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I. RESZ
Személyi rész

Il. RESZ
Torvények, orszaggydlési hatarozatok,
koztarsasagi elnoki hatarozatok, kormanyrendeletek
és -hatarozatok, az Alkotmanybirésag hatarozatai

A Kormany 343/2021. (VI. 16.) Korm. rendelete
a jarvanyiigyi késziiltség bevezetésérol szol6 283/2020. (VI. 17.) Korm. rendelet médositasarol

A Kormany az egészségligyrdl szolé 1997. évi CLIV. torvény 247. § (1b) bekezdés a) pontjdban kapott felhatalmazas alapjan,
az Alaptorvény 15. cikk (1) bekezdésében meghatérozott feladatkorében eljarva a kovetkezéket rendeli el:

1.§ A jarvanyligyi késziiltség bevezetésérdl szolé 283/2020. (VI. 17.) Korm. rendelet 3. §-a helyébe a kovetkezé
rendelkezés lép:
,3.§ Ezarendelet 2021. december 18-an hatalyat veszti”

2.§ Ez a rendelet 2021. junius 17-én |ép hatalyba.

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelnok
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A Kormany 344/2021. (VI. 18.) Korm. rendelete
a SARS-CoV-2 koronavirus-vilagjarvany kovetkezményeinek elharitasaban részt vevé foglalkoztatottakat
megilletd potszabadsagrol szol6 327/2021. (V1. 10.) Korm. rendelet médositasarol

A Kormdany az Alaptorvény 53. cikk (2) bekezdésében meghatdrozott eredeti jogalkotéi hataskorében, figyelemmel
a katasztréfavédelemrdl és a hozza kapcsoldédo egyes torvények mdédositasardl sz6ld 2011. évi CXXVIIL. torvény 51/A. §-ara,
az Alaptorvény 15. cikk (1) bekezdésében meghatarozott feladatkorében eljarva a kovetkezéket rendeli el:

1.8 A SARS-CoV-2 koronavirus-vilagjarvany kdvetkezményeinek elhdritdsdban részt vevé foglalkoztatottakat megilleté
potszabadsagrol szoélé 327/2021. (VI. 10.) Korm. rendelet (a tovabbiakban: R) 1. § (1) bekezdése a kovetkezé
g) ponttal egészul ki:
(E rendelet alkalmazdsdban foglalkoztatott)
»9) @ Nemzeti Népegészségligyi Kbzpontna
(foglalkoztatott személy.)

|n

2.8 AzR. 1. § (3) bekezdés b) pontjaban a,c), d) és f) pontja” szovegrész helyébe a,c), d), f) és g) pontja” széveg Iép.
3.8 Ez a rendelet a kihirdetését kovet6é napon Iép hatalyba.

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelnok
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A Kormany 1389/2021. (VI. 18.) Korm. hatarozata

a fovarosi és Pest megyei jarobeteg-szakellatas fejlesztésének az Egészséges Budapest Program,
valamint a Pest Megyei Teriiletfejlesztési Program keretében torténé tovabbi megvalésitasaroél sz616
1970/2017. (XIl. 19.) Korm. hatarozat médositasarél

1. A Kormdny egyetért azzal, hogy a f6vérosi és Pest megyei jarobeteg-szakelldtas fejlesztésének az Egészséges
Budapest Program, valamint a Pest Megyei Tertletfejlesztési Program keretében torténé tovabbi megvaldsitasarol
sz616 1970/2017. (XIl. 19.) Korm. hatdrozat (a tovébbiakban: Hatdrozat) 4. pont d) alpontjdban foglaltaktol
eltéréen, a 2021. évben 1 235 706 044 forint keriiljon biztositasra a Hatdrozat 1. mellékletében foglalt beruhdzasok
megvalositasahoz.

2. A Hatérozat 1. melléklete az 1. melléklet szerint médosul.

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelnok
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lll. RESZ
Miniszterelnoki, emberi ero6forras
és egyéb miniszteri rendeletek és utasitasok

. RESZ
Utmutatok

V.RESZ
Kozlemények

Az Emberi Er6forrasok Minisztériuma egészségiigyi szakmai iranyelve
a major (unipolaris) depressziv zavar: diagnosztikai és terapias iranyelvek

Tipusa: Klinikai egészséguigyi szakmai irdnyelv
Azonosito: 002085
Ervényesség idétartama: 2024. junius 25.

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
Pszichiatria Tagozat
Prof. Dr. Kéri Szabolcs, pszichiater, orvosi rehabilitacié szakorvosa, elnok, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Dome Péter, Ph.D., pszichiater, szakmai koordinator, szerzé

Prof. Dr. Rihmer Zoltan, Ph.D., D.Sc., pszichiater, neurologus és klinikai farmakolégus, tarsszerzé

Prof. Dr. Bitter Istvan, Ph.D., D.Sc., pszichiater, neurologus és klinikai farmakologus, tarsszerzé

Dr. Gonda Xénia, Ph.D., klinikai szakpszicholégus, pszichoterapeuta, tarsszerzé

Dr. Herold Rébert, Ph.D., pszichiater, pszichoterapeuta, tarsszerzé

Prof. Dr. Kurimay Tamas, Ph.D., pszichiater, pszichoterapeuta, addiktoldgus, orvosi rehabilitacié szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Osvéth Péter, Ph.D., pszichiater, pszichoterapeuta, tarsszerzé

Prof. Dr. Purebl Gyoérgy, Ph.D., pszichiater, pszichoterapeuta, tarsszerzé

Dr. Szekeres Gyorgy, Ph.D., pszichidter, igazsagligyi pszichiater, orvosi rehabilitacié szakorvosa, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségiligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

. Klinikai Szakpszicholégia és Pszichoterapeuta Klinikai Szakpszichologus Tagozat

Dr. Kovécs Péter, klinikai és mentalhigiéniai szakpszicholégus, elndk, véleményezd

. Pszichoterapia (szakorvosi képesitéssel) Tagozat

Prof. Dr. Németh Attila, pszichidter, pszichoterapeuta, addiktolégus, orvosi rehabilitacio szakorvosa, elnok,
véleményezd

. Haziorvostan Tagozat

Dr. Szabd Janos, hdziorvos, elndk, véleményezé

Az egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzéi fliggetlenség nem sériilt.

Az egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentaltan egyetértenek.
Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepli

Betegszervezetek tanacskozasi joggal:
Nem keriilt bevonasra.
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Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:

Nem kertlt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:

Nem kerult bevonasra.

Fliggetlen szakért6(k):
Nem kertlt bevonasra.

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségiigyi szakmai iranyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok

dontéseit segitik meghatdrozott egészségligyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és

alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok éltal igazoltan, javitjdk az elldtas mindségét.

Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanldsok sorozata az elérheté legmagasabb szintd

tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségigyi

elldtorendszer sajatsagainak egylittes figyelembevételével kertilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges médon

fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségiigyi szakmai irdnyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,

amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem poétolhatjak

minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attél indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

I1l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor:
Ellatasi folyamat szakasza(i):

Erintett ellatottak kore:
Erintett ellatok kore
Szakteriilet:

Ellatasi forma:

Progresszivitasi szint:
Egyéb specifikacio:

I.= 1.
Nincs

Major depressziv zavar (unipolaris depresszid).
1. diagnosztika és kezelés;
2. gondozas.

Az unipolaris depresszio tlineteit mutaté felnéttkoru lakossag.

1800 pszichiatria

1804 pszichiatriai rehabilitacio

1805 pszichoterapia

7101 klinikai és mentalhigiéniai szakpszicholégia

7104 pszichoterapia (klinikai szakpszicholégusi képesitéssel)
4601 kozponti tigyelet

4602 stirg6sségi betegellatd egységben szervezett szakellatas
6301 haziorvosi ellatas

J1 jarébeteg-szakellatas, szakrendelés

J7 jarobeteg-szakellatas, gondozas

F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas

F2 fekvébeteg-szakellatas, kronikus fekvébeteg-ellatas
F4 fekv6beteg-szakellatas, rehabilitacios ellatas

F5 fekvébeteg-szakellatas, nappali korhazi ellatas

F6 slirg6sségi ellatas

D1 diagnosztika
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IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Depresszid: a hangulati élet tartds, negativ irdnyl véltozasaval jaroé betegség, amelynek klinikai képét az affektiv,
a kognitiv, a vegetatiy, illetve a szomatikus tlinetek, esetenként igen valtozatos kombinacidja alkotja. A depresszid
orvosi értelemben vett betegség és nem azonos a nemkivanatos kiilsé (kornyezeti és tarsadalmi) tényezék altal okozott
rossz egyéni kdzérzettel. A depresszié szdmos bioldgiai eltéréssel jarhat egyltt (példaul tartésan emelkedett szérum
kortizolszint és kovetkezményes hippocampus atréfia, csokkent kdzponti idegrendszeri szerotonin/noradrenalin/
dopamin forgalom, megrévidilt REM-latencia, inflammaciora utalé jelek stb.) [1-4].

Major depresszié: diagndzisahoz meghatérozott szamu tiinetnek, meghatérozott ideig kell fennallnia. Az unipolaris
depresszids epizdd sulyossdga mindkét betegségosztalyozéd rendszerben kikdédolhaté [a DSM-5-ben a sulyossag
mértéke, mint az epizdd ,jeloldje” (,specifier’-e) tlintethetd fel, mig a BNO-10-ben kiilon kdédok szolgélnak az eltéré
sulyossagu epizédok megjeldlésére]. Ugyancsak mindkét rendszerben kiilon kédolhatd az egyszeri/rekurrens jellege
a depressziés epizdédnak.

Disztimia: ha a depresszios tlinetek kronikusak, azaz éveken at, tartésan jelen vannak disztimidrél (a DSM-5-ben
perzisztal6 depressziv zavarrél, mely a DSM-IV kréonikus major depresszié és disztimia kategdridinak 6tvozésével jott
|étre) beszélink [1, 5-101.

Differencialdiagnosztika: a major depresszios tlinetegytttest kivalthatjak szomatikus megbetegedések, illetve
drog- és gyogyszerhasznalat is, igy fontos, hogy a differencialdiagnosztikai gondolkodas ne csak a pszichiatriai
diagnozisokra terjedjen ki, hanem a depresszié lehetséges okaiként szdmontartott szomatikus problémakra, illetve
a szer/gyogyszerhasznalatra is, egyrészt azért, mert a betegségosztalyozoé rendszerek (DSM, BNO) lehetdséget adnak
ra, s6t igénylik is, hogy az ilyen, ismert kivalté okkal rendelkezé esetekben jel6ljik az adott kivaltdé okot (amihez
kilon kédok allnak rendelkezésre), masrészt azért, mert ezeknek az eseteknek a terdpiaja bizonyos pontokon eltérhet
az ,idiopdtias” (mas nomenklaturak szerint ,endogén” vagy ,primer”) esetekétél [7, 11]. Fontos hangsulyozni, hogy
a depresszidé mind a tiinettanat, mind az etiopatogenezisét tekintve meglehetésen heterogén, vagyis nem létezik egy
minden beteg allapotat magyarazni képes egységes hipotézis. A tlinettani heterogenitas szemléltetésére példaként
emlitjik, hogy a DSM-5 kritériumok szerinti major depressziv epizod 227 féle tiinetkombinacio mellett allapithatd
meg. Valdszinlleg ez a klinikai és etioldgiai sokszintliség lehet az oka annak, hogy a depresszi6 kezelésére szolgald
kilonféle médszerek hatékonysdga messze elmarad az idealistél [12, 13].

Roviditések

ADHD: figyelemhianyos hiperaktivitas-zavar;

APA: Amerikai Pszichitriai Tarsasadg (American Psychiatric Association);

BNO-10: Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozésa, 10. kiadas;

BPSD: demencidhoz tarsuld viselkedési és pszichés tiinetek (behavioral and
psychological symptoms of dementia);

CANMAT: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments;

CBT: kognitiv viselkedésterdpia (cognitive behavioral therapy);

CPAP: folyamatos pozitiv felsé-léguti nyomast biztositd terapia (continuous
positive airway pressure);

CRP: C-reaktiv protein;

DALY (Disability-Adjusted Life Years): egészségkarosodassal korrigdlt életévek, mely a korai haldlozas
kovetkeztében elveszitett potencionalis életévek (YLL - Years of life lost) és
az egészségkarosodasban leélt életévek (YLD - Years lived with disability)
Osszege, azaz DALY = YLL + YLD. Ennek megfeleléen egy ,DALY” egyenld
egy olyan életévnyi veszteséggel, amit teljes egészségben lehetett volna

megélni;
DBS: mély agyi stimulacio (deep brain stimulation);
DSM-IV TR: az Amerikai Pszichiatriai Tarsasdg pszichidtriai zavarokat osztalyozé

rendszerének 2000-t6l 2013-ig hatédlyban 1évé kiadasa (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition-Text revision);

DSM-5: az Amerikai Pszichiatriai Tarsasdg pszichidtriai zavarokat osztalyozd
rendszerének 2013-6ta hatalyban Iévd kiadasa (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition);

EBV: Epstein-Barr virus;
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ECT:
EEG:
EKG:
EMA:
EPA:
FDA:

GABA:
GAD:
Gl:
HCV:
iCBT:

IFN:

IPT:
iTBS:
MAO:
MAOI:
MBCT:
MDD:
MDE:
MI:
MMSE:
NaSSA:
NHS:
NICE:

NMDA receptor:

NNT (number needed to treat):

NMS:
NSAID:
NDRI:
OCD:
OR:
PDD:
PTSD:
RCT:
RIMA:
rTMS:
SAD:
SARI:

SCID-5-PD:
SGA:
SIADH:
SNRI:

SSRE:
SSRI:

elektrokonvulziv terapia;

elektroenkefalogréfia;

elektrokardiogréfia;

Eurépai Gyogyszeriigyndkség (European Medicines Agency);
eikozapentaénsav;

Amerikai Elelmiszer- és Gyégyszer-engedélyeztetési Hivatal (Food and Drug
Administration);

gamma-aminovajsav (gamma-aminobutyric acid);

generalizélt szorongds zavar (generalized anxiety disorder);
gasztrointesztinalis;

hepatitisz C virus;

internetalapu kognitiv terdpia (internet-based cognitive behavioural
therapy);

interferon;

interleukin;

interperszondlis terapia;

intermittalo ,theta burst” stimulacio;

monoamin-oxiddz;

monoamin-oxiddz gatlok;

mindfulness alapu kognitiv terdpia (mindfulness-based cognitive therapy)
major (unipolaris) depressziv zavar;

major depresszids epizdd;

motivacids interju;

Mini-mental teszt (Mini-Mental State Examination);

noradrenerg és specifikus szerotonerg hatasu antidepresszivumok;

National Health Service (az Egyesiilt Kirdlysag allami egészségligyi rendszere);
National Institute for Health Care and Excellence (az angol Egészségligyi
Minisztérium kormdnyzattdl fiiggetlen, az egészségligyi irdnyelvek készitéséért
felel6s szervezete);

a glutamat egyik receptora, ami az N-metil-p-aszparaginsav (mint az egyik
agonistdja) utan lett elnevezve;

ez a szamérték azt fejezi ki, hogy minimalisan hany beteget szlikséges
kezelésben részesiteni ahhoz, hogy koziilik egy betegnél - a terapia
eredményeként - pozitiv valtozas kdvetkezzen be;

neuroleptikus malignus szindroma;

nem-szteroid gyulladdscsokkent6k;

noradrenalin-dopamin reuptake gatlé tipusu antidepresszivum;
obszessziv-kompulziv zavar;

odds ratio;

perzisztalé depressziv zavar;

poszttraumas stresszzavar;

randomizalt kontrollalt vizsgalat;

a monoamin-oxidaz-A enzim reverzibilis gatladsaval hat6 antidepresszivum;
repetitiv transzkranialis magneses stimulacio;

szocialis szorongds zavar;

szerotonin receptor (2, és 2 ) antagonista és reuptake inhibitor hatasu
antidepresszivum (pl. trazodon);

strukturdlt klinikai interju a DSM-5 személyiségzavarok vizsgalatéra;
masodik generaciésantipszichotikumok (second-generation antipsychotics);
Inadekvéat ADH-szekrécids szindréma;

szelektiv  szerotonin és noradrenalin  reuptake inhibitor hatdasu
antidepresszivum;

szelektiv szerotonin reuptake fokozé hatasu antidepresszivum;

szelektiv szerotonin reuptake inhibitor tipusu antidepresszivumok;
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T,ésT,;: pajzsmirigyhormonok (trijod-tironin, illetve tetrajéd-tironin);

TCA: triciklusos antidepresszivum;

TMS: transzkranidlis magneses stimulacié;

TRD: terapia-rezisztens depresszio;

TSH: thyreoideastimulalé hormon;

VNS: n. vagus stimuldacio;

We: vorosvérsejt-sullyedés (Westergren);

WFSBP: World Federation of Societies of Biological Psychiatry (Bioldgiai Pszichiatriai
Tarsasagok Vilagszovetsége);

WHO: Egészséglgyi Vildgszervezet (World Health Organization).

. Bizonyitékok szintje

Jelen egészségligyi szakmai iranyelvben a CANMAT iranyelvekben haszndlt bizonyiték (evidencia) szinteket

haszndljuk [14]:

1. szint: Az eredmények szlik konfidenciaintervallumu metaanalizis(ek)bél és/vagy tobb, megfelel6 mintanagysagu,
lehetéség szerint placebokontrollalt RCT-kbdl szarmaznak.

2.szint: Az eredmények tdg konfidenciaintervallumu metaanalizis(ek)b6l és/vagy legalabb egy megfeleld
mintanagysagu RCT-bdl szarmaznak.

3. szint: Az eredmények kis mintanagysagu RCT-kbdl vagy prospektiv, nem randomizalt, kontrollalt vizsgalatbdl, vagy
esetsorozatokbol, vagy jo minéségu retrospektiv vizsgalatokbol szarmaznak.

4. szint: Szakértdi véleményen (,expert opinion”), illetve szakért6i konszenzuson alapulé evidencia.

. Ajanlasok rangsorolasa

Medgfelel a hazaiirdnyelvekben dltaldnosan alkalmazott rangsorolasi médszernek, vagyis a fejlesztécsoport alapvetéen
a New Zealand Guidelines Group irdnyelv ajanlas rangsoroldsat alkalmazta.

Ajanlasok szint

Az ajanlast er6sen megbizhaté bizonyitékok tamasztjak ala

(Szdmos olyan hiteles vizsgalaton alapul, amelyek klinikailag relevansak, nem ellentmonddak és
hasonlé hatdst mutatnak, sajat populdcidra, hazai kdrnyezetre alkalmazhaték. Varhatdéan tjabb
kutatds nem maodositja.)

Az ajanlast elfogadhatéan megbizhaté bizonyitékok tamasztjak ala

(Hiteles vizsgalatokon alapul, azonban a vizsgalatok nagysagat, relevancidjat, az eredmények
egybehangzdsagét és/vagy sajat populdcidra, hazai kdrnyezetre alkalmazhatosagat illetéen
bizonytalansag meril fel, de varhatéan tjabb kutatds nem modositja.)

Az ajanlast egységesen elfogadott nemzetkozi szakértoi vélemények tamasztjak ala
(Megbizhaté tudoményos bizonyiték hidnydban kiemelkedé nemzetkdzi szakérték konszenzusan
alapul, amely a sajat populdciora, hazai kornyezetre alkalmazhatd, de kutatdsi eredmény
modosithatja.)

Az ajanlast hazai szakért6i vélemények tamasztjak ala

(Megbizhaté tudomanyos bizonyiték vagy nemzetkdzi konszenzus hianydban, vagy ha ezek sajat
populdciora, hazai kdrnyezetre nem alkalmazhaték, a hazai,legjobb gyakorlat” meghatarozasa D
az iranyelvfejleszté csoport tagjainak tapasztalatan vagy konzultacidval szerzett szakmai
visszajelzéseken alapul. Kutatdsi eredmény médosithatja.)

4

A gydgyszeres és egyéb kezelési modalitasok (pszichoterapia, ECT stb.) ajanlasi szintjeit (,erés”, ,gyenge”, feltételes
maodon jeldlve az er6sségi rangsorolast) a Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) ajénlasabol
vettik at [14-16]. Megjegyzés: az eredeti CANMAT ajanlasok ,first line treatment”-je felel meg a jelen egészségligyi

"

szakmai irdnyelv ,erés’, ,second line treatment”-je a jelen egészségiigyi szakmai irdnyelv ,gyenge’, mig ,third line

”

treatment”-je a jelen egészségligyi szakmai irdnyelv ,feltételes” ajanlasainak.

Ennek megfeleléen:
- ,erés” ajanldssal bir az a kezelés, aminek alkalmazasat 1. vagy 2. szint( evidencia tdmasztja ald, és a klinikai
tapasztalat is tdmogatja’.
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- ~gyenge” ajanlassal bir az a kezelés, aminek alkalmazésat 3. (esetleg magasabb) szintl evidencia tdmasztja ald,
és a klinikai tapasztalat is tdmogatja”.

- feltételes” ajanlassal bir az a kezelés, aminek alkalmazasat 4. (esetleg magasabb) szintl evidencia tdmasztja
ald, és a klinikai tapasztalat is tdamogatja’.

A, klinikai tapasztalat” altali tdmogatottsaghoz sziikséges, hogy egy bizonyitottan hatékony intervencié megvalésithaté legyen,
és jelentéséggel birjon a klinikai gyakorlatban. Ennek szellemében, amennyiben egy intervencié klinikai alkalmazhatésagéval
kapcsolatban (pl. a mellékhatdsai miatt) kétségek meriilnek fel, akkor az visszasorolhaté egy a (hatékonysdgdra vonatkozd

evidenciaszint éltal indokoltnal) alacsonyabb ,ajanlasi szintre”.

Afejlesztécsoport Ugy itélte meg, hogy CANMAT iranyelv a magyar elldtérendszerben kiiléndsebb véltoztatasok nélkil
megvaldsithato, kiemelve azonban, hogy egyes, a CANMAT-ban szereplé szerek (még) nem kertltek forgalomba/
nem torzskonyvezettek az unipoldris depresszid kezelésére hazénkban, illetve, hogy annak megjelenése (2016)
6ta Uj (hazankban is torzskonyvezett) hatdéanyagok jelentek meg. Ezen okok, illetve az irdnyelvfejlesztés sordn még
felhaszndlt egyéb irdnyelvekben szerepld ajanlasok miatt a jelen egészségligyi szakmai irdnyelv tébb ponton eltér
a CANMAT-t6l.

V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

Az unipolaris depresszié el6fordulasi gyakorisaga és egyéni, illetve tarsadalmi jelentésége miatt is a pszichiatria és
az orvostudomany egyik legfontosabb problémaja. Az unipolaris major depresszié 1990-ben a vildgon a negyedik
leggyakoribb oka volt a teljes egészségben megélhetd életévek elvesztésének (DALY), mig 2004-ben a harmadik
helyen 4allt és a 2020-ra szold eldrejelzések szerint az iszkémias szivbetegség mogott a masodik helyet foglalja
majd el [2, 17]. A legfrissebb el6rejelzések még borulatobbak, ezek szerint 2030-ra az unipolaris depresszié és
a kovetkezményes 6ngyilkossag lesz a DALY leggyakoribb oka [2]. A DALY egyik komponense az YLD (Years lived
with disability), ami az egészségkdrosodasban leélt életéveket reprezentalja; 2017-ben, globalis szinten a depressziv
zavarok voltak a 3. leggyakoribb okai a YLD-nek [18].

Hangsulyoznank, hogy a jelen egészségligyi szakmai irdnyelv a tobbféle, a depressziv zavarok kdzé sorolt korkép
kozil (Iasd ezeket a DSM-5-nek a depressziv zavarokrol szol6 fejezetében) az MDD térgyaldsét tekinti f& céljanak,
bar érinti a gydgyszer-, illetve droghasznalat, illetve a szomatikus betegségek kivéltotta depressziv zarvarokat is
(ugyanakkor nem célja mas idetartozé kérképeket, mint a disztimia, a, premenstrudlis diszférids zavar” és a, diszruptiv
hangulatszabdlyozasi zavar” targyalni). Ugyancsak nem részletezziik az ,Egyéb specifikdlt depressziv zavarok” kbzé
tartozé korképeket sem, mint példaul a,rovid visszatérd depresszid” [7].

A major depresszié csalddi halmozdddst mutat: az MDD-ben szenvedd paciensek elséfoku rokonai kb. 3-szor
nagyobb eséllyel MDD-sek, mint azok, akiknek nincsen az elséfoku rokonsagaban MDD-s beteg (Malhi és Mann,
2018). A disztimia/PDD szintén genetikailag meghatérozott, mivel a betegek csaladjaban gyakrabban fordul elé
disztimia/PDD. Tovabba, az, hogy a disztimidsok csalddtagjai kdzt az MDD (st a bipolaris zavar) is nagyon gyakori,
igazolja, hogy jogos a disztimidt (a PDD-t) a hangulatzavarok (szlikebben a depressziv zavarok) kézé sorolni [7, 19,
20]. Az unipolaris depresszio heritabilitasa kb. 0.37, mely azt jelenti, hogy a depresszios fenotipusnak a populaciéban
a pszichiatriai betegségek kozott is viszonylag alacsony, a szkizofrénia heritabilitdsa példaul 0.81, mig az ADHD-é
és a bipolaris betegségé 0.75. Az unipolaris depresszidk legfontosabb rizikotényezéi a depresszid vonatkozasaban:
a pozitiv csalddi anamnézis, a koragyermekkori pszichoszocidlis stresszorok (gyermekkori fizikélis, emocionalis vagy
szexualis abuzusok, szilé haldla, valas stb.) és a felnéttkori negativ életesemények, illetve aktualis pszichoszocidlis
stresszorok. Depressziéra hajlamos egyéneknél (depresszié az els6 és/vagy méasodfoku rokonok kézott) a negativ
életesemények szignifikdnsan gyakrabban valtanak ki depressziot [1, 9, 21-23].

Az unipolaris major depresszié az egyik leggyakoribb pszichidtriai betegség. Nemzetkozi adatokkal megegyezden
a hazai vizsgalatok szerint a betegség élettartam, 1 éves és 1 hdnapos prevalencidja a felnétt lakossag kérében 15,1%,
7,1% és 2,6% [9, 24]. Magyarorszagon tehat minden adott hénapban kbzel 200 000 major depresszids beteggel
kell szdmolni, akik koziil csak mintegy 40-45% 4&ll jelenleg orvosi (gyégyszeres) kezelés alatt. Megjegyzendd, hogy
ahaziorvosi praxisokban megjelend betegek k6zt a major depresszié gyakorisaga valészintileg magasabb, mint a teljes
népességben mért adatok (hazadnkban példaul a praxisokban megjelend betegeknek a 7,3%-a szenved aktudlisan
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major depresszids epizdédban), és még magasabb ez az érték a szakelldtasban [4, 25]. Fontos még megemliteni, hogy
az unipolaris depressziés betegek cca. 30-55%-a életiik sordn, a depressziés epizdd(ok) alatt, vagy azoktdl fliggetlenl
klszobalatti hipomanias epizodot is atél, igy ha ezeket a betegeket a bipoldris spektrumba soroljuk, az unipolaris
major depresszidk prevalencidja ennyivel fog csékkenni [26-30].

Az unipolaris major depresszié nékben kétszer gyakrabban fordul elé, mint férfiakban. Bar az unipolaris major
depressziéd barmely életkorban kezdédhet, a legtobbszor a 20-30 életévek kozott (de cca. 40%-ban 20 éves kor
alatt) indul. Az MDD-hez gyakran térsulnak egyéb pszichiatriai korképek, igy tobbek kdzt szorongdsos betegség,
személyiség-, illetve szerhaszndlati zavar. A rekurrens major depresszié epizddjainak elsé és ismételt jelentkezése
specidlis szezondlis mintdzatot mutat (tavasszal és &sszel gyakoribb), az un. téli depresszié az esetek tobb, mint
a felében nem az unipolaris, hanem bipolaris Il zavar részeként jelentkezik [1, 4, 9, 31, 32].

Erdekes médon a disztimia gyakrabban fordul elé a magas jévedelm(i orszagokban (,high income countries”), mint
a kdzepes és alacsony jovedelmU orszagokban [33], mig ugyanez nem mondhato el a major depressziérél, melynek
a prevalenciajat hasonlénak taldltdk a magas, kozepes, illetve alacsony jovedelm( orszédgokban [4].

Az unipoléris major depresszié az esetek nagyrészében ismétlédd (rekurrens) vagy kronikus lefolyast mutat (egy
MDD-s betegnek az élete soran atlagosan kb. 5 major depresszios epizddja van, szemben a bipolaris zavarban
szenveddk 8-9 major depresszids epizddjaval); az ismétlédd depresszids epizédok egyre hosszabbak, a tiineti kép
pedig egyre sulyosabb. Minél tobb depresszids epizddja volt mar egy adott betegeknek, annal valdszinlibb, hogy
lesznek tovabbi epizddjai is (a rekurrencidnak még szamos egyéb fontos rizikéfaktora van, ezek kozil itt egyet
emelnénk ki, ez pedig a rezidudlis tiinetek jelenléte). A nem kezelt depresszidk gyakori kbvetkezményei a tartos
munkaképtelenség, a masodlagos alkohol/drog abuzus és dependencia, a fokozott szomatikus (kardiovaszkularis
és cerebrovaszkularis) morbiditas és mortalitas, valamint a kifejezetten emelkedett 6ngyilkossagi rizikd. A nem
kezelt major depresszids betegek 5-10 szézaléka 6ngyilkossag kovetkeztében hal meg, és tébb, mint egyharmaduk
kisérel meg szuicidiumot élete soran. Ugyanakkor az antidepressziv gydgyszeres kezelésben részesiilé depresszios
betegek szuicid rizikdja kb. 75-80 %-kal csokken. A depresszié még ma is mindendtt aluldiagnosztizalt és alulkezelt
betegség. A fejlett egészségligyi ellatassal rendelkez6 orszagokban végzett populécids vizsgélatok szerint a major
depresszidban szenvedé betegeknek csak cca. a fele all kezelés alatt [1, 2, 4, 6, 9, 20, 34-45].

. Felhasznaloéi célcsoport

Ezazegészségligyiszakmaiirdnyelvazunipoldris depresszi6 diagnosztizalasdban és kezelésében résztvevd (elsésorban
pszichiater) szakorvosok és az egészségligy terliletén tevékenykedd egyéb szakdolgozok részére késziilt. Tovabba
célja még, hogy az érintett betegeket és hozzatartozoikat is naprakész informacidkkal lassa el. Az egészségligyi
szakmai iranyelv a rendelkezésre all6 bizonyitékokon és klinikai konszenzuson alapul. A klinikus az egyéni kezelési
terv kidolgozésakor az egészségligyi szakmai irdnyelvek mellett mindig figyelembe kell, hogy vegye a rendelkezésre
all6 klinikai adatokat, diagnosztikus és terdpias lehetéségeket, valamint a paciens (és hozzatartozoéi) személyes céljait.
Jelen diagnosztikai és terapias irdnyelv bevezetésének alapfeltétele a szakman belili és a szakman kivili kontroll,
melyet egyrészrél a pszichiatriai szakma, illetve az adott betegség vezetd szakértdi, masrészrél pedig a finanszirozo és
adminisztrativ szervek (Emberi Er6forrasok Minisztériuma, NEAK, ANTSZ, énkormanyzatok) és civil kezdeményezések
(betegjogi szervezetek, médiumok) képesek, természetesen sajat kompetenciahataruknak megfeleléen hatékonyan
gyakorolni. Fenti lista egyuttal a felhasznaloi célcsoportot is megjeldli.

Jelen egészségligyi szakmai iranyelv az unipoléris depressziok diagndzisaban és kezelésében tudomanyosan
bizonyitott és a gyakorlat altal visszaigazolt ismereteken alapul. Nem térhet ki annak targyaldséra, hogy az emlitett
gyogyszerek koziil melyik készitmény, illetve molekula, valamint azoknak melyik generikuma aktudlisan milyen BNO
korképekre regisztralt, és milyen tadrsadalombiztositdsi tdamogatdst élvez. Azitt kozolt ismeretek gyakorlati alkalmazasa
sordn minden esetben a gyogyszerkészitményekre vonatkozé hatalyos szabalyok, igy kiiléndsen a jogszabalyok és
az adott gyégyszerek Magyarorszagon hatalyos alkalmazasi el6irasai irdnyaddak.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilféldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zményei:
Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv ebben a témakdrben még nem jelent meg.
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Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelvekkel:
Jelen irdnyelv az aldbbi kiilfoldi irdnyelv(ek) ajanlasainak adaptacidjaval késziilt.
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Cim:
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Elérhetdség:
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Depressive Disorders.
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Pharmacological treatment of unipolar depressive disorders: summary
of WFSBP guidelines.

Int J Psychiatry Clin Pract. 2017; 21: 166-176.
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Szerzok: Dr. Paszthy Bea, Dr. Baji lldiko, Dr. Kiss Eniké, Dr. Mayer LaszI6,
Dr. Maté Moénika
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Tiinetek, diagnézisalkotds, klasszifikdcio

Ajanlas1

Jelen iranyelv a major depressziv zavar (illetve a ,Szer/gyogyszer kivaltotta depressziv zavar’, illetve
~Depressziv zavar mas egészségi allapot kovetkeztében”) diagnodzisainak megallapitasahoz a DSM-5
hasznalatat javasolja, ugyanakkor a kédolasi szempontok miatt nem feledkezhetiink el a BNO-rél sem. (A)

A DSM-5 szerint a major depressziés epizéd kérisméje akkor allapithaté meg, ha az alabbi kilenc tiinet kdzil minimum
ot legaldbb két hétig fenndll (az elsé két tiinet kozil legaldbb az egyiknek mindenképpen jelen kell lenni): 1. a nap
nagyrészében, majdnem mindennap szomoru hangulat (gyerekekben és serdlil6kben a hangulat irritalt is lehet);
2. a nap nagyrészében, majdnem mindennap az érdekl6dés/6romkészség elvesztése; 3. jelentds fogyas” vagy
hizas (pl. 5%-t meghaladé barmely irdnyu testsulyvaltozas egy hénap alatt) vagy majdnem mindennap észlelhet6
étvagycsokkenés/novekedés (‘gyerekekben az elvérhaté testsilygyarapodas elmaradasat is figyelembe kell venni);
4. inszomnia vagy hiperszomnia (majdnem mindennap); 5. motoros nyugtalansdg vagy gatoltsag (majdnem
mindennap); 6. faradtsag, anergia (majdnem mindennap); 7. értéktelenség, 6nvad, blintudat érzése majdnem
mindennap; 8. csokkent gondolkodasi, dontési és koncentracids képességek (majdnem mindennap); 9. a haldl
gondolataval valo foglalatossag, ongyilkossagi gondolatok, tery, kisérlet. A tiineteknek elég stlyosnak kell lenniik
ahhoz, hogy klinikailag jelentds stresszt okozzanak és/vagy a szocidlis/munkahelyi/egyéb fontos funkcidkat érint6é
karosodast okozzanak. Lathato, hogy a tlinetek egyike sem specifikus (azaz patognémikus) a depresszidra, ami
megmagyarazza, hogy miért kell a diagndzis kimondaséhoz a felsorolt tiinetek koziil bizonyos szamunak egyidejiileg
jelen lennie (ily médon a major depresszié egy tlinetegylittes, azaz egy szindréma). A DSM-5 elvérja, hogy a major
depresszids epizddrdl tovabbi informacidkat is megadjunk, igy jel6ljik, hogy elsé vagy ismételt (rekurrens) epizédrol
van sz0, tovabba jelezziik az epizéd sulyossagat (enyhe, kdzepes, sulyos), az esetleges remisszié mértékét (részleges,
teljes), a rekurrens formaban az esetlegesen fennallé szezonalitast, és bizonyos klinikai jellemz&ket (szorongéssal jaro;
kevert jelleg(; atipusos; melankdlias; katatén tlinetekkel jaro; pszichotikus tlinetekkel jaré; peripartum idészakban
jelentkezé epizdd). Az epizddsulyossagot a tlinetek szdma, a tlinetek intenzitdsa és a tlinetek kdvetkeztében
a szocialis és a célirdnyos (munkahelyi) feladatok ellatasdban bedllé kdrosodasnak a mértéke egyittesen hatarozza
meg. igy példaul a DSM-5 szerinti,sulyos” epizoédrél beszéliink, ha a tiinetek szdma jelentésen meghaladja a diagnézis
felallitasahoz szlikséges szamot (azaz az 5-6t), a tlinetek kifejezetten ,aggasztdak” és uralhatatlanok, illetve az allapot
jelentés mértékben befolyasolja a szocialis funkcidkat és a céliranyos tevékenységek ellatasat [4, 7].
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A depresszidnak a BNO-10-ben szerepld tlinetei tobbé-kevésbé megegyeznek a fent felsorolt DSM-5 tiinetekkel.
A BNO-10-ben a depresszids epizdd sulyossagat alapvetden a fenndllé tiinetek szdma és azoknak a beteg aktivitasara/
funkcioképességére kifejtett hatdsa hatdrozza meg [4, 7, 46].

ElImondhat6, hogy mindkét betegségosztdlyozd rendszer vildgszerte hasznalatos a fekvé- és a jarébeteg-
elldtasban is, mig kutatdsi célokra elsésorban a DSM szolgal [4]. Jelen irdnyelv a major depressziv zavar (illetve a ,Szer/
gyogyszer kivdltotta depressziv zavar” , illetve ,Depressziv zavar mds egészségi dllapot kovetkeztében”) diagndzisainak
megdllapitdsdhoz a DSM-5 haszndlatdt javasolja, ugyanakkor a kédoldsi szempontok miatt nem feledkezhetiink el
a BNO-rél sem: az unipoldris major depresszié kédoldsa hazédnkban a WHO 4&ltal kiadott BNO-10 szerint torténik [46,
47]. 1tt két nagy csoportba valé besorolasra van lehetéség:,Elsé (egyszeri) depresszios epizéd” (F32), illetve,,Ismétl6dd
depresszid” (F33). Mindkét esetben sziikséges a sulyossagi fokozat meghatarozasa is (enyhe: F32.0; kozepes: F32.1;
sulyos-pszichotikus tiinetek nélkil: F32.2; sulyos-pszichotikus tlinetekkel: F32.3). A rezidualis kategoéridk (,Egyéb
depresszids epizdd” (F32.8) és,Egyéb ismétlddd depresszid” (F33.8), valamint, Nem meghatarozott depresszids epizod”
(F32.9) és,Nem meghatarozottismétlédé depresszid” (F33.9)) hasznalata lehetéség szerint kerlilendé és csak a valdban
indokolt esetekben alkalmazanddk. Definitiv organikus betegségek (pl. stroke, Parkinson-betegség, hipotiredzis,
rosszindulaty daganatos kérképek stb.) kovetkeztében kialakuld depresszidt organikus affektiv zavarként kodoljuk
(F06.3). A szerhasznalat (kés6i) kovetkezményeként fellépd hangulatzavar, a haszndlt szer fliggvényében, F10-F19
kozott kodolandé, az alfanumerikus sor negyedik karakterében .7-el jelezve annak fennallasat (pl. a kokainhasznalat
okozta rezidualis depresszié kodja F14.7).

A kivizsgdlds lépései

Ajanlas2

A depresszié diagndzisanak megallapitasahoz a személyes betegvizsgalat soran alapveté fontossagu
arészletes (a szomatikus el6zményekre, a gyogyszerszedésre és az esetleges gyogyszerallergiara is kiterjedod)
autoanamnézis felvétele, tovabba a beteget jol ismer6 személyektdl nyert heteroanamnézis. (A)

Miveladepresszid korisméjénekfeldllitdsaban a pszichiatriai/pszicholdgiai tiinetek feltérképezése alapvetd fontossagu,
a diagnézis megallapitasanak fontos eszkoze a célzott, a beteg addigi életvezetésére is kitérd pszichidtriai explordcid.
Ennek soran a pszichopatolégiai (beleértve természetesen a depresszids) tlinetek obligat, részletes kikérdezésén tul
fel kell mérnilink azok hatasat a mindennapi miikdodésre, és az azok megjelenése 6ta eltelt idét. Tovabba adatokat
kell gy(jteniink az esetleges kordbbi hipomanias/manias tlinetekre, addiktiv szerhasznalatra, valamint az érzékelés
és gondolkodas, illetve a kognitiv funkcidk zavaraira vonatkozéan is. Ugyancsak elemi fontossagu annak megitélése,
hogy a betegnek van-e szuicid szdndéka, heteroagressziv késztetése, illetve pszichotikus tlinete. A beteggel torténé
elsé talalkozaskor sziikséges a beteg rutin belgydgydszati és neuroldgiai fizikdlis vizsgdlatdnak elvégzése. A fizikalis
vizsgélat soran testsuly-, és vérnyomasmérés is torténjen [42, 48-50].

Tekintve, hogy a depressziv dllapot nagyon gyakran tarsul bizonyos szomatikus betegségekkel (esetleg maga
a szomatikus betegség okozza a depresszidt; lasd még a ,Differencidldiagnosztika” alfejezetet is), a beteg elsé
észlelésekor laborvizsgélatot kell kérni, melynek legyen része a teljes vérkép, illetve keriiljenek meghatarozasra
a pajzsmirigy funkcidt tikrozé hormonértékek, a vércukorszint, bizonyos ionok (Na, K, Mg, Ca) szintje, a vasszint,
a gyulladasos markerek (CRP, We), a maj- és vesefunkciés paraméterek, illetve vérzsirszintek. Altalanos vizeletvizsgalat
szintén végezhetd. Féleg neuroldgiai tlinetek jelenlétekor sziikségessé valhat CSF-mintavétel is, liquordiagnosztika
céljdbdl. Az el6zéekben emlitett laborparaméterek meghatérozasan tul — amennyiben barmely anamnesztikus
és/vagy a fizikalis vizsgalatbdl szarmazoé informécié indokolnd - érdemes lehet kiegészité laborvizsgalatokat is
kérni, példaul bizonyos infekcidk (pl. HIV, szifilisz, HCV, EBV) vagy endokrin kérképek (pl. Cushing-kér) igazolasa,
illetve vitaminhiany (pl. B, - és D-vitamin, illetve folsav) detektalasa céljabol. Hasonléan, azaz megalapozott gyanu
esetén, a vizeletbdl drogteszt elvégzése is szilkséges lehet [42, 48, 50-52]. A laborvizsgalat bizonyos elemei
(majfunkcio, vesefunkcid, dltaldnos vizeletvizsgalat) a farmakoterdpias szer kivalasztasaban is segitséget nyujtanak
(pl. emelkedett majenzimek esetén olyan antidepresszivumot valasszunk, melynek majkarosité potenciélja alacsony).
A laborvizsgélat nemcsak a depresszié hétterében all6 szomatikus betegségeket segithet azonositani, de olyan
a beteg altal elhallgatott addiktiv korképeket (elsésorban alkoholhaszndlati zavart) is, melyek hatassal lehetnek egyes
hatéanyagok metabolizmusdra, igy tekintettel kell rajuk lenni a bedllitani kivant gyégyszer kivalasztdsandl. Nemcsak
a kezelés elején, de a kezelés kdzben is érdemes idészakosan ellendrizni a fizikalis és a laborvizsgélatbdl szarmazo
egyes paramétereket (pl. majfunkcio, vércukor, natriumszint, testsuly, vérnyomas), hogy megitélhessiik a gydgyszeres
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terdpia hatdsat ezekre (lasd még a ,Mellékhatdsok, diszkontinudcids szindrdma, interakciok, kontraindikdciok” cimd
fejezetet). Potencidlisan teratogén farmakoterdpia bedllitdsa el6tt terhességi tesztet sziikséges végezni [48, 50, 51].
Kiséré neuroldgiai, illetve szokatlan pszichés tiinetek megjelenésekor, vagy a terdpiara kiiléndsen refrakter esetekben,
illetve id6skorban indulé esetekben agyi képalkoté vizsgdlat elvégzése javasolt [48, 50, 53]. Bizonyos kisérétiinetek
jelenlétekor egyéb mdiszeres vizsgdlatok (EEG; poliszomnogrdfia stb.) elvégzése is indokolt lehet (igy példaul obez,
hiperténids, hangosan horkolé, nappali aluszékonysaggal kiiszkddé depresszids betegnél obstruktiv alvasi apnoe
szindroma kizarasa indokolt lehet poliszomnografia hasznélataval) [50, 54, 55]. Bizonyos, a major depresszid
kezelésében alkalmazott szerek (pl. litium) bedllitdsa el6tt és/vagy haszndlata alatt EKG-vizsgdlatot is szlikséges
végezni, e tekintetben lasd a bedllitani kivéant szer alkalmazasi el6irdsat [52, 56]. A gydgyszeres terdpia el6tt ugyancsak
javasolt EKG-t végezni ismert szivbetegséggel rendelkezékben [48]. Az EKG kapcsan lasd még a QTc id6rdl széld
bekezdést a,Mellékhatdsok, diszkontinudcios szindréma, interakciok, kontraindikdciok” fejezetben.

Ha az anamnézis, az exploracid, valamint a rutin belgydgyaszati és neuroldgiai vizsgélat alapjan valamilyen testi
betegség vagy varanddssag gyanuja merllne fel, célzott szakkonziliumok elrendelése valhat sziikségessé.

Célzott pszicholdgiai vizsgdlat
Ajanlas3
Az anamnézis, a pszichiatriai exploracié, esetleg a szomatikus kivizsgalas eredményének ismeretében

sziikség esetén indokoltta valhat klinikai pszichologus altal végzett célzott pszicholdgiai exploracio, illetve
tesztvizsgalat is. (B)

A pszicholdgiai vizsgdlatot a pszichiater leggyakrabban differencidldiagnosztikai okokbdl (pl. szkizoaffektiv betegség,
személyiségzavar, pszeudodemencia vagy valédi demencia), illetve a személyiségprofil meghatérozasa céljabdl kéri.
A pszicholdgiai vizsgalati terv pontos meghatarozasa és az alkalmazott pszicholdgiai tesztek kivalasztasa a klinikai
szakpszicholégus kompetencidja; leggyakrabban az MMPI és Rorschach-teszteket hasznaljak, organikus korképektdl
valé elkilonités céljabol a MAWI és a Benton-tesztek jonnek elsésorban szdba. Az esetlegesen egyidejlileg jelen 1évd
és egyes esetekben, a depresszids epizod hatterében oki szerepet betolté személyiségzavar feltarasara SCID-5-PD
teszt elvégzése javasolt. A depresszid sulyossdgat mérd onkitoltd (pl. roviditett Beck skdla, Zung skéla stb.) vagy
a vizsgalo dltal kitoltott (Hamilton depresszié skala, Montgomery-Asberg depresszié skala stb.) pszichometriai
skaldak nem diagnosztikai célokat szolgdlnak, hanem a depresszié szlrésére (pl. roviditett Beck-skala) vagy
az éllapot sulyossaganak megitélésére és dokumentaldsara, esetleg a javulas kdvetésére (Hamilton depresszié skala,
Montgomery-Asberg depresszié skéla) valok.

Fontos, hogy a pszicholdgiai vizsgalatot célzottan, jol megfogalmazott kérdésfeltevés alapjan kérjik, és a vizsgalat
eredményétdl fliggéen, amennyiben szlikségessé valik, a beteg tovabbi kivizsgalasa és kezelése a klinikai pszichologus
bevondsaval torténjen.

Differencidldiagnosztika

Ajanlas4

Major depresszioban a betegség differencial-diagnozisanak fontos terapias és prognosztikai konzekvenciai
vannak, igy az MDD-t a hasonlé tiinetekkel jaré pszichiatriai korképektdl (leggyakrabban a bipolaris zavar
depresszios, illetve kevert epizédjatol) el kell kiiloniteni. (A)

Unipolaris major depresszié esetén differencialdiagnosztikai probléma tébbnyire a pszichotikus sulyossagu
depresszid és az idéskorban induld depresszid kapcsan mertil fel. El6bbit elsésorban a szkizofréniatol, a szkizoaffektiv
betegségtdl és a paranoid pszichozistdl, utdbbit a demencidktdl és egyéb organikus kérképektdl kell elklloniteni.
Unipoléris depresszid kapcsan a gyakorlatban leginkabb el6fordulé és egyben legfontosabb differencidldignosztikai
dilemma azonban a bipoldris betegség depresszids epizddjatol vald elhatarolds lehet [2, 71. Ha a major depresszids
epizdd kritériumait aktualisan kimerité egyén anamnézisében manias vagy hipomanias epizédok (s6t a DSM-5 szerint
akar olyan ,szubhipomanias” epizédok, melyek idé és/vagy tlinetszam kritériuma nem elégiti ki a hipomanias epizéd
megdllapitdsahoz szilkséges mértéket, és ezek a ,szubhipoman” idészakok nem szimultan jelentkeznek a major
depressziv epizdddal) szerepelnek, akkor az egyén per definitionem bipolaris betegségben szenved, ennek kapcsan
pedigkimelendd, hogy azMDE kezelése alapvetden eltérbipoldris betegségben és MDD-ben, hiszen a bipoldris betegség
depresszios fdzisdnak hangulatstabilizdlo nélkiili kezelése antidepresszivummal, az esetek tilnyomo tobbségében,
kontraindikadlt (sét az antidepresszivumoknak még a kombindciéban térténé alkalmazdsa is csak mdsodvonalbeli
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kezelésként indokolt bipoldris depressziéban). Itt jegyeznénk meg, hogy a DSM-5 rendszerében az antidepresszivum
kezelés mellett kialakulo, majd a gyogyszer ledllitasat kdvetden, annak vérhato fizioldgiai hatdsdnak lezajlasa utan is
fennmaradé (hipo)manids epizéd szintén bipolaris betegség fennallasat jelzi (@ DSM-IV TR-ben ez még korantsem volt
ennyire egyértelm) [5, 7, 57-59].

Ugyancsak nagyon valdszin — bar nincsen teljes szakmai konszenzus errél —, hogy a kiilonféle elnevezésekkel
(agitalt depresszio; DSM-5-ben depressziv epizdd kevert jelleggel) illetett epizodformat, melyben a depresszids
epizddra jellemz6 tiinetek tulsulya mellett, de szimultdn mddon jelen vannak a (hipo)manids tiinetek is, a bipolaris
betegség manifesztacidjanak kell tekinteni. Kezelése is ennek megfelel6en kell, hogy torténjék, igy az antidepressziv
monoterdpia kerllése és az antidepresszivum helyett (esetleg mellett) inkabb atipusos antipszichotikumok vagy
hangulatstabilizal6 szerek addsa javasolt [57, 60-66].

Végil fontos tudni arrél, hogy az utébbi évtizedekben elterjedt az Un. bipoldrisspektrum-szemlélet, melynek a Iényegét
talan ugy lehetne a legjobban megragadni, ha azt mondjuk, hogy azoknal a betegeknél, akiknek ezidaig csak major
depresszids hangulati epizddjai voltak, de az aldbbi, kritériumok” valamelyike (vagy ezek koziil tobb is) teljesil, akkor
valészind, hogy el6bb-utébb bipolaris konverzié kdvetkezik be (vagyis hosszu tdvon a diagnézis bipolaris zavarra
valtozik): a beteg elséfoku rokonai kdzott bipolaris betegség fordult eld; a betegenek ciklotim vagy hipertim affektiv
temperamentuma van; atipusos depresszids epizdd (ezt, szemben a klasszikus inszomnidval és étvagycsokkenéssel,
hiperszomnia és hiperfagia jellemzi) jelentkezik; a lefolyast 3 hénapnal révidebb depresszids epizédok jellemzik;
haromnal tobb depresszids epizdéd az anamnézisben; pszichotikus tiinetekkel jelentkezé depresszids epizdd; 25 év
alatti betegségkezdet; kevert szorongdasos-depressziv tiinetek jellemzik az epizdédokat; posztpartum idészakban
jelentkezé depresszio; az un. ,wear-off” vagy tachyphylaxis jelenség (a kezdetben hatékony antidepresszivum elveszti
hatdsat, majd a kovetkezéként adott antidepresszivum mar csak kevésbé hatékony [mint az elsé], rdadasul azt
is gyorsabban elveszti, mint az elsd). Arra nézvést (még) nincsenek egyértelm( ajanlasok, hogy az igy értelmezett
bipoldris spektrumba tartozé betegeknek mi az idedlis kezelése, de egyes vélemények szerint ezen betegeket inkdbb tgy
kell kezelni, mintha bipoldris zavarban szenvednének [1, 61, 67-72].

Az okok, amiért az antidepressziv monoterapia hasznalatat bipoldris zavarban, illetve a bipoldris spektrum egyéb
formaiban kerilni kell a kbvetkezék: az antidepressziv monoterapia 1. veszélyes mellékhatasokhoz vezethet [(hipo)
mdnids fdzisvdltds, rapid ciklusu lefolyds, depressziés kevert dllapot, szuicidalitds]; 2. hatékonysaga rosszabb, mint major
(unipolaris) depressziéban [29, 57, 61, 67, 73-76]. A rejtett bipolaritas feltarasaban a 32 igen/nem valaszt tartalmazd,
onkitolté HCL-32 kérddiv (Iasd a ,Tevékenységsorozat elvégzésekor haszndlt ellenérzé kérddivek, adatlapok” cimd
alfejezetben), az affektiv temperamentum tipusok felmérésében pedig a 110, szintén igen/nem valaszokat igényl6
onkitolté TEMPS-A kérdéiv szolgal; mindketté validalt, illetve elérheté magyar nyelven is [61, 77, 78].

Ugyancsak a differencidldiagnosztikai folyamat soran kell tisztdznunk, hogy a depressziét nem valamely gydgyszer/
drog, netaldn szomatikus betegség valtotta-e ki. Ennek jelentésége kettbs, egyrészt ezek az éllapotok a fé nozoldgiai
rendszerekben (DSM, illetve BNO) 6ndllé diagnézisként szerepelnek, 1asd példaul a BNO-10: F06.3 kédjat vagy
a DSM-5 ,Szer/gyégyszer kivaltotta depressziv zavar”, illetve ,Depressziv zavar mas egészségi allapot kdvetkeztében”
diagndzisait, masrészt bizonyos pontokon a kezelésiik is eltérhet a klasszikus (régebbi nomenklaturdk szerinti
,endogén” vagy ,primer”) major depresszi6étdl (lasd még a ,Az unipoldris depresszid sztirésérdl, illetve kezelésérdl
komorbid szomatikus betegség fenndlldsa esetén” cim(i fejezetet). Tobbek kozott a kovetkez6 gydgyszerekrdl jegyezték
fel, hogy képesek depresszios allapotot kivéltani: citokinek (IFN-w; IL-2), szteroid készitmények; isotretinoin,
finaszterid, progeszteron-, illetve 6sztrogénkészitmények; vincristin/vinblastin; tamoxifen; metildopa; rezerpin;
klonidin; B-blokkoldk; fenotiazin szerkezetl antipszichotikumok; monteleukast; bizonyos antibiotikumok példaul
tetraciklinek vagy fluorokinolonok). Az addiktiv szerek kapcsan megemlitheté a kokain-, az alkohol-, a nyugtaté-
és az amfetaminmegvonas kapcsan kialakulé depressziv tiinetegyittes. Ahhoz, hogy a ,Szer/gydgyszer kivéltotta
depressziv zavar” diagnozist megallapithassuk, amennyire az lehetséges, ki kell zarnunk annak a lehetéségét, hogy
a szer/gydgyszerhasznalathoz (vagy éppen az elhagyashoz) idében kapcsolhatd depresszids epizéd egy primer
(azaz nem a szerhasznalattal 6sszefliggd) depressziv zavar fellangoldsédnak és a szerhasznalatnak a koincidencidja.
llyen egyidejlséget valdszinlsithetnek a kdvetkezd jelek: a depresszids tlinetek megel6zték a szerhasznalatot;
a depresszios tiinetek jelentds ideig (kb. egy honapig) fennélinak a szer akut megvonasat vagy a vele valé intoxikaciot
kovetden; szerhasznélattol fliggetlen depresszids epizdédok a koértdrténetben [4, 7, 11, 20, 79-82]. A depresszids
tlnettan etiologiai hatterében tobbek kozott a kdvetkezé szomatikus korallapotok allhatnak: endokrin eltérések
(pl. hipo- és hipertiredzis; Cushing-kér, Addison-kér, hipopituarizmus); alvasi apnoe; elektroliteltérések (pl. hipo- és
hipercalcémia, hipomagnezémia); neuroldgiai korképek (pl. szklerézis multiplex, stroke, epilepszia, Parkinson-kér,
Wilson-kor); hianyallapotok (pl. B,-, B

1, By~ €s B-vitaminok, illetve a folsav hianya; vashiany); autoimmun koérképek/
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vaszkulitiszek (szisztémas lupusz eritematdzusz; rheumatoid artritisz); akut intermittalé porfiria; fert6zések (pl. HIV;
neuroszifilisz; hepatitisz-C); neoplazidk [6, 20, 42, 50, 52, 54, 83-851.

Fontos hangsulyozni, hogy az idében jél koriilhataroltan jelentkez6 negativ életeseményekre (pl. szeretett személy
haldla, természeti katasztrofakbol szarmazé veszteségek, anyagi természetl veszteségek, sulyos testi betegség
jelentkezése) adott reakcié gyakran a depresszids epizdd egyes tilineteivel (intenziv lehangoltsag, veszteséggel
kapcsolatos gondolatok rumindcioja, inszomnia, étvagycsokkenés/fogyas) jelentkezik. A betegek egy csoportja
egyértelm(ien érzékeny a negativ életeseményekre (azaz a negativ életesemények kdzottiik depressziét provokalnak),
mig van egy olyan alcsoport, melynek tagjai ellendllébbak ezek depresszié provokalé hatdsa szempontjabol.
A mindennapi klinikai gyakorlat szempontjabdl az egyik leggyakrabban felmerllé probléma a gyaszreakcio és
a depresszids epizod elkiilonitése. Ennek kapcsan a DSM-5 megad néhany olyan szempontot, amelyek segithetnek
elkiiléniteni a normal gyaszreakciét a depresszidval szovédétt gyasztol. igy példaul, a DSM szerint a gyasz alapérzése
az Uresség és a veszteség, mig a depresszidé a lehangoltsag és az Gromre valé képtelenség. A gyasszal kapcsolatos
hangulati diszféria idével, napos-hetes nagysagrendben, enyhdil, és hirtelen, gyakran az elhunytra emlékeztet6é
szituacidkban, atmeneti jelleggel rosszabbodik (mig a lehangoltsdg depresszidban perzisztensebb médon van jelen).
A gydszban az onértékelés altaldban megtartott, szemben a depresszidval, ahol az értéktelenségérzés és dnvadlas
gyakori tlinetek (ha a gydaszreakcié sordn onvad jelenik meg, akkor az elsésorban az elhunyttal kapcsolatos; pl.
,nem latogattam meg elégszer”; ,nem mondtam neki, hogy mennyire szeretem” gondolatok). A haldllal kapcsolatos
gondolati tematika is eltérhet a két allapotban: mig depresszidban a beteg gyakran a sajat magaval kapcsolatos
értéktelenségérzés, a meg nem érdemelt élet vagy a depresszio elviselhetetlenségének kontextusaban gondolkodik
a (sajat) halalrdl, a gyaszreakcioban ez inkabb az elhunythoz vald, csatlakozas” vagyaval 6sszefliggésben torténik meg.
Fontos hangsulyozni, hogy a gydszol6 személyeknek csak cca. 20%-a teljesiti a major depresszids epizéd kritériumait.
Azonban, ha a gydszolé személy tiinetei kimeritik a depresszids epizéd kritériumait, akkor a depresszié diagndzisdt
— fiiggetleniil a jol azonosithatd kivdlté oktdl, illetve attdl, hogy enyhébb formdban ezek a tiinetek ,normdlisnak”
tekintendSek - fel kell dllitani. A gydsszal asszocidlédo depressziobdl vald felépiilést segitik az antidepresszivumok.
Ugyanakkor ennek a forditottja nemigaz: a gyaszreakcionak, legaldbbis annak komplikalt forméjanak (amit 6 hénapnal
hosszabb ideig fennalld, az elhunyt irdnti intenziv és perzisztens vagyakozas, blintudat, dih, illetve elkeriil6 viselkedés
jellemez) a tlineteit nem enyhiti az antidepressziv terapia. A negativ életeseményekkel 6sszefliggé hangulati tiinetek
jelentkezésekor nemcsak a gydaszreakcio, de egyéb, a DSM-ben szerepld pszichiatriai diagnoézisok (pl. akut stressz-
zavar, alkalmazkodasi zavar) is felmerilnek differencidldiagnosztikai problémaként [4, 6, 7].

Az unipoldris depressziék terdpidja

Ajanlas5
Az MDD kezelése mindenképpen indokolt. (A)

Az eredményesen kezelt major depresszié esetén szignifikdnsan csokken a komplikaciok (kiléndsen a szuicid
magatartas) esélye. Minél hosszabb ideig tart a nem kezelt depresszié, annél rosszabb lesz az antidepresszivumokra
adott terapids valasz [39, 86, 87].

A mai terapids lehetéségek birtokdban depressziv zavarok donté tobbsége (akdr haziorvosi szinten, pszichiatriai
konzultéciéval) ambuldnsan is eredményesen kezelheté [88]. Sulyos taplalkozasi negativizmus, kdzvetlen szuicid
veszély, masok kdzvetlen veszélyeztetése, a beldtas hidnya a kezelés sziikségességére vonatkozéan, sulyos pszichotikus
tlinetek, valamint sulyos komorbid pszichiatriai/addiktologiai vagy testi betegség fennallasa esetén, illetve akkor, ha
az észlel6 orvos ugy itéli meg, hogy a beteg a kedvezétlen szocidlis viszonyai (pl. stresszel teli otthoni kdrnyezet vagy
a szocidlis tdmogatas hidnya) miatt hatékonyabban és biztonsdgosabban kezelheté kérhazi korilmények kozott,
feltétlendl hospitalizdciéra van szlikség [6, 50]. A hospitalizacio ,kozvetlen veszélyezteté magatartas” (definiciojat
lasd az ,1997. évi CLIV. torvény az egészségligyrol” X. fejezetében) esetén — a megfelelé szakmai és jogi szabalyok
betartasaval - a beteg akarata ellenére is foganatosithato.

Azt, hogy a rendelkezésre all6 f6 terapias modalitasok (Uin. gyogyszeres és a pszichoterapiak, illetve a neuromodulécids
(ECT; rTMS; DBS; VNS) technikak) kozil melyiket (vagy melyikeket) alkalmazzuk, az epizéd sajatossagai, elsésorban
asulyossaga, masodsorban egyéb jellegzetességei (pl. peripartumidészakban jelentkezd; taplalkozasi negativizmussal
jaro stb.), harmadrészt a kérel6zmény, negyedrészt az etioldgia hatdrozzak meg. A teoretikus megfontoldsokon tul,
természetesen az ellatorendszer sajatossagai (vagyis mi az az ellatasi forma, ami egyaltalan elérhetd) sem hagyhatdak
figyelmen kivil. A vildgon a legelterjedtebb (leggyakrabban alkalmazott) modszer a depressziv zavarok kezelésében
a farmakoterdpia; ennek megfeleléen nem meglepd, hogy a farmakoterdpia haszndlata szinte minden esetben indokolt
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(vagy legaldbbis indokolt lehet). Ez aldl kivételt képezhetnek, legalabbis egyes iranyelvek (Ausztral/Uj-Zélandi;
Angol-NICE) szerint, az enyhe (és esetleg a kdzépsulyos) esetek, melyekben a bizonyitottan hatékony pszichoterdpias
modszerek (pl. CBT) alkalmazédsa 6nmagdban is javasolhaté (ugyanakkor, ha pl. az anamnézisben eléfordult mar
kozepes/sulyos depresszios epizéd vagy a tlinetek krénikusan fennadllnak, akkor mar kombindlt farmako- és
pszichoterapia javasolt). S6t, van olyan eset (nevezetesen a varanddssag alatti és posztpartum depresszié), amikor
a sulyos epizdédban is opcidként ajanlhatdé a monoterdpiaként alkalmazott intenziv CBT. Ugyanakkor az irdnyelvek
Utmutatdsai nem egységesek, az APA irdnyelve szerint mar enyhe-kdzepes depresszidban is kezdd terdpiaként
ajanlhaté a gydgyszeres terapia, tovabba a WFSBP irdnyelve is megemliti, hogy amennyiben az enyhe depressziéban
szenvedd beteg a gydgyszeres kezelést preferalja, akkor azt kell adni [2, 4, 6, 45, 49, 83, 88-90]. Jelen irdnyelv az enyhe
depressziés epizédban a kezel6orvos judiciumdra bizza, hogy 6ndllé gydgyszeres vagy pszichoterdpidt, vagy ezek
kombindcidjdt javasolja/alkalmazza-e [6, 49]. Altalanossagban javasolhaté a kézepes sulyossagu esetek nagyrészében
a farmakoterapia és a pszichoterdpia kombindlasa, a sulyos esetek majd mindegyikében pedig a farmakoterdpia
elsévonalbeli alkalmazasa [4].

Nem gydgyszeres kezelési médszerek

Ajanlasé

Eletmédbeli tényezék optimalizalasa, illetve arizik6tényezék eliminalasa: elengedhetetlen, hogy még miel6tt
a major depresszidos betegnek barmilyen specifikus kezelést inditanank, ellenérizziik - mintegy nulladik
lépésként - hogy jelen van-e barmilyen depressziot kivalté faktor az adott betegnél (pl. depresszogén
gyogyszerek vagy drogok hasznalata, dohanyzas, rossz alvashigiéné, depresszios tiinetekkel is jaro
szomatikus betegségek stb.). (C)

Fontos, hogy a specifikus kezelési médok inditdsa mellett, a fenti faktorok eliminaldsara (pl. depresszogén gydgyszerek
elhagydsa, dohdnyzdsrdl, alkoholrdl vald leszokds, alvdshigiénés tandcsadds stb.) irdnyuld térekvéseinkkel is segitsiik
abetegekgyogyulasat. Afizikai aktivitdsnak onmagabanisvanantidepresszivhatasa, ésvaldszin(ileg képes potencirozni
az antidepresszivumok hatasat is; ennek megfeleléen — a CANMAT iranyelvvel 6sszhangban, bar attél egyes pontokon
minimalisan eltérve - jelen egészséguigyi szakmai irdnyelv is javasolja azt a betegeknek, valamilyen specifikus terapias
modszer mellett, azaz adjuvénsként. Tobb vizsgdlat szerint is, az egészséges tdpldlkozds (pl. a mediterrdn diéta,
esetleg ennek kombindacidja omega-3 zsirsavakkal) segithet a depreszié megel6zésében és kezelésében is. Ennek
megfeleléen az egészséges taplalkozas is javasolandé a depresszids betegeknek — természetesen csak mint valamely
specifikus terapiat kiegészité modszer [4, 88, 91-96].

Pszichoedukadcio, dltaldnos intézkedések

Ajanlas7

A pszichoedukacié a depresszios beteggel valé foglalkozas nélkiilozhetetlen - valamely specifikus terapia
mellé nyuajtandé - része. (C)

A pszichoedukacio a beteg, esetleg csaladtagjai, illetve sziikség esetén (amennyiben a betegnek nincsen kooperélé
hozzatartozdja) és a beteg beleegyezésével baratai, munkatarsai felvildgositasa, ,képzése”. A pszichoedukacidnak ki
kell térnie tobbek kdzt a betegség tiineteire (elsésorban is az olyan alarmirozé jelekre, mint a szuicid gondolatok, illetve
szandék feleré6sodése), a kezelési lehetéségekre, a kezelés tervezett idétartamara, az antidepressziv hatas fokozatos
feléptilésére és varhaté mellékhatésaira, a lehetséges gydgyszer-interakciokra, illetve a terapia elmaradasédnak vagy
id6 el6tti abbahagyasanak veszélyeire. A pszichoedukacié a depresszios beteggel valo foglalkozas nélkiilézhetetlen
- valamely specifikus terapia mellé nyujtandd — része. A pszichoedukacié részeként tudatositani kell azt is, hogy
az antidepresszivumok hosszu tavu szedésének célja a tlinetmentesség elérése és fenntartasa, tovabba el kell
mondani a betegeknek és hozzétartozéiknak, hogy az antidepresszivumokhoz nem alakul ki fligg6ség, illetve, hogy
ezek a szerek nem befolydsoljak a személyiséget és még tartds szedés sordn sem ,karositjdk” az agyat. Hivjuk fel ra
a beteg figyelmét, hogy amig a terdpia hatdsa nem jelentkezik, ne hozzon lényeges dontéseket. A pszichoedukacio
mind révid-, mind hosszutdvon Iényegesen javitja a beteg motivéltsdgat és egylttmiikodését (adherencidjat), ezek
kovetkezményeként pedig a korlefolyast és a pszichoszocidlis miikddést [4, 6, 49, 50, 88, 97-100]. Pszichoedukaciot
nemcsak a betegség kezelésének az,,akut” fazisaban, de a hosszu tavu (,profilaktikus”) kezelés, beteggondozas soran
is nyujtanunk kell (Iasd, Az unipolaris depresszié profilaktikus (hosszu tavu) gyogyszeres kezelése” cim(i fejezetet) [50,
100, 101].
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Munkaképtelenség esetén betegallomanyba helyezés javasolt.
Pszichoterdpia

Ajanlas8

Jeleniranyelvaz 6nmagaban (monoterapiaként) alkalmazott pszichoterapiat els6sorban azenyhe depresszios
esetek nagyrészében (és a kozépsulyos depressziok egyes jol valogatott eseteiben) javasolja alkalmazni,
mig a kozepesen sulyos esetek tilnyomé tobbségében és a stilyos esetek mindegyikében a pszichoterapiat
kombinalni kell valamely egyéb terapias modalitassal. (B)

Tobbféle strukturdlt pszichoterdpias mddszerrél bizonyosodott be, hogy hatékony az unipolaris major depresszié
kezelésében. A legtobb iranyelv és Gsszefoglaldé tanulmany szerint a depresszié akut kezelésében a kognitiv
viselkedésterdpia (CBT), az interperszondlis terdpia (IPT), valamint a viselkedési aktivdcié (behavioral activation; BA)
hasznélatanak indokoltsagat tamasztjak ala a legerésebb (1. szintl) bizonyitékok. A hosszu tavu (profilaktikus)
kezelés soran a CBT és a tudatos jelenléten (mindfulness) alapulé kognitiv terdpia (MBCT) hatékonysagara vannak
a legerésebb (1. szintl) bizonyitékok [6, 16, 83]. A rovid dinamikus pszichoterapidk hatékonysdgat az akut kezelési
szakaszban 2. szintl evidenciak tdmasztjak ald, mig a hosszu tavu (profilaktikus) kezelésben valé hatékonysaguk nem
bizonyitott. Ennek megfeleléen az akut szakban a révid dinamikus pszichoterdpia haszndlatat azokra az esetekre
tartsuk fenn, amikor az akut szakban leghatékonyabb, fent emlitett harom terapias médszer nem elérheté (vagy
a beteg nem szeretne velik élni) [6, 16, 49]. Mint kordbban mdr emlitettiik, jelen irdnyelv az énmagdban (azaz
gyogyszeres kezelés nélkiil, monoterdpiaként) alkalmazott pszichoterdpidt elsésorban az enyhe depressziés esetek
nagyrészében (és a kbzépsulyos depresszidk egyes jol vdlogatott eseteiben) javasolja alkalmazni (Idsd még az, Az unipoldris
depresszidk terdpidja” fejezet bevezetését, ahol emlitésre keril, hogy milyen korilmények mellett nem ajanlott enyhe
epizédban sem az 6nallé pszichoterdpia). Minden mds esetben (azaz a kzepesen sulyos esetek tilnyomé tébbségében
és a sulyos esetek mindegyikében) a pszichoterdpidt kombindini kell valamely egyéb terdpids modalitdssal (els6sorban
farmakoterdpidval), mivel ez egytittes alkalmazds hatékonysdga jobb, mint az éndllé farmako-, illetve pszichoterdpia
hatékonysdga [4, 6, 16, 45, 49, 83, 102].

Amennyiben a beteg kezelését 6ndllé farmako- vagy pszichoterapiaval kezdtik el, de kb. 3-6 hét utan sem
mutatkozik érdemi javulds, vagy 12 hét utdn sem keriil remisszidba a péaciens, érdemes attérni kombindlt farmako- és
pszichoterapidra [45, 49, 83, 88, 103]. Metaelemzés tdmasztja ald a farmakoterapidnak a pszichoterdpias médszerekkel
a ,Farmakoterépia-rezisztens depresszi6 (TRD), illetve az eszketamin alkalmazasa TRD-ben” cimi alfejezetben). gy
jelen irdnyelv is tdmogatja a TRD-s és pszichoterdpidban még nem részesiil6 betegekben elsésorban CBT, MBCT vagy IPT
bevezetését [102, 104, 105].

RCT-k metaelemzésébdl szdrmazé eredmények utalnak rd, hogy az akut szakban alkalmazott pszichoterdpia (vs.
farmakoterdpia) mellett az utadnkdvetés sordn kisebb az esélye a relapszusnak, illetve a rekurrencidnak. Ennek
hatterében az dllhat, hogy a pszichoterdpia soran elsajatitott készségeket a betegek a késébbiekben (a pszichoterdpias
folyamat lezarulta utan) is feltudjdk hasznélni, mig a gyégyszerek okozta kémiai hatds a gyogyszer abbahagyasaval
elveszik [106, 107].

A depresszi6 hosszu tdvu kezelésében (,fenntartd” és ,profilaktikus” fdzisok) szintén szerepe van a pszichoterapiaknak
(elsésorban a CBT-nek és az MBCT-nek, masodsorban pl. az IPT-nek) [16, 100, 106]. A hosszu tavu kezelésben azokat
a terapids modalitdsokat szokas alkalmazni, amik az akut kezelésben hatékonyak voltak (leggyakrabban 6nallo
farmakoterdpia vagy pszichoterapia, illetve ezek kombindcioja) [106]. Ha a beteg az akut szakban farmakoterapia
mellett gyogyult, de valamilyen okbdl (pl. nehezen tolerdlhaté gydgyszermellékhatasok; varanddssag, vagy annak
tervezése; rossz adherencia a gydgyszeres kezeléshez) nem szeretne hosszu tavon antidepresszivumot szedni,
akkor érdemes a fenntartd kezelést — az antidepresszivum ledllitasa mellett — 6nalld pszichoterapiaval (CBT; MBCT)
folytatni, mivel annak hatékonysaga nem rosszabb ebben az indikdcidban, mint az 6nallé gyogyszeres kezelés
folytatasaé [16, 106, 108]. A hosszu tavu kezelésre (azaz a terdpia ,fenntartd” és ,profilaktikus” fazisaira) is igaznak
tnik, hogy a kombinalt farmako- és pszichoterdpia hatékonyabb a monoterapiaként adott farmakoterapianal, illetve
pszichoterapianal, igy amennyiben a beteg az akut szakban kombinalt terdpia mellett gyégyult, érdemes folytatni
azt. Tovabba arra vonatkozé adatok is vannak, hogy a kombindlt kezelés akkor is jobb hosszu tdvon, mint az 6nallo
farmako-, vagy pszichoterapia, ha a pszichoterapiat csak azutan adjuk hozza a gydgyszeres monoterapiahoz, hogy
a beteg éllapota azt haszndlva mér javult vagy tlinetmentes lett [106, 108, 109]. Amennyiben a beteg a hosszutavu
(fenntartd, illetve profilaktikus) gydgyszeres kezelés soran visszaesik (és mar a maximalis dozisban kapja a gydgyszert),
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indokolt a depresszié kezelésében hatékony pszichoterapidt inditani, vagy — ha a beteg pszichoterdpia mellett
esik vissza — fokozni annak intenzitdsat [49, 100, 106]. Az Un. ,szupportiv pszichoterdpia” fogalma valéjaban nem
valamiféle ,tdmogatott betegvezetést” jelent, hanem leginkabb az dnbecsilést, bizonyos pszicholdgiai funkcidkat
(realitdsérzékelés/-tesztelés, érzelemszabdlyozds, magatartdsorganizdcid) és a beteg kornyezetében él6kkel
(csaladtagok, baratok, munkatdrsak) valé hatékony egyiittmiikodést biztositd adaptiv szkillek fejlesztését célzé
pszichoterdpias modszert. A szupportiv terdpia haszndlatat sem az APA irdnyelve, sem a NICE, sem a CANMAT
nem tdmogatja a depresszié kezelésében (jelen egészségligyi szakmai irdnyelv kordbbi véltozataban szerepelt
a,szupportiv egyéni pszichoterapia’, de ott ezen fogalom alatt a szerzék nem a fent vazolt specifikus pszichoterapias
madszert, hanem egyfajta,,tdmogatd betegvezetést” értettek) [110, 111].

Médszerspecifikus pszichoterdpiat csak ilyen irdnyu képzettséggel rendelkezé személy végezhet [88]. Amennyiben
a beteg modszerspecifikus pszichoterapias kezelését (megfelel6 képesitéssel rendelkezd) klinikai szakpszicholégus
végzi, ezt mindenképpen pszichidtriai vizsgalatnak kell megel6zni, és a kezel6orvos és a pszicholdgus kozotti
konzultéciés kapcsolatot ki kell épiteni.

Tobbek koztazMDD kezelésében is a hagyomanyos elrendezésben zajlé pszichoterapidk (elsésorban a CBT) alternativai
lehetnek az internetalapu kognitiv terapidk (iCBT). Az online konzultacién alapulé ,telepszichoterapia” jelentds
fejlédésen ment keresztil az elmult idészakban és szamos iCBT program hatékonysagat igazoltak kdzlemények.
Ugyanakkor a kiilonb6z6, a depresszid kezelését célzé iCBT programok elég heterogének (bar azonos alapelveken
mukodnek), és sajnos elég heterogének az ezeket bemutaté vizsgalatok is, ezért nagyon nehezen ragadhaté meg ezek
valédi hatékonységa. Osszeségében tehét, bar az eredmények nagyon biztatéak, egyelére nem tudjuk kijelenteni,
mennyiben mérhetd dssze az iCBT hatékonysdga a hagyomanyos CBT (vagy MBCT) hatékonysagdaval depresszidban.
Valészintleg ennek tudhaté be, hogy tudomdésunk szerint nemze(kdz)i irdnyelvekben a telepszichoterapias eljardsok
helye a kilonféle pszichiatriai betegségek kezelésében még nem kerilt kijeldlésre. Az azonban biztos, hogy
amennyiben hatékonysdgukat megfelel6 bizonyitékok tdmasztjak ald, fontos alternativdilesznek majd a hagyoményos
(személyes talalkozason alapuld) pszichoterdpidnak az enyhe és egyes kozépsulyos depresszids esetek kezelésében,
mert sokkal kdnnyebben elérhetébbek és koltséghatékonyabbak azoknal (értelemszer(ien kiilonésen hasznosak
lehetnek a telepszichoterapidk az olyan, a személyes kontaktusokat kontraindikalé jarvanyhelyzetekben, mint
amilyen példaul a COVID-19 kapcsan alakult ki) [112, 113].

Természetes eredetii készitményekkel végzett antidepressziv monoterdpia

Az orbdncfiikivonat (Hypericum perforatum extractum) tébb, randomizalt, kontrolldlt vizsgélat szerint szignifikdnsan
hatékonyabb a placebénal (és, metaanalizisbdl szarmazd eredmény szerint, azonos hatékonysagu, mint az SSRI-k)
enyhe és kozépsulyos (de nem sulyos) depressziéban [114, 115]. Hatdasmechanizmusa tébb ponton kozos,
a hagyomaényos antidepressziv szerekkel (pl. MAO gatlds; szerotonin receptorokon valé hatés; dopamin/szerotonin/
noradrenalin visszavétel-gatlas). Az orbancflikivonatot tartalmazé készitmények alapvetéen jobban toleralhatoak,
mint a klasszikus antidepresszivumok, de nem mentesek a mellékhatésoktdl (pl. fejfajas, gasztrointesztinalis zavarok,
fotoszenzitivitds), illetve figyelni kell a lehetséges gyodgyszerinterakciokra. Hagyomanyos antidepresszivumokkal
- szerotonin-szindroma veszélye miatt — ne kombinaljuk. Jelen egészségiigyi szakmai iranyelv enyhe (esetleg kozepes
sulyossagu) depresszidéban javasolja az orbancflikivonatot tartalmazé készitmények monoterapiaként valé - azaz
nem egy masik antidepressziv szerrel kombinalt — hasznalatat [91, 115]. A természetes eredet(i szerekkel végzett
adjuvans terapiat lasd az ,Augmentdcio, kombindcio, antidepresszivum-vdltds” cim( fejezetben. Megjegyeznénk,
hogy hazankban az orbancflikivonatot tartalmazé készitmények alkalmazasi el6irata az MDD-t, mint indikaciét nem
tartalmazza, terdpias javallatként csak az enyhe ,depressziés tiinetek” kerlilnek megjel6lésre ennek egy lehetséges
magyarazata lehet a nemzetkozi vizsgélatokban alkalmazott és a hazai alkalmazaési eléirdsokban megjelodlt dézisok
kilonbsége [91, 115].

Alvdsmegvonds, fényterdpia, elektrokonvulziv kezelés (ECT), stimuldcios (TMS, VNS, DBS) terdpidk és
az akupunktura jelentésége az unipoldris depressziv korképek kezelésében

Ajanlas9

Az MDD kezelésében a gyogyszeres és a pszichoterapias modszerek mellett lehetdség, illetve gyakran sziikség
is van egyéb terapias modalitasok hasznalatara. (A)

Az unipoldris depresszid kezelésében akdr dnmagdban, akdr gydgyszeres és egyéb terdpidkkal kombindlva igen
hatékony kezelési mddok a részleges alvdsmegvonds, illetve a f6leg a,téli” depresszid kezelésére alkalmas fényterdpia
[8,45,91].
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Bér a teljes (egy teljes éjszakai alvds kihagydsa, vagyis cca. 36-40 6ranyi ébrenlét egyhuzamban) és a részleges
alvdsmegvonds ©nmagaban is eredményes a depresszio kezelésében, az antidepressziv farmakoterdpia
kiegészitéseként adott alvdsmegvonas is kdnnyen kivitelezhetd és jol tolerdlhato eljaras. A részleges alvasmegvonds
soran a beteg, 3-4 6rényi alvas utan, kb. hajnali 2 érakor felkel és aznap este legalabb 20 6raig ébren van (a részleges
alvdsmegvonasnak az a formdja, melynek Iényege, hogy a beteg hajnali 2-ig van ébren nem hatékony). A depresszids
betegek kb. 45-60%-a igen jol reagdl az alvdsmegvondsra, kiildndsen azok, akiknél a depresszié tlineteiben
a tipusos napszaki ingadozds (reggel rosszabb hangulat) észlelheté. Ha a beteg reagdl, az allapot gyorsan és
ldtvanyosan javul a megvonast kdvetd nappalon, de az esetek donté tobbségében (80-95%) a kdvetkezé (rendes)
alvas utan az antidepressziv hatés elveszik. Ugyanakkor a magas relapszusrata csokkenthetd valamely, vagy akar
tobb kiegészité kezelés (antidepressziv farmakoterapia; ,sleep phase advance”; alvasdeprivacié uténi reggelen
fényterapia) alkalmazasaval. A ,sleep phase advance”-el kombindlt alvdasmegvonas példaul a kovetkezé6 menetrend
szerint torténhet: a teljes alvdsmegvonas utani elsé, masodik, illetve harmadik napon a beteg a szokasos elalvasi
idejéhez képest 5, 3 és 1 6raval korabban fekszik le: vagyis az a paciens, aki altalaban 23 h-kor szokott lefektdni, felkel
az alvdsmegvonds napjanak reggelén, ezt kdvetéen egész nap ébren van, atvirrasztja az éjszakat és a kovetkezd napon
18 h-kor lefekszik aludni, majd alszik 8 érat, felkel hajnali 2 h-kor és ébren marad 20 h-ig, majd alszik 8 6rat, felkel
hajnali 4 h-kor és lefekszik 22 h-kor és alszik 8 6rat (ezt kdvetéen a beteg visszatér a megszokott lefekvési és felkelési
idépontjaihoz). Nincsen ra bizonyiték, hogy a,sleep phase advance” 6néllé alkalmazasa hatékony volna az unipoléris
depresszidé kezelésében, ugyanakkor az esetek kb. 50-80%-ban képes megelézni a relapszust az alvdsmegvonasra
jol reagaléd betegek esetében. Ha a beteg az els6 két-harom alvdsmegvonas utan sem javul érezhetéen,
nonreszpondernek mindsiil, illetve néhany betegben az ismételt kezelések soran tolerancia is kialakulhat. A kezelésre
reagaloknal az ismételt alvasmegvonasokat heti 2-4-szer (esetleg fenntarté kezelésként késébb heti egy alkalommal)
alkalmaztdk, némely vizsgalatokban keverve a teljes és a részleges megvonasokat. Pszichotikus depresszidban,
illetve komorbid panikbetegség esetén az alvdsmegvonds a pszichotikus és szorongdsos tlineteket fokozhatja, ezért
ilyen esetekben - legalabbis monoterapia formajaban - ne alkalmazzuk azt. Az eljaras okozta stressz egyes krénikus
szomatikus (elsésorban kardiovaszkularis) betegségek fellangoldsét is okozhatja, igy az ezekben szenved6 betegek
esetén is érdemes megfontolnunk az alkalmazasat. A beavatkozds egyetlen valddi kontraindikdcioja az epilepszia, mivel
az alvdsmegvonas kozismerten rohamprovokalé hatéssal bir. Ne alkalmazzuk tovabba a kezelést olyan személyeknél,
akiknek az alvdsmegvonast kdveté napon vezetniik kell, vagy egyéb nagy koncentraciét igényld és potencidlisan
veszélyes tevékenységet kell végezniuk. Jelen irdnyelv, a CANMAT-tal ésszhangban, az alvdsmegvondst els6sorban
farmakoterdpidval és/vagy egyéb kronoterdpids médszerekkel (,sleep phase advance”-el és fényterdpidval) pdrhuzamosan
javasolja alkalmazni, de esetleg, a német irdnyelvvel ésszhangban, drog-naiv betegekben monoterdpiaként is adhatd [1, 6,
8,45,61,91,99, 116-121].

A rendszeresen a késd Oszi/téli honapokban jelentkezd, majd kezeletlen esetben tipusosan tavaszra-nydrra
remisszidba kerll6 unipolaris depresszidk (azaz az Un.,szezondlis” depresszidk nagyobbik része) eseteinek kezelésére
hatékony modszer lehet a fényterdpia, melynek standard protokollja szerint 10 000 lux intenzitasu fényt kap
a paciens napi 30 percig, kora reggel, kozvetleniil ébredés utan (pl. reggel 7-kor). A fényterdpidhoz a kereskedelmi
forgalomban beszerezhetd, j6 minéségd un.,light box” beszerzését javasoljuk a betegeinknek. A terdpias vélasz cca.
1-4 hétnyi kezelés utdn jelenik meg. A kezelést a tavasz bedlltdig célszeri folytatni (mdasok szerint a beteg korabbi
szezonalis depresszios epizodjainak spontan gyogyulasi idépontjat kell alapul venni, és azon tul még legalabb két
hétig kell a fényterapiat alkalmazni). ,Téli” unipolaris depresszidban a fényterapia hatékonysagat 6nmagaban (azaz
monoterapiaként) 1. szintl evidencidk tdmasztjdk ald (mig 2. szintl evidencia tdmogatja a mono- vagy adjuvans
fényterdpia hasznalatdt nem szezonalis depresszié enyhe és kozepes sulyossagu formaiban). Megjegyzés: ez az ajanlas
nem vonatkozik a szezondlis unipoldris depresszié tavaszi-nyari kezdet( (ritkabb) formdjara és a bipolaris betegség
kontextusdban jelentkez6 szezondlis kezdetl depresszidra (melyben fényterdpia mindig csak kiegészité antimanias
hatassal (is) rendelkezé farmakoterapia mellett adhatd) [49, 61, 91, 122, 123].

Az ECT a depresszié hatékony kezelésének legrégebbi moédszere, melynek alkalmazasa az antidepresszivumok
széles koru elterjedésével Iényegesen hattérbe szorult. Ma féként terdpiarezisztens depresszidban (amelynek az ECT
aleghatékonyabb jelenleg ismert terdpidja) indokolt adni (1. szint( evidencia), tovdbba akut szuicid veszéllyel és/vagy
pszichotikus tlinetekkel jar6 esetekben (1. szint( evidenciak), illetve minden tovébbi olyan esetben, ahol az azonnali
javulas elemi fontossaggal bir (pl. tplalkozasi negativizmus jelenléte) indokolt az alkalmazésa. Gyengébb evidencidk
tdmasztjak ald az ECT aldbbi indikaciokban vald alkalmazasat: katatdn tlinetekkel jaré depresszid, gyogyszerekkel
kapcsolatos ismételt intolerancia, illetve véranddssag idején jelentkezé depresszid. Javasolt az antidepressziv
farmakoterapiat mar az ECT kezelés soran is adni, mert ezekben az esetekben a relapszusrata alacsonyabb, mint
ha csak az ECT széria befejezése utan kezdik el a farmakoterapiat [1, 5, 6, 8, 15, 34, 49, 61, 88, 99, 117, 124-127].
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Az ECT-nek szerepe lehet a kezelés ,fenntartd” és ,profilaktikus” fazisaiban is (ezek pontos definicidjat lasd késébb),
melyek |ényegében a tlineti remisszié utani kezelést jelentik, egyrészt a kurrens epizdédba valé visszaesés (relapszus),
masrészt az Uj epizdd kialakuldsdnak (rekurrencia) megelézése céljabdl [45]. A kezelés ,fenntartd” és ,profilaktikus”
fazisaiban akkor javasolt ECT-t adni, ha a beteg legaldbb két depresszids epizddja jol reagélt a kezelés akut szakaban
ECT-re, de a fenntartd/profilaktikus idészakban adott farmako-, vagy kombinadlt farmako- és pszichoterapia ellenére
allapotromlas alakult ki. A fenntarté/profilaktikus id6szakban az ECT-t ritkdbban kell alkalmazni (pl. az akut kezelést
kovetden heti 1 ECT 1-3 hétig, majd kéthetenként 1 ECT négy hétig, majd havonta 1 ECT két honapig, majd 1 ECT
kezelés 3 havonta), mint az akut szakaszban szokdsosan adott heti 2-3 kezelés. A fenntarté/profilaktikus id6szakban
az ECT-t érdemes farmakoterdpiaval egyutt alkalmazni, az ECT kezeléseket pedig akdr ambuldns médon is kaphatjak
a betegek. Ambulans ECT kezelés utdn a beteg 24 6rdig nem vezethet. A fenntartd/profilaktikus ECT kognitiv
mellékhatdsai minimalisak (nem térnek el a gydgyszeres monoterdpidétdl) (2. szintl evidencia) [100, 106, 128-131].
Az ECT kezeléssel kapcsolatban utalunk még az ezzel foglalkozé hazai iranyelvre.

Az elmult cca. 1-2 évtizedben, az ECT-n tul tovabbi un. ,neuromoduléciés” technikdk antidepresziv hatdsara derilt
fény. A repetitiv transzkranidlis mdgneses stimuldcié (rTMS) soran egy ingerl6 tekercsben folyd, idében valtozéd
erdsségli dram 1-3 Tesla er6sségli magneses mezét hoz létre, mely az agykéregben elektromos dramot indukal. ATMS
kezelést szamos paraméter hatdrozza meg, ugymint lokalizacié (ingerelt agyteriilet); intenzitas (az elektromagneses
mez6 eréssége); az ingersorozatok kdzotti idétartam (ITl); a stimulacio frekvencidja (Hz); az tilések gyakorisdga; az egy
terdpias Ulés alatt leadott ingerlések szama; a terapids tlések szama. Az rTMS kezelés hatékony és biztonsagos maédja
a depresszio kezelésének, amit tobbek kézott az is bizonyit, hogy az FDA mar 2008-ban engedélyezte az eszkoz
hasznalatat ebben az indikacidban, illetve, hogy tdbb orszag (pl. Kanada; USA; Ausztralia és Uj-Zéland) depresszidra
vonatkozd kezelésiiranyelvében is szerepel az rTMS, &ltaldban masodvonalbeli kezelésként (ez nagyon leegyszerUsitve
azt jelenti, hogy amennyiben nem hatnak az AD-k, illetve a pszichoterdpia, akkor adhaté az rTMS). Ezekkel
osszhangban jelen egészségligyi szakmai irdnyelv is tdmogatja a standard paraméterekkel (lasd a szakirodalomban)
torténd rTMS-t a depresszids epizdd akut kezelésében olyan személyekben, akik minimum egy antidepresszivumra
nem reagaltak. Az rTMS alkalmazhaté monoterapiaként és antidepresszivum mellett is (az rTMS-t a CANMAT
nomenklatura szerinti elsévonalbeli kezelésként ajdnljuk) [15, 132-135]. Ugyan szdmos eziranyu vizsgalat fellelhet6é
a szakirodalomban, jelenleg nincsen bizonyitékokon alapulé ajanlas az rTMS-nek a depresszids epizdd sikeres akut
ITMS kezelését kovets idészakban betoltott szerepérdl, azaz arrdl, hogy a kezelés fenntarto és profilaktikus fazisaiban
(Iasd késébb) érdemes-e — és ha igen, milyen paraméterekkel — folytatni az rTMS kezeléseket [133, 136-138]. Ezzel
0sszhangban az akut epizédban adott sikeres rTMS kezeléssorozat utan, a relapszus/rekurrencia megel&zése céljabol
jelen egészségiigyi szakmai iranyelv az antidepressziv farmakoterapia (vagy annak kombinacidja pszichoterapiaval)
folytatasat, vagy ha a beteg az akut szakban monoterapiaként kapott rTMS-t, akkor ez(ek) bedllitasat javasolja [133].
A vdgusz-stimuldcié (VNS) kezeléshez egy pulzusgenerator mellkasfali szubkutan elhelyezése sziikséges, mely a bal
oldali nervus vagus nyaki szakaszat beburkol6 stimuldlé elektrodon keresztiil intermittadlé moédon ingerli a vagust.
A bal oldali vagus féleg afferens rostokat tartalmaz (és viszonylag kevéssé van hatasa a kardialis mikodésre),
mig ingerlése egyes agytorzsi magok (tobbek kozt a raphe és a locus coeruleus) aktivitasat moduldlja; ez allhat
antidepressziv hatasa mogott. A modszer hatékonysagét depresszidban egyelére limitélt mindségli és mennyiségu
adat tdmogatja, az FDA csak a betegek egy szik csoportjdban (18 év feletti, legaldbb 4 antidepresszivumra nem
kell6képpen reagélo, kronikus/rekurrens depresszidban szenved6k) adjuvans kezelésként ajanlja. Jelen egészségligyi
szakmai iranyelv, a CANMAT iranyelvvel és az FDA ajanlassal 6sszhangban, nagyfoku AD rezisztencia esetén (nem
megfeleld reakcio 4 v. tébb AD-re), felnéttkoru betegekben ajanlja a VNS megfontolasat a major depresszié akut és
fenntarté terdpidjaban harmadvonalbeli kezelésként [15, 50, 132, 139, 140].

Egy tovdbbi neuromoduldciés mddszer a mély agyi stimuldcié (,deep brain stimulation”; DBS), mely sordn sebészeti
uton egy/tobb elektrodat helyeznek be az agy meghatérozott teriileteire (MRI navigacié segitségével, sztereotaxias
keretet hasznélva), majd az elektréda(ka)t egy a jobb oldali kulcscsont téjara beliltetett pulzusgeneratorral kapcsoljak
Ossze. Az eljaras célja az adott betegségben abnormélis aktivitdsu neuronkorok mikédésének helyreallitasa. Ezidaig
a DBS kezelést az FDA csak neurolégiai indikaciokban (Parkinson-kor, disztonidk, esszencidlis tremor) engedélyezte,
magyaran pszichiatriai korképekben a mddszer egyel6re nem rendelkezik FDA jévédhagyassal. Ennek az az oka, hogy
egyeldre nincsenek jé minéségu vizsgalatok, melyek aldtdmasztandk a DBS hatékonysagat MDD-ben, ugyanakkor
egyre tobb experimentélis adat szol amellett, hogy terapia-rezisztens depressziéban bizonyos lokalizaciokban
(leginkabb szubgenudlis cingulum taji fehérallomany) alkalmazott DBS hatékony lehet. A fentiek miatt jelen irdnyelv
a depresszid kezelésében nem javasolja a DBS kezelést sem az akut, sem a fenntarté fazis részeként [15, 50, 132, 140, 141].
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Szamtalan randomizalt kontrollalt vizsgalat, illetve ezek metaanalizise mérte fel, hogy az alternativ medicina eljarasai
kozll az akupunktura kilonb6zé formai (manualis, elektromos, illetve lézeres stimulacié) mennyire hatékonyak a major
depresszidé 6nallo, illetve adjuvans kezelésében. A legfrissebb metaelemzések tobbsége arra a kovetkeztetésre jutott,
hogy bar vannak biztaté eredmények, az akupunktura hatékonysagardl nem éllithatunk semmi bizonyosat, mivel
az erre vonatkozé evidencidk nagyon rossz minéséglek. Mindezek alapjan, a jelen egészségugyi szakmai irdnyelv
nem javasolja az akupunktura haszndlatat a depresszié kezelésében [91, 142-148].

Gydgyszeres kezelés

Ajanlas10

A vilagon a legelterjedtebb (leggyakrabban alkalmazott) és bizonyitottan hatékony moédszer a depressziv
zavarok kezelésében a farmakoterapia; ennek megfeleléen nem meglepd, hogy a farmakoterapia hasznalata
szinte minden esetben indokolt (vagy legalabbis indokolt lehet). (A)

Altaldnos irdnyelvek

A depresszids epizédd sulyossdga és a farmakoterdpia alkalmazadsanak indokoltsdga kozotti Osszefliggésekrdl
(lasd ,Az unipolaris depresszidk terapidja” ciml fejezet utolsd paragrafusat), a gyodgyszeres- és a pszichoterapia
egyuttes alkalmazasardl (lasd a ,Pszichoterapia” cimU alfejezetet), illetve a pszichoedukacié sziikségességérdl (lasd
a,Pszichoedukacio, altalanos intézkedések cimU” alfejezetet) mar kordbban emlitést tettiink.

A depresszid kezelése sordn a mindenkor kitlizendd cél a teljes remisszié (tlinetmentesség) elérése, hiszen a csak
részlegesen (rezidudlis tlinetekkel) gyégyult betegeknél a visszaesés/visszatérés esélye sokkal nagyobb. A korai
kezelésbe vétel jelentéségét aldhuzza az a tény, hogy — ahogy mar kordbban is emlitettiik — a legtdbb vizsgdlat szerint
(figgetlendl attol, hogy az elsé vagy rekurrens epizédrél van sz6), minél rovidebb ideig marad kezeletlen a betegség,
annal jobb terdpids valasszal szdmolhatunk [39, 45, 61, 86, 149].

Mai ismereteink szerint nincsen univerzalis antidepresszivum, és a depresszios betegek kiilonb6zé csoportjai
- a diagnosztikai kategoridktol és az aktudlis sulyossagtdl fliggetlentdl - kilonb6zé hatasmechanizmusu
antidepresszivumokra reagalnak. Ennek magyarazata minden bizonnyal abban rejlik, hogy a depresszié6 nemcsak
klinikailag és pszichoszocialisan, hanem genetikailag/biolégiailag is heterogén betegség. A klinikai gyakorlatban
hasznalatos antidepresszivumok majdnem mindegyike (bar esetenként eltéré hatdsmechanizmussal) a kdzponti
idegrendszer szerotonin, noradrenalin vagy dopamin anyagcseréjét befolydsolja (tdbbnyire fokozza), és
feltételezhetd, hogy ezen neurotranszmitterek szintje/aktivitdsa major depresszids epizod alatt Iényegesen csdkken,
bar Ujabb adatok szerint a glutamaterg, illetve a GABA-erg rendszer zavara is igazolhato a kérképben [1, 61, 150-154].
A Magyarorszagon jelenleg forgalomban 1évé, antidepresszivumként regisztralt készitmények a kovetkezék: tri/
tetraciklusos szerek, SSRI-k, SNRI-k (venlafaxin, duloxetin), az SSRE tipusu tianeptine, a NaSSA tipusu mirtazapin és
mianszerin, az NDRI tipusu bupropion, a szelektiv noradrenalin visszavételgatlé reboxetin, a SARI tipusu trazodon,
a RIMA tipust moklobemid, valamint a melatonin-1 s -2 receptor agonista és 5-HT,_antagonista agomelatin, tovabba
a multimodalis hatdsu vortioxetin és az elsédlegesen az NMDA receptorokon nonkompetitiv antagonista hatdssal
rendelkezé eszketamin (az egyes hatdéanyagok jellemzgit [adagolds, mellékhatasok, gydgyszerinterakciok, stb.]
ldsd azok mindenkor hatédlyos gydgyszeralkalmazasi el6irdsaiban) [152, 153, 155]. Szdmos, dupla-vak, randomizalt,
kontrollalt vizsgalat, illetve ezek metaanalizise bizonyitotta, hogy a placebohoz képest az antidepresszivumok
mindegyike szignifikdnsan hatékonyabb. Egyes, de kdzel sem minden eredmény szerint minél stlyosabb a depresszid,
annal nagyobb az antidepresszivum-placebo kiilonbség a hatékonysag tekintetében [45, 49, 99, 153, 156-164].
Bar a kontrollalt klinikai vizsgalatok (RCT-k) szerint a major depresszids betegek cca. 50% szazaléka reszpondernek
bizonyul, vagyis lényeges javuldst vagy tlinetmentességet érnek el az elsé valasztott antidepresszivum mellett,
a remitterek (azaz a tiinetmentességet elérék) ardnya értelemszerten kisebb ennél, mintegy 35 szézalék (sét, a klinikai
mindennapokban végzett felmérések ugyanezt az ardnyt még alacsonyabbnak, mintegy 15-35%-nak talaltak).
Az antidepresszivumok esetén a,number needed to treat” (NNT) érték 5-7 [45, 84, 165].

A tri- és tetraciklikus antidepresszivumokhoz képest az antidepresszivumok ujabb generacioi, bar hatastani
csoportonként és szerenként eltéré modon, de alapvetéen kevesebb mellékhatédssal rendelkeznek (ezért a betegek
ritkdbban hagyjdk abba szedésliket), mig a hatékonysaguk nem (vagy csak minimalisan) marad el a TCA szerekétél.
Az Ujabb generacios készitmények (SSRI, SNR, illetve egyéb kettds hatdsu antidepresszivumok, valamint azagomelatin,
a reboxetin és valoszintleg a vortioxetin), illetve a moclobemid tovébbi elénye, hogy még extrém nagy dézisokban
is sokkal kevésbé toxikusak, mint a régi szerek, igy egy esetleges tuladagolds esetén Iényegesen kisebb a halalos
kimenetel veszélye. Egy szamos TCA tipusu és Ujabb generaciés hangulatjavitot (6sszesen 21 antidepresszivumot)
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egymassal 0sszehasonlité nemrégiben publikalt metaanalizis eredményei szerint viszonylag kevés szignifikdns
kilonbség mutatkozik az egyes szerek hatékonysdga és tolerdlhatésaga kozt. Ugyanakkor kiemelendd, hogy
a hatékonysag és a tolerdlhatosag egytttes figyelembevétele alapjan a legjobb szerek kivétel nélkil az ujabb
hatéanyagok kozil keriiltek ki (eszcitaloprdm, mirtazapin, paroxetin, agomelatin és szertralin) [2, 6, 8, 34, 45, 49, 88,
99, 124,126, 156, 158, 159, 161, 166-175].
Unipoldrisdepressziésbetegekhosszutdviantidepresszivgyogyszereskezelésesordnviszonylaggyakrantapasztalhaté
az un. ,tachyphylaxis” jelensége (melyrdl, mint a bipolaritds markerérél, mar sz6 esett a ,Differencidldiagnosztika”
cim alfejezetben), ami azt jelenti, hogy a kezdetben hatékony antidepresszivum, részlegesen vagy teljes mértékben
elveszti a hatdsat. A tachyphylaxis megjelenését az MDD-s betegek 9-57%-ban figyelték meg [29, 37,57, 72, 75].
Felhivndnk rd a figyelmet, hogy bizonyos betegalcsoportok (vdrandésok, illetve gyermekvdllaldst tervezék, gyermekiiket
anyatejjel tdpldldlo kismamdk, gyerekek/serdiil6k stb.) farmakoterdpidjdra (ideértve nemcsak az antidepreszivumokat, de
a depressziv kérképek kezelésében széba j6v6 egyéb szereket, mint litium, SGA-k, benzodiazepinek) vonatkozd javaslatok
eltérhet(nek) az dltaldnos irdnyelvektdl; ezen betegalcsoportok kezelését mds hazai irdnyelvek tdrgyaljdk [176, 177].

Antidepressziv farmakoterdpia és szuicidium

Meggy6z6 adatok bizonyitjak, hogy a felnSttkori unipoléris depresszié eredményes akut és hosszu tavu, AD_val
torténd gyogyszeres kezelése lényegesen csdkkenti a tovabbi 6ngyilkossagi kisérletek és a befejezett szuicidiumok
szamat (a gyermek-, illetve serdiil6kor kapcsan lasd jelen alfejezet utolsé6 mondatat) [1, 14, 35-37, 152, 178]. Jelenleg
azt gondoljuk, hogy az antidepresszivumok jol dokumentalt, és a betegek donté tébbségénél jelentkezé szuicid
prevenciés hatdsa mellett van egy olyan nagyon kicsi alcsoport, melyben a gyégyszer rontja a gyégyitani kivant
allapotot. Legujabb adatok szerint ez a csekély szubpopulacié a fel nem ismert, és unipolaris depresszidként kezelt
bipoléris depresszidés betegek kozil kerul ki, akiknél a hangulatstabilizalé kezelés nélkll végzett antidepressziv
monoterapia agitaciot, illetve depresszios kevert dllapotot provokalhat, sulyosbitva ezéltal a szuicid rizikét is [57].
Ezért (is) igen fontos azoknak a klinikai jeleknek a felismerése, melyek a depresszids epizéd hatterében all6 bipolaris
zavarra utalnak (Iasd a Differencidldiagnosztika cim( alfejezetet).

Mivel a depressziés betegek pszichidtriai kezelésbe vételének egyik leggyakoribb okaként szadmontartott
szuicid magatartds nem csokken azonnal a kezelés megkezdése utan, a magas szuicid rizikéju beteg pszichiatriai
hospitalizacidja indokolt [6, 50, 152]. Depresszids betegek terapidja soran — kilondsen az elsé napokban/hetekben
— a beteg és csaladtagjainak részletes felvildgositasa, gondos megfigyelés és rendszeres kontroll, valamint adjuvans
szorongasoldo/altaté farmakoterdpia szlikséges [179]. Megemlitendd, hogy a gyermek-, illetve serdiilé-, tovdbba
fiatal felnéttkord betegek kozott az Uj tipusu antidepresszivumokkal torténd kezelés relative gyakrabban indukal
szuicidalitast, mint a 25 éves kor felettiekben [14, 180, 181].

Az unipoldris depresszié akut antidepressziv farmakoterdpidja

A kezelés akut fdzisdnak azt az id6szakot nevezziik, mely a kezelés bevezetésétdl a teljes tlineti remisszié eléréséig
tart, és amit a kezelésnek az un. fenntarté (kontinudcios) fazisa kovet. Amennyiben nem szuicidalis jarobetegnél
gyogyszeres kezelést (is) kezdiink, a beteget a gydgyszer felirdsa utdn max. 2 héttel rendeljiik vissza, majd a kezelés
els6 harom hoénapjaban 2-4 hetenként tartsunk kontrollviziteket (ezt kdvetden, ha a terdpias vélasz kielégitd, elég
ritkdbban talalkozni a beteggel). A 30 évnél fiatalabb és/vagy szuicidalis* ambulans betegek kontrollja gyakrabban
javasolt (el6szor a gydgyszerfeliras utan 1 héttel, majd utana is gyakrabban, mint a nem veszélyeztetett csoportban)
[45, 49]. Fuggetlenil az elére megbeszélt idépontokban tartott kontrollvizitektdl, ajanlott, hogy az ambuldns
betegeknek lehetéséget biztositsunk arra, hogy a kezelészemélyzettel telefonon fel tudjék venni a kapcsolatot,
amennyiben nem vért mellékhatést észlelnének, allapotuk rosszabbodna stb.

*Megjegyzés: a beteget kbzvetlen szuicid veszély esetén nem szabad ambulansan kezelni, igy a fenti ajanlas csak a nem kozvetlen

szuicid veszéllyel jaro esetekre alkalmazhato (lasd Az unipolaris depressziok terdpidja” cim(i fejezet bevezet6 részében).

Elséként vdlasztandé antidepresszivumok, illetve a vdrhatéan hatékony antidepresszivum kivdlasztdsdanak
szempontjai

A CANMAT szerint az unipoldris major depresszié kezelésében erds, gyenge, illetve feltételes ajénldssal rendelkezé
antidepresszivumok/SGA-k a kvetkezdk: erds ajanlassal rendelkeznek az SSRI-k, az SNRI-k, azagomelatin, a bupropion,
a mianszerin, a mirtazapin és a vortioxetin; gyenge ajanlassal rendelkeznek a TCA-k, a moklobemid, a trazodon és
a kvetiapin, mig feltételes ajanlassal rendelkezik a reboxetin (megjegyezziik, hogy az ésszes emlitett antidepresszivum
hatékonysdga 1. szint(i evidencidn alapul) [14]. Az, hogy a depresszids beteg melyik antidepresszivumra fog varhatéan
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reagalni, egyedileg kiilonb6z6, és szamos, csak az adott beteg célzott vizsgalata soran felderithet6é tényezétél
fugg; ezért nem lehet egyetlen készitményt sem megnevezni, amelyet minden betegnél elséként kell alkalmazni.
Az &ltaldnosan elfogadott vélemények szerint — legaldbbis az elsé kezelt depressziés epizéd sordn - az egy
antidepresszivummal valé kezelésre (azaz antidepressziv monoterdpidra) kell térekedni, hiszen az antidepresszivumok
kombindlasat a legtobb iranyelv csak akkor javasolja, amikor a monoterdpidra adott valasz elégtelen [14, 45, 88].
Tovabba - féleg, ha a beteg egyéb betegségeire is szed gyogyszereket - térekedjlink olyan hatéanyag beallitasara,
amelytdl a legkevesebb gyoégyszer-interakcié vérhaté (lasd még a ,Mellékhatdsok, diszkontinudcids szindréma,
interakciok, kontraindikdciok” fejezetet is) [14, 182].

Tovabba igyekezziink olyan antidepresszivumot valasztani, amely egyesiti a maximdalis hatékonysagot a maximalis
toleralhatésaggal; mint kordbban emlitettik a legfrissebb eredmények szerint ezeknek a kritériumoknak leginkabb
az eszcitalopram, a mirtazapin, a paroxetin, az agomelatin és a szertralin felelnek meg [161].

A varhatéan hatékony antidepresszivum kivalasztasahoz jo tdmpontot adhat a beteg, vagy elséfoku vérrokona
esetleges megel6z6, gydgyszeresen kezelt depresszids epizddja sordn mutatott pozitiv klinikai valasza [forditva,
kerlljuk azon szerek alkalmazasat, melyek(et) az adott betegben korabban ineffektivek voltak és/vagy az akkor
tapasztalt mellékhatdsok miatt a beteg nem szivesen szedne] [6, 45, 49, 182].

Néha a klinikai keresztmetszeti/hosszmetszeti kép jellegzetességei is Utmutatast adhatnak a gydgyszervdlasztast
illetéen. Igy példaul gdtolt, anergids tiineti kép esetén inkabb noradrenerg (pl. maprotilin), valamint kettés hatasu
(SNRI) szerektd|, illetve eszcitalopramtdl (és mas SSRI-tdl) vérhato jobb eredmény [102, 152]. Régebben az Un. atipusos
depresszios epizéd (melyet hiperfagia, hiperszomnia, nagyfoku hangulati reaktivitas, ,forditott” napszaki ingadozas
stb. jellemez) kezelésében elsésorban a MAO-bénitokat gondoltak hatdsosnak, de az Ujabb vizsgdlatok szerint
nem bizonyithatd, hogy ebben a betegcsoportban barmely antidepresszivum jobb lenne a masikndl. Szomatikus
fdjdalommal komorbid depresszidban duloxetin javasolhaté. Kifejezett kognitiv zavarral jdrd esetekben a vortioxetin,
mig az alvdszavarral jdré esetekben az agomelatin, a mirtazapin, a trazodon, illetve a kvetiapin ajanlhaté. A szezondlis
(téli megjelenésti) affektiv zavarban régebben az SSRI szereket hatékonyabbnak tartottak, de a jelen tudasunk szerint
nincsen ra bizonyiték, hogy ebben az indikacidoban barmely szer hatékonyabb lenne a tébbinél [14, 102, 152].
A melankdlids depresszios epizod kezelésében egyes vélemények szerint jobbak a tébbféle transzmitterrendszert
befolydsold gydgyszerek (MAOI-k, TCA-k, SNRI-k, vagy a NaSSA tipusu mirtazapin), mint az SSRI-k [152, 153, 183, 184],
mig mas szerz6k szerint nincsen ra bizonyiték, hogy ebben az epizddtipusban barmely antidepresszivum-csaldd
egyértelmUien hatékonyabb volna a tébbinél [14].

A 25 évnél fiatalabb depressziés betegek sokkal jobban reagdlnak a szerotonerg antidepresszivumokra, mint
a noradrenerg és a TCA szerekre, mig az id6sebb betegeknél ilyen kiilénbség nincsen [152, 185].

Egy tovabbi szempontja az antidepresszivum-valasztasnak a tuladagolas kapcsan jelentkezd sulyos/letalis
kdvetkezmények gyakorisaga. Szuiciddlis pdciensek kezelésében igyekezniink kell a tuladagolds esetén is biztonsdgos
szereket (pl. agomelatin; bupropion; SSRI-k; SNRI-k; mirtazapin; tianeptin; moclobemid; és valdszin(ileg a vortioxetin)
javasolni, mig keriinlink javasolt az ebbdl a szempontbdl magas rizikdju szereket (tri- és tetraciklikus szerek, illetve
azirreverzibilis MAO gatlok) [45, 175].

Az antidepresszivum kivalasztdsaban tovabbi szempontok még: a gyodgyszer mellékhatésai (lasd a ,Mellékhatdsok,
diszkontinudcids szindréma, interakciok, kontraindikdciok” cim( fejezetben), az esetleges komorbid pszichiatriai és
testi betegségek, illetve a parenterdlis (intramuszkularis vagy intravénas) alkalmazhatdsag elérhetésége [6, 14, 45,
152]. A komorbid szomatikus betegségek figyelembevételére az antidepresszivum kivalasztasanal szamtalan esetben
szlikség van; példaul korondria betegekben olyan szereket alkalmazzunk, amelyek nem csékkentik a vérnyomast [45].
Az intravéndsan és per os is alkalmazhaté antidepresszivumok (clomipramin, citalopram) kapcsén elmondhaté, hogy
a kétféle beaddsi méd nem kiilonil el egymastdl egyértelmiien sem a hatékonysdg, sem a hataskezdet sebessége
tekintetében [186, 187]. A parenterdlis (intramuszkularis vagy intravénds cseppinfuziéban térténd) adagolast igy
elsésorban a noncompliance (gydgyszer-negativizmus), vagy a sulyos felszivodasi zavar indokolhatja [188].
Mindenképpen meg kell emliteni, hogy a klasszikus antidepresszivumok mellett az atipusos, azaz az SGA-k kozé
tartozé, antipszichotikum, a kvetiapin (monoterapia) 150-300 mg/nap dézisban alkalmazhaté az unipoléris major
depresszié kezelésében (gyenge ajanlédssal biré szer) [14, 189].

A DSM-5-ben kevert jellegli depresszids epizédnak (vagyis amikor a major depressziés epizédban egyidejlileg vannak
jelen (hipo)manias tlinetek is), a klinikumban pedig gyakran agitdlt depresszidnak (esetleg depressziés kevert dllapotnak)
nevezett allapot kezelését részleteiben nem targyaljuk, mivel egyre erésebb, bar nem egyontet(, szakmai konszenzus
van arra nézvést, hogy ez az allapot a bipolaris spektrum része, igy kezelése soran a bipolaris depresszié kezelési
elveit kell kévetni (igy az antidepresszivummal végzett kezelés [fé6leg monoterdpiaként] kerlilendé és helyette
hangulatstabilizal6 szereket, illetve masodik generacids antipszichotikumokat kell alkalmazni) [57, 60-64, 190].
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Az antidepresszivumok adagoldsa, az antidepressziv hatds felépiilésének dinamikdja, szérumszintmérés és
farmakogenetika

Az antidepressziv gyogyszeres kezelésre az esetek dontd tobbségében per os formdban kertl sor. Bér
azantidepresszivumok hatékony adagja egyénileg kiilénbozik, az ajanlott terapias dozist (lasd azadott szer alkalmazasi
eléirasaban), hacsak markans mellékhatdsok jelentkezése nem akadalyozza ezt, mindenképpen javasolt elérni, hiszen
ez a feltétele annak, hogy megitélhessiik, hogy a szer hatékony-e [6, 49, 88, 188]. Féleg ambuldns esetekben célszer(
kisebb adagokkal kezdeni a terapiat [188]. A dozirozas, de még inkdbb a kezd6ddzis és annak feltitralasa a terapias
dézisig mindig individudlis és azt a beteg testsulydhoz, életkordhoz, tarsbetegségeihez, az altala szedett egyéb
gyogyszerekhez (ldsd a ,Mellékhatdsok, diszkontinudcids szindréma, interakcidk, kontraindikdciok” cim( fejezetet),
illetve egyéni érzékenységéhez (az esetlegesen megjelend mellékhatasokhoz) kell igazitani. igy példaul idéskorban,
komorbid szorongésos (pl. panikbetegség) és szomatikus betegségek (pl. a majat érint6, illetve kardiovaszkularis
korképek) jelenlétekor alacsonyabb kezd6dézis javasolt. Idéskorban a végleges (terapias) dézis is alacsonyabb lehet,
mivel szérumszint vizsgalatok igazoltak, hogy idésekben (vs. fiatalokban) azonos dézis magasabb szérumszinteket
okoz [6, 45, 188].

Az antidepresszivumok rutinszer(i szérumszint mérése nem ajanlott. Kilonosen igaz ez az Ujabb generacids
antidepresszivumokra, melyeknél a szintek és a terdpids valasz kozti korreldcié gyenge. Az antidepresszivumok
szérumszint mérésének két esetben van létjogosultsaga: 1. alacsony dézisok mellett megjelend mellékhatasok
esetén, a lassu (,poor”) metabolizaldk detektalasara; illetve 2. tobbféle antidepresszivum magas doézisara is rezisztens
paciensek esetén, az ultrarapid metabolizalék (és a nonadherencia) kiszlrésére. A farmakogenetikai tesztek (vagyis
a kulonféle gyogyszermetabolizmusban résztvevé enzimek génjeinek genotipizalasa) rutinszerti elvégzése szintén
nem ajdnlott, elvégzésének indikacidi megegyeznek a szérumszintmérés javallataival, tovabbd akkor is indokolt 6ket
elvégezni, amennyiben a terdpids dozis mellett alacsony vagy magas gyogyszerszinteket mériink. A gyégyszerszint-
mérésénél ligyeljink bizonyos technikai részletekre, példdul: 1. a mintat akkor kell levenni, amikor a szintek varhatéan
alegalacsonyabbak, vagyis a beteg aktudlis gydgyszerbevételiidépontja el6tt; illetve 2. egyes szereknek a metabolitjai
is aktivak, igy ezeknal a gyogyszereknél a hatéanyag és az aktiv metabolit szintjének az 6sszegét kell figyelembe venni.
Amennyiben a terdpias dézis mellett a beteg gydgyszerszintje barmely iranyban eltér, igyekezzlink kideriteni annak
lehetséges okat (pl.noncompliance, lassu vagy ultrarapid metabolizalé statusz, felszivodasi zavar, gydgyszerinterakcio)
[14,45,48,50,102, 125]. A farmakogenetikai tényezdk jelentéségét mutatja az antidepresszivumok kapcsan, hogy mar
jelenleg is van két olyan génvaridns, melyek hordozéindl az FDA dézisigazitast ir el6 (CYP2C19 lassu metabolizélok
nem kaphatnak 20mg/nap feletti dézisban citalopramot, illetve a CYP2D6 lassu metabolizalék nem kaphatnak
10 mg/nap feletti dézisban vortioxetint) [191]. Megjegyeznénk még, hogy szemben az antidepresszivumokkal a litium
szérumszintjét rendszeresen ellendrizni kell (Iasd a gydgyszer alkalmazasi el6irasat) [57].

Mivel az antidepresszivumok minimdlisan 2-4 hét mulva hatnak (a mirtazapin, az agomelatin, a venlafaxin esetén
ez az id6észak rovidebb lehet), antidepresszivumot valtani ezen periédusban (ha csak sulyos mellékhatas nem
indokolja) értelmetlen és felesleges [14, 188, 192, 193]. Megjegyeznénk, hogy bar az adott betegben hatékony
antidepresszivum hataskezdete 2-4 hétnyi szedés utén varhatd, a maximdlis hatds (a teljes tiinetmentesség elérése) csak
kb. 8-12 hétnyi szedés utdn vdrhato [83]. A beteget az antidepressziv kezelés megkezdésekor — a mindenkor kételezd
pszichoedukacid részeként - fel kell vildgositani a készitmény varhaté mellékhatasairdl, illetve arrol, hogy lényeges
javulas csak a kezelés masodik, tiinetmentesség pedig a nyolcadik hete utan varhaté [188].

Antidepressziv farmakoterapia soran a kezelés 2-4. hetére jelentkezé klinikailag is értékelhetd, jelentds javulas
(a kiindulasi 6sszpontszdm 20-30%-0s vagy anndl nagyobb csokkenése) dltaldban elbrejelzi a késébbi (6-12 hétnyi
kezelés utan tapasztalhatd) nagymértéki és tartds javulast. Forditva, ha az elsé 2-4 hét alatt nem észlelheté Iényeges
javulas, az a késébbi rossz terdpids vélaszt valdszindsiti. Ugyanakkor a korai antidepresszivum vélasz (vagy annak
hidnya) nem elég pontosan jelzi elére, hogy a késébbiekben a beteg reagalni fog-e az adott hatdéanyagra [2, 14,
194-198]. Ennek megfelel6en jelen irdnyelv az elégtelen korai (2-4 hétnyi kezelést kbvetd) terdpids vdlasz esetén nem
javasolja az antidepresszivum-vdltdst [14].

2-4 (id6sekben akar 6) hét adekvat doézisu antidepressziv kezelés utdn nem, vagy nem eléggé (a kiindulasi
tlnetsulyossag kevesebb, mint 20-30%-kal csokken) javuld betegnél az antidepressziv szer napi adagjdnak fokozatos
emelése javasolt az ajdnlott maximdlis ddzisig (vagy ha a beteg ezt nem tolerdlja, akkor addig a dézisig, amit még
tolerdl) [14, 45, 49, 88, 125, 199]. Ugyanakkor tudnunk kell, hogy dézisemelés hatékonysagat az SSRI-k (kivéve talan
a citalopramot), illetve 30 mg/nap felett a mirtazapin vonatkozasaban nem tdmasztjak ala bizonyitékok (a TCA-k,
a venlafaxin és a tranilcipromin kapcsan gyenge bizonyitékok szélnak a doéziseszkalacié mellett) [4, 45, 102, 125,
200-202].
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Augmentdcié, kombindcio, antidepresszivum-vdltds

Ajanlas11

Az elsoként valasztott antidepresszivumra nem (vagy nem megfelel6 mértékben) reagalé depresszids
betegeknél tovabbi terapias intézkedésekre van sziikség. (A)

Ha a beteg allapota kb. 4-6 hétnyi, az ajanlott maximalis dézisban (vagy, ha a beteg ezt nem tolerdlta, akkor abban
alegmagasabb doézisban, amit még tolerdlt) adott antidepressziv terapia mellett sem javul érdemben, és a latszélagos
rezisztencidt okozé tényezdék (lasd ezeket a ,Farmakoterdpia-rezisztens depresszié (TRD), illetve az eszketamin
alkalmazdsa TRD-ben” cimU fejezetben) kizarhatéak, a kovetkezé gyogyszeres lehetéségek kozil kell véalasztani:
augmentdcié, kombindcié, illetve antidepresszivum-vdltds. A nem kielégité gyogyszeres valasz hatékonysagat
nemcsak a farmakoterdpids modalitason beliil maradva, és az emlitett harom technikét alkalmazva, de mas terapids
modalitasok - pl. pszichoterapia, ECT, TMS, alvasmegvonas, fényterapia — hozzdadasaval is fokozhatjuk (lasd az ajanlas
mas részein targyalva ezeket) [2, 4, 14, 15, 45, 88,91, 102, 103, 133, 188]. Néhany szempont segithet elddnteni, hogy
a felsorolt hdrom modszer kozll (augmentdcié, kombindcid, illetve antidepresszivum-vdltds) melyiket valasszuk.
A vdltds, mint stratégia, inkdbb akkor indokolt, ha a beteg egyaltaldan nem, vagy csak minimalis (25%-nal kisebb)
mértékben reagal az antidepresszivumra (értelemszer(ien valtast indokol még az is, ha a beteg az adott hatdéanyagot
nem tolerdlja). Amennyiben parcidlis (25%-nal nagyobb mérték(, de elégtelen) terdpids valasz jelent meg, akkor inkdbb
az augmentdci6s, illetve a kombindciés stratégia vélasztasa javasolt (ezt a két stratégiat természetesen csak akkor
alkalmazzuk, ha az eredeti antidepresszivumot a beteg jol toleralja) [14, 202]. A haromféle mddszert az alabbiakban
részletezziik:

A) Az eddig alkalmazott antidepresszivum hatdsanak fokozasat egy nem antidepresszivumként szdmon tartott
hatéanyag hozzdadaséaval ,augmentdcié”-nak hivjuk. Az augmentacionak szdmos régebbi (pl. a litiummal, vagy
pajzsmirigyhormonnal végzett) és Ujabb verzidja (SGA-kal végzett) ismert. A legerésebb szintli bizonyitékok jelenleg
a litiummal, illetve egyes SGA-kal (jelesul az aripiprazollal, a kvetiapinnal és a brexpiprazollal) valé6 augmentaciot
tamogatjak (1 szintl evidencia), vagyis elsé kérben augmentaciora ezek kozil valasszunk egyet. A trijéd-tironin (T),
az olanzapin és a riszperidon augmentéciéra valé alkalmassagat eggyel gyengébb szintl evidencidk tdmasztjak
ala, igy ha az el6z6 mondatban szereplé szerek valamiért nem adhatéak, ezek kozil valasszunk egyet (Megjegyzés:
hazankban jelenleg csak T, tartalmu pajzsmirigy-készitmények érhetéek el, amik ebben az indikacioban kevésbé
bevizsgaltak és kevésbé hatékonyak, mint aT,, igy a hatékonysagukra vonatkozé evidencia szint is alacsonyabb, mint
aT,-ravonatkozo). Egyéb széba johet6 gyogyszerekkel (pl. lamotrigin, buspiron, carbamazepin, valproat, pramipexol,
pindolol) torténd augmentéciét jelen egészségligyi szakmai irdnyelv nem tdmogat. A modafinil augmentacié
indokoltsagat (hasonléan a T.-hoz, az olanzapinhoz és a riszperidonhoz) 2. szint(i evidencia tamogatja, és mivel
egy pszichostimulans, kiiléndsen hatékony lehet az anergidval, faradtsaggal, hiperszomnidval, memdriazavarokkal
jaro esetekben; ugyanakkor a szerrel valé hazai tapasztalatok hidnya miatt jelen egészségligyi szakmai irdnyelv
nem tdmogatja az MDD terdpidjaban valé hasznalatat. Az 6sztrogén augmentéciénak a peri/posztmenopauzélis
depresszid kezelésében betoltott potencialis szerepével kapcsolatos ismereteket jelen egészségligyi szakmai irdnyelv
nem targyalja, arra vonatkozé ajanlast sem pro, sem kontra nem ad ki; etekintetben lasd az idézett szakirodalmakat.
Az augmentdcidra javasolt dézisok a kovetkezdek: aripiprazol: 2,5-10 mg/nap; brexpiprazol: 1-3 mg/nap; litium:
terapias szérumszint eléréséhez sziikséges dozis; kvetiapin: 50-300 mg/nap; T,: 25-50 pg/nap (T,: 200-400 pg/nap
- ugyanakkor a T, tartalmu szerek hazai alkalmazasi eléiratdban szerepld dozisajanlasok miatt inkdbb maradjunk
a 200-300 pg/nap tartomanyban); riszperidon: 1-3 mg/nap; olanzapin: 2,5-10 mg/nap. A litium augmentacio
hatékonysaganak prediktora a haromnal tébb epizdd és az elséfoku rokonok kozott eléforduld major depresszio,
illetve bipolaris betegség. A litium augmentdcidt keriiljiik olyan nébetegekben, akik vdranddsok szeretnének lenni
(vagy mdr vdranddsok) [14, 45, 49, 56, 88, 90, 102, 203-206]. A kariprazin egy fazis 2 vizsgalat szerint eredményesen
augmentalta az antidepresszivumok hatasat, amit azonban két késébbi vizsgalat nem tudott megerdsiteni, igy
jelen egészséguigyi szakmai irdnyelv nem tdmogatja a kariprazin adasat az MDD-hez térsul6 depressziés epizodban
az antidepressziv terdpia augmentalasara [45, 207-209]. Az SGA-val torténé augmentélas hatranya, hogy nincsenek
jo mindségl adatok a hosszu tavon torténd antidepresszivum+SGA terdpia biztonsagossagarol és hatékonysagarol,
igy az SGA augmentaciot elsésorban a kezelés akut fazisaban javasolt alkalmazni (lasd még az,Az unipoldris depresszié
fenntarté (kontinudcids) gydgyszeres kezelése” és az ,Az unipoldris depresszié profilaktikus (hosszu tdvu) gydgyszeres
kezelése” cim(i fejezeteket) [4].

Az augmentadlds hatékonysdgdt (hasonléan az antidepresszivumok hatékonysdgdhoz) csak hetekkel az augmentdldsra
haszndlt szer bedllitdsa utdn érdemes elbirdini. Igy a kilonféle irodalmi forrasok a litium cca. 4 hetes, a T, cca. 4-6 hetes,
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az SGA-k minimum 2 hetes adasat tartjak elegendének ahhoz, hogy a hatékonysagukrdl nyilatkozni tudjunk [45, 189,
203].

Az utébbi években egyre tobb kutatas foglalkozott a kilonféle vitaminok, nyomelemek, gyégynévények 6néllé vagy
adjuvansként torténé alkalmazasaval, a depresszid kezelésében. Jelen egészségligyi szakmai iranyelv az ezekkel
a szerekkel torténd monoterapiat nem javasolja (leszamitva a feljebb térgyalt orbancfikivonatot), mig adjuvénsként
elsésorban a legerbsebb (1. szint(i) evidenciaval rendelkezé omega-3 zsirsav készitményeket javasolja hasznalni. Ezek
kapcsan megjegyezziik, hogy az adjuvansként alkalmazott készitmény EPA tartalma a teljes omega-3 zsirsavtartalom
minimum 50%-4t (de inkdbb 67%-at) tegye ki, tovdbbd az EPA dézisa érje el a napi 1-2 grammot. Ezen hatéanyagok
kozll még a folat tipusu molekuldkbdl a metilfoldt adjuvansként betdltott szerepe tlinik elég jél aldtdmasztottnak,
ugyanakkor az ehhez sziikséges ,megaddzist” (=15 mg/nap) a hazankban elérhetd vitaminkészitményekkel (azok
alacsony metilfolat tartalma miatt) nehéz elérni. Az adjuvansként adhaté gyégyndévények kozil a safrany (Crocus
sativus L.) hatékonysagat 2. szint(i evidencia tdmasztja ald, ugyanakkor a legnagyobb elemszamu RCT-ben felemas
hatas mutatkozott (a klinikus altal kitoltott tlinetbecslé skala szignifikans javulast tiikrozott az aktiv szert szed6
csoportban, mig a teszt 6nkitolté pdrjat haszndlva nem volt értékelhetdé kiilonbség az antidepresszivumot és
safranyt vs. antidepresszivumot és placebot szedé csoportok kozt). Ennek alapjan a jelen egészségligyi szakmai
iranyelvet fejleszt6 csoport gy dontott, hogy egyel6re nem ad ki ajanlast a séfrany adjuvansként valé alkalmazasaval
kapcsolatban [84, 85,91, 210-213].

B) Ha az eddig alkalmazott antidepresszivum mellé egy mas hatdstani csoportba tartozé antidepresszivumot
adunk, azt kombindcionak nevezziik. Elvileg szamtalan modon lehet egyiitt adni a kilonféle antidepresszivumokat,
de a szakirodalom viszonylag egyéntetien azokat a kombindciokat taldlta hatékonynak, melyekben egy a, adrenerg
receptorblokkoldét (mirtazapin, mianszerin) adunk egylitt egy reuptake gdtléval (SSRI, SNRI) vagy valamelyik TCA
szerrel. igy a jelen egészségiigyi szakmai iranyelv is ezeket a kombinacidkat javasolja. Metanalizisb6l szarmazé
eredmények szerint a kombinacios terdpia tolerdlhatdsaga (vs. monoterapia) rosszabb, de a kiilénbség nem
szignifikans. Tobbféle antidepresszivum egylttes adasanal fokozodik a szerotonin szindroma megjelenésének
a kockazata (lasd a ,Mellékhatdsok, diszkontinudcids szindréma, interakcidk, kontraindikdciok” alfejezetben). Hasonléan
az augmentacidhoz, a kombindacié hatékonysagat is csak cca. 4 héttel a kombinacié kezdete (vagyis a masodik
antidepresszivum beallitdsanak idépontja) utan lehet hitelesen megdllapitani [4, 45, 52, 102, 125, 214, 215].

C) Ha az eredetileg szedett antidepresszivumot elhagyjuk és egy masikat allitunk be antidepresszivum-vdltdsrdl
beszéliink. A vdltds akkor javasolt, ha az adott antidepresszivumra a beteg nem reagdl (azaz 25%-nal kisebb mértéku
a javulas) és/vagy rosszul tolerdlja azt [14, 90, 102, 184, 202]. Ugyan elégtelen terapids valasz esetén a klinikai
praxisban az antidepresszivum-valtas gyakran alkalmazott moédszer, nincsenek olyan jé min8ségii bizonyitékok, amik
aldtdmasztandk a vdltds hatékonysdgdt, akdr ha az eredeti szer folytatdsdval, de méginkdbb, ha az augmentdcidval
hasonlitjuk azt ssze [14, 107, 125, 201, 202, 215-218]. A véltas elénye (az augmentaciéval, illetve a kombinacidval
szemben), hogy a beteg monoterapidban marad, igy nem kell szamolnunk a gyégyszer-interakcidkbol, és a tobb
szer mellékhatdsainak Osszeadddasabdl szdrmazd problémékkal (s6t a monoterdpidhoz valé adherencia is
valészintleg jobb, mint a kombinalt terdpiahoz valé adherencia), mig hatranya, hogy a hatasa lassabban épil fel,
mint az augmentacionak, illetve a kombinacidnak, tovabba, hogy elveszhet a levéltott antidepresszivum (minimalis)
jotékony hatdsa is [4, 45, 107]. Aszerint, hogy az antidepresszivum, amire valtunk azonos, vagy mds hatdstani
csoportba tartozik, mint az a hatdéanyag, amirdl valtunk, beszéliink hatdstani csoporton belili (,intra-class”), vagy
hatastani csoportok kozotti (,inter-class”) valtasrol; jelenleg nincsen ré bizonyiték, hogy barmelyik forma hatasosabb
volna a masiknal [45, 184]. Amennyiben elégtelen terdpids vdlasz miatt vdltunk hangulatjavitdt, jelen irdnyelv egy mdsik
hatdstani csoportba tartozé szerre valé vdltdst javasol [4, 88, 102, 107]. Bar fellelhetéek arra vonatkozé irodalmi adatok,
hogy milyen hatéanyag(csoport)rél milyen hatéanyag(csoport)ra érdemes véltani [lasd példaul 102,217, 219], azel6z6
mondatban tettnél konkrétabb ajanlast nem kivanunk tenni. Ugyanakkor jelen egészségligyi szakmai irdnyelv készit&i
ugy vélik, hogy néhdny addiciondlis szempont segithet a valtas kapcsan az Uj hatéanyag kivalasztdsaban: 1. ha van
ilyen, érdemes azt a hatéanyagot valasztunk, amire a beteg kordbban reagalt; 2. ha van ra klinikai vizsgélatokbol
szarmazé adat, hogy egy hatdéanyag hatékonyabb a levaltani kivantnal, akkor valasszuk azt [ilyen 6sszehasonlité adatok
taldlhatoak példaul a 161-es referenciabanl]; 3. az epizdd tiinettani sajatossagaiis segithetnek az j szer kivalasztasaban
(ehhezlasd az,,Elséként vdlasztandd antidepresszivumok, illetve a vdrhatéan hatékony antidepresszivum kivdlasztdsdnak
szempontjai” cim( fejezetet) [14, 102, 107, 184]. Ha intolerancia miatt térténik az antidepresszivum-vdltds, akkor nem
feltétlendl szlikséges mas hatastani csoportba tartozdé molekulat vélasztani (pl. gyakori, hogy a beteg nem tolerélja
azegyik SSRI-t,dejol tolerdl, ésreagdlis, egy mésik SSRI-ra), ugyanakkor ha olyan mellékhatds miatt valtunk,amiazadott
hatastani csoportba tartozé 6sszes hatdanyagra jellemzd (pl. szexualis diszfunkcié SSRI mellett), akkor érdemes egy
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masik csoportba tartozd, lehetéleg az adott mellékhatdstdl mentes antidepresszivumra véltani [88, 184]. A legtobb
[102, 107, 184, 202, 218], de nem minden [220], irodalmi forrds szerint a vdltds preferdlt mddszere az an. ,konkurrens
vdltds” (masnéven,cross-tapering”vagy,cross-over”valtas), ami azt jelenti, hogy éltaldban kb. 1-2 hét alatt fokozatosan
leépitjiik az eddig szedett hatéanyag dozisat, ezzel parhuzamosan pedig feltitraljuk az Gj szer dozisat. A mddszer
alkalmazasanal szamolni kell a régi és az Uj szer kdzti gydgyszerinterakcid, akar szerotonin-szindroma (lasd késébb),
kialakulaséaval, ugyanakkor ez a valtastipus csdkkenti az eredeti szer hirtelen abbahagyasa miatt esetlegesen kialakulé
»diszkontinuacids szindroma’, illetve relapszus veszélyét. ,Konkurrens vdltds” modszere javasolt példdul az SSRIXTCA
valtasnal (itt a TCA-t alacsony dézisban kezdjiik, féleg ha paroxetinrdl, fluoxetinrél vagy fluvoxaminrdl véltunk), vagy
ha nagydézisu SSRI-rél valtunk SNRI-ra. Ha ,szerotonin modulatorra” (hazdnkban a trazodon és a vortioxetin) valtunk
egy mas tipusu (kivéve MAOI) szerrél, vagy ,szerotonin moduldtorrél” valtunk egy mas tipusu (kivéve MAOI) szerre,
akkor ,konkurrens vdltdst” szokas alkalmazni. TCA-rél mas tipusu (kivéve MAQI) szerre valtasnal, illetve mas tipusu
(kivéve MAOI) szerrél TCA-ra valtasnal szintén ez a valtastipus javasolt. Hasonléan ,konkurrens vdltds” a standard
eljaras, ha agomelatinrdl, vagy mirtazapinrél vagy vortioxetinrél valtunk egy masik (kivéve MAOI tipusu) hatéanyagra
és vice versa. 1-3 hetes ,konkurrens vdltds” javasolt, ha SSRI-rél, SNRI-rél, TCA-rél, ,szerotonin modulatorrél” (trazodon,
vortioxetin), agomelatinrél vagy mirtazapinrél bupropionra valtunk, vagy ha bupropionrél valtunk SSRI-ra, SNRI-ra,
TCA-ra, agomelatinra, illetve mirtazapinra (arra figyeljiink, hogy a CYP2D6 enzimen val6 interakcié miatt paroxetint
és fluoxetint ne adjuk egyitt nagy dézisu bupropionnal). Ugyancsak ,konkurrens vdltds” javallott, ha magas doézisban
szedett SNRI-rél (venlafaxin: > 150mg/nap; duloxetin: > 60mg/nap) véltunk egy masik SNRI-ra (még néhany arra
vonatkozo példat késébb is targyalunk, hogy egy adott hatdanyagcsoportba tartozé szerrél egy masik, vagy azonos
hatéanyagcsoportba tartozoé szerre milyen tipusu valtas javasolt, de terjedelmi okokbdl nem részletezziik az 6sszes
lehetséges kombinaciot; ezeket lasd az idézett szakirodalmi forrasokban). A ,konkurrens valtas” ellenjavallt azokban
az esetekben, amikor az elhagyni és a beallitani kivant szer kozott sulyos gydgyszerinterakcié varhatd; ez a helyzet
példaul, ha az elhagyni, vagy a bedllitani kivant szer a MAOI csoportba tartozik™ (ez esetben a ,szekvencidlis vdltds”
modszere javasolt, azaz az elsé hatdanyagot fokozatosan leépitjiik, majd egy megfeleld ideig tarté gyégyszermentes,
+kimosasi” idészakot [,wash-out”] kdvetden allitjuk csak be az Uj szert) [102, 107, 184, 202, 218, 2201.

“Ha az antidepresszivum, amire valtunk MAOI, pl. a hazénkban forgalomban |évé reverzibilis MAOI (RIMA) tipusi moklobemid, akkor
az esetleges sulyos interakciok elkerilése végett az elséként alkalmazott antidepresszivum kilrilésének idejét is figyelembe kell
venni: fluoxetin esetében 5 hetet, mig a tobbi antidepresszivum esetében 2 hetet kell varnunk a fokozatos (2-4 hét alatti) ledllitasuk
utan, mielétt MAOI-t allitunk be. Ha moklobemidrél egyéb készitményre valtunk, a készitmény alkalmazasi elGirata szerint elég egy
nap szlinetet tartani, miel6tt elkezdjlik az Uj hatéanyaggal torténé kezelést. A nem reverzibilis MAO gétlék abbahagyasat kévetéen
két hetet kell varni, amig egy Uj antidepresszivumot beallithatunk (ennyi id6be telik, amig a sejtekben a MAO enzim Ujratermel&dik)
[218, 221].

Az Un. kézvetlen (vagy azonnali) vdltds” modszere is ismert: ez esetben az eddig szedett hangulatjavitot leépités nélkl
abbahagyjuk, majd a kdvetkezé napon elinditjuk a masik szert. Eza médszer akkor alkalmazhato, ha azonos hatastani
csoportba tartozo szerre valtunk, példaul az egyik SSRI-rél egy masikra (egyesek szerint, ha a levaltandé szer a fluoxetin,
akkor inkdbb hagyjunk ki minimum egy hetet, mieldtt az uj SSRI-t bedllitanank); ha intolerancia miatt torténik az SSRI
csoporton beliili valtas, a masodik szert alacsony dézisban inditsuk. SSRI-rél SNRI-ra val6 atéllas soran is alkalmazhato
a ,kozvetlen véltas” (kivéve, ha a paciens magas dézisu SSRI-t szedett, ilyenkor inkdbb a ,konkurrens vdltds” javasolt).
SSRI-r6l SNRI-re valé ,kézvetlen vdltds™nal az SNRI kezdédozisa lehet ekvivalens az abbahagyott SSRI dézisaval,
kivéve, ha fluoxetinrél vagy paroxetinrél valtunk (ezek a CYP2D6 enzimen farmakokinetikai interakcioba kertilhetnek
mind a venlafaxinnal, mind a duloxetinnel), ilyenkor alacsony dézissal kezdjiik el az SNRI-t. Az SNRI csoporton beliili
valtasnal is alkalmazhato a ,kézvetlen vdltds”, ha alacsony ddzisban (venlafaxin: <150 mg/nap; duloxetin: <60 mg/
nap) szedte ezeket a beteg (magasabb dézisokndl ,konkurrens vdltds” javasolt) [88, 218]. A ,kézvetlen vdltds” egy
modositott véltozata hasznélatos akkor, ha az eredeti hatéanyag sulyos mellékhatdshoz vezetett; ilyenkor egyes
szakértdi vélemények szerint az elsé hatéanyag azonnali ledllitdsa utdn érdemes egy néhany (2-3) napos sziinetet
tartani, miel6tt elkezdjiik az Uj szer beallitasat (természetesen a szlinet lehet hosszabb is, ha a ledllitott és a bedllitani
kivant szer kozotti farmakokinetikai-interakcids okok ezt magyarazzak) [218].

Figyelembe véve a kvetiapin monoterapia hatékonysagat, ineffektiv antidepressziv terdpidrdl vdlthatunk kvetiapin
monoterdpidra is [189].

Végll megjegyeznénk, hogy - a jelen fejezethez hasonldan - a kezdeti terapiara nem reagald esetekkel foglalkozik
a késébbiekben az egészséqgligyi szakmai iranyelv ,Farmakoterdpia-rezisztens depresszié (TRD), illetve az eszketamin
alkalmazdsa TRD-ben” cimUi fejezete is.
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Mellékhatdsok, diszkontinudcids szindroma, interakciok, kontraindikdciok

Az antidepressziv farmakoterapidnak kilonféle mellékhatasai lehetnek, amelyek azonban, féleg az Uj generacios
készitmények esetén, gyakran enyhék, &tmenetiek (1-2 hétig tartanak) és ritkdn vezetnek a kezelés megszakitdsahoz.
Ezzel szemben a tri- és tetraciklusos szereknek szdmosabbak és potencidlisan veszélyesebbek a mellékhatésai
(ortosztatikus hipotdénia, delirium, faradékonysag/dlmossag, obstipacio, latdszavar, kardio- és hepatotoxikus hatas,
testsulygyarapodas stb.) [6, 45, 50, 188]. A TCA csoporton beliil a szekunder aminoknak (nortriptilin, desipramin)
tipusosankevesebb mellékhatasukvan, mintatercieraminoknak (amitriptilin,imipramin) [45]. (Megjegyzés:azalacsony
dozisok mellett megjelené mellékhatasok esetén elvégezheté szérumszint, illetve farmakogenetikai vizsgélatokrol
ldsd az ,Az antidepresszivumok adagoldsa, az antidepresziv hatds feléptilésének dinamikdja, szérumszintmérés és
farmakogenetika” cim( fejezetet). A mellékhatdsok kezelésére tobbféle megoldasi stratégiat valaszthatunk. Elséként
fontos a beteg téjékoztatasa arrol, hogy sok mellékhatas atmeneti, igy valdszin(ileg néhany héten beliil megsziinik.
Ezzel az egyszer(i beavatkozassal névelheté a beteg adherencidja [50]. Féleg a hosszutavu kezelés (azaz a kezelés
Jfenntartd” és ,profilaktikus” fazisai) soran, a nehezen tolerdlhaté mellékhatasok miatt széba johet a gydgyszeres
terdpia pszichoterapiaval valo kivéltasa (lasd a ,Pszichoterdpia” alfejezetben). A mellékhatasok menedzselésének
egyéb formdi a gyogyszerelés kiilonféle véltoztatsain alapulnak, Ugymint ddziscs6kkentés, antidepresszivum-vdltds
vagy magat a mellékhatdst specifikusan célzo (gydgyszeres) beavatkozds. Mivel a mellékhatdsok sokszor dézisfliggéek,
igy a napi gyégyszeradag csékkentésével gyakran megsziintethetéek [6, 14, 45, 49, 106, 184, 188]. A mellékhatas
miatti antidepresszivum-vdltds soran logikusnak t(inik a mellékhatast kivalté antidepresszivumot egy masik hatastani
csoportba tartozé antidepresszivumra cserélni, ugyanakkor vannak arra vonatkozé eredmények is, hogy bizonyos
esetekben (ha a mellékhatds nem az adott hatdstani csoportba tartozé 0sszes hatdéanyagra jellemzd) egy adott
antidepresszivum-csalddon belili valtas is indokolt lehet (pl. gyakori, hogy egy adott SSRI mellett mellékhatdsokat
észlel6 paciens egy masodik SSRI-t jol tolerdl) (az antidepresszivum-valtds masik indikacidja az eredetileg szedett
antidepresszivum hatastalansaga - lasd az ,Augmentdcié, kombindcid, antidepresszivum-vdltds” alfejezetet) [6, 45, 88,
184]. A mellékhatdsokat specifikusan célzé (gydgyszeres) beavatkozdsokra szdmtalan példa lenne hozhato, és a fejezet
tovabbi részében emlitlink is majd néhanyat, mig itt két példat targyalunk: ha a mellékhatas szorongas, alvaszavar,
vagy agitacié valamelyike, akkor révid ideig (néhdny hétig) alkalmazott benzodiazepin és/vagy altatd, akatizia
esetén B-blokkold vagy benzodiazepin adasa fontolhaté meg [6, 14, 45, 49, 188]. Amennyiben az antidepresszivum
mellékhatdsa a kezelés un. ,profilaktikus” (hosszu tavu) fazisaban valik a beteg szamara toleralhatatlanna, és
a beteg augmentald szerként litiumot is szed, érdemes lehet megfontolni a litium monoterapidra valo attérést [lasd
Az unipoldris depresszié profilaktikus (hosszu tdvu) gydgyszeres kezelése” cimi fejezetet] [50].

Az SSRI-k kozé tartozé antidepresszivumok esetében sulyos, potencialisan veszélyes mellékhatasok, néhany kivételtél
(pl. szerotonin-szindroma, vérzésveszély és hiponatrémia - lasd lejjebb) eltekintve, gyakorlatilag nem fordulnak
el6, leggyakrabban Gl panaszok (hanyinger, hasmenés), idével gyakran spontan is javulé agitdcid/inszomnia, néha
akatizia, tovabba szorongdsfokozddds, fejfdjds, hosszu tavon pedig esetleg testsulygyarapodds és szexudlis zavarok
(pl. csokkent libido, illetve erekcids és orgazmuszavar) észlelheték leginkdbb. Az agitacié kezelésére (pontosabban
eme panasz jobb elviselhetésége érdekében) a szer reggeli adagolasat, akatizia esetén pedig B-blokkold vagy
benzodiazepin adasat javasoljuk. Az SSRI kivaltotta inszomnia terdpiajaban alvashigiénés tanacsadas vagy CBT, mig
ha ezek nem elegendéek, akkor altaté vagy trazodon bedllitdsa ajanlott. A szorongas, vagy annak fokozédasanak
a kivédésére az alacsonyabb kezd6doézis lehet a megoldas. Fontos, hogy gyakorisaga és az adherenciara gyakorolt
karos kovetkezményei miatt minden viziten kérdezziink rd a szexudlis mellékhatdsok jelenlétére. A probléma
megoldasa céljdbdél megprébalkozhatunk gydgyszervéltassal valamely szexudlis mellékhatassal nem rendelkezé
hat6éanyagra, esetleg pszichoterapidval vagy javasolhatjuk mechanikus eszk6zok hasznélatét, illetve a szer egy-egy
napra torténd kihagyasat (,drug-holiday”), bar ezen modszerek egyikének eredményességére sincsenek meggy6z6
adatok. Erektilis diszfunkcié orvoslasara megprébalkozhatunk sildenafil/tadalafil terdpia inditasaval is. Tovabba,
ha SSRI mellett jelentkezett a probléma, akkor mind nékben, mind férfiakban megkisérelhetjik mirtazapin vagy
trazodon hozzaaddsat az eredeti terapidhoz [6, 48, 188].

A szerotonerg szerek (féleg SSRI-k és SNRI-k) kapcsan ismert a legvaltozatosabb lokalizaciokban (Gl, intrakranialis
stb.) megjelend vérzéses szévédmények emelkedett kockézata. Ezért a kifejezett szerotonerg hatasu szereket
érdemes kerllni a vérzésveszély szempontjabol amugy is veszélyeztetett populdcidkban (pl. NSAID szereket szeddk;
thrombocitopénidval és/vagy véralvaddsi zavarral él6k korében), és helyettiik mas hatdanyagot (pl. bupropiont) adni.
Jelenleg nincsen ra bizonyiték, hogy sebészeti beavatkozas el6tt a szerotonerg szereket abba kellene hagyni, vagy
csokkententi kellene a dozisukat. Amennyiben szerotonerg antidepresszivumot inditunk, f6leg ha a beteg NSAID szert
is szed, a pszichoedukdcio részeként tdjékoztassuk a beteget a Gl vérzés veszélyérdl és annak tiineteirdl (a lehetséges
preventiv intervenciokat |asd a kdvetkezé bekezdésben) [222, 223].
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Az egyes antidepressziv gyogyszercsalddok minden tagjdra jellemzé mellékhatasokon tul Iéteznek csak az adott
hatéanyagra jellemzé8, akdr stlyos mellékhatdsok is (pl. az agomelatin altal potencidlisan kivaltott majkarosodas,
a mirtazapin terdpia mellett esetlegesen jelentkez6 granulocytopenia vagy a bupropion altal potencidlisan kivaltott
epilepszids roham). Ezek miatt egyes esetekben az adott gydgyszerre specifikus monitorozasi rendet is kdvetniink
kell, mint példdul a méjfunkcié idészakos ellendrzésére vonatkozdt agomelatin kezelés kapcsan (ezekrél az adott
gyogyszer alkalmazasi el6irataban taldlunk informacidkat). Egyes mellékhatasok kivédése céljabol preventiv [épések
megtétele javasolt (pl. protonpumpagatl6 vagy H, receptor antagonista adasa a Gl vérzés megel6zése céljabdl SSRI-t
és valamely véralvadasgatlo-hatdsu szert — pl. NSAID-t/warfarint — egylitt szedékben) [48, 49, 56, 223-225].

A szerotonin-szindroma szerencsére ritkén fordul el6, és dltalaban tébb, szerotonerg hatasu készitmény, pl. SSRI és MAO
bénitd szerek (tébbnyire indokolatlan) kombinacidja soran alakul ki. Ugyanakkor szdmos, nem az antidepresszivumok
kozé tartozé hatdanyag is rendelkezik szerotonerg hatassal, igy pl. az antimigrén hatasu triptdnok, a szorongésoldo
buspiron, egyes opiatok (pl. tramadol, fentanyl, morfin), egyes stimulansok (pl. amfetamin) és kabitdszerek (LSD), egyes
antibiotikumok (pl. linezolid). Emiatt a szerotonin-szindrémdra nemcsak akkor kell gondolnunk, amikor egy beteg
(tobbféle) antidepresszivumot szed, hanem akkor is, ha antidepresszivumot és egy/tobb egyéb gydgyszercsaladba
tartozo szerotonerg hatdsu szert szed. A szerotonin-szindréma tlinetei tobbek kdzt a hdnyinger, a hanyas, a hasmenés,
a tremor, a mioklénus, az izomrigiditas (mely stlyos esetben egyrészt rhabdomyolizishez, myoglobinuridhoz végiil
veseelégtelenséghez, masrészt hipoventildciohoz vezethet), a hidegrazas, a hiperreflexia, a tachykardia, a hipertenzio
(ritkdbban hipotenzio), a mozgésinkoordindcid, a mydriasis, a profuz izzadds, az izommUikddés fokozodasa kivaltotta
hiperpirexia, a szomnolencia és a zavartsag. A szerotonin-szindréma kezelése korhazi kdriilményeket igényel, a sulyos
esetek ellatasa pedig egyértelmien intenziv osztalyos feladat. Az ellatas elemei a szindrémat kivalté készitmények
azonnali elhagyasa és a tiineti terapia, melynek része tobbek kozt a massziv iv. folyadékpétlas, az elektrolit-haztartas
rendezése, a testhé csillapitasa fizikai h(itéssel (az antipiretikum addsnak nincs értelme!), izomrelaxacié elérése céljabol
benzodiazepin vagy egyéb szer addsa, Iégzési zavart okozo rigiditas esetén intubacio és lélegeztetés. Az agitélt beteg
fizikai korlatozasa a leheté legrovidebb ideig tartson, mivel az izometrikus izomkontrakcio sulyosbitja a hipertermiat.
A szerotonin-antagonisték (pl. ciproheptadin, klérpromazin) alkalmazasat egyes esettanulmanyok, illetve esetszéridk
hatdsosnak talaltadk, de nem rendelkeziink er6s bizonyitékokkal a hatékonysdgukrdl. A klérpromazin alkalmazéasat
réaddsul problémassa teszi még az is, hogy a szerotonin-szindromééhoz meglehetésen hasonlé tiinetekkel jaré
neuroleptikus malignus szindromét (NMS) okozhat, igy rontva tovabb a beteg allapotdt (féleg akkor, ha a beteg
szedett antipszichotikumot, és az észlelt dllapot hatterében valdjaban eleve NMS és nem szerotonin-szindréma allt)
[8,52,81,124,188,214,226-231].

Az antidepresszivumok szinte minden tipusénak, de leginkdbb az SSRI-k és az SNRI-k hasznélata mellett leirtdk
a SIADH részeként jelentkezé hiponatrémidt, amely akdr sulyos komplikacidokhoz (gércsrohamok, delirium, halal)
is vezethet. Ennek a mellékhatasnak a megjelenésével leginkabb idések és nék kozott kell szamolnunk. Ugy tnik,
hogy a hiponatrémia megjelenése nem dczisfiiggs. A hiponatrémia kialakulasanak a rizikdja a legmagasabb a kezelés
bedllitdsdt kévetd 2-4 hétben, mig 3-6 hdnappal a bedllitast kovetéen mar nem tér el az antidepresszivumot szedék
és nem szed6k hiponatrémia kockazata. Ennek megfeleléen jelen egészségligyi szakmai iranyelv javasolja idésekben
a natriumszint kontrolljat a kezelés bedllitasa el6tt, majd a kezelés bevezetését koveté 3-5 hétben, illetve barmikor,
amikor hiponatrémidra utalé tiinetek (tudatzavar, fejfajas, hanyas, faradtsag, izomgyengeség, goércsroham stb.)
jelentkeznek. Eletkortdl fliggetleniil javasolt a natriumszint meghatarozasa, ha a kezelést kdvetd hetekben a fenti
tlinetek jelentkeznek [48, 52, 232, 233].

Felmeriilt, hogy egyes antidepresszivumok (féleg a szerotonerg szerek) csékkent csontdenzitdst okoznénak, és igy
rizikéfaktorai volnanak az oszteoporézisnak (aminek amugy maga az MDD s a rizikofaktora). Az ezen 6sszefliggésre
vonatkozé adatok azonban nem konzisztensek, igy jelen egészségligyi szakmaiiranyelv alapesetben nem tesz ajanlast
a csontdenzitdsmérésre az antidepressziv kezelés beallitasakor (illetve a kezelés soran idészakosan), ugyanakkor
megfontolasra bocsatja ezt azokndl a betegeknél, akiknél az oszteoporozis egyéb rizikofaktorai fennélinak [48, 234,
235].

Az antidepressziv farmakoterapia elsé napjaiban fellépé agitacio, inszomnia, sulyosbodd anxietas, esetleg fokozodd
szuicid késztetés elsésorban a fel nem ismert bipoldris (spektrum) zavar részeként jelentkez6é depressziét jelezhet
(hiszen ilyenkor egy bipoldris depressziés epizéddban |évé beteg kap hangulatstabilizalé nélkili antidepressziv
kezelést). Ezért ilyen esetekben felmeril a diagndzis revizidja, és az annak megfelel6 kezelés elinditasa (utébbit
lasd az ,Egészségligyi szakmai irdnyelv — A bipoldris affektiv betegségek diagnosztikdjdrdl és terdpidjdrdl” cimi
dokumentumban) [57, 188].

Ugyan az antidepresszivumok nem okoznak dependenciat, de eléfordulhat — féleg a nagy ddézisban, minimum
egy honapig adott, rovid felezésl idejl antidepressziv szerrel végzett terapia hirtelen elhagyasa (vagy jelentés
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déziscsokkentése) kapcsan jelentkez6 - un., antidepresszivum diszkontinudciés szindrdma” (ADS), melynek jelentéségét
jelzi, hogy.a DSM legujabb kiaddsdban (DSM-5) is targyaldsra kerult. Az ADS altaldban az antidepresszivum elhagydasat
(doziscsokkentését) kovetd 7 napban kezdddik. A tiinetek altaldban rovid ideig (1 nap-3 hét; SSRI megvondas esetén
atlagosan 5 nap) allnak fent, intenzitasukat tekintve altaldban enyhék, megjelenésiiket tekintve pedig véltozatosak
lehetnek. Az ADS-nek nincsen patognomikus tlinete. Az SSRI-k és SNRI-k megvonasa esetén példaul leggyakrabban
szédilés, hanyinger, letargia, fejfajas jelenik meg, de el6fordulhatnak egyéb gasztrointesztinalis tiinetek (hasmenés,
étvagytalansag), irritabilitas/szorongas/agitacid, szenzoros abnormalitasok (paresztéziak, a fejben,hallott” valamilyen
aramlas hangja, palinopszia), izzadas, alvassal kapcsolatos panaszok (inszomnia, rémalmok) stb. TCA szereknél hasonld
tlnettannal jelentkezhet a szindroma (de ritkdbbak a szenzoros abnormalitdsok és az egyensulyzavar), mig (féleg
irreverzibilis) MAO gatlok elhagydsandl kifejezetten sulyos tlinettan (depresszios tlinetek markans rosszabbodasa,
zavart tudatdllapot dezorientdciéval és tébolytlinetekkel, szorongas) is jelentkezhet. Tul a paciensnek okozott
kellemetlenségeken, az ADS jelentdsége tobbrétl, igy példaul a fizikalis tiinetek miatt felesleges kivizsgalasokat
vonhat maga utan, illetve a pszichés tlinetek miatt relapszusként/rekurrenciaként értékelheti éket a pszichiater,
vagy amennyiben gydgyszervaltast kdvetéen jelentkeznek, akkor az Uj szer mellékhatésainak gondolhatjuk Sket.
JDiszkontinudcids szindrémdt” — a mar nem hasznalt irreverzibilis MAO gatldkat leszamitva - leginkdbb a paroxetin,
a venlafaxin és a TCA szerek okoznak, kevésbé gyakori citalopram, eszcitalopram, szertralin, duloxetin és vortioxetin
elhagyasakor, legritkdbban pedig az agomelatin és a fluoxetin megvonasakor fordul elé. Fontos, hogy az ADS-t
gyorsan (24 6ran belil) megszlinteti ugyanannak, vagy egy hasonlé hatdsmechanizmusu szernek, az Gjboli
elkezdése. A , diszkontinudcids szindrdma” prevencidjéra, illetve terheinek csokkentésére jelen egészségligyi szakmai
iranyelv a teljes elhagydst megel6z6 fokozatos, hetekig tarté doziscs6kkentést és a betegek pszichoedukdcidjdt javasolja
(az agomelatin és a fluoxetin esetén nincsen sziikség fokozatos elhagyasra) [7, 14, 49, 152, 236-238] (lasd még
,Az unipoldris depresszié fenntarté (kontinudcios) gydgyszeres kezelése” cimd. alfejezetet).

A gydgyszeres terdpia kapcsan fontos megemliteni, hogy az antidepresszivumok — és a depresszié kezelésében
potencidlisan szerepet jatsz6 egyéb gydgyszercsoportok, mint egyes SGA-k, a litium, vagy a benzodiazepinek —
farmakokinetikai és farmakodindmiai interakcidba léphetnek mas hatéanyagokkal, illetve egymdssal is [182, 239]. Jelen
egészségiigyi szakmai iranyelvben nem lehet célunk az 6sszes lehetséges interakcié felsorolasa, inkabb csak néhany
ezzel kapcsolatos gyakorlati szempontot szeretnénk felvetni. Farmakokinetikai szempontbdl elsésorban azoknak
a hatéanyagoknak az alkalmazasa soran kell évatosnak lenni, amik kevés tipusi CYP enzimen metabolizalédnak
(szerencsére a legtdbb antidepresszivum tébbféle CYP enzimnek a szubsztratja). igy az agomelatin és a duloxetin,
melyek féleg a CYP1A2 enzim segitségével metabolizdlédnak, nem adhatéak egyiitt olyan szerekkel, amik ennek
az enzimnek potens inhibitorai (pl. ticlopidin, ciprofloxacin, cimetidin). A hazdnkban is forgalomban lévé TCA-k
(@amitriptylin, clomipramin, imipramin) az ugynevezett tercier TCA-k kozé tartoznak, melyeket tobbféle CYP enzim
(1A2; 3A4; 2C19) metabolizdl, igy ezek metabolizmusat nehezebb gétolni (indukdlni annal kénnyebb; egyes
vélemények szerint a potens CYP3A4 induktor karbamazepin mellett nehéz terdpias TCA szintet elérni) [14, 239, 240].
Forditva, egyes antidepresszivumok gatolhatnak bizonyos CYP enzimeket, igy az azokon metabolizalédé gydgyszerek
koncentracidja veszélyes szintet érhet el. igy a CYP1A2, 2C19 és 3A4 izoenzimeket potensen gatlé fluvoxamin fokozza
példdul a CYP1A2-n metabolizal6do clozapin, a teofillin vagy a warfarin, a CYP2C19-en metabolizal6d6 antiarritmias
szerek vagy a CYP3A4-en metabolizal6d6 amiodaron szintjét. Ugyanigy a CYP2D6 gatlé fluoxetin és paroxetin fokozza
példaul a béta-blokkolok, a tamoxifen vagy a risperidon szintjét [14]. Az Ujabb antidepresszivumokkal klinikailag
relevéns interakciok (a fent emlitett 3 SSRI-t leszamitva) viszonylag ritkan fordulnak elé: minimélis az interakcidk
esélye a citalopram, az eszcitalopram, a mirtazapin, a reboxetin, a tianeptin és a venlafaxin alkalmazasakor, mig ennél
nagyobb (de a magas ddézisu alkalmazést leszdmitva nem jelentds) agomelatin, bupropion, duloxetin, szertralin és
vortioxetin haszndlata esetén [14, 241, 242]. A MAO gatlok alkalmazéasa esetén kerilni kell mas antidepresszivumok,
egyéb szerotonerg szerek és szimpatikomimetikumok hasznélatdt [14]. Mint emlitettiik lehetetlen az &sszes
gydgyszerinterakciot felsorolni, illetve fejben tartani, igy jelen irdnyelv azt javasolja, hogy egy adott hatéanyag bedllitdsa
elétt nézziik dt annak részletes alkalmazdsi elGiratdt és haszndljunk az interneten (is) elérheté interakcio-vizsgdlo
alkalmazdsokat [6, 8, 14, 49, 124, 166, 167, 182, 239, 243]. Az unipoldris depresszié kiegészité kezelésében hasznalt
egyéb gydgyszerek (pl. SGA-k, litium, benzodiazepinek) mellékhatdsai, kontraindikacioi és interakcioi tekintetében
javasoljuk az adott szerek alkalmazasi el6irdsdnak a tanulmanyozasat [56]. Megjegyzendé még, hogy bizonyos,
a depresszid kezelésében potencidlisan szerepet jdtszé gydgyszerek (pl. litium, SGA-k) alkalmazdsa sordn, illetve némely
esetben mdr a bedllitdsuk elétt bizonyos labor és fizikdlis paraméterek felmérése javasolt; ezek megtaldlhatéak példdul
a bipoldris affektiv betegségekrdl szol6 hazai irdnyelv 1. tdbldzatdban [571.
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Egyre gyakrabban merdil fel a szakirodalomban a pszichiatriai gydgyszerek hatéasa a korrigdlt QT idére (QTc). A QTc
megnyuldsa a legfontosabb, bar nem preciz markere (illetve rizikofaktora) a torsades de pointes (TdP) nevd,
potencidlisan haldlos kamrai tachykardidnak. A jelenlegi tudasunk szerint - a nem primeren a szivmd(kodésre hatd
gyogyszereket (pl. egyes antiarritmias szerek) leszamitva — nagyon valészinttlen, hogy egy gydgyszer 6nmagaban
TdP kialakuldsdhoz vezessen. Ugyanakkor, ha a QTc megnyuldst okozd szert olyan beteg kapja, akinél a QTc
megnyulasnak valamely egyéb rizikéfaktora (alacsony kalium- és magnéziumszintek, illetve hipokalcémia; idéskor;
ndi nem; bradikardia; velesziiletett hosszd QT idével jard kérképek; a sziv strukturdlis eltérései; hirtelen szivhalal
a beteg csaladi anamnézisében; éhezés stb.) is jelen van, esetleg tébb QTc megnyuldst okoz6 szert (pl. makrolid vagy
fluorokinolon tipusu antibiotikumok, egyes antifungalis szerek) egyitt adunk, vagy egy olyan gydgyszert kezdiink
el, amely csokkenti a beteg altal mar szedett és QTc megnyuldst okozé masik szer metabolizmusat a TdP rizikoja mér
szamottevéen megnd. Azokban a betegekben tehat, akiknél fennall a QTc megnyulas valamely rizikéfaktora, kerilni
érdemes azokat a pszichiatriai szereket (antidepresszivumok koziil a TCA-k, a maprotilin és a citalopram, az SGA-k
kozil elsésorban a kvetiapin és a ziprazidon) melyek hozzéjarulnak a QTc idé megnyuldsdhoz. A megnyult QTc id6
szempontjabdl legrizikdsabb betegek szamara a szertralin tlnik a legbiztonsdgosabb hatéanyagnak. A depressziv
korképek kezelésében szerepet jatszd egyéb pszichotrépok kozil a litium valdszin(ileg csak a terdpids szérumszintet
meghaladé vérszint esetén (1.2 mmol/I felett) okoz, mig a benzodiazepinek valészin(ileg nem okoznak QTc megnyulést
[14,50, 52,57, 244-247].

Kevéssé ismert, de a dopamin mellett a szerotonin is befolyasolja a prolaktinelvalasztast, és emiatt, ritkan,
azantidepressziv kezelés hiperprolaktinémidhoz vezethet. A prolaktinszint rutinszer(i sz(irése nem javasolt, ugyanakkor
klinikai tinetek (férfiak: gynecomastia, libidocsokkenés, erektilis diszfunkcid, hosszantartd esetekben oszteopordzis,
ritkulé szérzet; nék: amenorrhoea, illetve egyéb menstrudciés cikluszavarok, megnagyobbodott emld, illetve
galactorrhoea, libidécsokkenés, oszteopordzis) megjelenése esetén javasolt a prolaktinszintmérés. Ha emelkedett
prolaktinszintet igazoltunk, és annak egyéb okai kizarhatdak, akkor javasolt lehet az eddig szedett hatdanyagrol
mirtazapinra valtani [52, 248].

Az antidepresszivumok potencidlisan hepatotoxikus molekulak, bér etekintetben az egyes hatéanyagok veszélyessége
jelentésen eltéré. igy bizonyos hatéanyagoknal (agomelatin, trazodon, duloxetin, bupropion, tianeptine, imipramin,
amitriptylin) a kockdzat nagyobb, mig a majkarosodds kockdzata az alabbi hatényagokndl a legalacsonyabb:
citalopram, eszcitalopram, paroxetin, fluvoxamin. A majkarosodas a szedés kezdetét kbvetd 6 hdnapos idészakban
szokott fellépni, és altaldban doézisfliggé. A majkérosodas rizikéjat a polipragmazia fokozza, féleg, ha azonos CYP
izoenzimeken metabolizdlod6 szereket adunk egyiitt. Ahogy mar sz6 volt réla feljebb, az agomelatin kapcsan
arendszeres majfunkcié kontroll kételezé (Iasd a szer alkalmazasi el6iratdban), mig a duloxetin kapcsan egyes szakértéi
vélemények szintén javasoljak a majfunkcié rendszeres ellenérzését. Fontos, hogy: 1. a betegeket tajékoztassuk
arrél, hogy amennyiben majkarosodas tlineteit (faradtsag, sargasag, nausea, sotét vizelet, viszketés, hasi fajdalom
sth.) észlelik, miel6bb jelentkezzenek az orvosuknal; 2. panaszok esetén alanin aminotranszferaz (ALT; masik nevén
GPT) szintet kell nézni, majd a kapott érték fliggvényében donteni a tovabbiakrdl (gydgyszerelhagyas; hepatoldgiai
konzilium stb.); 3. eleve majbetegséggel é16 betegeknek alacsony kockazatu szert (citalopram, eszcitalopram) allitsunk
be. Ha a betegnél egy antidepreszivum majkarosodast valtott ki, annak ledllitasa, és a majfunkcié regeneralédasa
utan egy masik tipusu antidepresszivum inditasa javasolt [48, 248].

Végll megjegyeznénk, hogy a mellékhatdsok fenti diszkutdldsa nem teljes, nem targyaljuk példdul részletesen
az egyes szimpatomimetikus hat6anyagok vérnyomdsemeld, vagy épp az a, adrenerg receptorblokkolok ortosztatikus
hipoténidt okozé hatasat, bizonyos szimpatomimetikus és/vagy antikolinerg hatasu szerek (sét esetleg az SSRI-k)
veszélyeit glaukomds (vagy arra hajlamos) betegekben, bizonyos hatéanyagok (TCA-k és maprotilin, illetve bupropion)
gorcskiiszébcsokkentd tulajdonsdgét, vagy a noradrenerg és/vagy antimuszkarinerg hatasu szerek vizeletelakaddst
okoz6 hatdsat [6, 48, 248-253]. Ugyanakkor szinte lehetetlen vallalkozds volna minden potencidlis adverz
gyogyszerhatast, a megelézésiikre és a monitorozasukra vonatkozé ajanlasokat, illetve azokat a szubpopulacidkat,
amelyekben ezek a mellékhatasok kontraindikalttd teszik az adott hatdanyagot felsorolni, de azok megtaldlhatéak
az adott szerek alkalmazasi el6iratdban.
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Adjuvdns gyégyszerelés

Ajanlas12

Az antidepressziv monoterapiara nem reagald, vagy szorongassal, nyugtalansaggal, inszomniaval, esetleg
pszichotikus és/vagy kifejezett szuicidalitassal jaro depresszié esetén adjuvans gyogyszeres kezelés is

sziikséges. Gatolt kataton allapotban a szoros értelemben vett pszichés tiinetek kezelésén tul egyéb tipusu
beavatkozasok elvégzése is indokolt. (A)

Bér elvileg mindig torekedni kell monoterdpidra, a depresszids beteg kezelése soran (kiiléndsen a kezdeti stddiumban)
ez csak ritkdn valdsithatd meg, illetve tobbnyire nem is indokolt. Az antidepresszivumok mellett kezdett6l fogva
alkalmazott kis- vagy kozepes dézisu (nagypotencidlt) benzodiazepinek a hatdast gyorsitjak, még akkor is, ha definitiv
szorongas vagy komorbid szorongasos betegség nem észlelhetd. Szorongassal, agitacidval, sulyos inszomniaval
és kozvetlen szuicid veszéllyel jard esetekben mindig sziikséges nagypotencidli benzodiazepinek és/vagy altatok
bedllitdsa, de ha a pszichomotoros nyugtalansdg/onkdrositd magatartds veszélye jelentés mértékd, atmenetileg
kis dozisu SGA addsara is sziikség lehet. A benzodiazepineket alapesetben addig adjuk, amig az antidepresszivum
hatni kezd (4-6 hét), és kerilni kell alkalmazdsukat (de legaldbbis nagyon koriltekintéen kell alkalmazni) alkohol
és kabitoszerfiiggdkben. Ugyancsak benzodiazepin javasolt a katatdnids tiinetdominancia esetén, legtébbszor
adjuvansként. Mivel a litium 6ngyilkossag-megel6zé hatdsa még a nonreszpondereknél is kimutathatd, nagy szuicid
késztetéssel jard unipolaris depresszidban a litium adjuvans alkalmazasa is ajanlott [6, 14,45, 49, 88,102, 188, 254-256].
A pszichotikus szint(i unipoldris major depresszié esetén az antidepressziv kezelést (elsésorban méasodik generacids)
antipszichotikummal kell kiegésziteni, mivel a kombindcié hatékonyabb, mint az antidepresszivummal vagy
az antipszichotikummal végzett monoterdpia [14]. Az alabbi kombinacidk hatékonysagat igazoltak eddig megfeleld
mind&ségl vizsgalatokban, igy ezek valamelyike preferalandé a mindennapi gyakorlatban is: szertralin+olanzapin (ezt
a kombindcidt vizsgalték a legtobb betegben); fluoxetin+olanzapin; venlafaxin+quetiapin; amitriptylin+haloperidol;
amitriptylin+perfenazin [257]. A kombinacié hatékonysagét 4-8 héttel azutdn érdemes és tudjuk megitélni, hogy
elértiik a céldozist [257]. Jelenleg nem tisztézott, hogy a pszichotikus depresszids epizdd remisszidjat kovetéen mikor
kell a kombinaciébol elhagyni az antipszichotikumot [14, 258].

Sulyosan gatolt, kataton betegnél a szomatikus szovédmények megelézése érdekében megfelelé tapanyag és
folyadékbevitel, mélyvénas trombdzis profilaktikus terdpia, a kontraktirdk megelézésére mozgatds, gydgytorna,
a felfekvések kivédésére a beteg ,forgatdsa” javasolt [6].

Farmakoterdpia-rezisztens depresszié (TRD), illetve az eszketamin alkalmazdsa TRD-ben

Ajanlas13

A farmakoterapia-rezisztens depresszioban szenvedé betegeknél a rezisztencia lehetséges okait ki kell
vizsgalni, illetve, ha sziikséges, tovabbi specialis gyogyszeres és nem gydgyszeres beavatkozasokat kell
alkalmazni. (A)

A farmakoterapia-rezisztens depressziérél (TRD) - legalabbis az egyik leggyakrabban hasznélt definicidja szerint —
akkor beszéllink, ha legaldbb két, adekvdt dozisu és idétartami antidepresszivummal végzett monoterdpia sikertelen
volt, azaz a beteg allapota ezek mellett nem javult Iényegesen [107, 202]. ATRD egyaltaldn nem ritka dllapot: példaul
a sokat idézett STAR*D vizsgalat azt talalta, hogy amennyiben az elsé antidepresszivumra nem megfeleléen reagélo
betegeknél antidepresszivumot valtottak, vagy kognitiv terdpidval kezelték 6ket vagy bupropionnal vagy buspironnal
vagy kognitiv terapidval augmentaltak az elsé antidepresszivumot, akkor is csupan a kezdeti populdciénak cca.
az 57%-a kerilt remisszidba (ez az 57% tehat tartalmazza mind az elsé hatéanyag mellett, mind az arra nem reagalo,
és a fent részletezett mddszerek egyikével remisszidba keriilé személyeket). A vizsgalat egy masik fontos tanulsaga,
hogy két sikertelen antidepresszivum kura utan a remisszié elérésének esélye, azaz a tovabbi antidepresszivumokkal
torténd kezelés sikerratdja jelentésen csokken [84, 102]. Megjegyeznénk, hogy a klinikai adatbazisokon alapul6
vizsgélatok (mint a STAR*D is) altaldban magasabb TRD ardnyokat taldlnak, mint a csak a gyogyszerfelirasi adatokbdl
dolgozé vizsgélatok (utédbbiakban a TRD gyakorisaga 12-20% korili) [259].

A TRD-nek t6bb rizikéfaktora ismert, igy példaul (ahogy a STAR*D eredményei kapcsdn mar emlitettiik) a korabban
kapott (kiprobalt) nagyszamu antidepresszivum, tovabba a tiinetsulyossag mértéke, a szuicidalitas vagy a pszichotikus
tlnetek jelenléte, a kordbbi depresszids epizédok (nagyobb) szédma, a jelen epizéd hossza vagy a komorbid
szorongasos zavar [260].
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A TRD-s esetek észlelésekor az elsé 1épés a beteg pszichoszocidlis helyzetének, szomatikus és pszichés éllapotdnak
Ujraértékelése (beleértve a diagndzis esetleges revizidjat is), ezzel egyitt a farmakoterdpia-rezisztenciat
(pontosabban az azt utdnzé allapotokat) eredményezé tényezék esetleges fenndlldsénak felderitése, melyek koziil
a leggyakrabban a kovetkezékkel kell szdmolni: 1. noncompliance; 2. szomatikus komorbiditas/kivaltd ok (lasd
a ,Differencidldiagnosztika” cim( alfejezetben); 3. a szomatikus betegség kezelésére hasznalt gydgyszerek mellékhatdsa
(lasd a ,Differencidldiagnosztika” cim( alfejezetben); 4. farmakogenetikai ok, azaz genetikusan meghatarozott gyors
metabolizmus; 5. komorbid pszichidtriai betegség (alkohol- vagy drogabuzus, szorongdsos betegség, anorexia,
személyiségzavarstb.);6.inadekvatindikaciébanésddzisbanalkalmazott(elsésorbantipusos)antipszichotikum;7.folsav-,
illetve B, -vitamin hiany;8.azantidepresszivum metabolizmusétfokozd tényezé jelenléte (pl.alkohol, karbamazepin, erés
dohdnyzas stb.); 9. tartésan fenndlld, sulyos pszichoszocidlis stresszor; 10. depresszios kevert allapot/agitalt depresszié/
depressziv epizdd kevert jelleggel (vagyis amennyiben két vagy tébb hipomanias tlinet van jelen major depresszion
bell); 11. kiiszob alatti bipolaritas, illetve a bipolaris spektrum egyéb manifesztacidi; ahogy a , Differencidldiagnosztika”
cim( alfejezetben ezen betegcsoport kapcsan mar emlitettiik, az antidepressziv monoterapia ebben a csoportban
kevéssé hatékony és akar veszélyes is lehet; 12. a,betegségelény” kiilonb6z6 formainak a fenntartasara irdnyuld igény
[4, 7,29, 67,107,125, 188, 202]. A TRD-s betegeknél, hogy a rezisztenciat esetleg magyardzé szomatikus eltéréseket
detektalhassuk, amennyiben ez eddig még nem tértént meg, ebben a fazisban kételezé elvégezni azokat a labor és
egyéb muszeres vizsgdlatokat, amiket a ,Kivizsgdlds lépései” cim(i fejezetben soroltunk fel. Tovabba TRD-ben indokolt
lehet a rapid metabolizadlok azonositasa céljabol farmakogenetikai tesztek és antidepresszivum szérumszintmérés, mig
acompliance problémak azonositasa céljabdl szérumszint-mérés elvégzése (lasd még Az antidepresszivumok adagoldsa,
az antidepressziv hatds feléplilésének dinamikdja, szérumszintmérés és farmakogenetika” cimu fejezetet) [101, 102, 107,
202]. Ahhoz, hogy a valédi terdpiarezisztencia fennallasat megdllapithassuk a fent felsorolt tényezék felismerése és
eliminaldsa, illetve, amennyiben ez lehetséges az antidepressziv terdpia ezekhez valé igazitasa sziikséges; ha a beteg
allapota ezek utan sem javul, akkor valodi terdpiarezisztenciaval van dolgunk.

A szuboptimalis terapias valasz esetén alkalmazhato f6 farmakoterdpids stratégiakrél mar sz6 volt az ,Augmentdcio,
kombindcio, antidepresszivum-vdltds” cim fejezetben. Mindhdrom mddszer alkalmazhaté a TRD kezelésében is (ezek
alkalmazasanak technikai részleteit lasd az,, Augmentdcié, kombindcid, antidepresszivum-vdltds” cimi fejezetben, illetve
lejjebb) [102, 107, 202]. Erés (1. szintl) bizonyitékok szélnak TRD-ben a farmakoterdpia mellé elinditott pszichoterdpia
hatékonysdga mellett, igy jelen egészségligyi szakmai irdnyelv is a TRD egy kezelési modjaként javasolja, féleg
az enyhe-kdzepes sulyossagu esetekben a gydgyszeres terdpia mellé valamely specifikus pszichoterdpia bevezetését
(lasd még a ,Pszichoterdpia” cimu fejezet 2. bekezdését) [4, 104, 105, 107, 261].

Bar az alabbi ajanlasokra nincsenek jo mindségl bizonyitékok, szakértdi vélemény alapjan a TRD kezelésére
a kovetkez6 javaslatokat tessziik: A TRD enyhe-kdzepes eseteiben, amennyiben a beteg toleralja az aktudlisan szedett
antidepresszivumot, elséként inkdbb az eddig szedett gydgyszeres terdpia kiegészitését javasoljuk gydgyszerrel
vagy pszichoterdpidval szemben az antidepresszivum-véltdssal vagy egyéb megkozelitésekkel (pl. dnmagdban
alkalmazott pszichoterapiaval vagy rTMS-el). Ha a beteg nem/rosszul tolerdlja az antidepresszivumot, akkor viszont
antidepresszivum-valtas javasolt. Gydgyszeres augmentdacié céljara — ha az aktudlisan szedett antidepresszivumra
nem volt értékelhetd javulas (a kiindulasi tlinetsulyossaghoz képest a javulds < 25%) - elsé valasztasként inkabb
SGA-t, mint litiumot vagy T,-t ajanlunk (ha pszichotikus tlinetek is jelen vannak, akkor kiilonésen indokolt az SGA-k
hasznalata). A preferaland6 SGA-k a kvetiapin, az aripiprazol (illetve brexpiprazol), fluoxetin mellé pedig az olanzapin
(megjegyeznénk, hogy az FDA, a késébb targyalt ketamin mellett, egy gydgyszerkombindcio, nevezetesen
a fluoxetin+olanzapin alkalmazasat tdmogatja TRD-ben). Amennyiben az aktudlisan haszndlt antidepresszivumot
a beteg tolerdlja és annak haszndlata mellett parcidlis valasz (26-49% javulds a kiinduldsi tiinetsulyossaghoz képest)
jelentkezett, akkor viszont inkdbb a kombinaciés terapiat (azaz az augmentacioét egy masodik antidepresszivummal)
preferdljuk, szemben az SGA-val, a litiummal vagy a T,-al végzett augmentaciéval. Amennyiben a gyogyszeres
augmentacié/kombindcié nem hoz eredményt, érdemes lehet az augmentacidként/kombindcidként hozzdadott
hatoéanyagot lecserélni (az eredeti antidepresszivum megtartasa mellett) egy masikra. Ezt a stratégiat 1-3-szor érdemes
alkalmazni, haazaugmentacié/kombinécié a valtas(ok) utanis sikertelen, akkor véltsuk le az eredeti antidepresszivumot
egy masikra (ilyenkor érdemes lehet az utoljdra adjuvéansként hasznalt szert megtartani). Az ,Augmentdcid, kombindcid,
antidepresszivum-vdltds” cimu fejezetben mar emlitettiik, hogy mennyi ideig kell az augmentaciés/kombinacios
stratégidkat alkalmazni, miel6tt azok hatékonysdgat elbirdljuk; egyes vélemények szerint amennyiben TRD-ben
hasznaljuk ezeket a mddszereket, hosszabb ideig érdemes varnunk (akér 6-12 hétig), mint azt az emlitett fejezetben
javasoltuk. Ha a TRD-s betegben (pl. az aktudlisan szedett szerrel szembeni intolerancia miatt) antidepresszivum-
vdltdsra keril sor, akkor érdemes az eredetihez képest mas hatdsmechanizmusu szert bedllitani. Amennyiben
a TRD-s beteg antidepressziv monoterapian van és valamiért ugy doéntiink, hogy tovabbra is monoterapiat adunk,
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akkor ezt a stratégiat 1-3 valtasig érdemes kovetni, utana mindenképpen javasolt attérni a feljebb részletezett elvek
mentén kivitelezett gydgyszeres vagy pszichoterdpids augmentdciéra [107, 155, 202]. A sulyos TRD-s esetekben,
ha kifejezett szuicidalitds és/vagy taplalkozéasi negativizmus és/vagy pszichotikus és/vagy kataton tilinetek is jelen
van(nak) elsésorban az ECT hasznélata indokolt (lasd még az ,Alvdsmegvonds, fényterdpia, elektrokonvulziv kezelés
(ECT), stimuldciés (TMS, VNS, DBS) terdpidk és az akupunktura jelent6sége az unipoldris depressziv kérképek kezelésében”
cim( fejezetet). A fenti tiinetektdl fliggetleniil, azon (kbzép)sulyos esetekben, amikor tébbszori (2-4) augmentaciods/
kombindcids megkdzelités vagy antidepresszivum-valtds sem hoz eredményt, szintén ECT hasznalata indokolt.
Utébbi esetekben - ha a betegnek nincsenek a kérel6zményben, illetve aktualisan pszichotikus tlinetei — az ECT-nek
alternativéja az eszketamin kezelés (az utébbit lejjebb diszkutaljuk) [107, 202, 262, 263]. Az rTMS kezelés alkalmazésa
szintén megfontolhatd TRD-ben (lasd az ,Alvdsmegvonds, fényterdpia, elektrokonvulziv kezelés (ECT), stimuldcids (TMS,
VNS, DBS) terdpidk és az akupunktira jelent6sége az unipoldris depressziv korképek kezelésében” cim(i fejezetet).
Erdemes a fenti intervencidk bedllitasaval parhuzamosan, kiegészité kezelésként” a TRD-s betegeknek is javasolni
a fizikai aktivitdsuk fokozdsdt [107].

A ketamin (mely az (S)- és az (R)-ketamin racém elegye) egy évtizedekkel ezel6tt bevezetett rovid-hatasu anesztetikum,
de - disszociativ, pszichomimetikus és eufériat kivaltdé hatdsa miatt — kabitdszerként (,special K”) is elterjedt [155, 262,
264]. Az FDA 2019 mérciusdban hagyta jové a TRD kezelésében az (S)-ketamin (eszketamin) intranazalis sprayként vald
alkalmazasat, amit egy hagyomanyos, ordlisan adott antidepresszivummal egyiitt kell haszndlni az FDA javaslata szerint
[155, 264, 265]. 2020 augusztus 3-an az FDA egy Uj indikécidban, nevezetesen az akut szuicid ideacidkkal/magatartassal
jar6 MDD-ben is jovahagyta az eszketamin alkalmazasat [266]. Ez az indikacié az Eurdpai Gyogyszeriigyndkségnek
a szerre vonatkozé ajanlasdban azonban egyelére még nem jelent meg [267]. Az eszketamin orrspray hasznalatat
az Eurépai Gydgyszerligynokség (EMA) 2019 decemberében engedélyezte TRD-ben, szintén egy masik (SSRI vagy SNRI
tipusu) AD-vel egylitt adva. Ugyanakkor az egészségligyi szakmai irdnyelv irdsdnak idépontjéban (2020. december eleje)
a NICE még nem engedélyezte az eszketamin hasznalatat az Egyesult Kirdlysag allami egészségiigyi rendszerében (NHS)
[268-273]. Az intranazalis eszketamin hatékonysagat/biztonsdgossagét szamos klinikai vizsgélatban tesztelték (melyek
mindegyikében egy hagyomdnyos antidepresszivumot is szedtek a betegek), illetve egy metaelemzés is megjelent
az adjuvansként adott intranazélis eszketamin hatékonysagarél MDD-ben [155, 265, 269, 274, 275]. A ketamin tobb
szempontbdl is hidnypdtld szerepet télthet be az antidepresszivumok piacén: 1. a szer hangulatjavité hatdsa egyszeri
adagolas utdn néhany éra mulva megjelenhet, szemben a ,hagyoményos” antidepresszivumokkal melyeket hetekig
kell (dltaldban napi egyszer) adni, hogy jelentkezzen a hatdsuk; 2. a hatdsa robusztus, mely alatt itt azt értjiik, hogy
a depresszios tlinetek széles kdrében (beleértve a szuicidalitast is) javulast hoz létre; 3. a hatdsa egyszeri adagoldsa
utdn napokig (de néha egy hétnél is tovabb) fennall [107, 262, 276, 277]. Az intranazalis eszketamin leggyakoribb és/
vagy legjelentésebb mellékhatasai példaul a kovetkezéek: kabultsag érzése/szedacio, hanyinger, fejfajas, disszociacio,
vérnyomasemelkedés, szédiilés, dysgeusia [265,267-269, 277]. Jelen irdnyelv az eszketamin orrspray haszndlatdt TRD-ben,
azaz dokumentdltan ketté vagy tobb antidepresszivumra nem reagdld (kbzép)sulyos, de nem pszichotikus dllapott betegek
részére, egy (lehetbleg ujonnan bedllitott) hagyomdnyos antidepressziv szer (SSRI/SNRI) per os addsdval pdrhuzamosan
javasolja. A hatéanyag hasznadlata kiléndsen elényds lehet a sulyos depresszidsok magas szuicidalitdsu (hatarozott
onsértd szandékkal és tervekkel rendelkezd) alcsoportjaban. Tekintettel a szer abuzuspotencidljdra, és egyes lehetséges
mellékhatdsaira (pl. pszichomimetikus hatds), javasolt a pszichozisra és szerhaszndlati dependencidra hajlamos betegeknél
az alkalmazdsat kertilni, vagy csak igen nagy kériiltekintéssel alkalmazni. A szerrel végzett kira hossza a hagyomdnyos
antidepresszivummokkal végzett kezelésnél révidebb (cca. 1-4 hét) kell, hogy legyen (jelen irdnyelv, az eddigi adatok alapjdn
nem tdmogatja az eszketamin hosszutdvu alkalmazdsdt; feltételes ajanlas*). A sikeres eszketamin kezelést kvetéen az addig
is szedett hagyomdnyos antidepresszivum folytatdsa és/vagy pszichoterdpia javasolt. Az eszketamint kizdrélag egészségligyi
intézményben javasoljuk alkalmazni, ahol a beaddst kévetéen minimum 2 6rdig megfigyelés alatt van a beteg (ennek
részeként az eszketamin potencidlis, néha kifejezett, vérnyomdsemel6 hatdsdt is javallott monitorozni). A beteg a kezelés
napjan nem vezethet, illetve nem végezhet egyéb nagy kockazatu tevékenységet. A szer hasznalata nem javasolt
varanddsokban és Ujszilottjliket anyatejes taplasban részesitd nékben [107, 155, 262, 263, 265, 267, 277]. Az eszketamin
haszndlatdval kapcsolatos tovabbi ismereteket (pl. dozirozas, ellenjavallatok, mellékhatdsok monitorozasa) lasd a szer
mindenkor hatalyos alkalmazasi eléiratdban [267]. Az ezt vizsgalo study-k ellentmonddsos eredményei miatt, hasonldan
az eurdpai szabalyozashoz (Iasd feljebb), jelen egészségligyi szakmai irdnyelv sem tdmogatja az eszketamin hasznalatat
akut szuicid idedciokkal/magatartdssal jaré (nem terapia rezisztens) MDD-ben [278, 279].

* Az EMA az eszketamin nazdlis sprayt a depresszios tiinetek javuldsdt kbvetéen még legaldbb 6 hénapig javasolja alkalmazni [263, 267],

ugyanakkor a rovidebb (jelen irdnyelv dltal feltételes ajdnldsként megfogalmazott) kezelési idétartamot indokolja, hogy a hosszabb tdvu
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ketamin (és igy feltételezhetGen az eszketamin) haszndlatnak nyugtalanité mellékhatdsai lehetnek, illetve ilyen esetekben a szer addiktiv

potencidljdval kapcsolatos kockdzatokat is logikusnak tiinik hangsulyosabban figyelembe venni [278].

Ajanlas14

Akezelés hatasararemissziéba keriilt depresszios betegnél, azugyanabba a fazisba valé visszaesés (relapszus),
illetve egy Gjabb epizéd kialakulasanak (rekurrencia) elkeriilése érdekében a terapiat meghatarozott ideig
folytatni kell. (A)

Az unipoldris depresszié fenntarto (kontinudcios) gyogyszeres kezelése

Mivel azunipoldris major depresszié epizodikusan zajlé formdi esetén a depresszios epizdd hossza altaldban 3-9 honap,
a sikeres farmakoterdpia ezen id6szak alatti elhagyasa kapcsan a beteg nagy valészinliséggel visszaesik ugyanabba
a depresszids epizodba (relapszus). A fenntartd kezelés ennek a visszaesésnek (relapszusnak) a megelézését
jelenti [45, 188]. Ennek lényege, hogy annak ellenére, hogy a beteg mar teljesen tlinetmentes, a kezelést a klinikai
tlnetmentesség elérése utan még legaldbb 6 hénapig folytatjuk az akut kezelési szakban bevdlt antidepresszivummal
(olyan betegekben, akiknél korabban hosszabb epizdd fordult elé és/vagy az aktudlis epizédban pszichotikus
tlnetek is jelen voltak, minimum kilenc hénapig kell alkalmazni a fenntarté kezelést). A fenntartd kezelésben
az antidepresszivum dozisat (ha csak a mellékhatasok nem indokoljak) ne cs6kkentslik, azaz a beteg ugyanazt a dézist
kapja, mint amit a kezelés akut szakdban kapott, de a kezdetben egydtt alkalmazott anxiolitikumok, altaték stb. lassan
elhagyhatok. Az unipolaris major depresszié akut szakaban bevalt antidepressziv gydgyszeres kezelés folytatasa (akar
a régi TCA szerekkel, akar az Ujabb SSRI-kkal, nefazodonnal, reboxetinnel végzett vizsgélatokban), kdzel harmadara
csOkkenti a korai visszaesések aranyat a placebohéz képest [45, 106, 160, 188, 280]. Azokban, akik az akut fazisban
kvetiapin monoterdpia mellett értek el remissziét, a fenntarté fazisban is érdemes lehet folytatni a kvetiapin kezelést
(300 mg, illetve az alatti napi ddézisban), mivel RCT-bél szarmazé bizonyiték van ra, hogy a relapszusrata joval
alacsonyabb a kvetiapint, mint a placebot kapdk kozt (14% vs. 34%) [100, 106].

Ha a beteg az akut terapia soran az antidepresszivum + augmentdlé szer hatasara gyogyult, ezt a kombindciét kell
a fenntarté fazisban is adni (kiiléndsen, ha a litium az augmentalé szer) és amennyiben szlikséges, a gyogyszerek
csOkkentését/elhagydsat ezen augmentdld szerekkel javasolt elkezdeni [45, 49, 50, 188]. Ugyanakkor nagyon
kevés jo min6ségl (RCT) vizsgalat létezik arra vonatkozdan, hogy az akut fazisban hatékony SGA-val augmentalt
antidepresszivum terdpia, a kezelés akut fazisa utan (azaz a kezelés fenntarté és a profilaktikus fazisaiban) hatékony-e.
Ennek megfelelGen jelen irdnyelv az augmentdlds SGA-val térténé formdjdt a fenntartd (és az azt kéveté profilaktikus)
fdzisban csak akkor javasolja, ha a beteg jol tolerdlja az SGA-t, és amennyiben az SGA szedése okozta haszon egyértelmiien
meghaladja a szedéssel jdré kockdzatot [4, 49, 100, 106, 189, 281]. Hasonléan nincsenek elégséges adatok arra
vonatkozdan, hogy az akut fazisban hatékony pajzsmirigyhormonbdl+antidepresszivumbdl, illetve a kétféle
antidepresszivumbdl all6 kombinaciokat érdemes-e az akut fazison tul (vagyis a kezelés fenntarto és a profilaktikus
fazisaiban) is adnunk [106, 203]. Ettdl fliggetlendl, jelen egészségligyi szakmai irdnyelv javasolja a kombindlt
antidepressziv kezelést (a, adrenerg antagonista + SSRI vagy a, adrenerg antagonista + SNRI, esetleg a, adrenerg
antagonista + TCA) a tlinetmentesség elérése utan 6 honapig, az adjuvdns T, kezelést pedig a fenntartd kezelés teljes
ideje alatt adni. A T, kezelés mellett ajanlott laborkontroll kapcsan lasd a profilaktikus fazisrél sz616 alfejezetet [102,
203].

Ha a 6-9 hénapos fenntarté kezelés végén a gyogyszeres kezelés megsziintetése mellett dontottiink, nagyon fontos,
hogy az antidepresszivumot [épcs6zetesen és lassan — cca. 4 hét alatt — hagyjuk el, mivel az ennél gyorsabb tGtemu
elhagyas jelentésen megnoveli a visszaesés esélyét. A rovid felezésiidejli szerek — paroxetin, venlafaxin — elhagyasakor
néha még a jelzettnél hosszabb leépitési folyamat is indokolt lehet. A lassu Gtem(i leépités — ahogy arrdl mar széltunk —
csokkenti az ,antidepresszivum diszkontinudcids szindrdma” megjelenésének kockazatét is (lasd a ,Mellékhatdsok,
diszkontinudcids szindréma, interakcidk, kontraindikdciok” cimdi fejezetben) [14, 49, 188]. Ha az antidepresszivum lassu,
fokozatos elhagydsa utan a beteg révid id6n belil visszaesik, a depresszios epizdd - legaldbbis biokémiai szinten —
még nem zajlott le, ezért a bevalt gydgyszerelést a kordbbi dézisban azonnal vissza kell allitani, és legaldbb 6 hénapig
tovabb kell adni [1, 6, 8, 34, 45, 49,99, 117, 124, 159, 166, 170, 282, 283].

Az unipoldris depresszio profilaktikus (hosszt tdvii) gyogyszeres kezelése

Az unipolaris depresszié profilaktikus kezelése az akut (a tlinetmentesség eléréséig tartd) és a fenntartod
(a tinetmentesség utani kb. 6-9 hénap) szakban sikeresnek bizonyult kezelés éveken, évtizedeken keresztil tartd
folytatasat jelenti, az Ujabb epizédok megelézése céljdbdl. Csak a kordbbi epizéddok szamat figyelembe véve,
elmondhaté, hogy elsé unipoldris major depressziés epizéd utdn évekig tartd profilaktikus kezelés nem sziikséges,
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de a mdsodik depressziés epizédot kbvetGen tandcsos, a harmadikat kévetéen pedig sziikséges a profilaktikus kezelés
alkalmazdsa, mert ilyenkor az ujabb epizddok jelentkezésének esélye nagyon nagy. Ugyanigy, mindenképpen javasolt
profilaktikus kezelésben részesiteni azokat, akiknél a rekurrencia rdta magas (2 epizéd 5 éven belil). Bizonyos
faktorok, mint az MDD el6forduldsa az els6foku rokonok kozott, a komorbid szorongésos zavar és/vagy szerhaszndlat,
a 30 éves kor el6tti betegségkezdet, a sulyos (pszichotikus tlinetekkel és/vagy kifejezett szuicid veszéllyel és/vagy
kifejezett funkcionalis karosodassal jaro) és/vagy nehezen kezelhet6 korabbi epizod(ok), a rezidualis tlinetek jelenléte,
a perzisztalé depressziv zavar keretében jelentkezé major depresszios epizod szintén fokozzak a rekurrencia rizikojat,
és igy indokolhatjak a profilaktikus kezelést [14, 45, 49, 100, 188].

A profilaktikus kezelést az akut és kontinuaciés (fenntartd) szakban bevalt szerrel, de elsésorban antidepresszivummal,
antidepresszivummal és litiummal, vagy csak litiummal kell végezni (a litium monoterapia a kezelés ,profilaktikus”
fazisaban elsésorban akkor jon széba, ha az akut/fenntarté fazisban litiumot és antidepresszivumot szedé beteg
az antidepressziv szert rosszul toleralja, ezért azt abba kell hagyni) [45, 50, 100, 254, 284]. A profilaktikus kezelés soran
azantidepresszivum dézisdt ne csékkentsiik, azaz ugyanabban a dézisban adjuk a szert, mint adtuk azt a fenntarté fazisban
(természetesen amennyiben sulyos mellékhatasok jelennek meg, akkor csokkenthetd a dézis) [45, 106]. A hosszu tavu
litium kezelés kivaltképpen elényds a szuicid magatartds megel6zésére, igy azon betegeknél, akiknél a szuicid veszély
kilonosen fokozott (pl. szuicid kisérlet szerepel a beteg kdrel6zményében) a litium akkor is javasolhaté, ha az nem
volt része az akut és fenntarté kezelési fazisok gyodgyszerelésének [284, 285].

A kvetiapin monoterdpia — melynek hatékonysaga a kezelés akut és fenntarto fazisaiban igazolt — hatékonysagardl
nincsenek bizonyitékok a profilaktikus kezelésben (tudomasunk szerint eziddig a leghosszabb RCT 1 éves id6szakban
vizsgalta a kvetiapin monoterdpia hatékonysagat), igy ezt jelen egészségligyi szakmai irdnyelv csak akkor javasolja,
amennyiben az alkalmazasaval jaré haszon/kockdzat arany ezt egyértelmden indokolja [106].

Mint azt a fenntarté fazis kapcsdn mar emlitettik, az antidepresszivum + litium kombinacién kiviil, a leggyakoribb
augmentacids kezelések (antidepresszivum + SGA [kivéve az olanzapin+fluoxetin kombindciot]; antidepresszivum
+T,) és két antidepresszivum kombinacidjanak hosszu tava hatékonysagéra egyel6re nincsenek erds bizonyitékok.
Ennek megfelelen, a jelen egészségligyi szakmai iranyelv csak akkor javasolja ezek alkalmazasat a profilaktikus
(hosszu tavu) kezelésben, amennyiben a veliik jard haszon és kockézat aranya ezt egyértelmien indokolja [100, 102,
106, 189, 203, 254, 284].

A litium és az SGA-k egyes mellékhatasai féleg a hosszutavu alkalmazasuk esetén jelentkeznek, igy a hosszu tavu
Jprofilaktikus” kezelés soran ne feledjik elvégezni azokat a laborkontroll vizsgalatokat, melyeket ezen gyégyszerek
alkalmazasi eldirata, illetve a szakirodalom részletez (lasd még a ,Mellékhatdsok, diszkontinuaciés szindréma,
interakciok, kontraindikaciok” fejezetet) [50, 52, 57, 100]. Az augmentacioként adott alacsony dozisu (25-50 pg/nap)
T, valészinlileg nem okoz hosszu tavon mellékhatasokat, de az esély megvan ra, hogy exogén hipertireézis alakuljon
ki. Emiatt félévenként a szérum TSH szintjét meg kell hatarozni, és amennyiben az alacsonyabb a normal értéknél
aT, terapia dozisat csokkenteni kell [45, 203].

A profilaktikus kezelés természetesen a beteg tartés gondozasat is jelenti egyben. A rendszeres, elére meghatarozott
idépontban torténd taldlkozasok sordn a beteg pszichés allapotdnak kovetése mellett sziikséges az alapvetd testi
paraméterek és az esetleges gyogyszermellékhatasok figyelemmel kisérése. Amennyiben a farmakoterapia mellett
a beteg stabilan jol van, a kezelés fenntarté és profilaktikus fazisdban elég lehet az akut fazisnal (lasd ,Az unipolaris
depresszid akut antidepressziv farmakoterapiaja” cim( alfejezetet) emlitettnél joval ritkdbban (pl. kezdetben havonta,
majd két-harom, végiil hat havonta) kontrolldlni az allapotat [106, 188]. Kiilonds figyelmet kell forditani az esetleges
szexudlis mellékhatasokra és testsulygyarapodasra, mivel ez a két nemkivanatos hatas fordul el leggyakrabban
a legtébb, de nem mindegyik antidepresszivum tartés alkalmazasa soran, és mindketté alapvetéen befolyasolja
az életmindséget. Ugyancsak fontos része a profilaktikus id6szakban elvégzendé teendéknek, hogy a pszichoedukacio
részeként megtanitsuk a beteget (esetleg a kdrnyezetében éldket) a rekurrens depresszids epizdd korai figyelmeztetd
tlneteinek felismerésére, és hogy mi a teend6 ezek észlelésekor [50, 188].

Amennyiben a profilaktikus fazisban enyhe, szubszindromalis depresszios tlinetek jelennek meg semmiképpen sem
tanacsos gydgyszert véltani, az eddig alkalmazott gyégyszerek adagjanak emelése, indokolt esetben atmenetileg
kiegészit6 anxiolitikus terdpia vagy altatd bedllitasa célszerd. Ezenfelll a beteg megnyugtatdsa, illetve amennyiben
valamely stresszes életesemény all az allapotromlas hatterében, az ennek kezelését célzé kiegészit6 pszichoterdpia
bevezetése javasolhatd [100, 188]. Ha a betegnél a profilaktikus kezelés soran egyértelmi depresszids epizod alakul
ki, tisztdzni kell ennek lehetséges okait, mint példaul: 1. nonadherencia (pl. gyégyszerelhagyas vagy rendszertelen
gyogyszerszedés); 2. enzimindukaldé gydgyszerek (pl. karbamazepin, makrolid antibiotikumok, antimikotikumok,
orbancflikivonat) szedése vagy tulzott koffein-, alkoholhasznélat, erés dohanyzas miatti lecsokkent szérumszint;
3.id6kozben kialakultszubklinikus vagy manifeszt hipotire6zis és/vagy felszivddasizavarhoz vezetd gasztrointesztinalis
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betegség; 4. komorbid szerhasznalati zavar; 5. korabban fel nem ismert bipolaritas (ez a terapiarezisztencia egyik
leggyakoribb oka, ilyenkor feltétleniil hangulatstabilizatort is be kell allitani); 6. sulyos, akut stresszorként értékelhet6é
negativ életesemény; 7. ,tachyphylaxis” jelensége (lasd a ,Differencidldiagnosztika” és a ,Gydgyszeres kezelés”-hez
tartozé ,Altaldnos irdnyelvek” cim(i fejezetekben) [6, 29, 73, 100, 106, 124, 166, 188, 243, 286, 287]. Amennyiben a fent
részletezett tényezok kizérhatdk vagy a beteg allapota azok eliminacidja utan sem javul, feltételezhetd, hogy a beteg
annak idején nem az adott antidepresszivumra, hanem spontén gyogyult [188]. Sajnos az antidepresszivummal és/
vagy litiummal végzett profilaktikus terapiaban részesiilé betegek visszaesése komoly klinikai kihivast jelent, mivel
nem igazan vannak olyan jé min&ségu vizsgalatokbdl szarmazd adatok, amelyek segitenék az eligazodast ebben
a szitudcidban. Ennek ellenére a kiilonféle irdnyelvek tobbféle megkozelitést javasolnak. llyenek példdul: 1. ha a beteg
az ajanlott napi dozis felsé limitjénél kisebb doézisban szedi az antidepresszivumot, akkor megemelhetjik a dézist
a felsé limitig; 2. a litium szérumszintjének ellenérzése (ha az a terdpias tartomany alatt van, akkor korrigaljuk azt
a dozis emelésével); 3. a pajzsmirigy funkcié ellenérzése, sziikség esetén pajzsmirigyhormon szupplementacio
inditasa; 4. kiegészité pszichoterapia inditdsa vagy intenzitdsanak fokozasa. Ha ezek az intervenciok nem hoznak
javulast, akkor javasolt a terdpiarezisztens depressziondl targyalt valamely egyéb mdédszer — Um. augmentacié vagy
antidepresszivum-valtas bevezetése, esetleg antidepresszivumok (valogatott esetekben akar harom) kombinalasa
(akar litiummal egyltt adva a kombinaciot) lehet a megoldas [34, 45, 49, 99, 100, 106, 107, 124, 166]. Nem kontrollalt
klinikai megfigyelések szerint az SSRI-ra bedllitott, tartésan tlinetmentes betegeknél a télihédnapokban (a gyégyszerek
pontos, valtozatlan szedése mellett) néha enyhébb visszaesés észlelhetd: ilyenkor az SSRI dézisanak kb. 50 szazalékos
atmeneti megemelése javasolt. Ha unipolaris depresszids betegnél a hosszu tavu kovetés soran (hipo)mdnias tiinetek
jelennek meg vagy manifeszt hipomania/mania alakul ki, az antidepresszivum csokkentése/elhagyasa mellett
fazisprofilaktikum (sziikség esetén atipusos antipszichotikum) bevezetése indokolt, és a beteget a tovabbiakban
a bipolaris betegségben érvényes szempontok szerint kell kezelni [57, 188].

Specidlis szempontok az unipoldris depressziok kezelésében

Ajanlas15

Id6éskoru depresszios betegek kivizsgélasanak, illetve gydgyszeres és nem gydgyszeres kezelésének alapelvei nagy
vonalakban megegyeznek a kordbban targyaltakkal, de ezekben az esetekben a kdvetkezékben részletezett, specidlis
szempontokat is figyelembe kell venni. (B)

Unipoldris depresszio az idéskorban

A major depresszid és az egyéb depresszids tiinetekkel jard kérképek (pl. disztimia, minor depresszid) prevalenciaja
id6s korban (60 éves kor felett) sem csokken. Masok szerint az életkor el6rehaladtaval a major depresszié prevalenciaja
csokken, de a depressziv tlinetekkel jard, azonban a major depresszié kritériumainak teljesitéséhez nem elég sulyos
allapotok gyakoribbd valnak. Kiemelendé még, hogy a gyakori szomatikus komorbidités(ok) és az atipusos tlinetek
jelenléte miatt az idéskori depressziok klinikai képe nagyon valtozatos lehet [7, 53, 188, 288].

Eltéré tulajdonsagaik miatt érdemes megkiilénboztetni a fiatal- és az idéskorban indulé formékat. igy példaul
az id6éskorban indulé depresszié progndzisa rosszabb (lefolydsa krénikusabb, gyakoribbak a relapszusok) és
értelemszerlien gyakrabban kiséri szomatikus komorbiditds [289]. Az id6skorban induld depressziot gyakran koveti
valamely demencia szindroma megjelenése, aminek a hatterében allhat egyrészt a késébbi demencia alapjaul
szolgdlé vaszkuldris és/vagy neurodegenerativ [6ziok megjelenése a hangulati életet is szabalyozé (kortiko-sztriato-
pallido-thalamiko-kortikdlis) neuronkérokben, mésrészt az is elképzelhetd, hogy az idéskorban indulé depresszié
fuggetlen rizikdfaktora a demencidnak [48, 53, 289, 290]. Ugyancsak megemlitendd, hogy az idéskori depresszidban
szenvedd betegek 6 panasza ritkdn a depressziv hangulat, viszont jobban el6térben alinak a szomatikus (faradtsag,
fogyas, fajdalmak, megmagyarazhatatlan testi tiinetek) és a kognitiv panaszok, tovabba a szocialis visszahtizddas,
a gybgyszerszedés/taplalkozas/folyadékbevitel elhanyagolasa, illetve visszautasitasa vagy az 6nellatas hianyossagai.
Emiatt az atipusos tlinetprezentacidé miatt a depresszié gyakran, és tévesen, demencidnak vagy szomatikus
problémdnak lesz elkdnyvelve. Ha ehhez még hozzdvessziik, hogy sokan tekintenek a depressziéra, helytelendil,
az idésodés normadlis velejardjaként, nem meglepd, hogy ebben a korcsoportban a depresszié gyakran felismeretlen
és kezeletlen marad [6, 53, 291].

Jelen egészségiigyi szakmai irdnyelv nem kivan kitérni a demens betegekben BPSD-ként megjelené depresszid
kivizsgalasara és kezelésére. Annyit azonban megjegyeznénk, hogy ezen esetek kezelése alapvetéen eltér a nem
demens, id&s betegek kezelésétdl, mivel a demencidhoz (de legaldbbis egyes tipusaihoz, mint az Alzheimer-kor) tdrsulé
depressziéban az antidepresszivumok hatékonysdga nem igazolt [288, 292, 293]. A depresszié, mint BPSD, kezelése
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kapcsan utalunk a demencidk ellatasérol sz6l6, megjelenés elétt allé hazai irdnyelvre, és az egyéb szakirodalmi
forrasokra [294].

Id6skoru depressziés betegek kivizsgdldsdnak, illetve gydgyszeres és nem gydgyszeres kezelésének alapelvei nagy
vonalakban megegyeznek a kordbban tdrgyaltakkal [45, 188, 289, 291], de ezekben az esetekben az aldbbi, specidlis

szempontok is felmerilnek:

1.

2.

az id6s depresszids betegek (kiildndsen igaz ez az idéskorban indulé depresszidra) szomatikus kivizsgalasat
még nagyobb alapossdggal és részletességgel kell végezni, mint a nem id&skoru betegekét. Ennek részeként,
id6éskorban induld depresszidban, idéskoriTRD-ben, illetve kiséré neuroldgiai jelek fennéllasa esetén mindenképpen
indokolt agyi képalkoté vizsgdlatot (MRI) végezni, illetve szintén nagyobb a jelentésége bizonyos laborparaméterek
meghatarozasanak (minimum elvégzendé a vérkép vizsgélata, ezentul a mdj- és vesefunkcids paraméterek,
az elektrolitok, a vércukor és lipidszintek, illetve a pajzsmirigyfunkcié ésaB, -,
Mivel id6s korban gyakoribb a megnyult a QTc id6 (Iasd a ,Mellékhatdsok, diszkontinudcids szindréma, interakciok,

illetve a folsavszint meghatarozasa).

kontraindikdciok” cim( alfejezetben), EKG-t mindenképpen végezziink [48, 53, 291, 295].

Tekintettel arra, hogy az idéskorban kezd6dé depresszidk (vagy depressziods tiinetek) gyakran valamely demencia
szindréma prodrémai, igy azon pacienseknél, akiknek a depresszidja idéskorban indul, javasolt a kognitiv
képességek felmérése (pl. MMSE haszndlatdval) a beteg elsé észlelésekor, majd kontrollja a kezelés sordn idészakosan
[48,289-291, 295].

. Hasonléan a nem idés populdciéhoz, idéskorban is a leginkdbb preferélt kezelési modalitas a farmakoterapia [53].

Idéskorban mindenképpen kertiljiik a tri- vagy tetraciklusos készitményeket, és el6nyésebb mellékhatdsprofiljuk
miatt vdlasszunk SSRI-tipust vagy egyéb uj generdcids szereket. Az Uj szerek kozul az elesés veszélye miatt
keruljik azokat, amik ortosztatikus hipoténiat és/vagy szedaciot okoznak, tovdbbd ne hasznaljunk antikolinerg
mellékhatdsu szereket (pl. paroxetin) a delirium veszélye miatt, illetve keriljik azokat a szereket is, melyek nagy
eséllyel Iépnek interakcidoba mas gydgyszerekkel (pl. fluoxetin). A CANMAT irdnyelv szerint 1. szint(i bizonyiték
minddssze a duloxetin hatékonysagat tamasztja ald ebben a populacidban, igy jelen egészségligyi szakmai
iranyelv is ezt ajanlja els6ként valasztand6 szerként id6s korban. Ugyan a hatékonysdgat nem sok evidencia
tdmogatja, dltaldnos tulajdonsagai (tolerabilitds és kevés gydgyszerinterakcid) miatt az eszcitalopramot is elséként
vélasztand6 szerként javasoljuk (a citaloprdm szintén rendelkezik ezekkel a tulajdonsagokkal, de ez inkdabb nyujtja
a QTc id6t, mint az eszcitaloprdm, igy ebben a korcsoportban jelen egészségligyi szakmai irdnyelv, legaldbbis
elséként valasztandé hatéanyagként, nem ajanlja). Amennyiben ezek a szerek nem valndnak be, prébalkozzunk
a kovetkezé hatéanyagok valamelyikével: szertralin, venlafaxin, vortioxetin, citalopram. Ha ezek sem volnanak
hatékonyak, probalkozhatunk fluoxetinnel, vagy moclobemiddel, vagy paroxetinnel, vagy trazodonnal, végiil
pedig tianeptinnel vagy bupropionnal [45, 48, 188, 242, 245, 247, 289, 296].

Azidds betegekigazoltan érzékenyebbek még ezen tjabb antidepresszivumok egyes mellékhatdsairais (pl. szerotonin-
szindréma; osteoporosis), illetve id6s betegekben fokozott figyelmet kell forditani az SSRI-k és SNRI-k altal
potencidlisan kivaltott hiponatrémidra, az SSRI-k mellett a Gl vérzésveszély fokozédasra és a citaloprdm altal
potencidlisan kivéltott QTc megnyuldsra. Ennek megfeleléen ebben a populacidban néhéany olyan évintézkedést
is indokolt megtenni, amikre fiatalabb betegekben nincsen okvetleniil sziikség. llyen példaul a natriumszint
kontrollja a kezelést megel6z6en, majd a kezelés bevezetését koveté 3-5 hétben, illetve barmikor, amikor
hiponatrémiara utalé tlinetek (zavartsag, fejfajas, hanyas stb.) jelentkeznek [45, 48, 224, 289].

Id&skori szorongasos-depresszidban (kiilondsképpen, ha azdemencia részeként, azaz BPSD tiinetként jelenik meg)
az adjuvdns szorongdsoldd kezelést kertiljiik, ha mindenképpen szlikséges, akkor rovid ideig (az akut krizishelyzetek
kezelésére) hasznaljunk csak anxiolitikumot, lehetéleg rovid felezési idejli benzodiazepint vagy hidroxizint [53,
295, 2971.

Id6s depresszids betegeknél az antidepresszivumra adott terdpids vdlasz lassabban alakul ki (ezért érdemes
idésekben az antidepresszivum hatékonysdgat — a szokasos 3-4 hét helyett — a gydgyszer bedllitadsa utdn 6 héttel
megitélni), és sokszor kisebb doézisok is elégségesek. A maximalis terdpias hatdsukat a gydgyszerek ebben
a populacioban kb. 8-16 hétnyi szedés utan fejtik ki. A gydgyszer bedllitdsakor a kezdédozis mindenképpen legyen
alacsony (fele-harmada a fiatal felnéttkori kezd6ddzisnak), és csak kis Iépésekben emeljiik a dézist (vagyis kdvessiik
a,start low and go slow” elvet). Ugyanigy az augmentalasra hasznalt szerek (pl. litium) kezdd, illetve céldézisa is
alacsonyabb kell, hogy legyen [6, 53, 56, 125, 188, 203, 289, 290]. Ugyan nem egybehangzdak az eredmények, de
sok adat utal ra, hogy az antidepresszivumok hatékonysdga rosszabb lehet idés-, mint fiatalkorban [288, 290, 292].
Az eddigi vizsgdlatok a kovetkezd hatéanyagokat taldltak hatékonynak augmentdciéra idéskorban: litium,
aripiprazol, metilfenidat [291, 292, 296]. Jelen egészségligyi szakmai irdnyelv, amennyiben az augmentacié
indokolt, litiumot vagy aripiprazolt javasol erre a célra, mindkettét alacsony kezd6 és céldézisokkal [56, 290]. A QTc
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id6 megnyulds szempontjabdl jelen tuddsunk szerint az aripiprazol az egyik legbiztonsagosabb SGA [244, 245].
A pajzsmirigyhormonnal torténé augmentécié hatékonysagat aldtdmasztd adat tehat nincsen, illetve id6skori
hasznalata, kardidlis okokbdl, amugy is csak évatossagal javasolt, igy jelen egészségiligyi szakmai iranyelv
antidepresszivum augmentéciora idéskorban nem javasolja a T, hasznalatat (amennyiben mégis ezt adnank
a kezd6 doézis alacsony legyen) [203].

. A kisddzisu* kvetiapin monoterdpia hatékonysagat idéskorban 2. szint(i evidencia tdmasztja ala (*a hatékonysagot

vizsgélé tanulmdnyban a medidn dézis 159 mg/nap volt); a hasznalatat — a CANMAT irdnyelv alapjan — akkor
javasoljuk, ha a beteg nem reagalt duloxetinre, eszcitalopramra, szertralinra, venlafaxinra, vortioxetinre és
citalopramra (lasd jelen fejezet 3. pontjét is). Kvetiapin bedllitasa el6tt, és a kezelés soran ellendrizziik a QTc id6t,
mivel ez a hatéanyag kifejezetten nyujthatja azt. Megjegyezziik, hogy azokban a depressziés betegekben, akik
demensek is, lehet6ség szerint keriilni kell az antipszichotikum hasznalatot (Iasd az kovetkezé pontot is) [244, 245,
289, 290, 296].

. Az el6z6 két pont kapcsdn megjegyeznénk, hogy idGskorban, féleg demencidban (is) szenvedé betegekben

az (atipusos) antipszichotikumok haszndlatdt kertilni kell (demensekben fokozott a cerebrovaszkularis események
kockézata, tovabba minden idés személy érzékenyebb az antipszichotikumok metabolikus és extrapiramidalis
mellékhatésaira). A fentebb emlitett két indikacion kivil (augmentacid aripiprazollal és kvetiapin monoterapia),
hasonléan afiatalabb korcsoporthoz (lasd az,Adjuvdns gyégyszerelés” cim(i alfejezetet), id6skorban is a pszichotikus
tlnetekkel jar6 depresszids epizdd kezelésében johet még széba az antipszichotikumok hasznalata. Ugyanakkor,
ebben az indikacidban jelenleg nehéz lenne erds ajanlast tenni barmely hatéanyagkombinacié haszndlatara
(féleg, ha demens is a beteg); mi, egy szakért6i vélemény alapjan a szertralin+olanzapin kombinaciot ajanljuk [50,
189, 257, 290, 298].

. A pszichoterdpidk hatékonyak id&skori depresszidban, metaelemzésekbdl szdrmazé eredmények szerint

ebben a korcsoportban hatékonysaguk vetekszik a gyogyszeres terapidéval. A pszichoterapia alkalmazasat
monoterapiaként az enyhe és kozépsulyos esetekben, mig sulyos esetekben farmakoterapiaval kombinalva
javasoljuk. Ugyancsak javasolt pszichoterapiaval kiegésziteni a hangulatjavitéra csak részleges javulast mutatd
paciensek kezelését. A pszichoterdpias mddszerek kozil a CBT, az IPT és a problémamegoldé terapia (,problem
solving therapy”) hatékonysaga igazolt a leginkabb [50, 53, 288-292].

. Az idéskorban gyakori testi betegségekre szedett gydgyszerek és az antidepresszivumok kozotti lehetséges

interakcidkra fokozott figyelemmel kell lenni, illetve gondoljuk &t azt is, hogy a beteg szomatikus
gyogyszerei kozil nem okozhatja-e valamelyik a depresszids tiineteket (a depresszogén gydgyszereket lasd
a ,Differencidldiagnosztika” cim( fejezetben) [48, 289-291].

. Farmakoterapia-rezisztens, sulyos (pl. pszichotikus és/vagy szuicid veszéllyel jaré és/vagy benzodiazepinre nem

reagéloé kataton és/vagy taplalkozasi negativizmussal térsuld) esetekben ECT is széba jon, amely adott esetben
kevesebb megterheléssel jarhat az idés paciens szdmdra, mint a gydgyszeres terapia. S6t, arra vonatkozé adatok
is vannak, hogy id6skorban az ECT hatékonyabb, mint fiatalabb korban, tovdbbd a kezelés hatdsdra az életmindség
javuldsa is kifejezettebb [53, 188, 288, 290-292, 299, 300]. A szakirodalom nagyrésze idéskorban jél tolerdlhatonak
irja le az ECT-t, a NICE irdnyelv szerint azonban idésekben nagyobb kockazattal jarhat egyiitt a kezelés, igy csak
jol megvalogatott esetekben javasolja megfontolni a hasznalatat [49, 53, 290, 292, 299, 3011. Ugy tdinik tovabb3,
bar nem teljesen egyértelmlek az adatok etekintetben, hogy az idés betegek nem érzékenyebbek az ECT
kezelés kognitiv mellékhatésaira, mint egy kevert életkoru kontroll csoport tagjai, és igy a mar fennallé kognitiv
karosodas nem szabad, hogy automatikusan az ellenjavallatat jelentse az ECT-nek. Ugyanakkor az organikus agyi
mukodészavar nagyobb eséllyel van jelen idésekben, igy ebben a csoportban, a kezelés utani dezorientacioval
jellemezhet6 id6szak nagyobb eséllyel elhtizédhat, esetleg deliriumba mehet at [299-301].

.Az rTMS kezelésnek id6skorban teoretikusan szamos elénye van az egyéb terapids modalitdsokkal szemben

(pl. nincsenek kognitiv mellékhatdsai, mint az ECT-nek, illetve nem kell figyelni a gydgyszer-interakciokra, mint
az antidepresszivumok kapcsan). Ugyanakkor viszonylag kevés vizsgalat, meglehetésen eltéré protokollokkal
célozta a TMS hatékonysaganak felmérését az idéskori depresszio kezelésében, igy jelen egészséguigyi szakmai
irdnyelv — egyel6re — nem javasolja az rTMS haszndélatét idéskorban [133, 290, 292].

.1d6s depresszids beteg kezelése sordn kiilonods figyelmet kell forditani a kelld szocidlis tdmogatas és gondozés

megszervezésére. Az ebben a korcsoportban gyakoribb kognitiv hanyatlds miatt a betegek terapidhoz valé
adherencidja romolhat, ennek javitasa érdekében érdemes egyszerl gydgyszeradagolasi rezsimeket alkalmazni,
illetve a csalddtagoknak (egyéb gondozé személynek) nyujtott pszichoedukacid is javithatja az adherenciat [53,
188,290, 291].
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13.1d6s depresszids betegek kezelése soran fokozottan kell Ggyelni a megfeleld tdpldlkozdsra és folyadékbevitelre
[50, 53, 291]. Kiegészit6 terapiaként ajanlott a megfeleld vitaminelldtds (pl. folsav), valamint az omega-3 zsirsav
szupplementécié. Amennyiben a beteg fizikai allapota engedi a farmako-, illetve pszichoterapia mellé javasoljunk
rendszeres testmozgdst, mely javithatja a depresszié tlineteit. Tovabba batoritsuk a beteget a szocidlis interakciokba
valé aktiv bevonoddésra, az izolacio elkeriilésére (ennek a célnak az eléréséhez igyekezziink megnyerni
a hozzatartozdkat) [50, 53, 210, 290, 291].

14. Amennyire csak lehetséges, kerlljiik a hospitalizaciot; erre leginkdbb sulyos (pl. taplalkozasi negativizmussal,
katatén tlinetekkel, szuicid/homicid veszéllyel tarsuld) depresszids epizédban és/vagy sulyos szomatikus
komorbiditassal és/vagy stlyos komorbid addikciéval jaré esetekben, illetve egyediil é16, kooperal6 hozzatartozdval
nem rendelkezé betegnél, tovabba ellenséges otthoni szocidlis millié esetén javasolt sort keriteni [6, 53, 188].

A kezelés specidlis szempontjai az unipoldris depressziv zavarral komorbid pszichidtriai kérképekben, illetve
szerhaszndlati zavarokban

Ajanlas16
A pszichiatriai és/vagy testi korképekkel komorbid MDD kezelése soran feltétleniil figyelembe kell venni
a komorbid betegség(ek) jellegét, illetve stilyossagat. (B)

Vizsgalatok sora igazolta, hogy a major depresszids betegek tobbségében (cca. 60-80%) legaldbb egy, de sokszor
tobb masik pszichiatriai betegség, igy példaul a szorongdsos korképek kilonféle formai, illetve szerhasznalattal
kapcsolatos problémak és személyiségzavarok is jelen vannak [302, 303]. Ezek a komorbid formak - a tiszta MDD-hez
képest — dltaldban ,malignusabbak’, igy példaul rosszabb, illetve lassabban felépiild terdpids vélasszal, kifejezettebb
funkciondlis kdrosodassal, illetve tiinetsulyossaggal és a rekurrens epizodok megjelenésének nagyobb kockazataval
jarhatnak egyitt, bar a személyiségzavarok esetében nem teljesen egyértelmiek az erre vonatkozd eredmények
[14, 45,199, 304-308]. A kdvetkezékben vazlatosan ismertetjiik a teendéket a legjelentésebb komorbiditasok esetén.
A szorongdsos zavarok szlirését hangulatzavarokban tobb irdnyelv javasolja, igy jelen egészségligyi szakmai irdanyelv
amindkét dllapotban igazoltan hatékony hatéanyagok addsdt, igy elsé vdlasztandd szerként az SSRI-kkal vagy az SNRI-kkal
végzett terdpidt javasolja (egyes eredmények szerint utdbbiak hatékonyabbak lehetnek). Ez az altaldnos ajanlas nem
teljesen alkalmazhaté az OCD-vel komorbid depressziéra, mivel ott elsé vdlasztandd szerként SSRI vagy clomipramin
javasolt. Ugyancsak széles kor( konszenzus van arrdl, és a jelen egészségiigyi szakmai irdnyelv is egyetért azzal, hogy
komorbid depresszié és szorongdsos zavar eseteiben ezen szerek kezdédozisa legyen alacsonyabb (pl. 5 mg fluoxetin vagy
10 mg paroxetin), mint a ,tiszta” depresszidban (tekintve, hogy ezek a szerek kezdetben agitaciéhoz, illetve a szorongas
fokozddasahoz vezethetnek), a gydgyszer dézisdnak emelése pedig lassan, Iépcsézetesen torténjék [6, 101,295,307, 308].
Depressziv zavar és OCD komorbiditasa esetén a hatékony SSRI kezelés végsé ddzisa magasabb lehet, mint a ,tiszta”
depresszidban altaldban javasolt dozisok (egyes vélemények szerint, depresszidval komorbid PTSD esetén is hasonlo
a helyzet) [101, 308]. A kezelés kezdetén, az antidepresszivumok mar emlitett kezdeti szorongast fokozé hatésa
miatt érdemes néhdny hétig adjuvansként benzodiazepint is adni, ugyanakkor a depressziv és szorongasos zavarban
egyidejlileg szenvedd betegeknél is kerlilendd a hosszantartd benzodiazepin terdpia [6, 101, 308]. Amennyiben
a beteg antidepressziv monoterapiat kap, de arra nem reagal (ismét kiemelnénk, hogy ebben a betegcsoportban
lassabb vélaszra szamithatunk) tébbféle lehetéség koziil valaszthatiink. [gy valthatunk gyégyszert (ebben a fazisban
leginkabb a TCA tipusu szereket, OCD-s komorbiditas esetén ezek koziil is a clomipramint, javasoljuk, mig komorbid
GAD és SAD esetén ezek alternativaja lehet a mirtazapin), kiegészithetjik a gydgyszeres terdpiat pszichoterapiaval (Id.
lejjebb), illetve augmentalhatjuk azt mas hatéanyagokkal (pl. SGA-kal, vagy pregabalinnal; OCD-s komorbiditasban
az SSRI augmentalasra példaul riszperidon javasolt) [101, 295, 307, 308]. A pszichoterdpids mddszerek hatékonysaga
(hasonldan a farmakoterapiaéhoz) rosszabb komorbid szorongasban és depresszidban, mint ,tiszta” depresszidban.
A depresszio kezelésében leginkdbb hatékony pszichoterdpids mddszerek (CBT; IPT) hatékonyak a komorbid
szorongasos-depresszids korképek kezelésében is (természetesen az adott komorbiditasra hatékony specifikus
pszichoterapia, pl. PTSD esetén ,prolongalt expoziciés CBT" is alkalmazhato). Jelen egészségligyi szakmai iranyelv,
vélaszthaté moédon, a gydgyszeres monoterdpia alternativdjaként javasolja ebben a betegcsoportban a kezelés
kezdetétél adott kombinalt farmako- és pszichoterdpiat (CBT-t, vagy IPT-t), tovabba javasolja, a farmakoterapiaval
kombinaciéban (esetleg 6nmagukban) alkalmazni ezeket, azon betegekben is, akik az antidepressziv monoterapiara
nem megfeleléen reagaltak [6, 50, 101, 295, 308].
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A depresszidval komorbid személyiségzavar sztirése strukturélt interju alkalmazasaval szintén indokolt, akdr mar az elsé
orvos-beteg taldlkozés soran, de az egyéb okokkal nem magyardzhat6 TRD esetén mindenképpen [304]. Ugyanakkor
az aktudlisan depresszids betegben a személyiségzavarok megitélését neheziti, hogy depresszios allapotban
bizonyos személyiségvonasok és -patologiak feler6sddhetnek, raadasul a betegek egyrésze, tévesen, tigy emlékezhet
vissza, hogy az aktudlis tlinetei fiatalkora 6ta fennallnak, holott csak az epizéd kezdetén jelentkeztek [6, 304]. MDD-vel
elsésorban a C klaszterbe tartozé személyiségzavarok (elkeriil6, dependens, kényszeres) tarsulnak, de gyakori még
példaul a borderline zavar is [6, 50]. Bar nem teljesen egybehangzéak az eredmények, sok vizsgdlat jutott arra
a kovetkeztetésre, hogy a komorbid személyiségzavar rontja a depresszid kezelésében alkalmazott kiilonféle terapias
modalitasok (farmako-, és pszichoterdpia, ECT) hatékonysagat, illetve arra vonatkozéan is vannak eredmények, hogy
azegyes személyiségzavarokban hatékony pszichoterapiak kevésbé hatnak, ha komorbid depresszid is jelen van [6, 50,
199, 304, 306]. Sajnos a depressziéval komorbid személyiségzavar kezelésére vonatkozéan nem dll annyi bizonyitékokon
alapuld informdcié a rendelkezésiinkre, hogy j6 minéségti ajdnldsokat tehessiink [50]. gy a jelen egészségiigyi szakmai
iranyelv a kovetkezd éltaldnos javaslatokat teszi a komorbid személyiségzavar és depresszié kezelésére: 1. lehetdség
szerint alkalmazzunk egyidejiileg diagndzis-specifikus farmako- és pszichoterapias modszereket; 2. a kezel6orvos
dontse el, hogy a beteg terapidja soran kezdetben a depresszids epizdd kezelésére fokuszal (és annak elmultaval,

mellett, sziikség esetén szerepet kaphatnak egyéb gydgyszercsalddok is, példaul az impulzivitds csokkentésére
antipszichotikumok, litium, vagy antiepileptikumok [6, 50, 295, 304, 306].

A major depresszié kezelésében szintén komoly kihivast jelent az alapbetegséggel egyidejiileg fennalld
szerhaszndlati zavar. A kovetkez6kben, gyakorisaga miatt, a komorbid alkoholproblémaékkal foglalkozunk [309].
Depresszios betegek kozt az alkoholprobléméknak mind a kurrens, mind az élettartam prevalencidja kb. a duplaja
az egészséges populacioban mérhetének [305]. A major depresszid és az alkoholproblémak kozt kétirdnyu kapcsolat
van, azaz mindkét allapot kivalt(hat)ja a masik allapotot (az alkoholfogyasztas kapcsan érdemes tudni, hogy nemcsak
a hasznalat, de a megvonds sordn is jelentkezhet depresszid) [6, 310]. A két kordllapot raadasul kdlcsondsen rontja
a masik gyogyhajlamat, igy alkoholprobléma mellett az antidepressziv terapia hatdsfoka és a terdpiahliség is
rosszabb, mig a major depresszié rontja az alkoholprobléma kezelésének eredményességét és fokozza a visszaesés
gyakorisagat [101, 305, 309, 310]. Amennyiben a depressziv tiinetek elébb jelentkeznek az alkoholproblémanal
Lprimer’, forditott esetben ,szekunder” depressziérdl beszéliink; megjegyeznénk, hogy a széles kérben hasznalt
betegségosztalyozo6 rendszerek (DSM, BNO) is lehetéséget adnak a ,szekunder” jellegl depresszié kddoldsara, bar
ezek nem a ,szekunder’, hanem a ,szerhaszndlat kivaltotta” kifejezést hasznaljdk ezen allapotok jeldlésére [7, 101].
A valdsagban sokszor nehéz elddnteni, hogy az adott paciensnél ,primer” vagy ,szekunder” depresszié all fenn.
A ,primer” forma mellett szdl, ha azonosithatd a kérel6zményben olyan depresszids idészak, mely 1. megeldzte
az alkoholproblémat és/vagy 2. hosszabb absztinens id6szak utan alakult ki, tovabbd az is, ha a csalddi anamnézis
pozitiv major depressziéra [6, 101]. Sajnos a depresszids tiinetek és az alkoholprobléma iddbeli megjelenési
sorrendjének feltardsat neheziti, hogy a beteg erre vonatkozé emlékei gyakran nem megbizhatéak. A depresszid
és az alkoholproblémdk gyakori egyiittes jelenléte, illetve annak a terdpia hatékonysagéra kifejtett kedvezétlen
hatasai miatt javasoljuk a depressziés beteg alkohol (és egyéb addiktiv szer) haszndlati szokdsainak felmérését, egyrészt
a betegtél kézvetleniil, az explordcié sordn, mdsrészt, a beteg engedélyével, hozzdtartozoktol/ismerésoktél szerzett
informdcidk begydijtésével [6, 309]. Nem tisztazott, hogy milyen iddézitést javasolt alkalmazni a komorbid allapot két
komponensének kezelése kapcsan. Egyes vélemények szerint érdemes a depresszid célzott kezelése el6tt az aktiv
javulhatnak (ekkor a betegnek szekunder depresszidja volt), illetve igy nem jelenthet veszélyt az antidepresszivum és
az alkohol kozti esetleges interakciok megjelenése; ugyanakkor ennek a médszernek az a hatranya, hogy a rezidudlis
depresszids tlinetek fokozzédk az alkoholbetegség relapszusanak esélyét. A depressziés komponens terapidjaval
kezd6dd kezelés is problémakat vet fel, mivel az antidepresszivum monoterapia limitalt hatékonysagu ebben
a betegcsoportban (lasd még késébb), illetve ez a gyakorlat a gydgyszer-alkohol interakcié miatt egyértelmien
veszélyes lehet, ha a beteg nem tartja az absztinenciat. Igy jelen irdnyelv alapesetben a komorbiditds mindkét
komponensének egyidej(i kezelését javasolja (sulyos alkoholfliggéségben természetesen ezt el6zze meg detoxikdlds), mig
a szekvencidlis kezelésnek (elébb a komorbiditas egyik, majd késébb a masik 6sszetevéjének kezelése) akkor lehet
létjogosultsaga, ha a beteg a komorbiditas valamelyik ,6sszetevéjének” akut exacerbacidja (pl. szuicid krizis vagy
akut megvonasos tlinetegytttes) miatt hospitalizacidra szorul [6, 48, 101, 295, 305, 309, 311]. Habar a kezelésben
alkalmazott médszerekre vonatkozéan a nemzetkozi iranyelvek, illetve a relevans szakirodalom nem tartalmaznak
kiforrott ajanlasokat [295, 305], javasoljuk a lejjebb felsorolt szempontok figyelembevételét a komorbid depresszid
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és alkoholfligg6ség kezelésében. Jelenleg, nem teljesen konzisztens vizsgdlati eredmények alapjdn azt gondoljuk, hogy
i a depresszié tlineteit, ugyanakkor valészintileg nem befolydsolja érdemben az alkoholfogyasztds mértékét [305,
310, 312]. Bizonytalanok az eredmények atekintetben, hogy az alkoholproblémak kezelésében alkalmazott standard
hatéanyagok kozul a diszulfirdm és a naltrexon ebben a populdcidban csokkenti-e az alkoholfogyasztast (és
a depresszio sulyossagat), mig egy metanalizis szerint az akamprozat hatékonysaga az alkoholfogyasztas csokkentése
tekintetében nem tér el a depressziés és a nem depresszids alkoholbetegekben [310-312]. Ugyan nem tul erbs
eredmények szélnak az antidepresszivum és az alkoholfogyasztdst cs6kkentd készitmények egyidejii alkalmazdsdnak
eredményességérél az absztinencia elérése és a depresszids tiinetek javuldsa kapcsdn, tobb szakértbi vélemény, és ezek
alapjdn jelen irdnyelv is, elsésorban a kombindlt farmakoterdpia haszndlatdt (pl. szertralin és naltrexon) javasolja [305,
309, 310, 312]. Habar ebben a populacidban ugy tinik, hogy a TCA szerek hatékonyabbak lehetnek, mint az Gjabb
antidepresszivumok [310, 312], biztonsdgossagi okokbdl inkabb az SSRI és az SNRI tipusu hatéanyagok adasa javasolt
[295, 3101. Benzodiazepint ebben a dependenciakra fokozottan hajlamos populaciéban lehetdleg csak a detoxikdlds/
megvonds idészakaban adjunk [6]. Fontos, hogy (potencidlisan) aktiv fogyasztdk kezelése soran gondoljunk az alkohol
és a bedllitani kivant gydgyszer(ek) kozti lehetséges interakcidkra (ennek a veszélyére pedig nyomatékosan hivjuk
fel a beteg figyelmét), illetve az esetlegesen mar karosodott majfunkcié miatti szérumszintmérés/déziskorrekcié
szlikségességére, és csak gondos kockazat-haszon elemzés utdn dontsiink a farmakoterapia mikéntjérél (ennek
kapcsan megjegyeznénk, hogy a MAO gatlokat kilondsen keriilni érdemes alkoholt fogyaszté betegben) [6, 101,
305]. Pszichoterapias oldalrél a komorbiditds mindkét Gsszetevdjének, azaz az alkoholfliggbség terapidjaban
hatékony ,motivdcids interji” (MI) és a depresszid kezelésében hatékony CBT kombindlt alkalmazdsdnak mindkét
dllapot tekintetében megnyilvdnuld hatékonysdgdt metaanalizis tdmasztja al3, igy jelen irdnyelv is tdmogatja az MI+CBT
alkalmazdsdt ebben a populdcidban. Nem meggy6z6 bizonyitékok tamasztjdk ald a depressziés komponensre
koncentralé CBT 6nall6 alkalmazasanak hatékonysagat ebben a populdcidban az alkoholfogyasztas és a depresszié
tekintetében [305, 310]. Egyes eredmények szerint, depresszios alkoholbetegekben az 6nsegité csoportok (pl. Anonim
Alkoholistak) felkeresése csokkentia depresszios tiinetsulyossagotis [101, 312]. El6zetes eredmények alapjan érdemes
lehet kombinalni a hatékony farmako- és pszichoterapias megkozelitéseket [309].

Az unipoldris depresszié sziirésérdl, illetve kezelésérél komorbid szomatikus betegség fenndlldsa esetén

A depresszié nagyon gyakori velejardja szdmos szomatikus betegségnek (ezek kozil sok felsoroldsra keriilt
a ,Differencialdiagnosztika” cim(i fejezetben). Igy példaul a depresszié incidenciaja miokardialis infarktus, malignus
megbetegedések és diabétesz mellitusz esetén 25% korili, mig neuroldgiai betegségekben szenved6kben akér
50% is lehet [101, 313]. A prevalencia feldl kdzelitve a kérdést elmondhatd, hogy a krénikus szomatikus betegséggel
él6kben az MDD prevalencidja legaldbb ketté-négyszerese az atlag populaciéban mérhetének [313]. A depresszid
felismerését ezekben az esetekben nehezitheti, hogy szomatikus szimptomai (pl. faradékonysag, étvagytalansag,
alvaszavar, koncentraciézavar) gyakori altaldnos tiinetei bizonyos testi betegségnek is (pl. szklerézis multiplex,
alvasi apnoe, HIV fert6zés, hipotiredzis) [48, 54, 224, 313]. A depresszié és a szomatikus betegségek gyakori
egyuttes el6fordulasat tobbféle mechanizmus is magyarazhatja, igy példaul: 1. a depressziéban gyakran hianyzo
egészségtudatossag — példaul dohdnyzas, inaktivitds, egészségtelen étrend formdjaban - szamtalan szomatikus
betegségnek rizikofaktora; 2. tobbféle szomatikus betegség, hianyéllapot feltételezhetéen direkt mdédon, a kbzponti
idegrendszerben megjelend strukturdlis/molekuldris valtozasok miatt valt ki depressziot (pl. neurodegenerativ
demencia szindrémak, HIV, stroke, szklerdzis multiplex, Cushing-kor, folsavhiany stb.); 3. egyes szomatikus betegségek
bizonyos velejaréi (pl. mozgaskorlatozottsag, fajdalom) krénikus stresszorként mdkoddnek, melyek akkor is képesek
novelni a depresszié kialakuldsanak rizikéjat, ha a szomatikus betegségnek nincsen direkt hatasa a kozponti
idegrendszerre; 4. véglil az antidepresszivumok mellékhatasai is vezethetnek szomatikus problémakhoz (Iasd példaul
az elhizas és a metabolikus betegségek kozti 0sszefliggést), és forditva, bizonyos szomatikus betegségek kezelésében
hasznalt farmakonok - pl. az IFN vagy a szteroidok (Iasd részletesebben a, Differencidldiagnosztika” cimu fejezetben) —
depresszogének [6, 101, 314-316]. A szomatikus betegséggel komorbid depresszid ront(hat)ja a szomatikus betegség
gyogyszeres és életmodbeli terdpidjahoz vald ,hliséget” (vagyis az adherenciat) [43, 222, 224, 314, 317-319]. Tobb
szomatikus korkép (példaul kardiovaszkuldris betegségek/stroke; diabétesz mellitusz; daganatok; Alzheimer-kér;
cisztas fibrozis) kapcsan is igazolast nyert, hogy a komorbid depresszidban is szenvedd betegek életminésége rosszabb,
illetve, hogy a depresszié a szomatikus komorbiditds kedvezétlen kérkimenetelével tdrsul [6, 43, 314,317-324].

Gyakorisdga miatt szdmos szomatikus korképben felmeril a depresszid sziirésének indokoltsdga is, igy szakmai
iranyelvek, illetve szakért6i vélemények javasoljdk ezt példdul kardio- és cerebrovaszkuldris [224, 325, 326],
illetve malignus megbetegedésekben [321], diabéteszben [318, 327] vagy cisztas fibrézisban [317]. Gyermek-,
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és féleg serdullékorban is tobb szakmai szervezet javasolja a kllonféle szomatikus betegségekben szenveddk
depresszidszUlrését [222]. Ugyanakkor a szomatikus betegek kdzott a depresszié szisztematikus, rutinszer( sz(irésének
csak akkor lehet Iétjogosultsaga, illetve az etikailag is csak akkor elfogadhato, amennyiben rendelkezésre éll a, kisz(rt”
betegek pontos diagnézisdanak megallapitasat és azannak megfelel adekvat kezelést biztositani képes ellatérendszer
is [318, 319]. Forditva, depresszidban (féleg a terdpiarezisztens esetekben) pedig egyes szomatikus betegségek,
fizikdlis paraméterekben megmutatkozo eltérések iranydba vald kivizsgalas, sziirés lehet indokolt (ldsd bévebben
a ,Differencidldiagnosztika” és a ,Farmakoterdpia-rezisztens depresszié (TRD), illetve az eszketamin alkalmazdsa
alkalmazasakor sziirni kell az azok lehetséges mellékhatasaként megjelené szomatikus eltéréseket/betegségeket
(Iasd a ,Mellékhatdsok, diszkontinudcids szindréma, interakciék, kontraindikdciok” cimi fejezetet).

Elérebocsatandé a fizikélis betegségekkel komorbid depresszié antidepressziv kezelése kapcsan, hogy mivel sok
gyogyszervizsgalatbol kizérjdk a szomatikus komorbiditassal rendelkezé depresszidsokat, igy viszonylag keveset
tudunk az antidepresszivumok hatékonysagardl és biztonsdgossagardl ezekben a specidlis populaciékban [48].
A depresszid kezelése egyes komorbid allapotokban (pl. kardio- és cerebrovaszkuldris betegségek vagy diabétesz
mellitusz) kell6képpen aldtdmasztott médon javitja a depressziot, mig mas komorbiditasok esetén — legaldbbis egyes
terdpias modalitasok, pl. farmakoterapia, vonatkozasédban — ez nem kell6képpen bizonyitott (pl. jelen tuddsunk szerint
Alzheimer-korral tarsult depressziéban az antidepresszivumok nem hatékonyabbak, mint a placebo, és a daganatos
megbetegedésekhez tarsulé depresszidban is igen bizonytalan a hatékonysaguk) [43, 318, 323, 324, 328]. Egyes
betegségek (pl. kardiovaszkularis kérképek, illetve nem teljesen konzisztens médon a stroke) kapcsan igazoltak, hogy
a depresszié (eredményes) kezelése a szomatikus tarsbetegség prognozisat is javitja, mig mas fizikélis betegségek
esetén (pl. daganatos korképek) ezt nem siker(lt kimutatni [43, 319, 322, 328]. A fenti informacidk ismeretében nem
meglepd, hogy szdmos szomatikus betegség kapcsdn (pl. kardio- és cerebrovaszkuldris kérképek, diabétesz, onkoldgiai
betegségek), a depresszié kezelésének indokoltsdga irdnyelvi szinten is megjelenik [224, 319, 325-329]. Amennyiben
a depressziv dllapot — amennyire ez kell6 bizonyossaggal egyaltalan megallapithaté — egyértelmuen és direkt médon
a szomatikus alapbetegség talajan alakult ki, és nem sulyos, egyes irdnyelvek az alapbetegség kezelését javasoljak,
miel6tt antidepressziv terdpidt ajanlananak, hiszen az alapbetegség remissziéja maga utdn vonhatja a depresszié
javulasatis (igy példaul az obstruktiv alvési apnoe CPAP kezelése javithatja a depressziot is); sulyos depressziv tlinetek
esetén azonban a szomatikus tarsbetegség kezelésével szimultdn médon az antidepressziv terdpia elinditasa is
kivéltani képes kisérétiinetekre (pl. a fdjdalomra), illetve azok kezelésére is terjedjen ki a figyelmiink [321]. A szomatikus
betegségekben szenveddk depresszidjanak farmakoterapidja kapcsan — mivel feltehetéen a beteg a szomatikus
betegségére is szed gydgyszer(eke)t — kiilondsen fontos, hogy ugy vdlasszunk hangulatjavitdt, hogy az ne léphessen
interakcioba a paciens tobbi gyogyszerével. Arra is legylink figyelemmel, hogy a hangulatjavité mellékhatasai ne
rontsdk a szomatikus tarsbetegség tiineteit (pl. obstruktiv alvasi apnoes betegnél keriljik a benzodiazepinek
hasznalatat) [6, 54,101,224, 321]. Amennyiben azadott szomatikus komorbiditas kapcsan erre lehetéség van, érdemes
a depresszidéban és az adott szomatikus komorbiditdsban is hatékony terdpias megkozelitéseket is kihasznalni (pl.
a fizikai aktivitas hatékony a depresszié kezelésében és a corondriabetegség primer és szekunder prevenciéjaban is)
[314,319, 330].

Jelen fejezetben altaldnossagban targyaltuk a szomatikus betegségekkel komorbid depresszié problémakorét, igy
a konkrét ajanlasok megfogalmazasatol eltekintettiink, és nem tértiink ki részletekbe mené mddon a szamtalan
szomatikus betegségben eléforduld depresszid szlirésének és kezelésének pontos mikéntjére, azok hatékonysagara,
illetve az antidepressziv kezelésnek az adott szomatikus betegségben potencidlisan megjelend specifikus
kockdzataira. Ennek leginkabb terjedelmi okai voltak. Ugyanakkor, tekintetbe véve a probléma gyakorisagat,
ugy Vvéljik, hogy a késébbiekben indokolt volna — az érintett szakterlletek delegaltjainak bevonasaval - errél egy
ondllé egészségligyi szakmai irdnyelvet késziteni, ami, ha nem is az 6sszes, de legalabb a leggyakoribb szomatikus
betegségek vonatkozasaban diszkutalna a problémat. Annak elkésziltéig pedig javasoljuk a szomatikus betegségekkel
komorbid depresszid diagnosztizdldsanak és kezelésének tekintetében a relevans nemzetkozi és hazai szakirodalom
irdnymutatdsait kovetni.

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak):
Nem készilt.
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VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

Az unipolaris depresszié felismerésében és ellatdsdban a fekvé-, és jardbeteg-elldtasban dolgozd pszichiater
szakorvosok jatszék a kulcsszerepet. Ezen kiviil szdmos mas tarsszakma is érintett: klinikai pszicholdgia, addiktoldgia,
neurolégia, neuroradioldgia, klinikai elektrofiziolégia, laboratériumi diagnosztika, belgydgyaszat/intenziv
betegellatads, gerontoldgia, valamint kiemelt szerephez jut a haziorvosi praxis is. Ugyanakkor, mivel az unipolaris
depressziéd az orvosi elldtds szdmos egyéb terlletén is megjelenik (pl. a posztpartum vagy perimenopauzalis
depresszié a n6gyogyaszatban, daganatos betegek depresszidja az onkolégidban stb.), legaldbbis konzultativ szinten
szinte minden orvosi szakmaval egytttmukodést kell kialakitani. A fentieken kiviil szoros egylttmUkodés sziikséges
még a szocidlis ellatd szférdval és az egészségligyi ellatast segité egyéb civil szervezetekkel, valamint a médiaval.
1.1. Ellatok kompetencidja (pl. licenc, akkreditacio stb.), kapacitasa

- pszichidter szakorvos: az unipoldris depresszidk diagnosztizélasa, gydgyszeres kezelése és egyéb
biolégiai terdpidja, gondozésa, pszichoedukdcié nyujtdsa, kozosségi pszichidtriai posztgradualis
képzés utdn csalddgondozas, stresszkezelés és mas kdzosségi gondozas keretébe tartozé intervenciok,
alap (nem modszerspecifikus) pszichoterapids megkozelités alkalmazasa a kezelés soran;

- pszichidter szakorvosjelélt (rezidens): pszichidter szakorvos utasitdsara és felligyelete mellett
az unipolaris depresszidk diagnosztizalasa, gyogyszeres kezelése és egyéb bioldgiai terapidja,
gondozasa, pszichoedukacié nyujtasa, a kozOsségi pszichiatriai ellatasban, felligyelet mellett,
csalddgondozas, stresszkezelés és mas kozosségi gondozés keretébe tartozo intervenciok;

- pszichoterapeuta végzettséggel rendelkez6 pszichidter vagy pszicholégus: az unipoldris depressziok
pszichoterapidja; pszichoedukacié nyujtasa;

- klinikai szakpszicholégus: pszichodiagnosztikai tesztek elvégzésével segiti a differencidldiagnézis
folyamatat, alap (nem modszerspecifikus) pszichoterapias megkozelités alkalmazasa a kezelés soran,
pszichoedukacio, kozdsségi pszichidtriai posztgradudlis képzés utan csalddgondozas, stresszkezelés
és mas kozosségi gondozas keretébe tartozé intervenciodk;

- hdziorvos: az unipolaris depresszié szlrése, felismerése, gyanu esetén a beteg szakorvoshoz
iranyitdsa, hosszutdvon a beteg gondozdsa (idedlis esetben pszichidter szakorvossal torténé
egyuttmUlkodésben). Az alapelldtdsban torténé depresszidsziréssel kapcsolatban gazdag hazai
irodalom &ll rendelkezésre, melyben megtaldlhatéak az ehhez a tevékenységhez ajanlott tesztek
(9-tételes roviditett Beck depresszid kérddiv; Patient Health Questionnaire-9), és azok kiértékelése is
[43,331,332,333,334];

- kozdsségi pszichidtriai elldtds keretein beliil szocidlis munkds, illetve névér/dpold: rehabilitacioval is
kapcsolatos feladatok elvégzése sziikség esetén a beteg otthonaban. A beteg kdrnyezetében él6ktdl
a beteg dllapotara vonatkozé informaciok beszerzése és a megfeleld terdpids tanacsok nyujtasa,
kozdsségi pszichiatriai posztgradudlis képzés utan csalddgondozas, stresszkezelés és mas kozosségi
gondozas keretébe tartozé intervenciok.

Az ellatok kompetenciajanak novelése érdekében az ajanlasok terjesztésének terve

1. Az egészségligyi szakmai iranyelv tartalmédnak oktatasa:

- orvosképzésben, illetve a pszichidter/haziorvos/klinikai szakpszicholégus szakképzésben;

- orvostovabbképzésben: kotelezd szintentarté tanfolyamokon pszichidtereknek, héaziorvosoknak/klinikai
szakpszicholdégusoknak;

- szakapolok képzésében és tovabbképzésében;

- helyi képzéseken (pl. osztalyos, illetve klinikai tudomanyos referalok);

- orvostudomanyi kongresszusokon.

2. Az egészségugyi szakmai irdnyelv roviditett véltozatat a szerzék szeretnék pszichidtriai szaklapokban
(Psychiatria Hungarica, Neuropsychopharmacologia Hungarica) is megjelentetni a késébbiekben.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segito tényezok, és azok megoldasa)
Veszélyeztetd magatartdst mutatd beteg elldtdsa esetén pszichidtriai osztalyos elhelyezés sziikséges.
Amennyiben kozvetlen veszélyezteté magatartas all fent — a jogi el6irasok messzemend betartasaval - fizikai
és kémiai kényszerintézkedés foganatosithato, melyek megkivanjak a fokozott személyi (orvos, névér, apolo) és
technikai (szubintenziv) hatteret, igy javasolt ezt a pszichiatriai osztaly akut felvételes (Un. ,figyel8”) részlegén
végezni, ahol fontos a betegek biztonsaganak és felligyeletének megfelelé biztositdsa. Egyes terdpias
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modalitdsok alkalmazdsa [ECT; nagydozisu intravénds gyogyszerelés (antipszichotikum, benzodiazepin)]
kizarélag fekvObeteg-osztdlyon, a megfelel6 anesztezioldgiai-intenziv hattér gyors elérhetésége - és
természetesen a jogi el6irdsok betartdsa — mellett végezhetd. Az eszketamin kezeléssel kapcsolatos specialis
szervezési kérdéseket lasd a készitmény alkalmazasi el6iratdban és a ,Farmakoterdpia-rezisztens depresszio
(TRD), illetve az eszketamin alkalmazasa TRD-ben” cimU alfejezetben. A betegnek az osztalyrél val6 elbocsatasa
utan, a remisszid eléréséig torténd tovabbi kezelése és gondozidsa ambulans feladat, ami torténhet
az osztélyhoz kapcsolddoé szakambulancidn, pszichidtriai gondozé intézetben, illetve a pszichiater szakorvos
javaslata alapjan haziorvossal kooperalva, a haziorvosi rendel6ben, maganrendelében.

1.3. Azellatottak egészségiigyi tdjékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
A pszichidtriai kezelésbe vétel soran (kilondsen, ha ez a beteg akarata ellenére torténik) a beteget és
hozzétartozoit fel kell vildgositani a betegség és a kezelés Iényegérdl, illetve a kezelés elmaradasanak
lehetséges kovetkezményeirdl (a konkrét helyzet adta lehetéségeknek megfelel6 mértékben). A (kozvetlen)
veszélyeztetd magatartast mutatd beteg akarata ellenére torténé kezelésbe vételekor (az un. ,slirg6sségi
gyogykezelés” kapcsédn) a hatdlyos jogi szabalyozds (amit jelenleg elsésorban az ,1997. évi CLIV. t6érvény
az egészségligyrél” X. [a ,Pszichiatriai betegek gydgykezelése és gondozasa” cim(i] fejezetében és a ,60/2004.
(VIl. 6.) ESzCsM rendelet a pszichidtriai betegek intézeti felvételének és az elldtdsuk sordn alkalmazhatd korldtozd
intézkedések szabdlyairél” rendeletben taldlhatunk meg) szerint kell eljarni. A beteget, illetve (a tajékoztatas
jogi feltételeit megtartva) hozzatartozéjat a beteg jogairdl, a 72 éran belil kételezé6en megtartandé, a felvétel
jogszerUségét vizsgald un. ,Birdi szemle” tényérdl, a szemle lefolytatasanak részleteirdl, tovabba a betegjogi
képvisel6 elérhetségérél informalni kell. Amennyiben a beteg biztosan (vagy vélhetéleg) a legkozelebbi
hozzatartozoéi tudta nélkil keril felvételre, akkor (marcsak a heteroanamnézis beszerzése miatt is) a felvétel
tényét, a felvevd osztély illetékes orvosdnak megitélése szerint, természetesen a tdjékoztatds jogi feltételeit
megtartva, a hozzatartozoéval kozolni lehet.

1.4. Egyéb feltételek
Nincsenek.

2. Alkalmazast segité dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Prof. Dr. Rihmer Zoltan, ,Mi az a major depresszi6?”

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzo kérdoivek, adatlapok
»A 32-tételes hipomania tlinetlista (HCL-32)”

2.3. Tablazatok
Nincsenek.

2.4. Algoritmusok
Nincsenek.

2.5. Egyéb dokumentumok
Nincsenek.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

A megfelel6 szakmai ellatas indikatorai egyedi és statisztikai szinten ragadhaték meg.

Egyedi szinten a beteg &llapoténak javuldsat kilonbozé pszichidtriai (objektiv, tehat a vizsgdld dltal kitoltott)
becsldskalakon, vagy a beteg altal megvélaszolt, szubjektiv, un. onkitolté kérdbiveken szokds rogziteni, de inkdbb
csak a kiilonbozd klinikai kutatasok és a gydgyszervizsgdlatok sordn. A mindennapi klinikai gyakorlatban ezen
modszerek (részben az idéhidny miatt) nem alkalmasak az elltas szinvonaldnak objektivélasara, azért sem, mert
a beteg sajat allapotanak somméds értékelése (romlott, valtozatlan, kicsit javult, sokat javult, teljesen tlinetmentes)
onmagdban a legautentikusabb vélemény. A depresszié miatti korhazi kezelés id6tartama egyedi esetekben nem
lehet megbizhato indikator, hiszen a betegek egy része kétségtelendl viszonylag révid idén belil reagal a terapidra,
illetve keril remisszidba, mig masok (ugyanolyan szakszer( kezelés mellett) depresszids dllapota csak a masodik vagy
harmadik antidepressziv kuréra javul, illetve sz(inik meg.

Statisztikailag megragadhaté (makro) szinten a terdpiarezisztens depresszidk aranya, az osztalyrol elbocsatott betegek
adott id6szak (pl. 1 év) alatt bekovetkez6 rehospitalizécids ratdja, az osztalyrdl vald elbocsatas utdn hosszabb ideig
(minimdlisan 1 hdnap) betegallomanyban lévék ardnya, az osztélyrol vald elbocsatds utani 12 honapban a hipomanids/
manias polus-valtas ardnya, a megvaltozott munkaképességbe (,leszdzalékolasra”) keriilt betegek ardnya, valamint
adott idészakon belil a szuicid kisérletek és befejezett szuicidium gyakorisaga jelenthetik a megfelel6 indikatorokat.
Ambuldnsan kezdett terdpia esetén a betegdlloményon és a szuicid eseményeken kivil objektiv mutaté lehet még
a visszaesések és a megvaltozott munkaképességliek ardnya, valamint az is, hogy az ambulans kezelésbevételt
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kovetdéen egy bizonyos idén belil (pl. 1 hénap) a betegek hany szdzalékét kellett (akar eldszdr, akar ismételten)
koérhazba utalni.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai iranyelv tervezett felllvizsgalata érvényességének lejarta el6tt fél évvel kezdédik el.
Afelilvizsgélat megkezdésére a Pszichiatriai Tagozat aktualis irdnyelvfejleszt6 felel6se koteles emlékeztetni a fejlesztd
csoport minden tagjat/a Tagozat elnokét, aki kijeldli a fellilvizsgalatért felel6s személyt/eket. A fejleszté csoport vezet6i
folyamatosan kovetik az egészségiigyi szakmai iranyelv alapjaul szolgalé kulféldi szakmai irdnyelveket és relevans
szakirodalmi forrasokat és ezek véltozadsa esetén a valtozdsokat Gsszegyujtve a fejleszté csoportnak prezentalja,
amely konszenzus alapjan eldonti, hogy sziikséges-e barmilyen mérték( hivatalos valtoztatas kezdeményezése.
A valtoztatas mértékérdl a fejleszté csoport konszenzus alapjan dont.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozasat az Egészséguigyi Szakmai Kollégium Pszichidtria Tagozata
kezdeményezte. A szakmai iranyelv megalkotdsdban a Pszichiatria Tagozat éltal kijelolt fejlesztécsoport vett részt.
Afejleszték egymassal telefonos, e-mailes és személyes kapcsolatban voltak. A megbeszélések targya a mar kialakitott
ajanldsok csoportositasa, és azok tartalmanak véglegesitése volt.

. Irodalomkeresés, szelekcio

A jelen egészségiigyi szakmai irdnyelv fejlesztéséhez a szakirodalmat a szerzék folyamatosan figyelték, gyUjtotték.
A kereséshez az iranyelvfejleszté csoport a PubMed adatbazisban a ,major depressive disorder” és a ,unipolar
depression” kulcsszavakat kombinalta a ,guideline”; ,treatment”; ,diagnosis” és ,protocol” kulcsszavakkal. A keresést
az el6z6 egészségligyi szakmai iranyelv megjelenése és a jelen fejlesztés kozotti idészakban publikalt munkakra
szlkitette. Az irdnyelvfejleszté munkacsoport valamennyi tagja attekintette a legfontosabb azonositott nemzetkozi
iranyelveket, illetve a jelzett id6szakban megjelent, a keresési feltételek alapjan azonositott tanulmanyokat. Ezt
kovetden, a legfrissebb tudomanyos evidencidkra épitve, szakértéi konszenzus mentén sziiletett déntés minden
ajanlasrol és azok erésségérél.

. Felhasznalt bizonyitékok er6sségének, hidanyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja
Jelen egészségligyi szakmai irdnyelvben a CANMAT irdnyelvekben hasznalt bizonyiték (evidencia) szinteket
alkalmaztuk a bizonyitékok szintjének megallapitdsdhoz.

. Ajanlasok kialakitasanak moédszere

Az egészségiigyi szakmai irdnyelv a fent (az V. 3. alfejezetben) felsorolt nemzetkozi irdnyelvek és az egyéb relevans
szakirodalmi adatok alapjan készilt origindlis termék. A szovegben az informdcié forrdsa minden esetben
megjeldlésre kerdlt. A felhasznalt irdnyelvekben és egyéb szakirodalmi forrdsokban talalhaté informaciok és ajanlasok
egységesitése a fejlesztécsoporton beliili konszenzusos dontések végeredménye.

. Véleményezés moédszere

Az egészségligyi szakmai iranyelv az elldtdsban érintett Szakmai Kollégium Tagozatok 6sszegy(ijtott javaslatainak
és véleményének 6sszegzésén alapul. A javasolt modositasokat a fejleszté csoport attekinti, véleményezi, majd
az elfogadott mddositasok beépitésre keriilnek, az elutasitott modositdsokat a csoport szakmai indoklassal
alatamasztja. A beillesztésrdl, ill. médositasrdl sz6l6 dontést a fejleszték egyhanguan hozzak meg.

. Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere

Nem kertlt bevonasra.
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XI. MELLEKLET

. Alkalmazast segité6 dokumentumok

1.1.  Betegtdjékoztatd, oktatdsi anyagok

Prof. Dr. Rihmer Zoltan
Mi az a major depresszié?

Az orvosi értelemben vett depresszi6 nem azonos a mindennapi életben gyakran tapasztalhaté elkeseredéssel
vagy atmeneti rossz hangulattal. A depresszié orvosi értelemben vett betegség, amikor bizonyos tiineteknek
meghatarozott ideig kell fennéllnia ahhoz, hogy a diagnézist megallapithassuk.

A depresszié el6forduldsi gyakorisdga

Megbizhato felmérések szerint a felnétt lakossag kb. 15 szazaléka életében legaldbb egy sulyos (major) depresszion
atesik, és minden adott évben a népesség 6-8 szdzaléka, illetve minden adott hénapban pedig 3-5 szdzaléka
szenved major depresszidban. Ezen felmérések azt is kimutattak, hogy a depresszids betegek jelentés hanyada (fele,
kétharmada) nem fordul orvoshoz vagy pszicholégushoz panaszaival, mivel a betegek és a hozzatartozoéik nem is
gondoljik, hogy gydgyithato allapotrdl, illetve betegségrél van szé, és a panaszokat, csak” kifaradasnak, fasultsagnak,
illetve kiilsé, negativ életeseményeknek tulajdonitjdk.

A nem kezelt major depresszié sz6védményei

A kezeletlen depresszié veszélyes allapot, mivel ilyenkor jelentésen megné az dngyilkossag rizikdja, de nagyon
gyakori a masodlagos alkoholizmus, illetve drogabuzus (fliggdség), a tartés munkaképtelenség (betegdllomany),
rokkantnyugdijazas, illetve a munkahely elvesztése is. A kezeletlen depresszi6 (f6leg, ha masodlagos alkohol,
illetve drogprobléma is fennall) gyakran vezet csaladi konfliktusokhoz, illetve a csaldd széthulldsdhoz, valashoz.
Ezen események a beteg, illetve csaladtagjai szamara is komoly pszichés megterhelést jelentenek, amelyek Gjabb
depresszids epizédokat provokalhatnak. A befejezett 6ngyilkossdgok 60-65 szazalékat, nagyobbrészt kezeletlen,
depresszids személyek kovetik el, ugyanakkor klinikai vizsgédlatok igazoljak, hogy a sikeresen kezelt depresszids
betegek 6ngyilkossagi rizikdja rendkivil nagymértékben csokken.

A major depresszio tiinettana

A depresszids beteg elveszti érdeklédését a kiilvilag irant, nem érdekli munkaja, csalddja, hobbija. Allanddan
faradtnak, gyengének érzi magat, napi aktivitasa felére-harmadara csokken. Etvagytalan lesz, testsulya csdkken
(néha fokozott étvagy észlelhetd), rosszul alszik (néha tul sokat, de gyakrabban inkdbb keveset), reggelre nem piheni
ki magat. Szexudlis érdeklédése és teljesitéképessége is sokszor lecsdkken, életét értelmetlennek érzi, onvadlasok
jelentkezhetnek és sokszor az 6ngyilkossdg gondolatdig, illetve 6ngyilkossagi kisérletig is eljut.

Ahhoz, hogy a major depresszié diagndzisat feldllithassuk, az aldbbi 9 tlinet kozil legaldbb 6tnek (ezen belill az elsé
kettébél pedig legaldbb egynek) kell minimalisan két hétig fennalini:

1. Depresszids, szomoru hangulat,

2. Az érdeklédés és 6romkészség jelentds csokkenése,

3. Jelentds testsulycsokkenés vagy gyarapodas,

4. Csokkent vagy fokozott alvas,

5. Nyugtalanséag vagy gatoltsag,

6. Faradtsag, er6tlenség,

7. Ertéktelenség érzése, dnvadlasok, blintudat, esetleg depressziés téveszmék,

8. Csokkent gondolkodasi, koncentralasi és dontési képességek,

9. Eletuntsag, 6ngyilkossagi gondolatok vagy kisérlet.

Depresszios férfiaknal az emlitett tlinetek mellett (néha részben azok helyett) a kovetkezd tiinetek is el6fordulhatnak:
1. Alacsony stressztolerancia; 2. Fokozott hajlam agressziv viselkedésre; 3. Diihkitorések; 4. Mdsodlagos alkohol, illetve
gyogyszerabuzus (fliggéség); 5. A hatdsdgokkal vald 6sszelitkozés.

A major depresszio pszicholégiai és biolégiai hdttere

A depresszi6é csak igen ritkdn alakul ki autoném modon (vagyis kiilsé hatdsok nélkil), mivel az esetek donté
tobbségében a depressziot negativ életesemények (veszteségek, konfliktusok) provokaljak, elsésorban az arra
pszicholégiailag és/vagy bioldgiailag hajlamos egyéneknél. A depresszié az esetek tobb, mint 50 szazalékdban
csaladi halmozédast mutat: a depresszids betegek vérrokonai kdzott a depresszid kb. haromszor-négyszer gyakoribb,



12.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1029

mint a népességben. A depresszidra vald bioldgiai hajlamot igazoljak azon vizsgalatok is, amelyek szerint egypetéjli
ikerparok mindkét tagjanal sokkal gyakrabban alakul ki depresszié, mint a kétpetéj(i ikreknél és nem ikertestvéreknél.
A depresszio kialakuldsaban a kdzponti idegrendszer harom ingeriiletatvivé anyaganak (szerotonin, noradrenalin és
dopamin) van kiemelked&en fontos szerepe. Major depresszidban az emlitett kémiai anyagok termel6dése a kozponti
idegrendszerben csokken, és a depresszié ellen hat6 gydgyszerek ezt az anyagcserezavart korrigaljak. Fontos tudni,
hogy a depresszié ellen hat6 gydgyszerek hatdsa csak a kezelés masodik hetének elteltével, gyakran csak a harmadik
hét kbzepén jelentkezik, igy az els6 1-2 hétben lényeges javulds még nem észlelheté.

A depressziot gyakran kiséré szorongds és alvdszavar miatt sokszor szorongdsolddkkal, illetve altatokkal kell
kiegésziteni a terdpiat, elsésorban az elsé néhany hét sordn, amikor az antidepresszivum még nem hat.

A major depresszio kezelése

Ma mdr szamos igen hatékony és kevés mellékhatassal rendelkezé antidepresszivum van forgalomban.

A gyogyszerek mellett a pszichoterapiardl is bebizonyosodott, hogy igen jo hatdsu a depresszio kezelésében,
elsésorban akkor, ha a gydgyszeres kezelés kiegészitéjeként hasznaljuk.

A korszer(i antidepresszivumok mellékhatas-profilja sokkal elénydsebb, mint a régebbi (bar szintén hatékony)
készitményeké, ezért a betegek egytttmUlkodése jobb és a hosszutavon is jol tolerdlhatd voltuk miatt jol segitik
a betegek tartds gyogyszeres kezelését.
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Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérddivek, adatlapok

kor: [ [ lev, mNem [ ]

ENERGIA, AKTIVITAS, HANGULAT

Hangulatingadozasok olykor, mindenkinél elsfordulnak. Egyszer az ember jokedvi, feldobott, mig méskor rosszkedvi,
nyomott. Ezek az ingadozisok mindenkinél mashogy jelennek meg. A kérdéiv célja, hogy a hangulatingadozasok soran
megjelend feldobotts ig mértékét és jellemazsit vizsgalja.

1. Elészdris: hogy érzi On magat ma, megszokott alk i
sokkal rosszabbul, mint altalaban
rosszabbul, mint dltalaban

kicsit rosszabbul, mint dttaldban
Ggy, mint altalsban, nem jobban és
egy kicsit jobban, mint Altaliban
jobban, mint dltaliban

sokkal jobban, mint altaliban

goooooo

2. Hogyan érzi magat dltalaban méso
Kérjiik, hagy mai hangulatatdl figgetlenil jek
hogy dltalaban hogyan érzi magat masokhoz &
Masokhoz képest aktivitisom, energiam, hang
[ ] mindig eléggé stabil ésegyenletes
[ ] &Halaban jobb
|1 altalaban rosszabb
| ] afeldobatt, illetve nyomott szakaszok va ttakozasa dltalaban jellemzd

3. Kérjiik, probaljon visszaemlékezni egy olyan id dszakra, amikor feldobott allapotban volt.

Ebben az dNapotban Igen Nem
Kevesebb alvasra van szilkségem.
Energikusabbnak és aktivabbna k érzem magam.
Magyobb az Gnbizalmam, maga biztosabb vagyok.
Jobban élvezem a munkim.
Jobban keresem masok tirsasagét (tobbet telefonadlok vagy s20rakozom). .
Szivesebben és gyakrabban utazom.
Gyorsabban vezetek, illetve vezetés kizben tdbb kockizatot vallalok.
Tabb / tl sok pénzt kdltok.
Tobb kodkazatot vallalok a mindenna pjaimban (munka / kikapcsoldd&s), s
10.  Fizikailag aktivabb vagyok.

R T I e

11.  Tabb programot, elfoglaltsagot, feladatot tervezek.
12.  Tobb Gtletem van / kreativabb vagyok.

13.  Kevésbé vagyok félénk vagy gétissos.

Ooo0poo0o00o00o0ofdooooOooooood
Oo0o000000000000o0ooOoon




12.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY

1031

Igen  Nem
21, Kénnyebben tersiSdik el 2 figyelmem szdrakozottabb vagyok. im (m}
22, Szémos G dologba kezdek bele. O 0
3. Agondolatzim témard témara cikdznak. a (|
24.  Gyorsabban / kénnyebben csindlom a dolgaimat. a ];[
235.  Turelmetlenebb vagyok / hamar=bb

Szodilis st ; 0 ]
Munika; O 0 m | )
Szabadida m} (] [ (]

Mas emberek reakcidja és véleménye az On feldobott idésmkairdl:

Az Onhaz kdzel #lks emberek hogyan reagdlnak ezekre, illetve hogyan kommentaljak az ilyen idészakokat?
(Kérjiik csak EGY wdlaszt jel&ljdn)

[] pozithvan (batoritdan és/vagy tmogatdan)

[[1 semilegesen

[ ] negativan (aggddva, mérgesen, irtdltan és/vagy kritikusan)

[] pozitivan és negativan egyarant

[] sehogyan sem

Atlagosan mennyi ideig tart Onnél egy feld obott periddus? (Kérjiik csak EGY vdlaszt jeléljon)

[] 1 napig vagy kevesebb ideig
[} 2-3 napig

[[] 4-7 napig

[[] 1 hétnél hosszabb ideig
1 1hoespadt hosszabbideig

1.3. Tablazatok

Nem készllt

1.4. Algoritmusok

Nem készult

1.5. Egyéb dokumentumok

Nem késziilt
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Az Emberi Er6forrasok Minisztériuma egészségiigyi szakmai iranyelve
a sulyos koponya/agysériiltek ellatasarol, a koponyasériiltek osztalyozasarol

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai irdnyelv
Azonosito: 002049
Ervényesség idétartama: 2024 junius 25.

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Anesztezioldgiai és intenziv terapia Tagozat
Prof. Dr. Gal Janos, anesztezioldgia és intenziv terdpia szakorvosa, stirgésségi orvostan szakorvosa, elnok, tarsszerzé
2. Idegsebészeti Tagozat
Dr. Fedorcsak Imre, idegsebész és a klinikai onkolégia szakorvosa, elnok, tarsszerzé
3. Oxyolégia-siirg6sségi orvostan, toxioldgia, honvég és katasztréfa orvostan Tagozat
Dr. Varga Csaba, oxyoldgia és slirgésségi orvostan szakorvosa, anesztezioldgia és intenziv terdpia szakorvosa elnok,
tarsszerz6

Fejleszt6 munkacsoport tagjai

Dr.Vamos Zoltén, PhD, anesztezioldgia és intenziv terdpia szakorvosa, tarsszerzd, kapcsolattartd

Prof. Dr. Biiki Andras, Ds.C, idegsebészet szakorvosa, klinikai onkolégia szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Ezer Erzsébet, PhD, anesztezioldgia és intenziv terdpia szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Kanizsai Péter, PhD, anesztezioldgia és intenziv terdpia szakorvosa, oxyoldgia és stirgésségi orvostan szakorvosa,
tarsszerz6

Dr. Burany Béla, oxyoldgia és siirgésségi orvostan szakorvosa, tarszerzé

Dr. G6bl Gabor, oxyoldgia és slirgésségi orvostan szakorvosa, honvéd- és katasztréfa orvostan szakorvosa, tarsszerzd
Dr. Demeter Béla, PhD, idegsebészet szakorvosa, tarsszerzé

Prof. Dr. Barz6 Pal, Ds.C, idegsebészet és neuroldgia szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Téth Péter, PhD, idegsebészet szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Horvath Péter, tudoményos segédmunkatars, tarszerzé

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szabd Janos, haziorvotan szakorvosa, elnok, véleményezd
2. Apolasi és sziilészné (szakdolgozéi) Tagozat
Pap Szekeres Anita, diplomas dpold, elndk, véleményezd
3. Rehabilitacio, fizikalis medicina és gydgyaszati segédeszkoz Tagozat
Dr. Dénes Zoltan, rehabilitaciés szakorvos, elnok, véleményezé
4. Radioldgia Tagozat
Prof. Dr. G6dény Méria, radiologus, elndk, véleményezé
5. Orvosi laboratérium
Prof. Dr. Miseta Attila, klinikai laboratdriumi vizsgalatok szakorvosa, elndk, véleményezé
6. Mozgasterapia, fizioterapia
Zaletnyik Zita gyégytornasz, elndk, véleményezd

Az egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzéi fliggetlenség nem sériilt.

Az egészségiigyi szakmaiiranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi tagozatok
vezetdi dokumentaltan egyetértenek.

Betegszervezetek, egyéb szervezetek, szakmai tarsasagok tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.
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Fliggetlen szakérto(k):
Nem kertlt bevonasra.

11. EL6SZO

A bizonyitékokon alapul6 egészségligyi szakmai iranyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznaldk
dontéseit segitik meghatdrozott egészséguigyi kornyezetben. A szisztematikus mddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok éltal igazoltan, javitjdk az elldtas mindségét.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanldsok sorozata az elérheté legmagasabb szintd
tudomaényos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségugyi
ellatorendszer sajatsagainak egylittes figyelembevételével kertilnek kialakitasra. Az iranyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészséguigyi szakmai irdnyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem poétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attél indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

I1l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: Kulénbo6z6 sulyossagu koponyasériilések osztélyozasa és diagnosztikaja, sulyos
koponya/agysériiltek ellatasa

Ellatasi folyamat szakasza(i): Kulénb6z6é sulyossdagu  koponya- és agysérilést szenvedett betegek
diagnosztikdja, terdpidja, kovetése

Erintett ellatottak kore Baleseti koponya- és agysériiltek

Erintett ellatok kore: A koponya/agysériiltek elldtdsaban résztvevd egészségligyi dolgozdk és elldtd

intézmények

A traumatologiai, illetve a slirgésségi osztélyok/centrumok kompetenciaszintjeit minden esetben az adott kérhaz
képességei hatarozzak meg. Ezekbd6l addéddan a (koponya-) sériiltek magyarorszagi korhazi ellatasa terén jelenleg
tobbféle modell is azonosithatd, mely modellek két végpont kdzé tehetdk: a (koponya-) sériiltek egy részét baleseti
sebészeti osztalyokon/centrumokban, baleseti sebészek latjak el, sziikség szerint intenziv terapias, idegsebészeti
konzulensekkel kiegésziilve. A (koponya-) sérlltek masik részének ellatasat siirg6sségi osztalyok/centrumok
biztositjdk, oxiolégia-slirgésségi szakorvosok vezetésével, szlikség szerint intenziv szakorvosokkal, baleseti
sebészekkel, idegsebészekkel kardltve. E modelleket elméletileg 6sszevetve, mindkét formanak szdmos potencialis
elénye, illetve hatranya is lehet, melyekkel a mikodtetéknek célszerli szamot vetni.

Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 0204 idegsebészet,
0900 neuroldgia,
1002 traumatoldgia,
1501 aneszteziolégia
1502 intenziv betegellatas,
2206 sulyos agykarosodottak rehabilitacioja,
4602 suirg6sségi betegellatd egységben szervezett szakellatas,
5000 labordiagnosztika,
5108 CT-diagnosztika
5109 MRI-diagnosztika,
5700 fizioterapia-gyégytorndsz,
6200 mentés, betegszallitas,
6301 haziorvosi ellatas,
6303 felnétt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas,
7305 szakapolas
6101 transzfuzioldgia és véradd szolgalat
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Progresszivitasi szint: Il. szint
Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Koponya-/agysériilés: Az agytrauma sordn ébredd kiilsé erék hatdsara létrejovd szerkezeti és/vagy muikodési

karosodasa, mely az aldbbi klinikai jelek barmelyikének kialakuldséval/rosszabboddsaval jar: tudatzavar (,loss of

consciousness, LOC”"), emlékezetkiesés (Post-traumas amnesia, PTA), megvaéltozott mentélis dllapot (kddos allapot,

meglassult gondolkodas ), idegrendszeri tiinetek (bénulds, beszédzavar), agyi szerkezeti karosodas, az arany standard

a komputer tomografias vizsgalat (CT-CTA).
Sulyos koponya-/agysériilés definicidja: A post-resuscitaciés GCS érték 8 vagy az alatti.
A koponyasériilés stlyossaganak meghatarozasa: A jelenleg érvényes szakmai definiciok alapjan enyhe,

kozépsulyos és sulyos agysériltekrél beszéliink, ezek kritériumait az 1. tdblazat foglalja 0ssze. Megjegyzend6

ugyanakkor, hogy a sulyossag szerinti beosztasnak féleg a kozépsulyos és enyhe agysériilések esetén kevés gyakorlati

jelentésége (és tudomanyos megalapozottsaga) van, ezért a sériiltek aktudlis osztalydzasat helyesebb a traumat

kovetben varhato intracranialis szovédmény (vérzés) valdszinlisége alapjan elvégezni

. Roviditések

ABCDE:
ATLS:
ATMISTER:
AVPU:
AV-DO,:
BIPAP:
BTF:
COPD:
CPP:
CT:
CTA:
CTE:
CVP:
EEG:
EVD:
GCS:
GH:
GOS-E:
GMS:
MABP:
ICP:
INR:
ISBAR:
LMWH:
LOC:
MEP:
MILS:
MR:
MSTR:
NB:
NEXUS:
NOAC:
NSAID:
OMSZ:
PbrO,:

beteg légutait (A), |égzését (B), keringését (C), neuroldgiai dllapotat (D), és az egyéb tényezbket (E)
Advanced Trauma Life Support®

Age, Time, Mechanism Injuries Signs, Treatment, Estimated time of arrival Requirements
Alert, Verbal, Pain, Unresponsive

Bulbus juguli oximetridt

Bilevel Positive Airway Pressure

Brain Trauma Foundation

Kronikus obstruktiv [éguti betegségnek

Cerebrélis perfaziés nyomas

Computed tomography

Computed tomography angiography

Krénikus traumas encephalopathia

centrélis vénds nyomas

Elektroenkefalografia

External ventricular drain

Glasgow Coma Scala

Gonadotrop hormon

Glasgow Outcome Scale - Extended

Glasgow Motor Score

artérias kozépnyomads

intracranialis nyomas

International normalized ratio

Identify, Situation, Background, Assesment, Recommendation
Alacsony molekulasulyu heparin szarmazékok

Loss of consciousness — tudatzavar

Transzkranidlis magneses ingerlés (motoros kivaltott vélasz)
Manualis in-line stabilizalas

Magnetic Resonance

Magyar Stirg6sségi Triazs Rendszer

nota bene

National Emergency X-Radiography Utilization Study

Uj tipusu ordlis antikoagulansok

Nem szteroid gyulladdscsokkenték

Orszagos Mentészolgalat

Az agyszoveti partialis oxigénnyomasanak meghatarozésa
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PCC: Protrombin komplex koncentratum
PCI: Primer coronaria intervencio
PDT: Percutan dilatatios tracheostoma
PEEP: Pozitiv kilégzésvégi nyomas
PRx: Pressure reactivity index
PTA: Post-traumas amnesia (emlékezetkiesés)
PCT: Procalcitonin
QUOLIBRI:  Quality of Life after Brain Injury
RCT/RKV: Randomized Clinical Trial - Randomizalt Klinikai Vizsgalat
ROTEM: Rotacios Thromboelastometria
RSI: Rapid Szekvencialis Intubacié
SAMPLE: S-Szubjektiv panaszok, A-Allergia /gyégyszerallergia/, M-Medikamentumok (gydgyszerek), P-Paciens

kortorténete, L-Legutolsé étkezés, E-Események
SIBICC: Seattle International Severe Traumatic Brain Injury Consensus Conference
SIMV: Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
SSEP: Szomatoszenzoros kivaltott potencial
TAG: Trombocita Aggregometria
TIVA: Teljes intravénas anesztézia
3. Bizonyitékok szintje
2016. szeptember 20-an kerdlt online kozlésre tobbek kozott a ,Guidelines For the Management of Severe Traumatic
Brain Injury 4th Edition” a ,Brain Trauma Foundation” a Neurosurgery cim( lapban, ami kiegészitésre keriilt a CRASH-3
kutatas eredményeivel Effects of tranexamic acid on death, disability, vascular occlusive events and other morbidities
in patients with acute traumatic brain injury (CRASH-3): a randomised, placebo-controlled trial” (The Lancet, 2019).
A ,Management algorithm for patients with intracranial pressure monitoring: the Seattle International Severe Traumatic
Brain Injury Consensus Conference” — SIBICC - (Intensive Care Med, 2019), ,WSES consensus conference guidelines:
monitoring and management of severe adult traumatic brain injury patients with polytrauma in the first 24 hours”
(World Journal of Emergency Surgery, 2019), valamint az Orszgdgos Mentdészolgélat szakmai munkacsoportjai altal
elfogadott szabvanyos eljarasrendek eredményeivel és ajanlasaival. E munkak szolgaltattdk a magyar interkollegialis/
multidisciplinaris ellatasi irdnyelvek 6sszeallitdsanak metodikai alapjait.
Az egyes tanulmanyok minéségi elemzésének elvei valamint, a szerkeszték véleményegyeztetésének metodikaja
vonatkozasaban a megfelel6 irodalmi hivatkozasokra utalunk.
Roviden, a BTF iranylevek 6sszedllitasa a systematic review mddszertannak megfeleléen tortént. A tanulmanyok
mindsége alapjan két reviewer elsé, masodik vagy harmadik osztalyinak mindsitette a tanulmanyokat.
I. szint
A legmagasabb és csak j6 minéségul randomizalt tanulmanyokat tartalmaz.
Il. szint
Kozepes minéségli RKV-ék és jé minéségui cohort vagy case control tanulmanyok foglaltatnak.
111, szint
A legalacsonyabb mindségU, alacsony kvalitdsu RKV-€ék, kozepes, vagy gyenge mindségl cohort tanulmanyok vagy
case control tanulmdnyok, esetsorozatok és mas noncomparative tervezésl tanulmanyok tartoztak.
Ha két reviewer nem értett egyet, a harmadik reviewer szava dontott a besoroldsban [2].
A hazai ellatésiirdnyelv 6sszedllitdsanal tovabbi forrdsokat is igénybe vettiink, melyek értelmezését konszenzus alapon
végezte el a fejleszté csoport. E forrasok koziil kiemelendé a koponya-/agysériiltek hazai ellatési irdnyelveinek utolsé
érvényes valtozata, illetve a szakma kivalésagainak kollektiv tudasa (,expert opinion”) Ha egyes ajanlasok kdzott egy
eljarasra vonatkozdan a besorolas szintjét illetéen nézetkiilonbség volt tapasztalhatd, az eljaras az alacsonyabb szintd
rangsoroldst kapta [2, 4].
4. Ajanlasok rangsorolasa

Arendelkezésre 4116 tudoményos bizonyitékok alapjan az ajanldsoknak lll-as szintjét kiilonboztettiik meg. Az ajanlasok
besorlasa alapjan EBIC guidelines for the management of severe head injury in adults kozlemény alapjan tortént.

I-es szint magas mindségl bizonyitékokon alapul
lla szint kdzepes minéségl bizonyitékokon alapul
llb és lll-as szint alacsony minéség bizonyitékokon alapul
IV-es szint szakértdi szakmai konszenzus alapjan
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Az egészségligyi szakmai iranyelv kidolgozasa soran a Bizottsag a legfrissebb tudomanyos bizonyitékokon alapuld
nemzetkdzi ellatasiiranyelvadatainak dttekintése utan aziranyelv szerkezetét ugy alakitotta ki, hogy a BTF irdnyelvében
nem érintett, ugyanakkor a Bizottsdg altal elengedhetetleniil az irdnyelv részeként meghatdrozott teriileteket kiilon
kiegészitésként, kiilon pontokban csatolta aziranyelvhez, mikdzben ezeken a teriileteken aziranyelvek el6készitésénél
a tudomanyos bizonyiték mérlegelését és sulyozasat a BTF elvei alapjan végezte el.

V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

Az agysériilés - a jelenleg elfogadott meghatarozasa szerint — kiilsé erék hatasara létrejové szerkezeti és/vagy
mukodési karosodas. Megnyilvanulhat tudatzavarban, emlékezetkiesésben, mentalis allapotvéltozdsban (k&dos
allapot, meglassult gondolkodas), kdzponti idegrendszeri tlinetekben (bénulds, beszédzavar, epilepszia), valamint
az agy szerkezeti kdrosoddsdban. Az érvényes szakmai meghatarozésok enyhe, k6zépsulyos, és sulyos agysérilteket
kulonboztetnek meg (XI. melléklet 1. tablazat).

A sulyossag szerinti jelenleg elérheté beosztasnak — féleg a kdzépsulyos és enyhe agysériilések esetén — kevés
gyakorlati jelentésége van. A sériiltek aktudlis osztalyozasat a traumat kovetdéen varhatd intracranialis vérzés
kialakulasanak valdszintisége alapjan célszerlibb elvégezni[1-6,131]. A kiilonb6z6 sulyossagu koponya-, agysértilések
magyarorszagi incidencidja csak hozzavetélegesen ismert [154]. A nemzetkdzi adatok szerint 100 és 900/100 ezer
lakos kozotti korhazi megjelenés becsiilhetd, melynek mintegy 10-15%-a sulyos, és 10-30%-a — legalabb kezdetben
— kdzépsulyos kategéridba sorolhaté a klasszikus, Glasgow Coma Scale (GCS) szerinti meghatérozas alapjan [65-70].
Ahogy az ellatési irdnyelvek egészére vonatkozdan, Ugy itt is fontos annak hangsulyozésa, hogy jelen irdnyelvtél,
illetve ez alapjan késziilt helyi protokolloktdl vald eltérés alapvetéen a terdpias dontéshozé joga, ugyanakkor
aziranyelvtdl eltéré magatartdst irdsban indokolni sziikséges (példaul az ajanlott nyomascsékkentd 1épések dtugrasa
vagy kihagyasa) [1-4, 11,22, 32,43]. Hangsulyozando, hogy jelen ellatasi gyakorlatban kiemelendd, hogy a véralvadasi
zavarok korai és szakszer( rendezésével a pozitiv kimenetel jelentdsen javithato.

Az epidemioldgiai, illetve demografiai adatok mellett kiemelendd, hogy a sulyos koponyasériiltek idegsebészeti
elldtasdnak koltséghatékonysdga — 1997-es WHO adatok szerint —, 24-szerese a mammogréfids emléraksziirés
koltséghatékonysagénak, és tobb ezerszerese a malignus koponyaliri daganatok kezelése koltséghatékonysaganak.
Az 1997-2003 kozott Magyarorszagon kérdéivvel/kérdezébiztossal végzett felmérések eredménye alapjan

100 000 lakosra kortlbeliil 2000 koponyasériilés jut, melynek legfeljebb negyede jart kérhazi felvétellel. A sulyos
koponyasériilés, vagy a kezelés soran a sulyos koponyasériilés definicidjaval jellemzett kategdriaba keriilé sértiltek
szama 12-20/100 000 fére, kérhazon bellli haldlozasa 54%-ra teheté. Morbiditasi adatokkal a hazai felmérések
mérsékelten szolgdlnak, de az esetek kdvetése alapjan gyakorlatilag mind a rehabilitaciés, mind a gondozési
rendszerfejlesztésre szorul [58]. Arra vonatkozéan, hogy a rehabilitdciés halozat részben Eurdpai uniods forrasokkal
torténd kiépitése és atalakitdsa a kimeneteli adatokat mennyiben javitotta, még nem rendelkezilink értékelhetd
informacidval [43]. Ezen probléma népegészségligyi jelentdségét jol mutatja, hogy a 45 év alatti életkorban a trauma
okozta haladlozas a vezetd halalok, és a baleseti halalozason beliil a koponya-/agysériilések felelések a halalozas
50-66%-aért [1-8]. Egy évtizede a sulyos koponyasériilés eléfordulasanak csicsa nemzetkozi adatok alapjan még
a 3-4. életévtizedre volt tehetd, és hazai adatok szerint is az aktiv munkaképes lakossdgot érintette, elsésorban
a 40-50 éveseket. Az elmult néhdny évben szdmos publikacié kiemelte azonban, hogy az incidencia Gjabb csucsa
a 70-80 éves korosztalyban jelenik meg leginkdbb. Mig a fiatalkori emelkedést elsésorban a kozlekedési balesetek,
szabadidds tevékenység soran jelentkez6 balesetek okozzék, addig a masodik korfliggé gérbepup a polimorbid,
javarészt elesés kapcsan sériilt betegekhez kdtheté. Magyarorszagon a nemzetkdzi irodalomhoz viszonyitva jéval
ritkdbb az athatold/nyilt koponyasériilés ardnya, mely elsésorban a I6tt, szurt sériilések utjan keletkezhet. Jellemz6
a férfi dominancia, mely az életkor el6rehaladtaval csokken, a nyolcadik évtizedben pedig mar - a jelentés nemi
eltérést mutato varhato élettartammal jol magyarazhatdan — megfordul [102, 103].

Genetikai hattér

A targyalt korkép(-ek) kialakulasdban genetikai tényezdk csekély szereppel birnak.

Az eddigi vizsgalatok az apolipoprotein E - az agyban a lipidtranszportért felels, mikrotubulusok integritdsanak
fenntartasaban, neurdlis transzmissziéban szerepl6 fehérjét kodold — gén polymorphysmusaban a 4. szammal jelolt
allélvaltozat jelenlétét az Alzheimer-kor el6fordulasara hajlamosito faktorként tartjak szamon, s ez a génvaltozat
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koponyasérilésben a kedvezétlen kimenetellel szignifikans 6sszefliggést mutat, bar a jelenség pontos neurobioldgiai

magyarazata nem ismert.

A koponyasériilésekre vonatkozd epidemiologiai vizsgalatok sordn megallapithato, hogy a hazai betegpopulacio

fokozottan terhelt mind Iégzészervi, mind keringési, illetve anyagcsere-betegségekkel, és kiemelkedéen magas

az anticoaguldlt betegek ardnya; mindezen tényezéket a méasodlagos karosodasok elkeriilése érdekében kiilondsen

fontos hangsulyozni.

. Felhasznaloéi célcsoport

Alapvetd célcsoport a hatékdrben részletezett szakmdk orvosai, napi gyakorlatukhoz igyekszik az egészségligyi

szakmai iranyelv a legujabb bizonyitékokra épiil6 ajanlasokat tenni. Tovdbbi célja, hogy a dontéshozdk,

elldtasszervezok részére attekinthet6 irdnyvonalat biztositson, amely a szolgaltatdsok tervezéséhez a legujabb

bizonyitékokra épilé6 tdmpontot nyujt. Javasolhaté minden koponyasériiltet elldtd szervezet/szakember szamdra,

akik az irdnyelv elolvasasaval 0sszefoglald szakmai tajékoztatast kapnak a hazai ellatas 1épéseirdl.

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Jelen fejlesztés az aldbbi, lejart érvényességi idejli szakmai irdnyelv témajat dolgozza fel.

Azonosito:

Cim:

Nyomtatott verzio:
Elektronikus elérhetéség:

002049

Egészségligyi szakmai irdnyelv —

A sulyos koponya-/agysériltek ellatasarol,
a koponyasériiltek osztalyozasarol
Egészségligyi Kozlony
https://kollegium.aeek.hu

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen irdnyelv az aldbbi kiilfoldi iranyelv(ek) ajanlasainak adaptacidjaval késziilt.

Szerzo6(k):

Tudomanyos szervezet:
Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Maas, A.L.R., Dearden, M., Teasdale, G.M. és mtsai (on behalf
of the European Brain Injury Consortium) Szerz6(k)

EBIC

EBIC guidelines for the management of severe head injury
in adults

Act a Neurochir. (Wien), 1997, 139, 286-294

Act a Neurochir. (Wien)

Szerz6(k):
Tudomanyos szervezet:

Cim:
Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Carney N, Totten AM, O'Reilly C, Ullman JS, Hawryluk GW,
Bell MJ, Bratton SL, Chesnut R, Harris OA, Kissoon N, Rubiano
AM, Shutter L, Tasker RC, Vavilala MS, Wilberger J, Wright
DW, Ghajar J.

Brain Trauma Foundation & American Association of
Neurosurgical Societies

Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain
Injury, Fourth Edition.

Neurosurgery. 2016 Sep 20.
https://braintrauma.org/uploads/03/12/Guidelines_for_
Management_of_Severe_TBI_4th_Edition.pdf
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https://braintrauma.org/uploads/03/12/Guidelines_for_Management_of_Severe_TBI_4th_Edition.pdf
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Szerz6(k): Edoardo Picetti1, Sandra Rossi, Fikri M. Abu-Zidan, Luca
Ansaloni, Rocco Armonda, Gian Luca Baiocchi, Miklosh Bala,
Zsolt J. Balogh, Maurizio Berardino, Walter L. Biffl, Pierre
Bouzat, Andras Buki és mtsai

Tudomanyos szervezet: World Society of Emergency Surgery (WSES)

Cim: WSES consensus conference guidelines: monitoring and
management of severe adult traumatic brain injury patients

Megjelenés adatai: with polytrauma in the first 24 hours

Elérhetéség: World Journal of Emergency Surgery volume 14, Article

number: 53 (2019)
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/
s13017-019-0270-1

Szerz6(k): Andrew P. Cap és mtsai (CRASH-3 trial collaborators)
Effects of tranexamic acid on death, disability, vascular
Cim: occlusive events and other morbidities in patients with

acute traumatic brain injury (CRASH-3): a randomised,
placebo-controlled trial

Megjelenés adatai: The Lancet, Volume 394, Issue 10210, 9-15 November 2019,
Pages 1713-1723

Elérhet6ség: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0140673619323128

Szerzd(k): Gregory W. J. Hawryluk, Sergio Aguilera, és mtsai
A management algorithm for patients with intracranial

Cim: pressure monitoring: the Seattle International Severe

Megjelenés adatai: Traumatic Brain Injury Consensus Conference (SIBICC)
Intensive Care Medicine volume 45, pages1783-1794 (2019)

Elérhetéség: https://link.springer.com/article/10.1007/

s00134-019-05805-9

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv nem all kapcsolatban més hazai egészségligyi szakmai irdnyelvvel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Ajanalas1

A nemzetkozivizsgalatok eredményeialapjan orszagosan valamennyirégionak szervezett neurotrauma-ellaté
rendszerrel kell rendelkeznie [1-8]. (lla)

A szervezett traumaellatas bevezetésével a nagy erejli sériilést szenvedett betegek letalitdsa jelentésen csokkenthetd.
A neurotraumatolégiai esetek idegsebész bevondsaval torténé kezelése, beleértve a kezelési rendszer megtervezését
ésatraumaellaté rendszer tervezését, a kimenetelt bizonyitottan javitja [4, 6, 9]. Az ellatasszervezés része atudomanyos
bizonyitékokon alapul6 ellatasi irdnyelvek kdzzététele és betartasa is.

A szervezett traumaellaté rendszeren beliil az idegsebészek feladata a kezdeményezés, tervezés is, amelynek
a prehospitalis ellatasra, a trauma centrummal rendelkezé siirgésségi betegfogadd helyre torténd kozvetlen
szallitasra, a triage-on at, a megfelelé Ggyeleti rendszer fenntartasara, a minGéségbiztositasi feladatok teljesitésére,
valamint a korszer(i traumaellatassal kapcsolatos képzési feladatokra is ki kell terjednie.

Ajanlas2

A koponya-/agysériilteket ellaté intézményeknek szervezett idegsebészeti, és idegsebészeti ellatasra
is alkalmas intenziv terapias - osztalyos hattérrel kell rendelkezniiik. Ez magaban foglalja az 1 6ran
beliil elérheté idegsebészeti szolgalatot, a folyamatosan rendelkezésre allé6 miit6i, intenziv terapias, és
a neurotraumatoldgiai betegek ellatasahoz sziikséges konvencionalis és nem konvencionalis laboratériumi
hatteret, valamint 24/168 hozzaférhet6ségii CT-vizsgalati lehetéséget [1, 2, 9, 101. (llb)


https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-019-0270-1
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-019-0270-1
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673619323128
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673619323128
https://link.springer.com/journal/134
https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-019-05805-9
https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-019-05805-9
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Ajanlas3

Azon ellatéhelyeken, ahol az idegsebész 45 percen beliil nem elérhetd, az idegsebészeti vizsgalatok és
az azonnali siirgdsségi beavatkozasok (pl. siirgdsségi furatlyukat felhelyezés) elinditasara képes sebésznek
kell jelen lenni [1, 9, 10]. (lib)

Ajanlas4

llyen feltételeknek meg nem felel6é intézménybe csak vis major helyzetben lehet GCS 13 alatti sériiltet
szallitani [1, 10, 11, 15]. (lib)

A koponyasériiléssel kapcsolatos morbiditas és letalitds tlilnyomo része a sériiltek legsulyosabb 5%-abdl keril ki
[1,4,7,11].

Ajanlas5

Az elkeriilheté halalozassal fenyegetett sériiltek azonositasahoz megfelelé prehospitalis elorejelzés (lasd
ISBAR), szallitasi elvek és betegosztalyozasi rendszer alkalmazasa is sziikséges [124-128, 160-163]. (1)

A siirg6sségi gyakorlatban az ellatok kozotti sikeres és hatékony kommunikacié érdekében az ISBAR (Identify
- Situation - Background - Assesment — Recommendation), azaz ,Azonositds — Helyzet — Hattér — Ertékelés
—Javaslat”rendszer hasznalata terjedt el. Gyakran hivatkozott az ATMISTER (Age — Time — Mechanism - Injuries - Signs
— Treatment — Estimated time of arrival — Requirements), azaz ,Eletkor — 1d6 — Mechanizmus — Sériilések, tiinetek
- Vitalis paraméterek — Terapia, ellatas — Varhato érkezés idépontja — A beteg/sérilt azonnali sziikségletei” betliszo
hasznélata, amely az dtadando informéacio részleteit segit felidézni.

Az ISBAR rendszer hasznélata megteremti a pontos informacidcsere feltételeit, a Iényegi informacidkat tomoren,
a fogado fél szamadra is attekinthetd, szabvényos szerkezetbe rendezi. Az ily mdédon térténd strukturdlt elérejelzés
hozzdjarul a betegatadds és az elsédleges koérhdzi ellatds id6hatékonysdagahoz, megfelelé idét teremtve
az el6késziletekre (pl. betegellato-team, sokktalanitd, endovaszkularis-labor, bed-side ultrahang, CT, vér-, és alvadasi
faktordepo, m(it6) ezzel minimalizalva az informacidvesztést [124-128, 160-163].

Ajanlasé

A mentészolgalat a stlyos koponyasériiltek szakszerii, gyors és adekvat ellatasat a megfelel6 progresszivitasi
szintre torténo transzporttal jelentésen befolyasolja. Ezek ismeretében, a rendelkezésre all6 adatok alapjan,
a sulyos koponyasériiltek prehospitalis ellatasat és intézetbe szallitasat a hazai gyakorlatban célszeriibb
mentd(szak)orvosi, annak hianyaban mentétiszti kompetenciaszinten biztositani, és a transzportot - ha
indokolt, illetve a koriilmények engedik - légi uton, kézvetleniil a centrumba szallitassal megvalésitani
[122-125].(1)

SULYOS KOPONYA-, ES AGYSERULT BETEGEK PREHOSPITALIS ELLATASA

A sulyos koponyasériiltek korhdzi (definitiv) ellatasat és sikeres rehabilitacidjat a szakszerl prehospitalis ellatas
és a sérilésnek megfelel6 egészséguigyi ellatasi szintre torténd miel6bbi szallitas hatdrozza meg. A mentés soran
— a korhazi ellatéssal Osszevetve — korlatozottabb diagnosztikus, illetve terdpids eszkdztarak okan, a tévedési
lehetdségek aranya is nagyobb. A korszer(i mentési rendszerek az eredményesség, hatékonysag, illetve a beteg- és
ellatoi biztonsag ndvelése érdekében, a prehospitalis ellatok szamara megfelelé eljarasrendeket irnak elé, amelyek
nemcsak a helyszini tevékenység altalanos alapelveit taglaljak, de a stabil vagy kritikus dllapotu betegek vizsgalatanak
és ellatasanak egyes lépéseit, valamint a megfelelé betegut megvalasztasanak és megvaldsitasanak elveit is rogzitik.
Hangsulyozandé a differencial diagnosztika fontossaga is. Ha idéveszteséget nem okoz, tisztdzando, hogy az agyat
ért sériilés hatterében primer keringészavar, hypoxia, vagy metabolikus ok allhatott-e fent (a betegek gyakran
cardialis rosszullét, tidéembdlia, agyi keringészavar, epilepszids rosszullét, subarachnoidealis vérzés, hypo- vagy
hyperglykaemias eredet( rosszullét kapcsan sériilnek meg).

Ajanlas7

A prehospitalis ellatas Iényeges - bar eshetéleges — eleme az elsésegélynyujtas. Képzett elsésegélynyujto
tajékozodo vizsgalatot (AVPU, ABCDE), és adott esetben a beteg tovabbi sorsat meghatarozé egyszeri
beavatkozasokat (vérzéscsillapitas, légutbiztositas) végezhet. Elsésegélynyujtast nem tanult személy
a mentbhivas soran a mentésiranyitotél kaphat a beteg allapotanak megitélésére és egyszeriibb
beavatkozasokra utmutatast [130, 141-144]. (la)
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A koponyasériilteknél végzendd elsésegélynyujtés egyik kritikus eleme a légutbiztositas: eszméletlenség miatt
gyakran sziikséges, ugyanakkor laikus szinten a lehetéségek igen korldtozottak. Mélyen eszméletlen, ismételten
hanyo vagy felsé légutaibdl folyamatosan vérzé beteg hathatds légutbiztositasdnak a szaksegitség megérkezéséig
egyetlen lehetdsége a stabil oldalfekvés lehet. Laikus segélynyujtétdl — el6zetes képzés hianydban — nem varhato
el annak mérlegelése, hogy aktualisan a léguti elzarodds veszélye a nagyobb, vagy az esetleges nyakigerincsériilés
akaratlan sulyosbitasa; igy az ellentmondas legtobbszor feloldhatatlan marad (lasd alabb is).

Ajanlas8

Ha az ellatok biztonsaga és a koriilmények megengedik, a kimentés/miiszaki mentés eldtt, illetve alatt a vitalis
fontossagu beavatkozasokat meg kell tenni, illetve fenn kell tartani (lehet6ség szerinti vérzéscsillapitas,
légutbiztositas, Iélegeztetés, gerincrogzités) [130, 141-144]. (la)

Sziikséges eszk6zok, védofelszerelések, mentéerék

Ajanlas9

Minden mentéellatas el6tt meg kell gy6zédniink az eldirt védéeszkozeink, illetve a mentéstechnikai és
ellatasi eszkozpark meglétérol és miikodoképességérol, valamint arrél is, hogy a helyszinen rendelkezésre
allé mentéeréink maradéktalanul elégségesek-e az adott mentési feladat ellatasahoz [124, 130, 141-144]. (la)
Ellenkezé esetben a még hidnyzd eréforrasok (pl. tovabbi mentéegységek, mlszaki mentés, vegyi/biologiai/
sugarvédelem, fegyveres erék stb.) miel6bbi riasztasa alapvetd fontossagu — a kimenetel szempontjabol is [124].

A helyszini sériiltellatas koriilményei

A korkép jellege folytdn érdemi autoanamnézisre altaldban nincs lehetdség, ugyanakkor a prehospitélis adatok
(pl. a baleseti mechanizmus) felbecsiilhetetlen informaciot szolgaltatnak a sériilés potencidlis sulyossagarol, valamint
az esetleges tarssérilésekrol.

Ajanlas10

A helyszini tevékenység soran kiemelt fontossagu a sériiléshez vezeté korfolyamat, vagyis a baleseti
mechanizmus feltarasa [124-126]. (1)

Ajanlas11

Az esetleges idegenkeziiségrol, a renddrség el6tt ismeretlen személyi sériiléses kozlekedési balesetrol,
intoxikaciorol, barmely kriminalis koriilmény fennallasarol - ismeretlen koriilmények, csaladon beliili er6szak
soran szerzett sériilés lehetésége - az illetékes hatosagot értesiteni sziikséges [6, 24-26, 124-126]. ()

A helyszini sériiltvizsgalat

Ajanlas12

A magyarorszagi mentési rendszer szabvanyos eljarasrendjei részletesen taglaljak a szisztematikus, Gn.
¢,c,ABCDE sorrendii betegvizsgalatot, amivel a kiilonb6z6 id6faktori és stlyossagu kérképek azonosithatéak
[130,141-144]. (la)

E modszer soran a komprimalhatd vérzések elldtasat (c,), valamint a cervicalis gerinc-védelmének biztositasat (c,)
kovetden - illetve, optimalis esetben e feladatok delegalasaval, és elvégzésiikkel parhuzamosan - [épésrél lépésre
vizsgalanddk a beteg légutjai (A), légzése (B), keringést (C), neuroldgiai allapota (D), és az egyéb tényezdk (E).
Az A, B és C lépések sordn — a vizsgdlatot dtmenetileg megszakitva — azonnali beavatkozasok kényszerilhetiink
(pl. légutbiztositasra), igy a vizsgdlat és elldtds altaldban szokdsos, szigordan kovetkezetes elkilonitése nem
lehetséges, de nem is cél.

Ajanlas13

A feltart helyzet alapjan ABCD stabil-, ABCD instabil-, illetve reszuszcitativ allapotok kiilonithetéek el [12, 13,
14]. (1)

Ajanlas14
A sulyos sériilésre utalé baleseti mechanizmus alapjan még az ABCD stabil allapot is potencialisan instabilnak
tekintendé, és tovabbi korhazi megfigyelést igényel [14, 15, 21, 22, 23, 34, 122-128]. (l)
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Ajanlas15

Az ABCD vizsgalat soran szerzett heteroanamnesztikus adatok kiilonos jelentoséggel birnak, igy ezeket
- amennyire lehetséges - a prehospitalis ellatas soran rogziteni kell, és a beteget felvevo intézményben at
kell adni. Ezek tisztazasakor a SAMPLE mozaiksz6 alapjan kovetendé (S - Szubjektiv panaszok, A - Allergia
/gyégyszerallergia/, M - Medikamentumok (gyogyszerek) P - Paciens kértorténete, L - Legutolsé étkezés,
E - Események / Mi tortént?). Ezen adatok ismerete a kimenetelt javitja [14, 25, 124, 155-160]. (I)

Ajanlas16

A koponya/agysériiltek ABCDE vizsgalatanak "D"” pontjanal alapveté jelent6ségii a Glasgow Coma Skala (GCS)
prehospitalis dokumentalasa, melynek kiilonosen a motoros komponense (GMS) szignifikans és megbizhaté
indikatora a koponya-, és agyériilés sulyossaganak [1, 23, 30-32, 124]. ()

A GCS vizsgalat 15 percenkéntismételendd, és rogzitendd, ha az értéke idével javulast vagy romlast mutat. A90 Hgmm
feletti systolés vérnyomasérték és 90 % feletti SpO, értéke esetén (nem kronikus légzészervi beteg pl. COPD, restriktiv
tid6betegséqg) a kétoldali motoros funkciok vizsgalatanal a jobb teljesitményt nyujtéd oldal pontozanda.

Ajanlas17

A prehospitalisan 3-t6l 5-ig terjed6 GCS-érték legalabb 70%-os pozitiv prediktiv erével utal arosszkimenetelre
[211.(1)

A koponyasériilt betegek GCS vizsgélata soran a motoros valasz értékelése a legfontosabb; amennyiben a beteg
képtelen az utasitasokat teljesitésére, ugy frontdlis (frontobasalis) torésre utalo jel hianyaban a supraorbitalis
trigeminus kilépési pontban fajdalmas stimulusok alkalmazhatoak (NB: a koromagynyomasra, illetve az eliilsé
hénaljvonalban gyakorolt fajdalmas ingerre kapott negativ valasz esetében a gerincveldi harantlaesio lehetésége
is felmerdl). A fizikdlis vizsgélat sordn minden esetben a pupilldk dllapota dokumentédlandé. ABC stabil dllapotban,
a két pupilla kozotti asszimmetridnak az 1 mm-es vagy annél nagyobb kilonbséget értjik. Ha kdzvetlen, erés fényre
1 mm-nél kisebb a véalaszreakcid, igy a,nem reagald pupillak” statusz rogzitendé. Bar a rendelkezésre llé tudomanyos
adatok alapjan nem dllapithaté meg a helyszini pupillavizsgalatok diagnosztikus és prognosztikai értéke, ugyanakkor
az anisocoria vagy a kétoldalt tartdsan tag, nem reaktiv pupilla - comatosus betegnél - feltétleniil rossz prognosztikai
jelként értékelendd. Az egyéb okkal (pl. intoxikacioval, hypoglycaemidval) nem magyarazhaté, tég, areaktiv, vagy
tlszurdsnyi pupilldk agytorzsi karosodasra utalhatnak. Fontos az orbita- (n. opticus) sériilés, vagy annak lehetéségének
rogzitése is. Az észlelt paraméterek és azok esetleges idébeli véltozdsanak dokumentacidja alapveté. Noha nem
része a rutinszer( prehospitalis vizsgalatnak, a szofisztikélt neurolégiai vizsgélatban is jartas ellaté a dermatomak,
gerincvel6i szegmentumok teriletérdl kivaltott fajdalmas ingerekkel, motoros vélasszal, a reflexek vizsgalataval képes
alatdmasztani vagy kizérni a koponyasériiléshez térsult gerincvel6-karosodas lehetéségét [1, 23, 30-32, 124]. AzABCD
vizsgalati sor "D"-pontjanal ellendrizendd, és sziikség szerint korrigdlandé a beteg vércukorszinte is, lehetéség szerint
normoglycaemidra, vagy tolerabilis (< 10 mmol/l) hyperglycaemidra torekedve.

A koponyasériiltek helyszini ellatasanak sajatossagai

A fekv6, nem nyilvanvaléan eszméletlen sérilt lehetéleg szembdl kozelitendé meg, a beteg spontan, dnkéntelen
fejforditasat elkeriilve. Az elsé l1épések egyikeként altaldban sziikséges a fej-nyak manualis inline stabilizalasara (MILS).
Ajanlas18

A fej-nyak inline stabilizalasatél (manualis és/vagy eszk6zos rogzités) csak a NEXUS kritériumok kotelezéen
megvalaszolandé kérdésekre adott, egyértelmiien nemleges valaszok esetén tekinthet6 el 65 életévnél
fiatalabb sériilteknél [144, 164]. (1)

A NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization Study) kritériumok az aldbbi kérdéskorok pontositasat varja:
1. Van-e nyaki fajdalom és/vagy kdzépvonali nyaki nyomésérzékenység, deformitas?

2. Intoxikacio felmeril-e?

3. Asériltnek csdkkent-e a tudatéllapota (GCS<15)?

4. Van-e friss neurolégiai eltérés?

5. Van-e nagy fajdalommal jaré egyéb, figyelemeltereld (pl. hosszu csévescsont-) sériilés?

6. Nyak-, illetve gerinckozeli athatolé sériilés?

Az elsé 1épés a mechanizmus értékelése, mely egyes eseteiben sem tekinthetlink el a rogzitéstél. Amennyiben a fenti
kérdések mindegyikére NEM a valasz, a sérilt a fej dvatos elforgatasara és el6re-hatra-mozgatasara kérhetd fel. Ha
a nyak tovabbra is panaszmentes, a fej rogzitésétdl el lehet tekinteni. Ha a mozgatasokra barmilyen nyaki fajdalom
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jelentkezik, a fej és nyaki gerinc rogzitése kotelezd [144, 164]. A két "c-feladatot” kdvetSen a légut-védelemre (A) és
a kielégitd oxigenizaciéra (B) fokuszalunk (1. abra).

A kritikus allapotu beteg ABCDE vizsgélatdnak kiegészitése sulyos sériilés gyanuja esetén, a ruhdzat — minimalis
alsoéruhazat kivételével - eltdvolitandd (cave: leh(ilés), jelentés kiilsé vérzés azonnal - még az ABCDE vizsgélat el6tt —
dirrekt nyomassal csillapitandé.

A betegvizsgalat (azaz A, B és C Iépések menete) csak l1éguti elzarddas, elégtelen 1égzés, és keringés miatt szakithatd
meg. llyenkor a vizsgalat és a megfelel6 beavatkozas szinte egyidében torténik. Az, A" vizsgélat soran parhuzamosan
szlikségessé valhat a manudlis/eszkdzos 1égutbiztositas.

Ajanlas 19

A részlegesen/teljesen elzarédott légut-felszabaditashoz, nyaki gerincsériilés-gyantnal, MILS mellett az all
kiemelése a fej hatrahajtasa nélkiil végzendo (merev nyakrogzité gallér csak az ellatas késébbi szakaszaban
helyezendé fel, a légutak szabadda tétele el6tt idéveszteség) [143, 144]. (1)

A vérzd arckoponya-sériilés esetén sziikségessé valhat a garatiireg azonnali és akar folyamatos szivasa. A legelsé
leszivashoz durva leszivas javaslt, és a puhaleszivo katéter csak a folyamatos szivashoz javasolt nasopharyngealis
tubuson keresztiil. Amennyiben ez sikertelen, javasolt a sériilt oldalra fektetése és e helyzetben tartdsa (eszkdzos
|égutbiztositasig).

Ajanlas20

Az eszméletlen beteg stabil oldalfekvé helyzetbe hozasa, ha eszk6zos légutbiztositas kivitelezhetetlen,
amennyiben a nyakigerinc-sériilés valdsziniitlen, vagy ettél fiiggetleniil a Iégutak gyakran ismétl6do hanyas
vagy folyamatos vérzés miatt sulyosan veszélyeztetettek [144, 152]. (IV)

A tovdbbi vizsgalat sordn tobbparaméteres monitorizélas (vérnyomas, szaturacio, [nem-invaziv] kilégzési végi
széndioxid és EKG) alapjan parhuzamosan sziikségessé vélhat az adekvat oxigén terdpia, 1élegeztetés, vénabiztositas
a korai gyogyszeres/folyadék terdpia megkezdése.

Oxigénterapia, légutbiztositas, gépi lélegeztetés, szedacio

Oxigénterapia — akdr atmeneti — alkalmazdsa sordn elengedhetetlen a vitalis paraméterek, kdztiik az oxigénszaturacié
(SpO,) folyamatos monitorizalasa a beteg atadasaig

Ajanlas21

Minden vitalisan kritikus, ABCD instabil allapotu betegellatasakor (fiiggetleniil az alapbetegségétél)
kezdetben - tehat mar az elsé allapotfelmérés alatt - 100%-os belégzési oxigén koncentracié (FiO,: 1.0)
alkalmazandé [77, 143, 144, 152]. (1)

Ez a kezdeti fazis kiterjedhet az els6 dllapotfelmérésre, vagy akar a teljes prehospitalis szakra is. A hypoxia (SpO,<90%)
kimenetelt ront6 hatésa régota bizonyitott, és az oxigenizacié optimalis mértéke nem pontositott. Jelen ismeretek
szerint a hiperoxia rontani latszik a kimenetelt, az oxigénszaturacié maximalis biztonsagos értéke ismeretlen, a 90%
alatti oxigénszaturaciét nem ajanlott [150, 151, 152].

Ajanlas22

A fenyegetett/elzart légut, illetve az alacsony GCS (<8) érték az emeltszintii Iégutbiztositas sziikségességét
veti fel. A hazai prehospitalis gyakorlatban elterjedt alap-, illetve emeltszintii Iégutbiztositasi eljarasokat
(a Rapid Szekvencialis Intubacié /RSI/ médszerét) megfelelé szakmai eljarasrendek tartalmazzak. [4, 27-29,
128, 152]. (lla)

Az RSI szerint végzett narkoézis-indukcié sordn narkotikumot, illetve izomrelaxdnst is alkalmazunk. Ezen eljarassal
akdr egy 6ran at is teljestest-paralizist idéziink eld, igy a motoros valasz a narkdzist kdvetéen nem értékelhetd.
Ezen okbdl javasolt a GCS, ezen bellil a GMS kezdeti értékének rogzitése, amely nélkilozhetetlen fontossagu
a kimenetel értékelhetéségének szempontjabdl [4, 27-29, 128, 152]. Tekintettel arra, hogy a hypoxia (SpO, <90 %),
illetve a hypotensio 6nmagaban, és mar rovid ideig fennallva is rontja a sulyos koponyasériiltek életkilatasait, ennek
megel6zése a pre- és intrahospitalis ellatas soran is alapvet6 (,Definitive Airway Sans Hypoxia/Hypotension on First
Attempt” - DASH-1a). Az endotrachealisan intubalt beteg narkoézis-fenntartasanak és Iélegeztetésének fontossaga
megkérddjelezhetetlen [128, 129, 130]. A |élegeztetésre a sziikség esetén spontdn Iégvételt engedd és azt tdmogatd
BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure), ennek hidnyaban az SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation)
lélegeztetési médok alkalmazdasa javasolt, ugyanakkor tanulmanyok nem talalnak kiilonbséget a nyomas- és térfogat-
vezérelt médok kozott a korai elldtasban. Asehnoune és munkatérsai eredményei szerint az euvolaemids betegekben
az alacsony légzési térfogat (6-8 ml/ttkg) és PEEP (>5 vizcm) a CPP-t csak csekély mértékben befolyasolja, ugyanakkor
pozitiv kdvetkezményekkel is jarhat az agyszovet oxigénellatasara [162]. A cél a parcialis oxigénszaturaciot (SpO,)
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92-96 % kozott értéken tartani. A mechanikus ventillicié a 35-40 Hgmm kozott kilégzésvégi széndioxid értéknél
kielégitd. Preventiv hyperventillatio a prehospitélis idészakban, és/vagy a koponya(ri nyomdas monitorozasa nélkiili
esetekben, kizarélag beékelédési jelek (lasd késébb) esetén ajanlott 30-35 Hgmm kilégzésvégi széndioxid értékig.
A beteg agitéltsdga/agresszivitdsa vizsgdlatat és alapvetd ellatasat lehetetlenné teheti, ami miatt - altalaban
behatérolt idére - szeddlasra kényszeriilhetiink. Rendszerint midazolamot hasznalunk 0,02 mg/kg i.v. adagban
(felnétteknek altaldban 1-2 mg-ot (id6s, instabil keringésti betegnek a dézis felezendd!), egyszeri bolusként, sziikség
szerintismételve, a hatds eléréséig titralva, legfeljebb 10 mg-ig. Ha az agitaltsdg miatt intravénas, vagy intraossealis Ut
nem hasznalhaté, 0,05-0,1mg/kg i.m. adhaté.

A sulyos koponyasériilt betegek keringéstamogatasa

Ajanlas23

A hypotensio (systoles vérnyomasérték 90 Hgmm>) a hypoxiahoz hasonléan 6nmagaban, és mar rovid ideig
fennallva is, rontja a sulyos koponyasériiltek tulélési esélyeit [130, 155]. (Ia)

Ajanlas24

A sulyos koponyasériiltek systoles vérnyomasértékét - az agy és a sziikséges parenchymas szoéveti perfuzio
fenntartasa érdekében - izolalt koponyasériilésnél 110 Hgmm f6l6tt, nem komprimalhaté (pl. testiiregi)
vérzéssel egyiitt jaro sulyos koponyasériilésnél pedig 100-110 Hgmm kozott célszerii tartani [129, 130, 137,
155]. (Ic)

A kivant vérnyomasérték elérése érdekében, amennyiben hdromszor ismételt krisztalloid infuzié folyadékpotld
bdlusra (pl. 250 ml Isolyte i.v.) refrakter, tovabbi gydgyszeres keringéstamogatas (i.v. vasopresszor, pl. noradrenalin)
valik sziikségessé. Kezd6 dézisai.v./io. 0,1 ug/ttkg/perc, mely fokozatosan (3-5 percenként) 1 pg/ttkg/perc-ig emelheté
(csokkentés esetén is a fokozatossdg elve kévetendd). Elézetes kutatdsi eredmények szerint a korai idészakban
megkezdett arginine — vasopressin keringéstamogatas a CPP-t és a kimenetelt javitja [137, 156]. Hangsulyozandé,
hogy a vérnyomas szoros (3-5 min) vérnyomasméréssel monitorizalando, azon végtagon, amelyen keringéstdmogatd
gyogyszer nem keriil beadasra. A megfelelé mélységl szedacio és adekvat fajdalomcsillapitas mellett jelentkezd
magas (180/110 Hgmm felett) vérnyomasérték szintén kezelendd [129, 130].

A prehospitalis folyadékpotlds nem indokolt, amennyiben a beteg spontan lélegzik, kontaktusképes, tudata tiszta
(verbalis kontaktus soran orientalt), vagy a kontaktusképtelen/lélegeztetett beteg radialis pulzusa tapinthatd.
A mentéelldtasban koponyasériilés (és nem kontrolldlhato vérzés esetéen) javasolt a 100-110 Hgmm célvérnyomast
elérni.

Vérzéscsillapitas

Ajanlas25

A c,c,ABCDE-ellatési séma utolsé, de nem elhanyagolhaté lépése az tn. letalis tridsz (1. hypothermia [35 °C];
2. acidozis [<7.2 pH]; 3. coagulopathia [PT >19 sec]) megel6zése, aminek egyiittes fennallasa esetén a letalitas
valészinlisége kozel 70%-ra emelkedik [110, 132]. (I)

A hipotermia a vérzés progressziojat fokozhatja, igy minden sulyos sériilt a leh(lés elleni védelem céljabol buborék
féliaban rogzitend6 (nota bene: a hypothermia akar a GCS adequat felvételét akadalyozhatja!).

Hangsulyozandé a ketamin és az opiat alapu és fajdalomcsillapitds prioritasa, hiszen a trombocitaaggregatio-gatlé
hatasuk okan a nem-szteroid gyulladascsokkenték (NSAID) keriilend k.

Ajanlas26

A 2019-ben kozolt CRASH-3 tanulmany eredményei értelmében mar a prehospitalis ellatasban, a sériilést
koveto legkorabbi idészakban, de legkés6bb harom éran beliil adott tranexamsav (1g i.v.) a stilyos vérzéssel
jaré szovédmeények soran kialakulé hyperfibrinolizis mértékét cs6kkenti, igy a miel6bbi alkalmazasa indokolt
[130, 131]. (1a)

A kutatasi eredmények értelmében, a terapidban minden 20 perces késés a gyogyszerhatas effektivitasat 10%-kal
csokkenti. A jelentds vérvesztéssel jaro sériilések esetén a tranexamsav addsa mellett a calcium-glukonat — mint
IV. alvadasi faktor — pétlasa (1g i.v.), a kés6ébbi massziv transzfuzids igényt és a letalitast csokkenti [123, 130, 131, 134,
135].
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A sulyos koponyasériilt fajdalomcsillapitasa, szallitasa

Ajanlas27

Koponyasériilés (tekintettel a gyakori tarssériilésekre is) jelentds/sulyos fajdalommal jarhat; emiatt (de
a thrombocytaggragatio-gatlé hatas miatt is) minor - NSAID alapu - analgetikum nem javasolt [132, 136]. (IV)

A bolusokban adagolt ketamin (0,1-0,3 mg/kg egyszeri lassu i.v. bolus, vagy 1-3 mg/kg i.m.), illetve fentanil (1-2 pg/ttkg)
fajdalomcsillapito hatasa kielégitd.

Ajanlas28

Minden stlyos allapoté beteg szallitasa soran, de a koponyasériiltek esetében kiilonosen fontos a szallitasi
trauma minimalizalasa. Ezt a megfelel6 el6készités (oxigenizalas, fajdalomcsillapitas mellett a teljes test
immobilizalasaval (lapathordagy, a fej-nyak rogzitése neutralis helyzetben) és a kiméletes vezetéstechnikaval
(hirtelen gyorsitas-lassitas, jelentés szoggyorsulassal jaré kanyarodas keriilése, célszerii tvonalvalasztas)
érheto el. (IV)

A sulyos koponya-/agysériilteknél az allapot romlasa hatterében a mély tudatzavart/kdmét eredményezé sériilések
nagy részében nemcsak az egyszerl agyburki vagy allomanyi vérzés, hanem az agyi parenchyma és az agy
élettani szabdlyozé folyamatainak (autoregulacio) kdrosoddasaval jaré komplex koérfolyamat all. Ebbdl kovetkezik,
hogy az ellatas sikerére ott van a legtdbb esély, ahol az agyi kérfolyamatok folyamatos komplex monitorozasa és
az eredmények értelmezésében jartas ellatd személyzet biztositott, igy az atraumatikus széllitdssal a célintézmény
kivélasztasa kardinalis értéka.

SULYOS KOPONYA-, ES AGYSERULT BETEG SURGOSSEGI BETEG ELLATO OSZTALYOS ELLATASA

Alapvetd hatékonysagi és igazsagossagi kérdés, hogy — attdl fliiggetleniil, hogy milyen megoldasi formaban mikodik
is az adott korhazi elldatéegység — a koponya (sériiltek) elladtasa azonos betegelldtasi és szervezési elvek érvényesiilése
mentén valésuljon meg.

Ajanlas28

A nemzetkozi, illetve hazai szakmai iranyelvek alapjan a helyi/intézményi szintl ellatasi protokollok
kidolgozasa sziikséges az adott ellatasi helyszin strukturdlis és eszk6zos lehetéségeinek, valamint
arendelkezésre all6 emberi er6forras kapacitasainak és kompetenciaszintjeinek figyelembevételével. (1V)

Sulyos koponyasériilt beteg fogadasa, TRIAGE

Ajanlas29

A prehospitalis és a korhazi ellatas soran a fizikalis vizsgalatot az Advanced Trauma Life Support (ATLS’), vagy
mas szisztematikus betegvizsgalatirendszer/mdédszer alkalmazasaval javasolt elvégezni, feltétleniil torekedve
a koponya-, agysériilés megallapitasara, tovabba az esetleges tarssériilések azonositasara, mindvégig szem
el6tt tartva a tarssériilésekb6l fakadé masodlagos karosodas lehetéségének minimalizalasat, igy elsésorban
a gerincvel6 karosodasanak kizarasat. Hazankban a mentéellatasban az ITLS-t (international trauma life
support) kovetjiik. Az MSTR szerinti fizikalis vizsgalatok dokumentalasa soran nyilatkozni sziikséges a korabbi
vizsgalati eredményhez képest esetlegesen beallt valtozasokrol [13, 14, 26, 1571. (lla)

Ajanlas30

Attol fiiggetleniil, hogy az adott korhazi ellatasi modell milyen, a mentdszolgalatnak célszerii a sulyos
(koponya)sériilt(ek) érkezését a korhazi fogadohely felé elére jelezni az el6re egyeztetett riasztasi titvonalon
(melyek koziil, tobb ok miatt is, els6sorban a mentészolgalat altal gondozott TETRA-radiérendszer preferalt),
mindezt megfeleléen strukturalt tartalommal. Az OMSZ e célbdl honositotta az un. ISBAR, illetve ATMISTER
sériilt/beteg-referalasi sémat [127-128]. (IV)

Minden sulyos (koponya)sériilt-fogaddhelynek célszerli meghatérozni a sajat elldté munkatarsainak Osszetételét,
e csapat riasztdsi kritériumait, a riasztds idépontjat és Utvonalait is ahhoz, hogy e csapat mar a sériilt beérkezése el6tt
az ellatas helyszinén 9sszeéllhasson, és a rendelkezésre ll6 informaciok ismeretében, az eszkdzpark leellendrzésével,
medgfeleléen elékésziilhessen a referdlt sulyos sérilt gyors és adekvat ellatdsadhoz. Ezen eljardsrend mindségiranyitési
dokumentumtarban térténd rogzitése és rendszeres, belsé auditon alapulé fellilvizsgalata sziikséges.
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Ajanlas31

Magyarorszagon a siirgdsségi osztalyokra érkez6 valamennyi beteg, illetve sériilt osztalyozasat egységesen
a MSTR részletezett lépéssor mentén, erre felkésziilt szakdolgozoknak kell végezni. E triazs-rendszer
segitségével nagy valdszintiséggel kiemelheték, illetve el6bbre sorolhatok nem csak a kritikus vagy instabil,
de a potencialisan nagyobb kockazatu betegek is, vagyis az MSTR orszagosan egységes alkalmazasa nemcsak
rendszerszintil hatékonysagi és igazsagossagi, de betegbiztonsagi tényezé is [14, 138, 157]. (ll)

A prehospitalis sériiltellatasi protokoll analdgidjaként, a kérhazi ellatasi szakasznak is célszer(i egy elére lefektetett,
szisztematikus vizsgalati/ellatasi protokollt alkalmaznia, az egyes ellatok helyszini poziciéjatél kezdve, a szerep-,
és feladatkorok tételes azonositasan &t, a terdpias dontések meghozataldig és megvaldsitasdig, amit az elldtasban
részt vevd valamennyi csapattag készségszinten kovet. A nemzetkozi gyakorlatban tébb ilyen sulyossériilt-ellatasi
modell is ismert (pl. az egy orvos és egy apold altali ellatast részletez6 Advanced Trauma Life Support, vagy
a team-ellatast oktaté Eurdpai Trauma Course) [14]. Ezen eljarasrendek szamos kozos eleme kozill hangsulyozhato
pl. a hypoxia, hypotensio és hypothermia megel&zésére torekvés a korhdzi szakban is. Eme nemzetkdzi iranyelvekre
alapozottan, a helyi infrastrukturalis illetve emberi eréforras-sajatossagok, diagnosztikus, illetve terapias lehetéségek
figyelembe vételével megalkothatd, majd gondozhatd a sajat intézeti protokoll is. A megfeleld eljarasrendek nem
csak az elkeriilhet6 sériilthaldlozas tényleges elkeriilését, és a tarssériilésekbdl fakadé masodlagos karosodasok
(pl. gerincvel$-sériilés) minimalizélasat tdamogatjdk, de egyben medikollegidlis biztonsagot adnak tovdbba, nem
utolsésorban, az ellaték ellatds kozbeni/utdni hangulatat is a kivdnatos szinten tarthatjdk (Iényeges motivacios
elemként). Ezt felismerve, a kritikus allapotu betegek ellatasat taglalé legfrissebb vezérfonalakban az egyéb emberi
tényez6k (csapatmunka, tervezés, kommunikacié) mar nagyobb hangsulyt kapnak, mint pusztdn az Uj eszk6zok
bevetése, vagy a technikai készség.

SBO - laboratériumi analitika

Ajanlas32

A szisztematikus kérhazi sériilt ellatasi iranyelvek Iényeges eleme a konvencionalis laboratériumi diagnosztika
(artérias vérgaz, szérum-laktat, natrium, kalium, calcium, karbamid, kreatinin, vérkép, protrombin, fibrinogén,
APTI, Tl, LDH, CK, GOT, GPT, vércukor, amilaz, lipaz, illetve sziikség szerint troponin, D-dimer. Az ABO-Rh
vércsoport-meghatdrozas, tovabba a toxikolégiai, és fertilis korti n6knél a terhességi teszt vizsgalatot minden
esetben el kell végezni [3, 4, 123, 130, 1551. (la)

A betegagy melletti viscoelasticus véralvadasi vizsgélatok (ROTEM/ TAG/ CLOTPRO) immar hazankban is tobb helyen
elérheték; segitséglikkel gyors vélaszt kapunk a véralvadasi kaszkad és az egyes véralvadasi faktorok esetleges
hidanyarol, igy célzottabbd, gyorsabba tehetjik az eziranyu terdpiankat is; alkalmazasuk elterjedése javithatna
az ellatas biztonsagat [3, 4, 130].

SBO - felnétt képi diagnosztika
A fizikdlis vizsgalattal parhuzamosan, képalkoté [Point-of-Care Ultrasound (PoCUS) - focused assessment with
sonography for traumatology (FAST UH)] diagnosztika elvégzése javasolt a tarssérilések kizarasa céljabol [11].

Ajanlas33
A radioldgiai diagnosztika eszkozei koziil a koponyarontgen vizsgalata felnéttkorban ellenjavallt,
a kivizsgalasi algoritmusnak nem képezi részét [11, 15, 27, 33-35]. (lla)

A CT-vizsgalat indikaciojat a kozepes kockdzatu sériiltek, tovabbd slirgésségi ellatast igénylé magas kockazatu
sériltek esetében az ajanlas korabbi szakaszai és a mellékelt folyamatdba tartalmazza (XI. Melléklet 1.4. Algoritmusok
2. 4bra). Kulon protokoll javasolt az anticoaguldlt és a thrombocyta aggregécié-gatld gydgyszert szedé sériiltek
ellatasara. Esetlikben, illetve ketténél tdbbszori hanyas, elhuzédé amnézia, GCS 15 alatti tudatzavar, egyértelmden
progressziv fejfajas esetén azonnali koponya-, és nyakigerinc-CT-vizsgalat szikséges. Minden egyéb esetben a CT
optimdlis idépontja a trauma utdni 4-6 éra kozé tehetd. Ugyanakkor amennyiben a primer CT akér tlinetmentes
allapot mellet is pozitiv eltérés mutat (nagyobb contusio vagy extracerebbralis vérzés) esetében 4-6 éran belil,
kdzepes méretli eltérés esetében (az vérkép, alvadés és calcium anyagcsere rendezését kdvetéen) 12 éran beliil
kontroll koponya-CT-vizsgalat indokolt a progresszié felmérése okdn. Nota bene a nagy eltérést mutaté iatrogén
coagulopathias beteg (pl. megnyult INR) negativ primer koponya CT mellett, amennyiben 24 6ra mulva emissiot
tervezett-, kontroll koponya-CT-vizsgélat elvégzése javasolt (XI. Melléklet 1.4. Algoritmusok 3. dbra).
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Ajanlas34
A magas kockazatu sériiltek CT-vizsgalatat mindig ki kell egésziteni legalabb a C.0-Il., optimalisan a C.0-Th.l.
szegmentumok CT-vizsgalataval [1-8]. (lll)

Ajanlas35

A siirgésségi CT-vizsgalat elofeltétele a beteg vitdlis paramétereinek normalizalédasa, valamint
a betegtranszportra vonatkozoé egyéb kovetelmények teljesiilése [1-8]. (Ia)

Minden komatézus koponyasériiltet potencidlis gerincsériltként kell tekinteni, amig ennek ellenkezéje nem
tisztdzodik. Amennyiben alacsony GCS-sel biré beteg slirgésségi osztélyos vizsgalata nyaki gerincsériilés lehetéségét
veti fel, akkor a teljes gerincoszlop vizsgélata sziikséges a tandem sériilés kizarasa okdn is. Az akut MR ezen célbdl
torténd alkalmazasanak koltséghatékonysdga és/vagy diagnosztikai haszna nem igazolédott, ugyanakkor, ha
a CT-vizsgalat traumas eltéréstigazolt, kiegészit6 vizsgalatként alkalmazhat6 [15, 34, 36, 37]. Ennek kapcsan ne feledjiik
ugyanakkor, hogy a hypotermia akar a GCS adevat felvételét is akadalyozhatja! Az akut MR elsédleges indikacios
tertlete gyermekek és reprodukciés korban levé nék polytrauma-protokoll szerinti CT-vizsgélatot nem igénylé akut
képalkoté diagnosztikajanak biztositasa, illetve azon esetek tisztdzésa, ahol a klinikai és a CT-kép kdzott mas médon
nem magyarazhaté eltérés észlelhet6 =diffuz axonalis karosodas, hypoperfusio).

Ajanlas36

Amennyiben a beteg tarssériilései siirgés miitéti beavatkozast indokolnak, Ugy az intracranialis
nyomasmonitor behelyezése, sziikség szerint siirgésségi furatlyuk felhelyezése javasolt, amit a beteg
allapotanak stabilizalasat kovetéen azonnali CT-vizsgalattal sziikséges ellenérizni [25, 34]. (II)

A Canadian CT Head Injury/Trauma Rule egyserli médszerekkel (életkor, antikoaguldlds és a sériilési mechanizmus)
tdmogatja a CT-vizsgalatot [153]. Ha a traumat megel6zden ictalis fejfajasos rosszullét jatszédott le, vagy spontan
aneurisma rupturdra utalod vérzés klinikai képe lathatd, javasolt a koponya-CT-vizsgalat CT angiografidval (CTA)
torténd kiegészitése.

Ajanlas37

Azon sériilteknél, ahol a CT-kép és a klinikai allapot kozott inkongruencia all fent, és/vagy a diffuz
agysériilés lehetdsége, mint elsédleges korok felmeriil, torekedni kell az MR-vizsgalat lehet6ség szerinti
miel6bbi elvégzésére is. Az MR-vizsgalat azokban az esetekben is javasolt, ahol terapias segitséget nyujthat
(pl. dekompressziv craniectomia el6tt), illetve ahol az élettel nem 6sszeegyeztetheté sériilések tisztazasara
van sziikség, Az MR elvégzésének elonyét a szallitasi traumaval, korlatozott monitorozasi lehetéségekkel
szemben mérlegelendd [36, 42, 48-511. (llI)

SBO - gyermek képi diagnosztika

Ajanlas38

Csecsemo6- és gyermekkorban a diagnosztikara - a sugarterhelés minimalizdlasa okan - specialis
transzilluminacié, ultrahang-vizsgalati eljarasok alkalmazandok. Az akut szakon tuli kontrollok tisztazasa
esetén az MR liberdlis alkalmazasa ajanlott, akar roviditett szoftverprogrammal, un. ,ultrafast” protokoll
alapjan. Mindemellett javasolt annak gondos mérlegelése, hogy az esetleges altatasos MR-vizsgalat
elonyosebb-e, mint a hosszabb megfigyelés vagy a CT-vizsgalat elvégzése [38-411.(lll)

A felnétt sériltekkel ellentétben, gyermekkorban jelenleg még nincs ellenjavallata a koponyaréntgen vizsgalatanak,
ugyanakkor dnmagaban terapias jelentésége nincs, ezért semmiképpen nem tartozik az ajanlott modalitasok kozé.
Ajanlas39

Pozitiv rontgenlelet esetén képalkoto vizsgalat megszervezése javasolt, negativ eredménye pedig nem kizaro
jelentéségii és a fals biztonsagérzet veszélyét hordozza [10, 11, 15, 36, 42]. (l11)

Ajanlas40

A nyaki gerinc (C.0-Th.l) CT-vizsgalata tobbszervsériilést szenvedett betegeknél, illetve a kulcscsont
magassaga feletti tompa, nagy erejii behatassal jaro sériilés esetén indokolt [1, 14]. (lll)

A tandemsériilés lehetésége miatt mind a magas kockazatu koponyasériilést, mind a nyaki gerincsériilést szenvedett
betegeknél a teljes gerincoszlop képalkoté vizsgdlata sziikséges, polytrauma CT-protokoll részeként vagy MRi
vizsgélattal. Minden panaszos gerincszakasz tisztdzasa sziikséges, ha a vizsgalatok traumas eltérés lehetéségét vetik
fel [1,14].
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Az intracranialis sérllést szenvedett gyereksériilteknél nagy a kockazata a vérémleny masodlagos névekedésének,
ezért feltétlendl indokolt 12 6rén bellil, de legkésébb 24 6éra mulva, vagy azon esetben, amikor a GCS értéke 2 ponttal
csokken, illetve az ICP mas okkal nem magyarazhaté emelkedése lathato, ellen6rzé képalkotd vizsgélat elvégzése.
Ajanlas41

Azokban az esetekben is javasolt ellen6rzé képalkoto vizsgalat rendszeres végzése, ahol tartés szedaciora
kényszeriiliink, és valamilyen oknal fogva ICP-monitort a beteg allapota, vagy az ellatas koriilményei nem
tesznek lehetévé (nota bene: itt is az MRI a preferalandoé képalkoté eljaras) [3, 14, 15, 33, 43]. (ll1)

Ajanlas42

Agytorzsi sériilés, apalliumos allapot kialakulasanak megitélésére EEG-, SSEP-, MEP-vizsgalat végezhet6
[44-47]. (1)

SBO allapot-stabilizalas

Ajanlas43

Az adekvatan megkezdett mentéellatas folytatasa mellett (artérias parcialis CO, (PaCO,) - érték siirgdsségi
betegellatasban 35-40 Hgmm, a Pa0,: 60-100 Hgmm koz6tt tartando az elsé 24 éraban) [123, 134, 135]. (lla)
Ajanlas44

Javasolt a nem-konvencionalis laborvizsgalati eredmények (ROTEM, TAG) titkrében mihamarabb megkezdeni
az véralvadas rendezését. A tranexamsav, calcium-anyagcsere rendezése mellett, a szelektiv fibrinogén,
protrombin komplex (Il., VII., IX., és X. alvadasi faktorok), trombocita-, illetve vérpétlas indokolt lehet abban
az esetben, ha a haemoglobin értéke 7g/dl alatt, a trombocitaszam 50 000/mm? érték alatt van [123, 134, 135].
(m

Minden esetben javasolt a beteget késébbiekben ellaté idegsebész szakorvosnak referdlni. Sziikség esetén
a tetanuszprofilaxis (dokumentalandd) mellett a sériilt fejsebe ellatand6 az SBO-n. Javasolt a korai 6radiurézis-mérés,
és azahhoz hangolt folyadékterapia folytatasa, amit részben a szérum laktatszint, részben a centralis vénas szaturacids
érték is vezethet.

Ajanlasas

Az artérias kozépnyomas (MABP) 80 Hgmmt, vagy a szisztolés vérnyomas értéket: 100 Hgmm felett kell tartani
[130, 134, 135, 155]. (1ll)

Az opiat (sufentanil, fentanil) mellett a ketamin az egyre szélesebb korben elterjedt fajdalomcsillapitd, ami dvatosan
vezetendd be a vérnyomcsokkentd hatdsuk okan is. A NSAID terdpia a trombocita aggregatio-gétlé hatas révén
kertilendé, a minor fajdalomcsillapitdk koziil a paracetamol hasznalata javasolt illetve kiilon figyelmet kell forditani
a helyi fajdalom (égés, nyomas, nyalkahartya-irritacié) megel6zésére és kezelésére is [136].

Ajanlas46

Amennyiben a primer ellaté hely és a definitiv ellatast végzé centrum nem egy helyen van, tgy a kritikus
allapotu betegek megfelel6 szallitasa sziikséges, a lehetd legrovidebb idon beliil, az Orszagos Mentészolgalat
medfelelé szintli ellatoi egységével. Itt is hangsulyozzuk a megfelel6 és strukturalt kommunikacio
jelent6ségét, a pontos fogadas menetét a betegbiztonsag és az ellatok biztonsaganak (pl. infekcié kontroll)
garantalva [134, 135]. (la)
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SULYOS KOPONYA-, ES AGYSERULT BETEG INTENZIV TERAPIAS ELLATASA

Ezen nagy haldlozdsu betegpopulacié szakszerl ellatdsa szakma-specifikus intenziv terdpiat igényel.
A tébbparametrids monitorrendszer segitségével nemcsak a légzés, keringés, tudat, kivalasztas, hanem a sziv altal
gerjesztett nyomashulldmok agyi erekre gyakorolt hatdsa (agyi erek autoregulacidja, pressure reactivity index, PRx)
is mérhetd (Idsd lent).

Lélegeztetés

Alélegeztetés szofisztikalt szempontjai nem térgya jelen ajanlasnak, ugyanakkora GCS-8 vagy azalatti koponyasériiltek
kezelésének alapkove, hiszen ezek a betegek 6nallé biztonsagos légutvédelemre és kielégité gazcserére nem
képesek. A sulyos koponya-/agysériiltek gépi lélegeztetése sordn a légzésszammal, valamint a légzési térfogattal
az intracranialis nyomas is szabalyozhato. A normoventilatio fenntartasa alapvetéen biztonsagosnak tlinik az agyi
ischaemia és az agyi infarktus kivédésére, a ventilacids paraméterek valtoztatdsa féleg hyperventilatids irdanyban csak
kizarélag szoros monitorozasi kontroll mellett torténhet.

Ajanlas47

A gazcsere szabalyozasa, valamint az egyes respiratorikus komponensek célértékei a Seattle International
Severe Traumatic Brain Injury Consensus Conference (SIBICC) és a WSES consensus conference guidelines:
monitoring and management of severe adult traumatic brain injury patients with polytrauma in the first
24 hours 2019-es konszenzusa alapjan valtoztak. A PaO, értéke WSES ajanlas értelmében 60-100 Hgmm
kozotti tartomanyba keriilt az els6 24 6raban instabil politraumatizalt sériiltek esetében Az ennél magasabb
nyomastartomanyok soran jelentkez6 hyperoxia és az altala indukalt oxigén-szabadgy6k toxicitas rontja
a kimenetelt [129, 1301. (lib)

Azonban dtmeneti - révid ideig tarté - magasabb PaO, el6nyét felvetik vérzéses sokk talajan kialakult haemodinamikai
instabilitas esetén. Ezen logikéat kdvetve a rendszeres artérids vérgazvizsgalattal torténd PaO, titralas nélkilozhetetlen.

Ajanlas48

A PaCo, érték siirgdsségi és korai (24 6ra>) intenziv terapias betegellatasban a 35-38 Hgmm-érték kozé
modosult. Az ezen értékek ala torténtd csokkentése jelentds agyi vasoconstrictiot eredményezhet, mely
az agyi perfuzié zavaraval, agyi ischaemiaval fenyeget, mig az emelése vasodilatatio révén intracranialis
nyomasfokozodast okozhat. Az elhiizodo profilaktikus hyperventilatio tovabbiakban sem ajanlott eljaras
[1,11, 60, 68,79, 130]. (lIb)

Hyperventilatio kizarélag a koponyal(ri nyomasfokozddas terapidjanak részeként, fokozatosan bevezetve kiegészité
terapiakkal egyidejileg javasolt. A normoventilaciot iranyzo6 terapiaban 35 Hgmm ala a PaCO, nem csékkenhet,
hyperventilatids terapia esetén pedig az elsd kettd terapids intenzitasszinten nem eshet 30 Hgmm ala.

Ajanlas49

A terapias hyperventilatio alkalmazasakor vagy a bulbus juguli oximetria (SvjO,), vagy az agyi parenchymas
oxigén parcialis nyomas monitorozasa javasolt (Pbr0,) [1, 11, 60, 68, 79]. (lll)

A gépi lélegeztetési napok szamanak csdkkentésére, korai (7. napos) percutan dilatatios tracheostomia (PDT)
bevezetése javasolt. Bar a korai PDT a respirator asszocialt pneumondk gyakorisagat csékkenti, nincs tudomanyos
bizonyiték arra vonatkozéan, hogy ezzel a letalitds vagy a nosocomialis pneumonia kialakuldsanak a valészinlisége
csokkenthetd lenne (1,91), ugyanakkor a tudat tisztasagaban bekdvetkezd véltozasok kovethetbvé vallnak. Az elsé
24 6raban a szisztolés vérnyomdasértéket 100 Hgmm, vagy az artérids kozépnyomast (MABP) 80 Hgmm felett tartando.
Ez nemcsak agyi perfuzié fenntartdsdban, hanem a cardio-rendlis szindroma kialakuldsanak megel6zésében is
fontos. Euvolaemias betegekben ezt elsésorban perfuzorban adagolt vasopresszorral (noradrenalin) javasolt elérni,
azon esetekben, amenleyekben kolloid infuzié adéasa vallik indokolttd, a magasabb ozmolaritdsu expanderek
a vélasztandok.
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Szedacio, fajdalomcsillapitas

A medfelelé szedacio és fajdalomcsillapitas kérdéskore folyamatosan kihivasok elé allitja az intenziv
terapeutat.

Ajanlas50

Az intenziv osztalyos ellatasban a nem-barbiturat tipusu narkoticumok koziil a propofollal végzett teljes
intravénas anesztézia (TIVA) az elterjedt. A 6 honapos életmindséget a propofol alkalmazasa nem javitja,
a morbiditast emelheti a ,Propofol Infiiziés Szindroma” kialakulasanak veszélye miatt csak szigoru felligyelet
mellett javasolt [1, 25, 26, 32, 80-82]. (lib)

A barbiturat tipusu narkotikumok ICP-t csdkkenté hatdsa az agy metabolikus aktivitdsanak korlatozasa, valamint
a cerebrovascularis tonus valtoztatasa révén jon létre. Tovabbi jotékony hatdsa az agyi-perfuzié optimalizalasdban és
az oxigén superoxid indukalta lipidperoxidacié csokkentésében rejlik. Ezen pozitiv hatdsok ellenére, a barbiturat kdma
intenziv terapids alkalmazasa csak konzervativ és sebészeti kezelésre refrakter magas intracranialis nyomas esetén
- electrocorticographia - electroencephalographia (ECoG-EEG) monitorozas (burs suppression) mellett ultimum
refugiumként — javasolt. Ddzisa: 300 mg i.v. bolus (telités), majd 2-5 mg/ttkg/6ra (fenntartés beteg éllapotatdl fliggén
3-5 napig). Alkalmazasa a sziv kontraktilitdsat (cardialis outputot) csdkkenti, hypoxiat, hypokalaemiat, metabolikus
acidosist, szivritmuszavarokat és rhabdomyolysist idézhet el6, ezért szigoru felligyeletet és 6vatossagot igényel [1, 25,
26, 32, 80-82].

Thromboembolia profilaxis

A trombembodlids szovédmények, koztiik az alsévégtagi mélyvénds trombozis gyakorisdga a sériilés sulyossaganak
nagysagdval fokozottan emelkedik [139]. A jelenség el6forduldsanak gyakorisdgdt a tartds immobilisatio mellett
az esetleges tarssériilések (vénas elfolyasi zavar, endothelsériilés, vénas stazis, strangulatio, motoros funkcié zavara)
megléte emeli.

Ajanlas 51

Az alacsony molekulastilya heparin szarmazékok (LMWH) vagy az alacsony doézisi, nem frakcionalt
heparin mechanikus profilaxissal (alsovégtagi szoritopélya) minden esetben egyéni mérlegelést igényel
az intracranialis vérzés-progresszié veszélyének figyelembevételével [139]. (V)

A kémiai profilaxis mellett a trombézis-profilaxist az erre a célra dedikalt, megfelel6 méreti harisnyakkal és mechanikus
intermittdld pneumatikus kompresszids eszkdzzel javasolt végezni. Az LMWH bevezetését egy stabilizacids
koponya CT-nek kell megel6znie, és preventiven az intracranialis véromlenyek mértékében valtozatlansagot
mutaté képet kdvetben indithatd el (120 kg-os testsuly alatt az enoxaparin (Clexane) dézia: 40 mg s.c.). Az igazolt
trombocitaaggregatio gatldsban lévé betegeknél a trombocitaggregatio javitasa érdekében desmopresszin acetat
(i.v. 0.3-0.5 pg / ttkg bélus) terdpia javasolt a kérhazi ellatasban [110, 132].

Ajanlas52

A terapias antikoagulalas bevezetése még stlyos cardiovascularis riziké esetén (pl. mechanikus szivbillentyi)
is kizarélag a stabilizacios CT elvégzését, és a gondos multidiszciplinaris mérlegelést kovet egyéni elbiralas
alapjan kezdeményezheté [1, 92, 93, 1391. (lla)

Poszttraumas convulsio

Sulyos koponyasériilés esetében, a poszttraumds epilepszia-tevékenység aranya 12% is lehet, ugyanakkor EEG-vel
igazolt szubklinikus convulsiok 20-25%-o0s valdszin(iséggel jelentkeznek. A koponyasériilést kdvetd elsé 7 napon
belil jelentkezé convulsiokat korainak, a 7. napon tulit pedig késéi gorcstevékenységnek nevezzik. Ez utébbi
a poszttraumas epilepszia (PTS). A hajlamosito rizikofaktorok koziil az alacsony GCS</=10, sériiléskor azonnali észlelt
gorcstevékenység, a 30 percet meghaladd poszttraumas amnézia, koponyacsonttorés, a penetrdléd agysériilés,
a subduralis-, epiduralis- vagy intracerebralis haematoma, a corticalis contusio, a magas életkor (>65 év), valamint
a krénikus alkohol betegség emelendé ki.

Ajanlass3

Acut convulsio kémiai oldasaban a benzodiazepinek koziil a diazepam (dézis: 0,1-0.2 mg/ttkg) ajanlott[1, 79,
94-97, 1401. (IV)
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Ajanlass4

Az antiepileptikus hatasu phenytoin - valproat profilaxis (dézis: 19g/20 perc) a korai PTS incidencidjanak
csokkentésére ugyan alkalmazhaté (a gydgyszer potenciadlis mellékhatasainak figyelembevételével
pl. long-QT szindroma), a késéi PTS megel6zésére azonban nem ajanlott [1, 79, 94-97, 140]. (lla)

Kiemelendd, hogy a levetiracetdm terapias bevezetése, a masodlagos generalizacioval jaré vagy anélkul fellépé -
parcidlis gércsrohamainak adjuvans kezelésére javasol.

Termoneutralitas

Sulyos agysériilést kdvetéen a termoreguldcié zavart szenvedhet. Ez részben egy set-pointot szabalyozé hypthalamo-
hypophysealis rendszer thresholdjanak csokkenésével, részben a termoceptorok afferentatidjanak zavaraval
magyarazhaté (141). A koponya-/agysériltek kezelése soran normothermidra térekszlink, a beteg fizikélis hiitése
a normothermia fenntartdséhoz javasolt.

Ajanlas55

A profilaktikus hypothermia (max. 36.0 °C) neuroprotektiv hatasa az eddigi klinikai vizsgalatok alapjan nem
igazolhaté [1, 2, 4]. (lib)

Ajanlas56

Diffaz agysériilteknél, illetve a 20 Hgmm-t elért vagy azt meghaladé intracranialis nyomassal biré betegnél
a terapias hypothermia (32-35 °C) nem javitja a standard kezelési eljarasok hatékonysagat [1, 2, 73-76]. (Ic)
A terdpids hypothermia alkalmazésa a normotermias betegek esetében a koponyadri nyomas csékkentésére, az agyi
perfuzié javitasara, illetve neuroprotektiv eljarasként sem ajanlott [141, 158].

Az intenziv terdpids elldtast igénylé betegek szamdara a maghémérsékletet befolydsold eszkozok széles kore
hozzéférhet6. A felszini hiitétakaras, az e célra dedikalt hiitéparndk és huzatok, illetve az intravascularis hiité katéterek
alkalmazdsa egyarant a terdpias testh6szabalyzas alapvetd eszkoze.

Ajanlas57
Sulyos koponya-/agysériiltek esetében ajanlott a maghomérséklet mellett az agyallomanyi hémérséklet
mérése intraparenchimalis, vagy membrana tympani hémérdvel egyarant [1, 2, 41. (111)

Ozmoterapia

A hiperozmolaris terapia az intracranialis nyomasfokozédas esetén szamos adattal aldtdmasztott eljaras.
A forgalomban 1évé gydgyszerek kozll a Mannitol B a legszélesebb korben elterjedt osmodiureticum. Szerepét
nem csak az intracellularis dehidralasban, hanem a vér viszkozitdsanak megvaltoztatasdban, és a mikrocirkulacié
javitdsaban hasznaljuk ki.

Ajanlas58

A Mannitol B-t (d6zis: 0,25-1 g/kg) a standard terapia részeként, az els6 szintii kezelésre refrakter esetekben,
a koponyaiiri nyomas monitorozasa mellett, csupan a terapias hatas (ICP_ < 22 Hgmm) eléréséig alkalmazzuk;
a szérum-ozmolaritas 315 mmol/l feletti értéke mindenképpen keriilendé [1, 4, 46, 47, 60, 77, 78, 159, 160,
160]. (1ll)

A Mannitol B prehospitalis, illetve intracranialis nyomas monitorozas nélkdli alkalmazasat kizarélag beékelédési jelek,
azaz predilekciés tonusfokozodéas (GCS motoros érték 2 vagy 3), anisocoria vagy kétoldali fénymerev tag pupilldk,

extenzios tonusfokozodds, azaz a Cushing-reflex esetén javasolt (RRsys -emelkedés és bradycardia). Alternativ

t
megoldas a hiperténias séoldat alkalmazésa: 7,2%-os oldat, 2 ml/ttkg, 15 perc alatt adva.

Szteroid terapia

A nem-traumas (pl. tumor-sebészeti) betegek korai posztoperativ idészakaban a szintetikus gliikokortikoidok adésa
az agyodéma csokkentésében széles korben elterjedt. Ugyanakkor tdbb randomizalt prospektiv klinikai tanulmany
(koztiik a CRASH-2 és CRASH-3 tanulmany) az izoldlt koponyasériilésekben torténé alkalmazasuk ellenérveit alapozza
meg.
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Ajanlas59

A szteroidok alkalmazasa sem a kimenetel javitasara, sem azintracranialis nyomas csokkentésére nem ajanlott
koponya-/agysériiltek esetében. Sulyos koponyasériiltekben a nagy dézisti metil-prednizolon a letalitas
szignifikans emelkedését eredményezte, igy kontraindikalt [1, 11, 15, 32, 35, 57, 83-861. (I)

Az infekcidprofilaxis, a behurcolt, illetve a szerzett korhazi fertézések elleni védekezés a sulyos koponya-/agysériiltek
kezelésének egyik kulcskérdése, aminek gyakorisdgat a szteroidterdpia noveli. Az antibiotikum-impregnalt kiilsé
kamradrainek alkalmazasa csokkentheti a kiilsé kamradrainnekkel kapcsolatos infekcidk aranyat is [1], de a bacterialis
fertézések mellett az izolalt (procalcitonintdl flggetlen) C-reaktiv portein (CRP) kinetika emelkedése esetén
a gombafert6zések lehetésége meriilhet fel.

Ajanlas60

Az életet veszélyeztet6 kozponti idegrendszeri vagy szisztémas vérzések ellatasaban az agy mellett hasznalt
ROTEM®: illetve TAG® platelet vizsgalatok elvégzése javasolt [24, 123, 154]. (lla)

A konvenciondlis laborvizsgalatokkal szemben e vizsgdlatok bed-side mddszerrel 5-10 percen belll alkalmazhatd
terdpias javaslatot jeleznek. ROTEM eredmények alapjan az anaemia (haemoglobin 70g/1<), hémérséklet (Tc<36,8°C)
és jonizélt calcium-héztartas (1.1 mmol/I<) rendezését kdvetden szelektiv alvadési faktorpotlasra nyilik lehetéség.
Elséként az antihyperfibrinoliticus hatdsu tranexamsav addsa javasolt (i.v. 1 g bélus, majd 3 g/24 éra fenntatds), amit
nagy vérzéssel jaro korképek esetében a tisztitott fibrinogén koncentrdtum (1-2 g i.v. bélusban) (I. alvadasi faktor)
poétlasa kovet a fokozott intravaszkularis felhasznalas (pl. disszeminallt intravaszkularis koagulacid) és a fokozott
fibrinoldédas (hyperfibrinolysis) miatt. Viscoelasticus monitorozas alapjan protrombin komplex koncentratum (PCC)
addsa javasolt azon nagy vérzéssel, vagy konzumpcids koagulopétidval jaré esetekben is, ahol protein s, protein ¢, 11, VII,
IX, X, alvadasi faktor hiany lehetésége merdl fel, valamint a K-vitamin antagonista és Uj tipusu orélis antikoaguldnsok
(NOACQ) hatasanak reverzalasaban is [24, 123]. Rekombinans aktivalt Vll-es faktor (rFVIla) valamint a Xlll faktor
(vérrog stabilizdcié) alkalmazéasa csak abban az esetben megfontolandd, ha a trauma indukalta koagulopdtia és
a major vérzés minden egyéb terdpia ellenére fenndll [24]. Akut idegsebészeti beavatkozasok esetén (beleértve
a kamradrain behelyezést is) a trombocita szam>50 000/mm? érték felett tartandé. A konvencionalis laborvizsgalattal
mért INR esetén 0,9-1,15; aPTl esetén 25-37s terdpids célintervallum javasolt. Fontos megjegyezni, hogy normalis
konvenciondlis laborparaméterek mellett is lehet sulyos véralvadasi zavara a betegnek - ennek felismerésében is
nagy segitséget nyUjtanak a viscoelasticus tesztek (ROTEM/TAG). Massziv transzfuziot igénylé haemorrhagias shockos
betegnél, az egyensuly megtartas érdekében egyes ajanlasok (142) vorosvértest koncentratum adas: friss fagyasztott
plasma: trombocita adasa 1:1:1 ardnyban javasolt. A trombocitaaggregatio géatldsban lévé betegeknél a trombocita
adasra desmopresszin acetat adasa sziikséges (i.v. 0.3-0.5 ug / ttkg bdlus). A vorosvértest transzfuziot a klinikai tiinetek,
a centrdlis vénas oxigén szaturdcid, valamint a szérum laktat szint ismeretében javasolt kiegésziteni. A kielégitd
oxigénszallitd kapacitds érdekében hemoglobin transzfuziés triggere <7 g/dl. Az ennél magasabb hemoglobin
értéket kronikus szivbetegek, idésebb életkoru, valamint id6skord magas kardiovaszkularis rizikéju betegek esetében
javasolt mérlegelni [130]. (XI. Melléklet 1.4 Algoritmus 4. bra)

Taplalas

Ajanlasé1

A sériilések jelentdés metabolikus, energia-egyensulybeli valtozasokkal jarnak, igy koponya-/agysériiltek
esetében az 5.-ik, de legkésdbb a 7. napra sziikséges az alap kalériabevitel biztositasa [1, 87-90]. (lla)
Ajanlas62

A garatvédelemre képtelen betegeknél a gastricus, jejunalis taplalas bevezetése javasolt, tobbek kozott
a lélegeztetdgép-asszocialt pneumonia kialakulasanak csokkentése céljabol [1, 87-90]. (lib)

Mig egyes tanulmdanyok a vércukor emelkedésének szoros kontrolljat ajanlottak, az utébbi években a szoros
glukézkontroll elleni érvek keriltek elétérbe. Azon alaptény, miszerint a kritikus allapott betegek intenziv osztalyos
vércukorértéke ne haladja meg a 8.7 mmol/I-t, tovabbra is gyakran idézett (143), ugyanakkor sem ezt a kérdést,
sem a koponya-/agysériiltek taplalasaval kapcsolatos szamos egyéb kételyt ezidaig nem sikerilt tudomanyos
bizonyitékokkal megalapozottan megvaélaszolni.

Betegapolas
A specidlis apolasi teendék kapcsédn fontos hangsulyozni, hogy a sulyos koponya-/agysériiltek elldtdsat végzé
multidiszciplindris team tapasztalata meghatarozza és megalapozza a terdpias eréfeszitések eredményességét. Ezen
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gyogyitd kozésségen belul kiemelt szerep jut a szakdolgozdknak (pl. gydgytorndsz); az & specidlis képzettségiiket
szolgdlé nagy esetszamok biztositasa az ellatas centralizdcidjanak egyik racionalis, hétkéznapi indoka is. Az intenziv-
terdpids dpoldssal szemben tdmasztott alapvetd higiénids kdvetelmények mellett kilon figyelmet kell forditani
a decubitus-profilaxisra (dekurzusban régziteni kell a forgatasok gyakorisagat). Mindezen feladatokat az esetleges
gerincsériilés kizarasaig ugy kell elvégezni, mintha a beteg gerincsériilést szenvedett volna. Ehhez a leggyakrabban
vagy lapat hordagyat (long-spine board) vagy log-roll technikét kell alkalmazni. A fejtamla 15-30°-0s emelése
— atmeneti — ICP-csdkkenést is eredményez. Az invaziv monitorozés bdérteriileteinek, szerelékeinek tisztdn tartdsa,
atjdrhatosaganak ellendrzése, rendszeres cseréje, az aszepszis/antiszepszis szabdlyainak figyelembevétele
(szennyezett terlletek gondos tisztitdsa, a bdséges nyirds és szértelenités, megfeleld tartdés dezinfektiv hatdsu
lokalis szerek, fedéanyagok alkalmazésa) alapveté apolasi feladat. A légutbiztositas eszkdzeinek (endotrachealis
tubus vagy percutan dilataciés tracheostomids tubus) atjarhatésagat, szavatossagat ellenérizni kell, kaniil-szepszis
prevencidja okan az idészakonkénti cseréje sziikséges (csere idépontok pontosan régzitése). Az apolasi feladatok
kozott kiemelt fontossagu a megfelelé bélmikodés fenntartasa, a passzazs zavar gyogyszeres kezelése, sziikség
szerint bedntés alkalmazdsa, tovdbbd a hoélyagmikodésben bekdvetkezett valtozasokhoz igazoddan a vizelet
elvezetésének megoldésa. A tartés holyagkatéter alkalmazasa intenziv osztélyon a folyadékegyensuly fenntartdsa
okan szoros ellenérzést igényel. A késébbi rehabilitacids id6szakban miel6bb pelenkéval, illetve a péniszre huzhato
elvezet6 gyUjté rendszerrel valtva fel, illetve jelent8s rezidualis vizelet esetén szuprapubikus katéter alkalmazasa
megfontolandé [1, 15]. Nem szabad elfelejteni a szdjhigiénia fontossagat sem.

KOPONYAURI NEUROMONITOROZAS

Az intracranialis nyomas (ICP) monitorozasanak klinikai hasznat elsésorban megfigyelésen alapulé tanulmanyok
eredményei alapoztdk meg. Ezen témdban folytatott RKV tervezése, kivitelezése, interpretdlasa és relevanciaja
egyarant megkérdéjelezheté.

Ajanlasé63

Biztonsaggal allithatd, hogy az intracranialis nyomas kontrollalhatatlan emelkedése a sériiltek kimenetelét
szignifikansan rontja, tovabba, hogy az ICP megfelel6 kontroll alatt tartasa javitja a kimenetelt, ami a betegek
kezelésének egyik alapkove. A stilyos koponyasériiltek ICP - monitorozas soran nyert informaciékon alapulé
kezelése a korai mortalitast csokkentette [1, 52-55, 129]. (lll)

Az ICP monitorozdsa minden potencidlisan tulélé szamara indokolt [felvételkor az agyhalal jeleit nem mutato-,
postresuscitatids GCS: 3-8-, legaldbb egy oldali pupillareakcié, illetve koponya-CT-n kéros eltérés (haematoma,
6déma, herniacio, a basalis ciszterndk részleges, vagy teljes kompresszidjal. Amennyiben a sulyos koponyasériilt
beteg esetében a koponya-CT kéros eltérést nem mutat, de kettd vagy tdbb az aldbbi kritériumok koziil észlelhetd,
szintén indokolt lehet a koponyaliri nyomdas monitorozasa: a beteg életkora 40 év feletti, egyoldali vagy kétoldali
predilectios tonusfokozddas, szisztolés vérnyomas 90 Hgmm alatti [129]. Az ICP monitorozasan alapulé oki terapias
dontéseket dtlagosan 22 Hgmm felett sziikséges meghozni.

Ajanlasé64

Ajanlott intracranialis nyomasgorbéket, a megfigyelheté trendeket is figyelembe venni és azokat mas
monitorozasi adatok (intraparenchymalis oxigén tenzié és hémérséklet, az agyi autoregulacié allapotat
mutaté mérészamok (PRx), a cerebrovascularis reszisztanciat alapvetéen meghatarozé pCO,) tiikrében
értékelni a terapias dontéshozatal tamogatasaban [1, 52-55, 129]. (llI)

Az ICP monitorozas fenntartdsa ugyancsak ajanlott decompressiv mutéti eljarasok utdn is, a nyomascsokkentd
koponyamitét hatdsossaganak megitélésére [163].

Az agyi autoregulacio klinikai mérése

Az elséként alkalmazott, agyi autoregulacio jellemzésére szolgald érték a nyomas reaktivitas index (pressure reactivity
index, PRx) volt, mely azartérias kzépnyomas (MABP) és azintracranialis nyomas (ICP) (mozgo) korrelacids egyitthatdja
[145, 129]. Kiszdmitasa 5 perces idéablakokban torténik az artérias kozépnyomas MABP és ICP 10 masodpercenként
szamitott atlagértékeinek, azaz 30-30 adatpontnak a korreldltatdsaval. Ezaltal a vérnyomas véltozésat kompenzald
cerebrovaszkuldris reguldciés mechanizmusokat (idedlis helyzetben a transzmuralis nyomas véltozasara bekovetkezd
cerebrovaszkuléris miogén valaszt) kvantifikdlhatjuk. A negativ, vagy nulldhoz kozeli PRx értékek megtartott
autoregulaciora engednek kovetkeztetni, hiszen az agyi rezisztenciaerekben, az emelked6/csékkené vérnyomasra
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bekovetkezd vazokontrikcidnak/vazodilatacionak kdszénhetéen az intracranidlis nyomdas nem koveti az artérias
kdzépnyomas valtozasait. Pozitiv korreldcid, és igy 1-hez kozelité PRx értékek viszont az autoreguldcié zavarat
valoszinusitik [146, 129].

A PRx jol korreldl a traumas agysérulést szenvedett betegek kimenetelével, tovabba pozitiv kapcsolatot mutattak ki
a kedvezétlen PRx és a magas intrakranialis nyomds, valamint az alacsony felvételi GCS kozott [4, 6].

Ujabb kutatési eredmények értelmében, amennyiben az y-tengelyen PRx-et, az x-tengelyen a cerebralis perfuzids
nyomas abrazoljuk egy "U” alakd gorbét kapunk, amelynek minimuma (ahol a korreldciés érték a legkisebb)
alegkedvezdbb autoregulacios allapotot adja meg, ezzel betegre jellemzd, szamara legkedvezébb cerebrdlis perfuzios
nyomast (CPP) is kijeloli [147]. Masként megfogalmazva: pontositja a betegre jellemzé perfuziés nyomas értéket, ami
mellett az agyi nyomas-autoregulacio a legeffektivebben mlkodik. Az elmélet gyakorlati alkalmazhatéségara jelenleg
is vizsgalatok folynak, mikézben az optimalis CPP-t meghatarozé algoritmusoknak is mind korszer(ibb véltozatai
kerlilnek hasznélatba.

Kiils6 kamra drén

Az agynyomas csokkentésében az agyviz elvezetésére is szolgdlé aszeptikusan behelyezett kilsé kamrai drén
(External ventricular drain — EVD) alkalmazasa széles korben elterjedt eljaras. Az EDV-vel kapcsolatos alapkérdés volt,
hogy a drendzst dllanddan vagy intermittaléan tartsuk-e fent, illetve, hogy milyen eszkbzzel és mennyi ideig végezziik
azt.

Ajanlas65

AzEVD-takiils6 hall6jarat és a kiils6 szemzug kozotti tavolsag felez6pontjara (Monro-nyilas vetiilete) nullazva
allandé tulfolyéval, elére megjelolt magassagu tulfoly6értékkel (terapias drenazs esetén 5 (max. 15) vizem,
a drén eltavolitasanak id6szakaban 20-40 vizem tualfolyéallitas) javasolt alkalmazni [1, 4, 15, 56-58, 129]. (ll)

Ajanlas66

A tilfolyé bedllitott értéke nem azonos az aktualis ICP értékével. Azt vagy megfelelé szimultan
mérérendszerrel - intraparenchymas monitor vagy kombinalt (folyamatosan, beépitett nyomasszenzorral
mérd, valamint egyidejlileg agyvizet is elvezeté) kamrai nyomasmérd/drén —, vagy a rezervoir felé elvezeté
csap elzarasaval (igy a lezart csérendszer aramlas nélkiil a rendszerben lévé hidrosztatikai nyomast méri, ami
azonos az aktualis ICP-vel) rendszeresen kell mérni! GCS 6 alatti betegeknél az els6 12 6raban folyamatos
drenazs alkalmazasa javasolt [1, 4, 15, 56-58, 1291. (llI)

Az EVD-t a jelentésen tdgabb, de lehetség szerint a szubdominans féltekei oldalkamridba szabad kézi vagy
szamitdgépes navigacio segitségével javasolt bevezetni az orrgydktdl 10 cm-re és a kézépvonaltél 3 cm-re elhelyezett
furatlyukbol. A kizardlag e célra dedikalt EVD eszkozok (és liquorgydijté rendszer) hasznalata fogadhat6 el (nem
dedikélt eszkozok: pl. gyermektapszonda, vénakanil, infuzids palack), mert alkalmazasuk csokkenti a fert6zési
kockdzatot és a malpoziciét. A drendzs 5-7 napot ne haladjon meg, amennyiben hosszabb drenazs sziikséges
és technikailag lehetséges, antibiotikummal impregndlt EVD alkalmazasa indokolt. Ha EVD mellett ventriculitis
gyanuja merdl fel, naponta leoltds és liquorsejtszam-vizsgalat szilkséges. Fert6zés gyanuja nélkiil is az 5. naptél napi
sejtszamelemzés, és emelkedd sejtszam esetén haladéktalan leoltasi mintavétel indokolt. A sejtszdam emelkedése
onmagdban sziikségessé teszi — ha ez technikailag kivitelezhetd - a drénpozicié valtoztatdsat (Uj pozicidba Uj drén
helyezése). Az EVD végleges eltdvolitdsanak idészakdban, amely gyakran a beteg ébresztésével egybeesik, a magas
intracranialis nyomasok természetesek. Ekkor részben a nyomashulldamok elemzése (nyomasmérésre és tulfolyasra
egyidejlleg alkalmas szettek esetében) vagy a magas tulfolyén (lasd fent) folyamatos nyitds mellett alkalmazott
EVD-alkalmazas javasolt.

Ajanlas67

Ha a beteg allapota magas tulfolyé mellett nem mutat allapotrosszabbodast, illetve jelentés mennyiségii (napi
50 ml-nél tobb) liquor nem iiriil, a drén eltavolithato. A drain eltavolitasanak biztonsagossagat a hétérkép
szemlélteti [58-62]. (lll)

Cerebralis perfuiziés nyomasmérés

A cerebralis perfuziés nyomés (CPP) alatt az artérids kézépnyomas és az intracranialis nyomas kiilonbségét, azaz
az agyi érhdlézaton keresztiil mérhetd nyomdsgradienst kovetjik. Az agyi bedramldsi nyomdsnak az artérids
kozépnyomas, mig a kidramldsi nyomasnak a jugularis vénas nyomas felel meg. Koponya(ri nyomasfokozddas
esetén (agyi térfoglalas) az intracranialis nyomas magasabb a jugularis vénas nyomasnal, ebben az esetben az agyi
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perfuziés nyomast az MABP és az ICP hatarozza meg. Az agyi autoregulacio feladata, hogy az agyi perfiziés nyomas
széles tartomdnyban torténd véltozdsainak ellenére (hozzavetblegesen) allanddan tartsa az agyi vérataramlast.
Ez kilonbdzé vasomotor mechanizmusokon keresztlil a nyomdsvéltozashoz illetsztett agyi cerebrovaszkularis
rezisztencia valtozassal jon létre (nyomas novekedés esetén vasokonstrikcid, nyomascsokkenés esetén vasodilatacid
eredményez véltozatlan véraramlast). Fiziologias korilmények kozott az agyi vératdramlas csak akkor valtozik, ha
az agyi perfuziés nyomds az autoregulacié hatarait atlépi. Koponyasériiléskor az agyi autoregulacié atmenetileg
vagy véglegesen karosodhat: ennek kdszénhetéen a nyomascsokkenést akar iszkémiat is okozé aramlascsokkenés,
a nyomasnovekedést pedig akdr az ICP-t sulyosan emelé hyperaemia kisérheti. Mindezt az élettani paraméterek
értékelésekor figyelembe kell venni.

Ajanlasé68

A sulyos koponya-/agysériiltek kezelésénél az ellatasi iranyelvek altal meghatarozott agyi perfuziés nyomas
monitorozasi értékeinek kdvetése és betartasa javitja a korai halalozast [1, 52, 63-66]. (llb)
Azagyiperflzidésnyomast (CPP) —abban azesetben, haautoregulaciés monitorozas (PRx-meghatarozas) nemtorténik -,
ajanlott 60 Hgmm felett tartani, az 50 Hgmm ala esé CPP ugyanis rontja a kimenetelt (fokozza az agyszovet iszkémias
karosodasanak lehetéségét). A CPP un. optimdlis értékének meghatdrozaséra az autoreguldcié monitorozésa ajanlott
(nyomas aktiv, nyomds passziv fazisok meghatarozasa). Amennyiben az autoregulacié folyamatos meghatéarozasara
nincs lehetdség, és kardioldgiai kontraindikacidja nincs, az ,manudlisan” is megbecsiilheté (MAP-challenge). Ennek
soran rogzitjiik a vitalis paramétereket (ICP, MAP, CPP), majd a vérnyomas maximum 20 percig tarté, 10 Hgmm-es
emelése mellett megfigyeljik a vitalis paraméterek valtozasat. A vérnyomas emelkedést kovetd ICP emelkedés
rossz autoregulacids funkcidra utal. Intakt autoregulacio esetén a CPP emelésével ICP csokkenést érhetlink el
az autoregulacié kdvetkeztében torténd vazokonstrikcidonak koszonhetben [1, 111.

Multiparametrikus monitorozas

Bér eddigi vizsgélatok nem igazoltdk egyértelmiien, hogy a neuromonitorozds dnmagaban képes lehet a betegek
kimenetelét javitani [1, 28, 54, 63, 67-69], a multiparametrikus monitorozas az élettani paraméterek valtozasan
keresztil a diagnosztikus és terdpids dontéshozatal megalapozottsagét, pontossdgat noveli, szemelét tartva azon
tényt, miszerint az egyes monitorozéasi moédszerek mindegyikének vannak hatranyai és potenciélis szovédményei.
Ajanlas69

A multiparametrikus monitorozas ,,advanced cerebral monitoring” magaba foglalja a transcranialis doppler/
duplex ultrahangot, a bulbus juguli oximetriat (AV-DO,), és az agyszdveti partialis oxigénnyomasanak
meghatarozasat (PbrO,). Az AV-DO,-meghatarozas globalis, az agyi parenchymas nyomasmonitorozas pedig
lokalis paraméter [1, 28, 54, 63, 67-69]. (lll)

Azon betegeknél, akik esetében a bulbus juguli oximetria vagy az agyi partialis oxigénnyomas-monitorozas
eredménye alapjan ,deszaturalédas” dllapithatéd meg, rosszabb kimenetelre szamithatunk.

Tovabbi monitorozasi lehetéségek magukba foglaljak az agy egyes metabolitjainak (gliikdz, laktat, piruvat, glutamat)
vizsgélatéat (agyi mikrodializis), valamint a kérgi 1ézidk kiterjedésének megitélését (electrocorticographia).

Mig a bulbus juguli oximetria és az intraparenchymalis oxigén parcidlis nyomasmérés a 3-6 hénapos kimenetelt
javitja, addig az agyi elektromos depolarizacios hulldamok (spreading cortical depression, spreading depolarisation)
jelenléte, tovabba az agyi perfuzidé egyértelml zavarai a kimenetelt rontjdk. Az intracerebralis glutamatszint és
az intracerebralis laktat/piruvat ardny monitorozésaval észlelt kdros eltérések hasonléan a kimenetelt ronthatjak.

Az intrcranialis nyomas kimenetelt meghatarozé tényezéi

A multiparametrikus monitorozas normalértékeinek meghatarozdsa nem egyszer(, és hasznalhatésdga kérdéses
egy adott érték altaldnos érvényével. Az intracranialis nyomds normalértékét a Monro-pont referenciahelyéhez
mérten [lasd fent] 0-10 Hgmm kozé teszik. Jelen ismereteink nem igazolnak olyan mérészamot, vagy referencia-
értéket, ami alapjan a koponyadri nyomas emelkedése a kimenetelt meghataroznd, anélkil, hogy azt objektiven, akér
intraparenchymas vagy agykamrai monitorozassal szimultdan mérnénk. Sem a CT-vizsgalati eredmények, sem a beteg
klinikai allapota nem relevans a koponyatri nyomasfokozddas vonatkozasaban, egyedil a jelentés kdzépvonal-
atnyomas, illetve a basalis ciszterndk elzaréddasa utalhat a koponyal(iri nyomas emelkedésére, de ezek hidnydban is
fennallhat a kimenetelt ronté koponyadiri nyomasfokozédas.
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Ajanlas70

A 22 Hgmm folotti ICP mindenképpen kezelésre szorul; tartésan 30 Hgmm folotti nyomasértékek (az ébredési
szakot leszamitva) a kimeneteli esélyek romlasat eredményezik [1, 52]. (lib)

Ajanlas71

Ha az ICP tobb mint egy 6ran at 20 Hgmm f6l6tt van, akkor a terapia invazivitasat mélyiteni kell [1, 52]. (111)
Az optimalis szisztolés vérnyomashatarral kapcsolatban szamos informacié elérhetd, ugyanakkor fontos szem el6tt
tartani, hogy az aktudlis vérnyomasértékeket mindig a MABP és a CPP viszonylatdban kell elemezni.

Ajanlas72

A szisztolés vérnyomas 100 Hgmm fol6tt, MABP 80 Hgmm felett tartandd, amennyiben ez a vérnyomasérték
a vérzés progressziojat nem fokozza [1, 11, 64, 1301. (l1I)

Ajanlas73
Az 50% feletti jugularis vénas szaturacé a letalitast csokkenti, a kimenetelt javitja. Cél a 30 Hgmm f6l6tti PbrO,
tartasa, 20 Hgmm alatti érték a letalitast noveli [1, 28, 54, 63, 67-69]. (lll)

AZ INTRACRANIALIS NYOMASCSOKKENTES NEGYLEPCSOS MODELJE

Ajanlas74
A koponyaliri nyomasfokozdodas kezelését lll. szintii erésségii ajanlasok szerint végzendok [1, 52]. (1ll)

A kezelés négylépcsés terapias algoritmusanak alapkove az intracranialis nyomds monitorozésa, ugyanis jelenleg
raciondlisabb és a comatézus koponya-/agysériilt kimenetelét eredményesebben befolydsold kezelést, mint
az ICP/CPP alapu terapiavezetést, nem tudunk azonositani. A nyomasmérés torténhet parenchymas nyomasmérd
eszkozzel, illetve akar EVD alkalmazasaval is. A dekompressziv craniectomia az agynyomasfokozddas kezelésének
|épcsdzetes modelljében jelentds szerepet jatszik és a klinikai gyakorlatban széles korben alkalmazast nyert
a hagyomanyos kezelésre nem reagalé agynyomas-fokozédas esetében. Az eddigi klinikai tanulményok eredményei
ellentmondasosak. Az elmult években gyakran idézett Rescue-ICP tanulmany eredményei ugyanakkor megerésitik
a megfeleld indikacidk alapjan végzett dekompressziv craniectomia létjogosultsagat.
Ajanlas75
Azon betegeknél, akiknél azICP 22-25 Hgmm f6l6tt van tobb mint egy 6ran keresztiil a terapias beavatkozasok
ellenére, dekompressziv craniectomia a valasztando kezelés [52]. (1)
A bifrontalis dekompressziv craniectomia nem javitja a kimenetelt azokban a betegekben, akiknél az ICP 20 Hgmm-en,
vagy a feletti értéken van, 15 percnél tovabb egy 60 perces periddusban és refrakterek az elsé vonalbeli kezelésekre.
Ajanlas76
A dekompressziv craniectomia ugyanakkor az intenziv terapias ellatasi igény csokkenését és az intracranialis
nyomas kontrolljat eredményezi, és szignifikansan javitja a betegek tulélését és egy évvel a miitét utan
az életmindséget is 65 éves életkorig [52, 70-72]. (lla)
Ajanlas 77

Indikaciéjanak fentiek szerinti fennallasa esetében, ha térfoglalé elvaltozas nincs, azaz a sériilés diffuznak
tekinthetd, bifrontalis craniectomia végzend6, amelynek atméréje minimum 10x10 cm, optimalisan 13x13 cm
a szabad csontlebeny mértéke. Uni- vagy bilateralis frontotemporoparietalis dekompressziv craniectomia
esetén ugyanezen csontlebeny-méreteket kell elérni [ 52, 70-72]. (lib)

Ajanlas 78

A bifrontalis beavatkozas soran ajanlott a falx atvagasa is és a csillag alaku duranyitas. A durazarasnal
lehetéség szerint torekedni kell a vizzar6 megoldasok alkalmazasara is, de minden képpen fontos a késébbi
cranioplasztika megkonnyitésére a galea és az agy kozti ,rétegképzés” (liodura, periosteum, duroform,
Tachosil, etc). Ellenjavallt az eredeti duraseb szoros varratokkal torténé zarasa [52, 70-72]. (l1I)
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megfeleléen felszerelt kozpontokba torténd szallitdsa dontd jelentéségli a kimenetel javitasa szempontjabdl. A cél
nemcsak a véromleny miel6bbi eltdvolitdsa, hanem a sérilt agy egészének komplex megfigyelése és kezelése.
Az aldbbiakban ismertetett sebészi indikaciok és metodikai javaslatok szinte kizarélag ,expert oppinion” alaptak,
pontos eredményiik az intézményi protokollok auditalasa soran mérheté fel.

Az epiduralis haematoma miitéti megoldasa

Ajanlas79

Az akut epiduralis haematomak koziil azok, amelyeknek térfogata a 30 cm?-t, vagy vastagsaga a 15 mm-t
meghaladja, és/vagy fokalis neurolégiai tiineteket mutatnak, sebészi eltavolitast igényelnek, fiiggetleniil
a beteg GCS-értékétol. Azok az epiduralis véromlenyek, amelyek térfogata 30 cm3-nél, vastagsaga 15 mm-nél
kevesebb, tovabba a kézépvonal-atnyomas 5 mm alatt van, nem sebészi uton is kezelheték, ha a beteg
GCS értéke 8 feletti, és a véromlennyel 6sszefiiggésbe hozhaté fokalis neuroldgiai tiinet nem észlelheto.
Ezen esetben rendszeres ellen6rzé koponya CT-vizsgalatokkal torténé kovetés, és rendszeres neurologiai
ellendrzés javasolt olyan centrumokban, ahol az idegsebészeti ellatas és a CT-vizsgalat 24 6raban biztositott
[1,17,39,40,42,53,98, 113]. (Ic)

Epiduralis véromlenyek haladéktalan sebészi evakudcidja javasolt coma (GCS <9) és/vagy anisocoria és/vagy
decerebratids-decorticatids tonusfokozddas esetén; amennyiben az ellatohely a fenti specidlis kovetelményeknek
nem felel meg, azonnali siirgésségi furatlyukat kell felhelyezni, majd a beteget haladéktalanul neurotraumatolégiai
centrumba juttatni [1, 17, 39, 40, 42, 53, 98, 113]. Ajanlott a megfelel6 méretl, az epiduralis véromleny hatarain
csontkidltéseket, nagy csontlebeny esetén megfelel§,Poppen-6ltést”lehetévé tevd csontseb készitése, a vérzésforras
teljes zérasa és/vagy a kiOltések utan explorativ duranyitds (néhdny cm) és subduralis 6blités, majd epiduralis
gravitaciés drén alkalmazasa [1, 17, 39, 40, 42, 53, 98]. A koponyam(itétek esetében "C"-szintl evidencia veti fel
az aktiv szivédrain alkalmazéasanak veszélyeit [99, 113].

A SUBDURALIS HAEMATOMA MUTETI MEGOLDASA

Az akut subduralis haematoma miitéti megoldasa

Ajanlas80

Az akut subduralis haematoma miitéti ellatasa a beteg GCS-értékétél fliggetleniil indokolt, ha vastagsaga
a 10 mm-t meghaladja, vagy a k6zépvonal-atnyomas a CT-vizsgalat eredménye alapjan 5 mm-t meghalad,
vagy a vérzéshez kapcsolhaté fokalis tiinet észlelheté. Minden comatosus - GCS<9- sériiltnél, akinek
a CT-vizsgalata akut subduralis véromleny kialakulasat mutatta, intracranialis nyomasmonitorozast kell
folytatni. Sebészi eltavolitasa abban az esetben is sziikséges, ha a subduralis haematoma 10 mm-nél kisebb
atméroji, és a kozépvonal-atnyomas 5 mm alatti, de a beteg tudatzavarat mas tényezé biztosan nem
magyarazza. Ugyancsak miitéti kezelés sziikséges, ha a kérhazi felvétel utan a GCS-érték 2 vagy tobb ponttal
csokkent, és/vagy a betegnél a pupilladifferencia, és/vagy 20 Hgmm-nél magasabb intracranialis nyomas
észlelhet6 [17, 33,53, 100-110, 112]. (lic)

A fenti kritériumok alapjan a sebészi eltavolitast igényl6 akut subduralis vérzés mlitéti kezelését haladéktalanul,
tlnetes esetben lehetdleg négy éran belil el kell végezni. A halasztott mUtéti beavatkozasok szignifikdnsan
rosszabb kimenetellel jarnak (a letalitas a hdromszorosra né) [17, 33, 53, 100-110, 112]. Az akut subduralis vérzésben
craniotomia készitendd, melyet a m(itéti lelettdl fliggéen duraplasztikaval és/vagy a csontlebeny visszahelyezésével
lehet befejezni. Az akut subduralis véromlenyek jelentés hanyada nem un. impakt, h1lanem dinamikus (akceleracios-
deceleraciés) mechanizmussal alakul ki. Kiilon figyelmet kell forditani a tarsulé contusios vérzésekre, diffuz
sérulésekre; ezért szoros CT-ellen6rzés, az ICP monitorizalasa szlikséges (lasd fent), illetve nagyobb szabadsaggal
kell alkalmazni a craniectomias feltarast a csontlebeny hasfalba Ultetésével vagy ultrafagyasztasaval. A gyermekkori
subduralis folyadékgytilemek punctiéval torténd lebocsatésa javasolt [17, 33, 53, 100-102].
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A kronikus subduralis haematoma miitéti megoldasa

A krénikus subduralis haematomak koziil sebészileg eltdvolitandd a GCS értékétél fliggetlenll minden olyan vérzés,
amelynek [17, 103, 108, 109]:

1. vastagsaga a 10 mm-t meghaladja és a teljes félteke nagyobb része felett helyezkedik el,
2. corticalis rajzolat aszimmetridjaval jar, és/vagy

3. kozépvonal dtnyomdsa CT-vizsgdlat eredménye alapjan 5 mm-t meghaladja és/vagy,

4. fokalis tiinet észlelhetd.

Ajanlas81

A tiinetek fennallasanak id6tartama osszefiigg a kimenetellel; igy a tiinetes betegek (pl. epilepszia) miel6bb
miitétileg kezelendéek. A betegcsoportban jellemzé a thrombocytaaggregacio-gatlok szedése, ezek
elhagyasa és a hatas elmulasanak kivarasa minden nem tiinetes esetben, még térfoglalé folyadékgyiilemek
esetében is erésen ajanlott (ll).

Ajanlas82

Nem effektiv aggregatiogatlasban lévé betegeknél a miitéti beavatkozas haladéktalanul elvégezheté.
Az effektiv aggregatiogatlasban lévé betegeknél - heveny sebészi eltavolitast igénylé esetekben -
desmopressine acetat (i.v. 0.3-0.5 pg/ttkg bolus) és thrombocyta-szuszpenzié adhaté. Mindkett6 esetében
kérdéses azonban a hatékonysag, ezért a hianyukban végzett miitét 6nmagaban nem megkérddjelezheté.
A kronikus subduralis vérzések egy furt lyukon keresztiil evakualanddk, és oblités, majd tunelizalt, azaz
e célra dedikalt zart drénrendszer (tunelizalt gravitacios drén + palack) alkalmazasa javasolt [108, 109]. (lIb)
Ajanlas83

Recidiva esetén is célszerii az egy (eredeti furt lyukon keresztiili ismételt) megoldas keresése, sziikség esetén
masodik furt lyuk felhelyezése. Craniotomia csak a fenti médon nem kezelheté tobbszori kitjulas vagy akut
ravérzés esetén javasolt. Anaesztezioldgiai szempontboél mérlegelendd, hogy - kiilonosen idos betegeken -
a helyi érzéstelenitésben végzett beavatkozasok kevesebb szovodménnyel jarnak és rovidebb apolasi idével
jellemezhetok [17, 100, 103-1101. (l1I)

Recidiv CSDH ismételt kiujuldsdanak megel6zésében szerepe lehet az a. meningea media endovascularis
embolisatiojanak is [133].

Az allomanyi vérzés mitéti megoldasa

Ajanlas84
Atraumasallomanyivérzéssel 6sszefliiggésbehozhaté progresszivneuroldgiaitiinetesetén-haazintracranialis
nyomas novekedése a lege artis nyomascsokkento kezeléssel nem kontrollalhaté -, illetve nem allithaté meg,
vagy a CT-felvételeken a térfoglalo vérzés hatasa észlelhet6, a véromleny sebészileg eltavolitandé. Sebészi
kezelés sziikséges 20 cm3< térfogatu frontalis, vagy temporalis contusids vérzett betegeknél - ha 50 cm?®-nél
nagyobb térfogatu a vérzés - ha a GCS érték 6 és 8 kozotti, és a kozépvonal-atnyomas 5 mm vagy afolotti, és/
vagy barmely lokalizaciéban a CT-felvételeken cisternalis kompresszié észlelhet6 [17, 53, 101, 103]. (IV)
Abban az esetben, ha az dllomanyi vérzés neurolégiai tiineteket nem okoz, az ICP 20 Hgmm alatti, és a CT-felvételeken
a vérzésnek érdemi térfoglaléd hatdsa nem latszik, intenziv osztalyon torténé monitorozas és ismételt kontroll-
CT-felvételek mellett a nem sebészi kezelés alkalmazasa javasolt [17, 53, 101, 103]. A traumas intracerebralis
vérzések szoros kovetésével a mltéti kezelés esélye csokken. A STICHt tanulmany eredményei alapjan a tulélés, és
az életmindség vonatkozasaban a sebészi kezelés javithatja a kimenetelt, ezért kdrjelzéstani érvelés alapjan célszerd
a mutéti kezelést az elsé 24-48 6raban elvégezni.

Afelsoroltm(tétiindikécidk alapjan végzett beavatkozasok soran craniotomia vagy preemptiv/ preventiv craniectomia
javasolt a térfoglalé allomanyi vérzés eltavolitasaval. A sériilést kovetd 48 oran belll valaszthaté bifrontalis (vagy
frontotemporo-parietalis, egy- vagy kétoldali) dekompressziv craniectomia - vascularis alagutképzéssel vagy
anélkll - azon sérlltekben, ahol diffliz, a szakma szabalyai szerinti — az ICP kezelésére vonatkozo, mellékelt terapias
algoritmus gondos betartaséval végzett — kezelésre nem reagdlé poszttraumas agyoedema és kdvetkezményes
intracranialis hipertenzié alakul ki. A kezelhetetlen ICP, illetve diffiz parenchymalaesio, valamint befolyasolhatatlan
transtentorialis herniatio klinikai és radioldgiai jele esetén dekompressziv sebészi megoldas javasolt — ebbe beleértve
a subtemporalis dekompressziét, temporalis lobectomiat és hemisphaerialis dekompressziv craniectomiat is. A 65 év
felett életkor, valamint az agytorzsi sériilés a dekompressziv craniectomia kontraindikaciojat képezi[17, 53, 101, 103].
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Sebészi kezelés indokolt a traumas hatso scala elvaltozasok esetén, abban az esetben, ahol a CT térfoglalé elvaltozast
igazol, vagy az elvéltozésra visszavezethetd a neuroldgiai dllapotromlds. Azon esetekben, ahol CT-vel igazolt hatsé
scalai véromleny térfoglalé hatdssal nem bir (10 cm3>, 1 cm>), és a vérzés tlineteket nem okoz, szoros kdvetéssel,
rendszeres ellenérzé CT-vizsgalatok mellett nem sebészi uton is kezelhetdk [17, 103, 111-115]. A suboccipitalis
craniectomia a leggyakrabban alkalmazott és ajanlott mutéttechnikai eljaras [17, 103, 111-115]. Minden 70 életév
feletti intracranial vérzéssel jaro sérilés esetében, ahol 2 cm-et meghalad6 kozépvonali dislocatio-, tobbszords
subfalcalis secunder bevérzések és/vagy agytorzsi vérzések jelennek meg a muitéti beavatkozas kontraindikalt.

Az impressziés koponyatorés miitéti megoldasa
Az impresszios koponyatdrések sebészi kezelése a koponyacsont szélességét meghaladd mértékd, nyilt sériilések
esetén indokolt.

A nyilt impresszios koponyatorés miitéti megoldasa

Ajanlas85

A nyilt impressziés koponyacsonttorések kizarélag akkor kezelheték nem sebészi tton, ha a durasériilés
klinikai és radioldgiai bizonyitékai hidanyoznak, nincs szignifikans méretl tarsulé intracranialis vérzés,
a benyomoédas mértéke 1 cm alatt van. (IV)

Ajanlas86

A nyilt impressziés koponyacsonttorések szintén konzervativan kezelhetdk abban az esetben, amennyiben
a frontalis sinus nem sériilt, nincs durva kozmetikai deformitas, nincs nyilvanvalé sebfert6z6dési jel, nem
all fenn pneumocephalus, és nincs jel durva szennyezédésre. A miitéti ellatas soran a szennyez6dott csont,
dura vagy agyrészeket rezekalni kell. A durazaras autoldég, vagy heterolog pétlas mellett vizzaré formaban
torténjen. Barmilyen sebészi eljarast is valasztunk, a nyitott koponyasériilések esetében az antibiotikumok
(harmadik generaciés cefalosporin), gondos hidrogén-peroxid és Betadine alkalmazasa mindenképpen
kotelez6 [17, 103, 116-118]. (IV)

Ajanlas87

A gyermekkori impressziék, furt lyukbdl torténo kiemelése (pingponglabdatorés) javasolt[17, 103, 116-118].
(v)

A ZART IMPRESSZIOS KOPONYATORES MUTETI MEGOLDASA

Ajanlas8s

Nem indokolt a zart impressziés koponyatorések sebészi kezelése abban az esetben, ha a torés kivaltotta
neurolégiai tiinet, epilepszia és olyan kozmetikai deformitas nincs, mely miitéti kezelést egyébkéntindokolna.
A csontszélességet meghaladé mértékii zart impresszios torések miitéti kezelése tiinetek hianyaban is
valaszthaté megoldas, egyén elbiralast indokol [17, 103, 116-118]. (IV)

Az infekciomegel6zés érdekében javasolt a nyilt sériilések miel6bbi, nyolc 6ran belili sebészi kezelése [17, 103,
116-118]. Javasolt a csontfragmentum kiemelése és a debridement. A csontfragmentumok visszahelyezése - fertézés
jele nélkil - véalaszthaté megoldas. Laterobasalis torések esetén ahol, minimdlis liquorcsorgas észlelhetd és nincs
agyidegsérilés, antibiotikus profilaxis mellett konzervativ terapia javasolt. Duraplastica konzervativ kezelés mellett
nem gyogyulo sériilések esetén javasolt.

POSZTOPERATIV TEENDOK

A posztoperativ teenddk elsésorban az intenziv terdpias megfigyelést és kezelést foglaljak magukban, melyekben
donté a megfelelé ICP, MABP, azaz a CPP biztositasara. Ugyancsak a korabbi ajanldsok (Ajanlas52, Ajanlas81,
Ajénlas88) foglalkoznak az epilepszia prevencidjanak és kezelésének kérdésével, a tovabbi fejezetekben pedig
a maradvanykarosodasok rehabilitdcidjanak kérdéskorét is érinti az ajanlds. Az antikoagulacié szempontjabdl
a koponyasériiltek a sériilésiik jellege, és az inaktivitasuk miatt fokozott kockazatu csoportot képeznek, ugyanakkor
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a kontuzioés és burki vérzések kiujuldsa és progresszidjanak veszélye miatt az akut szakban az alacsony molekulastlyu
heparinszarmazékok nem alkalmazhaték (errdl is kiilon fejezetben értekezlink).

Ajanlas89

Az akut szakaszban (0-7. nap) intermittalé pneumatikus kompresszio, kompressziés harisnya alkalmazasa

javasolt, ugyanakkor a CT-kovetés mellett novekedést bizonyosan nem mutaté vérzések (stabilizacios CT)
esetén az LMWH-terapia preventiv adagokkal mar a 72. 6ra utan elkezdheté [1, 92, 93]. (Ill)

Ajanlas 90

A koponyasériiltek fizikai aktivitdsanak megodrzésére a miel6bbi passziv tornaztatds, a megorzott funkcidk
tovabbi fejlesztése, a lehetdség szerinti miel6bbi mobilizalasa sziikséges [17, 43, 87, 102, 119]. (llb)

A koponyasériiltek akut és kronikus elldtasba javasolt a rehabilitacios szakemberek (szakorvos, gyogytornasz)
folyamatos bevondsa, és kozosen a diagnosztikus és terapias szlikségletek meghatarozasa. A rehabilitacié
fontossagat, menetét rehabilitacids szakembernek kell ismernie, és a rehabilitacids célt megterveznie. [166]
Ajanlaso1

A korai/késéi poszttraumas szovodmények morbiditasa/letalitasanak csokkentése tekintetében kiilonos
jelentéséggel bir az enyhe koponyasériiltek szamara a tavozaskor biztositott felvilagosité tajékoztato [1, 35,
120]. (1)

A koponyasériilteket és hozzatartozokat a sériilés fokatol flggetlendl rehabilitaciés szakembernek részletes
tajékoztatasban kell részesiteni, érintve a rehabilitacié fontossagat, menetét, rehabilitacids célt kitlizve. Ismertetni
kell a sériilés jellegét, fokat, a potencialis kimenetelt (maradvanytiinetek, javulasuk foka-lehet6sége), a rehabilitacio
és a gondozas fontossagat és menetét.

A felviladgositéd tajékoztatdé magaban foglalja tobbek kozott az agysériltek rehabilitacidjaban jartas szakemberhez
torténd irdnyitast.

A SULYOS KOPONYA-, ES AGYSERULT BETEGEK NEUROREHABILITACIOJA

A koponyasériiltek fizikélis és kognitiv sériilésének csokkentése az interdiszciplinaris kezelésiik egyik célja, melyhez
fizioterapias eszkozoket, szakszemélyzetet sziikséges igénybe venni. A kognitiv karosodas mértékét csokkentheti
az un. ,enriched environment” alkalmazasa, a hang- és képingerek, szin- és targygazdag kornyezet biztositasa.
A koponyasériiltek rehabilitacidja az intenziv dpolasi szakaszban megkezdddik, a fizikai és kognitiv kdrosodasuk
csokkentését, képességeik helyredllitasat, az elvesztett képességeik potldsara szolgalé funkciok megtanitasat célozza.
A képességek fejlesztése redlisan a poszttraumdas masodik év végéig varhatd; a kialakitott képességek megérzése
tovabbi kezelést igényel.

Ajanlas92

A rehabilitacié mind a koponyasériiltek morbiditasanak, mind késéi letalitasanak csokkentése szempontjabol
jelentds, raadasul gazdasagi szerepe/koltséghatékonysaga is kiemelendd [1, 43]. (1l)

A sulyos koponyasériiltek rendszeres idegsebészeti kontrollja, gondozésa sziikséges; megfelel6en feldllitott kimeneteli
kritériumok alkalmazasa, példaul kibévitett Glasgow Outcome Scale (GOS-E érték), QUOLIBRI, més kimenetelt méré
modszerek szisztematikus alkalmazasa javalt.

Ajanlas9o3

Minden ellaté régié szamara javasolt a gondozasi rendszer és halézat kidolgozasa, a képalkoto,
neuropszicholégiai, neurolégiai és endokrin kontrollvizsgalat megszervezése [1, 43, 1011. (l11)

Mivel a koponya-/agysériiltek koézil megjésolhatatlan, hogy ki szadmithat az dsszesen 25-40% valoészin(iséggel
jelentkezé endokrin deficit kialakuldséra, ezért minden sulyos, illetve minden panaszos kézépsulyos és enyhe sériilt
endokrin kdvetése javasolt, legaldbb évenként egy alkalommal, legaldbb harom éven 4t [43, 121, 122]. A poszttraumas
—-malreszorptiv - hydrocephalus a korai, illetve késéi gondozasi szakaszban létrejohet, kizdrdsara rendszeres képalkotd
kontrollvizsgalatok szolgélnak. A feléplilést kbvetd alvaszavarok, lelki problémak (beilleszkedés, magatartaszavar),
,syndrome of the trephined”, a krénikus traumatikus encephalopathia (CTE) kialakuldasdnak lehetésége miatt
neuropszicholdgiai kovetés szilkséges. A poszttraumas epilepszia kialakuldséara, kezelésére vonatkozoéan a fenti
szakaszokra utalunk. A definicié szerint enyhének mindsitett koponyasértilteknél is javasolt néhany napos (1-3 hét)
pihenés alkalmazasa, és tigyelni kell a koponyasériilés ismétlédésének elkeriilésére; legaldbb harom hétig az aktiv
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sportolas kerllendd, kiilonosen kontakt sportok esetén. Ismételt enyhe sériilés hdrom hdénapos szigoru kiméletet
(sportolds, sérilésismétlédési veszélyhelyzetek keriilése) kivan.

Ajanlas9o4

Panaszos enyhe sériiltek esetében is ajanlott az endokrinolégiai vizsgalat elvégzése (elsé6sorban GH deficit
valdszinii), illetve szoba johet MR-vizsgalat elvégzése hemoszenzitiv modalitasokkal [102, 103]. (1lI)

A fentiekkel 6sszhangban a kiilonb6z6 sulyossagu koponyasériilések gydgyhajlama és tartama eltér. Enyhe sériilés
esetén postconcussiv szindroma kialakulasa, poszttraumas distressz szindroma létrejotte (fizikai és lelki trauma,
,hendikepp-megélés” okdn) elhizéd6 gyodgyuldst eredményez. Illyen esetben a nyolc napon tuli gyoégyulds jogi
hataranak objektiv megdllapitdsa kiilondsen nehéz, ajanlhatd azonban e célra objektiv, komplex neuropszicholégiai
tesztek, koponya-MRI, valamint endokrin szakvizsgalat elvégzése, melyek barmelyikének pozitivitdsa aldtamasztja
a nyolc napon tul gydégyuld mindsitést (a neuropszicholdgiai tesztek esetében a premorbid személyiség
strukturabefolyasolo szerepét szem elétt sziikséges tartani).

Ajanlas9os

A sériilés/kezelés varhaté kimenetelének megitélése az akut szakaszban nem tekintheté kell6en
megalapozottnak, ezért arrél kozelitéen pontos képet csak a fent részletezett gondozasi szakaszokban
kaphatunk [1, 17, 103]. (1)

VIl. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellatok kompetencidja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa
Az elldtékkal szemben tdmasztott kovetelmények akkor lehetnek redlisak, ha nem kivanja télik a rendszer,
hogy kompetencia szintjukon felil teljesitsenek. A korabbiakban mar lefektetett, kompetencia koroknek
megfeleld elldtds ismételt hangsulyozasa taldn nem tekintheté indokolatlan redundans kozlésnek. A magas
kockdzatu koponyasériiltek definitiv elldtdsa és megfigyelése olyan intézményben kell, hogy térténjen, amelyek
szervezett idegsebészeti hattérrel rendelkeznek, azon belll balesetsebésszel, tovabba 1 6ran beldl elérhetd
idegsebészeti szolgalattal, folyamatosan rendelkezésre allé6 muité-, intenziv ellatds-, és a neurotraumatoldgiai
betegek elldtdsdhoz sziikséges laboratériumi hattérrel, valamint 24/168 hozzaférhetéségli CT-vizsgélati
lehetdséggel, ahol a leletkiadas 1 6ran beliil megoldott.

Olyan, tavol esé vagy id6szakosan rossz iddjarasi korilmények kozott el nem érhetd helyeken, ahol
azidegsebész 45 percen belil nem elérhetd, olyan sebésznek kell elérhetének lennie, aki az akut idegsebészeti
vizsgélatot és az azonnali slirgésségi beavatkozasok elinditdsat képes elvégezni, illetve megfeleléen képes
a tovabbi betegut megszervezésére, valamint képesnek kell lennie, hogy egy romlé tudatallapotu betegnél
slirgésségi furatlyukat helyezzen fel.

Magyarorszdgon 4 vdrosban (Budapesten az OORI, valamint Szeged, Debrecen, Pécs esetében a Klinikdk) stilyos
agysériiltek rehabilitaciojdval foglalkozé osztdlyok miikddnek, de telefon konzultdcié alapjdn bdarhonnan elérheté
konzilium.

A képalkot6 diagnosztikai eszk6zok és idegsebész/neurotraumatologiai beavatkozasban jértas balesetsebész
elérhetdsége 24 6ran ét biztositott.

llyen feltételeknek meg nem felelé intézménybe csak olyan vis major helyzetben lehet GCS13 alatti
sériiltet szallitani, ha technikai okok, a beteg allapota vagy a mentdszemélyzet kompetencia szintje miatt
a tovabbszallitas a beteg éllapotanak alakulasat veszélyeztetné. A fogadd intézmény kompetenciajaba tartozik
a sériiltek atvétele, a vis major okbol atvett sériltek allapotanak stabilizalasa, a tovabbszéllitas feltételeinek
biztositadsa és megszervezése.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segito tényezok, és azok megoldasa)
megvaldsuljon, elengedhetetlen, hogy a betegutakat az ellatds szervezéi folyamatosan figyelemmel
kisérjék, szlikség esetén a felel6sségi szinteket a kompetencia szinteknek megfeleléen Gjra meghatarozzak.
A koponya-agysériiltek, de tdgabb értelemben a slirgésségi beavatkozast és neuro-intenziv hatteret igénylé
mas korképek ellatdsaban akkor szamithatunk pozitiv valtozasra, ha az egészségligyi szakmai irdnyelv alapjan
alapvet6 személetvaltozas kovetkezik be a sériiltek kezelésében. A XXI. szdzadban cél az, hogy minden
sériilés a megfelelé progresszivitasi szinten kerlljon elldtasra, ugyanis a modern orvoslds egyrészt high tech
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1.3.

1.4.

centrumokba tereli a komoly szakmai és eszkdz-potencidlt kdveteld eseteket, masrészt pedig nem a vérzések
mielébbi evakudcidja az elldtds célja, hanem ezen tulmenden a sériilt agy egészének, majd a sériilt ember
kognitiv, szocialis kapcsolatainak kezelését, helyreallitasat célzd komplex ellatast végziink.

Iégiszallitas iddjarasi korilményektdl fliggetlen biztositasa, a foldi szallitds korszerlsitése, a kompetencia
szintl betegellatas fent részletezett elveinek megfeleléen szervezett betegutak biztositasa.

E céltszolgéljdkaz 1.1. pontban felsorolt kovetelmények és az 1.3. alatt részletezettek, valamint igy hasznalhatok
hatékonyan a kozelmult komplex rehabilitacios intézményi fejlesztései is.

Az ellatok egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

A sulyos koponyaagysériiltek tulnyomé tobbsége szocio-6kondmiai szempontbdl hatranyos vagy kozel
hatrdnyos helyzet(i, sériilésekor vagy szerzetten, vagy kialakultan korlatozott kognitiv képességekkel
rendelkezik (intoxikalt). Mivel a tulélék gyakran stigmatizaltnak érzik magukat, az advokat (ligyvéd) csoportok
mas teriletekhez képest kevésbé jellemzéek és kevésbé aktivak. Mindez tovabbi sulyos felelésséget ré mind
az ellatas szervezdire, mind az egészségligyi ellatdkra, s ennek a felel6sségnek a szellemében sziikséges a jelen
ellatasi irdnyelvek alkalmazésat is komolyan venni.

Egyéb feltételek

mellett sziikséges hangsulyozni, hogy 6nmagdban az irdnyelvek kozzététele és a megfelel6 audit rendszerek,
valamint aziranyelvek betartatasat ellen6rzd szakfelligyel6i halozat miikodése az ellatas minéségében javulast
hozhat.

A sulyos koponyasériiltek ellatasara vonatkozo iranyelvek hatterében csak néhany esetben allnak olyan foku
tudomanyos bizonyitékok, amelyek alapjan biztosan meghatarozhaté lenne bizonyos tevékenységek karos,
vagy bizonyos tevékenységek elmaraddsanak kéros volta. Alapvetd elvaras ugyanakkor, hogy az egészségligyi
szakmai irényelv alapjan torténé regionalis, illetve intézményi protokoll-elkészités, tovabba alapkovetelmény
a protokollokon alapulé rendszeres audit, a munka onértékelése, illetve a szakmapolitikai szervezetek éltali
kilsé audit.

Tovéabba, koncepcidnk szerint, feltétlenil sziikséges minden egyes esetben a protokolloktdl torténd eltérésnek
a beteg kortorténetében vald rogzitése, beleértve az eltérés részletes indoklasat.

Ahhoz, hogy a jelen egészséguigyi szakmai irdnyelvben leirt, a nemzetkozi ellatési irdnyelvekkel 6sszhangban
megfogalmazott ellatasiirdnyelvek szerint torténjen a hazai betegellatés, elengedhetetlen, hogy alegsulyosabb
betegeket kezelé kdzpontok finanszirozasa és felszerelése (pl. esetfinanszirozotta tett monitoreszkdzok, TVK
(Teljesitmény Volumen Korlat) mentessé valo sulyos agysériiltellatas) kedvezé irdnyba valtozzon és az ellatast
biztositd betegutak, valamint elldtéhelyek rendszeres szakmai auditdlason menjenek keresztdl.

2. Alkalmazast segité dokumentumok listaja

2.1.

2.2,

2.3.

2.4.

2.5.

Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

1. tajékoztato: SIBICC sulyos TBI algoritmusok, figyelmeztetd/tajékoztaté lap koponyasériiltek szamara
Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdoivek, adatlap
Nem késziilt.

Tablazatok

1. tablazat: A koponyasériilés sulyossaganak meghatarozasa
Algoritmusok

1. dbra: NEXUS kritériumok, nyaki gerinc védelem

2. abra: Ambulans fejsériltek

3. abra: Antikoagulans beteg

4. abra: Trombocita aggreagitio gatlé szedése

5. abra: Politraumtizalt sulyos koponyasérilt

Egyéb dokumentum

Nem késziiltek.

A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

Prehospitalis ellatas

A hivas és a helyszinre érkezés kozott sériiltenként eltelt idék 6sszege/esetek szama (15-30 perc)

Ahelyszinre érkezés és azelsé ellato helyre torténd érkezés sériiltenkéntiidejének 6sszege/esetek szama (60-120 perc)

Hypoxias esetek szama (S02<92% 35 perc)/dsszes esetek szama (kevesebb, mint 10%)



1062

EGESZSEGUGYI KOZLONY 12.szam

Hypotensios esetek szama (szisztolés vérnyomas<90 Hgmm 5 perc)/6sszes esetek szama (kevesebb, mint 10%)
Fenti indikdtorok betartdsa a prehospitdlis mdsodlagos kdrosoddsok megelézésével hozhatd Gsszefliggésbe.

Hospitalis ellatas

Esetek szdma/év/korhaz (GCS 13 alatti 10 felett vagy 5 alatt)

Kérhazban meghalt esetek szama/6sszes esetek szama (35% alatt)

ICP-mérés szama/esetek szama (tobb, mint 80%)

Artérias vérnyomasmérés szdma/esetek szama (t6bb, mint 80%)

Nem frontalis szarvba behelyezett kamradrainek szama/traumdés betegeknél behelyezett 6sszes kamradrainek szdma
(kevesebb, mint 10%)

Fenti indikdtorok betartdsa a hospitdlis elldtds szerkezetének és gyakorlatdnak megfelel6ségével, az irdnyelv kbvetés
mindségével hozhaté dsszefiiggésbe.

A sériilés és az elsé CT-vizsgalat kdzott betegenként eltelt id6k 6sszege/esetek szama (kevesebb, mint 120 perc)
Acut mutétek esetén a sérlilés és a m(itét kezdete kozott eltelt id6 6sszege/a muitétek szamdaval (kevesebb, mint
150 perc)

Fenti indikdtorok betartdsa a prehospitdlis-hospitdlis elldtds kapcsolat szerkezetének és gyakorlatdnak megfeleléségével
(elldtdsi logisztika), az irdnyelv kévetés minéségével hozhaté dsszefiiggésbe.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészsgligy szakmai irdnyelv tervezett fellilvizsgalata 3 évenként torténik, de indokolt esetben ennél hamarabb.
A fellilvizsgalat folyamata, az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezd6dik el. Az Egészségligyi Szakmai Kollégium
elndke kijeloli a fejleszté csoportot, illetve jovahagyja a tarstagozatok altal delegalt szakértéket. Az aktualis irdnyelv
kidolgozasaban részt vevo, fejleszté csoporttagok folyamatosan kovetik a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai
elldtokodrnyezetben bekdvetkezd valtozédsokat. A tudomanyos bizonyitékokban, valamint az elldtékdrnyezetben
bekovetkezd jelentbs véltozas esetén a fejleszté munkacsoport konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas
kezdeményezésérél és annak mértékérol.

Irodalom bevalasztasi médszerek

Jelen interkollegialis/multidiszciplinéris egészségligyi szakmai iranyelv 6sszedllitdsdanak metodikai alapjait a Brain
Trauma Foundation (BTF) altal 2016-ban kozolt ,Guidelines For the Management of Severe Traumatic Brain Injury
4t Edition” munka szolgaltatta. Ezen iranyelv kerilt kiegészitésre az acute traumatic brain injury (CRASH-3) trial-,
a World Society of Emergency Surgery valamint a Seattle International Severe Traumatic Brain Injury Consensus
Conference (SIBICC) konszenzusok-, az Orszagos Mentdszolgélat-, az Aneszteziolégia és Intenziv Terapids-, és
slirgésségi orvostani szakmai kollégiumok ide vonatkozé ajanlasaival. Az egyes tanulmanyok min6ségi elemzésének
elvei, valamint a szerz6ék véleményegyeztetésének metodikaja vonatkozasdban a megfelelé irodalmi hivatkozasokra
utalunk. Klasszikus értelemben az iranyelv 6sszedllitdsa az un. ,systematic review” modszertannak megfelel6en
tortént, a tanulmanyok minésége alapjan két-két opponens elsé, masodik vagy harmadik osztdlyunak mindsitette
a tanulmanyokat. Az elsé osztaly a legmagasabb, és csak j6 mindségl randomizalt tanulményokat (randomizalt
klinikai vizsgalat, RKV) tartalmaz. Masodik osztédlyba kdzepes minéségl RKV-k és jo minéségl kohorsz- vagy
eset-kontroll tanulmdanyok foglaltatnak, a harmadik csoportban pedig a legalacsonyabb minéségu, alacsony
kvalitdsu RKV-k, kdzepes, vagy gyenge mindségl kohorsz- vagy eset-kontroll tanulmanyok, esetsorozatok és mas
non-komparativ tervezési tanulmanyok tartoztak. Ha két reviewer nem értett egyet, a harmadik reviewer dontott
a besoroldsban. A hazai ellatasi irdnyelv 0sszeéllitasanal tovabbi kozolt forrasokat vezettiink be, melyek értelmezését
konszenzus alapon végezte el a fejlesztd csoport. E forrdsok kozil kiemelendd a koponya/agysériltek hazai ellatési
iranyelveinek utolsé érvényes valtozata, illetve a szakma képviselSinek kollektiv tudasa (,expert opinion”). Ha az egyes
ajanlasok kozott egy eljarasra vonatkozdan a besorolds szintjét illetéen nézetkiilonbség volt tapasztalhato, az eljaras
az alacsonyabb szint( rangsoroldst kapta. A rendelkezésre allé6 tudomanyos bizonyitékok alapjan az ajanlasoknak
harom szintjét kilonboztettiik meg. I. szint: magas mindséqu; lla szint: kbzepes minéségu; lIb és lll. szint: alacsony
mindségu bizonyitékokon alapul. Az iranyelv kidolgozasa soran a bizottsag a legfrissebb tudomanyos bizonyitékokon
alapulé nemzetkozi ellatasi iranyelv adatainak attekintése utan az irdnyelv szerkezetét ugy alakitotta ki, hogy a BTF
iranyelvében nem érintett, ugyanakkor a bizottség éltal elengedhetetlenil az irdnyelv részeként meghatdrozott
tertleteket kilon kiegészitésként, kilon pontokban csatolta az irdnyelvhez, mikézben ezeken a terileteken
az iranyelvek el6készitésénél a tudomanyos bizonyiték mérlegelését és sulyozasat a BTF elvei alapjan végezte el.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

A fejlesztécsoport az egészségligyi szakmai kollégium elndkének felkérésére alakult, a szakintézményi konzultacids
lehetdségek felhasznalasaval tortént a fejlesztési folyamat mddszertananak kidolgozasa.

A fejlesztécsoport munkakapcsolata Skype és e-mail kommunikacion keresztiil valosult meg, és a munkafazisok
kidolgozdsa utdn részben a relevans hazai és kulfoldi szakirodalom begydjtése zajlott, majd a munka legfébb
forrasahoz szolgald BTF irdnyelvek megjelenését kdvetéen azok forditdsa és az egyéb forrasmunkdkkal torténd
egységes szerkezetbe foglalds folyamata teljesiilt. Mindezek alatt a kapcsolattartém és a munkacsoport tagjai
folyamatos konzultaciét folytattak, a végleges szoveg konszenzuson mindenkit kielégité interakciok (irdsbeli, szobeli
és személyes egyeztetések) utan alakult ki.

. Irodalomkeresés, szelekcié

Az irodalom keresést a magyar orvosi bibliografia a PubMed adatbazisdban fellelheté forrdsmunkak, valamint
a guidelines.gov honlap, tovdbbd a European Brain Injury konzorcium, illetve a Brain Trauma Foundation levélben


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rubiano+AM&cauthor_id=23273319
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sanchez+AI&cauthor_id=23273319
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Estebanez+G&cauthor_id=23273319
http://www.omszorvosszakma.hu/szabvanyos-eljarasrendek/
http://www.omszorvosszakma.hu/szabvanyos-eljarasrendek/
http://www.omszorvosszakma.hu/szabvanyos-eljarasrendek/
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elldtasszervezés, prehospitadlis ellatds, itrakranidlis nyomdasmonitorozds, neuromonitorozas, triage, guideline, agyi
perflzié, agyi autoreguldcié és ezek angol megfeleléi voltak.

Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas
matrix”), bizonyitékok szintjének meghatdrozasi médja

Az elsé osztaly alegmagasabb és csak jo mindségi randomizélt tanulmdanyokat tartalmaz. Masodik osztalyba kozepes
mindségl RKV-ék és jé minéségl cohort vagy case control tanulmanyok foglaltatnak, a harmadik csoportban pedig
a legalacsonyabb minéségu, alacsony kvalitasi RKV-ék, kdzepes, vagy gyenge minéségl cohort tanulmanyok vagy
case control tanulmanyok esetsorozatok és mas noncomparative tervezési tanulményok tartoztak. A hazai ellatasi
iranyelv 0sszeallitdsanal tovabbi forrdsokat is igénybe vettiink, melyek értelmezését konszenzus alapon végezte el
a fejlesztécsoport. Ha egyes ajanlasok kozott egy eljarasra vonatkozdan a besorolds szintjét illetéen nézetkiilonbség
volt tapasztalhatd, az eljaras az alacsonyabb szint(i rangsorolast kapta.

Ajanlasok kialakitasanak médszere

Az egéssgligyi szakmai irdnyelvben szerepld ajanlasok mindésitése a bizonyitékhattér alapjan tortént.

Jelen egészséguigyi szakmaiiranyelv hatokorének megfeleld ajanlasai, azok hazai ellatokornyezetre (ellatott populacié
jellemzéi, preferenciai, egészségkulturaja és koltségterhelhetdsége, jogszabalyi kornyezet) torténd adaptalasaval
kerultek atvételre.

Fentiek alapjan az ajanlasoknak ., lla., llb. és lll-as szintjét kiilonboztettik meg.:

- l-es szint: magas min&ségu bizonyitékokon alapul,

- lla. szint: kdzepes mindségli bizonyitékokon alapul,

- llb. és lll-as szint: alacsony minéségu bizonyitékokon alapul.

Véleményezés moédszere

A X/1-es pontban részletezett munkafolyamat soran a fejleszté csoport tagjai részben a forrdsmunkékban fellelhetd
iranyelv besorolasrél mondtak véleményt, és azok adaptélhatosagarol, masrészt a fejlesztécsoport elé tartdk az egyes
tagok azokat a forrdasmunkakat, melyeket maguk azonositottak és ezeknek a besorolasat a bizottsag kdzdsen végezte,
illetve hagyta jova.

Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere

Fuggetlen szakmai szakérté nem véleményezte az iranyelvet.
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X. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

1. tdjékoztato: SIBICC sulyos TBI algoritmusok, figyelmezteté/téjékoztatod lap koponyasériiltek szamara

SIBICC SULYOS TBI ALGORITMUS
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1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenrérzé kérdoivek, adatlapok
Nem készliltek.

1.3. Tablazatok

1. tablazat: Koponyasériilés sulyossaganak meghatarozasa (sajat fejlesztés)

Kritérium Enyhe Kézepes Sdlyos
Strukturélis képalkotés Normélis Normdlis vagy abnormélis Normdlis vagy abnormdlis
Eszméletvesztés 0-30 min >30 min és <24 éra >24 éra
Tudatzavar/zavart mentélis

dllapot <24 éra >24 éra. A silyossagot egyéb >24 éra. A sllyosségot egyéb

kritériumok hatérozzak meg. kritériumok hatérozzék meg.

Poszttraumés amnézia 0-1 nap >1 és <7 nap > 7 nop
Glasgow Coma Scale

(az elsé 24 éréban felvett

legjobb pont) 13-15 9-12 <9

1.4. Algoritmus
1. dbra: NEXUS kritériumok, nyaki gerinc védelem (sajat fejlesztés)

NEXUS kritériumok
- nyaki gerinc védelem -

1. Van-e nyaki fajdalom és/vagy k6zépvonali nyaki nyomasérzékenység?

2. Intoxikacio felmertil-e?

3. A sériiltnek csokkent-e a tudatallapota (GCS<15)?

4. Van-e friss neurologiai eltérés?

5. Van-e nagy fajdalommal jaro egyeb, figyelemelterelo (pl. hosszi csévescsont-) sériilés?

NEM IGEN

N

Fej mozgatasakor nyaki fajdalom jelentkezik?

\%

Nyaki gerinc rogzitése

Nyaki gerinc rogzitése nem indokolt
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2. abra: Ambulans fejsériiltek (sajat fejlesztés)

AMBULANS FEJSERULTEK

Alacsony rizikoju betegcsoport  Kozepes rizikoju betegcsoport

U

Sériilt tajékoztaté lappal CT - vizsgalat - obszervicio <
9 elbocsajtva, néhany napos pihenés /\

javasolt Negativ CT Pozitiv CT

{t — {

- kezdeti GCS <14 Idegsebész konzilium
- eszméletvesztés/amnézia

- jozan, beszamithato

- allapotrosszabbodas eseténe

visszatér a kérhazba L. .. j
. ) s 3 12 oras obszervacio
- ismeételt trauma kizarhato .

Allapota stabil

Allapotrosszabbodis

3. abra: Antikoagulans beteg (sajat fejlesztés)

Kozepes kockazati csoport - tiinetmentes, de rizikos!

Antikoagulalt beteg
(K-vitamin anatgonista, NOAC szed6)

Y 0

VéN NINCS
INR gyorsteszt
. !
1.4 felett 1.4 alatt

{} 4 oraval a trauma utan CT

POZITIV NEGATIV POZITIV  NEGATIV
Prothrombin komplex 12-24 oras obszervacio Azonnal emisszié
Idegsebész konzilium idegsebészeti

felvétel

panaszmentes / tiinetmentes panasz / tiinet

emisszio isméfelt CT vizsgalat
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4. abra: Trombocita aggreagitio gatlo szedése (sajat fejlesztés)

Kodzepes kockazati csoport - tiinetmentes, de rizikos!

Trombocita aggreagtio gatlé szedése
GCS <15

Progresizv fejfajas

Ketténél tobbszor hanyt

Elhizodé amnézia

_— T~

VAN NINCS
(w‘% 4 oraval a trauma utan CT
POZITIV NEGATIV L\ ‘
G POZITIV NEGATIV
0 12-24 oras obszervacio G G
Azonnal ‘ Emissaio
idegsebészeti :-\Zollllal' '
felvétel idegsebészeti

. felvétel
panaszmentes / tiinetmentes  panasz / tiinet elvete

emisszio ismételt CT vizsgalat

5. abra: Politraumtizalt és stlyos koponyasériilt (sajat fejlesztés)

Politraumtizalt sulyos
koponya sériilt

Vérzés

- MABP > 80 Hgmm, vagy systRR> 100 Hgmm I

- Haemoglobin > 70 g/1 *
-Pa02 60-100 Hgmm Pupilla
-PaCO2 35-40 Hgmm GMS

- Trombocita szam > 50 000/mm3

-PT/APTI<LS5 Koponya CT

- Amennyiben massziv transzfizio indokolt: 1 vvt:1 FFP: 1 TCT
- TEG/ROTEM (amennyiben elérhetd)
- Ozmoteripia (beékelédés veszélye esetén)

(sebészeti
beavatkozas

Haemostazis
rendezése
SURGOSSEGI Neuromonitorizalas
IDEGSEBESZETI @ rendezését
BEAVATKOZAS kovetden)
+ . - CPP >= 60 Hgmm
t osztﬂ-‘aDm- 5 - intracraniilis vérzés
| trombocita potlas . z

sz.e. esetén fokozatossig

extracraniilis sebészet

1.5. Egyéb dokumentumok
Nem késziltek.
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Az Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet kbzleménye
orvostechnikai eszk6zok id6szakos feliilvizsgalatat végzo szervezet feljogositasarol

Az orvostechnikai eszkozokrél szélé 4/2009. (lll. 17.) EUM rendelet 27. & (3) bekezdése alapjan az Orszagos
Gyobgyszerészeti és Elelmezés-egészségligyi Intézet hatarozataval az alabbi szervezetet a felsorolt eszkdzcsoportok
tekintetében az id6szakos fellilvizsgalatok elvégzésére feljogositotta:

MEDICOR SZERVIZ ZRT.

A cég cime: 1119 Budapest, Nandorfejérvari ut 36-40.
Tel.: 06 (1) 412-2330

Fax: 06 (1) 412-2334

e-mail: szerviz@medicorszerviz.hu

A feljogosité hatarozat

Az eszkézcsoport megnevezése

szama érvényességi ideje
01. Defibrillator OGYEI/32270-5/2021./01.eszk 2026. junius
03. Inkubdator OGYEI/34678-5/2021./03.eszk 2026. junius

Megjegyzés: a feljogositas érvényes a hagyomanyos
zart, nyitott, és szallit6é inkubatorokra
08. Mitbasztal OGVYEI/34679-5/2021./08.eszk 2026. junius
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VI. RESZ
A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelo
kozleményei
VII. RESZ

Vegyes kozlemények

Palyazati hirdetmény betdltheto allasokra

ALTALANOS TUDNIVALOK
Tisztelt Hirdeték, Olvasok!

A pélyazati hirdetményeket terjedelmi okokbol és a jobb attekinthetdség érdekében tablazatos forméaban kodzoljik.
Kérjik, hogy allashirdetéseik szovegezésénél vegyék figyelembe, hogy a rovatok csak a legsziikségesebb informacidk
kozlésére adnak lehetdséget. A hirdetményeket kiilon ez iranya kérelemre legfeljebb 3 alkalommal ismételjiik
meg, tovabbi kozlésre csak ujabb kérés esetén van lehetéség. A gyors megjelenés érdekében a palyazati
hirdetményeket kozvetlenll a szerkesztéségnek kildjék meg levélben (1051 Bp., Széchenyi Istvan tér 7-8.
V.em. 514, illetve 1245 Budapest, Pf. 987), vagy e-mailben (eszerk@emmi.gov.hu).

Az Egészséguigyi Kozlony szerkesztéségének telefonszama 795-1347.

A kozléssel kapcsolatban a fenti telefonszamon tudunk tajékoztatast adni.

Tajékoztatjuk tisztelt hirdetdinket, hogy a palyazati hirdetmények sz6vegébdl kénytelenek vagyunk elhagyni
azokat a pdlyazati feltételeket, amelyek kozzététele jogszabalyba iitkozik, nem hatalyos jogszabalyon alapul,
illetve indokolatlan diszkriminaciot tartalmaz (pl. életkori, nemhez kotott, a magyar végzettséget vagy
allampolgarsagot preferalo eléirasok).

A jogszabaly alapjan kotelez6en meghirdetendé pélyazatok téritésmentes kozzétételére egy alkalommal van
lehetdség, az ismételt kdzzététel az altalanos hirdetési arakon térténik, amelyrél az Egészséguligyi Kozlony kiaddja
(@ Magyar Kozlony Lap- és Konyvkiado, telefonszéam: 266-9290 vagy 266-9294) ad felvildgositast.

A palyazatoknal kérjiik - a hatalyos jogszabalyokra is figyelemmel - feltiintetni, hogy a palyazati hataridé
kezd6 idopontjanak a hirdeté a megjelenés melyik helyét tekinti. Eltér6 kozlés hianyaban a palyazati
hatarid6 hirdetmény szerinti kezd6 idopontja az Egészségiigyi Kozlonyben valé megjelenés. A Kozigazgatasi
Személyzetfejlesztési Foigazgatosag honlapjan is megjelené hirdetések esetén a honlapon feltiintetett
hataridok az iranyadok, eltéré kozlés esetén is.

Amennyiben a kozlésnél més idépontot nem jel6ltiink meg, ugy a hirdetett allds a palydzatok elbiralasat kdvetéen
azonnal betdlthetd. Az allasok bérezése a hatélyos jogszabdlyok alapjan torténik.

A szerkeszt6ség felhivja a hirdeték figyelmét arra, hogy a tévesen, hianyosan vagy félreértheté6 médon
megfogalmazott és igy megkiildott hirdetésekb6l adodo esetleges hibakért felelosséget nem vallal.
Az esetleges hibak elkeriilése érdekében kérjiik, hogy hirdetéseiket ne kézirasos formaban juttassak el
a szerkesztéség részére. Az olvashatatlanul megkiildott hirdetések kozzétételét nem vallaljuk.

PALYAZATI HIRDETMENYEK ORVOSI ALLASOKRA
Budapest
Budapest Févaros XIV. Keriilet Zuglé Onkormanyzatanak (1145 Budapest, Pétervarad utca 2.) képvisel6-testiilete

palydzatot hirdet teriileti ellatasi kotelezettséggel, vallalkozdi jogviszony keretében betdltendd hdzi gyermekorvosi
tevékenységre.
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Az ellatando feladatkor: Budapest Févaros XIV. Kerlilet Zugld 3. szamu hazi gyermekorvosi korzethez tartozéd

gyermekek ellatasa.

A feladat ellatasanak helye: 1142 Budapest, Réskai Lea utca 69.

A praxisjog megszerzése: a praxisjog téritésmentesen, az Snkormanyzattal valé feladat-ellatasi szerz6dés megkotése

utjan szerezheté meg.

Palyazati feltételek:

- bilntetlen el6élet,

- cselekvbéképesség,

- ahaziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrél szol6 4/2000. (II. 25.) EiM rendelet szerinti képesités,

- az 6nadllé orvosi tevékenységrél szélé 2000. évi Il. térvény végrehajtasarol szolé 313/2011. (XIl. 23.) Korm.
rendeletben eléirt feltételek megléte.

A palyazat részeként benyujtandé iratok, igazolasok:

- aziskolai végzettséget és a szakirdnyu képzettséget tanusitd okirat masolata,

- részletes szakmai 6néletrajz,

— 3 hoénapnal nem régebbi erkdlcsi bizonyitvény,

— érvényes miikodési nyilvantartds masolata,

- aMagyar Orvosi Kamarai tagsag igazolasa,

— munkakéri orvosi alkalmassagi vélemény,

- avallalkozas meglétét igazolé6 dokumentumok masolata (egyéni vallalkozéi igazolvany, illetve tarsas vallalkozas
esetén az alapité okirat/alapszabdly/ és a cégbirdsdgi bejegyzést igazolé okirat mdsolata, vagy az annak
megkérésérél sz6ld igazolas masolata),

— Orszagos Kérhézi Féigazgatdsag véleménye arra vonatkozdan, hogy a palydzé a praxisengedély megszerzéséhez
szlikséges feltételekkel rendelkezik,

— a palyazé arrdl sz6lé nyilatkozata, hogy a palyéazat elbiralasat zart tlésen kéri, vagy hozzajarul annak nyilvanos
targyalasahoz,

- apaélyazd hozzajaruld nyilatkozata arra vonatkozoéan, hogy a palydzati eljardsban résztvevé személyek a palyazati
anyagot megismerjék, abba betekinthessenek.

A palyazat benyujtasanak hatarideje: az Egészségligyi K6zlonyben torténé megjelenést kdvetd 30. nap.

A palyazat elbiralasi hatarideje: a palyazat benyujtasanak hataridejét kovetd 60. nap. Budapest Févaros XIV. kerlilet

Zuglé Onkormanyzata képvisel6-testiilete fenntartja a jogot a palyazat eredménytelenné nyilvanitasara.

A palyazat benyujtasanak moédja: a pélyazatot 1 példanyban, zart boritékban, postai uton vagy személyesen

Budapest Févaros XIV. Keriilet Zuglé Onkormanyzatahoz (1145 Budapest, Pétervérad utca 2.) kell benyujtani.

A boritékon kérjik feltlintetni:, 3. szamu hazi gyermekorvosi kdrzet palyazata”

A jogviszony id6tartama: a feladat-ellatasi szerz6dés hatarozott idére, 5 év id&tartamra szél.

A jogviszony kezdete: a feladat-ellatasi szerz6dés megkotését kdvetden, az egészségligyi tevékenység folytatasara

vonatkozé praxisengedély és miikodési engedély alapjan, a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelével megkotott

finanszirozasi szerz6dés hatalybalépését kbvetéen azonnal.

Palyazathoz kapcsolodo egyéb informacidk: a palyazati kiirdssal kapcsolatosan tovébbi informaciét dr. Sz(cs

Krisztina nyujt, a 06 (70) 797-1203-as telefonszédmon.

*X¥

Budapest Févaros XIV. Keriilet Zuglé Onkormanyzatanak (1145 Budapest, Pétervarad utca 2.) képvisel6-testiilete
palyazatot hirdet terileti ellatasi kotelezettséggel, vallalkozéi jogviszony keretében betdltendd felnétt hdziorvosi
tevékenységre.

Az ellatando feladatkor: Budapest Févaros XIV. Kerilet Zugld 62. szdmu feln6tt haziorvosi kdrzetéhez tartozéd
felnéttek ellatasa.

A feladat ellatasanak helye: 1145 Budapest, Torontal utca 55.

A praxisjog megszerzése: a praxisjog téritésmentesen, az Snkormanyzattal valé feladat-ellatasi szerz6dés megkotése
utjan szerezhetd meg.

Palyazati feltételek:

- bintetlen eléélet,

- cselekvéképesség,
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- a héziorvosi, a hazi gyermekorvosi és a fogorvosi tevékenységrél szold 4/2000. (Il. 25.) EGUM rendelet szerinti
képesités,

- az 6ndllé orvosi tevékenységrél szélé 2000. évi Il. térvény végrehajtasarol szélé 313/2011. (XIl. 23.) Korm.
rendeletben eléirt feltételek megléte.

A palyazat részeként benyujtandoé iratok, igazolasok:

- aziskolai végzettséget és a szakirdnyu képzettséget tanusitd okirat masolata,

- részletes szakmai 6néletrajz,

— 3 hoénapnal nem régebbi erkdlcsi bizonyitvény,

— érvényes mikodési nyilvantartds masolata,

- aMagyar Orvosi Kamarai tagsag igazolasa,

— munkakéri orvosi alkalmassagi vélemény,

- avallalkozas meglétét igazolé6 dokumentumok masolata (egyéni vallalkozéi igazolvany, illetve tarsas vallalkozas
esetén az alapité okirat/alapszabdly/ és a cégbirdsdgi bejegyzést igazolé okirat mdsolata, vagy az annak
megkérésérél sz6l6 igazolds mésolata),

— Orszagos Kérhézi Féigazgatdsag véleménye arra vonatkozdan, hogy a palydzé a praxisengedély megszerzéséhez
szlikséges feltételekkel rendelkezik,

— a palyazé arrol sz6lé nyilatkozata, hogy a palydzat elbiralasat zart tlésen kéri, vagy hozzajarul annak nyilvanos
targyalasahoz,

- a palyazé hozzajaruld nyilatkozata arra vonatkozdan, hogy a palyazati eljarasban résztvevé személyek a palyazati
anyagot megismerjék, abba betekinthessenek.

A palyazat benyujtasanak hatarideje: az Egészségligyi K6zlonyben torténé megjelenést kdvetd 30. nap.

A palyazat elbiralasi hatarideje: a palyazat benyujtasanak hataridejét kovetd 60. nap. Budapest Févaros XIV. keriilet

Zuglé Onkormanyzata képvisel6-testiilete fenntartja a jogot a péalyazat eredménytelenné nyilvanitasara.

A palyazat benyujtasanak modja: a pélyazatot 1 példédnyban, zart boritékban, postai uton vagy személyesen

Budapest Févaros XIV. Keriilet Zuglé Onkorményzatahoz (1145 Budapest, Pétervérad utca 2.) kell benyujtani.

A boritékon kérjik feltlintetni:,,62. szamu felnétt haziorvosi korzet palyazata”

A jogviszony idétartama: a feladat-ellatasi szerz6dés hatarozott idére, 5 év idétartamra szol.

A jogviszony kezdete: a feladat-ellatasi szerz6dés megkotését kovetden, az egészségligyi tevékenység folytatasara

vonatkozé praxisengedély alapjan, a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelével megkotott finanszirozasi szerzédés

hatalybalépését kdvetéen azonnal.

Palyazathoz kapcsolodé egyéb informacidk: a palyazati kiirdssal kapcsolatosan tovabbi informéaciét dr. Sz(cs

Krisztina nyujt, a 06 (70) 797-1203-as telefonszamon.

*X¥

Budapest Févaros XIV. Keriilet Zuglé Onkormanyzatanak (1145 Budapest, Pétervéarad utca 2.) képvisel6-testiilete

palyadzatot hirdet teriileti ellatasi kotelezettséggel, vallalkozéi jogviszony keretében betdltend6 hdzi gyermekorvosi

tevékenységre.

Az ellatando feladatkor: Budapest Fovaros XIV. Kertilet Zuglo 19. szamu hazi gyermekorvosi korzethez tartozo

gyermekek elldtasa.

A feladat ellatasanak helye: 1143 Budapest, TAbornok utca 8/a.

A praxisjog megszerzése: a praxisjog téritésmentesen, az Snkormanyzattal valé feladat-ellatasi szerz6dés megkotése

utjan szerezhetd meg.

Palyazati feltételek:

- bintetlen eléélet,

- cselekvéképesség,

- ahaziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrél szol6 4/2000. (II. 25.) EiM rendelet szerinti képesités,

- az 6nadllé orvosi tevékenységrél szélé 2000. évi Il. térvény végrehajtasarol szélé6 313/2011. (XIl. 23.) Korm.
rendeletben eléirt feltételek megléte.

A palyazat részeként benyujtandé iratok, igazolasok:

- aziskolai végzettséget és a szakirdnyu képzettséget tanusité okirat masolata,

- részletes szakmai 6néletrajz,

— 3 hénapnal nem régebbi erkdlcsi bizonyitvéany,

érvényes m(ikddési nyilvantartds masolata,
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- aMagyar Orvosi Kamarai tagsag igazoldsa,

— munkakéri orvosi alkalmassagi vélemény,

— avallalkozds meglétét igazolé dokumentumok masolata (egyéni vallalkozéi igazolvény, illetve térsas vallalkozas
esetén az alapitd okirat/alapszabdly/ és a cégbirdsdgi bejegyzést igazold okirat mdsolata, vagy az annak
megkérésérdl sz616 igazolds masolata),

- Orszagos Kérhazi Féigazgatdsag véleménye arra vonatkozdan, hogy a palydzé a praxisengedély megszerzéséhez
szlikséges feltételekkel rendelkezik,

— a paélyazé arrdl sz6l6 nyilatkozata, hogy a palydzat elbiralasat zart tlésen kéri, vagy hozzajarul annak nyilvanos
targyaldsahoz,

— a palyazé hozzajarulé nyilatkozata arra vonatkozdan, hogy a palyazati eljarasban résztvevd személyek a palyazati
anyagot megismerjék, abba betekinthessenek.

A palyazat benyujtasanak hatarideje: az Egészségligyi K6zlonyben térténé megjelenést kdvetd 30. nap.

A palyazat elbiralasi hatarideje: a palydzat benyujtasanak hataridejét kdvetd 60. nap. Budapest Févéros XIV. kerilet

Zugl6 Onkormanyzata képvisel6-testiilete fenntartja a jogot a péalyazat eredménytelenné nyilvanitasara.

A palyazat benyujtasanak maddja: a pélyazatot 1 példdnyban, zart boritékban, postai Uton vagy személyesen

Budapest Févaros XIV. Keriilet Zuglé Onkormanyzatdhoz (1145 Budapest, Pétervarad utca 2.) kell benyujtani.

A boritékon kérjlk feltlintetni:, 19. szdmu hazi gyermekorvosi korzet palyazata”

A jogviszony id6tartama: a feladat-ellatasi szerz6dés hatarozott idére, 5 év id6tartamra szol.

A jogviszony kezdete: a feladat-ellatasi szerz6dés megkotését kbvetden, az egészségligyi tevékenység folytatasara

vonatkozé praxisengedély és mikddési engedély alapjan, a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelével megkotott

finanszirozasi szerz6dés hatalybalépését kdvetéen azonnal.

Palyazathoz kapcsolodoé egyéb informacidk: pdlyazati kiirdssal kapcsolatosan tovabbi informéciét dr. Sz(cs

Krisztina nyujt, a 06 (70) 797-1203-as telefonszamon.

Baranya megye
Bdcs-Kiskun megye
Békés megye
Borsod-Abatij-Zemplén megye

Edelény Varos Onkormanyzata (3780 Edelény, Istvan kiraly Utja 52.) palyazatot ir ki Edelény I. szama hazi

gyermekorvosi alapellatasi korzet hdziorvosi feladatainak helyettesitéssel torténd ellataséra.

Munkavégzés helye: 3780 Edelény, Istvan kirdly Utja 65.

Ellatando feladat:

- a4/2000. (II. 25.) EGM rendeletben foglalt haziorvosi feladatok ellatasa,

- tertleti ellatasi kotelezettséggel,

- vallalkozasi formaban,

— Onkormdnyzattal kotétt megbizési szerz6dés szerint.

Palyazati feltételek:

- a313/2011. (XII. 23.) Korm. rendeletben, valamint a 4/2000. (Il. 25.) EGM rendeletben foglalt képesitési feltételek
megléte,

- szakmai alkalmassagi orvosi vélemény,

- 3 hénapnal nem régebbi erkdlcsi bizonyitvany,

- képesitést igazold okiratok mésolata,

— szakmai 6néletrajz, motivacios levél,

— Orszagos Korhazi Féigazgatosag altal vezetett miikddési nyilvantartasba valé felvétel igazoldsa,

- MOK-tagsag igazolasa,

- nyilatkozat, amelyben a palydzé hozzjarul, hogy a palydzati anyag elbirdlasdban résztvevék a palyazatot
megismerjék, és abba betekintsenek,

- nyilatkozat, arrdl, hogy a palydzé milyen 6sszegért és milyen éraszamban vallalja a feladat ellatasat.

A palyazat beadasanak hatarideje: 2021. julius 31.
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A palyazat elbiraldsanak hatarideje: a palyazatot Edelény Varos Onkormanyzat polgarmestere birlja el, a palyazati
hatdridd lejartat kovetd 30 napon belil.

A megbizas kezdete: a palydzatok elbiralasa utan, a sziikséges engedélyeztetési eljarast kovetéen legkordbban 2021.
szeptember 1. napjatoél.

A palyazat benyujtasa: zart boritékban, ,Gyermek haziorvosi feladatok elldtdsa” megjeldléssel, cim: Edelény Véros
Onkormanyzata, Molnér Oszkar polgarmester, 3780 Edelény, Istvan kiraly dtja 52.

Egyéb informacio:

- felvilagositas kérhet6 Szlifka Béla human referenstdl a (48) 524-100-as telefonszamon,

- apolgarmester fenntartja magénak a jogot, hogy a palyazatot indokolas nélkil eredménytelennek nyilvanitsa.

A palyazat tovabbi k6zzétételének helye: Edelény varos honlapja.

Csongrdd-Csandd megye
Fejér megye
Gy6r-Moson-Sopron megye
Hajdu-Bihar megye
Heves megye
Jdsz-Nagykun-Szolnok megye

Szolnok Megyei Jogu Varos Onkormanyzata (5000 Szolnok, Kossuth tér 9.) palyazatot hirdet hdzi gyermekorvosi

feladatok elldtdsdra vallalkozasi formaban, terileti ellatasi kotelezettséggel.

Palyazati feltételek:

- dltaldnos orvosi diploma,

- csecsemO-gyermekgydgyaszat szakvizsga,

- végzettséget igazolo okiratok masolata,

- Magyar Orvosi Kamarai tagsag igazolasa,

- igazolds a mikodési nyilvantartasba tortént bejegyzésrol,

- bilntetlen el6élet, 3 hdnapnal nem régebbi erkdlcsi bizonyitvany,

— tdrsas vallalkozasrdl tarsasagi szerz6dés bejegyzés, illetve egyéni vallalkozéi igazolvény, vagy nyilatkozat ezen
dokumentumok szerz6déskotésig torténd beszerzésérdl,

- nyilatkozat arra vonatkozoéan, hogy a palyazati eljardsban a résztvevék a palydzati anyagot megismerhetik,

- részletes személyi és szakmai 6néletrajz.

Juttatasok, egyéb informaciok:

- ajuttatasok vonatkozasaban a palyazé és a NEAK kozotti finanszirozasi szerz6dés rendelkezései az irdanyaddak,

- a feladat ellatasa teljes munkaid6ben torténik, helyszine: Szolnok Megyei Jogu Véros Kozgyllésének Szolnok
Megyei Jogu Véros teriileti ellatasi kotelezettség alapjan végzett egészségligyi alapelldtasa haziorvosi kdrzeteinek
meghatdrozéasardl sz6l6 18/2002. (VII. 9.) dnkormanyzati rendelet 2. sz. mellékletében meghatérozott 8. szamu
hazi gyermekorvosi korzet,

- azelldtandé lakossagszam kb. 800 fé,

- az dnkormanyzat a nyertes palyazoéval a palyazatban meghatérozott id6re, de minimum 5 évre kot szerzédést,

- apalyazatok elbiraldsara Szolnok Megyei Jogu Varos Kozgy(ilésének Egészségligyi, Szocidlis és Kornyezetvédelmi
Bizottsdga véleményének figyelembevételével egyedi mérlegelés alapjan Szolnok Megyei Jogu Varos
Polgarmestere jogosult,

- azonkormdényzat fenntartja maganak a jogot, hogy a palyazati eljarast eredménytelennek nyilvanitsa.

A palyazat benyujtasara vonatkozé informaciok:

- a paélyazatokat postai Uton, személyesen, vagy elektronikus Uton Szalay Ferenc polgarmesterhez (5000 Szolnok,
Kossuth tér 9., polgarmester@ph.szolnok.hu) kell benyujtani. Kérjiik a boritékon feltlintetni, hogy ,Palyazat hazi
gyermekorvosi feladatok ellatasara”

— palyazat benyujtdsdnak hatarideje: a megjelenéstél szamitott 20. nap.
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a pélyazé a Szolnok Megyei Jogu Véaros Kézgyllésének Egészségligyi, Szocidlis és Kornyezetvédelmi Bizottsdga
véleményének kialakitadsdig jogosult hidnypotlasra, valamint palydzatanak kiegészitésére,
a palyazatrdl tovabbi felvildgositas kérhetdé Szolnok Megyei Jogu Varos Polgdrmesteri Hivatala Egészség- és
Csaladiigyi Osztalyan, Zornanszki lldiké osztalyvezeténél (5000 Szolnok, Kossuth tér 9. Uj ép. |. em. 112-es szoba,
telefon: 06 (56) 503-466, e-mail: egeszsegugy@ph.szolnok.hu).
Komdrom-Esztergom megye
N6grdd megye
Pest megye
Somogy megye
Szabolcs-Szatmdr-Bereg megye
Tolna megye
Vas megye

Veszprém megye

Zala megye
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Szerkeszti az Emberi Eréforrasok Minisztériuma Kodifikacios Féosztély Egészségpolitikai Jogi Osztalya.
Szerkeszt6ség: 1051 Bp., Széchenyi Istvan tér 7-8. Telefon: 1/795-1347.

Kiadja a Magyar Kozlény Lap- és Konyvkiadé Kft., 1085 Bp., Somogyi Béla u. 6., www.mhk.hu

Felel6s kiadd: Németh Baldzs Gigyvezetd.

A palyazati hirdetésektdl eltéré hirdetések felvétele a Magyar Kozlony Lap- és Konyvkiadd Kft.-nél (1085 Bp., Somogyi Béla u. 6.)
torténik.

Amennyiben a megrendelé a hirdetésében emblémat kivan megjelentetni, azt tartozik a megrendeléséhez fot6zasra alkalmas
maodon mellékelni.

HU ISSN 2063-1146
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