
máiban hatásos.

A pszicho-szociális terápia és a rehabilitáció, a
zeneterápiától a „social skilling”-ig, az egyéb kre-
atív módszerektõl a táncterápiáig és klubterápiáig
igen széles körben használatosak. Fontos, hogy
egy-egy eljárás rutinszerûen és a lehetõ legna-
gyobb alapossággal kerüljön felhasználásra, illet-
ve egyénre szabott legyen.

A szkizofrénia terápiájában a kombinált pszi-
choterápia – a pszichofarmakoterápia és pszicho-
szociális terápia rehabilitációval kiegészítve –
évek óta foglalkoztatja a pszichiátereket, és alkal-
mazták többnyire a szkizofrénia speciális esetei-
ben (pl. családi halmozódás, „overprotective“
anya stb.)

Az elmúlt csaknem negyven évben a Pécsi Or-
vostudományi Egyetem Ideg-és Elmeklinikája
pszichiátriai osztályán, majd az Országos Pszichi-
átriai és Neurológiai Intézetben rutinszerû gyógy-
módként komplex pszichiátriai terápiát – azaz a
pszichopharmakonokat pszicho-szocioterápiával
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és pszichiátriai rehabilitációval együtt – alkalmaz-
tunk. Ezen komplex terápiáról számolunk be.

Beteganyag és módszer

Az Országos Pszichiátriai és Neurológiai Intézet
II. Pszichiátriai Osztályáról 314 szkizofréni kóris-
mével kezelt bent fekvõ beteg vett részt a vizsgá-
latban. A diagnózis megállapítása DSM-IV-TR
kritériumok alapján történt. A 157 nõ és 157 férfi
életkora 17-64 év között változott, az átlagos élet-
kor 39�15.5 év volt. A betegeket három csoportba
osztottuk. Az elsõben (30 beteg adatait az 1. táblá-
zat mutatja) monoterápiában kapták az antipszi-
chotikumot, a másodikban kettõ vagy három anti-
pszichotikumot kombinációban, a harmadikban
egy fajta antipszichotikumot, pszichoterápiával
(kognitív pszichoterápia), szocioterápiával és
pszichiátriai rehabilitációval kombináltuk (lásd 1.
táblázat).

Az antipszichotikumokat (3-9 mg haloperidol,
vagy 4-6 mg risperidon, vagy 10-20 mg olanzapin,
vagy 300-700 mg quetiapin, vagy 150-425 mg
clozapin) fokozatosan emelkedõ dózisban, per os
monoterápiában (elsõ csoport), az elõzõ készítmé-
nyeket kettõ, ritkán három kombinációjával (má-
sodik csoport) illetve az elõbbi egy-egy antipszi-
chotikumot kognitív pszichoterápiával (hetente
két alkalommal, kis csoportos foglalkozásban),
napi szocioterápiával (zeneterápia, kreativ terá-
pia, tánc terápia) és munkaterápiás rehabilitáció-
val kombináltuk (harmadik csoport). Mindhárom
csoportban a kezelést három hónapon keresztül
szimpla vak módszerrel folytattuk. A terápia meg-
kezdése elõtt, majd alatta egy illetve három hónap
után a Clinical Global Impression (CGIS) skálával
végeztünk felmérést. A kiindulási értékhez viszo-
nyítva legalább három pont növekedést vettünk
javulásnak, illetve regisztráltuk a tünetmentessé-
get (ha ez fenn állt).

A klinikai állapot illetve javulás mértékeként
vizsgáltuk, hogy a betegcsoportokon belül hány
betegnél volt öngyilkossági kísérlet (suicidium a
megfigyelt csoportokban nem volt). Öngyilkossá-
gi kísérletként értékeltük, ha betegünk suicid cél-
zattal bármilyen kísérletet követett el.

A csak egyfajta antipszichotikumot szedõ cso-
portból egy hónap után 18 beteg állapota javult,
vagy vált tünetmentessé, ez három hónap után 20
beteg volt (60 illetve 66.6%). Tíz beteg állapota
nem változott lényegesen, vagy romlott (három
hónapon keresztül ugyanazt az antipszichotiku-
mot adva).

A második csoportban, ahol kettõ vagy három
antipszichotikumot kombinációban kapták a szki-
zofrén betegek, egy hónap után 19, három után 24
beteg állapota jelentõsen javult (63.3 illetve 80%).

A komplex pszcihiátriai terápiában részesült
harmadik csoportban egy hónap után 211 szkizof-
rén beteg, három hónap után 231 javult vagy vált
tünetmentessé (82.7 illetve 91.3%) (2. táblázat).

Az elsõ csoportban három hónap alatt 2 beteg
(6.7%), a másodikban 1 (3.3%), a harmadikban 2
beteg (0.79%) kísérelt meg öngyilkosságot.
(Mindegyikük gyógyszert vett be, állapotuk a kel-
lõ beavatkozással néhány nap után rendezõdött.)
(3. táblázat).

1. táblázat

Vizsgálatok a komplex pszichiátriai terápiával
(szimpla vak vizsgálatok)

I. csoport a betegek csak egyfajta
pszichofarmakonnal

II. csoport a betegek kettõ vagy több
pszichofarmakonnal

III. csoport a betegek komplex pszichiátriai
terápiával

Hatásvizsgálat bent fekvõ betegeknél (CGIS)
I csoport Nemek: 14 nõ, 16 férfi

Életkor: 18-63 év (átlag 38,5 év)
Diagnózis: szkizofrénia (DSM-IV)

II. csoport Nemek: 12 nõ, 18 férfi
Életkor: 17-64 év (átlag 40,2 év)
Diagnózis: szkizofrénia (DSM-IV)

III. csoport Nemek: 131 nõ, 123 férfi
Életkor: 17-64 év (átlag 40,1 év)
Diagnózis: szkizofrénia (DSM-IV)

2. táblázat

Javulás a pszichofarmakon és a komlex pszichiátriai
terápiával (szimpla vak vizsgálatok)

Responderek (javultak)
I. betegcsoport N=30 66,6%
II. betegcsoport N=30 83,9%
III. betegcsoport N=254 91,2%

CGIS-vel mérve (3 pont javulás vagy több)

3. táblázat

Paraszuicidium (szuicid gondolatok és kísérletek)
I. betegcsoport: N= 30 6,7% = 2 beteg
II. betegcsoport: N=30 3,3% = 1 beteg
III. betegcsoport: N=254 0,78% = 2 beteg

ÿ

Megbeszélés

A szkizofrénia gyógykezelése sokrétû feladat, mi-
vel nem egységes kórképrõl van szó. A biológiai
pszichiátriai (elsõsorban az antipszichotikumok)
módszerek mellett teret kapnak a pszichoterápiás
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és szociálpszichiátriai eljárások, valamint az igen
fontos rehabilitáció is. A komplex pszichiátriai
gyógymód ötvözve alkalmazza mindezen eljárá-
sokat, amint ezt tettük közel negyven évi gyakor-
latban ,majd szimpla vak módszerrel felmérést vé-
geztünk. Kontroll csoportot etikai okokból nem
használtunk: úgy gondoltuk, szkizofrén beteg te-
rápia nélkül huzamos ideig nem maradhat.

Az eredményeket összehasonlítva megállapít-
hatjuk, hogy a komplex pszichiátriai terápia lé-
nyegesen hatásosabb, mint a monoterápiában
vagy kombinációban adott antipszichotikum. A
komplex terápia azonban – a korábbi, több évtize-
des tapasztalatok alapján is észlelhetõ volt – nem
jelenti az antipszichotikumok, a pszicho- és szo-
cioterápia, valamint a pszichiátriai rehabilitáció
automatikus, meghatározott elegy-kombinációit.
A szkizofrénia akut fázisában az antipszichoti-
kumok adása a lényeges, ilyenkor – pl. a betegség-
belátás hiánya miatt – a pszichoterápia nehezen
keresztülvihetõ. Az akut fázis lezajlása után vi-
szont a pszicho-szocioterápián van (lehet) a hang-
súly. De az egyes állapotokban is folyamatosan
változhat az arány. Mint ahogy minden pszichiát-
riai kezelésénél, a szkizofréniában is igen fontos,
hogy egyénre szabottan történjen a gyógyítás. A
másik fontos tényezõ, hogy minden terápia a be-
teggel való részletes megbeszélés, egyeztetés
alapján történjen. Ilyen szempontból is gyakran
tapasztalható, hogy a pszicho- és szocioterápiával
szemben kisebb az ellenállás, mint a lényegesen
fontosabb farmakoterápiával szemben.

Az utóbbi évek kutatásai bizonyítják, hogy a
pszicho- és szocioterápiában is elérhetõek azok az
agyi kémiai változások, amik a szkizofréniában
kialakuló kóros anyagcserét rendezik. Meltzer
(1999) a dopamin szint rendezõdését írta le szki-
zofréniában pszichoterápia során. Számos szerzõ
számol be a pszicho- és szocioterápia agyi neuro-
transzmitter anyagcsere rendezõdést eredménye-
zõ hatásáról (Chaouloff, 1997; Free és mtsai 1998;
Infante és mtsai, 2000; Friedmann és Coats, 2000)
ill. agyi történéseket okozó effektusáról. Tehát a
pszicho- és szocioterápia segíti az antipszicho-
tikumok agyi anyagcserét rendezõ hatását.

Következtetésként megállapítható, hogy az anti-
pszichotikumok hatásosak a szkizofrénia akut és
krónikus fázisában, a pszichotikus tünetek rende-
zésében; feltételezve a szkizofréniában észlelhetõ
kóros agyi anyagcsere zavar rendezõdését. Koráb-
bi irodalmi adatok (Sadock és Sadock, 2006), több
évtizedes klinikai gyakorlat és a relatíve nagy szá-

mú szkizofrén betegnél történt vizsgálatok meg-
erõsítették, hogy a komplex pszichiátriai terápia –
az antipszichotikumokkal együtt alkalmazott in-
tenzív pszicho- szocioterápia kiegészítve pszichi-
átriai rehabilitációval – lényegesen hatásosabb
mint az önmagában alkalmazott farmakoterápia
,és okoz javulást vagy tünetmentességet.

A több évtizedes megfigyelés illetve a klinikai
vizsgálatok során számos antipszichotikumot, így
elsõ és második generációs készítményeket egy-
aránt alkalmaztunk; ennek során a risperidon
mind klinikai hatásában, mind elõnyös mellékha-
tás profilját illetõen az egyik legkedveltebb készít-
ménynek bizonyult.

Az antipszichotikum megválasztásánál lénye-
ges szempont, hogy a pszichózis (szkizofrénia,
szkizoaffektív pszichózis, idõskori pszichózis ,or-
ganikus pszichoszindróma) mellett észlelhetõ- e
depressziós vagy intenzív szorongásos tünet (Na-
kanishi és mtsai, 2006), illetve elégséges-e a mo-
noterápia (olyan készítmény választása, mely
egyedül alkalmazva képes mindezen tünetek ren-
dezésére), vagy kombinációt szükséges alkalmaz-
ni. A szer megválasztásánál a nem, az életkor, a
tünetek súlyossága, eseteinknél a szkizofrénia
idõtartama (akut vagy krónikus fázis), az esetle-
ges egyéb szomatikus eltérések, vagy az a tény,
hogy mennyi idõt töltött el a beteg orvosi kontroll
nélkül; ill. ambuláns vagy osztályos betegként. A
pozitív vagy negatív tünetek dominálnak-e, mi-
lyen a compliance és az adherencia. Mindezen
szempontokat figyelembe véve gyakorlatunkban
a risperidon volt a leggyakrabban választott és
legeredményesebb készítmény.

Azon betegeknél, akiknél korábban már volt
kevésbé hatásos vagy hatástalan antipszichotikus
kezelés, mindenképpen felmerül a váltás más ké-
szítményre. Akiknél a gyógyszer hatásos volt, de a
mellékhatások miatt a compliance ill. adherencia
sugallja az esetleges váltást: ilyenkor a második
generációs antipszichotikumok, elsõsorban a ris-
peridon a megfelelõ választás (Stahl, 2002; Davis
és mtsai, 2006).

Az adherencia (terápiahûség) kockázati ténye-
zõi lehetnek a bonyolult, gyakran változtatott ke-
zelési rezsim (a családorvos, a gondozó, a pszichi-
átriai osztály között történõ „hánykolódás” gya-
kori következménye), a jól bevált gyógyszerrõl
történõ átgondolatlan váltás, a napközben történõ
gyakori adagolás (az antipszichotikumokat a
hosszú biológiai felezési idõ miatt elég naponta
kétszer, de néhány hét múlva egyszer adagolni), a
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polipragmázia, a kezelõorvos váltás, a magas
gyógyszerköltség. Ilyen meggondolás alapján is
igen elõnyõs választás volt a risperidon.

Felmerül a kérdés: mikor válasszunk második
generációs antipszichotikumot? A válasz kézen-
fekvõ: lehetõleg mindig. Ha hatástalan az elsõ ge-
nerációs készítmény, szükséges a váltás. A geneti-
kai determináció – vagyis korábban egy elõzõ
pszichotikus epizódban vagy a közvetlen vérro-
konnál a hasonló megbetegedésben hatásos máso-
dik generációs készítmény – figyelembe vételével
tanácsos gyógyszert választani, lehetõség szerint
risperidont (Pauskens és mtsai, 2000).

A CATIE- AD vizsgálat alapján is a hatásosság
és az elõnyõs mellékhatás profil okán a risperidon
hatásos antipszichotikumnak minõsül; elõnye a
szelektív második generációs tulajdonság (Sul-

tzer, 2008). Így ezt válasszuk a meglévõ szomati-
kus érintettségnél is, ill. ha az elsõ generációs ké-
szítmények az adott betegnél súlyos mellékhatá-
sokat okoztak. Ha tehát elsõ generációs antipszi-
chotikumról második generációsra váltunk, ilyen-
kor lehetséges risperidont választani. Elõnye a
többi hasonló készítményhez viszonyítva a költ-
séghatékonysága, a compliance és az adherencia.
Ugyanakkor hatásos a szkizofréniában jelentkezõ
depressziós és negatív tünetekre is, jól oldja a sú-
lyos szorongást (Davis és mtsai, 2003).
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