ZAPLETI PRI NEVROTSKIH

IN SOMATOFORMNIH MOTNJAH

Andrej Zmitek

uvob

Zanesljive podatke o zapletih pri posameznih dusevnih motnjah je
mogoce dobiti z dolgoletnim spremljanjem skupine bolnikov, pri katerih so
bile takSne motnje ugotovljene. Diagnosticne klasifikacije nevrotskih in
somatoformnih motenj (in duSevnih motenj nasploh) so bile doslej veckrat
revidirane, pa tudi ne vedno sploSno sprejete. Tako je imel danasnji izraz
panicna motnja v obdobju 1863-1982 vsaj trideset sinonimov(9) in tezko
si je zamiSljati, da bi se vse te diagnosticne oznake popolnoma prekri-
vale. Poleg tega so avtorji zbirali skupine bolnikov v razlicnih okoljih:
psihiatricna bolniSnica(2,3,4), psihiatricna ambulanta(5,6,), nepsihi-
atricne ambulante(7,8) in vec¢ okolij hkrati(9). To daje misliti na razlicno
intenzivnost motenj pri bolnikih. Medsebojna primerjava longitudinalnih
Studij je zato tezavna in nekateri rezultati si nasprotujejo.

Opravljene raziskave vendarle kazejo, da so pomembnejsi zapleti na-
slednji: sekundarna depresija, suicidalna ogrozenost, somatska obolenja,
odvisnost od psihotropnih snovi in motnje v socialnem funkcioniranju.
Zdravljenje nevrotskih in somatoformnih motenj lahko dodatno ovirajo
osebnostne motnje in sociokulturne posebnosti bolnika.

SEKUNDARNA DEPRESIJA

Sekundarna je tista depresija, ki se pojavi ¢asovno po nastopu
neafektivne duSevne motnje(7). Pri nevrotskih in somatoformnih motnjah
se pojavlja zelo pogosto. Anksiozne motnje so spremljane z depresijo v
31 do 92 odstotkih(7,9,10,11). Velika razlika v pogostosti gre na racun
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dejavnikov, navedenih v uvodu, pa tudi razlicnih kriterijev za depresivno
stanje. Sopojav depresije je pogostejSi pri panicni motnji kot pri generali-
zirani anksioznosti(9).

Nekateri avtorji ugotavljajo predvsem prehodne in kratkotrajne, do
treh mesecev trajajoCe depresije, pogosto spremljane z zunanjimi obreme-
nitvami(11), drugi nasprotno kroni¢ne, ki se slabo odzivajo na zdravljenje
z antidepresivi(9), ali pa razlicno pogoste in razlicno intenzivne depresije,
ki dobro reagirajo na alprazolam(10). Sopojav depresije je pogostejsi pri
Zzenskah, ob bolj izraziti in dolgotrajnejSi anksiozni motnji ter slabsi
socialni prilagojenosti. Na sploSno pomeni slabSo prognozo glede ozdra-
vitve in delazmoznosti(7,11). Pogosto je Sele depresija vzrok, da bolnik
poiS€e zdravnisko pomo¢, in pomeni vecjo verjetnost psihiatricne
hospitalizacije(12). Suicidalna ogrozenost pri sekundarni depresiji ni
bistveno drugacna kot pri primarni(7), verjetnost za razvoj odvisnosti od
anksiolitikov pa je vecja(9).

Ni jasno, ali gre za pravo komorbidnost (obstoj dveh bolezni hkrati)
ali za eno bolezen - anksiozno depresijo(13). Po Sheehanu(1) naj bi Slo za
razliCne faze naravnega poteka panicne motnje.

Tabela 1: Faze naravnega poteka panicne motnje (Sheehan)

Subpani¢ni napadi simptomov strahu
Polisimptomatski napadi panike
Hipohondricna motnja

Posamezne fobije

Socialna fobija

Multiple fobije z agarofobicnim vedenjem
Depresivno reagiranje

NoOokWNE

Vendar pa obstajajo Stevilni bolniki, ki ne gredo skozi vse faze,
ampak kazejo samo posamezne klinicne slike.

Familiarne Studije kazejo, da obstaja pri sorodnikih bolnikov z depre-
sijo in panicno motnjo vecje tveganje za depresijo, panicno motnjo,
fobi¢no motnjo in/ali odvisnost od alkohola v primerjavi s sorodniki
bolnika s Cisto pani¢no ali depresivno motnjo(14,15).




SUICIDALNA OGROZENOST

Ucbeniki, ki so v pogosti uporabi v slovenskem prostoru, o suicidal-
nosti bolnikov z nevrotskimi motnjami ne pisejo(16,17) ali pa navajajo, da
je suicidalna nevarnost majhna(1,16). Pregled Studij vendarle pokaze
povecano suicidalno ogrozenost pri nevrotskih motnjah(2,3), ki gre
predvsem na racun panic¢nih in anksioznih bolnikov(18,19,20). Obstajajo
tudi drugatna mnenja(6); avtor sklepa, da gredo rezultati gornjih Studij na
racun socasnih motenj (depresija, odvisnost od psihotropnih snovi, motnje
osebnosti). Po drugi strani pa sekundarni alkoholizem ali sekundarna
depresija maskirata osnovno obolenje in suicidalni bolnik tako dobi drugo
diagnozo(20). Koli¢nik suicida v nekaterih Studijah kaze tabela 2(19).

Tabela 2: Pogostnost suicida pri pani¢ni in anksiozni motnji

Stevilo koli¢nik suicida

bolnikov (8t./100 000 preb. v enem letu)
HARRIS 123 220
WHEELER 171 30
KERR 72 690
SIMS 1482 90
CORYELL 1982 113 150
RORSMAN* 694 10
BLACK* 248 500
MARTIN 60 240
CORYELL 1986 155 50

* avtor je zajel tudi druge nevrotske motnje

Suicidalna ogrozenost pri bolnikih z obsesivno-kompulzivno motnjo je
pomembno manjSa kot pri unipolarni depresiji(21) in anksiozni ter panicni
motnji(22), na sploSno jo oznacujejo kot majhno(16,23). Obsesivno-
kompulzivna simptomatika pri bolniku z depresijo znizuje suicidalno tvega-
nje(24). To pa ne pomeni, da je nevarnost suicida pri obsesivno-kompul-
zivnem bolniku izkljuCena, saj je pogostost istoCasne depresije okrog
35%(22).




Somatizacijska in disociativha motnja (zgodovinski sinonimi so
Briquetov sindrom, histeriCna in konverzivna nevroza) predstavljata po
nekaterih avtorjin(25,26) povecCano suicidalno ogrozenost. Impresivna je
zlasti Studija Stefanssona in sodelavcev, ki so na vzorcu 1264 bolnikov
odkrili, da je umrljivost zaradi suicida trikrat vecCja od pricakovane. Avtorji
manjSih Studij(6,27) opisujejo zgolj povecano Stevilo suicidalnih poskusov
in resnicno ogrozenost zanikajo. Vendar je tudi iz njihovih podatkov
mogoce ugotoviti trend v smeri poveCane suicidalne ogrozenosti, ki pa
(najbrz zaradi premajhnega vzorca) ne doseze statistiCne pomembnosti.

SOMATSKA OBOLENJA

Na podlagi starejsih Studij (znana je Wheelerjeva na vzorcu bolnikov
v kardioloSki ambulanti(20)) sta Marks in Lader(28) menila, da bolniki z
anksiozno in pani¢no motnjo ne zbolijo za telesnimi boleznimi nic
pogosteje od sploSne populacije. Kasneje je bila na vzrocu 1482 bolnikov
z razlicnimi nevrotskimi motnjami ugotovljena poveCana umrljivost zaradi
obolenj respiratornega sistema (moski in Zzenske), kardiovaskularnega
(moski) in centralnega zivénega sistema (zenske)(2). Pri moskih s pani¢no
motnjo so odkrili ve¢ hipertenzije(11,19) in vec¢jo umrljivost zaradi kardio-
vaskularne bolezni(20). Anksiozne in panicne motnje so povezane z vecjo
pogostostjo ulkusne bolezni(11).

Pogost izvid pri bolnikinh s panicnimi napadi je prolaps mitralne za-
klopke(29,30). Motnja je obi¢ajno benigna, morebitna etioloSka poveza-
nost pa ni dokazana.

Narava povezanosti med anksioznostjo in telesnimi boleznimi ni
znana. Anksioznost bi lahko vodila v nastanek telesne bolezni, prav tako
telesna bolezen povecuje anksioznost. Obe motnji pa sta lahko posledici
istega osnovnega vzroka, npr. motenega metabolizma laktata(11). Bolniki
z nevrotskimi motnjami so bolj izpostavljeni cigaretnemu dimu, kar lahko
vpliva na nastanek somatskih zapletov (31,32).

Na velikem vzorcu bolnikov(26) s somatizacijsko in disociativno
motnjo so ugotovili poveCano umrljivost zaradi neoplazem, kardiovasku-
larnih obolenj, bolezni prebavnega sistema in zaradi drugih vzrokov.
Obstajajo tudi nasprotujo€a mnenja, zasnovana na Studiji manjSe skupine
bolnikov(6). Ni potrieno, da bi Stevilni medicinski posegi, ki jih izsilijo
bolniki s somatizacijsko motnjo, povzrocali veCjo umrljivost(27). Pri teh




bolnikih je problematiCna diagnostika, saj obstaja nevarnost, da pripi-
Semo tudi bolezenske znake drugega izvora psihi¢ni motnji(26).

Ni znano, ¢e danes Se drzijo Briquetovi podatki iz leta 1859. Ugota-
vljal je, da bolnice s histerijo (danes bi rekli s somatizacijsko in
disociactivno motnjo) splavijo pogosteje kot zdrave nosecnice. Njihovi
Zivorojeni otroci pogosteje umirajo ze v prvem letu zivljenja. Tudi sicer so
otroci, predvsem hcerke, slabega zdravja(33).

MOTNIJE V SOCIALNEM FUNKCIONIRANJU

Nevrotske in somatoformne motnje imajo izrazit vpliv na medosebne
odnose. Bolniki z anksiozno in pani¢no motnjo ustvarijo v druzini "sanato-
rijsko ozracje", prosto vseh drazljajev, ki bi utegnili izzvati tesnobo(16).
PodrobnejSe ocenjevanje socialne prilagojenosti te skupine bolnikov je
pokazalo slabSe stanje v primerjavi s kontrolno skupino (kirurski bolniki),
pri Cemer sta bila subjektivna stiska in nezadovoljstvo izrazitejSa od
objektivne disfunkcije(11).

Tabela 3: Socialna prilagojenost bolnikov z anksiozno in panicno motnjo

opazovana skupina(%) kontrolna skupina (%)*

nezadovoljstvo z delom 44 16
nezadovoljstvo v zakonu 35 18
spolne motnje 30 9
socialna izolacija 29 13
omejitev aktivnosti 41 16

* kontrolno skupino predstavljajo kirurski bolniki

Kljub navedenim razlikam omenjena Studija ne kaze odstopanj glede
zakonskega stanu ali zaposlitve. Panicna motnja povzroCa izrazit upad
samospostovanja(1), ki je lahko vzrok ostalim socialnim zapletom.

Bolniki z agorafobijo so mocno ovirani v vsakdanjem Zivljenju, saj so
njihove komunikacije izven domacega okolja prakticno onemogocene(34).

Studija Kringlena(23) kaZe, da le 20% bolnikov z obsesivno-kompul-
zivno motnjo zivi normalno socialno Zzivljenje. Vecina obcuti izrazito izola-
cijo in skoraj 40% nima stikov s prijatelji ali sorodniki. PoroCenih je okoli




60% bolnikov (po drugi Studiji(21) le 30%) in njihov nacin zivljenja mocno
vpliva na druzine, tako da je odnose mogoce vecCinoma oceniti kot nevroti-
Cne.

Vpliv disociativnih in somatoformnih motenj na medosebne odnose
je zelo izrazit(16,35). Veckrat je ze izbira partnerja nevroticna, zapleti na
podrogju spolnosti so pogosti. Zivljenje v druZini bolnika je pogosto dra-
maticno in frustrirajoCe za druzinske Clane.

VPLIV NA DELAZMOZNOST

Studija 0 delazmoznosti bolnikov s paniéno motnjo(36) je pokazala,
da je v petletnem opazovalnem obdobju tretjina bolnikov odsotna z dela
veC kot eno leto zaradi invalidske upokojitve (5,5% vse skupine) ali bolni-
Skega staleza. Dejavniki, ki loCujejo skupini bolnikov z dobro in slabo
prognozo glede delazmoznosti, so naslednji

Tabela 4: Prognosticni dejavniki delazmoznosti pri panicni motnji

- starost NS
- spol NS
- imigracija p<0,10
- nivo izobrazbe p<0,05
- separacija pred starostjo 16 let NS*
- psihosocialni stresorji NS*
- najvisji nivo psihosocialnega funkcioniranja

pred hospitalizacijo p<0,05
- dolzina trajanja panicnhe motnje p<0,05
- izogibalno vedenje p<0,05

* trend, ki pa ne doseze statisticne pomembnosti

Po podatkih druge primerjalne Studije(11) je bilo 11% bolnikov z
anksioznimi in paniénimi motnjami nesposobnih za delo; kirurski bolniki iz
kontrolne skupine so bili delanezmozni v 5%.

Ljudje z blago obsesivnostjo so praviloma dobri delavci(23), bolj
izrazena motnja pa negativno vpliva na delovno sposobnost. V Studiji
Kringlena 28% bolnikov v opazovalnem obdobju ni imelo zmanjSane dela-

zmoznosti, pri 19% pa je bil upad zelo izrazit.




ODVISNOST OD PSIHOTROPNIH SNOVI

Pri vecCini nevrotskih in somatoformnih motenj je odvisnost od alko-
hola in/ali benzodiazepinov pogost pojav(1,35). Ta zaplet je relativho
najredkejsi v primeru obsesivno-kompulzivne motnje(22,23). Vzrok za
nastanek odvisnosti je lahko poskus samozdravljenja - znizevanje
anksioznosti. Familiarne Studije kaZzejo na vecje tveganje za pojav odvisno-
sti od alkohola pri sorodnikih bolnikov s pani¢éno motnjo in hkratno depre-
sijo(9,15); to dejstvo in isti biokemicni markerji(37) nakazujejo moznost
skupne genske zasnove treh navedenih moten;.

Ko se odvisnost pojavi, farmakodinamski ucinki psihotropnih snovi
zviSujejo anksioznost (abstinencni sindrom) in vzpostavi se pozitivna
povratna zveza. Odvisnost od psihotropnih snovi pa je lahko tudi
diferencialno diagnosticna moznost, zlasti ¢e je anksioznost izrazitejSa
zjutraj(38). Ni dokazano, da bi anksioliticni u¢inek jemanja benzodiaze-
pinov trajal (razen v posameznih primerih) dlje kot Sest mesecev. Dodatna
tezava pri ugotavljanju odvisnosti od benzodiazepinov je enaka klinicna
slika anksioznega in odtegnitvenega stanja(35).

Bolniki z nevrotskimi in somatoformnimi motnjami so bolj izpostavlje-
ni cigarethnemu dimu v primerjavi s sploSno populacijo in kirurSkimi
bolniki, v njihovi skupini je odstotek kadilcev vecji. Kadilci v opazovani
skupini so zaceli kaditi v niZji starosti, pokadili ve¢ cigaret dnevno in
globlje inhalirali(31). Vecja intenzivnost kajenja je morda del razlage za
povisano umrljivost bolnikov z nevrotskimi in somatoformnimi motnja-
mi(31,32).

OSTALI ZAPLETI

V literaturi je najti precejSnje neskladje glede pogostosti razvoja
obsesivno-kompulzivne motnje v psihozo, saj navajajo pogostost od 1 do
20%(8,39). Verjetno se v vecini teh primeov pojavi obsesivno-kompulzivna
simtpomatika kot prvi znak psihoze (najpogosteje shizofrenija) in ne v
okviru nevrotske motnje.

Bolniki z obsesivno-kompulzivno motnjo in njihovi svojci so pogosto
zaskrbljeni, da bi bolnik popustil svojim prisilnim mislim, kar bi lahko




vodilo do nevarnih dejanj. Ni podatkov, da bi se to dejansko dogajalo.
Moznost je nekoliko vecja, ¢e se obsesivno-kompulzivna simptomatika
pojavlja v okviru shizofrenije, psihoorganskega sindroma ali pri bolniku z
disocialno osebnostjo(24).

SOPOJAV OSEBNOSTNE MOTNJE

Istocasen pojav klinicnega sindroma in osebnostne motnje je
resnejSi kot pojav izoliranega klinicnega sindroma(14). Po rezultatih Studij
naj bi Slo pri ve¢ kot polovici ljudi z duSevnimi boleznimi (os | po DSM IIl)
hkrati za osebnostno motnjo (os Il po DSM lIl). PogostejSe so naslednje
kombinacije:

Tabela 5 (40): PogostejSe kombinacije nevrotskih in osebnostnih moten;j

(OM)

- paniCha motnja bojazljivostna OM

- pani¢na motnja s sekundarno depresijo odvisnostna OM

- socialna fobija bojazljivostna,
odvisnostna OM

- enostavna fobija histrionicna OM

- agorafobija bojazljivostna OM

- obsesivno-kompulzivna motnja narcisticna OM

SOCIOKULTURNE POSEBNOSTI BOLNIKA

Transkulturne Studije kazejo, da med razliénimi kulturnimi okolji
obstajajo razlike v pogostosti posameznih nevrotskih motenj. Tako naj bi
v preprostejSih okoljih prevladovale somatoformne, disociativne ter anksi-
ozne motnje, v kompleksnejsih pa fobi€éna motnja in depresivno reagira-
nje(41). Zdravljenje nevrotskih motenj v okolju, ki je bolniku tuje, je malo
uspesno, kot je razvidno iz izkuSnje Svedske psihiatricne ambulante za

priseljence (pretezno Finci, Jugoslovani in Grki)(42):




Vecina bolnikov je prisla v ambulanto, ko so bile njihove motnje Ze
kronificirane. Kolegi iz somatske medicine so si ob tem oddahnili, ker
so videli moznost, da se znebijo tezavnih bolnikov. Psihiatricna
ambulanta je tako predstavijala koncno postajo v bolniski karieri.
Motivacija bolnikov za psihoterapijo je bila zelo nizka, ve¢inoma so si
Zeleli podaljSanja bolniskega staleza ali invalidsko upokojitev ter
simptomatsko (analgeticno) medikacijo. Prave depresivne motnje so
bile zelo redke, pa Se tiste rezistentne na antidepresivno zdraviljenje.
Priseljenci so bili v primerjavi s Svedskimi bolniki v sploSnem manj
hospitalizirani, pa¢ pa so imeli daljSe bolniSke staleZe. Avtor ocenjuje
rezultate zdravijenja kot "ne prevec dobre".

ZAKLJUCGEK

Nevrotska, disociativna ali somatoformna motnja ni lepotna napaka
na sicer zdravem cCloveku, ampak ga prizadene v duSevnem, telesnem in
socialnem funkcioniranju. Nekaterim bolnikom lahko njihove tezave precej
olajSamo, drugim le malo. Kdor se s takSnimi bolniki ukvarja, bi si moral
Zeleti tri lastnosti:

- moc¢, da pomaga taksnim, ki jim je mogoce pomagati;
- potrpeZljivost, da se sooca s tistimi, katerih tezave lahko le malo olajSa;
- modrost, da sprevidi razliko.
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