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átkapcsoló sejtek, mely folyamat-
ban, mint kiderült, fontos szerepe 
van a korábban csak kötőszövet-
nek gondolt mikrogliának is. 

Ha a perifériás ideget sérülés 
éri, akkor nemcsak a hagyomá-
nyos ingerületkiváltó anyagok 
termelődnek, hanem ATP hatására 
a purinerg receptorokkal is rendel-
kező mikrogliák makrofág funkci-
ókat vesznek föl, és képesek kibo-
csátani magukból többek között 
BDNF-et is, ami a gerincvelő hátsó 
szarvában lévő átkapcsoló neuro-
nokat aktiválja, és így a thalamus 
felé továbbítódik az ingerület. 
A neuropathiás fájdalomnál jelen 
levő centrális komponens miatt ki-
alakult változást, a szürkeállomány 
specifikus struktúráinak megki-
sebbedését, tehát a fájdalommátrix 
elemeiben bekövetkezett válto-
zást strukturális MR-vizsgálattal, 
a voxelalapú morfometria alkal-
mazásával mérték is.

Professzor úr ismertette a pre
gabalin klinikai vizsgálatokkal is 
bizonyított hatásosságát a külön-
böző típusú neuropathiás fájdal-
makban. A Cochrane adatbázis 
2019. januári lekérdezése alapján 
a pregabalin bizonyítottan hatásos 
posztherpeszes neuralgiában, fáj-
dalmas diabéteszes neuralgiában 
és kevert típusú vagy nem klasszi-
fikált poszttraumás neuropathiás 
fájdalomban. 

A centrális neuropathiás fájdal-
mak közül a kezdeti eredmények 
nagyon kedvezőek poszttraumás 
és poststroke neuropathiákban, de 
még nem volt elég esetszám ah-
hoz, hogy a Cochrane véleményt 
nyilvánítson.

A professzor úr kihangsúlyozta, 
hogy a gyógyszerválasztási dön-
téshez ismerni kell a szer hatása 
mellett annak farmakokinetikáját, 
mellékhatásait, kontraindikációit 
és interakcióit is. A jövőre nézve 
megemlítette, hogy körvonalazód-
nak a kutatások olyan hatóanya-
gok keresésére, amelyek meggátol-
ják, hogy a gliából felszabaduljon 
a BDNF.

Az előadáshoz kapcsolódó 
kérdésre válaszolva professzor úr 
elmondta, hogy Magyarországon 
a derékfájós betegek nagyjából 
30%-a rendelkezhet neuropathiás 
komponenssel is, mely adat az 
európai és USA-beli adatok is-
meretében csak becsült adat, 
konkrét epidemiológiai vizsgálat 
egyelőre nincs. Röviden megem-
lítette a Szegedi Fejfájás Regiszter 
indítását is, biztatva a kollégákat 
a regiszter alkalmazásával végzett 
adatgyűjtésben való részvételre. 

dr. Ecksmiedt Mónika

A beszámoló folytatását  
a 2020-as évfolyam 1. és 2. lap-

számában olvashatják majd.

Tudatos jelenlét alapú  
kognitív terápia

Az MSBR legszélesebb körben ku-
tatott adaptációja az úgynevezett 
tudatos jelenlét alapú kognitív terá-
pia (Mindfulness-based Cognitive 
Therapy, MBCT), melyet Teasdale 
és munkatársai (6) fejlesztettek ki, 
eredetileg major depressziós relap
szusok prevenciója céljából. E mód-
szer a  kognitív pszichoterápia és 
a mindfulness gyakorlatok elemeit 
kombinálja. A mindfulness elveit al-
kalmazva észlelheti az egyén a han-
gulat romlását anélkül, hogy azonnal 
ítéletet alkotna arról vagy reagálna 
a változásra. Ez a fokozott belső éber-
ség, kombinálva a kognitív terápia 
elemeivel, segít az egyénnek elsza-

kadni a maladaptív mintázatoktól 
és ismétlődő negatív gondolatoktól, 
melyek hozzájárulnak a depresszió 
tüneteihez. Formailag − a kognitív 
terápia elemeit leszámítva − az MBSR 
8 hetes, csoportos struktúráját kö-
veti, beleértve az otthon végzendő 
feladatokat is.

Elfogadás és elköteleződés 
terápia

A krónikus fájdalom kezelésének 
ígéretes területe az Elfogadás és el-
köteleződés terápia (Acceptance and 
Commitment Therapy, ACT), mely 
során a  páciensek a  mindfulness 

Tudatos jelenléten alapuló 
stresszcsökkentés

A mindfulness számos terápiás mód-
szer, forma alapjául szolgál, melyek 
közül az első, és a pszichológiai prob-
lémák és a fájdalom kezelésében em-
pirikusan talán az egyik leginkább 
alátámasztott módszer a  tudatos 
jelenléten alapuló stresszcsökkentés 
(Mindfulness-Based Stress Reduction, 
MBSR), melyet Jon Kabat-Zinn dol-
gozott ki, elsősorban krónikus fájda-
lommal élő betegek számára (5), de 
később számos más populációban 
is alkalmazták (pl. pszichiátriai be-
tegek). Az MBSR egy 8 hetes prog-
ram, melyet a  stressz csökkentése 
céljából dolgoztak ki. Ennek során 
a mindfulness készségeket rendszeres 

meditációs gyakorlatokkal fejlesztik. 
A program heti 2−2,5 órás csopor-
tos meditációt, hanganyaggal vezetett 
otthoni gyakorlást (kb. 45 perc/nap), 
valamint a hatodik héten egy egész 
napos, meditációval töltött elvonu-
lást tartalmaz. A gyakorlatok nagy 
része a testi érzésekre irányuló tudatos 
figyelemre fókuszál, mint az ülő- és 
sétálómeditációk, egyszerű jógagya-
korlatok, valamint a fekvő helyzet-
ben végzett testtudatosság gyakorlat. 
Emellett a csoportfoglalkozásokok 
során kidolgozzák, hogy miképp lehet 
e tudatossági gyakorlatokat a minden-
napi élet területeire alkalmazni. Ezek 
végső célja a különböző stresszorokkal 
való megküzdés adaptívabb módjának 
kialakítása.

és azok meditációs gyakorlataiból 
ered, melyeknek a nyugati pszicho-
lógia és medicina számára történő, 
szekularizált, világnézetileg semle-
ges adaptációja dr. Jon Kabat-Zinn 
nevéhez fűződik. Megfogalmazása 
szerint „az az éberség, mely a szán-
dékos, a jelen pillanatban történő, 
ítéletmentes, a kialakuló tapaszta-
latokra irányuló figyelemből ered, 
pillanatról pillanatra” (1). Bishop 
és munkatársai (2) a mindfulness 

két fő komponensét különítették 
el: a figyelem önregulációját, illetve 
a jelen pillanatra történő orientáci-
ót, melyet nyitottság, kíváncsiság és 
elfogadás jellemez. A mindfulness 
gyakorlatokban a gondolatok, az 
érzelmek és az érzések nem jónak 
vagy rossznak, pozitívnak vagy 
negatívnak minősülnek, hanem 
mint a tudatosság tapasztalatai és 
tárgyai. Az elfogadás erősödésével 
csökkennek a befolyásolhatatlan 
események, történések irányítására 
irányuló erőfeszítések), valamint az 
egyén inkább például magára a fáj-
dalom tapasztalatával összefüggő 
kapcsolataira fókuszál a fájdalom 
tartalma (mint érzések, gondola-
tok) helyett (3, 4).

A krónikus fájdalommal járó egész-
ségi problémák a lakosság jelentős 
hányadát érintik, hatalmas terhet 
rónak az egészségügyi ellátórendsze-
rekre, valamint rendkívül jelentős 
költségekkel járnak a társadalom 
számára. A krónikus fájdalommal 
élő betegek kezelésében számos 
módszer kerül alkalmazásra − 
gyakran párhuzamosan −, melyek 
anyagilag sokszor aránytalanul nagy 
megterhelést rónak az ellátórend-

szerre. A fentiek miatt szükségessé 
válhat az ellátórendszert kevésbé 
megterhelő, lehetséges komplemen-
ter kezelések bevonása a krónikus 
fájdalom kezelésében. A fájdalom-
mal való megküzdés támogatásának 
egyik lehetséges módja az ún. mind-
body intervenciók bizonyítékokkal 
alátámasztott csoportja, mint pél-
dául a kognitív viselkedésterápia, 
illetve a  mindfulness jelenségén 
alapuló terápiás eljárások.

Tudatos jelenlét

A „mindfulness” vagy tudatos jelen-
lét számos terápia, beavatkozás alap-
jául szolgál. E fogalom eredetileg az 
ősi jóga- és a buddhista filozófiából, 

A tudatos jelenléten alapuló stresszcsökkentés 

Az MBSR szerepe a krónikus  
fájdalom kezelésében

 A „mindfulness” vagy tudatos jelenlét egy, a buddhista filozófi-
ából és azok meditációs gyakorlataiból származó, világnézetileg 
semleges szemlélet, működésmód, mely számos beavatkozás és 
terápiás módszer alapjául szolgál. Ezek közül több hatásosnak 
bizonyult a krónikus fájdalom, illetve pszichiátriai zavarok – de-
presszió, szorongás − kezelésében.

A mindfulness az az éberség, 

mely a szándékos, a jelen 

pillanatban történő, ítéletmentes, 

a kialakuló tapasztalatokra 

irányuló figyelemből ered, 

pillanatról pillanatra

  Folytatás a 18. oldalon

  Folytatás a 16. oldalról
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készségek fejlesztésével megtanul-
nak kapcsolatban maradni negatív 
érzelmeikkel, érzéseikkel, gondola-
taikkal. A fájdalomhoz társuló ne-
gatív gondolatokat inkább felfedni 
igyekszenek, mintsem megváltoztat-
ni azok irracionális tartalmát. 

Egyéb terápiás módszerek

A tudatos jelenléten alapuló terápiás 
protokollok mellett a mindfulness 
elvei integrálódtak más fontos terá-
piás módszerekbe is, mint például 
a Marsha Linehan nevéhez fűző-
dő dialektikus viselkedésterápia 
(Dialectical Behavioral Therapy), 
valamint a kognitív viselkedéste-
rápia egyre nagyobb mértékben 
deríti fel a mindfulness alkalma-
zásának lehetőségeit az érzelmi za-
varok kezelésében. Bár − szemben 
az MBSR és MBCT módszerével, 
melynek alapvető komponense 
a mindfulness készségek elsajátítása 
− e módszerekben csak egy lehet-
séges intervencióként jelenik meg, 
a mindfulness stratégiái kompati-
bilisek a kognitív viselkedésterápia 
elveivel, mivel olyan alapvető folya-
matokat céloznak meg, mint a foko-
zott érzelmi éberség és szabályozás, 
a kognitív flexibilitás, a célorientált 
viselkedések (7).

A mindfulness kutatása

A mindfulness kutatását nehezí-
ti, hogy nehezen meghatározha-
tó, többféle definíció is ismert, 
illetve maga a kifejezés jelenthet 
egyfajta tudatállapotot, vagy ma-
gát a  gyakorlatot, illetve egy – 
mérhető − személyiségvonást is. 
A mindfulnessen alapuló módsze-
rek azonban – hiszen részletes hát-
terük, módszertanuk, technikájuk 
szabályozott − lehetnek objektív 
vizsgálat tárgyai. A krónikus fájda-
lom kezelése az MBSR kutatásának 
egyik legfontosabb témája a kez-
detektől fogva. Számos vizsgálat 
történt az MBSR heterogén króni-
kus fájdalmakra kifejtett hatásaival 
kapcsolatosan, sok esetben pozitív 
eredményekkel (8). Randomizált, 
kontrollált vizsgálat során Cherkin 
és munkatársai (9) mind kognitív 
viselkedésterápia, mind MBSR 
alkalmazásával (az alapellátással 
összehasonlítva) szignifikáns javu-
lást regisztráltak krónikus derék-
fájdalommal élő betegeknél mind 
a fájdalom, mind a mozgási aka-
dályozottság szempontjából. Ha-
sonló eredményre jutott egy 2019-
es, 21 vizsgálatot magában foglaló 
network-metaanalízis is (10), ami 
az MBSR hatásosságát hasonlította 
össze a krónikus fájdalom kognitív 
viselkedésterápiás kezelésével, és 
bár mindkettő szignifikáns javulást 
mutatott a placebóhoz viszonyítva, 
a két módszer hatásossága között 
nem volt kimutatható különbség.

Költséghatékony kiegészítő 
kezelés lehetősége

Tekintettel arra, hogy az MBSR 
több vizsgálatban is hatásosnak 
bizonyult a  krónikus fájdalmak 
kezelésében, Herman és munka-
társai megvizsgálták a  kognitív 
viselkedésterápia és a tudatos je-
lenléten alapuló stresszcsökkentés 
költséghatékonyságát krónikus de-
rékfájdalmakkal élő felnőttek kö-
rében, az alapellátással összevetve. 
A vizsgálatban figyelembe vették az 
ellátó költségeit és a betegség miatt 
csökkenő vagy kieső produktivitás 
következményeit. Az eredmények 
alapján mindkét módszer költség-
hatékonynak bizonyult, azonban 
kiemelendő, hogy az MBSR kife-
jezetten megtakarítást jelentett az 
alapellátáshoz képest. A  fentiek 
alapján javasolt lehet a krónikus 
fájdalmakkal élő betegek ellátásá-
nak kiegészítése a költséghatékony, 
az ellátórendszert kímélő és a pá-
ciensek számára is pozitív ered-
ményekkel járó mindfulness alapú 
módszerekkel, elsősorban az MBSR 
alkalmazásával.

DR. HAJNAL ANDRÁS SÁNDOR 

PTE KK Pszichiátriai  

és Pszichoterápiás Klinika, Pécs
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A gabapentin szerepe  
időskori és poststroke  
epilepszia kezelésében

Időskorban az epilepszia prevalen
ciája meredeken emelkedik. Ennek 
döntő oka az, hogy stroke-ot köve-
tően 10%-ban alakul ki epilepszia. 
Időseknél megváltozik a gyógysze-
rek farmakokinetikája, és fontos 
tényező az idősek polimorbiditása 
is, mert emiatt előtérbe kerül az 
antiepileptikumok és a  nem-epi-
lepsziás gyógyszerek interakcióinak 
problémája.

Időskori és post-stroke epilep-
sziában a hagyományosan elsőként 
választandó carbamazepin nem op-
timális választás, mert (i) központi 
idegrendszeri mellékhatásaira sok-
kal érzékenyebbek az idősek, (ii) 
carbamazepinnel sok a gyógyszer-
interakció, (iii) emeli a koleszterin-
szintet, (iv) hiponatrémiát okozhat (ez 

metabolizálódik a májban, nincs ha-
tása a májenzimekre, nem szubsztrátja 
vagy induktora a  P-glikoprotein-
rendszernek. Mindezek miatt idős 
betegeknek ideális gyógyszer akár 
monoterápiában is. Extrém ritka az 
allergiás reakció, ezért gyógyszeral-
lergiára hajlamos betegeknél talán 
a legbiztonságosabb választás, ha fő 
célunk az allergiás reakció elkerülése. 
Ezen felül nem befolyásolja a fogam-
zásgátlók hatásosságát sem. Szoron-
gásoldó hatását érdemes kihasználni 
pszichiátriai komorbiditásban (3).

Amire oda kell figyelni

Dózisfüggő mellékhatásai (fáradtság, 
szédülés, álmosság) enyhék, a dózis 
csökkentésével rendszerint megold-
hatók. Fokozhatja az étvágyat, enyhén 
növelheti a testsúlyt. Súlyos veseelég-
telenségben – mivel a gyógyszer vál-
tozatlan formában ürül a vesén át – 
csökkentett adagban, és csak óvatosan 
szabad adni.

A gabapentint eredetileg GABA ago
nistának tervezték, izomspazmus elle-
ni gyógyszernek (1). Később kiderült, 
hogy az izomspazmusra nem igazán 
hat, fokális epilepsziában azonban ha-
tásos, ugyanakkor nem a GABAerg 
rendszeren keresztül, hanem a kal
ciumcsatornák blokkolása révén fejti 
ki hatását (2). A 90-es évek végén nyil-
vánvalóvá vált, hogy antiepileptikus 
hatása viszonylag gyenge, egyéb 
antiepileptikumokra rezisztens be-
tegnél hatása csekély, antiepileptikus 
spektruma szűk, kizárólag fokális epi-
lepsziákban érdemes adni, ráadásul 
generalizált epilepsziában absence- és 
mioklónusrohamokat provokál. 

A gabapentin előnyös 
tulajdonságai 

A gabapentin manapság már első 
választandó kezelés fájdalomszind-
rómákban. Növeli a  mély, lassú 
hullámú alvás arányát és elősegíti 
a REM alvást. Hatásos nyugtalan láb 
(restless legs) szindrómában, esszen-
ciális tremorban, továbbá viszketéssel 
és szorongással járó kórképekben is 
(2, 3), így ma már a gabapentin első-
sorban nem epilepsziás indikációban 
kerül felírásra (1). A 2000-es években 
az is kiderült, hogy az antiepileptikus 
hatást jelentősen növelni lehet maga-
sabb adagokkal (1800−3600 mg/nap, 
2−4 részletre osztva).

A gabapentin jól tolerálható, labor-
kontrollra nincs szükség, beállítása 
gyors, nem lép interakcióba: nem 
kötődik plazmafehérjékhez, nem 

Gabapentin epilepsziában 

A gabapentin előnyei az időskori  
epilepszia kezelésében

A gabapentin fokális epilepsziában monoterápiában is használatos gyógyszer. Jól tolerálható, labor-
kontrollra nincs szükség, beállítása gyors, nem kötődik plazmafehérjékhez, nincs hatása a májen-
zimekre, nem szubsztrátja vagy induktora a P-glikoprotein-rendszernek, így idős betegeknél ideális 
gyógyszerválasztás. Időskori epilepszia kezelésére A szintű evidenciával csak a gabapentin- és 
lamotriginterápia rendelkezik.

1. táblázat. Az antiepileptikumok metabolizmusa és interakciós mechanizmusa

Antiepileptikum Elimináció fő útja Májenzim (CYP) rendszer P-glikoprotein-rendszer Fehérjekötés (%)

Carbamazepin O szubsztrát és induktor induktor és szubsztrát 75-80%

Clobazam RE szubsztrát szubsztrát 85-90%

Ethosuximid O szubsztrát nem hat 0%

Gabapentin RE nem hat nem hat 0%

Lacosamid demetiláció nem hat nem hat 15%

Lamotrigin GLU nem hat nem hat 55%

Levetiracetam H: 25%, RE: 75% nem hat induktor és szubsztrát 0%

Oxcarbazepin GLU: 50%, RE: 30% induktor nem hat 60%

Fenobarbitál O/GLU: 75% RE: 25% induktor induktor és szubsztrát 70%

Fenitoin O induktor és szubsztrát induktor és szubsztrát 90%

Topiramát O: 60%, RE: 40% induktor nem hat 15%

Valproát O, GLU inhibitor induktor/inhibitor 90%

Zonisamid O: 50%, RE: 30% gyenge inhibitor nem hat 40%

Rövidítések: O: oxidáció, GLU: glükuronidáció, RE: vesén át ürül, H: hidrolízis

  Folytatás a 17. oldalról

Időskorban az epilepszia  

prevalenciája meredeken 

emelkedik

  Folytatás a 19. oldalon


