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Az alkoholhaszndlati zavar egyik legjelentGsebb szovédménye az alkoholmegvondsos szindréma, amely olyan Ossze-
tett neuropszichidtriai korkép, melynek kezelése hazankban elsGsorban nem szakspecifikus, masodsorban pszichidtriai/
addiktologiai fekvé- és jardbeteg-ellatasi keretek kozott zajlik. Az alkoholmegvonasos szindroma egyrészrél az alko-
holhaszndlat-zavar stlyossaginak egyik legfontosabb jelzGje, masrészrdl olyan stlyos klinikai allapotok kialakuldsihoz
vezethet, mint a megvondsos konvulziv rosszullét és a delirium tremens, melyeknek igen jelentSs a mortalitasuk. Ily
moédon az alkoholmegvonasos szindréma korai felismerése, megfelel nyomon kovetése és az optimalis terdpia meg-
vilasztasa elengedhetetlen. A jelen 6sszefoglalé kozlemény alapvets céljat az elmult két évtized idevonatkozé szak-
irodalmi adatainak dttekintése és egy korszertd, egységes diagnosztikus és terdpids séma kialakitasa képezte. Az alko-
holmegvonasos szindroma tiineteinek felismerésében és nyomon kovetésében kiemelten fontos az Alkohol
Megvonasi Skala alkalmazdsa, mig rizikdbecslésében a Prediction of Alcohol Withdrawal Severity Scale mér6eszkoz
javasolt. A gyogyszeres terdpia alapjit a benzodiazepinek képezik. A vizsgilatok tobbsége a diazepdmot, a klérdiaze-
poxidot, a lorezapdmot és az oxazepamot részesiti elényben eltérd indikdciéval. Az elmalt években ugyanakkor fel-
mertilt a nem benzodiazepin tipusu terdpia jelentSsége is. A nem benzodiazepin tipust farmakonok esetén a propo-
fol, a fenobarbitdl, az antiepileptikumok koziil a karbamazepin és az oxkarbamazepin, mig az alfa-2-adrenerg-
receptor-agonista szerek koziil a klonidin és a dexmedetomidin hatdsossiga emelendd ki. Tovabbd megallapithato,
hogy megvondsos konvulziv rosszullét és delirium tremens esetében is a benzodiazepin-terdpia hatdsossiga az elséd-
leges. A jelen Osszefoglald kozleményben az elmult két évtized szakirodalmi adatainak dttekintésével korszert, egysé-
ges diagnosztikus és terdpids séma kialakitdsara torekedtiink , mely egyrészrdl elsegitheti az alkoholhasznalati zavar-
ral kiizd6 paciensek ellitdsi szinvonalanak novelését, tovabba lehetéséget teremt tovabbi klinikai vizsgilatok
megszervezésére.
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Assessment of alcohol withdrawal syndrome: new perspectives

Alcohol withdrawal syndrome is one of the most important consequences of alcohol use disorder, a complex neu-
ropsychiatric disorder, which is firstly treated in non-specific and secondly in psychiatric/addictive in- or outpatient
units. On the other hand, alcohol withdrawal syndrome is one of the most important outcomes of the severity of
alcohol use disorder, further, it can lead to the development of alcohol-related seizure and delirium tremens. Hence,
early recognition and optimal treatment of alcohol withdrawal syndrome have a critical importance. Therefore, the
main goal of the present review was — by systematically summarizing the scientific data published during the past two
decades — to form a unique diagnostic and therapeutic algorithm. During the recognition and the course of alcohol
withdrawal syndrome, the Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised scale, while in the risk as-
sessment the Prediction of Alcohol Withdrawal Severity Scale are the recommended psychometric tools. Benzodiaz-
epines are the key elements of the pharmacotherapy of alcohol withdrawal syndrome. Many studies have evaluated
that diazepam, chlordiazepoxide, lorazepam and oxazepam with distinct indications have sufficient evidence in the
treatment of alcohol withdrawal syndrome. However, in the past few years some authors have recommended the
importance of non-benzodiazepine medications. The efficacy of propofol, phenobarbital, carbamazepin, oxcarba-
mazepin and alpha-2 receptor agonists in the treatment of alcohol withdrawal syndrome have been revealed. Further-
more, it has been evaluated that benzodiazepines are recommended in the treatment of alcohol-related seizure and
delirium tremens. In the present review, our aim was to construct a unique, up-to-date diagnostic and therapeutic
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algorithm by summarizing the related papers published during the past two decades. Hence this scheme may be use-
ful in the optimal treatment of patients diagnosed with alcohol use disorder and it could help to conduct further

clinical researches.
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Roviditések

AMPA = (a-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazolepropionic
acid) «-amino-3-hidroxi-5-metil-4-izoxazol-propionsav;
GOT = glutamit-oxdlacetat-transzaminaz; GPT = glutamdt-pi-
ruvdt-transzamindz; NICE = (National Institute for Health
and Care Excellence) az Egészség és Klinikai Kivaldsig Nem-
zeti Intézete (Egyesiilt Kirdlysag); NIDA = (National Institute
on Drug Abuse) Orszagos Kibitoszer-ellenes Intézet (USA)

Az Egészségiigyi Vilagszervezet 2016-ban kozzétett je-
lentése alapjan megdllapithatd, hogy az alkoholhaszndla-
ti zavar olyan népegészségiigyi problémat jelent vilag-
szerte, melynek korszerd kezelése elengedhetetlen [1].
Hazankban az curdpai atlagot meghaladja az alkohol-
hasznalati zavarral diagnosztizalt paciensek arinya
(~10%) [1].

Az alkoholhasznalati zavarral diagnosztizalt paciensek
tobb mint felénél betegségiik lefolyasa sordn rendszere-
sen kerdl sor hospitaliziciéra a megvondasos szindroma
miatt. Az alkoholmegvonasos szindréma olyan, poten-
cidlisan életet veszélyeztetS, Osszetett korkép, melynek
kezelése belgyogydszati, neuroldgiai és pszichidtriai is-
mereteket igényel. A megvondsos szindréma ellatasa
nem kizdrdlag pszichidtriai osztilyokon torténik [2],
cléforduldsa intenziv terapids osztilyokon kozel 30% [ 3].

Amellett, hogy az alkoholmegvondsos szindroma az
alkoholhaszndlati zavar stlyossigianak egyik legfonto-
sabb jelzGje, a megvondsos szindroma talajin 5-30%-ban
megvondasos konvulziv rosszullét [4], 5%-ban delirium
tremens alakul ki [2, 5]. A megvonasos konvulziv rosz-
szullét mortalitisa 1-3% [4, 6], és az esetek kb. 3%-aban
életet veszélyeztetd dllapot, status epilepticus alakul ki
[4, 6]. A delirium tremens a megvondsos szindroma
egyik legsulyosabb szov6dménye, melynek mortalitasa
az optimalis terapia mellett is kozel 5% [7].

A megvonasos tiinetek korai felismerése, azok nyo-
mon kovetése és az optimalis terapia megvalasztasa jelen-
tésen csokkenti a kérképnek és salyos szovédményeinek
mortalitisit. A megvondsos tlinetcsoportnak a felismeré-
se utdni kovetése és gydgyszeres kezelésének indikacidja
elsGsorban a megfigyelt pszichés allapot, a neurolédgiai és
belgyogyaszati fizikdlis vizsgalat, tovabba a vitilis para-
méterek rogzitése mentén torténik. Az elérhets szakmai
irdnyelvnek a gyogyszeres kezelésre vonatkozo ajanlasai

a jelen szakirodalmi adatokkal nem tekintheték kongru-
ensnek [8].

A nemzetkozi iranyelvek mind a megvonasos szindré-
ma diagnosztikdjira, mind annak gyogyszeres kezelésére
vonatkozé olyan 4j ajinlasokat tartalmaznak [9-11],
melyeknek a hazai gyakorlatba torténd atvétele jelents-
sen noveli az alkoholhasznalat zavardval kiizd6 paciensek
korszertibb ellatasit, igy életéveik meghosszabbitisat.
Mindezek alapjan a jelen 6sszefoglalé kozlemény alapve-
t6 céljat a megvondsos szindrémdra vonatkozo Gj szak-
irodalmi adatok dttekintése képezi egy egységes szemlé-
let kialakitasa mentén.

Az alkoholmegvonasos szindréma
neurokémiai és neuroélettani
jellegzetességei

Az alkoholmegvonasos szindroma tiineteinek megérté-
séhez és ezdltal a korszerl gyogyszeres kezelés megva-
lasztasihoz elengedhetetlen azon idegkémiai, illetve
idegélettani valtozasok ismerete, amelyek a megvonasos
tiinetek kialakuldsaban, tiineteinek fenntartasiban és le-
zajldsdban kulcsfontossdgt szerepet jatszanak.

Osszességében a megvondsos szindréoma a kozponti
idegrendszer talmtkodésével jellemezhetd [12]. Az al-
koholnak a kozponti idegrendszerre kifejtett hatdsa a
gatlé gamma-aminovajsav- és a serkent$ glutamdtneuro-
transzmitter-rendszeren érvényesiil. Az alkohol egyide-
jlleg serkenti a gamma-aminovajsav A-tipusu receptorit,
és gatolja a glutamdt posztszinaptikusan elhelyezkedd
N-metil-D-aszpartat-receptorat [12, 13]. Az alkohol a
gamma-aminovajsav- és a glutamatrendszeren Kkifejtett
hatdsa mellett direkt és indirekt médon olyan neurot-
ranszmitter-palydk miikodését is befolydsolja, mint a do-
paminerg, a noradrenerg, a szerotonerg, az endogén
opioid rendszer és a hypothalamus-hypophysis—mellék-
vese-tengely rendszere [12].

A krénikus alkoholhatds megvéltoztatja mind a pre- és
posztszinaptikus gamma-aminovajsav-transzmissziot,
mind a gamma-aminovajsav-receptorok expresszidjit
[14]. A receptorok downregulicidja az egyik legmarkan-
sabb viltozais, amely mind a dependencia fenntartisiban,
mind a szovédmények kialakuldsiban szerepet jitszik
[14].
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A glutamatreceptorok hossza tavi gatldsa — mely gitld
hatés els6dlegesen az N-metil-D-aszpartit-receptorokon
érvényesiil, de a kronikus alkoholhasznalat befolyasolja
az AMPA tipust és a metabotrop glutamatreceptorok
mikodését is — a receptorok upregulicidjihoz vezet,
melynek elsédleges szerepe van a kozponti idegrendszer
talmikodésében megvondsos szindréma soran [12].

A dopaminerg neuronoknak a ventralis tegmentalis
aredban torténé gamma-aminovajsav-gatldsa alkohol ha-
tasira megszinik [15], kovetkezményesen a mesolimbi-
cus rendszerben megné a dopamin mennyisége. Ez a
valtozas kronikus alkoholhasznalat soran fennmarad: a
ventralis tegmentalis area dopaminerg idegsejtjeinek tii-
zelési frekvencidja és a nucleus accumbens bazalis dopa-
minszintje magasabb lesz [16].

Kroénikus alkoholhasznalat hatdsara mind a periférian,
mind centrdlisan megné a noradrenerg aktivitas [17].
Ezzel egyiitt a hypothalamus—hypophysis—mellékvese-
tengely aktivitisa is megvaltozik: a hossza tava alkohol-
hasznalat noveli a kortikotropinfelszabadité faktor fel-
szabadulasat, ezdltal alapvetGen noveli a hypothalamus—
hypophysis—mellékvese-tengely aktivitasat [18].

A szerotonin és receptorainak szerepe az alkoholhasz-
ndlattal Osszetiiggd korképekben nem olyan jelentds,
mint a masik két monoaminé, de fontos megjegyezni,
hogy egyrészt a kréonikus alkoholhasznalat csokkenti a
szerotonin mennyiségét egyes agyi régiokban, masrészt
indirekt médon a szerotoninerg receptoron keresztiil al-
kohol hatdsira a dopaminerg neurotranszmisszié foko-
z6dik [17, 19].

Az alkoholnak a kozponti idegrendszerre kifejtett
rendkiviil Osszetett hatdsibol adodik, hogy az alkohol-
haszndlat zavardval kiizd§ paciensek esetén olyan tartds
és jellegzetes viltozasok torténnek ezen neurotranszmit-
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ter-rendszerekben, amelyek a késébbieckben magyariza-
tot adnak az egyes szovédmények kialakuldsira.

Alkoholhaszndlati zavarban a jellegzetes valtozasok a
kovetkezSképpen foglalhatok 6ssze: a gamma-aminovaj-
sav. A-tipust és az N-metil-D-aszpartit-receptorok
down-, illetve upregulacidja, az adrenerg rendszerek és a
hypothalamus-hypophysis—mellékvese-tengely egyensa-
lydnak felborulasa, tilmikodése, tovibba a dopaminerg
neurotranszmisszié megvaltozisa [12, 19, 20]. Ennek
kovetkeztében megvondsos szindréma sordn a tiinetek
hitterében idegkémiai és idegélettani szempontbdl a
glutamat okozta excitatio, a gamma-aminovajsav hatasa-
nak megsziinése, az excessziv adrenerg hatas, a hypotha-
lamus-hypophysis—mellékvese-tengely talmiikodése, to-
vibbd a kovetkezményesen kialakulé dopaminhidny,
illetve a dopaminegyensuly felboruldsa all [19].

Ily moédon neurokémiai szempontbdl a megvondsos
szindréma jellegzetes tiineteit két nagyobb csoportra
bonthatjuk: a pszichés és neuroldgiai tiinetekre (szoron-
gas, agiticid, tremor), melyeket elsésorban az intenziv
glutamathatas és a dopaminegyensuly felboruldsa ma-
gyardz, valamint a vegetativ idegrendszer talmikodésé-
vel jard tinetekre (tachycardia, vérnyomds-emelkedés,
hdnyinger, fejfijas), melyeket elsésorban a nagymértéki
adrenerg hatds és a hypothalamus—hypophysis—mellékve-
se-tengely talmkodése magyariz. A dontSen enyhe
foktt megvonasos szindrémdban el6fordulé alvasi nehe-
zitettséget, a hangulat és a kozérzet csokkenését a dopa-
min és a szerotonin relativ hianya magyarazza.

A megvonasos tiinetek hitterében meghtzodé ideg-
kémiai és idegélettani valtozasok ismerete elengedhetet-
len a korszerti gyoégyszeres kezelés megvilasztasihoz,
ugyanakkor érdemes hangsilyozni, hogy a tiinetek id6-
beli megjelenésének kiilonbségei, tovabba a specialis

AKkut hatas Alkoholhasznalati
zavar
GABA,-R 1 GABA,-R |
NMDA-R | NMDA-R 1
DA 1 DA 1
NA 1 NA 1
HPA 1 HPA 1

1. abra
rében

Alkoholmegvonasos Tiinettan
szindréma
GABA| —>
Glu 111 S Pszichés
tiinetek
DA1 | E—
NATTT  ——>
Vegetativ
tiinetek
HPATTT ——>

Az akut alkoholhatas, a krénikus alkoholhasznilat és az alkoholmegvondsos szindroma neurokémiai valtozdsai a klinikai tiinetek tiik-

DA = dopamin; GABA = gamma-aminovajsav; GABA,-R = a gamma-aminovajsav A-tipust receptora; Glu = glutamat; HPA = hypo-
thalamus-hypophysis—mellékvese-tengely; NA = noradrenaling NMDA-R = N-metil-D-aszpartit-receptor
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kérformak (példaul delirium tremens, megvondsos
konvulziv rosszullét) miatt az alkoholmegvondsos szind-
roma tiineteinek klinikai elemzése elengedhetetlen. Az
akut alkoholhatas, a krénikus alkoholhasznalat, tovabba
az alkoholmegvondsos szindroma sorin bekovetkezd
idegkémiai valtozdsokat az 1. abra foglalja 6ssze.

Az alkoholmegvonasos szindréma klinikai
jellegzetességei

Az alkoholmegvonisos szindroma megkozelitéleg az al-
koholhaszndlat zavarival diagnosztizalt piciensek felé-
ben az alkoholfogyasztis csokkentésével vagy annak el-
hagyasaval alakul ki [5, 21]. A tiinetek az utolsé alkohol
elfogyasztasat kovetGen megkozelitbleg 8-24 oraval je-
lennek meg [22].

A szakirodalom egymastdl eltéré médon rendszerezi a
tinetek mindsége és stlyossiga szempontjabodl a megvo-
nasos szindromat. Az tgynevezett nem komplikdlt meg-
vonasos szindréma esetén, mely az esetek kozel 80%-at
teszi ki, dontéen enyhe-kozépsulyos, fekvébeteg-ellatast

nem igénylé megvondsos tiinetekrdl van sz6, melyek ko-
z0s jellemzGje, hogy a konvulziv rosszullét és a delirium
tremens tiinetei nincsenek jelen [19, 23]. Komplikalt
megvondsos szindromarél beszélhetiink abban az eset-
ben, ha a konvulziv rosszullét és/vagy a delirium tre-
mens tiinetei is jelen vannak. A nem komplikalt és komp-
likdlt klasszifikicié mellett, amennyiben a megvonasos
szindromdt tiineti spektrumként irjuk le, érdemes meg-
emliteni azt az elképzelést, miszerint mig az enyhe és a
kozepesen sulyos fokt megvonds nem jelent veszélyt a
megvondsos konvulziv rosszullét és a delirium tremens
kialakuldsira vonatkozéan, a stlyos foki megvondsos
szindroma egyértelmd rizikéfaktora a delirium tremens,
illetve a megvonasos konvulziv rosszullét kialakuldsanak,
s6t az is feltételezhetd, hogy a megvondsos tiinetcsoport
legsulyosabb formajinak a delirium tremens tekinthetd.
Mindenesetre az erre vonatkozé megbizhat6 szakirodal-
mi adatok egyértelmten felhivjak a figyelmet a megvona-
sos konvulziv rosszullét és a delirium tremens rizikofak-
torainak kiemelt fontossigira az alkoholmegvonasos
szindréma elldtdsa soran (2. dbra).

AMS<T7 pont

PAWSS<4 pont e
AMS>7 pont <

PAWSS>4 pont

| Beavatkozast nem igényel |

Kisebb rizikd

 —

Nagy riziko

EE— | AMS + RASS hasznalata |

Kiegeészit6 terapia

v

Klordiazepoxid e | Az alabbiak kivételevel: |

Az elézményben AMSZ soran mKR |'9 | + Antiepileptikum

<

> | Az elézményben DT |

2| Miéjbetegség fennallasa |

| Lorazepam/oxazepam |<

\ | DT fennallasa esetén |

—> | + Antipszichotikum |

_> | Perioralis ut nem jarhato |

| Vegetativ tiinetek talsulya |—>| + Alfa-2-receptor-agonista |

2. 4bra

Az alkoholmegvondsos szindroma ellitisanak dtfogd megkozelitése

AMS = Alkohol Megvonisi Skila; DT = delirium tremens; mKR = megvondsos konvulziv rosszullét; PAWSS = Prediction of Alcohol
Withdrawal Severity Scale; RASS = Richmond Agitacié-Szedaci6 Skala
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A delirium tremens kialakuldsiban a legfontosabb rizi-
kétényezSknek a kovetkezék tekinthetSk: a kérelSz-
ményben szerepld alkoholmegvondasos szindréma, deliri-
um tremens, megvondsos konvulziv rosszullét, a 30
évnél idGsebb életkor, komorbid pszichidtriai és szomati-
kus betegségek, klinikailag manifeszt megvondsos szind-
roma fennallasa emelkedett véralkoholszint mellett, az
utolsé ital elfogyasztasat kovetGen tobb mint 2 nap utan
kialakul6 megvonasos szindréma, tovabba a laboratériu-
mi paraméterek esetén az alacsony natrium- és kalium-
szint, tovabba a 2-nél nagyobb GOT /GPT hanyados [7,
24]. A megvondsos konvulziv rosszullét kialakuldsarol
ugyan kevés adat all rendelkezésre, de elsésorban a kore-
16zményben szereplé komplikalt megvondsos szindro-
ma, tovabba a korabbi megvonasos konvulziv rosszullét
emelhetS ki [7, 17].

A szorongas, a hanyinger, a hanyas és a tremor az elsé
és leggyakoribb tlinetei a megvondsos szindrémdnak.
A megvoniasos szindréoma stlyosbodasival egyrészrél
olyan, vegetativ hiperaktivitissal jaré tiinetek jelennek
meg, mint a vérnyomdas-emelkedés, a tachycardia, a
hdnyinger, a fejfajas és az intenziv verejtékezés, masrész-
r6l a kozponti idegrendszer intenziv izgalmi allapota mi-
att sulyos fokt szorongas és pszichomotoros agitacié 1ép
fel.

Az enyhe fokt alkoholmegvondsos szindréma esetén a
tiinetek kezelés nélkiil altaldban 5-7 nap alatt lezajlanak,
mig stlyosabb esetekben a megvondasos szindrémaval ke-
zelt péacienseknél 5-30%-ban megvondsos konvulziv
rosszullét [4], 5%-ban delirium tremens alakul ki [2, 5],
mely allapotok mortalitdsa az optimdlis farmakoterapia
mellett is kimagaslé [4, 6, 23].

Osszefoglalva elmondhaté, hogy a megvondsos szind-
roma tiineteinek felismerése, nyomon kovetése, tovabba
a komplikalt allapotok rizikobecslése kulcsfontossagu,
melyben segitséget nyGjtanak az elmult évtizedekben ki-
fejlesztett tiinetbecsld skalak.

Tiinetbecsl6 skalak hasznalata
alkoholmegvonasos szindromaban

Hazénkban a megvonasos szindroma diagnoézisa els6-
sorban a megfigyelt tiinetek alapjan torténik. Annak elle-
nére, hogy a megvondsos szindroma lefolydsinak és
tiineteinek vizsgalatara kiemelten fontos az objektiv mé-
réeszk6zok hasznilata, a megvondsos tiinetek felismeré-
sére és nyomon kovetésére hazankban 2019-ig nem dllt
rendelkezésre tiinetbecslé skila [24]. A nemzetkozi
szakirodalom ¢és a kilonb6z6 nemzetkozi iranyelvek
(példaul NICE, NIDA) a Clinical Institute Withdrawal
Assessment for Alcohol, Revised tiinetbecsld skalat ajanl-
jak, mely eredetileg egy 15 tételes méréeszkoz (Clinical
Institute Withdrawal Assessment for Alcohol) roviditett
viltozata [25]. Ezen 15 tételes mérSeszkoz alapjan hoz-
tak 1étre a nagyobb konzisztencia céljabdl a fentebb em-
litett Gjabb mérbeszkozt, melyet Sullivan és misai 1989-
ben validaltak [26]. A méréeszkdz a paciens vélaszain,
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valamint a klinikus orvos megfigyelésén alapszik. A 10
tételes pszichometriai mérGeszkoz az alkoholmegvond-
sos szindroma alapvet§ tiineteit értékeli Likert-skala
mentén. A 10 tétel elsGsorban a vegetativ hiperaktivitds-
sal (fejfdjas, hanyinger, verejtékezés) jard, tovabba a neu-
ropszichidtriai (szorongds, agiticid, tremor) tételeket
tartalmazza, valamint olyan tételek is bekeriiltek a végle-
ges méréeszkozbe, mint az auditoros, taktilis, vizualis
perceptudlis eltérések és az orientacid és a tudat integri-
tasdnak zavara [26]. 2019-ben a munkacsoportunk altal
publikalt eredmények hazai betegpopulacion is igazoltak
a skdla (a tovabbiakban: Alkohol Megvonasi Skéla) érvé-
nyességét és megbizhatosagat [25], melynek tételeit és
azok értékelését az 1. tablazatban foglaltuk Ossze. Iga-
zoltuk tovabb4, hogy a skdla koveti a megvonasos szind-
roma lezajlasat, igy a méréeszkoz alkalmas a megvonas
nyomon kovetésére [27].

Habar a megvondsos szindroma diagnézisanak felalli-
tasiban, a teripia megvilasztisiban, modositisiban, a
tiinetek nyomon kovetésében és a klinikai vizsgalatok
megszervezésében az Alkohol Megvonasi Skdla adédott
a legmegbizhatobb méréeszkoznek [11, 26, 28, 29], az
elmult években szamos szerz§ felhivta a figyelmet a skala
hidnyossagaira is [7, 19, 27].

Els6ként fontos hangstlyozni, hogy a mér6eszkoz va-
lidaldsa els6sorban  enyhe-kozépstulyos megvonisos
szindromaval kiizd6 paciensek korében tortént, a meg-
vonasos konvulziv rosszullét el6forduldsa kizarasi kritéri-
um volt, a vitalis paraméterek nem keriilnek felvételre, az
osszpontszamot nem befolyasoljak, tovabba az Alkohol
Megvonasi Skila a megvondsos szindroma rizikéjit nem,
csakis kizdrolag a fennall6 tiineteket pontozza [7, 26].
Mindezek mellett érdemes kiemelni, hogy a skala 4 téte-
le, melyek a perceptualis zavarokat és a tudat integritdsat
vizsgiljik, pszichometriai szempontbdl a tobbi tétel
erésségéhez viszonyitva gyengének tekinthetd [27, 29,
30], feltételezhetGen amiatt, hogy a jelzett 4 tétel elsG-

1. tiblazat | Az Alkohol Megvonisi Skila tételei és azok értékelése [25]
Tételek Adhat6
pontszamok

Hanyinger és hianyas (kérdés és megfigyelés alapjan) 0-7

Tremor (megfigyelés alapjin) 0-7
Verejtékezés (megfigyelés alapjan) 0-7
Taktilis zavarok (kérdés és megfigyelés alapjin) 0-7
Auditoros zavarok (kérdés és megfigyelés alapjan) 0-7
Vizudlis zavarok (kérdés és megfigyelés alapjan) 0-7
Szorongas (kérdés és megfigyelés alapjan) 0-7
Agiticié (megfigyelés alapjan) 0-7
Fejtdjas, feji nyomdsérzékenység (kérdés alapjin) 0-7
Orientdci6 és a tudat integritdsa (kérdés alapjan) 04
Teljes maximdlis pontszim 67

Beavathozdst igényel 10 pont felett
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sorban a delirium tremens megjelenése esetén mutat po-
zitivitast.

Az emlitett klinikai és pszichometriai ellentmondasok
miatt Maldonado és mtsai kifejlesztették, validaltak és
2014-ben publikiltik a Prediction of Alcohol With-
drawal Severity Scale-t, melynek elsGdleges célja a komp-
likalt alkoholmegvondsos szindréma rizikédjanak felisme-
rése [7, 27]. A 10 tételes skila hirom részre oszlik: az
elsé kérdéscsoport az tn. alapvetd kérdések csoportja,
mely az elmult 30 napra vonatkozé alkoholfogyasztisra
kérdez ra; a masodik csoport a paciens valaszai alapjan
értékeli a megvonassal Osszefiiggd korabbi adatokat; mig
a harmadik csoport a megfigyelt klinikai tiineteket vizs-
galja. A masodik csoportbdl érdemes kiemelni a korabbi
megvonasos szindroémara, a megvondsos konvulziv rosz-
szullétre, a delirium tremensre, az egyes kezelési moédok-
ra, tovabbd az egyéb szerekkel torténd egyiitt hasznalat-
ra vonatkozé kérdéseket. A jelzett tételek elsGsorban a
megvonasos konvulziv rosszullét és a delirium tremens
elmult évtizedben feltart, a kordbbiakban részletezett ri-
zikéfaktoraira kérdeznek rd. Amennyiben az Osszpont-
szam 4 pont feletti, a szerzok javaslata alapjan a kozépsu-
lyos-stlyos megvondsos szindroma rizikja nagy, és
gyogyszeres megelézés indikilhato [7, 27].

A pszichometriai vizsgilatok kozil tovabba fontos ki-
emelni a Richmond Agiticié-Szedacié Skila haszndlatit,
melyet 2002-ben publikaltak Sessler és mtsai [31]. A mé-
r6eszkoz +4 és -5 kozott értékeli a paciens éberségi dlla-
potat az agressziv allapottdl egészen az ébreszthetetlen
dllapotig, melynek sordn a beteg mar sem a fizikai, sem
az auditoros ingerekre nem reagal. Amennyiben a pdci-
ens nyugodt és éber, 0 pontot sziikséges adni a mérd-
eszkozon. A Richmond Agiticio-Szedacio Skalat féleg
intenziv ellatds keretében hasznaltak, azonban lényeges
informacidval szolgal alkoholmegvonasos szindromaban
is, ekképpen hazai bevezetése kiilonosen fontos az ad-
diktologiai ellatasban is.

Osszefoglalva elmondhaté, hogy a komplikilt megvo-
nasos szindroma rizikéjanak felismerésében a Prediction
of Alcohol Withdrawal Severity Scale alkalmazasa az el-
s6dleges, mig tiineteinek nyomon kovetésére és elemzé-
sére az Alkohol Megvondsi Skala alkalmas. Ugyanakkor
tekintettel arra, hogy a megvondsos szindroma alaptera-
pidjanak jelenleg is a benzodiazepinek tekintheték, és a
benzodiazepinek alkalmazasinak leggyakoribb iatrogén
szovédménye a paciens talszedilasa, az ellitds sordn a
Richmond Agitacié-Szedacio Skdla haszndlata is javasolt.

A gyogyszeres kezelés korszeri
megkozelitése

A hazankban elérhetd, 2006. 03. 24-t61 2013. 12. 31-ig
érvényben 16v6, Alkoholbetegséy cimi szakmai iranyelv
dontéen az alkohollal és az alkoholhasznalat zavaraival
Osszefiggd kordllapotok leirasat taglalja, kevés szakiro-
dalmi adatot foglal 6ssze a gyogyszeres terdpiira vonat-
kozdan. Az alkoholmegvonasos szindroma farmakotera-

pidjat kilon fejezetben a jelzett irdnyelv nem érinti, a
delirium tremens ellatasira vonatkozoan kevés ajanlast
tartalmaz [8]. Ugyanakkor az elmalt évtizedekben szi-
mos kozlemény jelent meg a megvondsos szindroma
gyogyszeres kezelésérdl.

A megvondsos szindroma gyogyszeres kezelése kéttéle
modon torténhet: fix dozisy, illetve tiinetkdzpontt séma
alapjan [9, 11, 32]. A fix dézisa terdpia elére meghataro-
zott dozisu gyogyszert valaszt a kezelés alapjanak, me-
lyet kisebb doézisokban csokkent, mig a tiinetkézponta
terdpia lényege, hogy a paciens az észlelt tiinetek stlyos-
sdganak megfelel6 gyogyszeres kezelésben részesiil, és a
terapia szitkségessége meghatirozott id6kozonként elbi-
rélasra keriil. Ebbdl adéddan a tiinetkozpontd séma al-
kalmazasahoz sziikség van olyan eszkozokre, melyekkel a
pdciens tiinetei objektivizalhatok, igy biztositva a szind-
roma lefolydsanak biztonsigos utankovetését. A szakiro-
dalom, tovibbd a nemzetkdzi iranyelvek az Alkohol
Megvonasi Skalat ajanljak a médszer biztositdsira, ezen-
kiviil egyes ajinlidsok a Richmond Agiticio-Szedicié
Skala alkalmazasat is javasoljak az alkalmazott benzodia-
zepin-terapia potencialis szedativ mellékhatdsainak kivé-
désére. A vizsgalatok tobbsége a tiinetkézpontt terdpia
hatdsossigianak els6édlegességét igazolja [9, 11].

A megvonasos szindréma bazisterdpidjanak a benzo-
diazepinek tekinthetSk potens gamma-aminovajsav A-ti-
pusu receptor agonista hatdsuk miatt [9, 10, 33, 34].
A benzodiazepinek heterogén csoportjabél megvonasos
szindromdban a hosszt felezési idGvel és aktiv metaboli-
tokkal bir6 diazepam és klordiazepoxid, tovabba a rovi-
debb felezési id6vel rendelkez6 lorazepam és oxazepam
emelend6 ki [9, 10, 11, 33, 34]. Az egyes benzodiazepi-
nek kozotti kilonbségek, ha nem tekinthetdk is szimot-
tevének, bizonyos specialis alkalmazasi kiilonbségek fel-
lelhetSek kozottiik. A hosszu felezési ideji szerek esetén
megjegyzendd a szedativ mellékhatdsok gyakoribb el6-
fordulasa; a diazepam el6nyben részesitett valasztasnak
tekinthetS olyan péciensek esetén, akiknek az kérel6z-
ményében delirium tremens el6fordul, illetve a megvo-
nasos szindroma kezdeti szakasziban megvonasos
konvulziv rosszullét. A révidebb felezési idével rendelke-
26 szerek elényt élveznek olyan paciensek esetén, akiknél
mijbetegség, tovabba delirium tremens all fenn. Mind-
ezek alapjin az ellatasi séma kialakitasa sordn elsGdlege-
sen a majbetegség fenndllisira és a delirium tremens
kockdzatara kell figyelemmel lenni.

A benzodiazepinek mellett, f6ként delirium tremens
fennallasa esetén, a propofol és a fenobarbital alkalmazi-
sa is szOba johet intenziv osztilyon kezelés alatt dll6, in-
tubalt paciensek esetén [35, 36], aneszteziologiai és in-
tenziv terdpids szakorvos jelenléte mellett. Amennyiben
perioralisan benzodiazepin nem adagolhato, értelemsze-
rden elsésorban diazepam, amennyiben az elérhetd, lo-
razepam, az elébbick hidnyiban pedig midazoldm is ad-
hat6, ugyanakkor ultrarévid felezési idejére tekintettel
ebben az esetben a tiinetkdzpontd terdpids séma elveit
mindenféleképpen sziikséges alkalmazni.
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Habidr a jelenlegi adatok alapjan az alkoholmegvona-
sos szindroma bazisterapidjanak a benzodiazepinek te-
kinthetdk, kulcsfontossagt felhivni a figyelmet a benzo-
diazepin-hasznalat potencidlis rovid és hosszt tava
kovetkezményeire, melyek felvetik az egyéb farmakonok
alkalmazasinak lehet8ségét is.

A benzodiazepinek nagy foku addiktiv potencidlja mi-
att megvondsos szindréma sordn a nem a tiinetek stlyos-
sdgihoz igazitott, nagy benzodiazepinddzis alkalmazasa,
annak lasst leépitése és a megvonasos szindroma lezajla-
sat kovetGen annak hosszabb tavi alkalmazdsa esetén fel-
meriil az iatrogén benzodiazepin-dependencia, a ben-
zodiazepin—alkohol-kodependencia és a visszaélésszerti
gybgyszerhasznélat kialakulisanak veszélye [37]. Ujabb
adatok felvetik a nem delirium sordn alkalmazott benzo-
diazepin-hasznélat lehetséges szerepét a késGbbi kogni-
tivdeficit-tiinetek kialakuldsiban [38]. A benzodiaze-
pinek delirogén hatdsa kiilonosképp érvényesiilhet alko-
holmegvondsos szindroma esetén, amelynél bizonyos
esetekben rendkiviil nagy dozist alkalmazdsuk torténik.
Ez esetben kiilonos figyelemmel kell lenni a klinikai gya-
korlatban gyakran hasznalt, hosszu felezési idejd, aktiv
metabolittal rendelkez6 klérdiazepoxidra [20]. Egyes
kozlemények felhivjik tovabba a figyelmet, hogy a tal-
zott mennyiségl benzodiazepin mint anxiolitikum hasz-
nélata alkoholmegvondsos szindréma lezajldsat kovetSen
noveli a késGbbi sovargast, tovabba a visszaesés kockaza-
tat [7, 19].

Az elmdlt években szdmos munkacsoport igazolta,
hogy a nem benzodiazepin tipusa terapia effektivitasa
hasonlé a benzodiazepin-kozponta gydgyszeres kezelé-
séhez. Munkacsoportunk igazolta, hogy az Alkohol
Megvonasi Skila pontszamai benzodiazepin és nem ben-
zodiazepin farmakon alkalmazasa mellett ugyanabban az
titemben csokkennek megvondsos szindroma lezajlasa
soran [27]. Egyes szerzdk is felhivtik a figyelmet, hogy a
nem benzodiazepin tipust farmakonok, kiilonosképpen
bizonyos antiepileptikumok hatisossiga megegyezhet a
benzodiazepinekével [33, 34, 39], ugyanakkor a kozle-
mények els6 vonalbeli szernek tovabbra is a benzodiaze-
pineket ajanljak.

Az antiepileptikumok koziil a fenitoin alkalmazasa
széles korben elterjedt, els6sorban a megvondisos konvul-
ziv rosszullét megel§zésében, tovibbd meggy$zE adatok
allnak rendelkezésre annak hatasossigira vonatkozoban
[39]. Ugyanakkor nem els6dlegesen a megvondsos
konvulziv rosszullét megel&zésére, sokkal inkdbb az al-
koholmegvonasos szindroma kezelésére szamos adat all
rendelkezésre a karbamazepin és az oxkarbamazepin ha-
tasossagat illetGen.

A karbamazepin, mely elsGsorban fesziiltségtiiggd
Nar-csatornak modulacidjan keresztiil érvényesiti anti-
konvulziv hatdsat, évtizedek 6ta képezi az alkoholmeg-
vondsos szindréma ellatdsi sémdinak alternativ terapias
lehet&ségét [39]. Szamos vizsgalat igazolta, hogy a kar-
bamazepin alkalmazisa énmagiban megvondsos szind-
romaban hatdsosabb a placebo- és a nem benzodiazepin

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

tipust hipnotikumterapiandl, tovibba egyes vizsgilatok
a benzodiazepin-terdpia effektivitiasaval egyenértékilinek
taldltak. Mindemellett fontos megjegyezni, hogy a kar-
bamazepin hatdsos az alkoholhasznilati zavar kezelé-
sében is, hiszen a sovargas csokkentésével megel6zi a
korai visszaesést. Alkalmazisa sorin ugyanakkor figye-
lemmel kell lennink olyan mellékhatasokra, mint az
enzimindukcid, az idioszinkrazias majtoxicitas, az agra-
nulocytosis vagy a pruritis. Az oxkarbamazepin a karba-
mazepin analdgja, de alkalmazdsa soran a jelzett mellék-
hatdsok nem észlelhet6k. A Ca-csatorndkra kifejtett,
tovabba a glutamdterg neurotranszmissziot csokkentd
hatdsanak koszonhetéen megvondsos szindromaban is
megbizhaté adatok dllnak rendelkezésre alkalmazdsit
illetéen [39]. Az oxkarbamazepin egyrészt csokkenti a
megvondsos tiineteket, masrészt a visszaesés megel$zés-
¢ében is jelentds szerepe van [39].

Ugyanakkor Osszességében elmondhatod, hogy a kar-
bamazepin és az oxkarbamazepin hasznilata elsésorban
enyhe-kozepesen sulyos, nem komplikilt megvonasos
szindrémdban lehet javasolt [34, 40], de elsé vonalbeli
szernek az antiepileptikumok a megvonasos szindroma
kezelése soran nem tekinthetSk [39]. Mindezek mellett
hazai viszonylatban érdemes hangsulyozni, hogy az al-
kalmazasi elSirat szerint csak a karbamazepin alkalmaz-
hat6 megvonasos szindrémdban a tiinetek csokkentésé-
re, az oxkarbamazepin, tovabba a fenitoin a konvulzié
megel6zésére és kezelésére hasznalhato6.

Az antiepileptikumok mellett, tekintettel az excessziv
adrenerg hatdsra, felmeriil az alfa-2-adrenerg-receptor-
agonista szerek, mint a klonidin és a dexmedetomidin
alkalmazasanak lehetGsége, melyeket sok esetben a ben-
zodiazepin-terdpia kiegészitéseként alkalmaznak. A klo-
nidin esetén érdemes hangsulyozni, hogy a benzodiaze-
pinekhez képest effektivebb a kozponti idegrendszer
excitatidjanak és a vegetativ izgalmi tiineteknek a csok-
kentésében [41], ugyanakkor megfelel§ evidencia nem
all rendelkezésre az alkalmazasira vonatkozdan. A dex-
medetomidin esetében egyes kozlemények felhivjak a fi-
gyelmet alkalmazasi lehet8ségére, amennyiben a benzo-
diazepin-terdpia hatdstalan, vagy a mellékhatdsai miatt
nem alkalmazhaté6 [42].

A nem benzodiazepin tipusa gyogyszeres kezelés ese-
tén lathat6, hogy elsGsorban a benzodiazepin-terdpia
elégtelensége, mellékhatasainak fennélldsa esetén, tovab-
ba nem komplikdlt enyhe-kozépstlyos esetekben mertil
tel lehet8ségként. Mindezek mellett érdemes felhivni a
figyelmet olyan teripids megkozelitésekre, amelyek a
mindennapi klinikai gyakorlat részét képezik, am meg-
bizhat6 adatok nem dllnak rendelkezésiinkre eftektivita-
sukra vonatkozdan.

Az antipszichotikumok alkalmazasinak hatisossagara
vonatkozdan megvondasos szindréomaban nem all rendel-
kezéstinkre szakirodalmi adat. A fenotiazinok és butiro-
fenonok alkalmazdsa ellenjavalltnak tekinthet$ alkohol-
megvondsos szindrémdban, tekintettel ezen szerek
goreskiiszobesokkentS hatdsara [19]. Tovabbd a hazai
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szakmai iranyelvet és a gyakorlatot figyelembe véve fon-
tos hangstlyozni, hogy a diuretikumok alkalmazasinak
szlikségességérdl és azok megvonasos tlinetekre gyako-
rolt jotékony hatasardl szintén nem all rendelkezésre
adat, igy alkalmazdsuk sziikségtelen, s6t egyes diuretiku-
mok (példaul spironolakton) alkalmazasa a mellékhata-
sok miatt rendkiviili veszélyt hordoz magaban.

A delirium tremens tiineteinek észlelésekor a szak-
irodalom a benzodiazepin-terdpia folytatdsit javasolja
els6dlegesen, a fentebb emlitett kikotéssel, miszerint
elsGsorban a diazepdm és a lorazepam alkalmazésa a leg-
biztonsigosabb. Delirium tremens esetén antipszichoti-
kus terdpia alkalmazdsa is felmeriil, elsGsorban intra-
muscularisan, ugyanakkor elényben részesitend§ a
propofol és a fenobarbital alkalmazasa [19], a mér jelzett
kikotéssel a propofol alkalmazisira vonatkozdan, hogy
aneszteziologiai és intenziv terapids szakorvos jelenlé-
tében torténjék.

Megvonasos konvulziv rosszullét esetén antiepilepti-
kus terdpia alkalmazasa sziikségtelen, kivéve, ha annak
indikdcidéja nem a megvonasos szindroma tiineteinek
csokkentése, mint a karbamazepin esetén. Egyes vizsga-
latok a lorazepam hatasossagat hangsulyozzik [43], mig
mids szerz6k a roham ismétl6désének veszélye miatt a
hossza felezési idejii szerek alkalmazasat javasoljak [40],
ugyanakkor abban egyetértés van, hogy — tekintettel a
megvondasos konvulziv rosszullét esetén fennallo ,,kind-
ling” mechanizmusra — agresszivebb benzodiazepin-ke-
zelést igényel ebben az esetben az alkoholmegvonasos

2. tablazat | Az alkoholmegvonasos szindréma gyogyszeres kezelésének alapjai

szindroma, mint a nem komplikilt forma esetében [7,
19].

Osszefoglalva elmondhaté, hogy a megvonasos szind-
roma kezelésében az elsédlegesen vilasztandé szereknek
a benzodiazepinek tekinthet6k, masodvonabeli szerként
a propofol és a fenobarbitil jon széba, mig harmadvo-
nalbeli valasztasnak tarthat6k az antiepileptikumok és az
alfa-2-receptor-agonistak. Antipszichotikus terdpia alkal-
mazasa megvondasos szindromaban relativ ellenjavallat-
nak tekinthetd, diuretikumok alkalmazasa sziikségtelen,
mig ectil-alkohol alkalmazdsa kontraindikilt. Az egyes
farmakonok alkalmazdsi lehet8ségei a 2. tdblazatban lat-
hatok.

Kovetkeztetés

Kozleményiink alapvet§ céljait az alkoholmegvonasos
szindréma diagnosztikdjira és gyogyszeres kezelésére
vonatkozo, az elmult két évtizedben publikalt vizsgala-
tok dttekintése képezte. Az addiktiv zavarok, ezen beliil
is az alkoholhaszndlat zavara Onmagiban jelentGs
népegészségligyi probléménak tekinthetd, ugyanakkor
figyelembe véve az alkoholhasznalati zavar szovédmé-
nyeként kialakul6 akut, a legtobb esetben stirgGs egész-
ségiigyi ellatast igényl6 korallapotok — mint a megvona-
sos szindréma, a megvonisos konvulziv rosszullét, a
delirium tremens — prevalenciaértékeit és mortalitasi
mutatéit, megdllapithaté, hogy az egészségiigy minden
szegmensére vonatkozéan jelentSs ellatasi feladatot

Gyogyszer,/gyogyszercsoport Indikéci6é,/Kontraindikdcio Beviteli tut
Benzodiazepin Els6 vonalbeli szer Per os, iv.
Diazepim 1) A kérel6zményben delirium tremens
2) Az alkoholmegvonasos szindroma lefolydsa sordan megvondsos konvulziv rosszullét ~ Per os, iv.
3) Peroralis aton nem adhatd
Klérdiazepoxid Mijbetegség fenndlldsa esetén alkalmazdsa megfontolandé Per os
Lorazepdm 1) Delirium tremens fenndlldsa esetén Per os
Oxazepim 2) Mijbetegség fenndllasa esetén Per os
Midazoldm Peroralis Gton benzodiazepin nem adhaté Iv.
Barbiturat 1) Delirium tremens esetén I
. . P V.
2) Benzodiazepin hidnyiban
Antiepileptiknm Per os, iv.
Fenitoin 1) Masodvonalbeli szer enyhe-kozepesen stlyos foktt megvonas esetén Per o, iv.
Karbamazepin 2) Megvonisos konvulziv rosszullét fennallasa esetén Per os
Oxkarbamazepin Per os
Alfa-2-adrenerg-receptor-agonista
Klonidin Kiegészitd terdpia kifejezett vegetativ hiperaktivitdsi tiinetek esetén Per os, iv.
Dexmetomidin
Antipszichotikum 1) Kontraindikalt alkoholmegvondsos szindromaban Per os, iv.
2) Delirium tremens fennalldsa esetén
Diuretikum Hatdsossdgukra vonatkozo6an nincs szakirodalmi adat
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jelent. Az dttekintett vizsgalatok, tovabba a nemzetkozi
iranyelvek alapjin megjegyezhetd, hogy a megvondsos
szindréma korszer(i diagnosztikdja és gyégyszeres keze-
lése egyrészrdl jelentGsen csokkenti az alkoholhasznalat
zavaraval Osszefiiggd haldlozasi mutatokat, masrészrél az
egységes és evidenciaalapt elldtdsi sémak kialakitasaval
csokkenthet6 a megvondsos szindroma és szovédményei-
nek tobbletterhei.

A hazai szakmai iranyelv kozel 20 éve késziilt, értelem-
szerlien az akkor elérhets irodalmi adatok feldolgozasa-
val, melyek tobbsége mara elavultta valt. Ez dontSen a
diagnosztikus és gyogyszeres kezelés megkozelitési
modjaira vonatkozik.

Kozleményilinkben osszefoglaltuk az 4j diagnosztikai
és gyogyszeres ajanlasokat, melyek az egyénre szabott és
stlyossagkozponta ellatisi séma kialakitasara irinyulnak.
Ily modon a javasolt algoritmus egyrészrél a mindennapi
betegellitist, tovabba a hazai kutatisok megszervezését
segitheti, és a kés6bbiekben egy 1j, hazai szakmai irdny-
elv kialakitasanak alapjat képezheti.

Anyagi tamogatds: A jelen munka a Kulturalis és Innovi-
ciés Minisztérium UNKP-22-3-SZTE-251 (Gajdics Jan-
ka) és az UNKP-22-4-SZTE-306 (dr. Lazar Bence And-
ris) kodszama Uj Nemzeti Kivilosig Programjénak a
Nemzeti Kutatasi, Fejlesztési és Innovacids Alapbdl fi-
nanszirozott szakmai timogatasaval késziilt.

Szerzdi munkamegosztias: L. B. A., K. B. K., A. B.: Akoz-
lemény koncepcidjinak kialakitasa. K. B. K., P. I. K,
G. J.: A szakirodalom 4ttekintése. Sz. J., A. B., L. B. A.:
A kozlemény struktarijinak véglegesitése. K. B. K., P. 1.
K., G.J, L. B. A.: A kozlemény megirasa. A cikk végle-
ges valtozatdt valamennyi szerzd elolvasta és jévihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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(Kadar Bettina Kata dr.,
Szeged, Koranyi fasor 8-10., 6720
e-mail: kadar.bettina.kata@med.u-szeged.hu)

,Post hoc, ergo propter hoc.”
(Ezutan, tehat emiatt.)
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