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ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

A BIZONYÍTÉKON, ILLETVE TAPASZTALATON ALAPULÓ
ORVOSI SZEMLÉLET ÜTKÖZÉSEI AZ EPILEPSZIÁS BETEGEK
SZAKELLÁTÁSA SORÁN HOZOTT EGYES DÖNTÉSEKBEN 

RAJNA Péter

Rosszullétek Elme- és Ideggyógyászati Szakrendelés, Budapest

DECISIONAL COLLISIONS BETWEEN EVIDENCE AND
EXPERIENCE BASED MEDICINE IN CARE OF PEOPLE
WITH EPILEPSY
Rajna Péter, MD, PhD, DSc
Ideggyogy Sz 2020;73(7–8):223–229.

Background – Based on the literature and his long-term
clinical practice the author stresses the main collisions of
evidence and experience based medicine in the care of
people with epilepsy.
Purpose – To see, what are the professional decisions of
high responsibility in the epilepsy-care, in whose the rele-
vant clinical research is still lacking or does not give a sat-
isfactory basis.
Methods – Following the structure of the Hungarian
Guideline the author points the critical situations and deci-
sions. He explains also the causes of the dilemmas: the
lack or uncertainty of evidences or the difficulty of scientific
investigation of the situation. 
Results – There are some priorities of experience based
medicine in the following areas: definition of epilepsy, clas-
sification of seizures, etiology – including genetic back-
ground –, role of precipitating and provoking factors. These
are able to influence the complex diagnosis. In the pharma-
cotherapy the choice of the first drug and the optimal algo-
rithm as well as the tasks during the care are also depends
on personal experiences sometimes contradictory to the offi-
cial recommendations. Same can occur in the choice of the
non-pharmacological treatments and rehabilitation.
Discussion and conclusion – Personal professional expe-
riences (and interests of patients) must be obligatory
accessories of evidence based attitude, but for achieving
the optimal results, in some situations they replace the
official recommendations. Therefore it is very important
that the problematic patients do meet experts having nec-
essary experiences and also professional responsibility to
help in these decisions. 

Célkitûzés – A szerzô a vonatkozó szakirodalmi adatok
és több évtizedes szakmai tapasztalata alapján kiemeli 
a bizonyítékon, illetve tapasztalaton alapuló betegellátási
szemlélet mindennapos ütközési pontjait a felnôtt epilep-
szia-járóbetegellátás terepén. 
Kérdésfeltevés – Az epilepsziás betegek ellátása és 
gondozása során melyek azok a felelôsségteljes döntési
feladatok, amelyekben a leghatékonyabb megoldáshoz 
a tudományos eredmények önmagukban nem szolgáltat-
nak elegendô alapot?
A vizsgálat módszere – Az epilepszia-szakellátás
érvényes hazai szakmai irányelvét alapul véve, annak
szerkezete szerint haladva áttekinti a betegellátási folyam-
atot, és kiemeli a célkitûzésnek megfelelô kritikus felada-
tokat. Rámutat a döntési dilemmák szakmai alapjaira
(azok hiányosságára vagy bizonytalanságára, vagy 
a terület kutatásának nehézségeire).
Eredmények – A szerzô véleménye szerint a tapasztalaton
alapuló szemlélet egyes vonatkozásokban felülírhatja 
a bizonyítékon alapulót az epilepsziabetegség definíciója,
az epilepsziás roham besorolása, az etiológiai
meghatározás, a genetikai háttér, a kiváltó és kockázati
tényezôk, az akut rohamprovokáló tényezôk jelentô sé gé -
nek megítélésében. Ez pedig befolyásolhatja a komplex
diagnózisalkotást. A gyógyszeres kezelés során az elsô
szer beállításánál, a terápiás algoritmusok közötti válasz -
tásban, valamint a farmakoterápia során alkalmazott
gondozási teendôkben is érvényesülhetnek az ajánlástól
eltérô egyéni szempontok. De ezek megjelennek a nem
gyógyszeres kezelési módok döntési folyamatában épp -
úgy, mint a rehabilitáció és gondozás területén. 
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1136 Budapest, Hollán Ernô u. 13–15. Telefon: +36304513564, e-mail: rajna@multiart.hu
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Abizonyítékon alapuló orvoslás (a továbbiakban
BAO) fogalmát legtöbben a korszerû/tudo má -

nyos alapokon nyugvó gyógyító munka szinoni -
májaként használják. A meghatározás így jelenik
meg az orvosképzésben is, és ezért jó hivatkozási
alapot nyújt a laikus véleményalkotók számára is.
A szakemberek többsége Archibald Cochrane skót
pulmonológust (1909–1988) tekinti a BAO atyjá-
nak a Cochrane Könyvtár adatbázis létrehozásával.
Örökségét a Cochrane Kollaboráció1 gondozza és
fejleszti tovább, amelynek 2014 óta magyar tagoza-
ta is van (Cochrane Magyar Tagozat2).
Ha azonban átlépjük az általánosság vonalát, és

egy adott beteg problémájához közelítünk, nem
ennyire egyértelmû a helyzet. Muir Gray a BAO
alapmûvében3 cselesen határozza meg a leghatáso-
sabb és legmegbízhatóbb orvosi döntés három pil-
lérét: 1. a legmegbízhatóbb, szisztematikusan fel -
dol gozott tudományos bizonyítékok ismerete, 2. az
egyéni klinikai tapasztalat (továbbiakban TAO) és
3. a beteg által megfogalmazott igények (további-
akban BIG). Azért nevezem ravasznak a listát, mert
a szerzô nem tesz fontossági különbséget a három
alap között, így ez – a három megközelítés esetle-
ges ellentmondása esetén – az orvost egy adott
beteg aktuális problémája szempontjából va ló jában
bármelyik fenti elem elsôdleges figyelembevételére
feljogosítja. Éppen ezért a BAO érvényesítésének
ma már több modellje is ismert4.
Azt gondolhatjuk, hogy az említett ütközések rit-

kák és jelentéktelenek, hiszen a klinikai beavatko-
zások célja és a betegek alapvetô elvárása döntôen
azonos (gyógyítás-gyógyulás), és ez leghatékonyab -
ban csakis az irányadó tudományos eredmények
mentén valósul meg. 
Aki egy orvosi szakterületen már elegendô

tapasztalatot szerzett, tudja, hogy ez bizony sok
esetben nincs így. Általánosságban is ki lehet jelen-
teni, hogy: 

ad 1. Mivel a BAO konkrét eredményeinek alap-
ját nagy létszámú betegcsoportok statisztikai érté-
kelései (sôt, az említett tudományos közlemények
összevont elemzései – metaanalízisek –, tehát két-
szeresen is rostált „statisztikai igazságok”) képezik,
egy adott személy vonatkozásában, például ha az
illetô kivétel, akár téves útmutatást is adhatnak.
Továbbá éppen a hiteles statisztikai értékelés és a
részt vevô betegek biztonsági követelményei miatt
a betegek jelentôs része nem is vehet részt a vonat-
kozó kutatásokban (például egy új gyógyszer hatá-
sának igazolása során). 
A BAO esetleges hátrányait számosan, többek

közt etikai szempontból is elemezték5. 
ad 2. A kezelôorvos pályája, az a szakmai mû hely,

amelyben tapasztalatait megszerezte, és nem utolsó-
sorban saját, alkatilag meghatározott kreativitása és
személyisége (sokszor rejtett módon) jelentôs mér-
tékben befolyásolja javaslatait és döntéseit a betegel-
látás során. Anélkül, hogy részletekbe me rül nék, csu-
pán az orvosi munka néhány alapkötelezettségére uta-
lok: nagy különbségek lehetnek az ellátásban asze-
rint, hogy az orvos 1. a preventív vagy a rutin gyógyí-
tó munka iránt elkötelezett, 2. a „szociál-” vagy az
„individuálmedicina” híve, azaz a közösségi elvárá-
sokat, „hivatalos” álláspontokat vagy a beteg szemé-
lyes (itt és most) helyzetét (va ló jában a BIG-t) veszi
alapul, illetve 3. milyen elhivatottsággal – küldetéstu-
dattal – rendelkezik, vagy éppen mennyire nyomja
lelkét az ellátással kapcsolatos folyamatosan fennálló
szakmai felelôsség (ön védelmi-defenzív szemlélet-
mód). Meg kell említeni, hogy az említettekkel fog-
lalkozó hazai képzési anyag és tudományos aktivitás
meglehetôsen szegényes, pedig a távleletezés/távgyó-
gyítás és a robotika hallatlan fejlôdése mellett a kér-
dés jelentôsége egyre inkább elôtérbe kerül6.
ad 3. Elsôre furcsa megállapítás következik: a

be teg elsôdleges elvárása nem a gyógyítás vagy a
legkorszerûbb ellátás. Nem is lehet, mert ennek
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részleteivel, lehetôségeivel szakmai szinten nincs
tisztában („Google-professzor” munkásságát most
nem szeretném méltatni.) A beteg ténylegesen ab -
ban vár segítséget, hogy a jelenlegi biológiai, szo -
ciá lis, financiális stb. lehetôségei mellett az adott
panasz fellépését követôen mit kell tennie életminô-
ségének megôrzése és a legjobb életkilátások fenn-
tartása érdekében. Ez a legtöbb esetben természete-
sen a kialakult betegség gyógyításának igénye.
Azonban ha például ennek több útja is lehet, akkor
a BIG máris ütközhet a BAO irányelvével. (Tipikus
példája ennek a pszichoterápia, ami taj-kártyával
gyakorlatilag már évek óta nem érhetô el). Továbbá
krónikus kórfolyamatok esetében ez az elvárás sok-
szor sajnos nem is teljesülhet. 
Az említettek miatt az orvosi ellátás hatékonysá-

gának kutatói a BAO elveinek alkalmazása mellett
egyre inkább hangsúlyozzák a TAO (és a BIG) fon-
tosságát. Ennek a gyümölcse az úgynevezett integ-
ratív betegellátási szemlélet7, ami a minimális
BAO-, de kifejezetten erôs TAO-támogatással ren-
delkezô hagyományos és a legmagasabb tudomá-
nyos eredményekkel rendelkezô high-tech módsze-
rek ötvözete. Érdekessége, hogy nemcsak a kime-
netel, hanem a költséghatékonyság szempontjából
is elôremutatónak találták (például az amerikai
alapellátási krízis megoldására8).

Célkitûzés, kérdésfeltevés, a vizsgálat
módszere

Egy adott betegség tekintetében a BAO eredménye-
it a kórkép hivatalos szakmai irányelvében (továb-
biakban SZI) foglalják össze. Értelemszerûen a
tudományos bizonyítékok szolgáltatják az ajánlá-
sok szilárd vázát, az orvos egyéni tapasztalatára
vagy egy adott beteg saját szempontjaira a doku-
mentum nem tud (és nem is akar) kitérni. 
Jelen dolgozatban a hazai felnôtt epilepszia-járó-

betegszakellátás fôbb szakmai sarokpontjai mentén,
a jelenleg érvényes hazai SZI anyagán9 végighalad-
va igyekszem rámutatni a BAO, a TAO és a BIG
leggyakoribb ütközéseire. Remélem, egyfelôl a
szakterületen eltöltött közel fél évszázados klinikai
tapasztalatom, másfelôl pedig a Magyar Epilepszia
Liga vezetôségi tagjaként az eddigi összes hazai
SZI megalkotásában történô aktív részvételem ad
hitelt és súlyt megállapításaimnak. Elôrebocsátom:
a BAO tételeire vonatkozó tudományos eredmé-
nyek szintézisét az informatika világában sem
könnyû elvégezni. A korábbiakhoz képest fordított
ok, a bôség zavara miatt. Például a Cochrane Kö -
zösség honlapján1 2020. május 2-án az epilepszia
(epilepsy) kulcsszóra keresve 164 összefoglaló köz-

lemény, 21 protokoll, 6664 kutatás és 22 klinikai
kérdéssel kapcsolatos kutatáselemzô összesítés
(úgynevezett metaanalízis) szerepelt. Tovább nehe-
zíti az eligazodást, hogy a technikai-informatikai
fejlôdés mai sebessége mellett az (irányadó) össze-
foglaló közlemények alapvetô állításai 5-10 évente
elkophatnak (a vonatkozó szakkönyvek is!).
Áttekintésemet gondolatébresztônek, vitaindító-

nak szánom. 

Az epilepszia-járóbetegellátás 
sarok pontjai, amelyekben a TAO
és/vagy a BIG felülírhatja a BAO 
ajánlásait

Az alábbiakban az SZI fejezeteinek sorrendjébôl
kiemelem és röviden kommentálom a BAO/TAO/
BIG szempontjából az utóbbiak fontosságát erôsítô
tételeket. Az SZI-vel történô összevethetôség érde-
kében az adott bekezdés eredeti SZI-beli számozá-
sát alkalmazom.

Az epilepsziabetegség definíciója
Az ajánlásban szereplô mindkét diagnosztikai

feltétel (provokáló tényezôk hiánya, illetve a tünet
ismétlôdése) bizonyos esetekben – mindkét irány-
ból! – vitatható. A provokáló tényezô felismerése,
illetve felidézése nem mindig egyszerû (megkoc-
káztatom: nem is mindig lehetséges), az ismétlôdés
tényét pedig a két történés között eltelt idô, illetve a
tünetek különbözôsége teheti bizonytalanná (példá-
ul a rövid idôn belüli rohamismétlôdés valójában
egy biológiai történés).

1.2.1. Az epilepsziás roham 
Itt az úgynevezett egyszerû és komplex rohamok

elkülönítésének orvosi felelôssége emelkedik ki (az
utóbbi esetében fennálló foglalkozási korlátozások
miatt: gyakorlati következménye). A leggyakoribb
dilemma a tudat- és az emlékezetzavar megkülön-
böztetése olyan esetekben, amikor a rohamnak
nincs szemtanúja (a home-videófelvételek nagyban
segíthetik az orvost).

1.2.1.1. Az epilepsziás rohamok etiológiai felosz-
tása és 1.2.3. Epilepsziabetegség
A két bekezdésben szereplô meghatározások jó

példáját mutatják a TAO és a BIG fontosságának. A
nemegyszer súlyos, ismétlôdô tüneteket ugyanis
egyaránt lehet ismert eredetû epilepsziabetegség-
nek, de egy zajló idegrendszeri betegség tünetének
is nevezni. A beteg és a körülmények ismeretében
érdemes a beteg és a kezelés szempontjából elônyö-
sebbet választani.

1.3.2. Genetikai háttér
A kérdés a gondozás során – érthetôen – gyakran

felmerül, elsôsorban a családtervezés vonatkozásá-
ban. Mivel sok esetben a betegek és élettársaik fel-

Ideggyogy Sz 2020;73(7–8):223–229. 225

223-229 rajna_UJ ISZ TUKOR ALAP.qxd  2020. 07. 16.  14:17  Page 225



226 Rajna: A betegellátás ütközési pontjai epilepsziában 

menôinél pontosan nem tisztázható az esetleges
érintettség, vagy éppen fordítva, az ôsök epilep -
sziabetegsége valójában nem is volt az10, a geneti-
kai kockázat jelentôségének hangsúlyozását az
orvos és a kérdezô szándéka egyaránt befolyásolja. 

1.4. Kiváltó tényezôk és 1.5 Kockázati tényezôk
(1.5.1, 1.5.2.)
A betegek és hozzátartozók rendszerint kíváncsi-

ak erre, sôt, maguk is keresnek okokat. Tekintettel
arra, hogy az SZI BAO-alapú becslései rendkívül
bizonytalanok, az orvosnak kell megítélnie, hogy a
statisztikai mutatók közül melyiket, illetve a felme-
rülô konkrét életeseményeket milyen mértékben
teszi felelôssé a betegség kialakulásáért (a beteg
lelki egyensúlyának lehetô legteljesebb megôrzése
érdekében).

1.5.3 Akut rohamprovokáló tényezôk
Ez a bekezdés, pontosabban az itt szereplô alvás-

hiány, illetve elhúzódó stresszhatás jelentôségének
megítélése véleményem szerint tipikus példája a
BAO elégtelenségének. Erre utal a pontosabb meg-
határozások és a közvetett/rejtett formák megemlí-
tésének hiánya stb. Maradjunk annyiban, hogy ezek
minden betegnél viszonylag gyakran elôfordulhat-
nak11. Jelentôségének hangsúlyozása tehát egy ér tel -
mûen „testre szabott”, a TAO adta és a BIG kíván-
ta lehetôségek szerint.

1.6. Diagnózis
A BAO eredményeinek jelentôsége talán a kór-

ismézés folyamatában a legerôsebb, hiszen az
egyes vizsgálatok információtartalma, specificitása
és szelektivitása a korszerû statisztikai kutatásokkal
jól megközelíthetô. Világos tehát, hogy milyen
vizsgálatok elengedhetetlenek a leghatékonyabb
gyógyszeres terápia kialakításához, és melyek azok,
amelyekkel speciális esetekben (például sebészi
megoldás mérlegelése során) többletinformációhoz
juthatunk. Itt inkább azt jegyzem meg, hogy mivel
a betegek jelentôs részét nem speciális epilepszia-
szakrendelôkben vagy -centrumokban kezelik, az
SZI ajánlása nem mindig teljesül teljes mértékben.
(Sajnos jelenleg az is elôfordul, hogy bizonyos
vizsgálatokra nincs is belátható idôn belül lehetô-
ség.) Így a feltétlenül elvégzett vizsgálati beutalá-
sok nem egyszer mégis TAO- (vagy BIG-) alapúak.
Az SZI részletesen tárgyalja a kórismézés folya-

matát, és tételesen foglalkozik a személyes és
mûszeres vizsgálatok technikai és leletezési köve-
telményeivel. Itt ismét meg kell jegyezni, hogy a
BAO-alapú ajánlások teljes körû megvalósításának
biztosítása technikai és személyi okokból jelenleg
nem lehetséges. Két példa: A. A részletesen ismer-
tetett neuropszichológiai vizsgálat (1.6.5.3.) elvég-
zéséhez szükséges minôsítéssel rendelkezôk (neu-
ropszichológiai szakpszichológusok) száma elenyé-

szô: a magyar pszichológusok listáján szereplôk
közül ezt a specializációt öt fô szerepelteti12. B. az
SZI szerint a nem rohammentes betegek kezelésé-
ben a sebészi megoldás 30-40%-ban szerepelhetne.
A hazai populáció szempontjából ez elvileg akár
5000 beteget is érinthet. Elsôsorban a mûtét elôtti
vizsgálati követelmények teljesítésének nehézsége
miatt azonban a betegek töredékénél végezték el a
mûtétet13.

II.1. Gyógyszeres kezelés
A TAO szerinti kezelés a gyógyítás e hagyomá-

nyos területén évezredek óta érvényesül. Az orvos
szabad választási lehetôségét a nagyjából egyen -
értékû terápiás lehetôségek között senki nem vitat-
hatja, ezt nevezik az orvos gyógyítási szabadságá-
nak. Ezért itt érdekes módon viszonylag csekély az
ütközési felület. De azért létezik. Lássunk néhány
példát a teljesség igénye nélkül.

II.1.6.2. Az elsô gyógyszerbeállítás indikációja
Ismételt alkalmi rohamok esetén (tehát nem epi-

lepsziadiagnózissal) is beállíthatunk rohamgátlót,
amennyiben az ismétlôdés kockázata nem szüntet-
hetô meg, vagy a beteg/környezet biztonsági igénye
így kívánja. 

II.1.6.4. Terápiás algoritmusok
Ebben a fejezetben maga az SZI is tárgyalja a

hivatalos elôírásoktól való eltérés gyakorlati terepeit,
azaz az úgynevezett „off-label” alkalmazásokat.
Ezek egyértelmûen a TAO alkalmazását jelentik
(még akkor is, ha BAO-alapokkal is rendelkeznek).
Érdekességként megjegyzem, hogy az SZI aján-

lásai között is szerepel „TAO-alapú”, amikor a
BAO-adatokkal szemben az elsôként választható
szerek közül kiemel két molekulát, és azokat nem
ajánlja. 
Továbbá maga az SZI is foglalkozik a nemzet-

közi ajánlásokban szereplô, BAO szerinti roham-
gátlók közötti összehasonlító vizsgálatok gyenge-
ségeivel, és eleve hangsúlyozza a beteg „egyedi
sajátosságainak” figyelembevételét a gyógyszervá-
lasztásban.
Példák konkrét ütközésekre: a. BIG alapján az

ajánlásokkal szemben elônyben részesülhet a topi-
ramat alkalmazása túlsúlyos betegekben. b. A ko -
ráb ban beállított valproatkezelés fogamzóképes
nôk nél ajánlott cseréjével járó (akár átmeneti)
fokozott rohamkockázat szorongásos zavar, önér-
tékelési problémák esetén súlyos és tartós negatív
következménnyel járhat. c. A mono- vagy (úgyne-
vezett racionális14) politerápia alkalmazásának
mérlegelésénél kiemelkedhetnek BIG-szempon-
tok: sok beteg számára szubjektíve az a megnyug-
tató, ha „egyetlen” gyógyszer is elég a számára,
mások viszont (fôleg szokatlanabb, bonyolultabb
tünetek esetén) kezdettôl fogva a kombinációk
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összetett hatásának érvényesülését tartják eredmé-
nyesebbnek. d. Az epi lepsziás roham baleseti koc-
kázatának jelentôsége vagy akár a rohamlátvány
negatív szociális pszichés hatása miatt esetenként
olyan egyszerû tényezô is meghatározó lehet a
gyógyszerválasztásban, mint a sérülésveszély vagy
a felépülési idô. Ôszintén el kell ismerni azt is,
hogy a legsúlyosabb esetekben legtöbbször bele-
kényszerülünk a(z egyébként „BAO-ellenjavallt”)
rohamgátló politerápiába is.

II.1.7. Speciális gondozási teendôk a farmakote-
rápia alkalmazásakor
Az SZI részletesen tárgyalja az antiepilepti -

kumok szérumszintmérésének elônyeit és hátránya-
it, az ajánlás abszolút indikációkat is kijelöl. Az
utóbbi komoly gyakorlati nehézséget jelent akkor,
ha – a jelenlegi ellátási rendszerben – a vizsgálat
elvégzésére nincsen mód. Ugyanakkor megállapít-
ja, hogy „a vérszinteket nem szabad mereven kezel-
ni”, azaz ismét a TAO elsôdlegességére utal. 
A TAO az egyéb (nem költséges) vizsgálatokkal

kapcsolatban is megjelenhet. Miközben a „periodi-
kus rutinlabor” vagy az „EEG-kontroll” a kilátások-
ra nézve valóban mindkét irányban adhat fals ered-
ményt, az eredmény a beteget és (néha az orvost is)
megnyugtathatja, vagy éppen új terápiás erôfeszí-
tésre sarkallhatja.
A gyógyszermellékhatások megelôzése, jelent-

kezésük esetén pedig értékelésük azért is nagy
jelentôségû, mert a legtöbb esetben a betegnek és az
orvosnak több/sokéves, vagy akár élethosszig tartó
kezelésre kell berendezkednie. A TAO íratlan sza-
bályai szerint, amennyiben a beteg számára nem
találunk hatékony, ugyanakkor mellékhatásmentes
rohamgátlót, a szóba jövô szerek közül azt kell
kerülni, amelyiknek a mellékhatása a BIG szerint a
legelviselhetetlenebb (ez lehet a súlygyarapodás,
vagy a szexuális érdeklôdés csökkenése, vagy az
egyébként kifejezetten enyhe, de egyszerû, célzott
vizsgálatokkal kimutatható mentális lassulás stb.).
Ugyanakkor a fentiekkel szemben az is elôfor-

dulhat, hogy egy rohamgátló „TAO-alapon” éppen
azért kerül elôtérbe, mert szokásos mellékhatása
kedvezôen hat a beteg egyéb panaszára (például
hangulatstabilizálás). 

II.2. Nem gyógyszeres, nem sebészeti terápiás
lehetôségek
Az SZI ezen fejezetének felnôttvonatkozásaiban

kevés az ütközési felület. Ennek nem az az oka,
hogy az alkalmazások elemei egyértelmûek, hanem
fordítva: sokkal kevesebb és bizonytalan BAO-
adattal rendelkezünk. Ez érvényes a ketogén (és
egyéb) diéták felnôttkori kiegészítô alkalmazására
épp úgy, mint a szóba jövô rohammegelôzô vagy
-gátló magatartás-terápiás tréningekre. 

II.3. Mûtéti kezelés
Az epilepsziaellátás során itt a szervezett(!) pél-

dáját látjuk a TAO érvényesülésének, ami nem más,
mint az SZI-ben is szereplô Mûtéti Véleményezô
Bizottság mûködése. Miközben e területen is lefek-
tettek nemzetközi és hazai protokollokat, a mûtéti
elôkészítést, majd a beavatkozást interdiszciplináris
konszenzusmegbeszélés, azaz „TAO-típusú” dön-
tés elôzi meg. 

III. Rehabilitáció és gondozás
Elsô gondolatra a pályaválasztás és a munka -

képesség-csökkenés értékelésének BAO-alapjai
szilárdak. Már csak azért is, mert a „másik olda-
lon”, az oktatási és munkaadói helyszíneken a be -
tegség ismerete szempontjából laikusok fogadják a
betegeket, akik számára egyértelmû elôírások jelö-
lik ki a döntéseket. A mindennapi életben azonban
a TAO mindkét irányban felülírhat bizonyos szabá-
lyokat. (A BIG pedig komoly ütközési felület, ami
beteget és orvost egyaránt próbára tehet.)
Sok esetben, megfelelô együttmûködés, az okta-

tókkal/munkaadókkal kiépített személyes kapcso-
lat esetén a beteg által áhított képzések zavartala-
nul megvalósulhatnak, egy globálisan (BAO alap-
ján) nem ajánlott munkaterületen belül testresza-
bott munkakörben a beteg kockázatmentesen alkal-
mazható. (Ennek szokásos módja a munkaköri kor-
látozásokkal történô aktivitás az eredeti munkahe-
lyen, például gyengeáramú szerelésekhez irányítás,
vagy a hivatásos gépjármûvezetô munkahelyen be -
lüli foglalkoztatása a telephelyen stb.) A TAO for-
dított irányban is megjelenhet: ismétlôdô alkalmi
epilepsziás tüneteket a provokáló tényezôk kikü-
szöbölhetetlensége esetén az epilepsziabetegség
szabályai szerint kell elbírálni. A gép jár mû ve zetôi
alkalmasság megítélésében a TAO alapján felme-
rülô egyéni javaslatok sikere végsô soron az elbírá-
ló háziorvos és a véleményezô szakorvos kapcsola-
tán múlik.
Az SZI gondozási fejezeteinek (III.6. Megelôzés

és III.7.6. A szövôdmények kezelése) tartalmában a
BAO-TAO ütközési felület minimális, hiszen a
konkrét beteg adott „epileptológiai”, biológiai és
szociális állapotának ismerete nélkül az ajánlások
döntôen TAO-jellegûek lehetnek. 

Megbeszélés és következtetések

A korszerû betegellátás kereteinek BAO-alapú
kialakítása (SZI-k) és az így létrehozott ajánlások
TAO és BIG szerinti finomhangolása az alapja a
legmagasabb gyógyítási (és megelôzési) minôség-
nek. A mindennapi munkának azonban számos
olyan eleme van, amelyekben nehéz BAO-standar-
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dokat létrehozni. Például az akut történések ellátá-
sában, ahol kontrollált kutatási elrendezés alig
lehetséges, és a mérlegelést idôkorlát is nehezíti15.
Ezekben a kérdésekben az SZI-k ajánlásaikat eleve
olyan bizonyítékokkal támasztják alá, amelyek
TAO alapúak (például nagy betegszámmal végzett
nyílt követések, publikált konszenzusmegbeszélé-
sek eredményei, ritkábban fellépô problémákban
esettanulmányok, anekdotikus közlések stb.). 
Az objektív eredményeket biztosító természettu-

dományos kutatási elrendezések, valamint a beteg-
ségekkel történô megküzdést, a betegségteher csök-
kentését szolgáló tudományos vizsgálatok statiszti-
kai kimeneti eredményei azonban nem mindig
egyeznek az orvos vagy a beteg személyes tapasz-
talataival. Az ütközések akkor élesebbek, ha az
adott beteg számára jelentôs kezelési döntésekben
jelennek meg. 
Az áttekintésben a felnôtt epilepsziás betegek

am buláns ellátásának folyamatában a vonatkozó
SZI mentén emeltem ki a BAO, illetve a TAO
(és/vagy BIG) néhány fontosabb ellentmondását. A
betegellátás optimális minôsége akkor valósulhatna
meg, ha az ilyen esetekben – alkalmilag – minden
beteg kezelôorvosa „intézményi szinten is” olyan
szaktekintéllyel tudna konzultálni, akinek TAO-
alapú véleménye segítené ôt a döntésben („szakmai
tanácsadó hálózat”). Az égetô szükség miatt ez
részben megvalósul, de elsôsorban személyes kap-
csolati vagy magánorvosi úton. A hallatlan infor-
matikai fejlôdés keretében egyre erôsödô teleme -
dicina egyébként a betegellátás teljes vertikumát
úgyis ebbe az irányba tolja. Ami a személyi oldalt

illeti: a Magyar Epilepszia Liga a hazai epilepszia-
centrumok szorgalmazása mellett személyi akkre-
ditációs tanúsítványokat is létrehozott (epilepsziá-
ban jártas orvos, illetve epilepsziaspecialista).
Ezek nek a jelenleg belsô minôsítéseknek a gondo-
zásával, és (2017-ben elindult) minôségbiztosításá-
val, de fôleg a tanácsadói hálózat szükségességének
„hivatalos” elismertetésével az SZI-kbôl érthetôen
hiányzó „TAO-alapú testreszabás” gyakorlata is az
optimális kimenetelhez szükséges ajánlások részé-
vé válhatna. 
Végül nem szabad figyelmen kívül hagyni, hogy

a BAO-TAO (és BIG) érvényesülése a jelenlegi
ellátási keretek között nem egységes. Tapasz ta la -
tom szerint például az elsô epilepsziás roham fellé-
pése után az ellátás szakmai protokollja (diagnosz-
tika és terápia) nem feltétlenül azonos az epilepszia -
centrumban, a szakrendelôben, a traumatológiai vagy
addiktológiai osztályon. És ne felejtsük el: ilyenkor
legtöbbször nem a beteg választ.
A BAO/TAO/BIG megközelítés a mindennapi

betegellátó gyakorlatban elválaszthatatlan, a pillé-
rek jelentôsége és szerepe azonban változó. A tár-
gyalt sarokpontokon megkíséreltem az arányokat
megbecsülni. Személyes becslésem (1. ábra) talán
kiindulási alap lehet a fiatal kollégák számára saját
felelôs döntéseik meghozatalában.
Egy tudományos igényû közlemény mûfajába

nehezen illeszkedik a személyes hangvétel, azon-
ban az alábbi, a BAO atyjától, Archibald Cochrane-
tôl származó idézet mindennél jobban összefoglalja
mondanivalómat:
„A németek egy fiatal szovjet foglyot tettek le a

kórterembe egy este. A kórterem tele volt, ô pedig
kiáltozva haldoklott, ezért a szobámba fektettem,
hogy ne ébressze fel a többi beteget. Meg vizs gál -
tam. Egyértelmû volt, hogy a tüdeje mindkét olda-
lon üregesedett, súlyos pleuralis dörzszörejt észlel-
tem. Úgy gondoltam, ez utóbbi okozza a fájdalmat,
ami miatt kiáltozik. Morfiumom nem volt, csak asz-
pirin, ami nem hatott. Kétségbeestem. Akkoriban
alig tudtam oroszul, és nem volt a környéken senki,
aki értette a nyelvet. Végül ösztönösen az ágy mellé
ültem, és a karomba vettem, a kiabálás szinte azon-
nal abbamaradt. Nyugodtan halt meg a karjaim
között pár óra elteltével. Nem a mellhártyája miatt
kiáltott, hanem a magárahagyatottság miatt. Cso dá -
latos tanítás volt számomra ez, hogy miként gon-
dozzam a haldoklókat. Szégyelltem ma gam, hogy
így félrediagnosztizáltam, és azóta is titokban tar-
tottam ezt a történetet.”16

228 Rajna: A betegellátás ütközési pontjai epilepsziában 

1. ábra. A BAO/TAO/BIG döntési megközelítés aránya a betegel-
látás tárgyalt sarokpontjain (személyes becslés)
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Background – The two free-to-use versions of the
Oldenburg Burnout Inventory (OLBI) have been increas-
ingly utilised to assess the prevalence of burnout among
human service workers. The OLBI has been developed to
overcome some of the psychometric and conceptual limi-
tations of the Maslach Burnout Inventory, the gold stan-
dard of burnout measures. There is a lack of data on the
structural validity of the Mini Oldenburg Burnout
Inventory and the Oldenburg Burnout Inventory in
Hungary.
Purpose – To assess the structural validity of the
Hungarian versions of the Oldenburg Burnout Inventory
and the Mini-Oldenburg Burnout Inventory.
Methods – We enrolled 564 participants (196 healthcare
workers, 104 nurses and 264 clinicians) in three cross-
sectional surveys. In our analysis we assessed the construct
validity of the instruments using confirmatory factor analy-
sis and internal consistency using coefficient Cronbach’s α.
Results – We confirmed the two-dimensional structure
(exhaustion and disengagement) of the Mini-Oldenburg
Inventory and a shortened version of the Oldenburg
Burnout Inventory Internal consistency coefficient con-
firmed the reliability of the instruments. The burnout
appeared more than a 50 percent of the participants in
every subsample. The prevalence of exhaustion was above
54.5% in each of the subsamples and the proportion of
disengaged clinicians was particularly high (92%).

Háttér – A kiégés prevalenciájának meghatározására 
a humán szolgáltatószektorban dolgozók körében egyre
gyakrabban használják az Oldenburg Kiégés Kérdôív két
változatát, melyek a mérvadó Maslach Kiégés Kérdôív tar-
talmi és elméleti korlátait hivatottak áthidalni. Magyar -
országon nincsenek adataink sem a Mini-Oldenburg
Kiégés Kérdôív, sem az Oldenburg Kiégés Kérdôív struk-
turális validitásáról.
Cél – Az Oldenburg Kiégés Kérdôív és a Mini-Olden burg
Kiégés Kérdôív strukturális validálásának tesztelése ma -
gyar mintán.
Módszer – Keresztmetszeti felmérésekben 564 fô vett részt
(196 egészségügyi dolgozó, 104 ápoló és 264 klinikai
orvos). A mérôeszközök konstruktumvaliditásának vizs-
gálatára megerôsítô faktorelemzést, reliabilitásának vizs-
gálatára pedig belsôkonzisztencia-elemzést (Cronbach-α)
használtunk.
Eredmények – A Mini-Oldenburg Kiégés Kérdôív és 
az Oldenburg Kiégés Kérdôív rövidített változatának
struktú rája megerôsítette az eredeti kétdimenziós struktúrát
(kimerülés, kiábrándultság). A Cronbach-α mutató alá -
támasztotta a mérôeszközök megbízhatóságát. Kiégés 
a résztvevôk jelentôs részét jellemezte mindegyik rész min -
tában. A kimerülés dimenzióba tartozó vizsgálati szemé-
lyek prevalenciája minden mintarészben 54,5% felett volt,
valamint különösen magas volt a kiábrándultság dimen -
zió ban magas pontszámot elért orvosok aránya (92%).
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Az egészségügyi dolgozók egészsége és jólléte
alapvetô fontosságú a hatékony egészségügyi

ellátórendszer fenntartásához, a színvonalas beteg-
ellátás biztosításához, emellett az ellátás minôségé-
nek emeléséhez is. Az orvosok mentális egészségé-
re vonatkozó nemzetközi kutatások bizonyították,
hogy a kiégés, a suicid gondolatok, az alkohol- és
szerhasználat, valamint a szorongás és a depresszió
magas gyakorisággal fordul elô körükben, ami aka-
dálya lehet orvosi feladataik ellátásának, és a minô-
ségi betegellátás biztosításának1–4. 
A jelenleg is körvonalazódó szakmai konszenzus

alapján kiégésnek nevezzük azt a krónikus érzelmi
megterhelôdéssel, reménytelenséggel, inkompeten-
ciaérzéssel, valamint másoktól való elidegenedéssel
járó folyamatot, ami áthatja a munka minden szeg-
mensét5. Egészségügyi dolgozók körében számos
nemzetközi tanulmány elemzi ezen folyamat gyako-
riságát. Ezek alapján igazolt, hogy a kiégés az egész-
ségügyi dolgozók körében 40% és 66% közötti gya-
korisággal fordul elô6–8; magyar orvosok körében
34,8–95,5%, ápolók körében 36–73% közötti, attól
függôen, hogy a kiégés mely aspektusát tekintjük9–11.
Magyarországon tehát a kiégettség mértéke tendenci-
áját tekintve magasabb, amire azért is lényeges fel-
hívni a figyelmet, mivel több kutatás alátámasztotta,
hogy a kiégés pozitív kapcsolatban áll a gyógyszere-
lési hibák és a nosocomialis fer tô zések bekövet -
kezésének valószínûségével12–14, va la mint a felmon-
dási és külföldi munkavállalási szán dékkal is15, 16. 
Az 1980-as évek óta a kiégés mérésére több

mérôeszköz is készült. A kiégéskutatások csaknem
90%-a a Maslach Kiégés Leltárral (Masclach
Burnout Inventory, továbbiakban MBI) dolgozik,
amit eredetileg Maslach, Jackson és Leiter (1996)17

írt le a krónikus érzelmi és interperszonális stressz-
re adott válaszként, és az emocionális kimerültség,
a deperszonalizáció és a személyes teljesítmény-
csökkenés szindrómájaként határozott meg18. A kü -
lönbözô tanulmányok az MBI reliabilitását megfe-
lelônek értékelik19. A három skála Cronbach-α-érté-
kei általában 0,7 felett vannak. Ugyanakkor a kér-
dôívnek vannak bizonyos korlátai, ilyen pél dául a
deperszonalizáció skála alacsony belsô konziszten-
ciája, különösen akkor, ha a minta nem an gol

nyelvû20. Emellett kritikaként merült fel az is, hogy
néhány item jelentése többértelmû, illetve az egyes
skálák nem tartalmaznak azonos mennyiségû pozi-
tív és negatív tételt, ami szintén befolyásolhatja a
kérdôív belsô konzisztenciáját21. A kérdôív ma gyar
változatában megkérdôjelezhetô az emocionális
kimerültség és a deperszonalizáció dimenzió füg -
getlensége is. E két dimenzió (szemben a személyes
teljesítménycsökkenés dimenzióval) nem ren -
delkezik jelentôs mennyiségû önálló jelentéstarta-
lommal ahhoz, hogy önálló skálaként megállja a
helyét22. Ezért kritikaként mindenképp megfogal-
mazható, hogy a kérdôív kevésbé a magyar, inkább
az angolszász kultúrákban használható.
Az MBI kritikáiból kiindulva, a Project on Burn -

out, Motivation and Job Satisfaction (PUMA) nem-
zetközi kutatás keretén belül hozta létre Kristensen
és munkacsoportja (2005) a Koppenhága Kiégés Kér -
dôívet (Copenhagen Burnout Inventory, CBI)21, 23.
A CBI az MBI-tól eltérô koncepcióból kiindulva
három dimenzió mentén definiálja a kiégést (sze-
mélyes kiégés, munkával kapcsolatos kiégés és kli-
ensközpontú kiégés). A személyes kiégés munkától
független, az egyén által szubjektíven megélt álla-
pot. A munkával kapcsolatos kiégés és a kliensköz-
pontú kiégés hivatásspecifikus. Az elôbbi a mun -
kához kapcsolódó általános kimerültséget, utób bi
az egyéni találkozásokból fakadó kimerültségi álla-
potot írja le. Mindhárom skála hat tételt tartalmaz,
melyek Cronbach-α-értéke 0,8 feletti. A CBI készí-
tôi több érvet hoznak fel kérdôívük használhatósá-
ga mellett, melyek egyúttal az MBI ellen is szólnak.
Kiemelik, hogy a Maslach Kiégés Leltár az elter-
jedt használat miatt szinte eggyé vált a kiégés fo -
galmával, ezért egyre inkább szûkíti a kutatással
kap csolatos lehetôségeket, behatárolja a sok szí nû -
séget. Érveik ellenére azonban a CBI nem terjedt el
annyira, mint az MBI, holott metodológiai háttere
egyértelmû, könnyû kitölteni és jó nemzetközi vi -
szo nyításrendszerrel bír. 
Viszonylag független koncepcióból bontakozott

ki a Shirom–Melamed Kiégés Mérôeszköz (Shirom-
Melamed Burnout Measure, SMBM)24. A szerzôk
abból indultak ki, hogy az egyén által birtokolt ener -
giaforrások készlete egységes egészet alkot. Az

232 Ádám: Az Oldenburg Kiégés Kérdôív elemzése

Conclusions – Our findings provide support for the con-
struct validity and reliability of the Hungarian versions of
the Mini-Oldenburg Burnout Inventory and a shortened
version of the Oldenburg Burnout Inventory in the assess-
ment of burnout among clinicians and nurses in Hungary.

Keywords: burnout, healthcare workers, 
confirmatory factor analysis, Oldenburg Burnout Inventory 

Következtetések – Eredményeink elsôsorban a Mini-
Olden burg Kiégés Kérdôív magyar változatának validitását
és reliabilitását támasztják alá a kiégés mérésében klinikai
orvosok és egészségügyi szakdolgozók körében.

Kulcsszavak: kiégés, egészségügyi dolgozók, megerôsítô
faktorelemzés, Oldenburg Kiégés Kérdôív
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energia három formája a kognitív, az emocionális és
a fizikai energia. Az energiaforrások csökkenése
kiégéshez vezet. Az elmélethez kapcsolt kérdôív a
kiégés három dimenzióját különíti el: emocionális
kimerültség, fizikai fáradtság és kognitív gyenge-
ség. Az emocionális kimerültség központi szerepet
tölt be a fogalom meghatározásában, hasonló a mas-
lachi koncepcióhoz. A fizikai fáradtság a testi leme-
rülést foglalja magába, míg a kognitív gyengeség a
koncentráció, a gondolkodási folyamatok lassulásá-
val jár. A kérdôív skálái külön-külön, és egyben is
értelmezhetôk. Faktorstruktúrája megerôsítô faktor-
elemzéssel, és belsô reliabilitása itemelemzéssel
megfelelônek bizonyult23, ugyanakkor az SMBM el -
sôsorban a kiégés fiziológiai paramétereire koncent-
rál, így inkább a krónikus fáradtság (chro nic fatigue)
mérését szolgálja, mint a burnoutét.
Pines elmélete szerint az emberek egy cél eléré-

se érdekében érzelmileg, mentálisan és fizikailag is
jelentôs energiát képesek mozgósítani. Viszont, ha
úgy érzik, hogy mindez hiábavaló, már nem fontos,
akkor a kitûzött cél értéktelenné válik, az ember
kiég. Így Pines szerint a kiégés „fizikai, emocioná-
lis és mentális fáradtság, amit az emocionálisan
megterhelô szituációkba való hosszú távú bevonó-
dás eredményez”25, 26. A Pines kiégés kérdôív 21
kér dést tartalmaz, melyek az egyén fizikai, érzelmi
és mentális fáradtságát mérik27.
2001-ben a holland és német kutatók együttes

munkájának eredményeként jelent meg a szakiroda-
lomban az Oldenburg Kiégés Kérdôív (OLBI)28, 29.
A 16 tételes papír-ceruza teszt a kiégés két dimen -
zióját méri. A kimerülés a munkával kapcsolatos
fáradtságot, valamint a munka során bekövetkezô

érzelmi és fizikai terhelést méri, a kiábrándultság
pedig a munkával kapcsolatos érdeklôdésvesztést, a
munka elszemélytelenedését, valamint az esetlege-
sen megjelenô cinizmust detektálja. A két di menzió
megfeleltethetô az MBI emocionális ki merültség és
deperszonalizáció dimenziójának. A szer zôk azon-
ban figyeltek arra, hogy az elôzô kérdôívekkel kap-
csolatosan felhozott kritikákat kiküszöböljék. Tiszta
formában kívánták mérni a ki égés pszichológiai
aspektusait, ezért az MBI emocionális kimerültség
és deperszonalizáció dimen ziójára koncentráltak.
Kiegyenlítették az egyes skálákon belül a tételek
számát, sôt figyeltek a pozi tív és negatív tételek
egyenletes elosztására is. Emellett igye kez tek egy -
értelmûen megfogalmazott, konkrét állításokat
közölni, melyek bármely más nyelvre egy sze rûen
lefordíthatók30. A kérdôív sikerét egyfelôl azzal
mér hetjük, hogy megjelenése óta több nyelvre lefor-
dították, másfelôl az is mutatja, hogy azóta a K a ro -
linska Intézettel való együtt mû ködésben elkészült
10 itemes változata is, ami a MOLBI (Mini Ol den -
burg Burnout Inventory) nevet viseli31, 32. 
Az OLBI struktúrájának vizsgálatára több tanul-

mány is vállalkozott. Ezek közül néhány egészség-
ügyi dolgozó és orvostanhallgató mintán használta
a kérdôívet33–35. Azoknál a vizsgálatoknál, amelyek-
ben megerôsítô faktorelemzést végeztek (1. táblá-
zat), több esetben elôfordult, hogy a kívánt faktor -
struktúrát csak bizonyos tételek kiemelésével tud-
ták elérni, illetve volt olyan tanulmány is, amelyben
a negatív tételeket tartották meg, mert a pozitív téte-
lek választorzítást generáltak33, 36–38. Emellett voltak
vizsgálatok, amelyek változatlan formában megerôsí -
tették a kérdôív eredetileg javasolt szerkezetét39, 40.
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1. táblázat. Az OLBI faktorstruktúrája a nemzetközi tanulmányokban   

Cikk Nyelv Elemzés OLBI X2 df X2 / df CFI TLI RMSEA RMSEA SRMR
verzió 90% CI

Halbesleben angol CFA eredeti1 112,7a 103 1,09 0,95 – 0,03 0,01–0,06 –
és munkatársai38 eredeti2 121,7a 103 1,18 0,95 – 0,04 0,02–0,06 –
Sedlar és szlovén CFA eredeti 4128,8* 103 40,09 0,79 0,75 0,17 0,16–0,17 –
munkatársai37 (WLSMV) módosított 142,6* 19 7,51 0,99 0,99 0,07 0,06–0,07 –
Qiao és kínai CFA (ML) eredeti 1158,3* 103 11,25 0,77 0,74 0,12 0,11–0,13 –
Schaufeli32 módosított 433,5* 98 4,42 0,93 0,91 0,07 0,06–0,08 –
Schuster brazil CFA eredeti 196,5* 76 2,59 0,93 0,91 0,07 – 0,06
és Dias36 módosított 154,0* 64 2,41 0,94 0,93 0,07 – 0,05
Subburaj és tamil CFA (ML) eredeti3 386,4a 103 3,75 0,94 0,93 0,08 – –
Vijayadurai39 eredeti4 375,1a 103 3,64 0,93 0,92 0,08 – –
Mahadi és malajziai CFA eredeti 777,8* 103 7,55 0,64 0,58 0,12 – –
munkatársai32 módosított 89,6* 25 3,58 0,93 0,91 0,08 – –
Campos és portugál CFA eredeti5 – – 4,54 0,91 – 0,06 – –
munkatársai35 módosított – – 4,67 0,93 – 0,06 – –

aszignifikanciaszintet nem adtak meg; *p <0,001; 1általános dolgozó felnôttek körében; 2tûzoltók körében; 3rendôrök körében; 4középiskolai tanárok
körében; 5hallgatók számára átfogalmazott kérdésekkel 
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234 Ádám: Az Oldenburg Kiégés Kérdôív elemzése

Jelen tanulmányban célkitûzésünk az volt, hogy a
szakirodalomban felmerülô ellentmondások tisztázása
érdekében elemezzük az OLBI és a MOLBI magyar
változatának sajátosságait. Feltételeztük, hogy mind-
két kérdôív faktorstruktúrája megerô síthetô.

Módszer

MINTA

A vizsgálati minta a következô három részminták-
ból állt össze. Az elsô részminta a Debreceni Egye -
tem Klinikai Központ dolgozóit tartalmazza. A vizs -
gálatban 196 fô vett részt, ebbôl 47 férfi (24,0%),
134 nô (68,3%), míg 15 fô (7,7%) nem jelölte meg
a nemét. Ezek közül a legtöbben a 40–49 éves kor-
osztályba tartoztak (29,1%) és 14 fô (7,1%) nem je -
lölte meg, hogy melyik korosztályba tartozik. A fel-
mérésben a Debreceni Egyetem Klinikai Központ
öt szervezeti egysége vett részt: I. Sz. Bel gyó gyá -
szati Klinika 14 fô (7,1%), Sebészeti Klinika 53 fô
(27,0%), Szemészeti Klinika 50 fô (25,5%),
Patológiai Intézet 19 fô (9,7%), Laboratóriumi Me -
dicina Intézet 46 fô (23,5%). Továbbá volt 14 fô
(7,1%) aki a Klinikai Központ más szervezeti egy-
ségét jelöltbe be fô munkahelynek (a minta részle-
tes bemutatását lásd a 2. táblázatban).
A második részminta 104 ápolót tömörített, szin-

tén a Debreceni Egyetem Klinikai Központjából. A
mintában 10 (9,6%) férfi és 93 (89,4%) nô adata sze-
repelt. 1 fô nem adta meg a nemét (1,0%). A min -
tában résztvevôk közül a legtöbben a 30 év alatti kor -
osztályba tartoztak (28,9%), és 12 fô (11,5%) nem
jelölte meg a korosztályát. Ebben a felmérésben 39
ápoló (37,5%) az I. Sz. Belgyógyászati Kli nikáról és

55 ápoló (52,9%) a Sebészeti Klinikáról vett részt, 10
ápoló (9,6%) pedig egyéb szervezeti egységet jelölt
be fô munkahelyének (2. táblázat). A két részmintá-
ban a résztvevôk között nem volt átfedés.
A harmadik részminta az interkulturális össze -

hasonlítást célul kitûzô Health and Organisation
among University hospital Physicians in Europe
(HOUPE) vizsgálatból került ki, ami az egyetemi
kórházak orvosai körében az egészség és a szerve-
zeti felépítés hatását vizsgálta hat európai ország-
ban. A jelen vizsgálat részeként 264 klinikai orvos
adatait elemeztük, akik a Semmelweis Egyetem
dolgozói. A mintában 133 nô (50,4%) és 131 férfi
(49,6%) adatait elemeztük. A legtöbben 29 év alat-
tiak (57 fô, 21,6%), illetve 30 és 34 év közöttiek (53
fô, 20,1%). A minta harmadának van PhD-fokozata
(88 fô, 33,3%). (A minta részletes bemutatását lásd
a 2. táblázatban).

MÉRÔSZKÖZÖK

A teljes Oldenburg Burnout Inventory (OLBI)41

magyar nyelvre fordításának alapját a rövidített ver-
zió adta. A kérdôív 16 tételébôl 10-et a rövidített
verzióból adaptáltunk, a maradék hat tételt pedig
két független szakfordító fordította le angolról
magyarra. A két fordítást a cikk elsô három szerzô-
je közösen összevetette szakmai és nyelvtani szem-
pontból. Továbbá az egyik szakfordító javaslatára a
rövidített kérdôív egyik átemelt tételét átfogalmaz-
tuk. Az így kialakított 16 tételes magyar fordításban
a kimerülés és a kiábrándultság alskálái 8-8 tételt
tartalmaznak; mindkét skála esetében a tételek fele
fordított, amit a kódolás során figyelembe kell
venni. A válaszok pontozása a „teljesen egyetért”
(1) és a „egyáltalán nem ért egyet” (4) közötti négy-
fokú Likert-skálán történik. A kiégés mértékének
ma gas pontszámai a kimerülés és a kiábrándultság
magas mértékét jelzik. A magyar fordítást egy har -
madik szakfordítóval visszafordítottuk angol nyelv -
re, és elküldtük a kérdôív készítôinek. Vissza jel zés -
ként egy tétel módosítását javasolták, majd a mó -
dosítás után elfogadták a visszafordítást.
A módosított Oldenburg Kérdôívet (Mini –

OLBI) angol nyelven szintén Demerouti és munka-
társai29 állították össze a Karolinska Intézettel együtt -
mûködésben42. A kérdôív magyarra fordítását az elsô
szerzô és még két kolléga készítette el, amit utá na
közösen összevetettek szakmai és nyelvtani szem-
pontból. A végleges verziót egy független, mind  két
nyelven anyanyelvi szinten beszélô visszafordította
angol nyelvre, majd a fordítás hitelességét az erede-
tivel való összevetéssel ellenôriztük. A kér dôív 10
tételt tartalmaz, két alskálája van, a ki me rülés (öt
tétel) és a kiábrándultság (öt tétel). A tételek fele for-

2. táblázat. A három részminta demográfiai adatainak áttekintése 

1. részminta 2. részminta 3. részminta

Összes 196 (100%) 104 (100%) 264 (100%)
Nem
Nô 134 (68,3%) 93 (89,4%) 133 (50,4%) 
Férfi 47 (24,0%) 10 (9,6%) 131 (49,6%) 
Nincs adat 15 (7,7%) 1 (1,0%) 0 (0%)
Kor
<30 47 (24,0%) 30 (28,9%) 57 (21,6%)
30–39 49 (25,0%) 25 (24,0%) 96 (36,4%)
40–49 57 (29,1%) 20 (19,2%) 56 (21,2%)
50–59 23 (11,7%) 17 (16.4%) 27 (10,2%)
>59 6 (3,1%) 0 (0%) 28 (10,6%)
Nincs adat 14 (7,1%) 12 (11,5%) 0 (0%)
Foglalkozás Egészségügyi Ápoló Orvos

dolgozó
Munkahely DE-KK DE-KK SE-KK
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dított. Az OLBI kérdôívhez hasonlóan a válaszok
pontozása négyfokú Likert-skálán történik, vala-
mint a kiégés mértékének magas pontszámai itt is a
két alskála magas mértékét jelzik. (A Mini-
Oldenburg Kiégés Kérdôív magyar fordítását lásd
az 1. mellékletben.)

VIZSGÁLATI ELJÁRÁS

Az OLBI kérdôív tesztelése két szakaszból állt. Az
elsô felmérés a Debreceni Egyetem Klinikai Köz -
pont már korábban bemutatott öt szervezeti egysé-
gében történt egészségügyi dolgozók körében. A fel -
mérés során a kiégés mellett a dolgozói elégedettsé-
get, a dolgozói biztonságot és a vélt be teg biz ton -
ságot is felmértük. A kutatás kivitelezésére regioná-
lis etikai engedélyt kaptunk (DE RKEB/IKEB
4886-2017). A felmérés 2017. november végén kez -
dôdött, a kérdôív szétosztását és begyûjtését a szer-
vezeti egységek osztályvezetô ápolói és adminiszt-
rációs munkatársai koordinálták. A felmérés három
hetet vett igénybe.
A második adatgyûjtés szintúgy a Debreceni

Egye tem Klinikai Központban történt, az I. számú
Belgyógyászati Klinikán és a Sebészeti Klinikán.
Mivel ez a felmérés a jövôben tervezett országos
ápolói felmérés tesztelését is szolgálta, így csak
ápolókat kértünk fel a vizsgálatban való részvételre.
Ehhez a felméréshez is regionális etikai engedélyt
kértünk (DE RKEB/IKEB 4968-2018). A második
felmérés 2018. április elején kezdôdött, és két hetet
vett igénybe. Itt is az osztályvezetô ápolók koordi-
nálták a kérdôív szétosztását és begyûjtését. 
A harmadik felmérés a HOUPE nemzetközi

vizsgálat keretei között zajlott 2012-ben. A vizsgá-
lat során a Semmelweis Egyetem klinikai orvosait
kérdeztük munkájuk jellegzetességeirôl. A kiégés
mellet a munka és a karrier, a kutatás, a szervezet-
és munkakörülmények, a társas kapcsolatok, a tár-
sas támogatás, a szervezeti kultúra, az egészség és
jóllét, a betegség és a munkahelyi jelenlét, valamint
a munka-család egyensúly kérdéskörét vizsgáltuk.
A felméréshez etikai engedélyt kértünk (TUKEB
szám: 23/2012).

AZ ADATELEMZÉS MÓDSZERTANA 

Mivel egy, a külföldi szakirodalomban már meglé-
vô, teoretikusan alátámasztott kérdôív faktorstruk-
túráját elemeztük, a kérdôívek faktorstruktúráját
megerôsítô faktorelemzést végeztük. Az elemzés-
hez MLR-módszert használtunk, mivel az egyes
tételekre adott válaszok eloszlása eltért a normálel-
oszlástól. Az illeszkedési mutatókat a következô-
képp határoztuk meg: a CFI- és TLI-érték 0,90 felet-

ti, valamint az SRMR 0,08 alatti értéke a megfelelô.
Az RMSEA esetében pedig a 0,05 vagy ez alatti
kiváló, a 0,08 vagy ez alatti megfelelô, míg a 0,10
feletti nem megfelelô értéket mutat. Emellett a Sa tor -
ra– Bentler χ2 nem szignifikáns értéke jó, azonban ez
a mutató nagy mintáknál inkább csak irányadó43. Az
adatokat Mplus 7.3-mal elemeztük. A minta leíró
paramétereit SPSS 22-vel számítottuk ki. 

Eredmények

AZ OLBI ELEMZÉSE

Elsôként a 16 tételes OLBI-t elemeztük. A kérdôív
faktorstruktúrája alapállapotban nem érte el a megfe-
lelô illeszkedést (Satorra–Bentler χ2 = 380,788, DF =
103, p < 0,001; CFI =0,733; TLI = 0,689; RMSEA =
0,095 [0,085–0,105], SRMR = 0,095). Ezért ezt
követôen a program által javasolt modifikációs inde-
xek segítségével a következô tételeket korreláltattuk:
1. és 7. (MI = 31,554), 8. és 10. (MI = 14,658), 14.
és 16. (MI = 12,153), 1. és 11. (MI = 11,600), 10. és
16. (MI = 10,583), 5. és 14. (MI = 11,070), illetve 12.
és 14. (MI = 10,422). A modifikációk után az illesz-
kedési mutatók a következôképp változtak: Sa tor -
ra–Bentler χ2 = 295,149, DF = 96, p < 0,001; CFI =
0,809; TLI = 0,761; RMSEA = 0,083 [0,073–0,094],
SRMR = 0,089. Tehát az RMSEA is optimális tarto-
mányba került, de a többi mutató még mindig mesz-
sze állt a megfelelô intervallumtól. A kérdôívvel
kapcsolatos további lépések megtétele elôtt elemez-
tük a MOLBI faktorstruktúráját is, mivel feltételez-
tük, hogy az elemzés iránymutatással szolgálhat az
OLBI faktorstruktú rá ját illetôen.

A MOLBI ELEMZÉSE

A MOLBI kérdôív elemzése során a 10 tétel meg-
felelô illeszkedést mutatott (Satorra–Bentler χ2 =
85,716, DF = 34, p < 0,001; CFI =0,928; TLI =
0,905; RMSEA = 0,076 [0,056–0,096], SRMR =
0,059). Az egyes tételek faktorsúlya pedig minden
esetben szignifikáns illeszkedést mutatott a faktor-
ra, így ennek a kérdôívnek a faktorstruktúrája a
nemzetközi változatokhoz hasonlóan jónak bizo-
nyult (1. táblázat). A két faktor közötti korreláció r
= 0,810 (p < 0,001) volt.

A MOLBI ÉS AZ OLBI ÖSSZEVETÉSE 

Mivel a MOLBI illeszkedése megfelelô volt, fel-
merült bennünk a kérdés, hogy az OLBI tíz
MOLBI-val azonos tételének illeszkedése mit
mutat. A két kérdôív tíz tétele között azért lehetett
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különbség, mert az Oldenburg Kiégés Kérdôívek
eredeti nyelve német43, és már az OLBI és a
MOLBI angol változata is különbözô volt, így az
ezekbôl készült magyar fordítás sem lett azonos. A
következô lépésben tehát egyfelôl azt teszteltük,
hogy a tíztételes OLBI illeszkedése megfelelô-e,
másfelôl arra voltunk kíváncsiak, hogy a fordítás
különbsége hat-e a kérdôív faktorstruktúrájára.
Ezért az OLBI-ból ki emeltük azokat a tételeket,
melyek nem szerepeltek a MOLBI-ban, és a meg-
maradó 10 tétellel újra elemeztük a kérdôívet. Az
illeszkedési mutatók közül a Satorra–Bentler χ2, a
CFI és TLI nem érte el a kívánt kritériumszintet
(Satorra–Bentler χ2 = 90,068, DF = 34, p < 0,001;
CFI =0,889; TLI = 0,853; RMSEA = 0,074
[0,056–0,093], SRMR = 0,057), így a javasolt
modifikáció alapján korrelációt helyeztünk el az 1.
és 15. (r = 0,187, p = 0,002) között. Így – a TLI-tôl
eltekintve – minden mutató elérte a megfelelô
tartományt: Satorra–Bentler χ2 = 78,218, DF = 33,
p < 0,001; CFI =0,910; TLI = 0,878; RMSEA =
0,068 [0,048–0,087], SRMR = 0,052. A két faktor
közötti korreláció ebben az esetben r = 0,620 (p <
0,001). A TLI-mutató javítására lett volna lehetô-
ség, amennyiben a 3. tétel nemcsak a kiábrándult-
ság, hanem a kimerülés dimenzión is súlyozódik.
Ezt a módosítást egyébként a MOLBI esetén is fel-
ajánlotta a program, azonban mivel a MOLBI által
képviselt fordítási alternatíva pszichometriai para-
métereit tekintve megfelelônek bizonyult, és a vál-
toztatás a kérdôív struktúráját befolyásolta volna,
ezt a változtatást már nem tettük meg.
Elemeztük az egyes tételek illeszkedését a fakto-

rokra a két fordítási változatban is. Látható, hogy a
tételek illeszkedése megfelelô, a fordítási különbö-

zôség a faktorszerkezetben csak kis eltéréseket
okoz (3. táblázat). Az összképet tekintve a MOLBI
magyar fordítása jobban reprezentálja az Oldenburg
kiégés kérdôívek által leírt kimerülés és kiábrán-
dultság faktorokat, mivel a 10-bôl 8 tétel esetében
nagyobb faktorsúllyal rendelkezik az OLBI magyar
fordításához képest.

A SKÁLÁK LEÍRÓ ELEMZÉSE

Az így kapott skálák leíró paramétereit is ele mez -
tük. Látható, hogy a Cronbach-α-értékek a kimerü-
lés skála esetén magasabbak (4. táblázat). Habár a
skála mindössze öt tételt tartalmaz, minden egyes
részminta esetén 0,7 feletti a Cronbach-α ér téke.
Emellett érdemes megemlíteni, hogy az egészség-
ügyi szakdolgozók a kimerülés, míg az orvosok a
kiábrándultság skálán mutatnak magasabb átlag-
pontszámot. 
Viszonyításképp Peterson és munkatársai (2008)

javaslata alapján (kimerülés dimenzió vála szai nak az
átlaga ≥ 2,25; kiábrándultság dimenzió vála szainak
az átlaga ≥ 2,1) kiszámoltuk, hogy az egyes részmin-
tákban hány fô, illetve hány százalék esik a kiégett
tartományba29. Az 5. táblázatban látható, hogy a
német standardok alapján, a végzett három vizsgálat-
ban mind az orvosok, mind az egészségügyi szakdol-
gozók jelentôs hányada kiégésben szenved (38,5%,
52,9%, 54,2%). A vizsgált orvosok 92%-a eléri a
kiégett tartományt a kiábrándultság dimenzión, míg
a szakdolgozó és orvos vegyes minták esetén ez
némileg alacsonyabb (43,6% és 60,6%). A kimerülés
dimenzión viszont a „vegyes minta” nagyobb száza-
léka esik a kiégett tartományba: 68,7% és 79,8%.
Míg az orvosok esetében ez 54,5%.
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3. táblázat. Az egyes tételek illeszkedése a faktorokra a két fordítási változatban   

Kimerülés skála

A tétel száma A tétel tartalma Rövidített OLBI MOLBI
OLBI MOLBI Faktorsúly p-érték Faktorsúly p-érték
2 2 Már munka elôtt fáradt vagyok 0,656 <0,001 0,718 <0,001
4 4 Munka után nehezen lazulok el 0,782 <0,001 0,725 <0,001
5 5 Jól bírom a munkahelyi nyomást 0,361 <0,001 0,595 <0,001
10 8 Munka után marad energiám 0,572 <0,001 0,469 <0,001
12 9 Munka után fáradt vagyok 0,718 <0,001 0,765 <0,001

Kiábrándultság skála

A tétel száma A tétel tartalma Rövidített OLBI MOLBI
OLBI MOLBI Faktorsúly p-érték Faktorsúly p-érték
1 1 Mindig találok érdekeset a munkámban 0,465 <0,001 0,634 <0,001
3 3 Rosszallóan beszélek a munkámról 0,787 <0,001 0,722 <0,001
6 6 Mechanikusan végzem a feladatokat 0,478 <0,001 0,717 <0,001
9 7 Elvesztettem a munkához való kötôdést 0,642 <0,001 0,779 <0,001
15 10 Belevonódok a munkába 0,187 0,032 0,224 0,012

Megjegyzés: A faktorsúlyok meghatározásánál az STD YX standardizációt jelenítettük meg. 
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Megbeszélés

Munkánk során az OLBI és MOLBI magyar verzió -
jának összehasonlító vizsgálatát végeztük el. A két
kérdôív magyar nyelvre történô adaptációja kulcs-
fontosságú a hazai kiégéssel foglalkozó kutatások
módszertani kifinomultságának elômozdítása érde-
kében. Az elmúlt években a hazai kutatások a ki -
égés mérésére több kérdôívet használtak, ám ahogy
a bevezetô részben is elemeztük, ezekhez képest az
OLBI-nak, illetve a MOLBI-nak jóval több elônye
van. Emellett a kérdôív nem jogdíjas, így hazai
adaptációja emiatt is élénkítheti a kiégés kutatását.
Vizsgálatunkban feltételeztük, hogy a kérdôívek

faktorstruktúrája megerôsíthetô, mivel a nemzetkö-
zi szakirodalomban több vizsgálat is erre a megálla-
pításra jutott35, 39, 40. Az elemzés során a MOLBI
fak torstruktúráját sikerült megerôsítenünk, azonban
az OLBI kérdôív szerkezetén több változtatást kel-
lett végrehajtanunk. Utóbbi eredményünk nem
meg  lepô, hiszen a szakirodalomban mind a tételek
korreláltatására, mind pedig kiemelésükre van
példa33, 36, 37, 45. Az OLBI faktorstruktúrája a
MOLBI-nak megfeleltethetô 10 tétellel további
vizsgálatra szorul, mert a TLI-érték nem került a
megfelelô tartományba, azonban valószínûsíthetô,
hogy heterogénebb és nagyobb mintán ezen kérdô-
ív faktorstruktúrája is megerôsíthetô, mivel mind-
össze ez az illeszkedési mutató tér el a kívánt krité-
riumszinttôl.
Az elemzések eredményeként tehát arra a megál-

lapításra jutottunk, hogy az eredeti OLBI fordítása

helyett érdemesebb a kérdôívet módosítani annak
érdekében, hogy egy megbízhatóbb mérôeszközt
kap junk. Az OLBI és MOLBI együttes vizsgálatá-
nak köszönhetôen pedig arra is tudunk javaslatot
tenni, hogy a kérdôíveket milyen formában érde-
mes használni. Mivel a MOLBI faktorstruktúrája
határozottan, tételek közötti korrelációktól mentes
formában megerôsítésre került, javasoljuk a kérdô-
ív ezen változatának használatát, amit a tanulmány
végén közlünk is.
A fô célkitûzés mellett eredményeink arról is

tájékoztatást adnak, hogy az egyes részmintákban
mekkora a kiégett egészségügyi dolgozók aránya.
Elemzéseink szembetûnô tanulsága, hogy a résztve-
vôk jelentôs része mindhárom mintában kiégésben
szenved. Különösen magas a kiábrándult orvosok
aránya (92%), ami csaknem 10 év után is vészha-
rangként erôsíti meg Ádám és munkatársai 2009-
ben kapott eredményeit. Több vizsgálatból tudható,
hogy a hazai egészségügyi dolgozók körében gya-
kori a kiégés5, 9, 46, így intézményi szinten a mened-
zsmentnek, és országos szinten az egészségpolitikai
döntéshozóknak érdemes lenne olyan lépéseket ten -
ni, illetve intézkedéseket kezdeményezni, amelyek-
kel a kiégés mértékét csökkenteni lehet az egész-
ségügyi dolgozók körében.
Vizsgálatunknak természetesen vannak korlátai

és elônyei egyaránt. Figyelembe kell venni, hogy a
kérdôívek önkitöltôsek voltak, és a korcsoportot he -
terogén módon mértük fel, ami némileg megnehezí-
ti a részminták összehasonlítását. Emellett a vizsgá-
lat felvételének idôpontjában is voltak különbsé-
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4. táblázat. A részminták leíró paraméterei   

Minta Kérdôív Dimenzió Átlag Standardizált Szórás Minimum Maximum Cronbach-α
átlag

1. részminta Rövidített OLBI kimerülés 13,55 2,71 2,66 5 19 0,763
kiábrándultság 10,91 2,18 2,26 5 17 0,700

2. részminta Rövidített OLBI kimerülés 14,38 2,88 2,53 8 20 0,707
kiábrándultság 11,32 2,26 2,13 6 19 0,627

3. részminta MOLBI kimerülés 13,20 2,36 3,16 5 20 0,790
kiábrándultság 10,58 2,88 2,76 5 20 0,762

5. táblázat. A kiégés gyakorisága a részmintákban   

Minta Nem szenved Kimerült Kiábrándult Kiégésben Hiányzó 
kiégésben szenved adat
Fô % Fô % Fô % Fô % Fô %

1. részminta 36 18,5 134 68,7 85 43,6 75 38,5 27 13,8
2. részminta 7 6,7 83 79,8 63 60,6 55 52,9 13 12,5
3. részminta 18 6,8 144 54,5 243 92,0 143 54,2 2 0,7

Megjegyzés: Kimerültnek tekinthetô az egyén, ha a dimenzión a válaszainak átlaga ≥ 2,25; kiábrándultnak tekinthetô az egyén, ha a dimenzión
a válaszainak az átlaga ≥ 2,1; kiégésben szenved az illetô, ha egyszerre kimerült és kiábrándult; azok nem szenvednek kiégésben, akik nin-
csenek kimerülve és nem kiábrándultak. 
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gek, ami szintén okozhat eltéréseket akár a belsô
validitás, akár a mintaátlagok tekintetében. Emellett
meg kell említeni azt is, hogy csak egészségügyi
dolgozókat mértünk fel. Ez nehezítette a helyzetün-
ket abból a szempontból, hogy a német standardok-
hoz hasonlítás során nem egészségügyi dolgozók
standardjaihoz hasonlítottunk. A késôbbiek során
ér demes lenne a vizsgálatot további foglalkozási
cso portokra is kiterjeszteni. A korlátok mellett a
vizsgálat elônye, hogy mindhárom részmintában
kellôen magas a kitöltôk száma, így következtetése-
ink statisztikai szempontból megfelelô biztonsággal
vonhatók le. A kitöltôk az egészségügy területén
dolgoznak, így újabb információt szolgáltatunk az
ágazat helyzetérôl. A jövôben szeretnénk a kérdô -
ívet több foglalkozási csoportban felvenni, melynek
során lehetôvé válhat az Oldenburg Kiégés Kérdôív
magyarországi reprezentatív paramétereinek meg-
állapítása. Célunk továbbá, hogy kritériumcsopor-
tos elemzés segítségével megállapítsuk a kiégés kri-
tériumpontját ezen a mérôeszközön. Erre azért van
szükség, mert hazánkban a kiégés sok foglalkozási
körben kimagaslóan nagymértékû. Ebbôl kifolyó-

lag a téma iránt meglehetôsen nagy érdeklôdés
mutatkozik. 

Konklúzió

Jelen vizsgálatunkkal igazoltuk, hogy a MOLBI
ma gyar változata alkalmas eszköz lehet az egész -
ség ügyi dolgozók körében történô kiégés feltérké-
pezésére. Annak érdekében, hogy eredményeinket
általánosítani tudjuk, érdemes lenne más szakmák-
ban is feltérképezni a kérdôív mûködését. 
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240 Ádám: Az Oldenburg Kiégés Kérdôív elemzése

1. melléklet. A Mini-Oldenburg Kiégés Kérdôív magyar fordítása   
Kérjük, olvassa el figyelmesen! Kérjük MINDEN kérdésre válaszoljon annak a számnak a bekarikázásával, amit magára
a leginkább érvényesnek érez! 

Kérdés Teljesen Egyetértek Nem értek Egyáltalán  
egyetértek egyet nem értek

egyet

1 Mindig találok új és érdekes dolgokat a munkámban. 1 2 3 4
2 Vannak napok, amikor úgy érzem, már azelôtt fáradt 

vagyok, mielôtt elmegyek dolgozni. 1 2 3 4
3 Egyre gyakrabban elôfordul, hogy rosszallóan beszélek 

a munkámról. 1 2 3 4
4 Mostanában a munka után több idô kell ahhoz, hogy 

ellazuljak és újra fitt legyek, mint korábban. 1 2 3 4
5 A munkám során rám nehezedô nyomást nagyon jól 

bírom. 1 2 3 4
6 Mostanában egyre kevesebbet gondolkodom a munkám

során és csak mechanikusan hajtom végre a feladatokat. 1 2 3 4
7 Az idôvel az ember elveszíti kötôdését a munkájához. 1 2 3 4
8 Munka után általában úgy érzem, hogy teljesen készen

állok a szabadidôs tevékenységekre. 1 2 3 4
9 Munka után általában úgy érzem, hogy elhasználódtam

és fáradt vagyok. 1 2 3 4
10 Egyre jobban belevonódok a munkámba. 1 2 3 4

Megjegyzés: A kiábrándult skála kérdései 1, 3(F), 6(F), 7(F) és 10. A kimerülés skála kérdései 2(F), 4(F), 5, 8 és 9(F). Az (F) fordított kérdést jelent. A maga -
sabb érték nagyobb mértékû kiégést jelent.
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MI TÖRTÉNIK A SZÉDÜLÔ BETEGGEL A SÜRGÔSSÉGI 
OSZTÁLY ELHAGYÁSA UTÁN? 
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WHAT HAPPENS TO VERTIGINOUS POPULATION
AFTER EMISSION FROM THE EMERGENCY
DEPARTMENT?
Maihoub S, MD; Molnár A, MD; Csikós A, MD; 
Kanizsai P, MD; Tamás L, MD; Szirmai Á, MD
Ideggyogy Sz 2020;73(7–8):241–247.

Background – Dizziness is one of the most frequent com-
plaints when a patient is searching for medical care and
resolution. This can be a problematic presentation in the
emergency department, both from a diagnostic and a
management standpoint. 
Purpose – The aim of our study is to clarify what happens
to patients after leaving the emergency department.
Methods – 879 patients were examined at the Semmel -
weis University Emergency Department with vertigo and
dizziness. We sent a questionnaire to these patients and
we had 308 completed papers back (110 male, 198
female patients, mean age 61.8 ± 12.31 SD), which we
further analyzed.
Results – Based on the emergency department diagnosis
we had the following results: central vestibular lesion (n =
71), dizziness or giddiness (n = 64) and BPPV (n = 51)
were among the most frequent diagnosis. Clarification of
the final post-examination diagnosis took several days
(28.8%), and weeks (24.2%). It was also noticed that
24.02% of this population never received a proper diag-
nosis. Among the population only 80 patients (25.8%) got
proper diagnosis of their complaints, which was supported
by qualitative statistical analysis (Cohen Kappa test) result
(κ = 0.560).
Discussion – The correlation between our emergency
department diagnosis and final diagnosis given to patients
is low, a phenomenon that is also observable in other
countries. Therefore, patient follow-up is an important
issue, including the importance of neurotology and possi-
bly neurological examination.

Bevezetés – A szédülés a fájdalom mellett az egyik leg-
gyakoribb panasz, amellyel a beteg felkeresi az orvosi
ellátást. A modern diagnosztika ellenére a szédülés oká-
nak diagnosztizálása napjainkban is nehéz feladat, szá-
mos buktatót rejt magában.
Célkitûzés – Kérdôíves felmérésünk célja annak vizsgála-
ta, hogy mi történik a szédülést panaszoló beteggel a
sürgôsségi ellátást követôen.
Kérdésfelvetés – A sürgôsségi osztályon felállított diag-
nózis és a késôbbi kivizsgálás eredménye között mennyire
volt összefüggés? Hogyan alakult a betegek életminôsége
az idô függvényében? 
A vizsgálat módszere – A Semmelweis Egyetem
Sürgôsségi Betegellátó osztályán megjelent 879, szédülést
panaszoló beteghez juttattuk el kérdôívünket. 
A vizsgálat alanyai – A kitöltött kérdôíveket 308 betegtôl
(110 férfi, 198 nô, átlagéletkor 61,8 ± 12,31 SD) kaptuk
vissza, ezeket elemzésnek vetettük alá. 
Eredmények – A sürgôsségi diagnózisok megoszlása 
a következôképpen alakult: centrális eredetû (n = 71),
szédülékenység (n = 64) és BPPV (n = 51) voltak a leg-
gyakoribb diagnózisok. A végleges diagnózis
tisztázásáig eltelt idô leggyakrabban napokat (28,8%),
illetve heteket (24,2%) igényelt, kiemelendô azonban,
hogy 24,02%-ban végleges diagnózis sosem született. 
A sürgôsségi és a végleges diagnózis között csupán 
80 beteg esetén (25,8%) volt egyezés, amelyet alátá-
maszt a kvalitatív statisztikai elemzés (Cohen-féle
Kappa-teszt) eredménye (κ = 0,560), moderált össze-
függést indikálva. 
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Aszédülés a különbözô lokalizációjú fájdalmak
mellett az egyik leggyakoribb, sokszor ijesztô

panasz, ami a beteget az orvoshoz viszi, illetve ami-
vel a betegek a sürgôsségi osztályon jelentkeznek1.
Hazánkban nem áll rendelkezésre pontos, hivatkoz-
ható epidemiológiai adat a szédülésre vonatkozóan,
mindazonáltal a szédülés a klinikai orvoslásban az
egyik leggyakoribb tünet és panasz. A sürgôsségi
ellátás során a vizsgáló elsôdleges feladata, hogy a
szédülés hátterében kiszûrje azokat az okokat,
melyek esetén az osztályos felvétel vagy az akut
beavatkozás elmaradása fatális következményekkel
járna2. Bár az ágy melletti diagnosztika napjainkban
reneszánszát éli, a szédülésdiagnosztika még min-
dig nehéz feladat, és számos hibalehetôséget rejt
magában3. Ez nem csak Magyarországon van így, a
téves diagnózisok aránya a külföldi irodalomban
74% és 81% közé tehetô4, 5.

A szédüléses kórképek etiológiai háttér szem-
pontjából két fô csoportja a centrális, valamint a
perifériás laesio, aminek differenciáldiagnózisa a
terápiás döntés, illetve annak sürgôssége szempont-
jából kritikus. Az eddigi tapasztalatok alapján a
szédülés háttere körülbelül 42,6%-ban valamilyen
perifériás, belsôfül eredetû eltérés6. A perifériás
eltérések leggyakoribb oka a benignus paroxysma-
lis pozicionális vertigo (BPPV)7, emellett lényeges
szempont a neuronitis vestibularis8 és a Menière-
betegség (MD)9 differenciáldiagnózisa is. A centrá-
lis, alapvetôen központi idegrendszeri eredetû szé-
dülésnek számtalan oka lehet, a legfontosabbak
közül megemlítve például cerebrovascularis eltéré-
sek, sclerosis multiplex, migrén, neurodegeneratív
eltérések és toxikus hatások állhatnak a háttérben10. 

Varga és munkatársai 2014-es közleményükben
megállapították, hogy a Sürgôsségi Osztályon ellá-
tott betegeik többségét, 81%-át 24 órán belül ottho-
nukba bocsátották, a többi 19% döntô többségében
fül-orr-gégészeti, illetve ideggyógyászati osztályra
került. Az ambulánsan távozó betegek végsô diag-

nózisát vizsgálva az összes szédülés 57%-ában nem
született specifikus diagnózis, ôk a „szédülékeny-
ség” tüneti diagnózisát kapták. A további 43%-ban
a diagnózis tükrözte a szédülés hátterében álló fel-
tételezett betegséget. Megállapításaik szerint a szé-
dülés, ijesztô volta ellenére ritkán jelez életveszé-
lyes betegséget, és a koponya-CT-vizsgálat adataik
szerint 96%-ban irreleváns volt. Véleményünk sze-
rint az ágy melletti vizsgálatok sokkal nagyobb
jelentôséggel bírnak, amit más munkacsoport elem-
zése is alátámaszt3. 

Jelen tanulmány célja az volt, hogy felmérjük,
mi történt a továbbiakban a sürgôsségi osztályról
elbocsátott szédülôs betegekkel. Elemzéseinkben
kiemelt helyen szerepel annak vizsgálata, hogy
milyen arányban történt meg a fül-orr-gégészeti és
egyensúlyrendszeri (otoneurológiai) kivizsgálás a
sürgôsségi osztályon felállított diagnózis alapján
indokolt esetekben.

Módszerek

Retrospektív, kérdôíves felméréssel készült tanul-
mányunk célja a sürgôsségi osztályról elbocsátott
betegek utánkövetése volt. Intézményünk sürgôssé-
gi osztályán szédülés, szédülékenység (BNO: H81,
R42H0) miatt 2017-ben, 2018-ban és 2019 elsô
félévében 879 beteg jelent meg, akiknek kérdôívet
küldtünk ki (1. ábra). A kérdôívet 308 beteg (110
férfi, 198 nô, átlagéletkor 61,8 ± 12,31 SD) juttatta
vissza (35%). A nem válaszolók között a nôbetegek
aránya 64%, az átlagéletkor 58,76 ± 4,31 SD volt; a
statisztikai elemzés alapján a kérdôívet kitöltôk
életkorával összevetve nem volt szignifikáns kü -
lönbség (p = 0,15), ennek alapján a vizsgált minta a
populációra nézve reprezentatívnak tekinthetô. A
nem válaszolók között a diagnózisok megoszlása a
kö vetkezôképpen alakult: szédülékenység (24,71%),
központi eredetû szédülés (28,12%), BPPV (19,64%),

242 Maihoub: Sürgôsség és szédülés

Conclusion – Emergency diagnosis of vertigo is a great
challenge, but despite of difficulties the targeted and quick
case history and exact examination can evaluate the cen-
tral or peripheral cause of the balance disorder. Therefore,
to prevent declination of the quality of life the importance
of further investigation is high.

Keywords: vertigo, emergency care, 
follow-up questionnaire 

Megbeszélés – A sürgôsségi osztályon felállított diagnózis
és a késôbbi kivizsgálás eredménye közötti korreláció
alacsony, de az eredmények a nemzetközi irodalomban is
hasonlónak mondhatók. Emiatt fontos a betegek követése,
beleértve az otoneurológiai, illetve esetlegesen neurológiai
kivizsgálás fontosságát. 
Következtetések – A szédüléssel jelentkezô betegek
sürgôsségi diagnosztikája nagy kihívás. A pontos anam-
nézis és a gyors, célzott vizsgálat a nehézségek ellenére
tisztázhatja a szédülés centrális vagy perifériás eredetét. 

Kulcsszavak: szédülés, sürgôsségi ellátás,
kérdôíves utánkövetés
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egyéb perifériás eredetû szédülés (12,05%), neuro-
nitis vestibularis (5,89%), migrén (1,49%) és MD
(2,55%). Az adatok elemzését az intézményi kuta-
tásetikai bizottság engedélyezte (Semmelweis
Egyetem, Regionális Intézményi Tudományos és
Kutatásetikai bizottság; 28/2018). 
A kérdôív elsô részében rákérdeztünk a szédü-

lést kísérô különbözô panaszokra, illetve arra, hogy
milyen diagnózisról tájékoztatták a beteget a sür-
gôsségi osztályon, illetve hogy a késôbbi kivizsgá-
lás során (ami adott esetben jelentheti kizárólag a
háziorvosi vizitet is) milyen diagnózis igazolódott,
majd ezeket összevetettük. 
A kérdôív második részeként DHI-t (dizziness

handicap inventory) küldtünk ki; a DHI 25 standar-
dizált kérdést tartalmaz a szédülés életminôséget
befolyásoló hatásáról (tüneti, funkcionális, vala-
mint emocionális score-rendszerek). A maximáli-
san elérhetô pontszám 100, az életminôség-romlás
kategóriái pedig a következôk: enyhe (16–34),
közepes (36–52) és súlyos (54 ≤). A kérdôív ugyan
magyar nyelven még nem validált, számos ország-
ban a validálása megtörtént, és magunk is több
alkalommal11 használtuk szédülô betegek állapotá-
nak utánkövetésében12, 13. 
A statisztikai elemzéseket IBM SPSS V24 szoft-

ver segítségével hajtottuk végre. Mivel a paramé -
terek nem mutattak normáleloszlást, nem paramet -
rikus teszteket alkalmaztunk (Mann–Whitney U-
teszt, Cohen-féle Kappa-teszt), és minden esetben a
p < 0,05 értéket tekintettünk szignifikánsnak. 
A kitöltött kérdôívek alapján elsôsorban arra

kerestünk választ, hogy a sürgôsségi osztályról törté-
nô távozás után mi történt a szédülést panaszoló be -
teggel, ennek kapcsán azt is vizsgáltuk, hogy mi lyen
szakorvosi vizsgálatok történtek meg, illetve hogy az
ezek során felállított végsô diagnózis mennyire esett
egybe a sürgôsségi osztályon megállapítottakkal.
Vizsgáltuk azt is, hogy a végleges diagnózis felállí-
tásáig átlagosan mennyi idô telt el, és ez mennyiben
befolyásolja a betegek életminô ségét. 

Eredmények

A Sürgôsségi Osztály zárójelentésein szereplô diag-
nózisok megoszlását az 1. táblázat mutatja.
Ahogy az 1. táblázaton látható, a perifériás

diagnózisok között az elsô helyen áll a BPPV
(16,56%), leggyakoribb diagnózisként viszont a
köz ponti eredetû szédülés (23,05%) és a szédülé-
kenység (20,78%) szerepel. Kiemelendô, hogy
konkrét diagnózis az esetek 24,02%-ában nem szü-
letett, ami nem azt jelenti, hogy nem releváns diag-
nózis született, hanem hogy a beteget ténylegesen

nem tájékoztatták betegségének lehetséges okáról.
A súlyos életveszélyes betegségeket az esetek
többségében sikerült kiszûrni, a betegek 14,83%-án
igazolódott TIA (tranziens ischaemiás attak)/akut
stroke, a diagnosztikus hiba pedig 9%-nak adódott;
ezen eredmények megfelelnek a nemzetközi iroda-
lomban olvasottaknak14. Esetükben az akut kezelés
hatékonysága 37%-nak adódott. Az így felállított
diagnózisok, valamint a késôbbi szakvizsgálatok
eredményét igyekeztünk összevetni, ezért rákérdez-
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1. ábra. A betegekhez eljuttatott kérdôív
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tünk, hogy a Sürgôsségi Osztály elhagyása után
milyen szakvizsgálatok történtek (2. táblázat). 

A 2. táblázat alapján látható, hogy a szédülést
panaszoló betegek leggyakrabban a háziorvost
keresték fel, ezt követi a sorban a neurológiai, a fül-
orr-gégészeti, valamint a belgyógyászati kivizsgá-
lás. Összehasonlítva a késôbbi kivizsgálások, vala-
mint a sürgôsségi kivizsgálás eredményét (a sürgôs-
ségi felvételt végzô orvos dokumentációja alapján)
egyezés csupán 44 beteg (14,3%) esetében volt
megfigyelhetô; az esetek döntô többségében az
egyezô diagnózis BPPV volt. 

A statisztikai elemzés érdekében a diagnózisokat
két nagy csoportra osztottuk: vestibularis és extra-
vestibularis eltérések. A statisztikai értékeléshez a
Cohen-féle Kappa-tesztet alkalmaztuk. Vestibularis
eltérésnek tekintettük az MD-t, a neuronitis vesti-
bularist, a BPPV-t és az egyéb vestibulopathiákat.
Extravestibularis eltérések: centrális vestibularis
mûködészavar, belgyógyászati eredetû, a nyaki ge -
rinc deformitásaihoz társuló, illetve pszichogén ere -
detû szédülések, valamint szédülékenység. A vizs -
gált populációban a szédülés 244 betegnél (79,2%)
jelentkezett vezetô tünetként, és 64 beteg (20,8%)
esetében volt valamilyen belgyógyászati betegség
(ritmuszavar, infarktus, hypertonia, carotisathero -
sclerosis) kísérôtünete. 

Az elemzés érdekében vestibularis/extravestibu-
laris csoportokra osztottuk a diagnózisokat. A teszt
eredménye alapján κ = 0,560, ami a teszt interpre-
tálásának megfelelôen moderált összefüggésnek
minôsül (moderált: 0,41–0,60).

Ahogy a 3. táblázat alapján látható, még ha le -
egyszerûsítve, nagyobb diagnosztikai gyûjtô cso por -
tok alapján hasonlítjuk is össze a diagnózisokat, a
korreláció akkor is csak moderált, nem túl kife -
jezett. 

Elemzéseink kiemelten fontos része volt a DHI-
kérdôívek elemzése, hiszen ennek eredménye a
betegek életminôségérôl ad információt. Három
csoport között vetettük össze az össz-DHI-értéke-
ket, az alapján, hogy a végsô diagnózisig mennyi
idô telt el (napok, hetek, hónapok vagy egy év). A
végleges diagnózis tisztázásáig leggyakrabban
napok (28,8%), illetve hetek (24,2%) teltek el, ki -
emelendô azonban, hogy az esetek 24,02%-ában
végleges diagnózis sosem született. 

A betegeket két csoportra osztva (diagnózis szü-
letett/nem született) összehasonlítottuk, hogyan ala-
kult a betegek életminôsége a két csoportban.
Mann–Whitney U-teszt alapján szignifikáns kü -
lönbség (p = 0,044) adódott a két csoport össz-DHI-
értékei között, rámutatva, hogy diagnózis és adek-
vát kezelés hiányában a betegek életminôsége
jelentôsen romlik.

Ahogy a 2. ábrán látható, a legtöbb esetben a
diagnózis felállításáig eltelt idôvel arányosan nö -
vekszik az életminôség-romlás értéke, erre utalnak

1. táblázat. A sürgôsségi osztályon felállított diagnózisok meg-
oszlása

BNO kódok Betegség Betegszám

Nincs 
diagnózis 74 (24,02%)
H8140 Központi eredetû szédülés 71 (23,05%)
R42H0 Szédülékenység 64 (20,78%)
H8110 BPPV 51 (16,56%)
H8130 Egyéb perifériás eredetû szédülés 32 (10,39%)
H8120 Neuronitis vestibularis 10 (3,25%)
H8100 MD 4 (1,3%)
G4310 Migrén 2 (0,65%)

2. táblázat. A sürgôsségi osztályról történt távozás után felkere-
sett szakellátók (a beteg elmondása alapján)

Szakterület Betegszám

Háziorvos 128
Neurológia 81
Belgyógyászat 72
Fül-orr-gégészet 67
Otoneurológiai vizsgálat 14
Kardiológia 8
Szemészet 5
Pszichiátria 4
Reumatológia 4
Neuroradiológia (MR) 4
Immunológia 2
Gyógytornász 2
Angiológia 1
Egyéb 16

3. táblázat. Cohen-féle Kappa-teszt a sürgôsségi diagnózis és a késôbb felállított diagnózis közötti összefüggés vizs-
gálatára

Sürgôsségi diagnózis alapján Sürgôsségi diagnózis alapján
vestibularis extravestibularis

Késôbbi kivizsgálás alapján vestibularis 122 13
Késôbbi kivizsgálás alapján extravestibularis 56 117
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az egyes csoportokban meghatározott átlagértékek
és a p-értékek.

Megbeszélés

A kérdôívet minden, a vizsgált idôszakban sürgôs-
ségi osztályon szédülés miatt kezelt betegnek ki -
küldtük. A visszaküldött kérdôívek küldôi között
minden korosztály elôfordult, ugyanakkor az átlag -
életkor alapján a 40 év felettiek jelentek meg na -
gyobb arányban, ami megfelel a mindennapi gya-
korlatnak. A kérdôívet visszaküldôk között na -
gyobb volt a nôk aránya, ami szintén a klinikai gya-
korlatnak megfelelô. A többi paraméter tekinteté-
ben a válaszolók és nem válaszolók aránya nem
különbözött lényegesen, így a minta reprezentatív-
nak tekinthetô. A visszajuttatott kérdôívek aránya a
szédülô betegek együttmûködési készségét is jól
prezentáló tényezô. Fontos hangsúlyozni azonban,
hogy a szédülés okának felderítése még szakképzett
személy számára is nehéz feladat, ezért a kérdôívek
használata számos limitációt rejt magában. A szé-
dülés diagnosztikájában és fôleg terápiájában kie-
melten fontos lenne a betegek hosszú távú együtt -
mûködése. 

A sürgôsségi zárójelentésre írt diagnózisok és a
betegeknek mondott szóbeli tájékoztatás összeveté-
sében még több az ellentmondás. Nagyon sok beteg
egyáltalán nem kapott tájékoztatást, és számos
beteg nem arról a betegségrôl kapott magyarázatot,
ami a zárójelentésében szerepelt. A mai számítógé-
pes világban a beteg távozása után azonnal tájéko-
zódik az internetrôl, és ha a leírt és szóban elmon-
dott diagnózis között ellentmondás van, az teljesen
összezavarja. Ennek következtében a beteg elége-
detlenné válik, és a tisztázatlan diagnózis fokozza a
– szédülô betegekre egyébként is jellemzô – szo-
rongást15. Különösen igaz ez akkor, ha a diagnózi-
sok között a stroke is szerepel. 

A beteg szorongását fokozza, ha a sürgôsségi
osztályról történt távozása és a kivizsgálási folya-
mat vége között túl sok idô telik el, erre utal a DHI-
értékek változásában megfigyelhetô tendencia és a
romló életminôség. Az egyes vizsgálatok hazánk-
ban manapság idôpont-egyeztetést követôen zajla-
nak, és a betegek negyedében ez az idôpont több
hónappal késôbb is lehetett. A betegek negyede ese-
tében a vizsgálatok lezajlása után nem derült ki a
végleges diagnózis. Ennek oka lehet az, hogy az
anamnézis lényeges szempontjai az idô elteltével
feledésbe merülnek, vagy az addig megszerzett vizs -
gálati eredmények tükrében módosulnak, mi köz ben
a beteg állapota folyamatosan változik, ja vul vagy
romlik. Miközben organikus státusza javulhat, pszi-

chés státusza rosszabbodhat, újabb és újabb tünetek
kerülhetnek elôtérbe, amiknek korábban nem tulaj-
donított jelentôséget. Korábbi közleményben
(Varga és munkatársai) 57%-ban nem született vég-
leges diagnózis, az arány tehát valamelyest javuló
tendenciát mutat2. A sürgôsségi osztály diagnózisa
és a végleges diagnózis csak a betegek negyedében
esett egybe. Ez nagyon alacsony diagnosztikus
aránynak tûnik, de a téves diagnózisok aránya a
nemzetközi irodalomban is hasonló16. Indokolt
lenne az otoneurológiai vizsgálat a perifériás vesti-
bularis szédülés jellegének tisztázására, és a végle-
ges diagnózis megállapítására. 

A betegek közül csak 14 jutott el otoneurológiai
vizsgálatra, és fül-orr-gégészeti szakvizsgálat is
csupán 67 beteg esetében történt. Bár a vestibularis
rendszer célzott vizsgálata a többi vizsgálattal
együtt segítséget nyújthat az egyensúlyzavarok
okának tisztázásában, a sürgôsségi osztályon vég-
zett célzott, ágy melletti egyensúlyvizsgálatot nem
pótolja. Különösen igaz ez azokra az eltérésekre,
amelyek az akut szakasz lezajlását követôen nem a
tipikus tüneteket mutatják (például BPPV, neuroni-
tis), így a késôbbi szakvizsgálat során a sürgôsségi
dokumentációból nyert értékes adatok (például
korábbi pozitív Dix–Hallpike-manôver) alapján
van lehetôség ,,retrospektíve” igazolni a diagnózist. 

A szédüléssel jelentkezô betegek sürgôsségi
diagnosztikája nagy kihívás a sürgôsségi osztály
dolgozói számára. Döntôen határterületi kérdésrôl
van szó, és a beteg – rosszulléte miatt – nem is min-
dig alkalmas minden vizsgálat elvégzésére. A pon-
tos anamnézis és a gyors, célzott vizsgálat az esetek
többségében mégis tisztázhatja az alapvetô kérdése-
ket. Hangsúlyozni szeretnénk, hogy a pontos diag-
nózis felállítása nem a sürgôsségi ellátás feladata,
ennek helye a késôbbi szakorvosi kivizsgálás, az

2. ábra. Össz-DHI – diagnózisig eltelt idô
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AVS (akut vestibularis szindróma) azonban azon-
nali diagnosztikát igényel, ugyanis a centrális és
perifériás esetek elkülönítése elengedhetetlen. 

Az AVS fogalmát Hotson és Baloh vezette be
1998-ban17. AVS-rôl beszélünk, ha a betegnek
olyan szédüléses panasza van, ami 24 óránál hosz-
szabb ideig tart, járászavar, valamint vegetatív
tünetek jelennek meg, és spontán nystagmus látha-
tó18. Izolált AVS-rôl beszélünk, ha a neurológiai
tünetek hiányoznak, ilyen például az AVS leggya-
koribb oka, a neuronitis vestibularis, de jelentkez-
het hátsó scala stroke esetén is – ebben az esetben a
differenciáldiagnosztika különösen fontos és nehéz
feladat. Az irodalom szerint a sürgôsségi osztályon
megjelenô betegek 10–20%-ánál látható.

Az AVS második leggyakoribb oka a kisagy
vagy az agytörzs területén bekövetkezett ischaemi-
ás stroke19. Fontos megjegyezni, hogy a hátsó scala
stroke-ban szenvedô betegek leggyakoribb tünete a
vertigo és a nystagmus20, 21. Egy negatív képalkotó
vizsgálati eredmény (CT, MR) nem zárja ki a stroke
diagnózisát, az egyik legmegbízhatóbb diagnoszti-
kus eljárás a HINTS+ (head-impulse test, nystag-
mus, test of skew deviation, +: halláscsökkenés). A
HINTS+ segítségével (4. táblázat) differenciál -
ható, hogy a szédülés centrális vagy pe ri fé riás
eredetû-e; amennyiben rohamokban jelentkezô
perifériás szédülésrôl van szó, célszerû azt is ponto-
sítani, hogy melyik perifériás betegség állhat a hát-

térben. Leggyakrabban MD, neuronitis vestibularis,
BPPV, vestibularis migrén magyarázhatja a pana-
szokat. 

A sürgôsségi dokumentációt áttekintve látható
volt, hogy a HINTS+ vizsgálat nem terjedt el a gya-
korlatban: általános, hogy a vizsgáló orvos a spon-
tán nystagmust, statokinetikus próbákat (Romberg-
próba, Bárány-próba), esetleg a Dix–Hallpike-
manôvert vizsgálja, a HIT és skew-deviáció vizsgá-
lata azonban nem képezi a mindennapi rutin részét.
Az ágy melletti vizsgálatok helyett az akut kopo-
nya-CT elvégzését preferálják, holott a HINTS+
érzékenysége meghaladja a képalkotó vizsgála -
tokét. 

Mindenképpen javasolt a beteget megfelelôen
tájékoztatni arról, hogy a szédülését egyensúlyrend-
szeri érintettség okozhatta, vagy ennek hiányában
tájékoztatni az egyéb lehetséges okokról (például
belgyógyászati betegség). Tájékoztatni kell arról is,
hogy milyen betegségre gyanakszunk, és ezzel
milyen szakorvoshoz kell fordulni, esetleg arról is,
hogy a betegség visszatérhet, és akkor mi a teendô.
Ha ezt tudja, akkor nem elégedetlen és szorongó
beteg fog távozni a sürgôsségi osztályról, hanem
olyan jól informált páciens, aki tudja, hogy milyen
betegség gyanúja merült fel, és milyen vizsgálatok-
ra kell majd eljutnia a közeljövôben. Az elégedett
betegek hosszú távon csökkenthetik a sürgôsségi
részleg betegforgalmát is. 
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EREDETI KÖZLEMÉNY

VÁLTOZIK-E A SOLEUS-MOTONEURONOK REKURRENS
GÁTLÁSA JENDRASSIK-MÛFOGÁS SORÁN? 

LUKÁCS Miklós

Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Központi Kórház és Egyetemi Oktató Kórház, Stroke, Vaszkuláris és 
Általános Neurológiai és Toxikológiai Osztály, Miskolc 

RECURRENT INHIBITION DURING JENDRASSIK
MANEUVER
LUKÁCS M, MD, PhD
Ideggyogy Sz 2020;73(7–8):249–252.

Objective – Conflicting theoretical models exist regarding
the mechanism related to the ability of the Jendrassik
maneuver to reinforce reflex parameters. Our objective
was to investigate if vigorous handgrip would induce
changes in recurrent inhibition of soleus motoneurons.
Method – Soleus H reflex was evoked by stimulating the
tibial nerve at rest and during bilateral vigorous handgrip,
alternating single (H1) and paired stimulation (H2). At
paired stimulation we used interstimulus intervals of 10,
15, 20 and 25 ms and supramaximal test stimulus. H1-
and H2-wave amplitudes were expressed as percentage of
maximal M-wave amplitude. Conditioned H2 wave maxi-
mal (H2max) and minimal (H2) amplitudes evoked at rest
and expressed as a percentage of the unconditioned
H1max amplitude were compared with the corresponding
values obtained during handgrip by means of paired
Student test and Bonferroni correction. 
Subjects – At the study participated 28 healthy volunteers.
Results – The H1max/Mmax × 100 values obtained during
handgrip (37.5±10.1) were significantly higher than those
obtained at rest (27.1±7.4). The H2max/H1max × 100-va lues
obtained at paired stimulation were significantly higher
during handgrip than at rest, while no significant diffe -
rence was found between the H2/H1max × 100-values
obtained during handgrip and at rest respectively. 
Discussion – The H2max/H1max is determined by both the
excitability of the motoneurons and the recurrent inhibition
elicited by the conditioning stimulus, while H2/H1max indi-
cates only the level of recurrent inhibition. According to
our results the Renshaw cells retain their inhibitory effect
on the soleus alpha motoneurons during remote muscle
contraction. 
Conclusion – Soleus H reflex enhancement during
Jendrassik maneuver is not due to decrease of recurrent
inhibition. 

Keywords: Jendrassik maneuver, recurrent inhibition,
H reflex

Célkitûzés és kérdésfeltevés – A Jendrassik-mûfogás
alatti reflexélénkülésre eddig ellentmondó magyarázatok
születtek. Munkánk során azt vizsgáltuk, hogy kétoldali
erôs kézszorítás során változik-e a soleus motoneuronjaira
ható rekurrens gátlás. 
Módszer – A nervus tibialis ingerlésével soleus-H-reflexet
vál tottunk ki teljes nyugalmi állapotban és erôs kétoldali kéz -
szorítás alatt, váltakozva egyes (H1), illetve kettôs ingerléssel
(H2). A kettôs ingerlésnél 10, 15, 20, illetve 25 ms ingerközti
intervallumot és szupramaximális tesztingert használtunk. A
H1- és H2-hullám amplitúdóit az M-hullám maximális amp -
li túdójának százalékos arányaként fejeztük ki. Páros Student-
teszt és Bonferroni-korrekció segítségével összehasonlítottuk
a kettôs ingerlés során nyugalmi állapotban mért, százalé ko -
san kifejezett H2max/H1max és H2/H1max amplitúdóarány
értékeit a kézszorítás során kapott értékekkel. 
Vizsgálati alanyok – A vizsgálatban 28 egészséges
önkéntes vett részt.
Eredmények – A kézszorítás alatt kapott H1max/Mmax × 100
(37,5 ± 10,1) értékei (átlag ± 2SD) szignifikánsan maga-
sabbak voltak a nyugalmi állapotban kapott (27,1 ± 7,4)
értékekhez képest. A páros ingerlés során kapott H2max/
H1max × 100 értékei szignifikánsan magasabbnak bizo -
nyultak kézszorítás alatt, mint nyugalmi állapotban, miköz -
ben a H2/H1max × 100 arány vonatkozásában a kéz -
szorítás alatt, illetve a nyugalmi állapotban kapott értékek
között szignifikáns különbséget nem találtunk. 
Következtetések – A H2max/H1max értékét a motoneuro nok
excitabilitása és a kondicionáló inger által kiváltott re kur rens
gátlás egyaránt meghatározza, miközben a H2/ H1max
értékét csak a rekurrens gátlás befolyásolja. Ered mé nyeink
alapján a Renshaw-sejtek megtartják gátló hatásukat a
soleus motoneuronjaira távoli izomkontrakció esetén is. A
Jendrassik-mûfogás alatt megfigyelt soleus-H-reflex-nö ve ke -
dés nem magyarázható a rekurrens gátlás csökkenésével. 

Kulcsszavak: Jendrassik-mûfogás, rekurrens gátlás, 
H-reflex
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Aklinikai gyakorlatban a Jendrassik-féle mû fo -
gás a renyhe térd- és Achilles-reflex fokozásá-

ra szolgál. Jendrassik Ernô a reflexélénkülést az
izmok általános tónusfokozódásával magyarázta,
azonban a γ-motoneuronok kiterjedtebb aktiváció-
ját késôbb több közlemény cáfolta1, 2. Csök kent pre-
szinaptikus gátlás szerepét sem sikerült igazolni3.
Továbbra is fennáll a kérdés, mely spinalis kö rök
já rulnak hozzá a Jendrassik-manôver során észlelt
reflexélénküléshez. 
Munkánk célja a Jendrassik-mûfogás során létre-

jött reflexélénkülésben a rekurrens gátlás szerepé-
nek vizsgálata volt. 
A páros ingerléssel kiváltott H-reflex-technikát

francia szerzôk közölték elôször, mint a rekurrens
gátlás mértékét kimutatni képes módszert4.

Módszer

Mivel az ínreflex általánosan elfogadott elektromos
megfelelôje, eszközként mi is a H-reflexet hasz -
náltuk.5

A vizsgálatban 28 egészséges önkéntes (18 nô és
10 férfi) vett részt, életkoruk 19–45 év között volt.
A vizsgálat intézetünk követelményeinek megfele-
lôen történt, miután az illetékes etikai bizottság jó -
váhagyta a protokollt és a beleegyezô nyilatkozatot. 
A nervus tibialis fossa popliteában történô inger-

lésével soleus-H-reflexet váltottunk ki teljes nyu-
galmi állapotban, illetve Jendrassik-mûfogás alatt.
A vizsgálatot Neuro-MEP 3. verziójú készülékkel
(Neurosoft, Ivanovo, Oroszország) végeztük, a szû -
rôk határait 5 Hz, illetve 10 kHz-re állítottuk, az in -
gertartam 1,0 ms, az ingerlési ráta 0,1 Hz volt. 
A vizsgálat során váltakozva alkalmaztunk

egyes, illetve páros ingerlést. Az egyes ingerlések
so  rán regisztrált H1 és a páros ingerlés során re -
gisztrált H2-hullámok amplitúdóját a direkt moto-
ros válasz maximális amplitúdójának százalékos
ará nyaként fejeztük ki. Páros Student-teszt és Bon -
ferroni-korrekció segítségével összehasonlítottuk a
nyugalmi állapotban, illetve a Jendrassik-mûfogás
során kapott értékeket. 
A páros ingerlésnél 10, 15, 20 és 25 ms inger

köz ti intervallumot és szupramaximális tesztingert
alkalmaztunk, miközben a kondicionáló inger in -
ten zitása 1 mA-es lépésekben fokozatosan nôtt. (1.
ábra)
Az elsô, kondicionáló inger monoszinaptikus

ref lexkisülést eredményezett bizonyos számú sole-
us-motoneuronban, de H1-hullám nem jött létre,
mi vel a kondicionáló ingert röviddel követô szupra-
maximális tesztinger proximális terjedése a leszálló
reflexhullámokat kioltotta. Ezáltal az ütközésben

részt vevô axonok a tesztinger által kiváltott máso-
dik reflex kisülési hullám számára átjárhatókká vál-
tak. Így jöhetett létre a tesztinger által a H2-hullám.
A H2-hullámot annak a homogén moto neuron-
csoportnak a kisülése hozta létre, ami a kondicioná-
ló inger következtében röviddel azelôtt már kisült.
Alacsony kondicionáló inger in ten zi tás nál, amikor a
kisebb átmérôjû, alacsonyabb in ger kü szöbû moto-
neuronok sültek ki, a H2-hullám amp litúdója több-
ször elérte az ugyanazzal az ingerintenzitással ki -
váltott H1-hullám amplitúdóját. Ahogy a kondicio-
náló inger intenzitása nôtt és ezáltal magasabb in -
gerküszöbû motoneuronok is kisültek, a rákövetke-
zô tesztinger által kiváltott excitátoros posztszinap-
tikus potenciál nem tudott minden motoneuronban
felülkerekedni a kisülés utáni hiperpolarizá ción, és
a H2 amplitúdója rendre kisebb maradt az azonos
intenzitásnál kiváltott H1-énél. Egy ideig a H2-hul-
lám amplitúdója nôtt, mivel a növekvô ho mogén
motoneuron-csoportban még növekedett a kisülésre
alkalmas motoneuronok száma. A kondicionáló
inger intenzitásának további növelése a H2-hullám
amplitúdójának csökkenését eredményezte. Ez a
csökkenés a kondicionáló inger során aktivált és a
tesztingerlés idején a vizsgált motoneuron-csoport-
ra ható, növekvô rekurrens gátlással volt ma gya -
rázható. Ha a H2-hullám amplitúdója csak a ki sülés
utáni hiperpolarizáció és az excitátoros postszinap-
tikus potenciál közötti viszonytól függne, a kondi-
cionáló ingerintenzitás növekedésével legfeljebb
egy bizonyos szint ig emelkedne, majd állandósul-
na, mivel a ki sülésre alkalmas motoneuronok szá -
ma véges. A maxi mális H2-hullám elérése után az
amplitúdó di namikáját csak a rekurrens gátlás befo-
lyásolja. Az Ia-excitációval idôben szinte azonos
Ib-gátlás nem okolható a H2-amplitúdó csökkené-
séért, mivel en nek hatása bizonyítottan nagyjából
10 ms-ot tart4. A 0,1 Hz-es ingerlési frekvencia a
homonim gátlás befolyását is kizárja.
A szupramaximális tesztinger a magas inger kü -

szöbû motoneuronokban elméletileg F-hullámot
vált hat ki, de a H2-hullámok stabil látenciája, vala-
mint a H- és az F-hullámokat kiváltó különbözô
me chanizmus és az eltérô motoneuron-csoport ezt a
lehetôséget nem támasztják alá6. 
A H2max/H1max a motoneuronok ingerelhetôségét

és a rekurrens gátlás mértékét egyaránt tükrözte,
míg a H2/H1max már csak a rekurrens gátlás szintjé-
rôl adott információt7. 
Ahhoz, hogy a vizsgálat értékelhetô legyen, a

H1-amplitúdó növekedését nem kísérhette M-vá -
lasz, és a H2-válasznak a H1-hullám növekvô sza-
kaszában kellett megjelennie. Ennek a követel -
mény nek a 28-ból 21 vizsgálat adatai feleltek meg,
így ezek kerültek feldolgozásra. 
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Páros Student-teszt és Bonferroni-korrekció segít -
sé gével összehasonlítottuk a nyugalmi állapotban
nyert H2max/H1max × 100, illetve a H2/H1max × 100 ér -
té ke ket a Jendrassik-mûfogás során kapott értékekkel. 

Eredmények

Jendrassik-mûfogás alatt a H1max/Mmax amplitúdó
százalékos hányados (átlag ± 2SD) szignifikánsan
nagyobb értékeket mutatott, nevezetesen 37,5 ±
10,1-et, szemben a nyugalmi állapotban kapott 27,1
± 7,4-el, 0,002-es p-érték mellett. 

A kettôs ingerlés eredményeit az 2–5. ábrán
foglaltuk össze. A H2max/H1max értékek szignifikán-
san nagyobbak voltak Jendrassik-mûfogás során,
mint nyugalmi állapotban, a 10, 15, 20 és 25 ms
ingerközi intervallum esetén egyaránt. Ezzel ellen-
tétben a H2/H1max értékei vonatkozásában nem ta -
lál tunk szignifikáns különbséget a Jendrassik-mû -

fogás és a nyugalmi állapotban elvégzett vizsgálat
között. Bonferroni-eljárás szerint a szigorított szig-
nifikanciaszintet 0,0057-ben határoztuk meg. 

Ideggyogy Sz 2020;73(7–8):249–252. 251

1. ábra. A páros ingerlés során kapott M-, H1-, illetve
H2-görbék sematikus megjelenítése

2. ábra. H2/H1max × 100 és H2max/H1max × 100 értékek.
Inger közti intervallum: 10 ms

3. ábra. H2/H1max × 100 és H2max/H1max × 100 értékek.
Inger közti intervallum: 15 ms

4. ábra. H2/H1
max

× 100 és H2
max

/H1
max

× 100 értékek.
Inger közti intervallum: 20 ms

5. ábra. H2/H1max × 100 és H2max/H1max × 100 értékek.
Inger közti intervallum: 25 ms

249-252 lukacs_UJ ISZ TUKOR ALAP.qxd  2020. 07. 20.  23:36  Page 251



252 Lukács: Rekurrens gátlás Jendrassik-manôver alatt

Megbeszélés 

Hultborn és munkatársai kimutatták, hogy a rekur-
rens gátlás hatékonyan csökkenti a motoneuronok Ia-
excitáció által kiváltott kisüléseit, ezáltal a motoros
kimenetel oszcillációját és erôsítését is8. A nyújtási
reflex során a Renshaw-sejtek összesen körülbelül 40
ms-on keresztül ismétlôdô kisülésekkel inhibitoros
posztszinaptikus potenciált hoznak létre a motoneuro-
nokban7. A rekurrens gátlás Jend ras sik-mûfogás alatt
létrejött esetleges változásairól, a reflexélénkülésben
játszott szerepérôl közlemény még nem jelent meg,
annak ellenére, hogy a rekurrens gátlás objektív vizs-
gálatára már 1975-ben ki dolgozták a páros ingerlésû
H-reflex módszert5. Earles és munkatársai a módszer
nagyfokú megbízhatóságát is bizonyították9.
Vizsgálatunk eredményei megegyeznek több ko -

rábbi közlemény következtetéseivel: Jendras sik-ma -
nôver során a soleus-H-hullám amplitúdója szigni -
fikánsan megnô a nyugalmi helyzethez viszonyítva1. 
A H2max/H1max szignifikáns növekedése Jend ras -

sik-manôver alatt a homogén motoneuron-csoport
tesztinger iránti nagyobb fogékonyságából, valamint
a kondicionáló inger által aktivált rekurrens gát lás
csök kenésébôl egyaránt adódhat. A Jend ras sik-mû fo -
gás alatti rekurrens gátlás csökkenése ellen szól azon-
ban, hogy a H2/H1max a két csoport között nem muta-
tott szignifikáns különbséget. A soleus mo to neu ron -

jai ban az akciós potenciál utáni hiperpolarizáció és a
szummált excitátoros posztszinaptikus potenciál kö -
zötti arány Jendrassik-mûfogás során az utóbbi javá-
ra eltolódhat, és már alacsonyabb Ia ingerbemenetnél
létrejön az axondombon az akciós potenciál10. Ez
magyarázza a kisülésre al kalmas motoneuronok szá-
mának növekedését, a ref lexélénkülést. 
Az egy irányba mutató statisztikai eredmények

ellenére limitáló tényezôként kell megemlítenünk a
csoportok kis létszámát és a kapott értékek jelentôs
szórását. További vizsgálatokat igényel annak tisz-
tázása, hogy mi okozhatja ezt a változást. A hiper-
polarizáció idôtartamának esetleges megrövidülése
mellett az excitátoros posztszinaptikus potenciálok
gyorsabb szummációja jön szóba. A Jendrassik-ma -
nôver alatti reflexélénkülés centrális eredetét már
korábban is felvetették11–14. Kérdés marad, hogy ez
corticosubcortico-spinalis pályákon keresztül, vagy
a nyaki és ágyéki motoros központok közötti intra -
spinalis kapcsolatok révén valósul meg15, és mely
spinalis körök játszanak szerepet. 

Következtetés 

Jendrassik-mûfogás során a rekurrens gátlás mérté-
ke nem változik és nem játszik jelentôs szerepet a
reflexélénkülésben. 
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KÉZÜGYESSÉG-JAVULÁSÁNAK OBJEKTÍV MÉRÉSE 
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OBJECTIVE MEASUREMENT OF MANUAL DEXTERITY
OF PARKINSON PATIENTS OPERATED WITH DBS
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The evaluation of hand dexterity is an important marker
for the success of DBS (deep brain stimulation) operation
in patients with Parkinson’s disease. In this study we
applied a simple, semiquantitative optical dental plaque
staining technique for the evaluation of the hand dexterity.
Ten patient with Parkinson’s disease were involved in the
study. After dental students aided tooth brushing, bacterial
dental deposits (plaque) were stained then photographed,
and quantified under standard conditions before and after
DBS surgery. 
Our results showed a significant decrease in dental plaque
deposits after DBS operation. This simple technique seems
to be a routinely applicable marker for the evaluation of
the hand dexterity. Our future plans is repeating the previ-
ous experiement on a higher number of cases.

Keywords: Parkinson disease, dental plaque, 
measurement of manual dexterity

A DBS- (deep brain stimulation, mély agyi stimuláció)
mûtéttel kezelt Parkinson-kóros betegek kézügyességének
mérésével adatokat nyerhetünk a mûtét sikerességérôl,
amely a beteg várhatóan javuló életminôségét is elôre -
vetíti. Tanulmányunkban arra kerestük a választ, hogy az
általunk fogászati vizsgálat során alkalmazott optikai és
plakkfestési technika alkalmas-e a rutinszerû, egyszerû
használatra, a mûtét sikerességének megítélésére.
Tíz Parkinson-kóros beteget vontunk be a vizsgálatba.
Fogorvostan-hallgatók által felügyelt fogmosás után több
alkalommal standard körülmények között a fogakon kép -
zô dô bakteriális depozitum (dentális plakk) megfestését
követôen lefényképeztük a frontfogakat. A digitális fény -
kép felvételeken mértük a fogak plakkal való fedettségét.
Eredményeink szerint a fogmosási hatékonyság a DBS-
mûtétet követôen szignifikánsan javult, aminek hátterében
a betegek kézügyességének javulása állhat. Távolabbi
célunk az, hogy a fenti módszert nagyobb esetszámon is
alkalmazzuk a betegek tüneti javulásának megítélésére.

Kulcsszavak: Parkinson-betegség, dentális plakk, 
kézügyesség mérése
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Világviszonylatban egyre több kutatás fog lal -
kozik a DBS-mûtéttel kezelt Parkinson-kóros

betegek általános állapotának javulásával, illetve a
javulás mértékének mérésével. Fogászati plakkfes-

tési szempontok alapján összehasonlíthatjuk a
DBS-mûtét elôtti és utáni fogmosási képességben
bekövetkezett változást, ami a mûtét sikerességét
jelezheti.
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Anyag és módszer

Vizsgálatainkat a Pécsi Tudományegyetem Re gio -
nális Kutatásetikai Bizottság engedélyével vé gez -
tük (PTE/5469/2019). A Parkinson-kóros be te gek
mûtéti indikációját a PTE KK Neurológiai Kli nika
mozgászavarokra specializálódott mun ka cso portja
állította fel. A mûtéteket a PTE KK Ideg se bészeti
Klinikán 2017-ben végezték el. 

Vizsgálatunkba tíz, gyógyszeresen nem befolyá-
solható, Parkinson-kórban szenvedô, mély agyi sti -
mu lációval kezelt beteget vontunk be. Az ingerlô
elek tródák valamennyi beteg esetében a mindkét
oldali subthalamicus magokba kerültek beültetésre. 

A nemek szerinti megoszlás: nô/férfi: 4/6, átla-
gos életkor 61,67 év ± 3,11 év volt. A betegeken a
fog orvostan-hallgatók által ellenôrzött fogmosás
hatékonyságát vizsgáltuk, és a fogfelszíni plakkfe-
dettséget objektív módon (a dentális plakk festésé-
vel) láthatóvá és szemikvantitatív eszközzel mérhe-
tôvé tettük. A plakk festéséhez Curaprox PCA 222
plakkfestô tablettát használtunk, ami elrágása után
a plakkot kék-rózsaszín árnyalatúra színezi.

Minden beteg esetén három alkalommal végez-
tünk méréseket és készítettünk standardizált fény -
ké peket: 

a. mûtét elôtti napon (T0 idôpont), 
b. közvetlenül a mûtét után, amikor a stimuláció

még nem kezdôdött el, de a mûtét következtében
mic rolaesiós hatás következett be az adott agyi cél -
struktúrában (T1), 

c. 1 hónappal a mûtét után, a mélyagyi stimulá-
tor aktiválását követôen (T2). 

A betegeket rutinszerûen a mûtét után 3-4 héttel
rendeljük vissza a stimulátor aktiválására. Erre azért
van szükség, mert a microlaesiós hatás ennyi idô
alatt már biztosan megszûnik. Ekkor történik meg
az egyes elektródakontaktusok primer tesztelése is.
Gyógyszermegvonásos állapotban kiválasztjuk és
aktiváljuk a legnagyobb terápiás hatást eredménye-
zô kontaktust. Ezt követôen a gyógyszeres kezelés
módosítását, optimalizálását is elvégezzük. A két
fenti modalitással együttesen igyekszünk beállítani
a legoptimálisabb terápiás hatást, ezáltal a legna-
gyobb tüneti javulást elérni. Betegeinket ezen opti-
mális terápiás hatás állapotában vizsgáltuk a T2 idô -
pontban.

A fogakról minden alkalommal két felvételt ké -
szí tettünk, az elsôt fogmosás elôtt, plakkfestô tab-
letta alkalmazásával, majd a másodikat ellenôr-
zött fogmosás után szintén plakkfestést követôen.
A könnyebb fotózási körülmények miatt a betegek
1.1 fogát (jobb felsô nagymetszô) vagy 4.1 fogát
(jobb alsó elsô metszô) vizsgáltuk. Mivel a plakkfestô
anyag a mûvileg készült fogpótlás felszínén nem

vagy kevésbé tapad, a frontális területen fogpótlást
viselô betegek a vizsgálatból kizárásra kerültek. 

A betegek fogát kórházi ágyon, ülô pozícióban,
hátuk és fejük megtámasztása után fényképeztük.
Az ülô pozícióra a fényképezôgép standard elhelye-
zése miatt volt szükség.

A fényképeket Panasonic FZ10 fényképezôgép-
pel, makroobjektívvel készítettük. A makroobjektív
a fogászati fényképezésben széles körben elterjedt
eszköz, mivel kis területrôl nagy élességû fényké-
pet képes elôállítani. A fényképezôgépet a beteg ar -
cától standard 4 cm távolságban állványra rögzítet-
tük, és a kiválasztott fogra fókuszáltuk. A képek
szá mítógépes elemzéséhez a NIH (National Ins ti -
 tu tes of Health, USA: Amerikai Nemzeti Egész -
ségtudományi Intézet) és a LOCI (Laboratory for
Optical and Computational Instrumentation, Uni -
ver sity of Wisconsin: a Wisconsin Egyetem Optikai
Kutatólaboratóriuma) által kifejlesztett Image J szá-
mítógépes programot használtuk.

Az 1. ábra szemlélteti a jobb felsô elsô metszô-
fogon a plakkfestés utáni képet (kék elszínezôdés),
és a szkennelés utáni, számítógéppel érzékelt fe -
dett séget (piros elszínezôdés).

A fogászati vizsgálat során kezdetben a plakk -
fedettség számszerû meghatározására a Modified
Navy Plaque Indexet alkalmaztuk. Ez a mérési tech -
 nika egy szék melletti (chairside), a plakkakkumu-
láció mértékének értékelésére használható mód szer,
ami egyértelmûen mutatja a lepedék je lenlétét vagy
hiányát az adott fogfelszíneken, elôre meghatáro-
zott kilenc zónában1. Ez a mérés szubjektív eleme-
ket is tartalmaz, így jelen vizsgálatunkban az így
kapott plakkfedettségi értékeket csak elôzetes, tájé-
koztató adatnak tekinthettük. A valóban objektív
mennyiségi meghatározást a fentiekben leírt foto-
technikai módszerrel végeztük.

Minden fotón mértük a fog labiális felszínén
lévô plakkfedettséget százalékban kifejezve. Mind -
há rom idôpontban valamennyi vizsgált betegnél
(minden betegnél ugyanazt a fogat vizsgálva) meg-
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1.A és B ábra. Plakkfestést követôen készült kép (A) és
számítógépes ábrázolás (B); a plakkal borított fogfelü-
let nagysága mérhetô és aránya százalékban kifejezhetô

A B
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határoztuk a plakkfedettség különbségét, majd eb -
bôl átlagot számoltunk. Az így kapott szemikvanti-
tatív számadatok változásából a fogmosás hatékony -
ságát értékeltük.

A fotókon mért értékeket táblázatba foglaltuk,
majd statisztikailag kiértékeltük.

Az orvosi-biológiai munkában gyakran kis min-
tával dolgozunk (n < 20), ezért az átlagok közötti
különbség valós vagy véletlen voltának eldöntésére
t-eloszláson alapuló próbát alkalmazunk. Abban az
esetben, ha a kontroll és a kezelt egyed azonos, ak -
kor egymintás, páros vagy önkontrollos t-próba vég -
zése ajánlott. Mivel jelen esetben vizsgálataink tár -
gya ugyanazon személy volt, ezért a felmerülô kér -
dések elemzésére a páros t-próbát alkalmaztuk az
SPSS v24, (IBM Corp., Armonk, NY, USA) szoft -
ver segítségével. A szignifikanciaszintet p < 0,05
ér tékben határoztuk meg.

Eredmények

Az 1. táblázatban összefoglaltuk a mérések ered-
ményeit. A százalékban feltüntetett értékek a vizs-
gált fog labiális oldalán lévô plakkfedettséget mu -
tatják. A p2 beteg esetén az elvárt csökkenô tenden-
ciával ellentétes eredményt tapasztaltunk a plakkfe-
dettség tekintetében T0 és T1 idôpontban (sötét hát-

térrel kiemelve). A p6 beteg nem vett részt a T2 vizs -
gálatban.

A 2. táblázatban a T0, T1 és T2 idôpontban
végzett optikai mérések eredménye látható. Átlagos
hatékonyságnak neveztük az adott idôpontokban a
százalékos plakkfedettség különbségét a fogmosás
elôtti és utáni mérés alapján.

Az átlagos fogmosási hatékonysági számadatok
statisztikai értékelése alapján valamennyi beteg
ese tében a fogmosás elôtti és utáni értékek szignifi-
káns különbséget mutattak. Eszerint a fogmosás ha -
tására mindhárom idôpontban jelentôsen csökkent a
plakk mennyisége az adott fogakon. Látható, hogy
a legnagyobb különbség a T1 idôpontban észlelhe-
tô. A T2 idôpontban a várt eredményhez képest a
hatékonyság nem növekedett, sôt a T1 idôhöz ké -
pest kissé romlott, közelít a T0 idôpontban mért ér -
tékhez. 

A 3. táblázatban párokat képeztünk az 1. táblá-
zatban feltüntetett átlageredményekbôl. Az átlagok
különbsége azt jelzi, hogy az adott idôpontokban
végzett mérések milyen javulást mutatnak a fogmo-
sás hatékonyságában. Az elsô és harmadik pár ab -
szolút értékben hasonló, de tendenciájában ellenke-
zô: az elsô esetben a plakkfedettség csökkenését
látjuk (– elôjel), ami klinikailag pozitív változás,
az az a fogmosási képesség javulására utal. A legna-
gyobb változás a T1 és T2 mérések között van (har-
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1. táblázat. Plakkfedettség a vizsgálatba bevont betegek fogain, százalékban mérve   

Név Nem Kor Mûtét elôtt (T0) Mûtét után (T1) Mûtét után (T2)
Fogmosás Fogmosás Fogmosás Fogmosás Fogmosás Fogmosás 
elôtt után elôtt után elôtt után

p1 férfi 70 23,39% 17,37% 22,41% 9,65% 10,22% 9,59%
p2 férfi 53 29,95% 25,29% 42,53% 30,16% 26,10% 9,60%
p3 férfi 60 47,45% 36,14% 12,67% 10,05% 16,02% 8,02%
p4 férfi 65 22,36% 13,60% 10,58% 7,20% 7,44% 1,23%
p5 nô 61 17,68% 13,70% 19,90% 10,10% 11,40% 4,39%
p6 nô 72 76,44% 8,45% 74,79% 3,35% N.A. N.A.
p7 férfi 49 9,08% 3,12% 3,95% 0,34% 23,97% 1,68%
p8 nô 75 8,75% 6,55% 67,94% 14,86% 70,87% 13,15%
p9 nô 73 79,38% 65,50% 65,31% 33,35% 67,02% 22,75%
p10 férfi 57 89,56% 35,48% 79,37% 19,43% 18,83% 15,00%

N.A.: nincs adat

2. táblázat. A három vizsgálati idôben mért plakkfedettség különbségei; mindhárom esetben szignifikáns változás lát-
ható (p < 0,05)   

A plakkfedettség Átlaghatékonyság Szórás t-érték Különbségek  p-érték
fogmosás elôtt-után 95%-os CI 

T0 elôtt – T0 után 0,1788 ± 0,2324 2,434 0,0125–0,3450 0,038*
T1 elôtt – T1 után 0,2609 ± 0,2618 3,152 0,0736–0,4482 0,012*
T2 elôtt – T2 után 0,1849 ± 0,1983 2,797 0,0324–0,3374 0,023*

t-érték: a szignifikancia számításához szükséges szám, CI: konfidencia- (megbízhatósági) intervallum 
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madik pár), itt azonban ellenkezô irányt láthatunk,
a fedettség növekedett (+ elôjel), ami klinikailag
kedvezôtlen, azaz a fogmosási képesség romlására
utal.

Megbeszélés

Parkinson-kórban a betegség jellegzetes alaptüne -
tein (tremor, rigor, járási instabilitás) kívül a beteg-
ség szájüregi tünetei, mint a sialorrhoea2, a xerosto-
mia3, vagy a bruxismus4 is rontják a beteg életminô-
ségét, mindennapi életvitelét5. A szervezet külön-
bözô he lyein lévô, más okból kialakuló gyulladá-
sok, mint például gingivitis, befolyásolják a beteg-
ség progresszióját6. Vizsgálatunkban mély agyi sti -
mu lációs mûtéttel kezelt Parkinson-kóros betegek
szájhigiénés hatékonyságának változását elemez-
tük. Cé lunk az volt, hogy összehasonlítsuk a bete-
gek fogmosási képességét és hatásosságát az operá-
ció elôtt és után. Ezzel objektíven láthatóvá és mér-
hetôvé kívántuk tenni a kézügyesség változását.
Speciális fogfelszíni plakkmérési technika segítsé-
gével tudtuk nyomon követni a szájhigiénés állapo-
tot. Az alkalmazott plakkindex és a számítógépes
program segítségével számszerûen, szemikvantita-
tív módszerrel tudtuk kimutatni a plakkfedettséget,
ami végsô soron a beteg manuális finommozgási
képességeinek mutatója. A fotózás standardizált
kö rülményeit minden betegnél sikerült reprodukál-
ni, majd a számítógépes program segítségével a ké-
pek pixelszámainak elemzése egyszerûen elvégez-
hetô volt. A vizsgálatban részt vevô betegek életko-
ra 49–75 év, ami a Parkinson-kóros betegekre jel-
lemzô átlag7; szájegészségi állapotuk összességé-
ben rossznak minôsíthetô, többségük a molaris ré -
gióban fogpótlást viselt. 

Az eredmények értékelésekor az elsô vizsgálat-
ban az általunk elvárt értékek szerepeltek: adott idô-
ben egy fogmosás elôtti képhez képest a vezetett
fogmosás utáni kép jelentôs különbségeket mutatott:
a plakkfedettség a vártnak megfelelôen csökkent. A
három különbözô idôpontban mért haté kony ság
összehasonlítása során a T0-hoz képest a T1 ered-
mény jelentôs javulást mutatott. Ezt azzal ma -
gyarázzuk, hogy az elektróda mechanikus beülteté-

se az agy mélyén lévô célpontba úgynevezett micro-
laesiós hatást eredményez. Ez önmagában, átmene-
tileg a betegség tüneteinek enyhülését idézi elô anél-
kül, hogy az ingerelni kívánt agyi központ (sub -
thalamicus mag) ingerlését megkezdenénk8. A T2
idôpontban mért fogmosási hatékonyság a plakkfe-
dettség adatai alapján T0 hatékonysághoz viszonyít-
va szintén emelkedett, de nem olyan mértékben,
mint azt elôzetesen feltételeztük. Ennek oka az
lehet, hogy a p7 beteg esetében a DBS-mûtét után, a
T1 és T2 mérések közötti idôszakban akarattól füg-
getlen túlmozgás (dyskinesia) alakult ki. Emiatt nem
tudta a kívánt vizsgálatot maradéktalanul elvégezni,
ami a T2 idôpontban végzett mérések átlagát jelen-
tôsen rontotta. A p6 beteg a T2 mé rést nem vállalta.
Valószínûleg ezen okok miatt ta pasztaltuk az össze-
hasonlító táblázatban azt a nem várt eredményt,
hogy a T2-T1 mérések eredménye nem további
javulást, hanem a preoperatív állapothoz hasonló,
„visszaromlott” értékeket mutatott. Klinikailag eb -
ben a stádiumban a betegek állapota már jelentôsen
javul, ami jelen vizsgálati eredményeinkkel – felte-
hetôen a fentiekben részletezett okok miatt – nem
korrelál. Az eltérést az elôbbiek mellett valószínûleg
az adott Parkinson-kóros betegek domináns tünetei-
nek különbözôsége is okozta (tremordomináns vagy
hypoakineticus típusú beteg).

Az is módosította az eredményeket, hogy a p2
betegnél a T1 idôpontban kaptunk kedvezôtlenebb
eredményt, azaz plakkfedettsége nem csökkent (1.
táblázat). Ezt azzal magyarázzunk, hogy a betegnél
a mûtét utáni napon levertség, akaratlan túlmozgás,
emocionális labilitás jelentkezett. Ezek a tünetek
átmenetileg elôfordulhatnak a DBS-mûtétet köve-
tôen, ugyanakkor az általunk alkalmazott vizsgálati
módszer statisztikai eredményeit jelentôsen befo-
lyásolhatják.

A betegek korábbi otthoni fogmosási szokásai és
az orvos által megadott instrukciók hatására a kü -
lönbözô idôpontokban való vizsgálatkor a fogakon
lévô plakk mennyisége jelentôsen eltérô volt. Pél -
dául a p10 számú beteg 1.1 fogán a T0 idôpontban
89,557%-os, a T1 idôpontban 79,369%-os, a T2 idô -
pontban 18,828%-os volt a fogmosás elôtti plakk -
fedettség (1. táblázat), ami kifejezett klinikai javu-
lást jelent. 

2. táblázat. Az egyes vizsgálatok átlagos hatékonyságainak különbsége  

Párok Átlag Szórás t-érték Különbségek 95%-os p-érték
konfidenciaintervalluma

1. pár DiffT0 – DiffT1 –0,0821 0,1678 –1,547 –0,2022–0,0379 0,156
2. pár DiffT0 – DiffT2 0,0123 0,3590 0,109 –0,2444–0,2692 0,915
3. pár DiffT1 – DiffT2 0,0945 0,2998 0,997 –0,1199–0,3089 0,345
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A vizsgálat objektivitására vonatkozóan megem-
lítjük, hogy más kutatások szintén vizsgálták a DBS-
készülékkel rendelkezô Parkinson-kóros betegek
manuális képességeit, különbözô eszközökkel, pél-
dául a 9HPT (9-hole PEG test: 9-lyukas tábla)9 vagy
a CRT (coin rotation task: érmepörgetési feladat)
tesztekkel, valamint különbözô gombnyomásos fel-
adatokkal10. Más tudományos közleményben a kuta-
tók a kézügyességi feladatra fordított idô rövidülését
mutatták ki a DBS-mûtét után11. Alap vetô különbség
azonban az eddigi manuálisképesség-vizsgálatokhoz
képest, hogy az általunk alkalmazott szemikvantita-
tív és objektív számítógépes fotooptikai mérési mód-
szert korábban mások nem alkalmazták. 

Konklúzió

A DBS-sel kezelt Parkinson-kóros betegek ma nuá -
lis tüneteinek mûtét utáni javulását már mások is
vizsgálták. Jelen közleményünk újdonságát az adja,
hogy elsôként mértük objektív, szemikvantitatív

fotooptikai összehasonlító módszerrel a fogakon a
mûtét hatására bekövetkezô plakkmennyiség-válto-
zást fogmosást követôen, ugyanazon betegek ada -
tainak összehasonlításával. Eredményeink arra
utalnak, hogy a DBS-mûtét után jelentôs mértékben
csökkent a fogmosás hatására a plakkmennyiség.
Véleményünk szerint ez a jelenség a kézügyesség
és a fogmosási képesség mûtét hatására bekövetke-
zô javulásának köszönhetô. A legnagyobb javulás
közvetlenül az agyi elektródák beültetését követô-
en, az ingerlés megkezdése elôtt, a microlaesiós
fázis idején következett be. Ugyanakkor az ingerlés
megkezdése után további markáns javulást már
nem tapasztaltunk. Véleményünk szerint ez a rövid
utánkövetéssel magyarázható, hiszen a tartós agyi
ingerléssel hosszú távon további javulás remélhetô.
Ennek megítélésére hosszú távú utánkövetéses
vizsgálatot tervezünk. Az általunk alkalmazott ob -
jektív, szemikvantitatív, plakkfestési fotooptikai
mód szer jól reprodukálható, és alkalmas lehet a
DBS-mûtét hatására bekövetkezô tünetváltozás
mérésére is. 
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Background and purpose – The majority of patients with
advanced Parkinson’s disease are treated at specialized
movement disorder centers. Currently, there is no clear
consensus on how to define the stages of Parkinson’s dis-
ease; the proportion of Parkinson’s patients with advanced
Parkinson’s disease, the referral process, and the clinical
features used to characterize advanced Parkinson’s dis-
ease are not well delineated. The primary objective of this
observational study was to evaluate the proportion of
Parkinson’s patients identified as advanced patients
according to physician’s judgment in all participating
movement disorder centers across the study. Here we eval-
uate the Hungarian subset of the participating patients. 
Methods – The study was conducted in a cross-sectional,
non-interventional, multi-country, multi-center format in 18
countries. Data were collected during a single patient visit.
Current Parkinson’s disease status was assessed with
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) parts II,
III, IV, and V (modified Hoehn and Yahr staging). Non-
motor symptoms were assessed using the PD Non-motor
Symptoms Scale (NMSS); quality of life was assessed with
the PD 8-item Quality-of-Life Questionnaire (PDQ-8).
Parkinson’s disease was classified as advanced versus

Háttér és cél – Az elôrehaladott Parkinson-kórban szen -
vedô betegek nagy részét speciális mozgás zavar köz pon -
tokban kezelik. Jelenleg nincs egyértelmû konszenzus a
Parkinson-kór stádiumainak meghatározására; az elôre-
haladott stádiumban levô Parkinson-kóros betegek cso-
portja, a betegirányítás folyamata, és az elôrehaladott
Parkinson-kór jellemzésére használt klinikai vonások nin -
csenek megfelelôen körülhatárolva. Ennek a megfigye -
lésen alapuló vizsgálatnak az elsôdleges célja a részt vevô
mozgászavarközpontokban dolgozó orvosok megítélése
szerint elôrehaladott Parkinson-kórban szenvedô betegek
csoportjának tanulmányozása volt. Jelen közleményben a
magyar betegek adatai kerülnek elemzésre. 
Módszerek – A keresztmetszeti, beavatkozással nem járó,
több országra és centrumra kiterjedô vizsgálatban 18 or -
szág vett részt. A betegek adatait egyetlen beteg találkozó
alkalmával gyûjtötték. A Parkinson-kór aktuális státuszát
az Egységesített Parkinson-kór Pontozó Skála (UPDRS) II.,
III., IV. és V. (módosított Hoehn–Yahr-skála) részeivel mér -
tük fel. A nem motoros tüneteket a Nem motoros Tünetek
Skálával (NMSS) értékelték, az életminôséget pedig a
nyolc kérdéses Parkinson-kór Életminôségi Kérdôívvel
(PDQ-8). A Parkinson-kór elôrehaladott/nem elôrehaladott
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AParkinson-kór (PD) progresszív, nem gyógyít-
ható neurológiai betegség, ami fokozatosan

ala kul ki, halad elôre, és a kezelés ellenére súlyos
rok kantsághoz vezet. Jelenleg nincs egyértelmû
kon szenzus a Parkinson-kór stádiumainak megha-
tározására. A Hoehn–Yahr-skála általánosan hasz-
nált a rutin klinikai gyakorlatban a PD stádiumának
meghatározására, azonban jelentôs korlátokkal bír1,
például csak korlátozottan alkalmas a motoros és
nem motoros tünetek rögzítésére, és teljesen hiány-
zik belôle az életminôség (QoL) változásainak érté-
kelése, holott ezek gyakran megfigyelhetôk elôre-
haladott PD-ben (Advanced Parkinson’s Disease,
APD)2, 3. Elôrehaladott stádiumban megfontolandó-
ak a folyamatos infúziós kezelések (subcutan apo-
morfin vagy intraduodenalis levodopa) és a mély
agyi stimulációs kezelés4. A konvencionális keze-
lésrôl egy invazívabb, úgynevezett eszközös (device-
aided treatment, DAT) kezelésre történô váltást leg -
inkább olyan centrumokban végzik, ahol multidisz-
ciplináris, több szakértôbôl álló csoport átfogó és
idôben megkezdett kezelést tud biztosítani – ilye-
nek a mozgászavarközpontok (MDC). Külön bö zô
vizsgálatokból származó adatok eltérô számú APD-
betegrôl számolnak be5–7, azonban az APD-be tegek
számának meghatározása kulcsfontosságú ahhoz,
hogy elegendô forrást lehessen biztosítani a megfe-
lelô invazív kezelésekhez az MDC-ben.
A keresztmetszeti, megfigyelésen alapuló, több

országra kiterjedô OBSERVE PD (A multi-count -
ry, OBSERVational, cross-sEctional study to cha-
racterize advanced Parkinson’s Disease patients in
Movement Disorder Centers) vizsgálat célkitûzése
az volt, hogy meghatározza az ADP-ben szenvedô
betegek arányát a különbözô földrajzi régiókban8,
valamint összehasonlítsa az APD diagnózisának
fel állítását a hagyományos vizsgálói megítélésen
alapuló értékelés és a Delphi kritériumok alapján9.
Ezen túlmenôen elemezték az APD-betegek klini-
kai adatait az egyes DAT típusokra/fajtákra való
választhatóságuk/alkalmasságuk alapján8. 

Módszerek

VIZSGÁLATI TERV ÉS RÉSZTVEVÔK

A vizsgálat elsôdleges célkitûzése az orvos által
elôrehaladott stádiumúnak tartott PD-betegek ará -
nyá nak meghatározása volt minden részt vevô
MDC-ben. A másodlagos célkitûzések a követke-
zôk voltak: 1. az APD- és nem APD-betegek klini-
kai jellemzôinek vizsgálata, 2. annak elemzése,
hogy a PD-betegek hány százaléka alkalmas inva-
zív kezelésre (azaz levodopa/carbidopa intestinalis
gél, apomorfin- vagy idegsebészeti terápia) az or -
vos megítélése szerint, 3. az APD-betegek beuta -
lási/betegirányítási gyakorlatának felderítése, 4. a
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non-advanced based on physician assessment and on
questions developed by the Delphi method. 
Results – Overall, 2627 patients with Parkinson’s disease
from 126 sites were documented. In Hungary, 100
patients with Parkinson’s disease were documented in four
movement disorder centers, and, according to the physi-
cian assessment, 50% of these patients had advanced
Parkinson’s disease. Their mean scores showed significant-
ly higher impairment in those with, versus without
advanced Parkinson’s disease: UPDRS II (14.1 vs. 9.2),
UPDRS IV Q32 (1.1 vs. 0.0) and Q39 (1.1 vs. 0.5),
UPDRS V (2.8 vs. 2.0) and PDQ-8 (29.1 vs. 18.9). 
Conclusion – Physicians in Hungarian movement disorder
centers assessed that half of the Parkinson’s patients had
advanced disease, with worse motor and non-motor
symptom severity and worse QoL than those without
advanced Parkinson’s disease. Despite being classified as
eligible for invasive/device-aided treatment, that treatment
had not been initiated in 25% of these patients.

Keywords: advanced Parkinson’s disease, 
device-aided treatment, activities of daily living

stádiumba történô besorolása egyrészt az orvos értéke -
lése, másrészt a Delphi módszerrel kialakított kérdéssor
felhasználásával történt. 
Eredmények – Összesen 2627, Parkinson-kórban szen -
vedô beteg adata került dokumentálásra 126 vizsgálóhe-
lyen. Magyarországon négy mozgászavarközpontban 100
beteg bevonására került sor, akiknek 50%-a volt elôreha -
ladott stádiumú az orvos megítélése szerint. Az elôrehala -
dott Parkinson-kóros betegek pontszámai lényegesen
jelentôsebb károsodást mutattak, mint a nem elôrehala -
dott stádiumú betegek pontszámai: UPDRS II (14,1 vs.
9,2), UPDRS IV Q32 (1,1 vs. 0,0) és Q39 (1,1 vs. 0,5),
UPDRS V (2,8 vs. 2,0) és PDQ-8 (29,1 vs. 18,9). 
Következtetés – A magyar mozgászavarközpontok orvo-
sai a Parkinson-kóros betegek felét értékelték elôrehal-
adott stádiumúnak, rosszabb motoros és nem motoros
tünetekkel és rosszabb életminôséggel, mint a nem elôre-
haladott stádiumú betegek esetében. Annak ellenére, hogy
alkalmasnak találták eszközös kezelésre, ezen betegeknek
a 25%-ánál nem indult el az. 

Kulcsszavak: elôrehaladott Parkinson-kór, 
eszközös kezelés, mindennapi életvitel
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mindennapi gyakorlat során a kezelôorvos által
elô rehaladottnak minôsített betegek arányának
összevetése a Delphi módszer alapján APD-ként
azonosított betegek arányával és 5. annak megálla-
pítása, hogy vannak-e országonkénti variációk az
APD de finíciójában. Minden egyes centrumról az
intéz ményt bemutató ûrlap kitöltésével kértek
információt8. 
Tizennyolc ország 126 vizsgálóhelyén 2627

Par kinson-kóros beteg részvételével zajlott a ke -
resztmetszeti, megfigyelésen alapuló vizsgálat. A
részt vevô országok Ausztria, Ausztrália, Belgium,
Ka nada, Horvátország, Cseh Köztársaság, Né met -
or szág, Görögország, Magyarország, Írország, Iz -
rael, Olaszország, Románia, Oroszország, Szlo -
vénia, Szlovákia, Svájc és Törökország voltak8.
Jelen publikációban a magyarországi betegcsoport
eredményeit mutatjuk be. A vizsgálatot jóváhagyta
a helyi etikai bizottság, lefolytatása az ICH-GCP és
a Hel sinki Nyilatkozat irányelveivel összhangban
történt.
A részt vevô klinikákon rutinvizsgálaton megje-

lenô, PD-ben szenvedô férfi és nôbetegeket lehetett
beválasztani. Megfelelô tájékoztatást követôen az
vehetett részt, aki aláírta a beleegyezô nyilatkoza-
tot, valamint képes volt a betegek számára készített
kérdôív kitöltésére. Azokat a betegeket, akik a vizit
alkalmával „off” állapotban voltak, részt vettek bár -
mely egyidejûleg folyó klinikai vizsgálatban, vagy
lényeges bizonytalanság volt a diagnózisukat illetô-
en (például olyan tünetek, mint a korai elesés, korai
autonóm zavarok és levodopaérzékenység hiánya),
ki kellett zárni8.
A betegek adatait egyetlen betegtalálkozó al kal -

mával gyûjtöttük. A betegek kórtörténetébôl a kö -
vetkezô adatok kerültek rögzítésre:
– demográfiai adatok: életkor, nem, rassz, lakó-

hely típusa, gondozói támogatás, képzettséggel és
foglalkozással kapcsolatos adatok;
– PD-vel kapcsolatos adatok és a betegút törté-

nete: az elsô PD-diagnózis ideje, motoros fluktuá -
ciók (igen – idôtartam, nem), betegúttörténet, elôre-
haladott stádium a klinikai megítélés alapján (igen,
nem);
– a PD terápiája: aktuális kezelés, a beteg alkal-

massága bármely invazív kezelési módra (DAT) az
orvos megítélése szerint (igen – folyamatban levô
kezelés, nem – mi a fô oka), az orvos értékelése az
aktuális kezelésre adott választ illetôen, a PD-keze-
lés története;
– társbetegségek.
A PD aktuális státuszát az Egységesített Par kin -

son-kór Pontozó Skála (UPDRS) II., III., IV. és V.
(módosított Hoehn–Yahr-skála) részeivel mértük fel.
A nem motoros tüneteket a PD Nem motoros

Tünetek Skálával (NMSS) értékeltük, az életminôsé-
get pedig a nyolckérdéses Parkinson-kór Életminôsé-
gi Kérdôívvel (PDQ-8). A PD elôre ha la dott/ nem
elôrehaladott stádiumba történô besorolása egyrészt
az orvos értékelése, másrészt a Delphi módszerrel
kialakított kérdéssor felhasználásával történt8, 9.

AZ APD KRITÉRIUMAI A DELPHI MÓDSZER KÉRDÉSEI ALAPJÁN

Az APD Delphi kritériumait azzal a céllal alkották,
hogy elôsegítsék az elôrehaladott PD-betegek
következetes jellemzését9. Eszerint azokat a Par -
kinson-kóros betegeket sorolják elôrehaladott stá -
diumba, akik az 1. táblázatban található tünetek
bármelyikét tapasztalják. 

BIZTONSÁGOSSÁG

Az OBSERVE PD megfigyelésen alapuló vizsgála-
tot nem arra tervezték, hogy azonosítsa vagy mérje
bármely kezelés biztonságossági jellemzôit. Min -
den gyógyszerrel kapcsolatos eseményt a helyi tör-
vények és szabályozások szerint jelentettek a törzs-
könyvezési hatóságnak és/vagy a gyógyszer-forga-
lombahozatali engedély jogosultjának. A betegada-
tokat papíralapú adatlapokon rögzítették8. 

STATISZTIKAI ELEMZÉS

Az elsôdleges célkitûzés a kezelôorvos által a PD-
csoporton belül elôrehaladott stádiumúnak tartott
betegek arányának meghatározása volt. Az APD- és
nem APD-betegek klinikai és nem klinikai jellem-
zôi, az invazív kezelés mérlegelése, a betegirányí -
tási gyakorlat került összehasonlításra. Az orvos
meg ítélése szerinti APD-diagnózist a Delphi krité-
riumokon alapuló klasszifikációval vetették össze
Cohen-κ használatával. Minden leíró adat az orvos
megítélése szerinti APD versus nem APD bontás-
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1. táblázat. Az APD Delphi kritériumai

1. Zavaró motoros fluktuációk, közepes vagy súlyos
2. „Off” tünetek az ébrenlét alatt 2–4 vagy > 4 órában 
3. Közepes vagy súlyos éjszakai alvászavar 
4. Zavaró dyskinesia naponta 2-3 vagy > 3 órában 
5. Nem motoros tünetek fluktuációja
6. „Off” idô legalább 3 óránként
7. Orális levodopaadagok száma naponta ≥ 5 
8. Közepes vagy súlyos fokú korlátozottság a mindennapi 

tevékenységekben
9. Elesések az idô nagy részében vagy mindig

10. Közepes vagy súlyos dementia
11. Közepes vagy súlyos pszichózis
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ban kerül bemutatásra. A kis elemszám miatt az
egyes országokra vonatkozóan regressziós analízist
nem végeztek.

Eredmények

A MAGYAR APD- ÉS NEM APD-BETEGEK KLINIKAI JELLEMZÔI

Magyarországon 100 beteget vontunk be négy cent-
rum, a Semmelweis Egyetem, a Pécsi Tudomány -
egyetem, a Szegedi Tudományegyetem és a BAZ
Megyei Központi Kórház és Egyetemi Oktató -
kórház részvételével. Összességében a bevont bete-
gek 50%-át értékelte a bevonó orvos elôrehaladott
stádiumúnak. A magyar betegek átlagéletkora 64,2
év (36–87 között) volt. Az APD-csoportban a bete-
gek 58%-a, a nem APD-csoportban 56%-a volt fér -
fi. Nem volt szignifikáns különbség az APD- és
nem APD-csoport betegei között az életkor, nem,
lakóhely vonatkozásában, azonban lényeges kü -
lönb ség volt megfigyelhetô a gondozói támogatás-
ban: az APD-betegek csaknem felének (46%), míg
a nem APD-betegek csak 22%-ának volt segítôje.
Az APD-csoportban a diagnózistól eltelt átlagos idô
jelentôsen hosszabb (11,6 vs. 4,0 év), a motoros
fluk tuációkkal élô betegek aránya magasabb (92%
vs. 12%), és a motoros fluktuációk fennállásának
idôtartama is hosszabb (5,5 vs. 1,6 év) volt a nem
APD-betegekkel összevetve (2. táblázat). 
További adatokat gyûjtöttünk a betegek kórtörté-

netébôl a régebbi és aktuális kezelésekre vonatko-
zóan (3. táblázat), valamint a kezelésekre adott
válaszokról és a társbetegségekrôl (4. táblázat).
Amint az várható volt, a UPDRS II, IV, V és a

PDQ-8 átlagpontszámai szignifikánsan jelentôsebb
károsodást mutattak az APD-betegeknél a nem
APD-csoporttal összevetve:

2. táblázat. A magyar APD- és nem APD-betegek jellemzôi 

Jellemzô APD Nem APD 
n = 50 n = 50

Életkor, átlag (SD), év 64,1 (8,6) 64,4 (12,0)
Férfi nem, n (%) 29 (58) 28 (56)
Otthonában él, n (%) 50 (100) 50 (100)
Gondozói támogatás, igen, n (%) 23 (46) 11 (22)
A diagnózistól eltelt idô, átlag (SD), év 11,6 (4,7) 4,0 (3,3)
Motoros fluktuációk jelen vannak, 

igen, n (%) 46 (92) 6 (12)
Motoros fluktuációk idôtartama, 

átlag (SD), év 5,5 (3,8) 1,6 (0,9)
UPDRS V: módosított Hoehn–Yahr, 

átlag (SD), pontszám 2,8* (0,9) 2,0* (0,6)
Invazív kezelési opcióra alkalmas,

igen, n (%) 41 (82) 2 (4)
Folyamatban levô invazív kezelés, 

igen, n (%) 31 (62) 0

APD: elôrehaladott Parkinson-kór, SD: szórás.
*Különbség (95%-os CI) a csoportpontszámokban: 0,75 (0,45, 1,05), p < 0,0001.

3. táblázat. Az APD- és nem APD-betegek aktuális kezelése* 

Jelenlegi PD-terápia, n (%) APD Nem APD 
n = 50 n = 50

Orális levodopa/carbidopa vs. 
benserazid 34 (68,0) 34 (68,0)

Orális dopaminagonistá(k) 17 (34,0) 23 (46,0)
Catechol-o-metiltranszferáz- 

(COMT-) inhibitorok 24 (48,0) 10 (20,0)
Monoamin-oxidáz B- (MAO-B-) 

inhibitorok 8 (16,0) 24 (48,0)
Amantadin 9 (18,0) 7 (14,0)
Egyéb 11 (22,0) 4 (8,0)
Hiányzó adat 4 (8,0) 2 (4,0)

APD: elôrehaladott Parkinson-kór, PD: Parkinson-kór.
*Többet is meg lehetett jelölni.

4. táblázat. APD- és nem APD-betegek társbetegségei* 

Társbetegség, n (%) APD Nem APD 
n = 50 n = 50

Társbetegség jelenléte, igen 40 (80,0) 34 (68,0)
Ortosztatikus hipotenzió 4 (8,0) 4 (8,0)
Szívrendellenesség/cardiovascularis 

betegség 11 (22,0) 9 (18,0)
Depresszió 14 (28,0) 12 (24,0)
Kognitív diszfunkció 18 (36,0) 6 (12,0)
Alvási rendellenességek 10 (20,0) 4 (8,0)
Hypertonia 12 (24,0) 22 (44,0)
Krónikus gastrointestinalis betegség 4 (8,0) 4 (8,0)
Fáradtság 7 (14,0) 6 (12,0)
Polyneuropathia/neuropathia 4 (8,0) 5 (10,0)
Malignus betegség 6 (12,0) 2 (4,0)
Egyéb 16 (32,0) 11 (22,0)
Nincs társbetegség 10 (20,0) 16 (32,0)

APD: elôrehaladott Parkinson-kór.
*Többet is meg lehetett jelölni.

1. ábra. Átlag-UPDRS II és III összpontszámok az APD-
és nem APD-betegeknél, az orvos megítélése szerint 

APD: elôrehaladott Parkinson-kór, UPDRS: Egységesített
Parkinson-kór Pontozó Skála. *** p < 0,001.

APD

Nem APD
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UPDRS II, a mindennapi életvitel: 14,1 vs. 9,2
(4,90 [2,26, 7,54]), p = 0,0004 (1. ábra). 
UPDRS IV, motoros komplikációk (fluktuációk):

Q32, 1,1 vs. 0,0 (1,12 [0,86, 1,38]), p < 0,0001; Q33,
0,7 vs. 0,0 (0,74 [0,51, 0,97]), p < 0,0001; Q34, 0,8
vs. 0,0 (0,82 [0,53, 1,11]), p < 0,0001; Q39, 1,1 vs.
0,5 (0,66 [0,25, 1,07]), p = 0,0017 (2. ábra).
UPDRS V, módosított Hoehn–Yahr-skála: 2,8

vs. 2,0 (0,75 [0,45, 1,05]), p < 0,0001.
PDQ-8: 29,1 vs. 18,9 (10,22 [3,25, 17,19]), p =

0,0045 (3. ábra).
Egyéb pontszámokban számszerû, de nem szig-

nifikáns különbség mutatkozott, ellentétben a nem-
zetközi adatokkal: UPDRS III, motoros tünetek
súlyossága: 26,4 vs. 23,2 (3,20 [–1,14, 7,54]), p =
0,1467 (1. ábra), NMSS: 38,8 vs. 35,3 (3,50
[–15,83, 22,84]), p = 0,7190 (3. ábra). 
A leggyakoribb nem motoros tünetek a hangu-

lat/kognitív funkció zavarai voltak, amelyek szigni-
fikánsan többször fordultak elô az APD-betegek
körében. Gyakran elôfordult alvási zavar, fáradtság
és vizeléssel kapcsolatos probléma is (5. táblázat).

INVAZÍV TERÁPIÁK MÉRLEGELÉSE

Az APD-csoportban 41 beteget tartottak alkalmas-
nak eszközös kezelésre (82% vs. 4% a nem APD-
csoportban). Ebbôl a 41 betegbôl 24-nél (58,5%)
már folyamatban volt ilyen kezelés, további hétnél
(17,1%) pedig döntés született az elindításáról; 10
beteg (24,4%) nem szerette volna eszközös kezelés
indítását. Hat beteg elutasította, négy betegnek
pedig több idôre volt szüksége a döntés meghozásá-
hoz. Az invazív kezelésben részesülôk közül kilenc
(37,5%) esetben DBS, 15 (62,5%) esetben levodo-
pa/carbidopa intestinalis gél volt az alkalmazott
kezelés (a subcutan apomorfininfúzió nem volt el -
érhetô Magyarországon a vizsgálat idején). 

2. ábra. A: A dyskinesia idôtartama (UPDRS 32. pont) és B: az
„off” idô idôtartama (UPDRS 39. pont) APD- és nem APD-bete-
geknél, az orvos megítélése szerint  

APD: elôrehaladott Parkinson-kór, UPDRS: Egységesített
Parkinson-kór Pontozó Skála.

3. ábra. Átlag-NMSS- és PDQ-8-összpontszámok az APD- és nem
APD-betegeknél, az orvos megítélése szerint 

APD: elôrehaladott Parkinson-kór, NMSS: Nem motoros Tünetek
Skálája, PDQ-8: nyolckérdéses Parkinson-kór Életminôségi
Kérdôív. A függôleges vonalak a szórást mutatják. ** p < 0,01.

A B

5. táblázat. NMSS-domén-pontszámok

NMSS-domének APD Nem APD Csoportpontszámok p-érték
közötti különbség 
(95% CI)

Cardiovascularis, beleértve az eleséseket 1,7 1,5 0,18 (–1,27, 1,64) 0,8038
Alvás/fáradtság 9,5 7,0 2,56 (–1,48, 6,60) 0,2113
Hangulat/kognitív funkció 13,4 6,5 6,91 (0,67, 13,16) 0,0304*
Észlelési problémák/hallucinációk 1,0 1,0 0,03 (–1,58, 1,64) 0,9727
Figyelem/memória 5,7 4,0 1,61 (–1,32, 4,54) 0,2771
Gastrointestinalis traktus 6,2 4,5 1,66 (–1,21, 4,54) 0,2534
Vizeletelválasztó rendszer 8,2 7.4 0,84 (–3,12, 4,80) 0,6744
Szexuális funkció 2,4 2,5 –0,05 (2,41, 2,31) 0,9665
Vegyes 5,6 3,2 2,40 (0,02, 4,78) 0,0481

APD: elôrehaladott Parkinson-kór, NMSS: Nem Motoros Tünetek Skálája.
*Statisztikailag szignifikáns.
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AZ APD-BETEGEK IRÁNYÍTÁSA

Összességében a betegek 57%-a került beutalás
útján MDC-be, többségüket (70,2%) területi neuro-
lógus irányította oda. A centrumba történô irányí-
tástól számítva átlagosan 3 év telt el.

AZ APD DELPHI KLASSZIFIKÁCIÓJA ÉS ORVOSI MEGÍTÉLÉSE

KÖZÖTTI EGYEZÉS

Összességében az APD klasszifikációja 74%-os egye -
zést mutatott a Delphi metódus és az orvos meg ítélése
között (szenzitivitás) és 68%-os egyezést a nem APD
klasszifikációjában (specificitás) (6. táblázat). Az
összesített korreláció közepes mér  tékûnek mondható a
0,423 (95% CI 0,236; 0,610) Cohen-κ-értékkel.

Megbeszélés

A Parkinson-kór elôrehaladásával az elôzetesen al -
kalmazott, szájon át szedett gyógyszerek már nem
mindig elégségesek, és invazívabb protokollokra
lehet szükség a tünetek menedzselésére és az életmi-
nôség fenntartására10. Az APD kategóriába sorolás
klinikai indikátorai szubjektívek, ezért szükség van
az APD besorolásával kapcsolatos leírások és irány-
elvek továbbfejlesztésére, valamint pontosabb idô-
keretek meghatározására az eszközös kezelések
bevezetéséhez11. A jelenlegi klasszifikációs módsze-
rek fôként a motoros tüneteken alapulnak, és nem
nyújtanak olyan átfogó betegprofilt, ami pontosan
jellemezné az APD motoros és nem motoros mani-
fesztációit. A nemzetközi vizsgálat8 eredményei azt
mutatják, hogy az APD-csoportba sorolt betegeknél
szignifikánsan rosszabb a motoros és nem motoros
tünetek súlyossága, és csökkent az élet minôsége a
nem APD-betegekhez képest. Ez konzisztens az
egyéb vizsgálatok adataival, amelyek az APD jel-
lemzôivel12, motoros és nem motoros vonásaival13

foglalkoztak. Mindezek igazak a vizsgálat teljes po -
pulációjára és a magyar alcsoportra is, azzal a kü -
lönbséggel, hogy a UPDRS III- és az NMSS-pont-
számok a magyar alcsoportban nem mutattak szigni-
fikáns különbséget (1. és 3. ábra, 4. táblázat).

A GLOBÁLIS ÉS A MAGYAR ADATOK ÖSSZEHASONLÍTÁSA

Az APD-betegek aránya hasonlóan alakult a magyar
(50%) alcsoportban és a teljes vizsgálati kohorszban
(51%). Ez a klinikai megítélés szerinti magas APD-
arány nem jelenti azt, hogy epidemiológiai szem-
pontból ekkora lenne a PD-betegek kö rében az APD
prevalenciája; valószínûleg az áll a magas arány hát-
terében, hogy a betegeket mozgászavarközpontok-
ban választották be, ahol általában magasabb az
elôrehaladott stádiumú PD-betegek aránya. 
A betegcsoportok jellemzôit nézve a magyar

populáció kissé fiatalabb volt, mint a teljes populá-
ció (64 vs. 67 év), és az APD-betegek kisebb része
részesült gondozói támogatásban (46% vs. 69%)14.
A PD diagnózisától eltelt idô hasonlóképpen alakult
(11,6 vs. 11,0 év), ugyanakkor a magyar APD-bete-
gek esetében a motoros fluktuációk fennállásának
idôtartama hosszabb volt (5,5 vs. 4,9 év).
Magyarországon az APD-betegek 82%-át tartot-

ták alkalmasnak DAT-kezelésre, míg ez az arány
66% volt a globális vizsgálati csoportban. A DAT-ra
alkalmasnak tartott betegek 24,4%-a nem tervezte
annak elkezdését a vizsgálati vizit idôpontjában; ez
azt jelzi, hogy ezek a betegek nem követik a kezelô-
orvosuk által javasolt kezelést, legtöbbször közvetle-
nül elutasítják (hat beteg), vagy még gondolkodási
idôt kérnek (négy beteg). A teljes vizsgálati csoport-
ban a visszautasítási arány 37,7% volt (332 betegbôl
82 elutasította, 129 kért gondolkodási idôt). A DAT-
kezelés meghiúsulásának egyéb okai is voltak a tel-
jes vizsgálati csoportban, például kognitív, pszichiát-
riai problémák, egyéb komorbiditások.
Az átmenet a szájon át szedett gyógyszerektôl az

invazívabb kezelési formák felé a betegek számára
lényeges lépés, idôre és edukációra van szükségük,
mielôtt meghoznák ezt a döntést. 
Az APD klasszifikációjára vonatkozóan a Delphi

metódus és az orvos megítélése közötti összesített
kor reláció hasonlóan alakult a nemzetközi és a ma -
gyar csoportban, 0,441 (0,408; 0,473) és 0,423
(0,236; 0,610) Cohen-κ-értékekkel. Ezek az értékek
közepes korrelációt mutatnak. Magasabb szenzitivi-
tást (egyezés az APD klasszifikációjában) találtak a
nemzetközi adatbázisban a magyarral összevetve
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6. táblázat. Az APD klasszifikációjának orvosi megítélése és a Delphi módszer közötti korreláció

APD átfogó klasszifikációja, n (%) Delphi módszer szerint Teljes*, n (%) Hiányzó 
APD Nem APD

Orvosi értékelés szerint APD 37 (74,0) 13 (26,0) 50 (100,0) 0
Nem APD 13 (31,7) 28 (68,3) 41 (100,0) 9

APD: elôrehaladott Parkinson-kór.
*Érvényes adatokkal rendelkezô betegek (a nem APD-betegek közül néhánynál hiányosak voltak az adatok)
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(90,9 % vs. 74%), míg a specificitás (egyezés a nem
APD klasszifikációjában) a magyar adatbázisban volt
magasabb (52,4% vs. 68%). Ez szintén egy olyan ér -
dekes különbség, ami további megbeszéléseket indo-
kolhat a mozgászavar-szakértôk között.
Nyilvánvaló, hogy szükség van egy konzisztens,

könnyen használható eszközre, ami lehetôvé teszi
az APD korábbi diagnosztizálását, lehetôséget
nyújtva betegnek és orvosnak egyaránt az eszközös
kezelésre való megfelelô felkészülésre. A szerzôk
egy egyszerû, a Delphi kritériumokon alapuló sza-
bályt javasolnak a neurológusok számára, minden-
napi használatra. Ez az úgynevezett 5-2-1 szabály,
ami azt jelenti, hogy amennyiben a beteg a le vo -
dopát szájon át naponta ≥ 5 alkalommal szedi, az éb -
renlét alatt legalább 2 órában vannak „off” tünetei,
és naponta legalább 1 órán át áll fenn zavaró dyski-
nesia, az APD alapos gyanúja merül fel, és javasolt
a beteget mozgászavarközpontba irányítani9–11.

Következtetés

A magyar alcsoportban a Parkinson-kóros betegek
50%-át értékelték elôrehaladott stádiumúnak. Az
APD-csoportban 41 beteget tartottak alkalmasnak
eszközös kezelésre (82%), közülük 24-nél (58,5%)
már folyamatban volt ilyen kezelés, további 7-nél
(17,1%) pedig döntés született az elindításáról. Az
orvos megítélése és a Delphi metódus közötti
össze sített korreláció az APD klasszifikációjára vo -
natkozóan közepes mértékû volt, 0,423 (95% CI
0,236; 0,610) Cohen-κ-értékkel.
Az APD korábbi észlelése az eszközös kezelési

lehetôségek korábbi bevezetését teszi lehetôvé,
ame lyek a PD elôrehaladott stádiumaiban egyre in -
kább szükségessé válnak. Összefoglalva, a vizsgá-
lat megfigyelései segítik a betegek APD/nem APD
csoportokba történô besorolását, és azt jelzik, hogy
a Delphi kritériumok használata a mindennapi gya-
korlatban segítheti a betegek besorolását, továbbá
lehetôvé teszi az eszközös kezelés korábban történô
elindítását APD-ben. 
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ESETISMERTETÉS

MAGAS NYAKI GERINCVELÔSÉRÜLT BETEG 
KOMPLEX INTENZÍV ELLÁTÁSA, REHABILITÁCIÓJA 

REKESZI PACEMAKER ALKALMAZÁSÁVAL 
FODOR Gábor, GARTNER Béla, KECSKÉS Gabriella

Petz Aladár Megyei Oktató Kórház, Központi Aneszteziológia és Intenzív Terápiás Osztály, Gyôr

THE COMPLEX INTENSIVE CARE AND 
REHABILITATION OF A QUADRIPLEGIC PATIENT
USING A DIAPHRAGM PACEMAKER
Fodor G, MD; Gartner B, MD; Kecskés G, MD
Ideggyogy Sz 2020;73(7–8):269–273.

A 21 year female polytraumatized patient was admitted to
our unit after a serious motorbike accident. We carried out
CT imaging, which confirmed the fracture of the C-II ver-
tebra and compression of spinal cord. Futhermore, the
diagnostic investigations detected the compound and
comminuted fracture of the left humerus and femur; the
sacrum and the pubic bones were broken as well. After
the stabilization of the cervical vertebra, a tracheotomy
and the fixation of her limbs were performed. She spent
1.5 years in our unit. Meanwhile we tried to fix all the
medical problems related to tetraplegia and respiratory
insufficiency. As part of this process she underwent an
electrophysiological examination in Uppsala (Sweden) and
a diaphragm pacemaker was implanted. Our main goal
was to reach the fully available quality of life. It is worth
making this case familiar in a wider range of public as it
could be an excellent example for the close collaboration
of medical and non-medical fields..

Keywords: spinal cord injury, diaphragm pacemaker,
quadripegia, rehabilitation

2016 nyarán motorbalesetben politraumát szenvedett 
21 éves nôt szállítottak kórházunkba. Diagnosztikus vizs-
gálatokkal a C. II. csigolyán a dens teljes csontszéles -
ségnyi, gerincvelôt komprimáló diszlokációval járó törése,
a bal humerus mellett a femur, illetve a sacrum és az os
pubis törése igazolódott. Osztályunkon eltöltött 1,5 éve
alatt a légzési elégtelenség és a tetraplegia következtében
fellépô problémákkal kellett megküzdenünk. Ennek része -
ként került sor a svédországi Uppsalában elektrofiziológiai
vizsgálatra és rekeszi pacemaker beültetésére. A gerinc -
velô-sérülés korszerû, komplex ellátása és rehabilitációja
több orvosi és nem orvosi szakma szoros szakmai együtt -
mûködését igényli. Célunk a maximálisan elérhetô élet-
minôség (quality of life) megteremtése volt. Érdemes a tör -
ténetünk szélesebb körben történô bemutatása, hiszen jó
példaként szolgálhat orvosi és nem orvosi társszakmák
szoros együttmûködésére.

Kulcsszavak: magas gerincvelô-sérülés, tetraplegia, 
nervus phrenicus pacemaker, rehabilitáció

Levelezô szerzô (correspondent): dr. FODOR Gábor, Petz Aladár Megyei Oktató Kórház, 
Aneszteziológia és Intenzív Terápiás Osztály; 9024 Gyôr, Vécsey u. 14. I/2. 

Telefon: (06-20) 575-5543, e-mail: fodorgabor87@gmail.com

Érkezett: 2019. január 15. Elfogadva: 2019. július 28.

#OPEN##PRINT#

| Hungarian | https://doi.org/10.18071/isz.73.0269 | www.elitmed.hu

Agerincvelô-sérülés a motorizáció terjedésével a
fiatalabb életkorra jellemzô, elsôsorban a fér -

fiakat érinti. Világviszonylatban a gerincvelô-sérü-
lés elôfordulása 13–86 eset/1 millió lakos/év. Pontos
magyarországi felmérések hiányában a fenti ada-
tokra alapozva ez körülbelül 350-500 friss gerinc-
velôsérült beteget jelent évente hazánkban1.  

Esetbemutatás

2016-ban egy 21 éves nô került felvételre osztá -
lyunkra motorbalesetet követôen szedatoanalgézia
mellett, intubált, lélegeztetett állapotban. Keringése
vazopresszor támogatást igényelt alacsony dózis-
ban. Diagnosztikus vizsgálatokkal a C. II. csigolyán
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a dens teljes csontszélességnyi, gerincvelôt kompri-
máló, dorsalis diszlokációval járó törése, a bal hu -
merus és a femur nyílt, darabos, illetve a sacrum és
mindkét os pubis törése igazolódott. Elsô mûtéti el -
látás során a nyaki csigolya kengyellel történô hú -
zatása, a végtagok töréseinek fixatôrrel való rögzí-
tése és a jobb oldali pneumothorax drenálása tör-
tént. A felvételét követô 3. napon cervicalis ge -
rincstabilizáció, illetve ezzel egy ülésben korai tra-
cheostomia történt. Ellátásának 5. napján a szedato-
analgézia leállítását követôen tiszta tudat mellett
éb redt. Az elektrofiziológiai vizsgálatok során a
mye lonban sem szomatomotoros, sem szomato-
szenzoros átvezetés nem volt detektálható. A klini-
kai kép is magas cervicalis gerincvelô-harántsérü-
lésnek felelt meg (1. ábra). 
Tekintettel sérüléseinek jellegére, már a kezdet-

tôl fogva igyekeztünk felkészülni a hosszú távú ke -
zelés lehetôségére. A beteg együttmûködésének kul -
csa a megfelelô pszichés státusz és a számára is
elfogadható életminôség kialakítása volt. Már a 10.
naptól rendszeres pszichiátriai, pszichológiai konzí-
liumot biztosítottunk, antidepresszáns, anxiolyticus
kezelést vezettünk be. A balesetet követôen két hét-
tel külön kórterembe helyeztük, kötetlenebb látoga-
tási idôt biztosítottunk, a környezet komfortosabb
feltételeinek megteremtésén munkálkodtunk. A sé -
rü lések konszolidálódását követôen igyekeztünk
kiterjeszteni a korai mobilizációt (2. ábra). Ezzel
egy idôben felvettük a kapcsolatot az Országos Or -
vosi Rehabilitációs Intézettel (OORI), ahova a gépi
légzéstámogatás szükségessége és finanszírozási
okok miatt nem történt meg a beteg átvétele2. 
A beteg osztályunkon eltöltött 1,5 éve alatt a tet-

raplegia és a légzési elégtelenség következtében
fel lépô problémákkal kellett megküzdeni. A rekesz-
izom összehúzódása spontán légzés mellett nyuga-
lomban önmagában is képes biztosítani a ventilá -
ciót, így gondolkodtunk a rekeszi pacemaker alkal-
mazásáról. A rekeszi pacemaker beültetés jelenlegi
indikációi közé tartozik a magas gerincvelô-sérülés,
a diaphragmaparalysis, a centrális hipoventilációs

szindróma (CCHS), a centrális apnoe szindróma. A
magas gerincvelô-harántlaesio fennállása esetén a
minél korábbi diaphragma-pacemaker alkalmazását
javasolják3.  
Magyarországon elôször 1995-ben végeztek ilyen

típusú sikeres beavatkozást, az azóta eltelt 22 évben
hasonló típusú mûtét elvégzésérôl magyar betegen
nincsen tudomásunk4. Pontos okát nem tudjuk, hogy
miért nem történt hasonló beavatkozás. Az ilyen tí -
pusú betegek döntôen otthon lélegeztetési program-
ba kerülnek, illetve kevesen élik túl a magas gerinc-
velô-sérülést vagy az ellátás akut szakaszát, így az
igény sem volt túl nagy a rekeszi pacemaker hasz-
nálatára. 
Felvettük a kapcsolatot több európai gerincvelô-

sérültet ellátó centrummal (Uppsala, Nottwil, Ber -
lin, Madrid), és arra az intézetre esett a választá-
sunk (Uppsala), ahol ez a legegyszerûbben és a leg-
gazdaságosabban kivitelezhetô. 
A beavatkozáshoz a Nemzeti Egészségbiz to sí -

tási Alapkezelô (NEAK) támogatását is meg tudtuk
szerezni, az S2 formanyomtatvány kitöltésével (Ké -
relem a külföldi gyógykezelés igénybevételéhez). 
A pacemaker több részbôl áll, ezek a következôk:

a beültetett stimuláló elektródák és a két recei ver,
illetve a külsô transzmitter két antennával. A ner vus
phrenicust stimuláló elektród cervicalis vagy thora-
calis behatolásból egyaránt az idegre helyezhetô. A
re keszizom közvetlenül is stimulálható laparoszkó-
pos módszerrel ráhelyezett elektródával. A nervus
phrenicusra ültetett stimuláló elektród több évtize-
des tapasztalat alapján nem okozza a nervus phreni-
cus károsodását (burnout jelenség). A beavatkozás
technikájának megválasztása döntôen a regionális
centrumokban dolgozó sebészek jártasságának
függvénye. Uppsalában a nervus phrenicus cervica-
lis behatolásból történô feltárása preferált, ennek
következtében a beavatkozás elôtt az elektrofizioló-
giai vizsgálat célja annak felderítése volt, hogy nem
szenvedett-e az ideg anatómiai lefutásának mentén
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1. ábra. A C. II. csigolyán a dens teljes csontszélesség-
nyi, gerincvelôt komprimáló, dorsalis diszlokációval
járó törése igazolódott

2. ábra. A sérülések konszolidálódása utáni állapot 
a rehabilitáció megkezdésekor (saját fotó, betegünk en-
gedélyével)
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valamilyen definitív károsodást (PNCT: phrenic
ner ve conduction time meghatározása). A stimuláló
elektródához közvetlenül a bôr alá helyezett recei-
ver is csatlakozik, amit betegünk esetén az emlô
fölé implantáltak. Tapasztalati tény, hogy kerekes-
széket használók körében elônyösebb az infraclavi-
cularis régióban történô elhelyezés. Fiatalabb nôk
esetében azonban számolni kell az idô múlásával a
hormonális változásokkal, így az emlô növekedésé-
vel is. A receiver fölé kell majd helyezni a cserélhe-
tô hosszúságú, levehetô külsô antennát (3. ábra).

Esetünkben a több évtizedes tapasztalattal ren -
del kezô Avery Biomedical egészségügyi szolgálta-
tóval léptünk kapcsolatba, akik már 2000 pacema-
ker implantációjában nyújtottak segítséget. A cikk
elsô szerzôjének lehetôsége nyílt Dublinban az
ISCOS (International Spinal Cord Injury As so cia -
tion) nemzetközi kongresszuson is részt venni, ahol
mélyebb betekintést kaphatott ezen betegcsoport el -
látásába. Az itt elhangzott elôadás során egy 96 be -
teget felölelô tanulmányt prezentáltak, amibôl kide-
rült, hogy a betegek 27%-a napi 24 órát, míg a bete-
gek 30%-a 12–16 órát tölt gépi légzéstámogatás
nél kül; 10 beteg több mint 35 éve él aktívan a pace-
maker használata mellett5. 

Betegünknél a szövôdménymentes beavatkozást
követôen a pacemaker rendeltetésszerûen mûködik,
a beteg megfelelô oktatás (hozzátartozó, ápolói-or -
vosi személyzet) után megtanult vele élni. A re kesz -
izom fáradását (fatigue) elkerülendô, a pacemakert
kezdetben napi 3-4 órát alkalmaztuk, majd az idôin-
tervallumot sikeresen növelni tudtuk. A külsô transz -
mitter beállítását követôen, a két antennareceiver

fölé helyezve kell kiválasztani a frek-
venciát, illetve a megfelelô impulzust.
Esetünkben ez 12-es légzési frekvenciát
jelentett, az impulzusamplitúdó átlago-
san bal oldalon 1,4–1,6 mA, jobb oldalon
1,3–1,4 mA, az alapértelmezett impul -
zus szélesség 150 µs volt; méréseink
alapján ez körülbelül 500-550 ml tidal
vo lumennek felelt meg. E beállítások-
kal körlevegôn rendszeres vérgázvizs-
gálatokkal kiváló oxigenizációt, illetve
normocapniát észleltünk. Testhelyzet
vál toztatásakor, étkezést követô puffa-
dás, obstipatio felléptekor a megfelelô
re keszkitéréshez ma ga sabb impulzus -
amp litúdót célszerû beállítani (4. áb ra).
A rekeszizom kitérése bizonyos ha tárok
között arányos az impulzus amp li tú -
dóval6.  

Betegünk mindezek hatására jelen-
leg a nap 85-90%-át gépi légzéstámo-
gatás nélkül tölti. A rekeszi pacemaker

használatának számos olyan elônye van a gépi lég-
zéstámogatással szemben, melyeket mi is észlel-
tünk: csökken a felsô légúti szövôdmények száma,
ja vul a beszédkészség, egyes esetekben ja vul a szag -
 lóérzék, és a keringésre gyakorolt hatás sem elha-
nyagolható (a vénás visszaáramlás kedvezôbb he -
mo dinamikai hatása). A kórházi felvételek számá -
nak csökkenése miatt hosszabb távon az egy fôre esô
ellátás összege is jelentôsen csökken7. A gé pi lég -
zés támogatás okozta pszichés függôség, dep resz-
szió, anxietas érzése csökken, de a legfontosabb,
hogy az életminôség a mobilitás egyidejû nö ve ke -
désével jelentôsen javul8.  

A beteg ellátása során számtalan kérdés merült
fel; gondolunk itt a fájdalomcsillapító-alkalmazás,
a bakteriális fertôzés/kolonizáció, a lélegeztetési
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4. ábra. Példa a rekeszkitérés és a tidal volumen össze-
függésére

3. ábra. A rekeszi pacemaker felépítése (saját fotó)
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szö vôdmények, az enteralis táplálás, a thrombosis-
profilaxis, a decubitus, a contractura, az autonóm
dysreflexia, a posturalis hipotenzió és az osteoporo-
sis kérdésköreire. 
A fájdalomcsillapító terápia részeként konven -

cionális, illetve nem konvencionális eljárások is al -
kal mazásra kerültek. A hajas fejbôrön észlelt fel -
fek vés miatt elsôsorban NSAID alkalmazása tör-
tént, a mind a négy végtagra kiterjedô, neuropa thiás
égô fájdalomra pedig antiepileptikumot (pregaba-
lin, gabapentin) adtunk. A nyakizmokon jelentkezô
spasmusra, fájdalomra a transcutan elektromos sti-
mulálás bizonyult effektívnek (TENS).
Thrombosisprofilaxisként kezdetben LMWH-t

al kalmaztunk, majd a mobilizáció kiterjesztésével
(12 hónap) elhagytuk. 
Az enteralis táplálást kezdetektôl fogva forszí-

roztuk, a nasogastricus szondát már a 10. napon el -
tá volítottuk. Azóta a beteg problémamentesen per
os táplálkozik. 
A leggyakrabban elôforduló fertôzéseket mi is

ész leltük9. Az állandó vizeletgyûjtô katéter követ-
keztében többször lépett fel húgyúti infekció. A vi -
zeletretenció és -pangás, valamint az ezek követ -
kez tében fellépô veseelégtelenség elkerülése miatt
is feltétlenül szükséges a megbízható vizeletelveze-
tés, ami esetünkben epicystostomiával történik. 
Légúti mintából egyszeri alkalommal MRSA te -

nyészett ki, ami azonban tüneteket nem okozott.
A mobilizáció kiterjesztésével jelentkeztek a va -

so regulatio hiányából adódó keringési problémák,
amik kezdetben megnehezítették az állvezérlésû ke -
rekesszék és az alsó és felsô végtagok passzív moz-
gatására alkalmazott készülék (Motomed Viva2)
hasz nálatát. Kompressziós harisnya, megfelelô fo -
lyadékstátusz, per os sympathomimeticum adásával
sikeresen áthidaltuk ezt az idôszakot. A decubitus
el kerülésére rendszeres, kétóránkénti forgatás, po -
zícióváltás történt. A predilekciós helyek, nyomás-
pontok tehermentesítése végett antidecubitus-mat-
racot használtunk. A bénult területeken is valameny-
nyi ízület rendszeres, naponkénti passzív, kíméletes
átmozgatásával, a nagyízületek változó helyzetben
való pozicionálásával elkerültük a contractura kiala-
kulását. Az autonóm dysreflexia a szimpatikus ideg -
rendszer ártalmas ingerekre történô fokozott vá la -
sza, ami betegünknél átmeneti neurológiai tü ne tek -
kel (facialis paresis) járó magas vérnyomás képé-
ben jelentkezett. 
Az osteoporosis a gerincvelôsérült betegek jel-

legzetes, sajnálatos módon mégis elhanyagolt, meg-
oldatlan problémája, ami mozgatás során fellépô
vé letlen traumatizáció (kiültetés, gyógytorna stb.)
vagy spontán csonttörések formájában nyilvánulhat
meg. Az osteoporosis esetünkben a medialis comb-

nyakat érintette. Ezen betegpopulációban az osteo-
porosis megelôzésére egyelôre nincsenek egy ér tel -
mû ajánlások, gondolunk itt a biszfoszfonátok korai
vagy késôi alkalmazására, a Ca és a D-vitamin
dózisának kérdéskörére, szükség esetén a csont -
szcintigráfia elvégzésének idejére. A balesetet kö -
vetô második évben készült csontszcintigráfia során
súlyos fokú osteoporosist észleltünk. A rendszeres
kontrollvizsgálatokon észlelt végtagi rövidülés hát-
terében jobb oldali medialis combnyaktörés igazo-
lódott. Traumatológus, illetve endokrinológus kol-
légákkal szoros kapcsolatban állunk10.  
Az életminôség javítása céljából nemzetközi pia-

con terjeszkedô start-up cégekkel is felvettük a kap-
csolatot, segítségükkel betegünk a késôbbiekben
képes volt szemvezérlésû technológiával (TobiEye-
Svédország) online felületen beszélgetni, barátok-
kal, a családdal szorosabb kapcsolatot ápolni. A fej-
vezérléssel irányítható kerekesszék pedig a piacon
ismert állvezérlésû kerekesszék alternatíváját nyújt-
ja (Gyroset: Magyarország-Nagy-Britannia). 1,5 év
elteltével felkészítettük a családot az otthoni ápo-
lásra, lélegeztetésre, a tracheostomia kezelésére,
megtanítottuk a pacemaker beállításához szükséges
alapvetô készségeket, a vészhelyzetek elhárítását,
az alapszintû újraélesztést. Az otthoni lélegeztetés
NEAK-finanszírozására engedélyt kaptunk. Miután
a háziorvos vállalta az otthoni rendszeres ellenôr-
zést, gondozást, a beteget otthonába bocsátottuk.
Az otthoni ápolás során sürgôsségi szituáció még
egyszer sem fordult elô. 
Az alap funkcionális státusz felmérésekor (Bar -

thel-index) javulást nem észleltünk, a Funkcionális
Függetlenség Mértéke (FIM) azonban a felvételi és
tá vozáskor mért kognitív funkció tekintetében (meg-
értés, önkifejezés, szociális együttmûködés, em lé ke -
zés, problémamegoldás) jelentôsen javult. Az ASIA
score (American Spinal Injury As so cia tion Score)
vizsgálatakor a magas gerincvelô-sérülés miatt a refe-

5. ábra. Távozáskor a kórházban (saját fotó, betegünk
engedélyével)
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renciaizmokban válasz nem volt de tektálható, azon-
ban távozáskor a dermatomális térképen a C2-C3
régióban szenzoros válasz már ki vált ható volt. 
Jelenleg betegünk otthonában tartózkodik, egyre

aktívabb, mobilisabb életet él, idegen nyelvet tanul,
illetve a diplomamunkáját is lassan befejezi. 

Megbeszélés

A gerincvelô-sérülés korszerû, komplex ellátása és
rehabilitációja több orvosi és nem orvosi szakma
szoros együttmûködését igényli (oxiológia, neuro -
traumatológia, idegsebészet, intenzív terápia, uroló-
gia, plasztikai sebészet, kézsebészet, ortopédia,
száj sebészet, fül-orr-gégészet, orvostechnika, reha-
bilitáció, pszichiátria, pszichológia, szakápoló,
gyógy tornász). A gerincvelôsérültek komplex ellá-
tásánál a cél a maximálisan elérhetô életminôség
(quality of life) megteremtése, ami az ellátórend-
szer, a beteg és a család részérôl egyaránt komoly
erôfeszítést, együttmûködést igényel. 

A maximális életminôség eléréséhez a beteg ko -
rai, illetve a késôbbiekben minél könnyebb mobili-
zálását tekintettük elsôdlegesnek (kerekesszék
használata, szorosabb kapcsolat ápolása a család-
dal, barátokkal stb.). 
Jelen esetünk és erôfeszítéseink nagyban hozzá-

járultak, hogy 2018-tól már Magyarországon is el -
érhetô a rekeszi pacemaker NEAK-támogatása, va -
lamint a fentebb említett, mindennapi tevékenysé-
get megkönnyítô technikai vívmányok. 
Összességében a javuló ellátás következtében

szá molni kell a balesetet túlélt gerincvelôsérültek
számának növekedésével, ami több feladatot jelent
mind az egészségügy, mind a hozzátartozók számá-
ra. Megoldást jelenthet a központosított, egységes
intézményi ellátás. 
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Célkitûzés – Két, kifejezetten ritka, longitudinális extenzív
transzverzális myelitisként (LETM) jelentkezô, szubakut
lefolyású, post mortem kórismézett, intravascularis, nagy
B-sejtes, valamint szekunder T-sejtes idegrendszeri lym-
phoma bemutatása. A diagnosztikus problémák, a meg -
tévesztô radiológiai és szövettani vizsgálatok okainak
keresése, és a tennivalóink megfogalmazása ezekben 
a nehezen diagnosztizálható betegségekben, eseteink 
és másutt közölt esetek alapján.
Módszer, esetismertetések – Neurológiai osztályra való
felvételekor a 48 éves nô parapareticus volt, az MR-vizs-
gálat LETM-re utalt, de a kezelés hatástalan maradt.
Pneumonia és befolyásolhatatlan polyserositis miatt
ápolásának negyedik hetében meghalt. A patológiai vizs-
gálat intravascularis diffúz nagy B-sejtes lymphomát (IVL)
derített fel. Második esetünkben, egy 61 éves férfinél
fejfájás és paraparesis miatt végzett MR-vizsgálat gyul-
ladás látszatát keltô, bitemporalis elváltozást és LETM-et
állapított meg. A vizsgálatok eredménytelenek maradtak,
az IVL gyanúja miatt végzett áramlásos citometria és az
izombiopszia is. Mellkasi, hasi CT-vizsgálat a bal tüdôben,
kis területen, gyulladásos gócos elváltozást, a jobb mel-
lékvesében adenomát talált. Az érintett temporalis terület-
bôl neuronavigációval vett minta T-sejt mediálta menin-
goencephalitisre utalt, diffúz nagy B-sejtes lymphoma
lehetôségét kizárta. A beteg állapota fokozatosan romlott,

Background and aims – Description of two cases of rare
intravascular large B-cell lymphoma and secondary T-cell
lymphoma diagnosed postmortem, that manifested clini-
cally as longitudinally extensive transverse myelitis (LETM).
We discuss causes of diagnostic difficulties, deceptive radi-
ological and histological investigations, and outline diag-
nostic procedures based on our and previously reported
cases.
Case reports – Our first case, a 48-year-old female was
admitted to the neurological department due to parapare-
sis. MRI suggested LETM, but the treatments were ineffec-
tive. She died after four weeks because of pneumonia and
untreatable polyserositis. Pathological examination
revealed intravascular large B-cell lymphoma (IVL). Our
second case, a 61-year-old man presented with headache
and paraparesis. MRI showed small bitemporal lesions
and lesions suggesting LETM. Diagnostic investigations
were unsuccessful, including tests for possible lymphoma
(CSF flow cytometry and muscle biopsy for suspected IVL).
Chest CT showed focal inflammation in a small area of
the lung, and adrenal adenoma. Brain biopsy sample
from the affected temporal area suggested T-cell mediated
lymphocytic (paraneoplastic or viral) meningoencephalitis
and excluded diffuse large B-cell lymphoma. The symp-
toms worsened, and the patient died in the sixth week of
disease. The pathological examination of the presumed
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An inflammatory lesion in the spinal cord, ex -
tending over more than three vertebrae is

termed longitudinally extensive transverse myelitis
(LETM)1. In this situation, one should consider the
possibility of the following diseases2: neuromyelitis
optica spectrum disease (NMOSD) as the most
common option; multiple sclerosis (MS), which is
unlikely, because the lesion usually does not exceed
over two vertrebrae and is localized laterally or dor-
sally3; anti-MOG antibody associated disease
(MOGAD)4; autoimmune glial fibrillar protein
(GFAP) encephalomyelitis5; secondary spinal
involvement in the context of systemic immune dis-
eases, such as Behçet’s disease, Sjögren’s syn-
drome, lupus erythematosus, sarcoidosis; bacterial
infections, e. g. brucellosis6, Lyme disease, sy phi -
lis, tuberculosis7, Mycoplasma pneumoniae, Bar to -
nella henselae, Campylobacter jejuni; viral infec-
tions, primarily HIV, herpes simplex, varicella-zos -
ter, Epstein-Barr-, cytomegalovirus, Zika virus,
West-Nile virus; and toxocariasis. Other diseases
should be also considered: paraneoplastic longitudi-
nal myelopathy requiring search for tumors8, 9,
schisostomiasis, metastases caused by lung, breast,
kidney tumors, and melanoma; however, the inci-

dence of intramedullary metastases is below 0.5%9.
Primary tumors of the nervous system, i.e. ependy-
moma, astrocytoma, glioblastoma („stift glioma”)
may also appear in the spinal cord as a longitudinal-
ly extensive lesion10. Finally, occlusion of the ante-
rior spinal artery11 and dural arteriovenous fistulas
should be also taken into account2.

Thus, longitudinally extended spinal medullary
abnormalities can be caused by a number of dis-
eases, even when inflammation is primarily pre-
sumed; moreover, accumulated lymphocytes in the
CSF may be reactive participants of a non-inflam-
matory process.

Primary or secondary spinal forms of diffuse
large B-cell lymphoma (DLBCL) have recently
been reported as causes of LETM-like lesions2.
However, in the case of atypical LETM, the possi-
bility of T-cell lymphoma and spinal forms of
intravascular lymphoma (IVL) should also be con-
sidered12. Although these diseases are rare, they
may rapidly progress, and patients can die during
the diagnostic work-up for other underlying causes.
Temporary improvement after corticosteroid thera-
py may also be misleading and confuse clinical and
pathological diagnosis. 
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a kórházi felvételt követô hatodik héten meghalt. A patoló-
giai vizsgálat során a mellékvesével összefüggô, adeno -
má nak vélt daganat, valamint a pancreasfarokban és a
tüdôben talált elváltozás perifériás T-sejtes lymphomának
bizonyult, ugyanúgy, mint az agyban és a gerincvelôben
talált elváltozások. A lymphoma megtévesztôen gyulladás
látszatát keltette a szövettani mintákban, ugyanúgy, mint
az MR-vizsgálatoknál.
Következtetések – Lymphoma manifesztálódhat LETM-
ként. Etiológiailag bizonytalan, atípusos LETM esetén, 40
évesnél idôsebbeknél, eseteinkre és elôzôleg közölt ese -
tekre is hivatkozva, a rutinkivizsgálás részeként, hangsú -
lyozottan minél hamarabb random bôrbiopszia javasolt
(sub cutan zsírszövettel együtt), a comb és a has bôrébôl. 
A lelet, kiderítve az intravascularis lymphomát, megteremti
az agresszív kemoterápia feltételeit. Ezzel egyidejûleg a
liquoráramlási citometriás vizsgálata is javasolt. A bôr-
biopszia negativitása esetén, ha lymphoma gyanúja
továbbra is fennáll, mintavétel javasolt esetleges szisz té -
más primer gócból (csontvelôbôl, nyirokcsomóból vagy
mellékvesébôl), ha ez eredménytelen, a spinalis elvál-
tozással rendszerint egyidejû cerebralis gócok egyikébôl,
az IVL, a diffúz nagy B-sejtes lymphoma, de a ritka T-
sejtes lymphoma kizárására is, vagy bizonyítására.

Kulcsszavak: longitudinális extenzív transzverzális myelitis,
LETM, intravascularis lymphoma, 
szekunder perifériás T-sejtes lymphoma, 
primer központi idegrendszeri lymphoma, 
spinalis lymphoma

adenoma in the adrenal gland, the pancreatic tail and the
lung lesions revealed peripheral T-cell lymphoma, as did
the brain and spinal cord lesions. Even at histological
examination, the T-cell lymphoma had the misleading
appearance of inflammatory condition as did the MRI.
Conclusion – Lymphoma can manifest as LETM. In cases
of etiologically unclear atypical LETM in patients older
than 40 years, a random skin biopsy (with subcutaneous
adipose tissue) from the thigh and from the abdomen is
strongly recommended as soon as possible. This may
detect IVL and provide the possibility of prompt
chemotherapy. In case of suspicion of lymphoma, parallel
examination of the CSF by flow cytometry is also recom-
mended. If skin biopsy is negative but lymphoma suspi-
cion remains high, biopsy from other sites (bone marrow,
lymph nodes or adrenal gland lesion) or from a simulta-
neously existing cerebral lesion is suggested, to exclude or
prove diffuse large B-cell lymphoma, IVL, or a rare T-cell
lymphoma.

Keywords: longitudinally extensive transverse myelitis,
LETM, intravascular lymphoma, 
secondary peripheral T-cell lymphoma, 
primary CNS lymphoma, 
spinal cord lymphoma
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It should be also noted, that some of the diseases
listed above – including lymphoma – may also
cause shorter, even recurring lesions of the spinal
cord mimicking partial myelitis12.
Primary central nervous lymphomas (PCNSL)

are mainly (95%) diffuse large B-cell lymphomas
(DLBCL), T-cell lymphomas are rare, and repre-
sent only 2%13. Spinal forms of these primary CNS
lymphomas are extremely rare, accounting only for
1% of all cases13. In these cases, the first symptoms
correspond to the spinal cord lesion; the MRI shows
a pattern similar to LETM, and additional infiltra-
tive lesions are often found in the brain14.
Secondary central nervous system lymphoma

(SCNSL) is a rare and aggressive disease defined as
a metastatic infiltration of the CNS in patients with
systemic lymphoma. It usually occurs as a relapse
after treatment in about 5-6% of aggressive sys-
temic lymphoma. Whether these infiltrations occur
leptomeningeally or in the parenchyma is contro-
versial13, 15.
Intravascular lymphoma (IVL), is an extranodal

subtype of DLBCL, and can be diagnosed only by
biopsy. Their extremely rare spinal forms are par-
ticularly difficult to diagnose: only 17 cases have
been reported till 2012, and 12 of them at post-
mortem examination16–21. The diagnostic approach
has been only improved recently22, 23.
Our postmortem diagnosed cases highlight the

major difficulties in diagnosing spinal cord lym-
phomas.

Case reports

CASE 1.

Clinical course: The 48-year-old female patient
was admitted to the Neurology Department of
Markusovszky University Teaching Hospital be -
cause of mild paresis and numbness of the lower
limbs. Within two days, severe spastic paraparesis
developed with pyramidal signs and urinary reten-
tion. Laboratory findings were normal except an
increased erythrocyte sedimentation rate (51
mm/h). Brain MRI showed some T2 and FLAIR
hyperintensities around the lateral ventricles, of 3-4
mm in size and with frontal predominance. A pos-
sible demyelinating disease was considered initial-
ly. Spinal cord MRI showed a longitudinally exten-
sive and centrally located T2-hyperintensity at the
level of ThIX-XI without contrast enhancement
(Figure 1). This was also considered to be caused
by myelitis or demyelination. CSF showed a ple o -
cytosis (66/µl); cytology revealed unremarkable

lymphocytes, protein and sugar levels were normal.
Blood tests for systemic autoantibodies and serum
aquaporin-4 antibody were requested. 

Suspected diagnosis: longitudinally extensive
myelitis (LETM) of unknown etiology. Due to the
possibility of NMOSD, she received 1 gr Solu-
Medrol infusions daily for five days, and plasma
exchange four times. On the third day of plasma
exchange, she had fever, and respiratory failure
developed the next day. Due to persistently low
oxygen saturation (80%), she became constantly
oxygen-dependent. Paraplegia developed. Repeated
chest x-rays showed bilateral pneumonia and
hydrothorax. Despite different antibiotic combina-
tions, there was no clinical improvement. Repeated
haemocultures and Mycoplasma serology were
negative. Control laboratory tests showed high CRP
(150 mg/L), leukocytosis, increasing anemia, and
persisting high LDH levels (595-976-1062-829-827
U/L). Hematology, infectology, pulmology consi -
lium, and chest CT were organized. Thoracic punc-
ture obtained 600-900 ml transsudatum: besides
erythrocytes and leukocytes, some large, non-clas-
sifiable, round-shaped cells were also present. After
the thoracic puncture, the patient presented motor
aphasia. There was no obvious corresponding
lesion on the repeated brain MRI, but a small
T2/FLAIR hyperintense nodule was observed in the
right central area. 
By the 3rd week of treatment, she developed dif-

fuse generalized edema, which was even exaggerat-
ed after albumin replacement. Kidney function val-
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Figure 1. Neuroimaging of Case 1. A. Sagittal MRI of
the thoracic spinal cord shows longitudinally extensive,
centrally located spindle-shaped T2 hyperintense sig-
nals. B. Brain MRI shows a small FLAIR hyperintense
signal in the right basal ganglia besides other small
frontal hyperintense signals

A B
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ues and urine were normal. The development of
hydrothorax, ascites and generalized edema sug-
gested polyserositis presumed to be autoimmune or
paraneoplastic in origin. She died in the fourth
week of hospital admission.

Results of onconeural antibodies (amphiphysin,
CV2, Ma2, Ri, Yo, Hu), neuronal surface autoanti-
bodies (NMDR, GABAB-R, AMPA1, AMPA 2,
LGI1, CASPR 2) and AQP4-antibody arrived after
death and were negative; CSF IgG index was 0.61,
and faint oligoclonal bands were detected.
Pathological examination: There was edema of

all four limbs, hydrothorax (600-1000 ml), ascites
(400 ml), multiple bilateral pulmonary embolism
sourcing from the vena cava superior, and bron-

chopneumonia. The brain and spinal cord were
swollen. At the right frontal horn of the lateral ven-
tricle, a blurred and slightly reddish area of 1cm in
diameter was observed. At histological examina-
tion, all areas of the CNS including the lepto me -
ninges, revealed large, lymphoid tumor cells within
the capillaries, venules and arterioles. These were
accompanied by thrombus formations in the frontal
lobe and in the thoracic segments with consequent
microbleedings or infarcts. In the spinal cord, the
ischemic necrotic areas overlapped with each other,
giving the appearence of a confluent transverse
lesion. Lymphoid tumor cells were immunoreactive
for CD45 and CD20, while CD3, CD5, and CD10
remained negative, leading to the diagnosis of an
intravascular B-cell lymphoma (IVL). Thus, the
brain lesions were caused by IVL. Similarly, lym-
phoma cells were found intravascularly in arteri-
oles, venules, capillaries of the spinal cord, the
spinal rootes and the quadriceps muscle (Figure 2).
Among the internal organs, there were IVL cells in
the small vessels of the lungs, liver, kidneys and
intestines.

CASE 2.

Clinical course: Due to persistent headache, this
62-year-old man had brain MRI before admission
to the Neurology Department of Markusovszky
University Teaching Hospital. The observed multi-
ple bitemporal and cerebellar lesions raised the pos-
sibility of inflammatory process or secondary
malignancy (Figure 3). 

Figure 2. Neuropathological examination of Case 1.
A. Atypical lymphoid cells within a small vessel,
sugges tive of intravascular lymphoma in the brainstem.
HE (He ma toxylin and Eosin staining). B. In the basal
gang lia, a secondary thrombus is seen in a small ves-
sel due to cell proliferation causing microinfarction.
HE. C. Thoracal spinal cord, transverse section.
Thrombus in the lumen of two small vessels; the white
matter is disintegrating. PTAH (Phosphotungstic Acid
Haema toxy lin staining). D. Adjacent infarcted areas
on the trans section of the spinal cord, the larger ones
marked with circles. Woelcke-impregnation. E. Quad -
ri ceps fe moris muscle. Atypical cell proliferation 
within the lumen of small vessels characteristic of int-
ravascular lymphoma. HE. F. The intravascular cells
are CD20 positive indicating diffuse large B cell lym -
phoma

Figure 3. Neuroimaging of Case 2. A. Moderate cont-
rast enhancing lesion of the thoracic spinal cord on
sagittal T1W MRI. B. Extensive thoracic medullary
hyperintense signal on STIR MRI. C. Cross-sectional
image of the same lesion. D. Contrast enhancing le -
sions in the temporal poles on axial T1W MRI 

A B C

D
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At admission, the patient also complained of low
back pain that irradiated to the back of the thighs,
weakness of the legs, and defecation and urination
problems. At neurological examination, the lower
limbs were slightly paretic. Laboratory tests re -
vealed mildly increased CRP (6.6 mg/L) and leuko-
cytes (13.91 G/L). CSF cell count was 18/µl, pro-
tein 0.61 g/L, and glucose 4.64 mmol/L. Cytology
showed some intact lymphocytes. 

Spinal cord MRI showed T2 hyperintensity with
moderate contrast enhancement extending from
CVI to ThIX vertebra. The lesion was localized to
the central part of the myelon with a maximum
diameter of 7 mm, and the myelon was slightly
swollen in the upper thoracal section. The lesion
was primarily considered to be inflammatory in
nature or less likely an ischemic process (Figure 3). 
Suspected diagnoses and examinations: Because

of the possibility of NMOSD, high-dose intravenous
Solu-Medrol was given for 5 days, but AQP4-anti-
body that returned later was negative. CSF flow

cytometry, done because of the suspicion of lym-
phoma was normal. The suspicion of IVL was raised,
and a biopsy from the quadriceps femoris muscle
was performed, which did not confirm the diagnostic
suspicion. For primary tumor de tection, chest- and
abdominal CT were perfor med. In the left lung, three
small adjacent nodules were detected, and inflamma-
tion was presumed. In the right adrenal gland, a 3 cm
hypodense lesion with contrast enhancement was
seen, and adenoma was suspected. Viral infections
(tick-borne ence phalitis, CMV, HIV, West-Nile fe -
ver virus, ente ro viruses), lues and leptospirosis were
excluded. MOG-antibody, autoimmun-encephalitis-
related antibodies and onconeural antibodies were
negative except for a doubtful positive amphiphysin
antibody. Borrelia antibody was positive in the se -
rum but negative in the CSF, which excluded the
possibility of neuroborreliosis. 

After two weeks, spastic paraparesis developed
with increased deep reflexes and pyramidal signs.
His right lower limb became mildly, the left severe-
ly paretic. Hypalgesia was perceived downward
from Th7 dermatome. No neurological alterations
were found in the upper extremities. A biopsy from
the lesion of the temporal pole by neuronavigation
was performed at the Department of Neurosurgery
(sampling was done by Dr. József Szabó, head
physician). The next day, the patient de ve loped sen-
somotor aphasia, confusion and fever. CT scan did
not reveal any complication of the neurosurgical
intervention. Due to the suspicion of me ningitis,
lumbar puncture was performed, but no bac teria
grew from the CSF. Empirically, Rocephin iv. was
given. A week later, the patient was paraplegic with
mild aphasia.

The brain biopsy specimen (paraffin embedding,
HE staining, CD3, CD20 immunohistochemistry)
showed modest meningeal, perivascular and spo-
radic parenchymal infiltrations with CD3-im mu no -
reactive and CD20 negative lymphocytes (Figure
4). Additional examinations were carried out at the
Division of Neuropathology and Neuro chemistry,
Department of Neurology, Univer sity of Vienna: no
abnormalities suggesting demyelinating disease
were found. A T-cell mediated lymphocytic menin-
goencephalitis with viral or paraneoplastic back-
ground was considered first, because of the lym-
phocytic infiltration of the meninges and the dif-
fuse, sometimes perivascular accentuated and else-
where “nodular”-type of inflammatory infiltrates in
the brain. However, viral antigens were not detec -
ted (HSV1, HSV2, VZV, CMV, tick-borne ence -
phalitis, measles, HIV gp41, HIV p24). 

One week later, the patient was admitted to the
intensive care unit because of respiratory failure,
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Figure 4. Pathological examination of biopsy specimen
in Case 2. Specimen was obtained from a temporal lesi-
on by neuronavigation. Lymphocytes with perivascular
localisation and scattered in the parenchyma are CD3
immunoreactive indicating T cells. (A.: HE, B.: CD3
immunohistochemistry)

A

B
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chronic bronchitis and sepsis, where his condition
worsened despite antibiotics, vascular support and
antituberculotics. He died 6 weeks after hospital
admission. 
Pathological examination: Extensive broncho -

pneumonia was observed. At the edge of the right
adrenal gland, a nut-sized soft tumor with blurred
borders was detected. There was a grayish-white
area of 2 cm size in the tail of the pancreas. Heart,
liver, spleen and other organs were without alter-
ations. The bone marrow and lymph nodes were not
examined. 

On the frontal sections of the formalin-fixed
brain, the temporal lobe was swollen on both sides,
with a focal yellowish-brown discoloration. The
entire thoracolumbar section of the spinal cord was
brown and soft. 

Histologically, diffuse tissue infiltration by pleo-
morphic lymphoid cells was found in the adrenal
gland, pancreas, segment 6 of the lung, in the affect-
ed parts of the temporal lobes and in the thoracolum-
bar spinal cord (Figure 5). The infiltrations in the
adrenal gland, pancreas, and lung had blurred bor-
ders, were angiocentric, sometimes hypercellular,
sometimes compact and tumor-like, and showed
also extensive necrotic areas. In the brain, the lep-
tomeninges were slightly infiltrated by lymphoid
cells. The brain parenchyma was also infiltrated by
atypical lymphoid cells, but they were restricted to
the perivascular areas, giving the appearence of

inflammatory-like lesions, not suggesting a tumor as
seen with CNS large B-cell lymphomas. Many of
the small vessels were thrombosed, resulting in
large adjacent tissue necrosis. The infiltrating cells
were CD3, CD4, CD5, CD8 immunoreactive T-
cells, and were CD10, CD30 negative, which raised
the suspicion of T-cell lymphoma. The case was
consulted with the 1. Institute for Pathology and
Experimental Cancer-Research and with the
Division of Neuropathology and Neurochemistry,
Department of Neurology, Medical University
Vienna. Additional immunohistochemical examina-
tions were performed: the tumor cells (both in inter-
nal organs and in the CNS) were positive for CD2
and CD7. Based on these findings, and on addition-
al cytologic features, secondary peripheral T-cell
lymphoma of the CNS was diagnosed. This group
includes lymphoma that cannot be classified as dis-
tinct groups of T-cell lymphomas.

Discussion

The concept of LETM is now well known in the
neurological practice due to the NMO criteria
(Wingerchuk 2006)24 and the most recent NMOSD
criteria (IPND 2015)25. In the case of LETM-like
radiological alterations, the possibilities of
NMOSD and MOG antibody associated disease
(MOGAD) are immediately considered as diagnos-
tic options by clinicians26, as occured in our cases. 

The typical LETM associated with NMOSD is
characterized by an extended, transverse, edema-
tous spinal cord lesion associated with typical
symptoms of acute myelitis. Diagnosis of NMOSD
and MOGAD is primarily supported by the age of
onset ranging from 0-50 years (although NMOSD
may also occur later), a history of previous myelitis
and optic neuritis/papillitis, and in the case of
MOGAD, involvement of the grey matter of the
spinal cord, the so-called H-signal27. Enhancing
spinal cord lesions are more rare in MOGAD than
in AQP4-IgG seropositive NMOSD: in a large case
series, 26% of the spinal lesions enhanced gadolin-
ium in MOGAD in contrast to 78% in NMOSD28.
As a consequence, neurologists begin steroid-treat-
ment (and plasma exchange) to cover NMOSD, the
most common cause of LETM, and initiate exami-
nations which can prove or exclude the disease, or
support other diseases. 

Other diseases, that imitate NMOSD are less
well known (“mimics”). They are often associated
with atypical LETM29, and among them the 2015
NMOSD criteria also mentions lymphomas25. In
case of lymphomas, the atypical LETM (“pseudo-
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Figure 5. Pathological-neuropathological examination
of Case 2. T-cell lymphoma of the adrenal gland (A.:
HE. B.: CD2, C.: CD7). C. Necrotic areas of the tem-
poral lobe with loose perivascular and interstitial infilt-
rations caused by lympoma cells. (D.: HE, E.: CD5.)
Spinal cord. Proliferating lymphoma cells are two or
three times larger, than the lymphocytes (F.: Ki-67)

A B

D E
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LETM”) can be associated with fever, weight loss,
night sweat in case of IVL and secondary CNS lym-
phomas; with lack of contrast enhancement on MRI
in IVL; and with the typical laboratory trias (ane-
mia, increased ESR/elevated CRP and elevated
LDH) in case of IVL and secondary lymphomas. If
the patient received steroids, a retrospective consid-
eration of the pre-treatment laboratory parameters
(LDH, ESR, CRP) may be helpful. Unlike classic
NMOSD and MOGAD, lymphoma often manifests
as subacute or chronically progressive form with
variable symptoms, which can delay the diagnosis
for months. However, the course of our first and a
previous case20 illustrates that progression can be
also very fast, and the spinal form of IVL can result
in death within few weeks. 

In addition to systemic laboratory abnormalities,
CNS lymphoma may be suspected in patients over
the age of 50, and in the presence of certain focal
neurological signs: disturbed consciousness, in crea -
sed intracranial pressure, epileptic seizures or visu-
al disturbance. MRI shows non-ring contrast
enhancement, abnormal diffusion-weighted images
and intra-axial localization within the spinal cord,
which may be absent in cases of IVL. Examination
of the bone marrow and abnormal lymph nodes
may help in the diagnosis of suspected systemic
lymphoma.

In cases of atypical signs/symptoms with
LETM-like MRI lesions, immediate CSF flow
cytometry (FACS) is recommended due to the pos-
sibility of primary or secondary CNS lymphoma.
Flow cytometric analyses of relatively large CSF
volumes (7-10 ml) can detect lymphoma cells even
with a normal cytology, so it is strongly recom-
mended. Protein levels may increase, the glucose
values remain physiological in the CSF.

In contrast, in IVL, lymphoma cells cannot be
detected in the blood or in the CSF, because the cells
are bound to the endothelium of the small vessels’
wall30. The cells can lead to lumen occlusion, throm-
bosis, resulting in ischemia, bleeding and tissue
necrosis. Venous circulatory failure may also mimic
sinus thrombosis31. However, reactive lymphocytes
may appear in the CSF, which may raise the possi-
bility of inflammation. MRI may show contrast
enhancement but this more typically is absent, and
the suspicion of ischemic damage may be also
raised. FDG-PET examination may indicate adrenal
gland and prostate involvement; from these organs,
biopsies can be taken20, 32. PET-CT also helps to
determine if there are abnormal lymph nodes that
may indicate systemic lymphoma. In the absence of
PET-CT, chest and abdominal CT are recommen -
ded20, 32. In IVL, large areas of the skin are usually

affected despite the intact appearance. This allows
the detection of IVL by random skin biopsy, and
according to recent data, this can be the first diag-
nostic step to perform in case of suspected IVL21, 33.

Three of 8 patients with IVL of the CNS died in
the past 15 years at the neurology departments of
Pécs and Odense university hospitals. In one of
them, the suspicion of IVL could not be confirmed
by extensive examinations during live, and could be
only detected by autopsy. The other patients
reached remission after proper therapy. This high-
lights the importance of suspecting the disease and
getting histological diagnosis as soon as possible.
Some of these cases have been discussed in several
publications20, 30, 32. 

Based on our experiences, Figure 6 shows the
symptoms and abnormalities, that may alert us that
the underlying disease can be one of different types
of CNS lymphoma: primary, secondary or IVL, and
the necessary examinations that should be per-
formed. Importantly, all may start as spinal lym-
phoma mimicking LETM.

In our first case, the disease was caused by spinal
IVL with rapid progression. Despite the treatment
of a presumed NMOSD because of the LETM
appearance, her condition gradually worsened.
From the third week onwards, the disease became
non-controllable due to polyserositis, and she died
by the fourth week due to pneumonia. Most com-
mon causes of polyserositis are tumors, and the
third most frequent are lymphomas34. 

The most affected organs by IVL are the nervous
system in two thirds of cases and the skin19 fol-
lowed by the lung, kidney, adrenal gland, bone mar-
row, and less frequently the liver, spleen and the
lymph nodes. In North America, the involvement of
the nervous system precedes the skin22. In the Asian
type of IVL the skin is not affected35, but symptoms
caused by lesions of the haemopoetic system, bone
marrow (thrombocytopenia) and liver (hepato sple -
no megaly) predominate19, 35. 

Systemic IVL can manifest with nervous system
symptoms, and often have poor prognosis. In
LETM-like cases, paraparesis is most common, but
clinical situations mimicking Guillain-Barre syn-
drome can also occur, if the process predominantly
involves the small vessels of the nerve rootes20.
Indeed, in one of our earlier cases20, peripheral and
central symptomatology together was caused by
ischemia of both the myelon and the roots, and
infiltration of roots by lymphoma cells could be
found also in the present case. The lymphoma can
spread to the pleura, pericardium, peritoneum,
intestines and muscles, as in our case, causing poly -
serositis34.
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In the spinal forms of IVL – unlike the cerebral
forms that last for months or even years – the dis-
ease can progress very rapidly, just like in the pres-
ent cases and in our previous case20. Therefore, fast
diagnosis is mandatory for effective treatment and
survival22, 36. In case of radiological alterations sug-
gestive suggesting LETM, the diagnosis may be
delayed, because other more common causes are
primarily considered. In addition, IVL can be diag-
nosed only by histological examination of biopsies
from the affected organs, most notably the skin
(except the Asian type), muscles, brain, sometimes
spinal cord, kidney, adrenal gland20, 30, 32, bone mar-
row and prostate19, 30, 32, 37, 38. Recent publications
increasingly suggest random skin biopsies, mostly
from the thigh and abdominal wall, so that subcuta-
neous adipose tissue – which is rich in small vessels
– is also included22, 35, 36, 39. The abnormal cells are
present within the lumen of the small vessels in
such quantities that they are likely to be detected

anywhere in the skin. In principle, the biopsy
should be performed before corticosteroid treat-
ment, because steroid treatment results in mislead-
ing temporary improvement and can also falsify
histological findings of CNS biopsies, mimicking
demyelination or simple inflammation14, 15. Unlike
early therapy which can lead to complete remis-
sion39, the effect of late treatment is questionable35.

Reviewing the evidences provided by case
series, we suggest that skin biopsies of thighs
and/or abdomen taken from two35, 39 or three21, 36, 38

locations provide adequate information for diagno-
sis. In a study, two of two random samples35 and in
another study four of four samples39 showed evi-
dence of IVL. In a previous, unpublished case at the
neurology department of the University of Pécs, a
random biopsy of an apparently healthy skin area
also led to the diagnosis of IVL. 

In a retrospective North American study, 29
patients with IVL (3 of them were spinal) had an age
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Figure 6. Consideration of lymphoma types in the neurological practice: recommendation by the authors. Suspicion
and consideration of diagnostic tests in three types of CNS lymphomas are shown 
BM: bone marrow, ESR: erythrocyte sedimentation rate, arrow indicates elevation, FACS: flow cytometry, LN:
lymph node
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range of 47 to 90 at the onset of the disease22. In
another study with 14 patients, the ages were
between 41 and 8140, and the mean age was between
60 and 70 years. Because IVL is very unlikely under
the age of 40, in the case of atypical LETM, skin
biopsy is considered to be necessary for patients
over 40, and especially over 50 years of age. 

In our second case, we considered the possibil-
ity of lymphoma, as the spinal abnormalities seen
on the MRI were very reminiscent of our first
case two years earlier. A muscle biopsy was per-
formed, but this did not indicate IVL. Cytological
examination and flow cytometry of CSF were also
unhelpful. The autopsy findings later showed that
the meninges were only minimally affected,
although this is common in secondary lym-
phomas. Localization of the lesion primarily
within the parenchyma explained the negative
CSF findings. This parenchymal localization is
more common in the primary lymphomas of the
CNS. 

95% of primary and secondary lymphomas of
the nervous system are diffuse large B-cell lym-
phomas (DLBCL)14 with characteristic histology,
massive angiocentric infiltration and compact
tumor “islands”. The histological alterations of our
biopsy did not correspond to this, and the negative
CD20 immunohistochemistry also excluded this
common lymphoma type. The very rare T-cell lym-
phoma with only 2% occurrence should have been
considered, but the histological alteration observed
in the brain had no lymphoma character. Secondary
CNS lymphoma was unlikely because there was no
evidence of primary systemic lymphoma. 

Brain biopsy can be misleading as are also MRI
and CSF findings41, especially if patients – like our
patients – receive coricosteroid treatment; biopsy
may be repeated due to the ambiguity of the re -
sults12, 14. Sampling is usually performed from the
cerebral area affected by the lymphoma, but spinal
biopsy can cause permanent defects and should be
critically evaluated. 

The lesion described in the lung was unavailable
for biopsy, and seemed to be caused by inflamma-
tion. Since tuberculosis can also cause LETM7, we
considered that antituberculotic treatment should be
attempted.

The abnormality in the adrenal gland corre-
sponded to an adenoma on the CT scan, therefore
not much consideration was given during the differ-
ential diagnostic process. Tumor density was not
measured, although this could have suggested that
it was not an adenoma, and could have led to per-
form a biopsy from this area instead of the tempo-
ral lobe. Adrenal gland abnormalities may also be

typical for IVL, and were present in several of our
previous patients20, 30, 32.

Examination of the autopsy material, in line with
the findings of the temporal biopsy, also suggested
inflammation, but in some areas lymphoid cells of
varying size with pleomorphic nuclei were seen.
These were immunhistochemically similar to those
of the adrenal gland, pancreas and lung. This histo-
logical result morphologically mimicking an in -
flam mation may explain the MRI findings also sug-
gestive of an inflammatory process. 

Secondary T-cell nervous system lymphoma
usually appears as a relapse of already treated cases.
This type of lymphoma may also originate from the
pancreas and adrenal gland (two-thirds bilateral)42.
Only 7% of primary adrenal lymphomas are T-cell
lymphomas, and 80% are DLBCL. Meningeal or
parenchymal relapse is common in primary adrenal
gland lymphoma, therefore prophylaxis is recom-
mended42. 

Primary T-cell lymphoma causing LETM is
very rare14, and secondary T-cell lymphoma even
more rare: we found only three reported cases. One
nasal NK/T lymphoma infiltrated the subarach-
noideal space and spread along the Virchow-Robin
spaces towards the spinal cord, but the parenchyma
itself was not affected. Demyelination developed
in the lateral and posterior spinal cord fascicu -
lus, and was explained as ischemic lesion due to
the angiocentric and angiodestructive effects of
lymphoma43. In a T-cell Leukemia/Lymphoma
(ATLL) case, the cervico-thoracic LETM devel-
oped simultaneously with brainstem lesions; it was
a tumefactive-type, and no alterations were found
in the CSF44. In the third case reported by Samara
and colleauges45, maculo-papular lesions were
observed first on the skin, then the patient became
paraparetic. Atypical T-lymphocytes were found in
the CSF, and peripheral T-cell lymphoma was
found in bone marrow aspirate and in the skin. The
authors emphasized the need of fast diagnosis for
effective therapeutic intervention. 

Another case of intramedullary T-cell lymphoma
was diagnosed by bone marrow biopsy, however
the spinal lesion was only one vertebra long12. On
high-dose intravenous chemotherapy, the patient
had complete remission. The authors emphasize the
importance of cytological and flow cytometric
analysis of the CSF and the search for primary lym-
phoma. 

If the first symptom of secondary lymphoma is
caused by spinal cord lesion, the prognosis may be
extremely poor46. Our case supports this notion.

In summary, it is essential that spinal lymphomas
mimicking LETM are identified early, so treatment
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should be initiated as early as possible12, 40, 46. If IVL
is suspected, a randomized skin biopsy can detect
lymphoma, and carries much less risk than biopsies
from CNS sites. If IVL cannot be diagnosed by skin
biopsy, but suspicion of lymphoma is still high (ane-
mia, increased ESR, elevated CRP, elevated LDH
before steroid), focal lesions of other organs (e.g.
adrenal gland, prostate)20, 30 or a usually co-existing
suspicious cerebral lesion may be sampled21. In case
of primary or secondary nervous system lymphoma,
flow cytometry analysis of 7-10 ml CSF can lead to
a diagnosis. If biopsies fail or are unaccomplishable,
and CNS lymphoma suspicion is still high, we rec-
ommend serial flow cytometry analysis of the CSF
(weekly or biweekly).

As in our and also in another cases2, 14, 15, biopsy
results can mimic lymphocytic encephalitis if per-
formed after corticosteroid treatment. Therefore, in
cases of histologically uncertain inflammation,
careful immunhistochemistry to detect possible B-
cell and the very rare T-cell lymphomas should be
considered.

If the CNS lymphoma is diagnosed early,
advenced treatment may result in long-term sur-
vival12, 20, 30.
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EXTRASKELETALIS, INTRADURALIS, 
NEM METASZTATIKUS EWING-SARCOMA
Ottóffy G, MD, PhD; Komáromy H, MD, PhD
Ideggyogy Sz 2020;73(7–8):286–288.

Intracranialis lokalizációjú Ewing-sarcoma nagyon ritkán
fordul elô. Egy négyéves fiúgyermek klinikai és képalkotó
vizsgálatainak jellegzetességeit ismertetjük. Koraszülött
volt, intraventricularis vérzés szövôdményeként kialakult
posthaemorrhagiás hydrocephalus miatt ventriculoperi-
tonealis sönt beültetésen esett át újszülöttkorában.
Rendszeres gondozás során nem észleltük söntvezetési
zavar vagy emelkedett intracranialis nyomás tüneteit.
Nyolc hónapos korában készült utolsó képalkotó vizsgála-
ta. Négyéves korában ismétlôdô hányás, fokális epilepsz-
iás rohamok kezdôdtek. Koponya-MR-vizsgálata bal oldali
frontoparietalis, a sinus sagittalis superiorba betörô tér-
foglaló folyamatot mutatott. Cranio tomia során a tumor
teljes eltávolításra került. A tumor szövet hisztológiai vizs-
gálata igazolta a kis, kék, kerek sejtes daganatot. A
Ewing-sarcoma diagnózisát az EWSR1-gén  transzlokáció
kimutatása FISH-módszerrel megerôsítette. A staging vizs-
gálatokkal metasztázis nem volt kimutatható. A beteg az
EuroEwing99 protokoll szerint kapta meg kezelését. 10 év
telt el a diagnózis és a mûtét óta, jelenleg is tumor- és
rohammentes, életminôsége jó.

Kulcsszavak: koraszülött, intraventricularis vérzés,
posthaemorrhagiás hydrocephalus, 
extraskeletalis/intracranialis Ewing-sarcoma

Intracranial localization of Ewing’s sarcoma is consider-
ably very rare. Herein, we present clinical and neuroimag-
ing findings regarding a 4-year-old boy with intracranial
Ewing’s sarcoma. He was born prematurely, suffered
intraventricular haemorrhage, posthaemorrhagic hydro-
cephalus developed, and a ventriculoperitoneal shunt was
inserted in the newborn period. The patient endured re -
gular follow ups, no signs of shunt malfunction nor
increased intracranial pressure were observed. The last
neuroima ging examination was performed at 8 months of
age. Upon reaching the age of 4 years, repeated vomiting
and focal seizures began, and symptoms of increased
intracranial pressure were detected. A brain MRI depicted
a left frontoparietal space-occupying lesion infiltrating the
superior sagittal sinus. The patient underwent a cranioto-
my resulting in the total excision of the tumour. The histo-
logical examination of the tissue revealed a small round
blue cell tumour. The diagnosis was confirmed by the
detection of EWSR1 gene translocation with FISH (fluores-
cent in situ hybridization). No additional metastases were
detected during the staging examinations. The patient was
treated in accordance to the EuroEwing 99 protocol.
Today, ten years onward, the patient is tumour and seizure
free and has a reasonably high quality of life.

Keywords: preterm infant, intraventricular haemorrhage,
posthaemorrhagic hydrocephalus, 
extraskeletal/intracranial Ewing’s sarcoma
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Ewing sarcoma family of tumours includes intra-and extraosseous Ewing sarcomas, peripheral
primitive neuroectodermal tumours (pPNET) and
Askin-tumour. These tumours are histologically

and immunohistochemically related, in which all
possess small round blue cells and non-random
chromosomal translocations. Intracranial localiza-
tion of Ewing’s sarcoma is considerably very rare.
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Case report

The boy was born at the 29th week of gestation and
weighed 1430 g upon delivery. The individual suf-
fered intraventricular haemorrhage five days after
birth. Posthaemorrhagic hydrocephalus soon devel-
oped, and a ventriculoperitoneal shunt was inserted.
At the age of eight months, infantile spasms began,
and shortly thereafter West syndrome was diag-
nosed. The patient’s psychomotor development was
slightly delayed and hypsarrhythmia was observed
during an interictal EEG. Distinctly, an antiepilep-
tic drug treatment was initiated. The patient under-
went intense rounds of routine follow-up including
developmental paediatric neurologist. No further
signs and symptoms of shunt malfunction were
observed, and his epileptic spasms were stopped. 
At the age of four years, the patient experienced

recurrent vomiting accompanied with eye fixation.
An MRI of the brain revealed a left precentral, very
likely an extra-axial space occupying lesion,
indenting the underlying brain parenchyma. The
lesion exhibited a partially cystic appearance and
showed inhomogeneous contrast enhancement. The
tumour was surrounded with vasogenic oedema.
The adjacent segment of the superior sagittal sinus
appeared obstructed (Figure 1).
A total resection of the tumour was achieved,

and the postoperative brain MRI showed no resi -
dual intracerebral tumour. Prophylactic
anti coagulant therapy was commenced
regarding the potential spread of the tumour
into the superior sagittal sinus. The histo-
logical examination of the tumour tissue
revealed a small round blue cell tumour.
Due to the extracerebral intradural localiza-
tion of the tumour, the FISH test specific
regarding the Ewing sarcoma family was
performed, which confirmed the EWSR1
gene involvement. The most common
22q12;11q24 translocation was revealed.
Staging studies (chest- abdomen-pelvis CT,
bone scintigraphy) showed no signs of a
metastatic tumour. Additionally, no bone
marrow infiltration was diagnosed. The pa -
tient was treated according to the Euro -
Ewing99 protocol. Initially partial and later
total recanalization of the superior sagittal
sinus was revealed during consecutive MRI
examinations. Antiepileptic drug treatment
of his focal sei zures and prophylactic anti-
coagulant therapies were terminated. Today,
ten years following surgery, the patient is
fully tumour and seizure-free, and has a rea-
sonably good quality of life. 

Discussion

Ewing’s sarcoma typically presents itself in child-
hood or early adulthood. The patients’ median age
at the time of diagnosis is fourteen years (ranges
from eight months to forty-seven years)1. Its inci-
dence is 3/1million children annually. Ewing’s sar-
coma accounts for nearly 1% of all childhood forms
of cancer, and is the second most common bone
tumour following osteosarcoma. 
Ewing’s sarcoma generally arises from the bones

of the pelvis and the long tubular bones of the extre -
mities. The two most affected sites are the pelvis
(24.7%) and the femur (16.4%)1. The bones of the
skull are considerably less affected (1-6%)1–5.
Temporal, frontal, parietal, occipital, sphenoid and
ethmoid bones can be involved6–8. Nearly 10% of tu -
mours have an extraskeletal location. Extra os seous
Ewing’s sarcoma arises primarily from the deep soft
tissues adjacent to the bones. The majo rity of pa -
tients afflicted with Ewing’s sarcoma have subclini-
cal metastases at the time of diagnosis. Ewing’s sar-
coma rarely causes hae ma to genous me ta stasis to the
central nervous system. Hauser et al9 observed it
only among three patients out of forty-seven children
afflicted with Ewing’s sarcoma fa mily of tumours. 
The occurrence of primary intracranial Ewing

sarcoma is exceptionally rare. Tanboon et al found
only twenty case reports throughout published liter-
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Figure 1. MRI images of the patient. A. T2-weighted sagittal
image, B. T1-weighted axial image, C. FLAIR coronal image,
D. postcontrast 3D T1-weighted axial image, E. postcontrast
image – sagittal reconstruction, F. postcontrast image – coronal
reconstruction. Black arrow – tumour, White arrow – throm-
bosed superior sagittal sinus
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ature10. It accounts for 1 to 4% of the extraosseous
Ewing’s sarcomas. In most cases, the tumour ex -
hibits an association with the dura. Upon head CT
and MRI, the tumour and the destroyed bone are
visible. Tanboon et al10 reported a young female’s
primary intracranial Ewing’s sarcoma in the right
frontal convexity of the brain following an unusual-
ly aggressive course. The patient died six months
following the initial diagnosis. 
85% of patients afflicted with Ewing’s sarcoma

exhibit a translocation between chromosome 11 and
22. The fusion of EWSR1 gene (22q12) with FLI1
gene (11q24) is the most common mutation11. See -
mingly, this chromosomal translocation can also be
detected among intracranial Ewing’s sarcoma pa -
tients, implying intracranial Ewing’s sarcoma does
not differ from extracranial ones10. 

Long-term survival can be achieved through mo -
dern multidisciplinary treatment. 70-80% of pa -
tients survive who are afflicted with non-metastatic
disease12.

Conclusion

In reference to a patient’s accompanying symptoms
of increased intracranial pressure, possibly due to a
malfunction of the ventriculoperitoneal shunt,
scrutiny must be elicited regarding the space-occu-
pying lesion in the brain.
The most probable diagnosis regarding an

intracranial small round blue cell tumour is a cent -
ral PNET, however, an extracerebral and intradural
localization of a tumour implies the diagnosis of a
Ewing’s sarcoma family tumour.
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