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PSZICHOFARMAKOLOGIA ES
COMPLIANCE

Az utobbi évtizedekben minden kétséget kizarolag egyre hatcko-
nyabb és egyre jobban toleralhato pszichofarmakonokkal rendelke-
ziink. A mindennapi gyakorlatban azonban ezeknek a szercknek a
teljesitménye olykor mintha elmaradna a varakozastol: sok ismert
beteg ezekre sem reagal, masok reagalnak ugyan de korantsem ugy,
mint amit a publikalt klinikai vizsgalatok alapjan vamank télik.
Ilyenkor néha megfeledkeziink a farmakoterapia egyik régi alap-
igazsagardl: marmint hogy csakis az a gyogyszer képes hatni, amit
a beteg valoban bevett - és csakis abban az adagban, amennyi abbol
ténylegesen fel is szivodott.

Bar sokszor beszéliink réla, a “compliance” kifejezésre maig sincs
J6 magyar szavunk: ez ugyanis a puszta szofogadasnal, az “enge-
delmességnél” (obedience) tobb, az egyuttmikodésnél (coopera-
tion) azonban kevesebb. Igy lehetne talan meghatarozni, mint haj-
landosagot az orvosi utasitasok pontos kovetésére. A compliance
ismert modon valtozékony és alig-alig ellendrizhetd: altalanossag-
ban a betegek koriilbeliil 60-90%-a szedi a gyogyszereit eldirasok
szerint, kronikus kurakban pedig ez a hajlanddsag tovabb csokken.
Mindez raadasul a kontrollalt klinikai vizsgalatokra vonatkozik(!):
a “rutin” klinikai gyakorlatban inkabb csak a betegek 35-65%-ako-
vetl pontosan az orvosi utasitast (Cramer €s Rosenheck 1998). Ez
utobbirdl nehéz pontos adatokat szerezni, hiszen az adatgyijtés
modszerei szitkségképpen behataroltak: az utdlagos kikérdezések
megbizhatosagat a hozzatartozd bevonasa csak kismértékben nove-
li, a tablettaszamolas, a naplovezetés, az iires gyogyszerdobozok
visszakérése ugyszintén sok hiba forrasa lehet, rendszeres vér-
szint-kontrollra pedig a mindennapi gyakorlatban altalaban nincs
lehetéség. Sokan gondoljak, hogy a pszichiatriai betegek kiillondsen
“megbizhatatlan” gyogyszerszeddk, am az 1975-1996 kozott publi-
kalt 6sszes adat attekintése ezt cafolni latszik: kontrollalt koriilmé-
nyek kozott(!) a betegek az antipszichotikumok 25-85%-at, az
antidepresszivumok 40-90%-at, mig a nem-pszichiatriai gyogysze-
rek 60-92%-at szedik pontosan (Cramer ¢s Rosenheck 1998). Ezek
a kulonbségek statisztikailag nem szignifikansak. Hozza kell tenni,
hogy ahol kémiai monitorozasra is volt lehetdség, ott a laboratoriu-
mi adatok ennél mindig sokkal rosszabb compliance-r6l arulkod-
tak, méghozza a gyogyszer fajtajatol fuiggetlenil.
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Miért nem szedik a (pszichiatriai) betegek ponto-
san a nekik felirt gyogyszereket - még akkor sem,
ha a tiineteik nyilvanvaloan kinzéak? A szokasos,
kényelmes valasz szerint azért nem, mert “nincs
betegségbelatasuk™. Néha azonban nem egészen
egyértelmii, mit is kellene “belatnia™ a betegnek?
Azt hogy egyaltalan beteg? Azt, hogy a betegsége
pszichiatriai természeti? Vagy pontosan egyet
kell(ene) értenie az aktualis kezeldorvos aktualis
diagnoézisaval? A bizonytalansag csokkentésére
mar egy évtizede kidolgoztak egy mérdeszkozt
(Scale to Assess Unawareness of Mental Disor-
der), amelyet azonban mindmaig csak kevesen is-
memek és kevesen hasznalnak (Amador és mtsai
1993). Ezzel kideriilt, hogy a belatas hianya csak
részben fiigg a diagnozistol: a bipolarisoké példa-
ul nem jobb a szkizofrénekénél, a major depresz-
sziosoké sem a szkizoaffektiv betegekénél (Pini és
mtsai 2001). A belatas (a “realitaskontroll™) alig
figg nemtdl, életkortdl, kognitiv képességektol
vagy a személyis€¢gvonasoktol, viszont altalaban
jobb az iskolazottabb betegekben ¢s altalaban
rosszabb, ha a betegséghez kémiai szer-ablizus
tarsul.

Egy érdekes, de eddig még meg nem erdsitett
megfigyelés szerint szkizofrén betegekben a bela-
tas szembed6tld hianya szignifikansan kisebb agy-
térfogattal jarhat egyiitt (Flashman és mtsai 2000).
A tovabbi clemzés szerint a  globalis
“anozognozia” (mindenféle betegség tagadasa) a
gyrus frontalis medialis, mig a tiinet-félreértelme-
z¢s inkabb a gyrus frontalis superior térfogatcsok-
kenésével jart egyutt. Eszerint az sem kizart, hogy
a betegségbelatas - pontosabban a “realitaskont-
roll” - 6nallo pszichologiai dimenzid, amelynek
korilirhatd neuroanatomiai reprezentacidja 1éte-
zik az agyban. Ennek lehetdségét azonban nyilvan
tovabbi vizsgalatoknak kell tisztazniuk.

A masik f6 compliance-rontd tényezének a
gvogyszerck mellékhatasait szokas tartani. Két-
ségtelen tény, hogy a sulyos, zavard, kinzo
¢s/vagy stigmatizalé mellékhatasok - mint az ext-
rapiramidalis jelenségek - a gyogyszer id6 elotti
abbahagyasara késztetik a betegeket. (Hozzate-
hetjik: sokszor teljes joggal!) Ebbol az kovetkez-
ne, hogy az ilyen mellé¢khatasoktol mentes szere-
ket, példaul az atipusos antipszichotikumokat u-
gvanezek a betegek “hiiségesebben”, tehat ponto-
sabban szedik. Ez igy is van: egy kozelmultbeli
vizsgalat kozel 300 szkizofrén beteget kovetett 12
hénapon at €s azt talaltak, hogy a régi tipusos sze-
reket szed6k havonta atlag 7, az 01 atipusos szere-
ket szeddk viszont atlagban “csupan” havi 4 napot
hagytak ki. A pontos id6re kivaltott receptek ara-
nya tipusos szerek esetcben 50%(!), atipusos sze-

rek esetében atlag 55% volt (Dolder ¢s mtsai
2002). A kiillonbségek ugyan statisztikailag szig-
nifikansak - de a compliance csak alig 10%-kal
jobb! Lehetséges persze, hogy a betegeket olyan
mellékhatasok is zavarhatjak, amelyektdl az uj
atipusos szerek sem mindig mentesek; csakhogy
sem az egyes készitmények eltérd szedativ hatasa,
sem a vegetativ/keringési tiinetek, sem a szexualis
diszfunkcio, sem a kiillonb6z6 mértéki étvagyfo-
kozodas-sulygyarapodas nem korrelalt kézvetle-
niil a gvogyszerszedési hajlandosaggal (Allison és
mtsai 1999). Egészében tehat ugy tlinik, hogy bar
a pszichotrop gyogyszerck kedvezé mellékhatas-
profilja, jo tlirhet6sége egyértelmiien ¢s mérhetd-
en javitja a betegek egyiittmikodését a kezeléssel,
a compliance zavarai pusztan a mellékhatasokkal
nem magyarazhatok.

Annak ellenére, hogy a betegek maguk is tudjak
(érz¢kelik, néha tobbszor is megtapasztaljak) a
pontos gyogyszerszedés szerepét a javulas-
ban/gyogyulasban, a compliance 3 hoénapon tul
szinte torvényszerien romlik. Ami még megle-
pobb, kozel egyforman romlik akezelésre jol €s az
alig vagy egyaltalan nem reagalokban, sot - klini-
kai gyogyszervizsgalatok extenzids fazisaban - az
aktiv gyogyszert €s a placebot szedok kozott sincs
¢ téren kilonbség (Bastiacns és mtsai 2000). U-
gyanakkor kitint, hogy a gyogyszerszedés meg-
bizhatosaga sokkal jobb azokban a betegekben,
akik orvosi, “biologiai” természetiinek tartjak a
betegségiiket, akik kevésbé érzik stigmatizalonak
a pszichiatriai diagnozist, illetve akik maguk va-
laszthatjak meg a gyogyszeradagolas mikéntjét
(pl. hogy naponta egyszer, kétszer, vagy harom-
szor szedjék a tablettaikat). Ebbdl az kovetkezik,
hogy a compliance jelentés mértékben felvilago-
sitds, masszoval pszichoedukacio kérdése ¢s igy
bizonyos értelemben az orvos-beteg kapcsolat
probakove.

Arrél ugyanis ningcs sz6, hogy a pszichiatriai bete-
gek univerzalisan “gyogyszerellenesek™ lenné-
nek. Természetesen vannak, akik “elvbol”™ utaljak
a gyogyszercket, masok eleve “nem hiszik el”,
hogy a mentalis problémakat gyogyszerekkel le-
hetne kezelni; vannak, akik hozzaszokastdl vagy
valamiféle “szervi” karosodastol félnek; vannak,
akik személyes integritasukat f¢ltik a “I¢lekre ha-
167 szerektdl - s persze sokakat befolyasol a kor-
nyezet, a sajto, akozvélemény. Masfelol az is koz-
tudott, hogy a pszichiatriai betegek jelentés része
kifejezetten vonzodik egyes pszichotrop szerek-
hez: nalunk féleg alkoholhoz és nikotinhoz, rit-
kabban mas receptre kaphatd, esetenként pedig
illicit anyagokhoz. Nem kizart, hogy ezek kézos
nevezdje egyfajta centralis dopaminerg aktivacio
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(ami szubjektive bizonyos koériilmények kozott
cuforikus, “prohedonikus™ hatasu), mig terapias
céllal adott gydgyszercink egy része - abszolut
vagy relativ - dopamin-antagonista ¢s mint ilyen
“oromesokkentd” tulajdonsagu. Ez Iehet a magya-
razata annak, hogy antipszichotikum-abtizus nem
ismeretes; ugyanakkor mivel az uj atipusos szerek
tobbsége kevésbe potens dopamin(D-2) antago-
nista, a valamivel jobb compliance azzal is értel-
mezhetd, hogy emiatt ezek a szerek kevésbé “6-
romcsOkkentéek™ (Buckley 1998). Ez a feltétele-
z¢s ma természetesen csak elvi lehetdség, a do-
pamin tényleges szerepét a compliance terén to-
vabbi célzott kutatasoknak kell tisztazni.

A compliance kérdése tehat sokréti. Egyfeldl mi,
pszichiaterek, maximalistak vagyunk: elvarjuk a
(felndtt) betegektol, hogy pontosan szedjék azo-
kat a szereket, amelyeket mi javaslunk, ugyanak-
kor ne vegyenek be semmi olyasmit, amit nem ja-
vaslunk. Masfeldl igyeksziink olyan gyogyszere-
ket adni, amelyek valoban “szedhetok™: csak ke-
vés mellékhatast okoznak (azt s¢ mindig) és nem
rontjak az élet mindségét, nem akadalyozzak a
munkat, a testi €s szellemi aktivitast, a tarsas kap-
csolatokat, a kozlekedést, a sportot, az romot.
Azt viszont nehezen vesszilk tudomasul, hogy a
betegek még igy sem mindig “raciondlisan”
(értsd: a mi elképzeléseink szerint) reagalnak, ha-
nem sokszor inkabb a betegségrol - és a kezelésrol
- mar korabban kialakult, alkalmasint a kérnyeze-

tik altal kialakitott nézeteik, hicdelmeik, netan
cléitéleteik szerint.

Ha a beteg vélekedése a sajat betegségérol (és a
betegség kezelésére szolgalo gyogyszerekrdl) i-
lyen jelent6ségii, akkor ennek formalasa dontd le-
het a compliance alakulasara. A pszichoedukacio
elsd, legfontosabb 1épése értelemszeriien a beteg
felvilagositasa a betegség mibenlétérdl. Ehhez ké-
pestegy - tengerentuli - korkérdésre valaszold 246
pszichiater koziil 235 (95%) szerint a megallapi-
tott szkizofrénia diagnozisat “kozolni kell” a be-
teggel, mégis (sajat bevallasuk szerint) csupan
59%-uk teszi ezt meg az elsé epizdd észlelésekor,
egyhatoduk pedig még késébb sem mondja ki ezt
a szot (Clafferty ¢s mtsai 2001). Ugyandk a major
depresszio diagndzisat 95%-ban kozlik (azaz ezt
sem valamennyien!), a demenciak ¢s a személyi-
ségzavarok kimondasatol viszont 50%-uk tartdz-
kodik. Vajon milyen szamaranyokat kapnank egy
ilyen korkérdésre ma Magyarorszagon? Pedig az
idézett kozlemény szerzoi szerint a betegek eldtti
titkol6zas, cinkos clhallgatas (“conspiracy of si-
lence™) a bizalmatlansagnak ¢s a stigmak talélésé-
nek legfobb forrasa. A betegek stigmatizaltsag-
¢rzése pedig sokak véleménye szerint talan a leg-
jelentésebb akadaly a pszichiatriai kezelések - le-
gyvenek azok akar gydgyszerek, akar pszichotera-
piak - elfogadasanak utjaban.

Banki M. Csaba
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