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MH Dr. Radó György Honvéd Egészségügyi Központ 
Repülőorvosi, Egészségvizsgáló és Kutatóintézet1, 

SZTE-ÁOK Repülő- és Ürorvosi Tanszék2, 
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház és Egyetemi Oktatókórház3

Az alkoholfogyasztás szerepe a repülésben

Dr. habil. Grósz Andor orvos-dandártábornok1,2, 
Dr. Szatmári Ákos orvoshadnagy1, 

Dr. Imolya Nóra3

Kulcsszavak: alkohol, alkoholizmus, alkoholfogyasztás, pilóta, repülés, repülőszemélyzet, 
véralkoholszint

A felismerés következményeitől való félelem miatt az alkoholizmus a 
repülés világában is eltitkolt problémakör. Önkéntes segítségkérés hiá
nyában azonosítása az egyes szakmák összehangolt tevékenysége révén a 
repülőorvosi alkalmassági vizsgálatok feladata. A problémakör a repülés
biztonság szempontjából igen veszélyes, nemzetközi és hazai szakirodalma 
mégis meglehetősen szegényes. A közlemény a rendelkezésre álló külföldi 
és hazai források áttekintésével ismerteti az alkohol szerepét a repülési 
balesetekben, katasztrófákban, hatását a pilóták munkatevékenységé
re és annak következményeit, továbbá a repülőszemélyzetnél kialakuló 
alkoholizmus okait, tüneteit, kezelési módszereit, illetve a megelőzés 
lehetséges módjait.

A National Council on Alcoholism and Drug 
Dependence (Országos Alkohol- és Drog
függőségi Tanács) és az American Society 
of Addiction Medicine (Amerikai Szerfüg- 
gőségi Orvostudományi Társaság) megha
tározása szerint az alkoholizmus krónikus 
betegség, amelynek kialakulásában, mani- 
fesztációjában genetikai, pszichoszociális, va
lamint környezeti tényezők játszanak szere
pet, és az ivás feletti kontrollvesztéssel, a kog
nitív funkciók károsodásával, viselkedésbeli 
disztorziókkal, fizikai és pszichés függőséggel 
jellemezhető [10]. Az alkoholfogyasztás köz
napi kultúránk része. A lakosság többsége a 
mérsékelt társasági ivást elfogadhatónak és 
kívánatosnak tartja. A többség megmarad 
„szociális ivónak”, ám néhányan észrevétle
nül az ital rabjává válnak.

A vonatkozó kritériumrendszer, a DSM IV 
(Diagnostic Statistical Manual IV) szerint 
[17, 24] a kórkép akkor diagnosztizálható, 
ha az elmúlt 12 hónapban az alábbi tünetek 
közül legalább három fennállt:

• tolerancia; a hatás eléréséhez a dózis fo
kozatos emelése szükséges, azonos adagok 
mellett a hatás erőssége csökken,
• megvonás; az alkohol megvonásának jel
legzetes tünetei, ami azonos vagy közeli 
szer bevételével enyhíthető,
• tartós, a szociokulturális elvárásoknál 
több alkoholfogyasztás,

• folyamatos alkohol utáni vágy vagy ku
darcba fulladt kontrollálási és/vagy abba
hagyás! kísérletek,
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• aktivitásnövekedés az alkohol megszerzé
séért és használatáért,
• a szociológiai szerepelvárások teljesítésé
nek elmaradása, ami összefüggésbe hozha
tó az alkohollal,
• állandó vagy visszatérő fizikai, pszichés 
panaszok.

A fogyasztás mértéke többféle adattal jelle
mezhető [15,17]. Számba vehetjük a Föld 
országainak bortermelését, sörgyártását, al
koholkereskedelmét, kérdőívek segítségével 
az alkoholfogyasztók, nagyivók számát, il
letve megadhatjuk az alkoholtartalmú italok 
fogyasztását 1 főre nézve, tiszta alkoholra vo
natkoztatva (liter/fő/év; ez hazánkban 10,7 
1/fő/év). Az angolszász irodalom ugyanezt 
„egységekben” fejezi ki (1 egység = 11,67 g 
alkohol), ami egy pohár sörrel, borral vág)' 
3 cl aperitiffel egyenlő; nagyivók azok a fér
fiak, akiknél az elfogyasztott mennyiség >50 
egység/hét és azok a nők, akiknél ez >35 egy- 
ség/hét. További lehetőség az alkoholbetegek 
számának becslése a májcirrózis okozta ha
lálozás (1. ábra: Jetinek-képlet; alapja, hogy 
a májcirrózis összes eseteinek 60-80%-a al
koholos eredetű) vagy az alkoholgondozók 
nyilvántartása alapján. Az alkoholizmus jel
lemezhető azzal a mennyiséggel is, amelyet 
egy család költségvetéséből alkoholos ita
lokra költ (hazánkban ez 11,6%).

kohol okozta kár 1996-ban 67 milliárd Ft- 
ra rúgott, ebből 28% (~19 milliárd Ft) volt 
ápolási, 72% (~48 milliárd Ft) pedig közve
tett költség, vagyis az idő előtti halálozásból, 
táppénzből, rokkantsági nyugdíjból, balese
tekből származó károk.

Az alkohol bármilyen formájának fogyasz
tása a repülési feladat végrehajtásával össze
egyeztethetetlen. Noha a légiközlekedésben 
egyértelmű az alkoholfogyasztás teljes tiltá
sa, a munkahelyi szubkultúra, amelyben a 
pilóták élnek, közbeszólhat: egy szigorú kö
vetelményeknek megfelelő populációról van 
szó, melynek tagjai sok időt töltenek együtt, 
távol az otthonuktól, családjuktól, akiknek 
csapatszellemük és egymás iránti szolidari
tásuk igen erős, munkakörük viszont rend
kívüli igénybevételt ró rájuk. A fejlett hadi
technika nagy kihívást jelent, ugyanakkor 
környezetük a feladatvégrehajtások között 
ingerszegény.

Az Egyesült Államok törvénykezése szerint 
az alkoholfogyasztástól számított 8 órán be
lül vagy 0,4%o-nél magasabb véralkoholszint 
esetén tilos repülőgépet vezetni. A nyolc órás 
szabály az Egyesült Királyságban is érvé
nyes, de kiemelik, hogy a dezorientációra 
és a mozgásbetegségre való nagyobb hajlam 
miatt ez az időtartam inkább 24 órás. A bri- 

Tetemes az alkoholfogyasztásból eredő gaz- teknél a törvény szövegezése nem említ vér- 
dasági veszteség is nagyobb, mint a belőle szintet, a meghatározó elem az egyén cselek- 
származó állami haszon. Hazánkban az al- vőképessége az ellátandó munka területén.

A-^'r
K

A = alkoholbetegek száma az adott évben, egy adott területen
P = alkoholos májzsugoros halálesetek %-os aránya az összes májzsugoros halálesethez 

viszonyítva ugyanabban az évben
D = májzsugoros halálesetek száma ugyanabban az évben
K= májzsugoros halálesetek %-a alkoholbetegeknél, szövődményekkel
R = összes alkoholbeteg számának viszonya a szövődményes alkoholbetegekéhez

1. ábra: A Jellinek-képlet
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Az Európai Légügyi Hatóság (JAA) szerint 
az ütközik törvénybe, ha az illető véralko
holszintje magasabb, mint 0,2%o.

A civil és katonai pilóták munkakörülmé
nyei speciálisak [35]. A munkakörnyeze
ti kóroki tényezőkön kívül (zaj, vibráció, 
túlterhelések, száraz levegő, légnyomásvál
tozások) ki kell emelni a munkavégzésből 
adódó megterhelést, ami a pilótát fizikailag 
és szellemileg is igénybe veszi. Az utas- és 
teherszállító gépek vezetői esetében kieme
lendő a hosszú menetidőből adódó tartós 
ülőmunka, az utasokért/rakományért/repü- 
lőgépért érzett felelősség, a többi pilótával, 
légiutaskísérővel történő együttműködés, a 
rendszertelen munkaidő/étkezések, az idő
zóna-eltérések és a családtól való távoliét.

A szűk munkatér, a gyorsulások okozta túl
terhelések, a térbeli dezorientáció és a vi
zuális illúziók miatt a katonai pilóta még 
ennél is nehezebb helyzetben van [10, 12, 
31], Az emberi tűrőképesség határán kell 
kiváló teljesítményt nyújtaniuk, ráadásul 
veszélyes, gyakran ellenséges környezetben 
és ezzel egy időben nehezen áttekinthető 
helyzetekben, hiányos és/vagy ellentmondó 
információk alapján kell döntéseket hozniuk 
egymást gyorsan követő problémákban.

Repülőorvosi alkalmassági vizsgálatok

Magyarországon a pilótákat a légügyi ható
ságok szakszolgálati engedély megszerzésére 
és speciális munkaköri (repülőorvosi) al
kalmassági vizsgálatra kötelezik. A polgári 
pilóták esetében ez az Országos Közegész
ségügyi Központ Országos Munkahigiénés 
és Foglalkozás-egészségügyi Intézetének 
(OKK-OMFI) Repülőorvosi Központjában, 
a katonai pilótáknál pedig az MH Dr Radó 
György Honvéd Egészségügyi Központ Re
pülőorvosi, Egészségvizsgáló és Kutatóinté
zet repülőorvosi bizottságának (ROB) köz

reműködésével történik. Az orvosi vizsgálat 
az érintett szakmák bevonásával kiterjed va
lamennyi szervrendszerre. Elengedhetetlen 
a megfelelő látásélesség, szín- és térlátás, hal
lás, beszédérthetőség, ítélőképesség, fizikai 
kondíció, kézügyesség. A pilóták funkcio
nális kapacitásának ellenőrzése barokamrá- 
ban történik, hypobarikus hypoxiában [35]. 
Külön figyelmet érdemelnek a repülőalkal
masság pszichológiai kritériumai. Az alkal
mazott tesztekkel (MMPI, CPI, Szondi-teszt, 
Raven-teszt, stb.) vizsgálják az alany szemé
lyiségét, belső érzelmi életét, intelligenciáját, 
nyitottságát, problémamegoldó képességét, 
repülés iránti elkötelezettségét és motiváci
óját. Műszeres vizsgálatok során értékelik a 
reakcióidőt, a pszichés tempót, a memóriát, 
a monotónia-, és stressztűrő képességet.

Az alkohol, mint fontos rizikótényező a 
repülésbiztonságban

A pilótáknál az olyan csekély mennyiségű 
alkohol is veszélyezteti a repülésbiztonságot, 
ami a hétköznapi ember számára tünete
ket sem okoz. Már 0,3-0,5%o-es véralko
holszintnél, ami 0,5-1 1 sör fogyasztásával 
egyenértékű, jelentősen megváltozik né
hány pszichofiziológiai funkció és csökken a 
munkavégző képesség [17,22,23]. Az alko
hol az ember összes szervrendszerére egyé
nenként eltérően hat. Befolyásolja a gyomor
bél rendszert, a májat, az immunrendszert, 
az endokrin szerveket, a légzést, a keringést 
és a folyadék-Zelektrolitegyensúlyt. A leg
nyilvánvalóbb a központi idegrendszerre 
gyakorolt hatás, ami a repülésbiztonságot 
közvetlenül veszélyezteti. A légikatasztrófát 
szenvedett pilóták sokszor alkoholos befo
lyásoltság alatt álltak. Az Amerikai Egyesült 
Államok Szövetségi Légügyi Hatóságának 
(FAA) adatai szerint 1964-65-ben a légi bal
esetek 35,4%-ában lehetett a pilóták véréből 
alkoholt kimutatni és ez a katasztrófák 7%- 
ánál volt előidéző ok [26].
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Az elmúlt évtizedekben számos esetben 
vizsgálták az alkoholfogyasztás és a halálos 
civil balesetek kapcsolatát, amelyek megle
pő eredményeket hoztak. Ryan és Mohler az 
Egyesült Államokban az 1960-as években 
tanulmányozta a repülőgépszerencsétlensé
gekben szereplő pilóták véralkoholszintjét 
és az esetek 43%-ában találtak a megenge
dett (>0,4%o) feletti értéket [32]. Az 1970- 
es évek során az esetszázalék 15-20% volt, 
napjainkban pedig 10-30%. Az I. táblázat 
az FAA hosszútávú felmérésének ide vonat
kozó adatait mutatja. Ebben az országban a 
repülőgépbalesetek pilótáinál 1964 óta vé
geznek véralkoholszint-vizsgálatot.

Canfield és mtsai 2001-ben közölték az 1994 
és 1998 közötti 1683 légibaleset szereplői
nek véralkoholszintjére vonatkozó statisz
tikát [6], Ebből az derült ki, hogy a pilóták 
3%-ánál a véralkoholszint magasabb volt, 
mint 0,4%o. Ugyanez az érték az Egyesült 
Királyságban 3,7% 0,2%o-es kritérium mel
lett. Néhány esetben tárgyi bizonyítékot is 
találtak (üvegek a pilótafülkében, alkohol a 
gyomorban), e személyek véralkoholszint
je l,35-3,25%o között volt! Ilyenkor nem 

zárható ki az öngyilkosság szerepe sem. Az 
említettek közül kettőről egyértelműen kide
rültek ilyen irányú szándékaik. Ugyancsak 
megemlítendő az is, amikor az alkoholt nem 
fogyasztó pilóta mellett 1,39, illetve 1,16%o 
véralkoholszmtü egyének ültek; itt nem volt 
egyértelmű, hogy ezek az utasok zavarhat
ták-e a pilótát munkavégzés közben.

A fentiek mellett az Egyesült Királyságban 
balesetet szenvedett pilóták mintegy 10%- 
ánál találtak magas véralkoholszintet (II. 
táblázat). Kis részüknél (<0,8%o) a vizelet 
alkoholszintje 0,1 és 0,4%o között volt. A 
>O,4%o vizeletalkohol-szinttel rendelkezők
nél (-70%) a magas érték alkoholfogyasztás
ra utal. Ezek a számok korrelálnak a Canfield 
és mtsai által az egyesült államokbeli piló
tákról közöltekkel, mivel náluk a 0,4%o fe
letti értékekkel rendelkezőknél 27% volt post 
mortem rothadásos folyamatok eredménye. 
Az Egyesült Királyságban (és máshol) az 
elmúlt 20 év alatt tapasztalt csökkenés (ló
ról 3-4%-ra) ellenére a probléma továbbra 
is fennáll [13].

Néhány kutató szerint a fenti eredmények 

Év Balesetek száma
>0,2%o véralkohol-koncentráció 

az esetszámra vonatkoztatva

2 0,4%o véralkohol-koncent
ráció az esetszámra vonatkoz

tatva

1987 341 13,5% 8,5%

1988 364 6,6% 6,3%

1989 349 12,9% 8,0%

1990 367 14,2% 7,9%

1991 379 12,9% 7,9%

1992 396 11,9% 7,1%

1993 338 12,7% 8,9%

I. táblázat: A polgári repülögépbalesetek száma és a pilóták pozitív véralkoholtesztje 
közötti összefüggés (USA)
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nem tükrözik a valós helyzetet, mert a vizs
gálatok kadavereken történtek és a mért ér
tékeket befolyásolták a post mortem rotha- 
dásos folyamatok. Számos organizmusról 
derült ki, hogy a testben képesek post mor
tem alkoholtermelésre. A vizeletben ilyen 
baktériumok hiányában ellenben meglehe
tősen valószínűtlen alkohol jelenléte, mind
amellett a test késői megtalálása esetén ma
gas szöveti alkoholszintnél az alkohol be- 
diffúndálhat a hólyagba. Rothadásos folya
matokban akár 0,15%o alkohol is kerülhet a 
vérbe viszonylag rövid idő alatt, amely idő
tartam a hőmérséklet emelkedésével csök
ken. Canfieldés mtsai 1993-ban 1000 fő vizs
gálata után az alanyok 8%-ánál talált 0,4%o 
feletti véralkoholszintet [5]. Ezek 27%-a post 
mortem alkoholtermelődés eredménye volt; 
egy személynél a véralkoholszint meghalad
ta a 3%o-et. Ilyen esetekben ügyelni kell a 
megfelelő mintavételi technikára. A vért leg
alább két perifériás vénából célszerű levenni, 
emellett vizelet (hiányában epe) és csarnok
víz vétele is javasolt. Az ezen anyagokban 
talált alkoholszinteknek egymással arányos
nak kell lenniük, máskülönben felmerül a 
post mortem alkoholtermelödés (alkohol
termelő mikroorganizmusok jelenlétének) 
lehetősége. A(z alkoholtermelő) baktériu
mokat szobahőmérsékleten, glükóztartalmú 
táptalajon célszerű kimutatni egy hétig tartó 
tenyésztéssel, aminek letelte után javasolt 

a próba megismétlése. A mintában létre
jövő propánok és butanolcsúcs bakteriális 
alkoholtermelésre utal. Erre felhasználha
tó a vizelet 5-hidroxi-triptofál (5-HTOL) 
és az 5-hidroxi-indolecetsav (5-HIAA) ará
nya is, mert a szerotonin 5-HIAA-ra törté
nő deaminációja alkoholfogyasztást köve
tően zavart szenved, és helyette 5-HTOL 
keletkezik. Az 5-HTOL az 5-HIAA-szint- 
nek általában kevesebb, mint 1%-a, de ez az 
érték alkoholfogyasztás esetén megnő [9], 
Eddig egyetlenegy vizsgálat próbálta kide
ríteni, hogy az alkohol milyen hatással bír 
a repülőgépet ténylegesen vezető pilótákra. 
Ebben a vizsgálatban oktatópilóta felügye
lete mellett 0,4,0,8 és l,2%o véralkoholszin- 
tű egyénekről derült ki, hogy a végrehajtá
si hibák száma mindegyiküknél megnő. A 
károsodott funkciók már 0,1 l%o értéktől 
manifesztálódtak [13].

Az alkohol egy idő után nem mutatható ki a 
vérből, de a pozicionális nystagmus megléte 
árulkodó lehet. Oka fizikai, ugyanis az al
kohol megváltoztatja az endolimfa fajsúlyát, 
amely rendellenes vesztibuláris funkciókat 
eredményez. A jelenség általában nagy G- 
erők hatására szöggyorsulás nélkül és 34-48 
órával az alkoholfogyasztás után is felléphet. 
Fontossága abban rejlik, hogy gyér vizuális 
referenciapontok esetén könnyen dezorien- 
tációhoz vezethet.

Véralkohol-szint (%o)
Vizeletalkohol- 

szint (%o)
Alkoholos esetek 

száma (%)

Műtermék 
miatti 

pozitív esetek 
száma (%)

Alkoholfogyasztás 
miatti pozitív esetek 

száma (%)

<0,08 13,4 7,1 6,2

0,08-0,19 39,3 36,6 5,4

0,2-0,39
0,1-0,4

19,7 15,2 3,6

0,4-0,79 11,6 7,1 2,7

0,8-1,5 8,9 2,7 6,2

>1,5 7,1 1,8 5,4

II. táblázat: Egyesült Királyságbeli pilótáknál mért alkoholszintek
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Véralkoholszint (%o) Teljesítményromlás típusa

0,1 -0,3
földfelszín-elkülönítés, légijármű süllyedése 

teljesítménymutató szöggyorsulás alatt 
teljesítményromlás halvány megvilágításban és anélkül is

0,3-0,5

nagy munkaterhelés kezelése 
rádiójelek követése, célkövetés 

repülőtér légiirányítási vektorjainak követése 
repülési koordináció és konfiguráció 

forgalomfigyelés és -elkerülés
komplex koordináció, rövidtávú memória reakcióidő 

teljesítménymutató lineáris gyorsulás alatt (5G)

0,5-1,2
a fentiek progresszíven nagyobb és összefüggőbb károsodása 

oculovestibularis funkciók 
teljesítménymutató lineáris gyorsulás alatt (3G)

III. táblázat: Alkoholnak tulajdonítható mellékhatások a pilóta teljesítményére 
vonatkozóan

Az alkoholszinttel korreláló hibák számát és 
gyakoriságát 1997-ben Cook foglalta táblá
zatba (III. táblázat) [8].

Számos újabb vizsgálat célja volt az alkohol
hatásnak szimulátorban, repüléshez kapcso
lódó feladatok végrehajtása közben történő 
elemzése. Billings és mtsai 0,0,0,4,0,8, illet
ve l,2%o-es véralkoholszinttel rendelkező 
pilótákat vizsgáltak [3]. Eredményeik sze
rint már az alacsony (0,4%o) véralkohol
szint a kezdőknél és a tapasztaltabbaknál 
is egyaránt szignifikánsan több és poten
ciálisan veszélyes műveleti hibát okozott. 
Más tanulmányok még 14 órával a 0,1 %o- 
es véralkoholszint elérése után is igazoltak 
teljesítményromlást. Központi idegrendszeri 
hatása révén az alkohol pont azokat a funk
ciókat, folyamatokat befolyásolta hátrányo
san, amelyekre a pilótának munkája során 
a legnagyobb szüksége van [12,14,20], Az 
alkoholnak a szövetkárosító hypoxiás ha
tása is szerepet játszik, feltehetően az O2- 
metabolizmus (a citokróm-oxidáz rendszer) 
károsítása révén. Az érintett központi ideg
rendszeri funkciók a következők:

• beszéd és a kommunikáció,
• vesztibuláris rendszer és a látás funkciói,

• térbeli tájékozódás,
• magasabb kortikális és motoros funkciók,
• megfelelő viselkedés,
• agyi keringés és szellemi teljesítmény hy- 
poxiában és gyorsulásból eredő nagy túl
terheléskor.

Beszéd és kommunikáció

A pilóta beszédében, beszédértésében be
következő legenyhébb változás is veszélyez
teti a repülésbiztonságot. Alkohol hatására 
a beszéd nehezen érthetővé, nehézkessé, 
elmosódottá és összefüggéstelenné válik. 
Előfordulhat a szavak ismételgetése, nem 
megfelelő használata is.

A vesztibuláris rendszer és a látás

Az éleslátást az alkohol csak kismértékben 
befolyásolja, azonban a követő szemmozgá
sok sebessége csökken. Kettőslátás, pupil- 
latágulat alakulhat ki, ami homályos látást 
okoz. 0,5%o felett a szem alkalmazkodóké
pessége csökken. Pontfixáció során a szög
gyorsulás következtében normálisan fellé
pő nystagmust a pilóta már csekély (0,2%o) 
mennyiségű alkoholfogyasztás után sem 
tudja elfojtani. Meg kell említeni az alko
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hol okozta pozicionális nystagmust is, ami 
a fej hirtelen helyzetváltozására alakul ki és 
látászavarhoz, dezorientációhoz vezet. Ve
szélye abban rejlik, hogy 36-48 órával azután 
is kialakulhat, amikor alkohol a vérből már 
nem mutatható ki.

Térbeli tájékozódás

A megfelelő testhelyzet és egyensúly meg
tartásáért a vesztibuláris rendszer és a látás 
közötti kölcsönhatás felelős. E két tényező 
bármelyikének érintettsége térbeli dezori
entációhoz és a gép feletti uralom elveszté
séhez vezethet.

Magasabb kortikális és motoros funkciók

A biztonságos repüléshez tervezés, figyelem, 
jó koncentrálóképesség, figyelemmegosztás, 
elemző-, illetve szintetizáló képesség és kivá
ló memória szükséges. Az alkoholfogyasztás 
e funkciókat eltérő mértékben ugyan, de 
károsítja [22, 23]. Ezenfelül befolyásolja a 
percepciót, az asszociációt és a tudatot. A 
tünetek a véralkohol-koncentrációtól függ
nek: először a komplex feladatok teljesítése 
(tervezés, elemzés, döntésképesség) romlik, 
majd megnő a reakcióidő és károsodik a 
memória. Akut intoxikációnál a pszichomo- 
toros funkciók is érintettek, végül percep
ció- és tudatzavar alakul ki. Ezeket tovább 
fokozza az alkohol indukálta hipoglikémia 
(csökken a neuronok táplálékellátottsága). A 
műszerek kezelésénél az apró, összehangolt 
finom mozgások fontosabbak, a repülőgép 
irányításában pedig az izomerő. Az alkohol 
az előbbit nagy-, utóbbit kisebb mértékben 
befolyásolja.

Megfelelő viselkedés

Az alkohol negatív hatása a professzionális 
megbízhatóságra, főleg a különböző pszichi
kai funkciók zavarában (a reális gondolko
dás, a figyelem csökkenése, stb.) mutatkozik 

meg. Elvárás a szituációnak megfelelő ma
gatartás és viselkedés, illetve az ésszerű ha
tárokon belüli kockázatvállalás. Az alkohol 
indukálta eufória és az objektív ítélőképesség 
hiánya miatt a pilóta olyan potenciálisan 
veszélyes manőverekbe is belekezdhet, ame
lyekbe egyébként nem menne bele.

Magassági hypoxia és gyorsulásból eredő 
megterhelés

Az alkoholfogyasztás csökkenti a gyorsulás
tűrést és fokozza a meglévő agyi keringésza
vart. A hypoxia okozta teljesítményromlás 
inkább additív hatású [10]. Repülésbizton
sági szempontból az is veszélyes, amikor az 
alkohol már nem mutatható ki a szerve
zetből, de a teljesítményt még hátrányosan 
befolyásolja. Laurell és Tornros 1982-ben 22 
olyan pilótát vizsgált, akik véralkoholszintje 
a vizsgálat előtt 24 órával l,5%ovolt [18]. Az 
egyének teljesítménye az elhárító manőve
rek során minden esetben szignifikánsan 
romlott. Money és Landlot 1983-ban egy 
hasonló, de részletesebb tanulmányt készí
tett és vizsgálataik kapcsán az alábbi meg
állapításokat tették [21]:

• >0,2%o-es véralkoholszint szignifikáns 
teljesítményromlást eredményez, a halálos 
légi balesetek egy részéért felelőssé tehető,
• a belélegzett levegő alacsony pO2- 
tenziója potencírozza az alkohol okozta 
teljesítményromlást,
• alkoholfogyasztás után 6-36 órával 
(amikor a vérből már nem mutatható ki) 
késői hipoglikémia lép fel, ami rontja a 
pilóta teljesítményét,
• l,5%o-es véralkoholszintnél egy átlagos 
testsúlyú embernek 10 óra szükséges 
az alkohol lebontásához, azonban a 
vesztibuláris rendszer további 6-7 órán 
keresztül érintett lehet (egyensúlyzavar, 
dezorientáció).
E vizsgálatok eredményei alapján a szak
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emberek egybehangzó véleménye az, hogy 
a repülésbiztonság érdekében a pilóta a re
pülés előtt 24 órával ne fogyasszon alkoholt. 
Kevés adat áll rendelkezésünkre arra vonat
kozóan, hogy ezt mennyire tartják be. A 
repülésbiztonság szempontjából különösen 
kedvezőtlenek, váratlanok és nehezen prog
nosztizálhatók azok a tünetek, amelyek az 
alkohol és a gyógyszerek esetleges egymásra 
hatásából következnek [1,11]. Mások véle
ménye szerint a repülést alkoholfogyasztás 
után vagy másnapos állapotban szigorúan 
meg kell tiltani.

A polgári pilóták alkoholfogyasztása h

Az alkoholbetegséget a társadalom gyógyít- 
hatatlan betegségnek, morális gyengeségnek 
tartja, a légitársaságok vezetői pedig nem 
engedhetik meg, hogy pilótáikat az alkoho
lizmussal összefüggésbe hozzák. Ezért ezzel 
kapcsolatban nyilvános adatok sincsenek. 
Azonban egyre többször lát napvilágot olyan 
hír, miszerint a pilóta a felszállás előtt nagy 
mennyiségű alkoholt fogyasztott [2], 2000- 
ben a BBC egyik adásában arról számolt 
be, hogy egy repülőgépvezető a felszállás 
előtt 10 pint (több mint 5 liter!) sört ivott. 
A brit 4-es csatorna pedig arról tudósított, 

Évek
>O,4%o-es véralko- 
hol-koncentráció 

(fő)

>0,4%o-es véralkohol-koncent- 
ráció az esetszámra 
vonatkoztatva (%)

Halálos balesetek száma 
(ahol 

a pilóta is meghalt)

1989 28 8,0 349

1990 29 7,9 367

1991 30 7,7 389

1992 29 7,3 400

1993 30 8,8 340

Összesen 146 7,9 1845

1994 24 7,0 346

1995 14 4,0 350

1996 27 8,0 334

1997 29 9,0 323

1998 30 9,0 330

Összesen 124 7,0 1683

1999 26 8,5 305

2000 22 6,6 334

2001 22 7,2 305

2002 16 5,1 312

2003 15 4,5 331

Összeser 101 6,36 1587

IV. táblázat: A repülögépbalesetek száma és a pilóták pozitív véralkohol-tesztjének 
összefüggése 1989 és 2003 között
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hogy egy másik pilóta a Barcelona-London 
járaton éjszakába nyúló italozást követően 
végigaludta az utat. Az alkoholfogyasztással 
kapcsolatos hivatalos adatok többnyire a sze
rencsétlenségek kivizsgálása után kerülnek 
napvilágra. Ilyenkor már csak arról tájéko
zódhatunk, hogy az alkoholnak mekkora 
szerepe volt a balesetben. Canfield és mtsai 
1994 és 1998 között a már említett tanul
mányban az FAA adatai alapján vizsgálták 
a balesetet szenvedett gépek pilótáinak al
koholszintjét [6]. Ebben az időszakban 1893 
halálos baleset történt, toxikológiai vizsgála
tot pedig 1683 esetben (89%) végeztek. Az 
eredményeket összehasonlították az 1989 
és 1993 közötti adatokkal: az akkori 2151 
halálos balesetből 1845-nél (86%) végeztek 
vizsgálatot. Az 1994 és 1998 közötti idő
szakban 124 esetben (7%) találtak a meg
engedettnél magasabb alkoholszintet, az 
előző 5 év adataihoz képest pedig nem volt 
szignifikáns eltérés. 1999 és 2003 között 
Chaturvedi és mtsai az előbbihez hasonló 
elemzést végeztek [7]. Ezen időszak 1629 
halálos balesetéből 1587 esetben (97%) foly
tattak le toxikológiai vizsgálatot és 101 főnél 
(6,36%) találtak a megengedettnél magasabb 
alkoholszintet. A IV. táblázat az 1989-től 
2003-ig terjedő időszak eredményeit fog
lalja össze.

Widders és Harris megvizsgálta, hogy a piló
ták mennyire ismerik az elfogyasztott alko
hol mennyisége és a saját véralkoholszintjük 
közötti összefüggést [36]. A brit felmérés
be a CAA (Civil Aviation Authority, a brit 
Polgári Légügyi I latóság) nyilvántartásából 
1000 pilóta került be. A kérdőívben a követ
kezőkre kérdeztek rá: életkor, nem, testsúly, 
pilótaigazolvány típusa, repült órák száma, 
előnyben részesített alkoholos ital (bor, sör, 
égetett szesz), fogyasztott márka, heti alko
holfogyasztás gyakorisága és mennyisége. 
A vizsgált személyeket annak megbecslésé

re is megkérték, hogy az adott mennyiség 
(sörből 1136, 2272, 3408 ml; égetett szesz
ből 50, 100, 150 ml; borból 250, 500, 750 
ml) elfogyasztása után véleményük szerint 
véralkoholszintjük mikorra csökken 0,2%o 
alá, illetve mikor érzik repülésre alkalmas
nak magukat. 477-en válaszoltak. A kapott 
eredmények alapján a pilótákat 2 csoport
ba sorolták: az egyikbe azok tartoztak, akik 
azért repültek alkoholos befolyásoltság alatt, 
mert nem tudták, szervezetük mennyi idő 
alatt bontja le az alkoholt. Náluk a heti alko
holfogyasztás magasabb volt, mint a másik 
csoportnál, akik hamarabb érezték magukat 
repülésre alkalmasnak, mint ahogy véralko
holszintjük a megengedett érték alá csök
kent. Maxwell és Harris 1999-ben kérdő
íves módszerrel (életkor, repült órák száma, 
egy hét alatt átlagosan elfogyasztott alkohol 
mennyisége egységekben, repültek-e >0,2%o- 
es véralkoholszinttel, 7 felsorolt munkahe
lyi szituáció hatása) azt vizsgálták, hogy az 
alkoholfogyasztásban a munkahelyi körül
mények mennyiben játszanak szerepet [ 19]. 
Eredményeik:

1. A válaszadók 48,3%-a (223 fő) soha, 
11,9%-a (55 fő) valószínűleg, 39,8%-a (184 
fő) pedig már repült 0,2%o-et meghaladó 
véralkoholszinttel.

2. A nagyobb tapasztalattal rendelkező, illet
ve a hetente több alkoholt fogyasztó egyé
nek gyakrabban sértették meg a brit Polgári 
Légügyi Hatóság szabályzatát.

3. Az alkoholfogyasztás legfőbb munkahe
lyi oka a vállalat jövője miatti aggodalom, a 
váratlan menetrend-változás vagy a hosszú 
repülőút volt.

A katonai pilóták alkoholfogyasztásával 
kapcsolatos adatok

Katonai pilótákra vonatkozóan nyilvános 
vizsgálati adatok vagy publikációk nem vagy
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Elsődleges megelőzés:

• lehetséges okok megszüntetése (pszichés, környezeti)

• megfelelő pilótajelöltek kiválasztása

• alkoholfogyasztás munkahelyi tilalma

• egészségnevelés, oktatás

Másodlagos megelőzés:

• alkoholszonda (véletlenszerű, eseti, felszállás előtti) alkalmazása

• alkoholártalmak szűrése az éves alkalmassági vizsgálatok során

• alkoholbetegek kezelése (ambuláns és kórházi kezelés)

Harmadlagos megelőzés:

• rehabilitáció

V. táblázat: Az alkoholizmus megelőzésének szintjei a repülőszemélyzetnél

csak igen kis számban jelentek meg. 2005- 
ben Omar és mtsai Kuvaitban mérték fel a 
repülőszemélyzet alkoholfogyasztását, ahol 
az alkoholt a törvény és a vallás egyaránt 
tiltja [30], A 300 kérdőív válaszadási aránya 
92,3%-os volt. A vizsgálatban azok vehettek 
részt, akik már több mint egy éve dolgoztak. 
A válaszadók 80%-a mohamedán, 85%-a 
pedig arab volt, foglalkozás szerint 142-en 
(férfi) pilóták, 135-en (köztük 64 nő) pedig 
a légiszemélyzet egyéb tagjai. A kontrollcso
portot minisztériumi hivatalnokok alkották 
(219 férfi, 83 nő). Azt vizsgálták, hogy a két 
csoport tagjai milyen gyakran fogyasztanak 
alkoholt Kuvaitban és külföldön, illetve azt, 
hogy a pilóták speciális munkakörülményei 
ehhez mennyire járulnak hozzá. Eredmé
nyeik szerint a kuvaiti repülőszemélyzet 
80,1%-a soha, 15,2%-a alkalmanként, 3,2%- 
a gyakran, 1,4%-a pedig rendszeresen fo
gyaszt alkoholt; ugyanezt a kontrollcsoport 
minden tagja tagadta. Külföldi tartózkodás 
alatt a repülőszemélyzet 63,2%-a soha, 22%-a 
alkalmanként, 9,7%-a gyakran, 5,1%-a pedig 
rendszeresen fogyasztott alkoholt. A kontroll
csoport 96,7%-a soha, 2,3%-a alkalmanként, 
0,7%-a gyakran, 0,3%-a pedig rendszeresen 
ivott szeszes italt külföldön. A repülősze
mélyzetek alkoholfogyasztása Kuvaitban és 

külföldön egyaránt meghaladta a hivatalno
kokét, ami a foglalkozási tényezőket helyezi 
előtérbe. Külföldön mindkét csoport több 
alkoholt fogyasztott, ez pedig az alkohol 
jobb hozzáférhetőségét emeli ki. Felmerül a 
kérdés, hogy mekkora lehet a légiszemélyze
tek alkoholfogyasztása egy olyan országban, 
ahol az alkohol engedélyezett. Szem előtt kell 
tartani azonban, hogy a kérdőíves módszer 
nem tükrözi a valós helyzetet.

Munkahelyi prevenciós stratégiák, reha
bilitációs lehetőségek

A helyesen megtervezett és megvalósított 
munkahelyi alkoholpolitika célja a pilóták 
munkahelyi produktivitásának növelése, a 
munkahelyi balesetek, betegség miatti hi
ányzások, egészségügyi kiadások számának 
csökkentése, illetve a költségesen kiképzett 
pilóta minél további rendszerben tartása (V 
táblázat).

Elsődleges megelőzés

A fő cél az alkoholfogyasztást befolyásoló 
tényezők feltárása és megszüntetése, a meg
felelő jelöltkiválogatás, az alkoholfogyasztás 
munkahelyi tilalma és a pilóták egészségne
velése, -oktatása. Az alkoholfogyasztást be
folyásoló tényezőket vizsgálva három irány
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zat tűnik fel [33,36]: egyesek a genetikai, má
sok a környezeti tényezőkkel, megint mások 
a pszichológiával magyarázzák a kórképet. 
Annak ellenére, hogy az alkoholizmus ki
alakulásában egyre jobban hangsúlyozzák a 
genetikai meghatározottság szerepét, ismere
tes, hogy örökbefogadott, tehát genetikailag 
független utódok esetén, ha a szülők alko
holisták, a gyermekek 3-4-szer gyakrabban 
lesznek alkoholizálok, mint akiknek a szülei 
nem isznak. Ebből adódóan a környezetnek 
meghatározó szerepe van az alkoholizmus 
kialakulásában[34]. Habár konkrét geneti
kai szűrés ilyen irányban nem történik, a 
pilótajelöltek saját vagy családi anamnézisé- 
ben szereplő alkoholizmus néhol kizáró ok. 
Szintén kizáró a pszichológiai vizsgálatok 
során feltárt kóros, depresszióra/neurózis- 
ra hajlamos személyiség [29]. Noha próbát 
tehetünk a világos, tiszta, nem alkoholbarát 
munkahely, pihenőhely kialakításával, a fő 
környezeti tényező, az erős csapatszellem ak
kor is fennáll: virtus, ha valaki iszik és külön 
rituálé a siker vagy kudarc megünneplése. 
Az Egyesült Államokban az alkohol mun
kahelyi szabályzatban történő tiltásának je
lentőségét már a 70-es években felismerték 
[25]. A FAR (Federal Aviation Regulation, 
Szövetségi Légügyi Szabályzat) szerint tilos 
repülni vagy repülést megkísérelni, ha az 
alábbiak valamelyike fennáll:

• az utolsó alkoholfogyasztás óta kevesebb, 
mint 8 óra telt el,

• a pilóta alkohol hatása alatt áll,

• a pilóta véralkoholszintje 0,4%o vagy ma
gasabb,

• a pilóta olyan szer hatása alatt áll, ami a 
repülésbiztonságot veszélyezteti.

Az FA A 1987 óta kötelezi a pilótát a közúti 
ellenőrzés során talált alkoholos állapot je
lentésére. A pilóta engedélyét bevonják, ha 
ez 3 év alatt legalább kétszer fordul elő. Ma

gyarországon hasonló a törvényi szabályo
zás: a 14/2002. (11.26.) KöViM-EüM együt
tes rendelete szerint „az alkohol, pszichotrop 
vagy más drogok használata - függőséggel 
vagy anélkül - kizáró okot jelent”.

A fentieken kívül fontos, de nem elég haté
konyan alkalmazott prevenciós lehetőség a 
pilóták egészségnevelése. Az Egyesült Álla
mok Védelmi Minisztériuma 1986-ban in
dított egy egészségmegőrző programot, ami 
a helyes táplálkozás és a jó kondíció mellet a 
dohányzás, az alkohol- és a drogfogyasztás 
csökkentését is hangsúlyozta. A program 
hatására a jelentősen alkoholizáló pilóták 
aránya 20,8%-ról 15,4%-ra csökkent. Ha
sonló program elindítása Magyarországon 
is indokolt. A csapatorvos, mentálhigiénés 
szakember bevonásával a stresszkezelés is 
fontos szerepet kaphat.

Másodlagos megelőzés

A másodlagos megelőzés célja az alkohol
fogyasztás és -függés tüneteinek mihama
rabbi kiszűrése [ 15]. Az előbbire a felszállás 
előtti és random alkoholszondás vizsgála
tok jelenthetnek megoldást. A repülösze- 
rencsétlenségek után végzett kötelező vér
alkoholszint-meghatározás nem tekinthe
tő szűrésnek, hiszen ezek többsége halálos 
kimenetelű. így a központi szerep az éves 
repülőalkalmassági vizsgálatoké [27, 36], 
Ilyenkor a repülőorvos az, aki hozzáfér a 
pilóta egészségügyi, szolgálati dokumentá
ciójához, ismeri aktuális állapotát, és követni 
tudja a változásokat. Az alkoholbetegség di
agnosztikájában a pszichológiai, laboratóri
umi, belgyógyászati, neurológiai vizsgálatok 
együttes kiértékelése szükséges, mert a pilóta 
nem fogja nyíltan bevallani alkoholprob
lémáit, ugyanis kellő intelligenciával ren
delkezik a következmények belátásához, a 
probléma tagadása pedig várható pszichés 
reakció.
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A pszichológiai, pszichiátriai vizsgálat so
rán és azon kívül a hozzátartozók, mun
katársak, felettesek és a vizsgálatokat végző 
szakember még a szomatikus jelek (borvi
rágos arc értágulatokkal, száraz, rugalmatlan 
bőr csillagnaevusokkal, elhanyagolt fogazat 
stb.) előtérbe kerülése előtt észlelik az elvál
tozásokat az egyén magatartásában, szemé
lyiségében. A beteg érdeklődése beszűkül, 
csak feltétlen kötelességeit látja el, azokon túl 
idejét kizárólag az ivással kapcsolatos tevé
kenységek töltik ki, energiájának nagy részét 
az alkohol megszerzésére és fogyasztására 
fordítja, indulati kontrollja csökken, gyak
ran alkoholos befolyásoltságtól függetlenül 
is kötekedővé, agresszívvé válik. A finom 
gondolkodás helyett durva általánosítások, 
indulatok vezérelte állásfoglalások uralkod
nak el rajta. Érzelmi kapcsolataiban a negatív 
emóciók kerülnek előtérbe, antiszociálissá 
válik, megszaporodnak a fegyelmi bünteté
sek, öltözködése elhanyagolt, szociális kap
csolatai leépülnek [17]. A gyakorlatban az 
interjún kívül a különböző tesztek és kérdő
ívek (CAGE-teszt, AUDIT, módosított MM- 
PI) terjedtek el széles körben, de ezek alkal
mazhatósága a pilóták esetében erősen kor
látozott, hiszen szinte minden teszt esetében 
tudják a megfelelő, tőlük elvárt választ.

A klinikai laboratóriumi vizsgálatok: ob
jektív bizonyítékul szolgálnak az alkohol
betegséggel kapcsolatban, de szenzitivitá- 
suk, specificitásuk alacsony. Egyéb, nem 
alkoholos májbetegség, gyógyszerhatás és 
számos anyagcserezavar is okozhat hason
ló eltéréseket. A leggyakrabban alkalmazott 
biokémiai marker a y-glutamil-transzferáz 
(GGT), amelynek szintje tartós (4-8 hetes) 
alkoholfogyasztás után szignifikánsan nő és 
csak 4-5 hét absztinencia után normalizáló
dik. Hasonló kinetikát mutat az alanin-ami-
notranszferáz (ALT vagy SGPT), az aszpar- 
tát-aminotranszferáz (AST vagy SGOT), az

alkalikus foszfatáz (AP) és a laktát-dehidro- 
genáz (LDH) is. A krónikus, parenchimásan 
dekompenzált májfunkciót a fentiek mellett 
a következők jellemzik: magas szérum össz- 
bilirubin, megnyúlt prothrombinidő, magas 
koleszterin- és triglicerid-, illetve alacsony 
haemoglobinszint, a vörösvértestek átlagos 
térfogatának (MCV) emelkedése anémiával. 
Új, de költséges módszer a szénhidráthi
ányos transzferrin (carbohydrate-deficient 
transferrin, CDT) mérése [27], A CDT egy 
olyan szérumfehérje, amelynek szintje már 
1-2 héttel a tartós, nagyfokú italozás után 
megemelkedik. E markerek egyike sem di
agnosztikus értékű, nagy egyéni eltéréseket 
mutathatnak. Viszont mindenképpen alko
holizmus gyanúja merülhet fel, ha emelke
dett szérum aminotranszferázokat és ma
gas MCV-t, trigliceridszintet észlelünk [24], 
Ilyenkor a belgyógyászati, neurológiai és 
pszichofiziológiai vizsgálatok értékelésénél 
célszerű fokozott figyelemmel lenni.

A belgyógyászati fizikális vizsgálat során, 
főleg a kezdeti stádiumban az eltérések mini
málisak, az alkoholbetegség más kórállapo
tok tüneteit is utánozhatja, a klinikai tünetek 
és jelek pedig nagyfokú egyéni eltéréseket 
mutathatnak. Előfordulhat, hogy a páciens 
csupán szociális ivó, mégis markáns fizikai 
és laboratóriumi eltéréseket mutat; másnál 
pedig krónikus, nagymennyiségű alkohol
fogyasztás után is csak enyhe, aspecifikus 
fizikális jelek észlelhetők. Ilyenkor segíthet
nek az eszközös vizsgálatok. A hasi ultrahang 
megnagyobbodott májat, szerkezeti eltéré
seket tárhat fel, az EKG pedig - különösen 
terhelés után - aritmiát, tachycardiát, korai 
kamrai kontrakciókat, kóros P-hullámokat 
mutathat.

A neurológiai és a pszichofiziológiai vizs
gálatok a korai finom eltéréseket is jelzik 
(sajnos rendszerint csak évek múlva jelent 
keznek). Ilyen az alkoholos polyneuropathia
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(érzészavar, végtaggyengeség, ataxia, hypo- 
vagy areflexia), a cerebelláris degeneráció 
okozta intenciós és nyugalmi tremor, az 
egyensúlyzavar. A teljesítménycsökkenés 
hamarabb kimutatható: megnyúlik a reak
cióidő, csökken az információfeldolgozó ké
pesség, zavart szenved a megosztott figyelem 
és a memória, csökken a monotóniatűrés, 
lelassul a pszichomotorium, károsodik a 
szenzomotoros tempó és romlik a vizuális 
integrációt igénylő feladatmegoldás.

Mindezek felismerése az éves repülőalkal
massági vizsgálatok feladata. Az alkoholbe
tegség kezelésében elengedhetetlen elemek 
a motiváció, az absztinencia és az életmód
változtatás. A tényleges kezelésben a gyógy
szeres és egyéni vagy csoportos pszichés te
rápiák alkalmazhatóak; közülük a két utóbbi 
hatékonyabb.

Harmadlagos megelőzés

Maga a kezelés a széles tünettan és a be
tegség dinamikája miatt multidiszcipliná
ris megközelítést igényel [10, 26, 28], Az 
orvos (főként a pszichiáter szakorvosok), a 
pszichológus és a szociális munkás szoros 
együttműködése szükséges, de fontos szerep 
jut a család- és csoportterápiának, valamint 
az önsegítő társaságoknak (pl. Anonim Al
koholisták) is. A kezelés történhet ambu
lánsán, de a pilóták esetében előnyösebb a 
kórházi kezelés. A nehézséget „csupán” az 
jelenti, hogy az alkoholfiiggés kiderülésének 
következményeivel minden pilóta tisztában 
van. Az Egyesült Államokban az alkoholfüg
gő pilótát eltiltják a repüléstől, de az 1970-es 
évek (az alkoholbetegség jelentőségének fel
ismerése) óta lehetőség van a rehabilitációra 
[ 10]. Az 1974-ben indult Humán Interven- 
tion Motivation Survey (HIMS) program 
célkitűzése az alkoholbetegek kiszűrésén fe
lül az volt, hogy minél hamarabb szaksegít
ség igénybevételére ösztönözze a pilótákat.

A programnak köszönhetően a résztvevők 
mintegy 80%-a esetében sikeres volt a re
habilitáció, 2000-ben 1500 pilótánál értek 
el tartós absztinenciát. A magyar rendeletek 
(14/2002. [11.26.] KöVíM-EüM együttes ren
deleté: A repülő-egészségügyi alkalmasság 
- 14. Pszichiátriai követelmények) szerint 
a repülőorvos két év dokumentált abszti
nencia vagy szermentesség után, hatóságilag 
elfogadott addiktológus és pszichiáter véle
ménye alapján korlátozás nélküli minősítést 
adhat az összes egészségügyi osztályban, il
letve korlátozással meghosszabbított minő
sítést az 1. és a 2. egészségügyi osztályban. 
A 3. egészségügyi osztályban a korlátozás 
nélküli minősítés korábban is mérlegelhető 
a következők szerint:

• minimum 4 hetes intézeti kezelés történt, 
• hatóságilag elfogadott pszichiáter vélemé
nyezte,
• a következő 3 év során biztosítható a folya
matos ellenőrzés, a rendszeres vérvizsgálat 
és a szakmai vezetés rendszeres értékelése.

A katonai repülőszemélyzetnél a követelmé
nyek szigorúbbak. Egyszeri, objektivizálható 
stressz miatti, nem visszatérő, kezelésre tar
tósan tünetmentes, már absztinens korábbi 
alkoholabúzus különleges egyéni elbírálás 
esetén kizárólag a II-IX. kategóriában teszi 
lehetővé a további szolgálatot, az I-ben nem. 
Minden ennél súlyosabb eset bármelyik ka
tegóriában automatikusan „szolgálatra al
kalmatlan” minősítést von maga után.

A visszaesés kockázata nagy [4], Az elsőd
leges problémát mégsem a prevenciónak ez 
a szintje jelenti, hanem az alkoholproblé
mával küzdő pilóták kiszűrése és az egyéni 
vagy csoportos terápiás lehetőségeket felvo
nultató nagyobb szervezetek, alapítványok 
hatékony és sikeres tevékenysége alapján 
annak elérése, hogy merjenek időben se
gítséget kérni.
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A repülésbiztonság szempontjából az alko
holfogyasztás problematikája igen jelentős 
tényező. Ennek ellenére hazai és külföldi 
szakirodalma a cikkben említett okok miatt 
meglehetősen szegényes. Hazánkban a té
mával kapcsolatos ilyen jellegű munka még 
nem jelent meg, ezért a rendelkezésre álló 
hazai és külföldi közlemények, szakkönyvek 
áttekintése révén e cikk megírásával célunk 
az volt, hogy összefoglaljuk a polgári és ka
tonai repülés szabályzóit, megtörtént eseteit, 
tanulságait, valamint a megelőzés, illetve a 
rehabilitáció lehetséges lépéseit.
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The role of alcohol in aviation

Due to the fear of the consequences of its re- 
cognition, alcoholism is a concealed problem 
area in the world of aviation as welL In lack of 
asking for help voluntarily, its identification is 
the task of the aeromedical fitness-for-flight 
examinations via the harmonized activity of 
the concemed special professions. From the 
aspect of aviation safety, this problem area is 
considerably dangerous, however, its reference 
literature is rather poor, therefore we still know 
little about the prevalence of this issue. This ar- 
ticle provides information on the role of alco
hol in non-fatal or fatal aviation accidents, and 
the effect of alcohol on pilots’ work activity 
and its consequences by reviewing the availab- 
le foreign and national sources, as well as the 
reasons, symptoms, and the options of pre- 
vention and treatment of alcoholism in case 
of the flight crew. Although the artide reviews 
and summarizes the most recent findings and 
publications, further research is necessary to 
reveal the generál extension of the problem.
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Zrínyi Miklós Nemzetvédelmi Egyetem1, 
Állami Egészségügyi Központ - 1. Szakrendelő Intézet2

A zöld természet méreganyagairól röviden

Jasztrab Péter1, 
Dr. Schandl László2 orvosezredes, Ph.D.

Kulcsszavak: növényi mérgezések, mérgező növények, természetes mérgek, bioterroriz
mus, növényi toxinok (ricin, abrin, nikotin, akonitin, atropin, eserin, kuráre)

A szerzők a növényi eredetű anyagok olyan áttekintését állították össze, 
amelynek célja, hogy felhívja a figyelmet a növények termelte toxikus 
vegyületekre ,(toxinokra')és azok rejtett veszélyeire, amit a társadalomra 
nézve természetes előfordulási formájukban, illetve tiszta állapotukban 
jelenthetnek. Mindezt annak a ténynek teljes tudatában végezték, aminek 
alapjául a mérgező növények elterjedése és sokfélesége miatt véletlen
szerűen bekövetkező expozíciós esetek száma szolgál, továbbá pedig 
azt a szempontot sem hagyhatták figyelmen kívül, hogy a megváltozott 
biztonsági helyzet miatt a növények által termelt toxikus hatóanyagokat, 
extrém módon akár szélsőséges csoportok, illetve egyének is ártó szán
dékkal felhasználhatják. A fent említett okok teszik újfent szükségessé 
az ismeretek aktualizálását. A probléma komplexitása miatt, különböző 
aspektusokon keresztül, azaz egészségügyi, vegyvédelmi, katasztrófavé
delmi oldalról kívánják megvizsgálni a kockázatokat.

Rövidítések:

MÁK - (maximum allowable concentration) 
maximálisan megengedhető koncentráció 
NOAEL - (no observable adverse effect level) 
vegyi anyag káros hatást nem okozó szintje 
LOAEL - (lowest observable adverse effect le
vel) vegyi anyag káros hatást minimálisan 
okozó szintje
Op - olvadáspont 
Fp - forráspont 
ABV - atom-, biológia-, vegyi- 
NATO - (North Atlantic Treaty Organisation) 
Észak Atlanti Szerződés Szervezete

Bevezetés

Napjainkban az atom- és vegyifegyverek ár
nyékában ritkán esik szó a biológiai fegy
verek keltette aggodalmakról. Ráadásul a 
hazai katonai szakirodalom érdemtelenül 
keveset foglalkozik - különösen más or
szágokhoz viszonyítva - a toxinok hatásá
ra épülő fegyverek fajtáival, amelyeknek ha 
figyelembe vesszük sokféleségét és olcsó
ságát, valamint a géntechnológia, illetve a 
biológia területén lezajló fejlődés ütemét, 
predesztinálhatóan a modern hadseregek
nek egyre inkább számolniuk kell a helyi 

'A NATO definíció szerint: Az élő állatok, növények vagy mikroorganizmusok által termelt, vagy azokból elő
állított mérgező hatású vegyületeket toxinoknak nevezzük. A toxinok valójában átmenetet képeznek a vegyi . 
és biológiai fegyverek között.
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háborúk, konfliktusok során azok esetleges 
jelenlétével [4,15,21].

A XXI. századi biztonság mérlegelésekor 
számításba kell venni a globális méretek
ben jelentkező terrorcselekményeket, vala
mint elkövetésük lehetősége miatt az érdek
lődés középpontjába kerülő azon anyagokat, 
amelyek a kémiai biztonság szempontjából 
békeidőben a terrorista szervezetek által fel
használhatók, vagy esetleg fegyverek alap
anyagát jelenthetik.

Az első komolyabb aggodalmat arról, hogy 
a terroristák növényi mérgeket alkalmaznak 
polgári célpontok ellen, a 2003. januári ese
mények keltették, amikor a Csecsenföldön 
megsemmisített szakadár fegyveresnél halá
los mérgek, köztük ricin előállítására alkal
mas leírásokat találtak. Azonban két évvel 
ezelőtt már minden kétséget kizáró, kész 
tények elé állította a szakértőket az a ricint 
tartalmazó levél, amit az amerikai szenátus 
egyik irodájának küldtek [27, 29, 30].

Csak bonyolítja a helyzetet, ha arra gondo
lunk, hogy ezen anyagok a természetben 
toxikus mennyiségben szintén fellelhetők. 
Számtalan növényi mérgektől eredő esetet 
regisztrálnak világszerte. Pár éve a Műszaki 
Egyetem menzáján, a lencsefőzelékbe került 
csattanó maszlag okozott mérgezést, és eh
hez hasonló eset játszódott le 2005-ben a 
Fülöp-szigeteken is.2 [28].

22005. március 9 én huszonöt gyerek meghalt, 80 súlyos állapotban került kórházba, miután ételmérgezés 
történt egy fülöp-szigeteki általános iskolában. A nyers maniókagyökérből feltehetően cián szabadult fel a 
gyerekek szervezetében.

Jogosan feltételezhetjük, hogy a környe
zetünkben lévő növényvilág fajai legalább 
olyan veszélyesek, mérgezők lehetnek, mint 
például egy vegyigyár hanyagul kezelt ter
méke, hulladéka. Az újkor kihívásainak 
megfelelően rugalmasan bevethető ABV- 
védelemben vagy katasztrófavédelemben 
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résztvevő szakemberekből álló gárdának is 
felkészültnek kell lennie a természet méreg
anyagainak kezelésére, az elsődleges gyors 
segítségnyújtás érdekében, illetve a kataszt
rófa megelőzésében, ami lehetővé teszi a 
probléma lokális kezelését, megnövelheti a 
gyógyítás esélyeit, és biztosíthatja a szaksze
rű orvosi ellátás feltételeit.

Mérgek fogalma és toxikusságuk megha
tározása

A mérgek fogalma ősidőktől ismert, ennek 
ellenére a mai napig egységesen elfogadott 
definíciója nem ismeret. Gerolimo Merku- 
liale (1530-1606) meghatározása alapján „a 
méreg olyan gyógyszer, ami öl.” Paracelsus 
szerint „méreg mindenben van, és nincs 
semmi méreg nélkül. [17].

Fabre és Truhan meghatározása jelenleg a 
legpontosabb: „mérgeknek azokat az anya
gokat nevezzük, amelyek megfelelő meny- 
nyiségben és kellő idő alatt alkalmas mó
don a szervezetbe hatolva, kémiai, fizikai 
vagy fizokémiai hatásokkal a szervezet élet
folyamatait átmenetileg, tartósan vagy vég
leg megzavarják” [17].

Azonban klasszikus értelemben csak azokat 
az anyagokat nevezzük mérgeknek, ame
lyek már csekély mennyiségben is súlyos 
egészségkárosodást vagy halált okoznak, de 
ha ezzel a meghatározással ki is bővítjük a 
méreg fogalmát - a teljesség érzet ellenére 
- akkor sem jutottunk el még a tökéletes 
definícióhoz. Elég ha arra gondolunk, hogy 
a mérgezések kifejlődése, jellege és lefolyása 
függ a mérgező anyagra reagáló szerveze
tek sajátosságától, amelyek az alábbiak le
hetnek:
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• testtömeg;
• tápláltság;
• egyéni hajlam-genetikai tényező;
• életkori sajátosságok;
• nemek közti különbség;
• fajspecifitás.

Ezért a gyakorlatban a Kémiai Biztonság jegy
zékében szereplőeketfogadjukelméigeknek[17], 
A mérgek mennyiségét az élőlényekre kifejtett 
hatásával adják meg, amelyet dózisnak1 neve
zünk [17].

Az adott élőlényre vonatkoztatott mennyisé
get többféle módon határozhatják meg, pél
dául MÁK, NAOEL/LOAEL, stb., azonban 
a növényi mérgek számára egyszeri expozí
ciójukat és akut mérgezési hatásukat figye
lembe véve, ezek nem felelnek meg tulaj
donságaikat jól leíró mértékegységnek, ezért 
általában a mérgezési fokok meghatározásá
ra az átlagos halálos dózist (LD50) és a kü
szöb dózist (TD), nem utolsó sorban pedig 
a természetben megtalálható kezelt, kezelet
len növényi rész letális, toxikus mennyisé
gét használják. (Toxicitás és mennyiségek 
közötti összefüggésről az I. táblázat és a II. 
táblázat ad összefoglalást.) [8,6, 18].

A mérgek osztályozása

Mérgeket sokféleképpen lehet osztályozni. 
A NATO államokban alapvetően az alábbi 
csoportosításokat alkalmazzák [4]:

- kémiai tulajdonság, 
- toxicitás, 
- eredet;
- hatásmechanizmus.

Ezek közül eredetük szerint lehet a leg
egyszerűbben kategorizálni, ahol egy-egy 
csoportot képeznek az ipar által előállított 
(gyógyszerek, szintetikus) anyagok, az állati 
eredetű mérgek (kígyóméreg), a növények 

által termelt anyagok (glikozidok, alkaloi
dok, fenolsavak stb.) és a patogén mikro
organizmusok bomlási maradékai, illetve a 
szervezet kóros működéseként keletkezett 
anyagcseretermékek. Az osztályozást átte
kintve megállapítható, hogy a mérgek egy 
részét növényi eredetű vegyületek alkotják. 
(Ezeket közösen toxinoknak, azaz az élő 
szervezet által termelt mérgező anyagok
nak nevezzük) [6,17].

Növényi mérgekről és a szervezetre gya
korolt hatásukról

Ma mintegy 750 növényi mérget ismerünk 
körülbelül 1000 növényfajból. Közöttük 
vannak súlyos mérgezéseket okozók és ke
vésbé mérgezöek, illetve olyanok, amelyek 
csak bizonyos körülmények között okoz
nak mérgezést. (Például a fotoszenzibiláló 
vegyületek.) Statisztikusok szerint az elő
forduló mérgezések kb. 3-10 %-a növényi 
eredetű (1. ábra), és ezeket elsősorban a 
gyermekek szenvedik el. Főleg termésé
réskor (nyár végén, ősszel) gyakoribbak az 
ilyen esetek, amikor azok feltűnő színükkel 
csalogatólag hatnak (2. ábra). Felnőtteknél 
nagyon sokszor az öngyógyításra szolgá
ló, saját készítésű teák okozhatnak mérge
zést. Ugyanakkor a feltűnő színű, küllemű 
termések, a gyakori hasonlóságuk a ha
szonnövényekhez, ugyanúgy vezetnek fel
nőtteknél is ambuláns ellátást szükségessé 
tevő esetekhez. (A növényi szervek közül 
a legtöbb mérgezést a termések okozzák.) 
[6,7, 13, 16],

Nem elhanyagolható az a tény, hogy a mérge
ző vegyületek mennyisége az egyes növényi 
részekben változó, és a vegetációs időszak 
folyamán ingadozik. A termések közül el
sősorban az éretlenek okoznak mérgezést. 
Sokszor a termés húsban magában nincs

'A dózis, valamely anyag azon mennyisége, amely az élő szervezetbe belép, illetve felszívódik
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A WHO szerinti toxikológiai besorolás

MINŐSÍTÉS
LD 50 érték patkányon (mg/ttkg)

orális dermális
szilárd folyékony szilárd folyékony

RENDKÍVÜL VESZÉLYES 5 alatt 20 alatt 10 alatt 40 alatt
KIFEJEZI 1 ÖNVESZÉLYES 5-50 20-200 10-100 40-400
KÖZEPESEN VESZÉLYES 51-500 201-2000 101-1000 401-4000
MÉRSÉKELTEN VESZÉLYES 500 felett 2000 felett 1000 felett 4000 felett

I. táblázat

Az anyagok gyakorlati felosztása, és mértékének meghatározása

Toxicitás LDSo
Valószínűleg halálos 

adag felnőtt emberen 
egyszeri (per os) bevétel esetén

Rendkívül mérgező 1 mg/kg Néhány csepp, morzsányi
Igen mérgező 1-50 mg/kg 1 kávéskanál, késhegynyi
Mérsékleten mérgező 50-500 mg/kg Kupicányi, diónyi
Enyhén mérgezés 0,5-5 g/kg Vizespohárnyi
Viszonylag nem mérgező 5-15g/kg 0,5-1,0 liter
Gyakorlatilag ártalmatlan 15 g/kg 1 liter felett

II. táblázat

10%
3% ■ Gyógyszerek

■ riaziartasi szerek
410/ 44% _ t .
11 /o n Technikai anyagok

UNövények

26%
a Egyéb

1. ábra: Telefonos tanácsadások típusai 1994-ben (Svájci Toxikológiai Információs Központ 
adatai alapján)

□ Esetszám

2. ábra: Szezonális megoszlás újszülött és 12 év közötti gyerekeknél
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III. táblázat

Természetes eredetű toxinok veszélyességük szerint[4]

Nagyon veszélyes 
mérgek 

(LD50: <0,025ng)

Erős mérgek

(LD50:0,025- 
2,5 pg)

Mérsékelten 
veszélyes 
mérgek 

(LD50: > 2,5 
pg)

Összesen:

Baktériumok 17 12 >20 >49
Növények - 5 >31 >36

Gomba - - >26 >26
Tengeri organizmusok, 

algák - >48 >80 >133

Kígyó - 8 >116 >124

méreganyag, csupán a magvakban (pl.: far- 
kasboroszlán; Daphne mezereum L.) [13],

A mérgezési tünetek nagyon változatosak 
lehetnek. Ritkán korlátozódnak egy szerv
re vagy szervrendszerre. Többnyire a tüne
tek bonyolult kombinációjával találkozunk, 
mert az előforduló egyéb vegyületek gyen
gíthetik, vagy erősíthetik azokat. (Mérgező 
anyagok jellemző interakciói: szinergizmus, 
antagonizmus.) Ráadásul a kifejlődött be
tegségek más szervek megbetegedését is ma
guk után vonják, így létrejönnek a másod
lagos tünetek, s végül az egész szervezetet 
megbetegíthetik [13, 16].

A vegytiszta növényi mérgező anyagokkal 
csak mesterségesen előállított formában ta
lálkozhatunk, amelyek biológiai alkalmazása 
éppen toxicitásuk vagy terápiás célra fel
használható tulajdonságuk miatt kerülnek 
elkészítésre. Toxicitás alapján érthető, hogy 
patkányméregként és rovarirtó szer alap
anyagának a célszervezetre gyakorolt mérge
ző hatása okán gyártják, de a terápiás hasz
nálata kérdéseket vet fel.

Megértéséhez tudni kell, hogy egyes xeno- 
biotikumok (testidegen anyagok) a károso
dást még nem okozó adagban, már befolyá
solják az életműködéseket. Ezért megfelelő 

hatásuk esetén felhasználhatók bizonyos 
korosodott funkciók helyreállítására (pl.: a 
szívritmuszavar megszüntetésére). Ilyenféle 
mérlegelésük során nem hagyható figyel
men kívül az alapvető szempont, hogy a 
terápiás hatást lényegesen kisebb adagban 
fejtik ki, mint a toxikus effektusokat. így 
lehet a mérgező növények jó része gyógy
növény - bár ennek fordítottja nem minden 
estben igaz [8, 10, 19],

A fenti gondolatmenetet követve a növé
nyeket négy csoportba sorolhatjuk be [10] 
(amelynek rendszerezése a farmakognózia 
(Gyógynövény -és drogismeret) tudomány
területhez tartozik):

1. A tulajdonképpen mérgező növények: 
Azok, amelyek egyáltalán nem használha
tók a gyógyászatban. Egyértelműen csak ká
rosító hatásaik vannak.

2. Erős hatású növények: Azok, amelyek kis 
mennyiségben kedvező, gyógyító hatást fej
tenek ki, de az adag túllépése vagy a szük
ségesnél tovább tartó kezelés mérgezéshez, 
vezet. Házi használata kizárt.

3. Enyhe hatású növények: Amelyeknél ked
vezőtlen tünetek ritkán jelentkeznek.

4. Teljesen veszélytelen: Biztonságosan alkal- 
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mázhatok, amelyek hosszan tartó használata 
is veszélytelen.

Értelemszerűen csak az első két kategóriába 
sorolható növények között találhatóak azok 
a vegyületek, amik jelentős kockázatot jelen
tenek környezetüket tekintve, és különös fi
gyelmet követelnek a drog- és gyógyszeráru
soktól, a fiatal anyáktól, a mérgezést kezelő 
orvosoktól, ahogy a munka során a növé
nyekkel kontaktusba kerülőktől is [10].

Sajnálatos módon, a fegyvergyártók és a 
fejlesztők veszélyességük miatt tucatnyi 
képviselőjüket esetleges eszközként vették 
számba, aminek eredményeként nem cso
da, hogy a vegyifegyver-leszerelési egyez
ményben más toxikus anyaggal együtt van
nak rendszerezve annak mellékletében (III. 
táblázat). Mindez előtérbe hozta a növényi 
mérgek kockázatát, megjelenítve az újon
nan prognosztizálható globális kihívásokat, 
és ezzel felhívta az aszimmetrikus módon 
vívott háborúra készülő védelmi szakem
berek figyelmét az alábbiakban felvázolt 
problémára[8].

Mérgek a növényekben

A növények helyhez kötött élőlények. Eb
ből az okból kifolyólag különböző védelmi 
mechanizmust fejlesztettek ki, amelynek az 
a célja, hogy ne szolgáljanak táplálékul más 
élő szervezeteknek, vagy legalább megóvják 
magukat attól, hogy a potenciálisan velük 
táplálkozó élőlények „étlapján” tartósan sze
repeljenek. Morfológiai értelemben szintén 
ilyen védelmi funkciót képvisel például a 
rózsán a tövis, és a kaktuszon a tüske, azon
ban a növényeknek meg van az a képessé
gük, hogy saját védelmükre vegyi anyagokat 
termeljenek] 16].

A méregnek az élősködők szervezetébejut
tatása nagyon sokféle módon történhet attól 

függően, hogy gombák, baktériumok, víru
sok, élősködők, rovarok lárvái (hernyók), 
madarak, vagy rágcsálók elleni védelemről 
kell gondoskodni.

Baktériumok ellen gyakran antibiotikus ha
tású molekulákkal (szaponinok, cserzőanya
gok, fokhagymaolaj, mustárolaj vagy más 
illóolaj komponenssel) védekeznek.

Rovartámadás veszélyeinek inkább a létfon
tosságú növényi részek vannak kitéve, mint 
például a levelek gázcsere-nyílásai, amelyek 
a fotoszintézis alatt a növény levegő cseré
jét szabályozzák. Védekezésképpen „gázfüg
göny képződik” a paraziták ellen antiszepti- 
kus hatású illóolajból vagy más anyagból.

A mérgek az exkrétum sejtekben (anyagcse
retermékeket kiválasztó sejtek) vagy mirigy
szőrökben tárolódhatnak, amelynek követ
keztében a saját szövetek a mérgező hatástól 
védve vannak. Más esetekben a mérgező 
növényi hatóanyagok nem toxikus alakban 
raktározódnak a növényi szervezetben, és 
csak külső behatásra alakulnak át mérgező 
molekulává.

A növények a természetes ellenségük ellen 
a védelmet akkor érik el, ha fájdalmas in
gert váltanak ki annak bőrén vagy a nyál
kahártyáján.

Egyes növények, mint például a kontyvirág 
(Árum maculatum L.), saját szövetében tű
szerű kristályokat (kalciumoxalátot) tárol. 
Ezek „kis dárdákként” a száj nyelőcsövébe 
kerülve idéznek elő sérüléseket [21].

Más növények, ahogy a csalán, a méreganya
gait (hisztamin, acetilkolin, szeratonin) a tá
madó hámsejtjébe injektálja (a csalánszőr 
vége letörik és a kapilláris nyomás hatásra 
kiürül a sejt tartalma), és bőrpírt, hólyago- 
sodást és fájdalmat okoz [10, 22].
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Bőrizgatónak hat még a boroszlánfélék, 
mint a farkasboroszlán (Daphne mezerium 
L.) hatóanyaga a mezerein. Nagyobb meny- 
nyiség a bogyókban tárolódik, ami a bőrre 
kerülve lokális ingert vált ki. A medvetalp 
(Heracleum sphondylium L.) vagy kerti ruta 
(Ruta graveoleum L.) pedig a levelében fu- 
ranokumarinokat tartalmaz, ami inkorpo
ráció esetén UV-napsugárzásra az emberek 
bőrén hólyagot húz [9, 18],

A legtöbb esetben már az is sikerhez vezet
het a kártevők elleni védekezésben, ha nem 
szívesen választják őket táplálékul, vagy egy 
állatfajnak nem ízlenek. Többségében ilye
nek a keserűanyagok.

Sok növényi hatóanyag mérgező karakterrel 
rendelkezik annak érdekében, hogy a rág
csálók idegrendszerére hatást fejtsen ki. Ezek 
a szervezetben funkciós zavarokat idézhet
nek elő vagy nagyobb dózisban halálhoz 
vezethetnek. Ahogy a nadragulya (Atropa 
bella-donna L.) drogja kis adagban az atro
pin pupillatágulatot, látászavarokat, halluci- 
nációkat vált ki, nagy adagban légzésbénulás 
miatti halált okoz. A nikotin, mint például a 
virginai dohány (Nicotiana tabacum L.) ha
tóanyaga a rovarok idegrendszerét befolyá
solja, ezért hatékony inszekticidként tartják 
számon [9, 16, 22].

Megjegyezendő, hogy nem minden növényi 
rész ugyanannyira mérgező, illetve a mér
gező növényi részek sem minden élőlényre 
egyformán mérgezőek. Az evolúció során a 
mérgező növények is társulást alakítottak ki 
az állatokkal. Az állatok ugyanis segítenek 
a magok transzportjában. A tápláló, gyak
ran feltűnő színezetű magok gyümölcsös 
húsát az állatok (különösen a madarak) el
fogyasztják. A termés belseje, amit a mag 
képez gyakorta rezisztens az emésztőenzi
mekkel szemben (pl.: tiszafa; Taxus bacca- 
ta L). A madarak a begyükből a magokat 

emésztetlenül ürítik ki. Egyes fajok pedig 
a növényi húsban található mérgek ellen 
ellenanyagot fejlesztettek ki, így képesek a 
mérgező nadragulya termését elfogyaszta
ni [13, 22].

A növényi mérgekről alkotott képet a termé
szet adta lehetőségek teszik oly változatossá, 
komplexé. Mindezzel állandó problémát je
lentenek a mezőgazdálkodás-, és az élelmi
szeripar számára, mivel rendszerint káros 
vagy minőségrontó reziduumokként kerül
nek bele a takarmányba és az ételeinkbe. A 
leggyakoribb tünetegyüttest okozó növénye
ket a IV. táblázat foglalja össze.

Biológiai harcanyag

A biológiai fegyver meghatározása szerint 
az emberi, állati szervezetet, valamint nö
vényeket megbetegítő vagy elpusztító töl
tetből és hordozójából álló tömegpusztító 
fegyver. (Ebben az értelemben a biológiai 
fegyver fogalma tágabb, mint a bakterio
lógiai fegyveré.) Tehát a harceszközöknek 
olyan alkalmas szerkezeteknek kell lenniük, 
amelyek alkalmasak a biológiai hatóanyagot 
célba juttatni.

A biológiai hatóanyagokat a kívánt területre 
lehet juttatni különböző permetezőkészü
lékekkel, vagy repülőgépről, helikopterről 
ledobott bombák segítségével, de még tü
zérségi lövedékkel is. Azonban diverzáns te
vékenységhez elegendő például egy boríték 
vagy egyedi készítésű eszköz. Ebben a sok
féleségben rejtőzik a nagy ereje. Ezt az erőt 
fokozza a váratlan, meglepetéssel történő al
kalmazhatósága, és az ennek következtében 
kialakuló veszteségeket növeli meg a bizo
nyosan bekövetkező pánik is [11, 14],

A toxinok helye a tömegpusztító fegyve
rek között

A toxinok átmenetet képeznek a vegyi- és
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1. Központi idegrendszer izgalmát, károso
dását kiváltó növények
Hatásuk legjellemzőbb elemei: az ingerlékeny
ség fokozódása vagy csökkenése, sokszor tom
pultság, aluszékonyság, tudatzavar, izomrángás 
vagy általános izomremegés. A növények elfo

gyasztása után néha testhőmérséklet csökken
het, erős nyálzás vagy éppen izzadás, pupillatá- 

gulat következik be.

Datura stramonium L - csattanó 
maszlag

hioszciamin, atropin, szkopolamin

Hyoscyamus niger L- bolondító be- 
léndek

hioszciamin, atropin, szkopolamin

Atropa belladonna L- nadragulya
hioszciamin, atropin, szkopolamin, 
belladonin

Phytolocca americana L - álkörmös betacián, lektin, triterpénszaponin

Oenanthe aquiatica L - vízi métely- 
kóró

önantotoxin, illóolaj

Ephedra distachya L - csikófark efedrin

2. Központi idegrendszert nyugtató, majd 
bénító hatású növények
Jellemző tünetek: kisebb- nagyobb mértékű 
tompultság, bódultság, aluszékonyság, esetleg 
bénulás. A különösen súlyos esetekben (bürök 

mérgezés) nyálzás, felfúvódás, izomgyengeség, 
mozgáskoordinációs zavarok, az alsó végtagok 

bénulása, végül halál (állatoknál elhullás) követ- 
kezikbe.

Equisetum palustre L - mocsári zsurló
tiamináz enzim, flavon glikozid, sza- 

ponin

Equisetum arvense L - mezei zsurló tiamináz enzim, alkaloid

Pteridium aquilinum L - saspáfrány
tiamináz enzim, ciánglikozid, antitia- 
min-faktor, ptaquilozid

Papaver rhoeas L - pipacs röadinsav, röadin, polifenol, antocián

Papaver somniferum L - mák
alkaloid, morfin, ópium, narkotin, pa- 
paverin, tebain, kodein, heroin

Chelidonium május L-vérehullófecs- 

kefu

kelidonin, szanquinarin, berberin, 
keleritrin)

Conium maculatum L - bürök
alkaloid, koniin, konhidrin, pszeudo- 
konhidrin.y-konicein

Chaerophyllum tamulum L - bóditó 

baraboly
kerofillin

3. Központi idegrendszert izgató egyben a 
szívre, az emésztő- és kiválasztó rendszerre 
ható növények
Az idegrendszeri tünetek mellett a hatóanya- 
gok izgatják az emésztőszervek nyálkahártyá
ját, hányás hasmenés, gyomor és bélgyulladás 
következik be. Ezzel együtt jár vagy követi a vi

zeletkiválasztó szervek izgalma, bőrvérúség, fo- 
kozott működése, gyulladása.

Taxus baccata L - tiszafa
taxin, taxikatin glikozid, taxifillin ciáng
likozid, illóolaj

Berberis vulgáris L - sóskaborgolya berberin, izokinolin

Consolida regalis F. Gray - mezei szar

kaláb
delfinin, delkozin, delszolin

Consolida orientalis J. Gay - keleti szar

kaláb

Labumum anagyroides Medic kinolizidin alkaloid, citizin

Cytisus nlgricans L - fürtös zanót kinolizidinvázas alkaloid

Viscum album L - fehér fagyöngy polipeptid, kolin, acetilkolin, lektin

Aristolochia dematitis L - farkasalma arisztolochiasav

Asarum europaeum L - kapotnyak illóolaj, azaron

Symphytum officinale L - fekete na- 

dálytö

pírról izidin alkaloid, szimfitin, likopsza- 

min, ekinatin, csersav

Nicotiana tabacum L - dohány
piridin-piperidin vázas alkaloid, niko

tin, anabazin

Veratrum album L - fehér zászpa szteroidvázas protoveratrin, jervin

Veratrum nigrum L - fekete zászpa szteroidvázas protoveratrin, jervin

Hedera helix L - borostyán triterpén szaponin

Colchicium autumnale L- őszi kike

rics
kolchicin

Aconitum vulparia Rchb. - farkasöló 

sisakviráq
akonitin alkaloid
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4. Központi idegrendszerre, az emésztő
rendszerre és a szívműködésre ható nővé- 
nyék
A hatás komplex, melyben hatóanyagok meny- 
nyiségétől, a fogyasztó ember vagy állat szerve- 
zetének állapotától függően szerepel gyengéb- 
ben vagy erősebben az egyik vagy másik hatás.

uniperus sabina L - nehézszagú bo- 

óka
lóolaj, szabinolacetát, szabinen

Juniperus commonus L - közönséges 

ooróka
llóolaj, juniperin, a-pinén, terpinenol

Thuja occidentalis L - nyugati tuja llóolaj, a-tujon

Rununculus acris L - réti boglárka 
*

ranunkulin, protoanemoninná, ane- 
moninná

Clematis vitaiba L - erdei iszalag ranunkulin, triterpén, szaponin

Anemone ranunculoides L - bogiáros 
szellőrózsa

ranunkulin

Caltha palustris L - mocsári gólyahír ranunkulin

Asdepias syriaca L - selyemkóró
tejnedv, kardenolid, a- és P-aszklepia- 
din, rezidoid, alkaloid

Vincetoxicum hirundinaria Medic - 
méreqqyilok; vad paprika

vincetoxin glikozid, keserűanyag

Sambucus ebulus L - gyalogbodza szambunigrin ciánglikozid

Sambucus nigra L - fekete bodza szambunigrin ciánglikozid

Crysanthemum vulgare L - gilisztaű
ző varádics

illóolaj, a-tujon

5. Főként az emésztőcsatorna megbetege
dését kiváltó növények
A hatóanyagok már sokszor a száj nyálkahár
tyáját is károsítják (gyulladások, hurutok, vérzé- 
sek), majd hatásuk kiterjed az emésztőcsatorna 
további részeire is (bűzös, nyálkás, véres bélsár, 
felfúvódás)

Euphorbia cyparissias L - farkas ku

tyatej
diterpén észter, fórból

Mercurialis perennis L - erdei szélfu
metilamin, trimetilamin, illóolaj, sza- 

ponin

Mercurialis annua L - egynyári szélfű
metilamin, trimetilamin, illóolaj, sza

ponin

Solanum nigrum L - fekete csucsor
glükoalkaloid, aglükon, szolanin, szo- 
lanidin.szolamarqin

Solanum dulcamara L - ebszölö csu

csor
glükoalkaloid, aglükon, szolanin, szo- 
lanidin, szolamarqint

Robinia pseudoacacia L. - akác robin, robatin, kanavin

Saponaria officinalis L - orvosi szap- 
panfu

triterpén, ágiikon, gipszogenin

Árum maculatum L - kontyvirág oxalát, aronin, szaponin, ciánglikozid

6. Májkárosító növények
Fő hatásuk a májműködésére irányul, bekö
vetkezhet a májtájék fájdalma, a máj alakjának, 

nagyságának változása, sárgaság

Lupinus polyphyllus Linl. - erdei csil
lagfürt

kinolizidinvázas alkaloid, spartein, lu 

pinin, lupanin, hidroxilupanin

Glechoma hederacea L - kerek rep- 
kény

illóolaj, marrubin, glechomin, tannin, 

szaponin

Galega officinalis L - kecskeruta
galegin, hidroxigalegin, peganin alka

loid, flavonqlikozid, szaponin

Sinapis arvensis L - vadrepce
mustárolaj glikozid, szinigrin, allil-izo- 

tiocianát
7. Fulladás tüneteit okozó növények
A ciánglikozidból felszabaduló ciánhidrogén

Digitális grandiflora Mill. - sárga gyű

szűvirág
digitoxin, gitonin, gitoxin, digitonin, 
lanatozid

gyors, néha halálos kimenetelű mérgezés. 
Egyes állatfajok azonban viszonylag jelentős 
méregtelenítésre képesek.(Májon keresztül, ti- 
ociánokként ürülnek)

Adonis aestivalis L - nyári hérics adonitoxin

Convallaria majális L - májusi gyöngy

virág
konvallatoxin, konvallozoid, szaponin. 
illóolaj

Paris quadrifolia L - farkasszőlö szteroid szaponin, parisztifin, paridin

8. Fulladás tüneteit okozó növények
A ciánglikozidból felszabaduló ciánhidrogén 
gyors, néha halálos kimenetelű mérgezés 
Egyes állatfajok azonban viszonylag jelentő; 
méregtelenítésre képesek.(Májon keresztül, ti 
ociánokként ürülnek)

Spinacia oleracea L • spenót nitrát

Amaranthus retroflexus L - szőrös 
disznóparéj nitrát, oxalát
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9. Nitrit-nitrát mérgezés
Az egyes növényekben felhalmozódó nitrát io
nok nitritté alakulhatnak, amelyek hemoglobin 
mulekulához kötődve gátolhatják a vér oxigén 
szállító kapacitását, és ezek fulladásos halálhoz 
is vezethetnek.

Glyceria maxima Hartm.-vízi harmat

kása
tiglochinin

Linum usitassimum L- len cánglikozid

Lotus corniculatus L - szarvas kerep ciánglikozid, linamarin, lotaustralin

10. Szívműködés károsodását, zavarát oko
zó növények
Súlyos esetekben a növények hatóanyagai he

veny szívgyengeséget okozhatnak, károsíthat
ják a szívizmot vagy a szív ingerképzö rend

szerét A szívverés gyenge vagy szapora lesz., 
később annak teljes szabálytalansága léphet fel, 

végül a halál is bekövetkezhet.

Rumex acetosella L - juhsóska oxalát

Rumex acetosa L - mezei sóska oxalát

Oxalis acetosella L - madársóska oxálsav

11. Véralvadási zavarokat okozó növények 
A kumarinok vagy abból keletkező dikumma- 
rol hatására a májban a protrombin képződést 

gátolja. A szervezetben már kis behatásra is je
lentős mértékű vérzések keletkezhetnek, amit 

több általános tünetek kísémek.(gyengeség, 
aluszékonyság, vérszegénység, emésztési za

varok)

Galium odoratum L - szagos müge 
(aszperulozid)

aszperulozid

12. Sóforgalmi zavarokat előidéző növé
nyek
Általában oxalátokat tartalmaznak. A fogyasztó 

szervezetében képződő kalcium-oxalát a vesén 
keresztül választódik ki és a képződést, és vese- 

utak elzáródását okozhatja.

Melilotus officinalis L - orvosi som- 
kóró

kumarol, melilotozid glikozid

13. Fényérzékenyítő hatású növények
Hatóanyagaik révén az érzékeny szervezetek, 
többnyire állatok bőrszövetében a fény hatá
sára gyulladások lépnek fel. Mérgezéskor a pig
ment nélküli területeken (háton, nyakon) bőrei- 
halás, gyulladás figyelhető meg, az elhalt bőr 

pigment szerű, .száraz alatta gyakran gennyes 
gyulladásokkal. A tünetek közé tartozik az álla
tok nyugtalansága, esetleg vese-húgyhólyag- 

gyulladás.

Hypericium performatum L - lyukas

levelű orbáncfű
hipericin

Achillea collina Becker. - mezei cicka
fark

oetonicin

IV. táblázat: A növények osztályozása mérgezési tünetek - Vetter János cikke - alapján

biológiai fegyverek között. Általában a vegyi 
harcanyagokhoz képest nagyobb molekulá
jú anyagok, és nincs lappangási idejük, azon
ban élő szervezetek működésének termékei. 
A toxinokat, mint biológiai eredetű kémiai 
anyagokat korábban a vegyi harcanyagok 
közé sorolták, és csak az 1972-es Biológi
ai és Toxin Fegyver Tilalmi Egyezménnyel 
(Biological and Toxin Weapon Conventi- 
on: BTWC) (Az egyezmény érdekes módon 
nem rögzíti a biológiai és toxin fegyverek 
használatának tilalmát, erről egy későbbi 
szerződés az 1995. évi Genfi Jegyzőkönyv 

rendelkezik. A szerződés hiányossága, hogy 
nem tartalmaz ellenőrzési rendszert.) kerül
tek a biológiai harcanyagokkal azonos meg
ítélés alá (az összehasonlítást a vegyi anya
gokról és toxinokról az V táblázat mutatja). 
A toxinok általában a vegyi harcanyagok to- 
xicitását meghaladják. A mérgező növények 
kiemelkednek fajgazdagságukkal, kémiai és 
patogenitásbeli sokrétűségükkel (alkaloidák, 
toxalbuminok stb.) és környezeti hatásokkal 
szemben tapasztalható viszonylagos ellenál
ló képességükkel [2, 3, 4, 20, 25].

A kiválasztás szempontjait befolyásolják a
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V. táblázat: Harcászatiig alkalmas anyagok tulajdonságai (Faludi és mtsai nyomán, 2001)

Mikrobiológiai ágensek Toxinok Kémiai ágensek

Természetes eredet Természetes eredet Mesterségesen szintetizált

Könnyen, nagy mennyiségben 
állítható elő

Nehezen és kis terjedelemben ál
lítható elő

Nagymértékű ipari termeléssel 
előállítható

Nem illékony Nem illékony Nagy illékonyság

Sok magas toxicitású anyag Kevésbé toxikus, mint sok toxin

Ép bőrön való áthatoló képes
ség alacsony vagy semmi

Ép bőrön való áthatoló képesség 
alacsony vagy semmi

Bőrön való áthatolóképesség 
magas

íz és szagmentes íz és szagmentes Érzékelhető jellegzetes íz és szag

Komplex hatásmechanizmus Eltérő hatásmechanizmuson ala
puló toxicitás

Néhány meghatározott hatás
mechanizmus

Jó antigének Általában jó antigének Gyenge antigének

Domináns kijuttatási mód: 
aeroszol útján

Domináns kijuttatási mód: aero
szol útján

Kijuttatás: köd, csepp, aeroszol

Önsokszorozó képességgel 
rendelkezik

Önsokszorozó képességgel nem 
rendelkezik

Önsokszorozó képességgel nem 
rendelkezik

biológiai csapás tervezett céljának méretei: 
taktikai vagy stratégiai célzattal, szabotázs 
vagy egyedi célpont elleni merénylet végre
hajtása céljából kerülhet sor az alkalmazásra. 
A biológiai csapástól várható veszteségek 
meghatározó mértékben függnek a szemé
lyi állomány egyéni és kollektív védettsé
gétől is [14],

A klasszikus értelemben számba vett toxi- 
nokkal szemben támasztott követelmények 
[4,6].:

• legyen stabil a harcanyag,
• legyen általánosan fogékony a cél-populáció 
(emberi, állati, növényi) a hatóanyagra,
• a kiválasztott ágens legyen erősen toxikus, 
• a harcanyag könnyen alkalmazható le
gyen: vagyis legyen meg az a képessége, 
hogy a belégzés révén a levegő közvetítésével 
a tüdőn keresztül, a tápcsatornába az ételből, 
vízből jól felszívódva vagy a bőrön keresz
tüli aktivitása segítségével jusson a szervezet 
belső tereibe, és ott idézze elő az elvárt in- 
kapacitív (harcképességet csökkentő) vagy 
letális kimenetelű (halálos) hatást.

A fenti szempontok miatt a klasszikus kato
nai szemlélet figyelmen kívül hagyja a leg
több méreganyagot, annak ellenére, hogy 
az új, hatékony eljárások a kivonatok elké
szítésére, és a biotechnológiai fejlődés ered
ményeinek felhasználása számos esetben 
növelheti meg - új képességek létrejöttével 
- a meglévő harcanyagoknak minősített to- 
xinok számát.

A hadseregeknél rendszeresíthető, legis
mertebb növényi toxinok (VI. táblázat) 
[16, 22].

Az alábbiakban néhány ismertebb növényi 
eredetű mérgező harcanyagot mutatunk be:

Eserin

Az eserin a Nyugat-Afrikában honos Phy- 
sostigma Venemosa a barnás-fekete bab ala
kú magvának az alkaloidja. Évszázadok óta 
ismerik. 1864-ben vonták ki először tisztán 
a növényből. 1935-ben szintézissel is előállí
tották. A kolinészteráz erős reverzibilis béni- 
tója. Állatra és emberre egyaránt mérgező. 
A szervezetbe nagyobb adagokban bejutva
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VI. táblázat

A hadseregnél rendszeríthetö legismertebb növényi toxinok [16,22]:

Nevei Toxikológiai adatai

Akonotin
Afelnőkkeknél a letális adagka (p.o.) 1,5-5 mg LDsoértéke: 
Egeren (s.c.) 0,27 mg/kg, Patkányon (i.v.) 0,08-0,14 mg/kg 
Macskán (i.v.) 0,07-0,13 mg/kg

Abrin LD50 értéke:
Egeren (i.p.) 0,04 pg/kg vagy 0,7 pg/kg, Nyúlon (i.v. 50ng/kg

Ricin Parentárális letális értéke 1 pg/kg

Nikotin Letális adagja 1,2 mg/kg, LDS0 értéke: 
Egeren (p.o.): 3,3 mg/kg,

Viszkotoxinok Parentárális bevitel értéke egéren 80pg/kg

Kuráre (C-taxiferin-l) 0,25-0,4 mg/kg

Atropin
Már 10 mg felett jelentkezik a mérgezés. Felnőtteknél a halálos adagja (p.o.) 
100 mg körül van

Eserin Sóinak a letális adagja 6-10 mg

Rövidítések: i.p. - (intraperitoenal), inrtra periotenális, hashártyán belüli

i .v. - (intra vénám), Intravéns
p.o. - (per os) szájon át történő bevitel
s .c. -(subcutan) szubkután, bőr alá

a központi idegrendszert izgatja, és bénítja. 
Zavartságot, delíriumot vált ki, epileptikus 
görcsöket okoz. A halál légzésbénulás miatt 
következik be, röviddel a mérgező adagok 
szervezetbe kerülése után [7].

Színtelen, szagtalan, gyengén keserű ízű 
kristály. Olvadáspontja: 105-106°C. Vízben 
rosszul oldódik.

Már a második világháború előtt a gyógy
szer technikailag aktív aromás karbamát- 
eserin származékok százait állították elő. 
Ezek közül többet tekintetbe vettek a vegyi 
hadviselésbe való alkalmazásra, mint halálos 
hatású idegmérgeket. Főleg az angolok és a 
kanadaiak tanulmányozták ezeket az anya
gokat. Bevétésükre ismereteink szerint nem 
került sor. Ezeket a származékokat lehet az 
idegmérgek előhírnökének tekinteni [7].

Ricin

A ricin mérgező hatását már a XIX. század 
közepe óta ismerik. Az első világháború fo

lyamán az USA vegyi-, biológiai hadviselési 
létesítményeiben vizsgálták mérgező tulaj
donságait és tervezték annak alkalmazását A 
második világháború alatt jelentős kísérleteket 
folytattak ridnnel Angliában, Kanadában, az 
USA-ban és Franciaországban. Ezek az orszá
gok ricinből jelentős készletet is felhalmoztak. 
Például az Egyesült Államokban 1941-54 kö
zött, évenként 1000 tonna ricint állítottak elő, 
aminek a bevetését légi úton tervezték. Al
kalmazására azonban a második világháború 
folyamán nem került sor [1,7].

Harci anyagként való felhasználását magas 
toxicitása indokolta. A nyers - nem finomí
tott - toxin halálos mérgezési adagja aeroszol 
halmazállapotban megegyezik a szarinéval. A 
rendkívül finomított és tisztított ricin toxicitása 
elérheti a „V”-típusú idegmérgekét, másnéven 
Vx ideggázokét (metilfoszfotiosavak). Az 
anyag rendkívül mérgező, mái" 30 mg/m3 tö
ménységben 15 perc alatt kialakulnak (ösz- 
szehasonlításképpen egy esőcsepp 50 mg-os) 
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mérgezési tünetek. Régebbi adatok szerint fel
nőtteknél 8, gyerekeknél 1-3 mag is okozhat 
halálos kimenetelű baleseteket. Parenterálisan 
a letális értéke 1 pg/kg [7,13].

A ricinusolaj kisajtolását követően - amely 
a gyógyászatban többek között hashajtásra 
alkalmas - a hátramaradt anyagból a toxin 
kinyerhető [19].

A ricin, mint biológiai fegyver aeroszol, fo
lyadék vagy por formájában alkalmazható. 
Hatását a sejt számára alapvető fehérjék szin
tézisének blokkolásával fejti ki. A mérgezést 
követő klinikai tünetek attól függnek, hogy 
milyen úton került be a szervezetbe.

A ricin toxin szervezetbe kerülhet inhalációs 
úton, és ebben az esetben az elsődleges táma
dási pont a tüdő, ott respiratorikus distressz 
szindrómát, direkt tüdökárosodást okoz. Is
mert, hogy a tüdő alveolusaiban palmitoil 
lechitin és phosphatidil cholin tartalmú zsír- 
nemű rétegben helyezkedik el, amely min
dig az adott igénynek megfelelő vastagságot 
ér el. Ezt a réteget támadja meg a ricin. A 
tüdőben szabad szemmel diffúz bevérzése
ket látunk, vérzéses tüdővizenyő alakul ki. 
Mikroszkóp alatt megfigyelhető, hogy levált 
epitheliális sejtek, vörösvérsejtek, valamint 
egyneműnek látszó anyag tölti ki a léghó- 
lyagocskákat. A II. típusú granularis pneu- 
mocyták újraképződésére, és szekréciójára 
nincs idő, a halál késedelem nélkül beáll. A 
szakirodalom olyan esetekről is tud, hogy 
esernyőből kialakított eszközzel ricint tartal
mazó apró lövedéket jutattak el az alsó vég
tag izomzatúba, itt a nem teljesen zárt gömb
szerű lömagból ricin áramlott ki és fejtette ki 
hatását. Az első alkalommal a halottakban 
nem fedezték fel az apró, ricint tartalmazó 
gömböket, míg azokat az egyik esetben a 
külső sérülésből vett szövetminta feldolgo
zása során meg nem találták [1,5],

Az expozíciós utak közül a légutakon ke
resztül bekerült ricin fejt ki gyorslefolyású 
toxikus hatást. A szájon át a tápcsatornába 
bekerült toxin a gyomor, a máj, a lép, a vese 
károsodását okozza, ezt követik az érrend
szeri elváltozások. Az injekcióval a szerve
zetbe kerülve érrendszeri, szervi károsodást, 
majd halált okoz [5, 23].

A legtöbb mérgezett a toxin szervezetbe jut
tatása után 28-72 órán belül meghal. Az in
halációs úton szervezetbe került ricin parti- 
kulumok 4-8 óra múlva súlyos nehézséget 
okoznak, amely 36-72 óra múlva kifejezett 
légzési elégtelenségbe, respiratorikus distressz 
szindrómába torkollik. Szájon át történő be
juttatás esetén már két óra múlva gyomor
bélrendszeri panaszok lépnek fel, hányással, 
hasmenéssel. Az esetek egy részében 1-5 
napos tünetmentesség után alakul ki a ge
neralizált toxikus hatás. Az injekcióval be
juttatott toxin tünetei 36 órával a bejuttatást 
követően jelentkeznek. A halál három na
pon belül beáll. Nincs antitoxin, vagy más 
kezelésre mód. A kezelés alapvetően támo
gató, illetve tüneti [5, 16, 24].

Akonitin

Az embereknél az akonitin kiszámított letá
lis dózisa szájon át 1,5-5 mg. Felnőtteknél 1- 
2 g száraz sisakvirággumó halálos mérgezést 
okozhat. Akonitin a bőrön keresztül is fel
szívódhat. Tiszta állapotban felhasználható 
szabotázsakciókban az ivóvíz és az élelmi
szer mérgezésére. [7, 8, 16].

Nikotin

Színtelen olajszerű folyadék. Fp= 245 "G 
Op= -30 °C. Jól oldódik a vízben és szer
ves oldószerekben. A nikotin az acetilkolin 
„imitátora.” Az idegvégződések kolinrecep- 
torát blokkolja. Halálos adagja 1,2 mg/kg 
[7,9].
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Kuráre

Több összetevőt tartalmazó növényi mé
reg. Összetevői közül a legtoxikusabb a C- 
toxiferin-I. Halálos adagja 0,25-0,4 mg/kg. 
Alkalmas élelmiszer és víz mérgezésére. 
Bénító hatású, először az arc-, majd a nyak
izmokat bénítja, végül a légzőszerv blokko
lása után áll be a halál.
Már a dél-amerikai indiánok is nyílméreg
ként használták [7].

Atropin és hioszciamin

Az atropin és a hioszciamin szerkezeti izo
merek, az atropin a racemát, a hioszciamin 
pedig az optikailag aktív forma. Növényi 
anyagokból az atropin mesterségesen is elő
állítható. Kristályos anyag. Op=115 °C, az 
atropinszulfáté pedig 183 °C. Szerves oldó
szerekben jól oldódik. Atropint alkalmaz
nak foszforsavészter mérgezéseknél, mivel 
serkenti a központi idegrendszert. Halálos 
dózisa 15 mg/kg [7].

Ezen kívül még számos növényi toxinnak 
feltételezhető a katonai alkalmazása. Ilyen 
lehet az abrin, ami 75-ször toxikusabb a 
ricinnél vagy a nagymennyiségben előfor
duló, száradás során feldúsuló fagyöngy ha
tóanyagai a viszkotoxinok [22],

Bioterrorizmus

A korábbi béke és háború ellentétpáron ala
puló katonai gondolkodást napjainkra fel
váltotta a modern válságkezelés elveit kö
vető, differenciáltabb megközelítés, amely 
a katonai tevékenységek új dimenzióit is 
felöleli. Ilyenek például a békeműveletek, 
a katasztrófavédelem és humanitárius mű
veletek, valamit ezek különféle formáinak 
kölcsönhatása. Ahol fontos szerepet tölt be 
a katonai biztosítás, mint például az ABV- 
fegyverek ellen történő védelem.

Ezen szempontok alapján született meg a 
mérgező vegyi-, és gyógyszeripari interme

dierek, alap és hulladék anyagok katonai célú 
alkalmazását figyelembe vevő új harcanyag- 
kategória, amely a tradicionális vegyi arze
nált jelentősen kibővíti és újrafogalmazza 
úgy, hogy a tiltás és felügyelet a szándékos 
vegyi veszélyhelyzet létrehozására alkalmas 
toxikus ipari stb. hatóanyagok csoportjára 
is kiterjedjenek. így értékelődhetnek fel a 
védekezésre való felkészülés során a növé
nyi mérgek, mint lehetséges alkalmazásra 
kerülő anyagok.

Jelen esetben a legnagyobb veszélyt a várat
lan alkalmazás jelentheti, hiszen előállítási 
költsége a tömegpusztító fegyverek között 
messze ennél a fajtánál a legkisebb. A növé
nyi mérgek emellett sok kedvező tulajdon
sággal rendelkeznek, ami predesztinálja az 
alkalmazási lehetőségeiket:

• a megelőzés, védekezés és gyógyítás lehe
tőségei korlátozottak,

• csak az élőerőre veszélyes, nem semmisíti 
meg az infrastruktúrát, így a csapást szen
vedett körzetet megfelelő védőeszközök és 
intézkedések alkalmazása után azonnal meg 
lehet szállni,

• nagy a pánikkeltő hatása a lakosság köré
ben,

• rejtett alkalmazása lehetséges.

A toxinokat rövidebb lappangási idő, nagy 
mennyiségben való elöállíthatóság jellemzi. 
Ráadásul kézenfekvő, a természetben szá
mos formában fellelhető anyagokról van 
szó. A gyűjtés és előállítás szinte felderít- 
hetetlen[8].

Összegzés

A mérgező növények a növény társadalom 
szerves részét képezik. Célunk az volt, hogy 
felkeltsük a figyelmet a kézenfekvő jelekre, 
amit véletlen, illetve szándékos felhasználá
suk jelenthet. A cikkben igyekeztünk minél 
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szélesebb körben azonosítani a kockázato
kat, feltárva a lehetséges veszélyek forrásait. 
Külön kitértünk egyes katonai műveletekre 
alkalmasnak számon tartott erősen toxikus 
vegyületekre, amivel remélhetően sikerült 
felelős, pozitív gondolatokat ébresztenünk 
olvasóinkban.

A feltételezhetően bekövetkező káros expo
zíció megelőzését szolgáló bármilyen kor
látozás nehezen megvalósítható. Elég arra 
gondolni, hogy a mérgező növények szám
talan gyógyszer alapanyagát képzik.

Ezért inkább tudatában kell lenni a kocká
zatnak, és ezen felül jó, ha a mérgező nö
vényekről szerzett ismereteink is ott sze
repelnek a mérgekről alkotott fogalmaink 
között.
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About the toxins of the green natúré in 
short

The authors gave a survey of a plánt origin 
substance, which purpose was to call 
attention to the toxic compounds of the 
plants, and to their hidden danger, what 

they have in the society in the form of 
their natural occurrence, clear condition, 
respectively.

The base of the research was the spreading 
and diversity of the toxic plants, because 
they have an accidentally poisoning and 
it can be used fór harmful purpose by 
terrorists or extreme-minded groups. So 
this knowledge has to be updated. Because 
of the complexity of the problem we have to 
cross-check this subject its medical, disaster- 
defensive or chemical-defensive side and we 
have to examine the arising risks.
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Állami Egészségügyi Központ Pszichiátria

Pszichológiai folyamatok szerepe a poszttraumás 
stressz-betegség kialakulásában

Urbán Nóra őrnagy,
Dr. Kovács Gábor orvosezredes

Kulcsszavak: trauma, poszttraumás stressz-betegség - PTSD, pszichofiziológiai folyama
tok, személyiség, memória, pszichodinamikus modell, tanuláselmélet, kognitív modell

A tanulmány egy rövid irodalmi áttekintést ad a poszttraumás stressz- 
betegség kialakulásában szerepet játszó pszichológiai folyamatokról. 
A PTSD integratív pszichofiziológiai modellje a traumatikus stresszre 
adott adaptív és maladaptív válaszok egyensúlyától teszi függővé a nor- 
malizációs, illetve patológiás folyamatok lehetőségét. A vulnerabilitás 
szempontjából nélkülözhetetlen a rizikófaktorok feltárása - így bizo
nyos személyiségfaktorok szerepe a PTSD kialakulásában - ugyanakkor 
a figyelem ma már egyre inkább egy új konstruktum, a pszichológia* 
rugalmasság (resiliency) komplex fogalma felé terelődik. Nagyon izgal
mas és lényeges kérdés a (traumatikus) memória hozzájárulása a PTSD 
kialakulásához. Végül a terápiás intervenciók szempontjából a PTSD-ben 
szerepet játszó pszichológiai folyamatokat három releváns konceptuális 
modell keretén belül tekinti át, ezek: a pszichodinamikus, tanuláselméleti 
és kognitív modellek.

A poszttraumás stressz-betegség (további
akban: PTSD) kutatása a huszadik század 
második felében indult el, de gyökerei már 
a múlt század végére visszanyúlnak, ami
kor is a pszichoanalitikus szakirodalom
ban Freud 1883-ban [13] először írta le a 
traumatizáló helyzetet és vészjelzésnek fog
ta fel. A kutatások többsége az I. és II. vi
lágháború „traumás neurózisaival”, illetve 
a holokauszt túlélők lelki sérüléseivel fog
lalkozó vizsgálatok, valamint a vietnami 
veteránok háborús (lelki) traumáinak kö
vetkezményeire vonatkozik [17], Az utób
bi évtizedekben azonban a civil lakosságot 
érintő traumák nyomán szaporodó súlyos 
lelki zavarok vizsgálata és gyógyítása került 
egyre inkább előtérbe.

A PTSD az egyik legfontosabb szorongásos 
megbetegedésnek tekinthető, hiszen gya
kori előfordulású, krónikus és számtalan 
módon képes megbénítani, akadályozni a 
„szenvedők” mindennapi működését, fizi
kai és lelki egészségét. Ugyanakkor a klini
kai gyakorlatban, a széleskörű kutatások el
lenére is, aluldiagnosztizált [1].

Néhány adat a P'l’SD epidemiológiáját te
kintve az Amerikai Egyesült Államokból 
[23]: 5.2 millió amerikai felnőtt (18-54 élet
év) 3.6 %-ánál diagnosztizálható PTSD. A 
vietnámi veteránok 30%-ánál, az Öböl
háború veteránjainak 8%-ánál jelentkezett 
PTSD. Traumát követően nőknél kétszer 
gyakrabban fordul elő PTSD, mint férfiak 
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esetében. Depresszió, alkohol és más szer
függőség, valamint más szorongásos meg
betegedés komorbid előfordulása PTSD-vel 
gyakori, mindez diagnosztikai és kezelési 
nehézségeket is jelent. Keane és munkatár
sai [23] számos tanulmányt áttekintve úgy 
találták, hogy a PTSD lifetime prevalenci- 
ája a felnőtt populáció körében 5-12%. Bi
zonyos csoportok különösen veszélyezte
tettek, így a vietnami veteránok, erőszak 
áldozatai, katasztrófák túlélői.

A PTSD diagnosztizálásnak alapvető feltéte
le a súlyos lelki trauma átélése, azaz a DSM- 
IV alapján lényeges, hogy ezek az esemé
nyek az illető életét vagy fizikai integritását 
veszélyeztessék és félelmet, tehetetlenségér
zést váltsanak ki. Mindez azonban történhet 
közvetett úton is, azaz PTSD kialakulhat ak
kor is, ha az illető a traumatizáló esemény
nek csak szemtanúja volt. A PTSD klinikai 
tünetei három nagy klaszterbe sorolhatók: 
újraátélés, elkerülés, fokozott készenléti ál
lapot (részletesen lásd: DSM-IV. 1. ábra). 
A traumatikus eseményt követően a PTSD 
kialakulása mindenképpen patológiás folya
matnak tekinthető, azonban nemcsak ez az 
egy kimenetel létezik. Részben az adaptív, 
normalizáló versus patológiás folyamatok 
egyensúlyától, rizikófaktoroktól, a tünetek 
időbeliségétől, intenzitásától, milyenségé
től és az intervenciók időzítésétől függően 
beszélhetünk adaptív stresszválaszról, akut 
stresszreakcióról, akut stresszbetegségről és 
a poszttraumás stresszbetegség akut, késlel
tetett, krónikus formáiról, sőt egyéb pszichi
átriai betegségek kialakulásának lehetőségé
ről is. Jelen tanulmány egy rövid áttekintést 
ad, természetesen a teljesség igénye nélkül, 
a PTSD kialakulásának pszichológiai folya
matairól.

Integratív pszichofiziológiai modell

A PTSD kialakulásában, a pszichoszociális 

stresszornak (trauma) szuverén szerepe 
van. A PTSD integratív pszichofiziológiai 
modellje [7] a traumatikus stresszre adott 
adaptív és maladaptív válaszok egyensúlyá
tól teszi függővé a normalizációs, illetve pa
tológiás folyamatok lehetőségét. Ez alapján 
az egyes pszichológiai (tanulási) és visel
kedéses mintázatok hátterében meghatáro
zott neurokémiai és neurofiziológiai folya
matok állnak (2. ábra). Súlyos traumatikus 
esemény expozícióját követően kialakuló 
félelmi válasz adaptívnak tekinthető, ter
mészetes reakció. A veszély elmúlásával a 
félelmi válasz csökken, majd kioltódik, il
letve a kontextuális változások eredménye
képpen megszűnik. Ugyanakkor előfordul, 
hogy a szorongás állandósul, annak ellenére, 
hogy megszűnik a fenyegetés. A feltételezett 
mechanizmusok, amelyek felelősek lehet
nek a maladaptív félelmi válaszért: hyper- 
mnemonia (az érzelmileg megterhelő em
léknyomok kódolása élénkebb, így a felidé
zésük is) és fokozott visszaemlékezés, felidé
zés; a kontextus és tartalom integrálásában 
bekövetkező deficit, valamint a sikertelen 
kioltás, mint alternatív tanulási folyamat 
eredménytelensége. További lehetőség, hogy 
ez az állandósult félelmi válasz a habituáció 
során elveszíti az averzív jellegzetességeit 
vagy a szenzitizáció mechanizmusa révén 
inkább fokozottabbá válik. A habituáció, 
melynek során a reakció intenzitása csökken 
ugyanazon ingerrel való ismételt találkozás 
révén, jelen esetben adaptív mechanizmus
nak tekinthető, az alkalmazkodást szolgál
ja. Ugyanakkor a szenzitizáció az ingerre 
való érzékenységet jelenti és fokozódni fog 
a válaszkészség, így maladaptív folyamat. 
A félelmi válasz gyakran generalizálódik, 
azaz hasonló vagy az eredetivel valamilyen 
kapcsolatban lévő ingerek is kiválthatják a 
választ, mindez pedig az idegrendszer ún. 
kereszt-szenzitizációs (cross-sensitization) 
mechanizmusának köszönhető. Ezen a
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A. A személyt megrázó eseményre az alábbi két pontban leírtak együttesen érvényese:

(D
olyan eseményt élt át vagy olyannak volt tanúja, vagy olyannal szembesült, amelyben valóságos vagy 
fenyegető haláleset, súlyos sérülés vagy a saját vagy mások testi épségének veszélyeztetése valósult 
meg

(2)
A személy erre intenzív félelemmel, tehetetlenséggel vagy rémülettel reagál. 
Megjegyzés: gyermekeknél ez dezorganizált vagy agitált magatartásban is kifejeződhet.

B. A traumát a személy ismételten újraéli az alábbiak közül egy (vagy több) módon:

(D
a traumás eseményre való kényszerű, ismétlődő, szenvedést okozó visszaemlékezés, ideértve képzeteket 
gondolatokat és perceptív élményeket. (Megjegyzés: kisgyermeknél ismétlődő játékok fordulhatnak elő, ame
lyekben az áléit trauma témája vagy elemei fejeződnek ki.)

(2)
a traumás eseményről való ismétlődő, kínzó álmodás. (Megjegyzés: gyermeknél felismerhető tartalom nélküli 
rémálmok).

(3)
olyan cselekedetek vagy érzések, mintha a traumás élményt a személy újraélné (ideértve az illúziókat, hallu- 
cinációkat, disszociatív epizódokat, azokat is, amelyek csak ébredéskor vagy intoxikált állapotban lépnek fel). 
(Megjegyzés: kisgyermekeknél a traumára jellemző újrajátszás fordulhat elő).

(4)
a traumás élményt szimbolizáló vagy arra emlékeztető külső helyzet vagy belső történés vegetatív reakciót 
vált ki.

(5)
a traumás élményt szimbolizáló vagy arra emlékeztető külső helyzet vagy belső történés intenzív pszichés 
szenvedést vált ki.

c. A traumával összefüggő ingerek tartós kerülése és az általános válaszkészség megbénulása (amely 3 
traumás esemény előtt nem volt jelen), azaz legalább 3 (vagy több) pont teljesülése az alábbiakból

(1) a traumával összefüggő gondolatok, érzések vagy beszélgetés kerülése

(2) a traumával összefüggő emlékek ébresztő tevékenységek, helyek vagy személyek kerülése

(3) a traumára való visszaemlékezési képtelenség

(4) észrevehetően lecsökkent érdeklődés vagy részvétel fontos tevékenységekben

(5) másoktól való elszakadás, elidegenedés élménye

(6) az érzelmek beszűkülése (pl. képtelenség szeretetet érezni)

(7) a jövő beszűkülésének érzése (pl. nem remél karriert, házasságot, gyerekeket vagy normális élettartamot)

D.
A fokozott készenlét tünetei tartósan fennállnak (amelyek a trauma előtt nem állottak fenn), azaz legalább 2 

(vagy több) az alábbiakból:

(i) elalvási/átalvási zavarok

(2) irritabilitás vagy dühkitörések ____

(3) koncentrálási nehézség 
_____ •

(4) hypervigilitás

(5) felfokozott „vészjelzés-készség"

1. ábra: DSM-1V. Poszttraumás stressz zavar F43.1
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(Bonne, 2004. nyomán)

2. ábra: Integratív pszichofiziológiai modell

Környezeti aktuális trauma jellemzői, korábbi traumák, szociális 
kapcsolatok, stb.

Demográfiai tényezők nem, életkor, szocioökonómiai státusz, iskolázottság, 
etnikai hovatartozás, stb.

Megelőző pszichiátriai 
betegségek és 

személyiségtényezők

affektiv, szorongásos zavarok, alkohol-abúzus, 
elkerülő, antiszociális, egyéb neurotikus 
személyiségfejlődés

Disszociáció mint traumára adott reakció, személyiségvonás 
(gyermekkori krónikus trauma)

Kognitív alacsony intellektus, központi idegrendszeri 
diszfunkció, memória szerepe

Biológiai pl. I1PA tengely szerepe

Familiáris vagy 
genetikai faktorok

pl. szülők esetében hangulat, szorongásos zavar vagy 
1 lolocaust túlélők PTSD-vcl és gyerekeik

(Halligan és mtsai 2000. nyomán)

3. ábra: PTSD rizikófaktorok
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szinten valamennyi PTSD tüneti klaszter 
megfigyelhető: újraátélés - egy állandó, mai- 
adaptív kondicionált félelmi válasz jelent
kezése, amely már kiváltódik a traumával 
közvetlenül nem kapcsolódó ingerekre is; 
elkerülés - amikor elkerülő magatartás ala
kul ki hasonlóan az állatoknál megfigyelhető 
„tanult tehetetlenség”(learned helplessness) 
reakcióhoz; hyperarousal - fokozott szoron
gás, készenlét és ennek valamennyi tüne
tének a jelentkezése a biztonságérzet hiá
nyára. A láncolatot az elkerülési stratégiák 
folyamatosan fenntartják, megerősítvén a 
fokozott félelmi kondicionálás, a szorongás 
jelenlétét.

Összefoglalva a szindrómák kialakulásáért 
felelős pszichofiziológiai folyamatok: a kés
leltetett kioltás, hiányzó habituáció, szenziti- 
záció, kereszt-szenzitizáció, generalizáció, a 
fokozott rekonszolidáció, tanult tehetetlen
ség mechanizmusai.

PTSD és személyiség

A személyiség három-faktoros modellje

Nem minden trauma-túlélő esetében alakul 
ki PTSD, illetve más patológiás állapot. Ez 
a tény inspirálta a kutatókat, hogy sorra ve
gyék, vajon mely rizikófaktorok növelik meg 
a PTSD kialakulását. Számos rizikófaktort 
azonosítottak (3. ábra), közülük pszicholó
giai szempontból a személyiség, illetve egyes 
személyiségfaktorok szerepe lehet lényeges. 
A személyiségvonásokat a gondolatok, ér
zések, cselekedetek olyan konzisztens min
tázatának tekinthetjük, amelyek viszonylag 
stabilak a különböző fejlődési periódusok, 
illetve kontextusok függvényében is. Az 
egyes személyiségmodellek azonban kü
lönböznek aszerint, hogy miként képzelik 
el a faktorok struktúráját, számát és hogyan 
definiálják ezeket a vonásokat [18], A sze
mélyiség három-faktoros modellje három 
olyan magasabbrendü dimenziót vizsgál, 

amelyek különösen relevánsak lehetnek a 
pszichopatológia és így a PTSD vulnerabi- 
litás szempontjából [18]. A pozitív emoci- 
onalitás (PEM) olyan tulajdonságokat fog
lal magában, mint pozitív érzelmek átélése, 
szociabilitás, extroverzió, teljesítményorien
táció, well-being, összességében a megköze
lítő magatartás jellegzetességeit. A negatív 
emocionalitás (NEM) faktora a negatív ér
zelmek és hangulat átélésére való tenden
ciát, a kapcsolatoktól való visszahúzódás, 
szorongás, elidegenedés, azaz a védekező 
(defenzív) magatartás megnyilvánulásait 
tartalmazza. A kényszer (CON) dimenzió
ja nem más, mint az impulzivitás, a kontroll 
faktora a megtervezés versus spontaneitás, 
rugalmasság versus rugalmatlanság, kocká
zatkerülés versus kockázatkeresés stb. vo
násokkal, azaz az (ön)regulációs rendszer 
magatartási jellegzetességeivel. E három 
faktor létét és neurobiológiai alapjait bizo
nyítják a csecsemőkori, illetve kisgyermek
kori temperamentum-kutatások, a magatar
tás öröklődésével foglalkozó tanulmányok 
is. Prospektív longitudinális kutatások so
ra igyekezett bizonyítani az egyes faktorok 
szerepét a PTSD kialakulásában, elsősorban 
pre- és poszt-trauma módszerrel vizsgálták 
a személyiség lehetséges hatását [16, 19, 8, 
6, 9], Valamennyi vizsgálat hangsúlyozza, 
hogy a magas NEM, mint a személyiség 
egyik dimenziója a PTSD rizikófaktorának 
tekinthető, ugyanakkor a PEM és CON 
faktorai egyfajta közvetítő faktorokként,11 
NEM -sal interakcióban csak befolyásolják a 
poszttraumatikus válaszok megjelenési for
máját (4. ábra).

„Pszichológiai rugalmasság” (resiliency) 
szerepe

Ma egyre inkább előtérbe kerül és egy# 
nagyobb szerepet kap a protektív faktornak 
is tekinthető „pszichológiai rugalmasság 
(resiliency) fogalma. A legtöbb kutatás az
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NEM = Negatív emocionalitás 

PEM = Pozitív emocionalitás

CON = Constraint
(Miller, 2004. nyomán)

4. ábra: Személyiségvonások és PTSD vulnerabilitás

KLASSZIKUS KONDICIONÁLÁS

traumatikus esemény 
(pl. autóbaleset) 

P feltételes inger (CS)

feltétlen válasz (UCK)

+
félelem, szorongás, arousal

kondicinált / feltételes válasz (CR)

Minden (szenzoros) élmény a 
traumával kapcsolatban 

(pl. nagy forgalom, kipufogógáz, 
piros lámpa, szürkület)

Félelem, szorongás, stb., amelyek 
specifikus tünetekben nyilvánulnak meg 

(rémálmok, flashback stb.)

(Baranowsky és mfsai. 2005. nyomán)

5. ábra: Tanuláselméleti modell

extrém stresszort követően kialakuló pa
tológiás reakciókra, illetve negatív kime
netelekre fókuszál, valamint azokra a rizi
kófaktorokra, amelyek a pszichopatológia 
szempontjából jelentősek lehetnek [24].

Az epidemiológiai kutatások azonban azt 
mutatják, hogy figyelemreméltó egyéni 
különbségek vannak a traumára adott vá
laszokban, azaz olyan tényezőket is számí
tásba kell venni, amelyek egyaránt lehetnek 
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rizikó és protektív faktorok is. A rugalmas
ság fogalma elsőként a fejlődéspszicholó
gia területén tűnt fel, amikor szélsőséges 
életeseményeknek kitett gyermekek visel
kedését tanulmányozták [24], Később a 
„resiliency” kutatások egyre inkább kiter
jedtek olyan populációkra, akiktraumatikus 
események elszenvedői, illetve szemtanúi 
voltak (pl. emberi szenvedés, halál), így a 
civil mentőalakulatok és segélyszervezetek 
munkatársai vagy akár a katonai személy
zet. E különösen veszélyeztetett populáci
ók esetében kiemelkedő jelentőségűvé vált 
a pszichológiai rugalmasság protektív sze
repe a stressz-reakciók és pszichopatológia 
szempontjából. Számos elmélet foglalko
zik a pszichológiai rugalmasság (resiliency) 
koncepciójával, azonban mindmáig nem 
született egységes definíció. Jelenleg két 
megközelítés jellemző: az egyik Bonnano-é, 
amely egy szűkebb definíció, a másik pedig 
egy szélesebb, tágabb értelmezésű.

Bonnano egyszeri, rövid ideig tartó trauma 
hatását veszi figyelembe [24], A rugalmas 
egyén ennek során átélhet rövid idejű ér
zelmi, fizikai diszregulációt, változásokat, de 
ezt követően képes folytatni és teljesíteni a 
személyes és szociális feladatait, és akár pozi
tív érzelmeket megélni. A definíció hátránya 
azonban az, hogy elmosódik a különbség a 
gyógyulás és a rugalmasság fogalma között, 
másrészt nem veszi figyelembe a krónikus 
stressz, trauma hatását. Bonnano definíci
ójával ellentétben sok kutató önálló, egy
mástól jól elhatárolt konstrukcióként kezeli 
a gyógyulás és a pszichológiai rugalmasság 
fogalmát [24]. E megfogalmazások közül 
egyesek a rugalmasságot egy dinamikus és 
kontextusfüggő konstrukcióként írják le, 
amely jellemezhető akár a stressz indukál
ta tünetek hiányával, de akár e tünetek ol
dódásának (gyógyulás) természetes folya
matával is. További különbségek abból is 

adódnak, hogy ki miből, milyen „források
ból” származtatja a pszichológiai rugalmas
ságot. Néhány kutató egyénen belük forráso
kat fogalmaz meg, mások viszont úgy vélik, 
hogy inkább többféle és nemcsak egyénen 
belüli forrásokból alakulhat ki a rugalmas
ság, így figyelembe kell venni akár pszicho
lógiai és diszpozícionális tulajdonságokat, 
valamint a szociális milliót is (pl. családi és 
egyéb külső támogató hálózat) [24], Általá
ban mindegyik megközelítés összefüggésbe 
hozza a rugalmasság fogalmát más hason
ló és átfedő konstrukciókkal így a „szívós
ság” (hardiness), „erősödés” (thriving) és a 
„poszttraumatikus fejlődés” (posttraumatic 
growth) fogalmaival. A traumára adott re
akciók, így a PTSD kialakulása szempont
jából a jövőbeli kutatások fontos területe le
het, a rizikófaktorok azonosítása helyett, a 
rugalmasságot közvetítő, illetve befolyásoló 
faktorok, vonások, tulajdonságok valamint 
mechanizmusok elemzése, tanulmányozása, 
így e komplex konstrukció megértése.

Traumás emlékezeti folyamatok

A PTSD - vei foglakozó kutatások jelentős 
része lényegesnek tartja az emlékezeti fo
lyamatok, a trauma emlékének a szerepét. 
Az irodalomban sokféle megközelítés látott 
napvilágot. Mind a mai napig vita folyik az 
összefüggésekről, azonban bizonyos kérdé
sekben már született konszenzus. Az érzel
mileg megterhelő traumával kapcsolatban 
két eltérő jelenség fordulhat elő. Az egyik 
a traumával kapcsolatos amnézia vagy kés
leltetett felidézés, a másik pedig a trauma 
központi jellemzőinek megbízható, folya
matos felidézése [15], A specifikus emlé' 
kezetkiesés esetében is jellemző a túlélőkre, 
áldozatokra, egy fokozott perceptuális ké
szenlét, különösen szenzomotoros szinten. 
Ezért fordul elő sok esetben, hogy egy teljes 
amnéziát követően először egyes szomato-
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Operáns kondicionálás

Megerősítés szerepe —► környezeti konzekvencia a reakció 
megjelenésének valószínűségét növeli vagy csökkenti

Megjelenik Elmarad

Pozitív megerősítés 
(jutalom)

Reakció f
1. (közelítő viselkedés)

Reakció
3. (kioltás)

I

Negatív megerősítés 
(büntetés)

Reakció j
2. (passzív elkerülés)

Reakció
4. (aktív elkerülés) t

2. Fóbia Elkerülő viselkedés —* elmarad a habituáció

4 Kényszer elmarad a kioltás

felerősíti az averzív ingerek 
jelentőségét

(Tringer, Mórocz 1985. nyomán)

6. ábra:: Tanuláselméleti modell

(Ehlers, Clark 2000. nyomán)

7. ábra:: Kognitív modell

szenzoros, érzékszervi részletek törnek be 
a memóriába, töredezett formában, elsza
kadva, leválva a tartalomról, jelentésről. Eb
ben az esetben egy úgynevezett adatvezé
relt feldolgozása történik az eseményeknek 
a trauma során (procedurális vagy impli
cit memória), azaz nem áll rendelkezésre 
a konceptuális feldolgozás szintje (azaz a 
helyzet jelentésének szervezett módon való 
feldolgozása, kontextusba helyezése) [11].

A specifikus emlékezetkiesésért felelősek 
lehetnek egyes tudattalan énvédő mecha
nizmusok is pl. elfojtás, disszociáció. A sú
lyos trauma átélése után ugyanakkor na
gyon gyakori, hogy a traumára vonatkozó 
emlékképek rendkívül képszerűen raktá
rozódnak el a memóriában, kínzó módon, 
akarattól függetlenül jönnek elő, naponta 
többször, álmokban, nappali flashback-ben 
[15]. Erre az emlékezésre jellemző, hogy az 
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emlékképek nagyon élénkek, mintha újra 
átélnék az eseményeket a túlélők, sok eset
ben nemcsak vizuálisan, hanem szagokkal, 
hangokkal együtt. Christianson (1992) [11] 
utal arra, hogy a nagyfokú stressz javíthat
ja és nem rontja a központi eseményekkel 
kapcsolatos visszaemlékezést, a felidézés 
részletességét, pontosságát, illetve fennma
radását. A trauma alatti kódolás és feldol
gozásjellegzetességeit befolyásolhatjaadisz- 
szociáció mechanizmusa is. A disszociáció 
egy olyan énvédő mechanizmus, amelynek 
során akár összetartozó gondolkodási, cse
lekvési, viselkedési folyamatok a részleteik
re esnek szét. Fő fajtái:
1. a személy részlegesen vagy teljesen kitörli 
az eseményt a tudatból (amnézia),
2. a személy emlékszik az eseményekre, de 
nem éli meg a velük járó érzéseket (tom- 
pultsági tünetek),
3. a személy megéli a traumatikus esemény 
keltette érzéseket de ezek eredete már nem 
világos (hyperarousal),
4. a személy külön személyiségrészeket ha
sít le a tudatából és ezekre ruházza a trau
matikus emlékeket (disszociatív személyi
ségzavar).

A teljes tehetetlenség pillanatában a disszo
ciáció adaptív lehet, azonban a veszély el
múltával egyre inkább maladaptíwá válik 
és akadályozza a traumatikus esemény fel
dolgozását, integrálását. így a disszociáció 
eredményeképpen akár adatvezérelt feldol
gozás jöhet létre, a trauma átélése közben az 
illető képtelen lesz arra, hogy a többi életrajzi 
emlék kontinuumába beépítse az eseményt 
[ 11 ]. Az érzelmi dermedtség szintén zavarja 
a traumatikus esemény emlékképének in
tegrálódását, jellemző lehet az „érzelem
mentes felidézés”, az emlékképek fragmen- 
tálódása [2]. Ugyanakkor fontos hangsú
lyozni, hogy a disszociatív mechanizmusok 
a traumát követően alakulhatnak ki és az ún. 

akut stresszbetegség diagnosztikai feltétele
ként lényegesek, míg a PTSD diagnosztikai 
kritériumai között nem szerepelnek.

PTSD a konceptuális modellek megkö
zelítésében

Pszichodinamikus modell

A pszichodinamikus modell alapfeltevése: 
a viselkedést belső, intrapszichikus ténye
zők határozzák meg, ezek az intrapszichi
kus tényezők okai a manifeszt, megfigyel
hető viselkedésnek. Az ok-okozati viszony 
hosszú élettörténetben érvényesül, azaz a 
jelenben mutatkozó jelenségeknek a kora 
gyermekkorig visszakövethető fejlődése 
van [21], A pszichodinamikus modell meg
alapozója a freudi pszichoanalízis, amely 
egy medicinális gondolati modell, hiszen 
az intrapszichikus pszichológiai faktoro
kat entitásként (betegségként) kezeli, a vi
selkedést pedig ezen entitások, betegségek 
tüneteinek tekinti. Alapvető feltételezése a 
pszichés determinizmus, azaz semmilyen 
lelki jelenség nem jön létre véletlenszerű
en, hanem csak ok-okozat által meghatá
rozott láncolatként. Az emberi viselkedés 
hajtóereje, motívuma az ösztönökből szár
mazik. A személyiséget az én (Ego), ösztö
nén (Id), a felettes-én (Szuperego) dinami
kus működésében határozza meg. Vagyis 
az örömelvű ösztönműködés milyen erős 
késztetést jelent az egyén számára, a rea
litáselvű én-funkciók milyen erősek, azaz 
mennyire tudja összeegyeztetni az egyén 
az ösztöntörekvéseket a valósággal, illetve 
az erkölcsi normákkal. Végül pedig a felet
tes-én működése mennyire erős és ennek a 
három rendszernek milyen az összhangja. 
A modell természetesen terápiás követkéz 
ményeket is megfogalmaz: a rejtett ténye
zőket csak úgy ismerhetjük meg, ha szaba
don engedjük áramlani a gondolkodást. Ez 
a szabad asszociáció módszere. így az eddig 
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rejtett, patogén okok tudatossá válnak, ezek 
szerepéről felismeréseket tehet a páciens és 
a belátáson keresztül lehetőség nyílik a kor
rekcióra.

A traumakutatás részben a pszichodinami- 
kus szemléletben gyökerezik és már a XIX. 
században is több alkalommal megjelent a 
köztudatban. Elsőként a hisztéria vált több 
mint két évtizedig a tudományos kutatás fő 
témájává. 1890-es években Janet Franciaor
szágban, Freud Bécsben egymástól függetle
nül arra a megegyező eredményre jutottak, 
hogy a hisztéria egy olyan állapot, amelyet 
pszichés trauma okoz. A traumatikus ese
ményekre adott elviselhetetlen érzelmi reak
ciók olyan módosult tudatállapotot hoznak 
létre, amely hisztériás tüneteket vált ki. A 
tudatnak ezt a módosulását Janet [14] disz- 
szociáció mechanizmusának tulajdonította. 
Később Freud úgy vélte, a hisztéria hátte
rében megtalálta az okot. Páciensei súlyos 
gyermekkori traumákat éltek át, elsősorban 
szexuális visszaéléseket és ezek eredménye
képpen jöttek létre később felnőttkorban a 
hisztéria tünetei. A hisztéria trauma-alapú 
elméletének romjaiból teremtette meg a 
pszichoanalízis tudományát. Freud később 
visszakozott és meghátrált a pszichés trau
ma kutatásától. A pszichés trauma valóságát 
az első világháború katasztrófája kénysze
rítette a köztudatba. A háború borzalmai 
megnövelték a pszichiátriai esetek számát. 
Az „idegösszeomlás” tüneteit eleinte fizikai 
okoknak tudták be, majd a katona-pszichi
átereknek lassan el kellett ismerniük, hogy a 
„gránátsokk” tüneteit pszichés trauma okoz
ta. Ekkor a hisztéria férfi változata jelent 
mega „harctéri neurózis” formájában, azaz a 
megközelítés pszichodinamikus szemléletű 
volt. Később Kardiner [14] sokáig küzdött 
azzal, hogy a pszichoanalízis keretein belül 
próbálja meg kidolgozni a háborús trauma 
elméletét, végül e feladatot kivitelezhetet

lennek látta. A második világháború során 
Kardiner és Spiegel [14] a harctéri neurózis 
beszélgető kúráját alkalmazták, de rájöttek, 
hogy a harctéren szerzett élmények így is 
maradandó nyomot hagynak. Az 1970-es 
évek feminista mozgalmai ismét előhozták 
a gyermekkori szexuális traumák, gyermek
bántalmazás, családon belüli erőszak követ
kezményeinek pszichodinamikus szemléle
tét és kezelését, a „komplex PTSD” fogalmát. 
A pszichodinamikus modell keretén belül 
minden esetben lényeges a trauma indivi
duális jelentése, mint intrapszichés konflik
tusok, tudattalan tartalmak megnyilvánulá
sa, valamint fontos a trauma hatása, követ
kezménye (pl. gyermekkori traumák vagy 
krónikus traumák!) a személyiségre így pl. 
önértékelésre, biztonságérzetre, identitásra 
stb. [20].

Tanuláselméleti modell

A tanuláselméleti modell feltevése, hogy az 
emberi viselkedés külső hatások révén ala
kul ki, azaz a környezet és az ember közötti 
kapcsolaton van a hangsúly. A pszichopa
tológiai jelenségek maguk a megfigyelhető 
viselkedésjelenségek. A környezeti tényezők 
messze fontosabbak az etiológiai gondolko
dásban, mint a veleszületett konstitucionális 
vagy genetikus tényezők. A modell szerint 
a konkrét egyedi viselkedés mindig a kör
nyezeti tényezők hatására kialakult, tanult 
viselkedés. A környezeti tényezők hatásá
ra létrejött tanulás pedig a központi ideg
rendszer funkciója [21], Neurofiziológiailag 
a tanulás alapmechanizmusát az orientációs 
reakcióhoz és annak szabályozását biztosí
tó habituáció és szenzitizáció folyamataihoz 
köthetjük. A tanulási folyamatokat általá
nosságban három alapformára oszthatjuk, 
amelyek egyben a pszichiátriai zavarok visel
kedésterápiás megközelítése, illetve kezelése 
szempontjából is kiemelkedő jelentőségűek: 
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klasszikus kondicionálás, operáns kondici
onálás, modelltanulás [22]. A tüneti visel
kedés kialakításában ezek a tanulási formák 
együttesen vesznek részt. Klasszikus kondi
cionálás során egy korábban neutrális inger 
valamely biológiailag jelentős ingerrel (fel
tétlen) társulva maga is olyan hatással lesz a 
szervezetre, mint a biológiailag fontos inger. 
(5. ábra) A kondicionálás során a társításnak 
kiemelkedő szerepe van. Bizonyosnak tűnik, 
hogy már egyszeri társítással ki lehet alakíta
ni a kondicionált szorongásos reakciót, ha az 
alkalmazott feltétlen szorongáskiváltó inger 
traumatikus intenzitású. PTSD tüneteinek 
kialakulása szempontjából ez egy nagyon 
lényeges folyamat. Ebben az esetben a fel
tétlen inger maga a traumatikus esemény, 
amely kivált egy feltétlen félelmi választ. Ez 
a feltétlen inger, pl. egy autóbaleset, időben 
társul semleges ingerekkel, így az autóbal
eset szenzoros és kontextuális tényezői, pl. 
nagy forgalom, szürkület, kipufogógáz, piros 
lámpa, stb. A társítás során maguk a sem
leges ingerek ún. feltételes ingerekké vál
va kiválthatják ugyanazt a félelmi reakciót, 
mint a traumatikus esemény [3], Amennyi
ben a feltételes inger ismételten a feltétlen 
inger nélkül jelenik meg a feltételes reak
ció gyengül, kioltódik. A PTSD esetében 
azonban, mint a pszichofiziológiai modell 
értelmezésében láthattuk, ez bizonyos hi
bás tanulási mechanizmusok következtében 
nem így alakul. A klasszikus kondicionálás 
révén tudjuk magyarázni a PTSD újraátélés 
és fokozott készenlét klaszterének jellegze
tes tüneteit, hiszen az intruzív tünetekben 
megnyilvánuló kondicionált félelmi válasz 
fokozott készenléti állapotot eredményez 
mind vegetatív, mind viselkedéses szin
ten. Az operáns kondicionálás esetében a 
hangsúly a reakció és annak következménye 
közötti kapcsolatra terelődik. Ha a reakció 
hatékony, akkor ez növeli annak jövőbeli 
megjelenési valószínűségét, ha alkalmatlan 

és káros, akkor a megjelenési valószínűsé
ge csökkenni fog [22]. Ezeket megerősíté
seknek nevezzük. A lehetséges megerősítési 
helyzeteket és a reakció-valószínűségi válto
zások kapcsolatát a 6. ábra mutatja. A PTSD 
esetében az elkerülő viselkedés formái tehát 
a következőképpen alakulhatnak ki az ope
ráns kondicionálás értelmében:

1. Traumatikus inger, esemény következ
tében kifejezett, feltétlen jellegű idegrend
szerbeli válasz keletkezik. Adaptív, ha a 
trauma elmúltával ez a félelmi reakció is le
cseng.
2. Ha azonban a szorongásos, traumatikus 
szituációval kapcsolatba kerültek eredetileg 
neutrális ingerek, akkor a reakció spontán 
lecsengése már kétséges.
3. A szorongás elkerülésére irányuló vi
selkedés alakul ki, ami azt jelenti, hogy az 
egyén igyekszik kiiktatni az életéből eze
ket a szorongáskeltő szituációkat. Itt a ki- 
oltódás már valószínűtlen, hiszen maga a 
szorongásredukció megerősíti az elkerülő 
(azaz maladaptív, problémás) viselkedést. 
Az elkerülő viselkedéssel az egyén nemcsak 
a szorongáskeltő szituációkhoz való hozzá
szokás (habituáció) lehetőségétől esikel, ha
nem minden egyes meneküléssel felerősíti 
az averzív inger jelentőségét is [3].

Kognitív modell

A kognitív modellek a viselkedést belső 
törvényszerűségek, attitűdök, motivációk, 
célok értékek által is meghatározott rend

szernek tekintik, amely nem érthető meg 
és nem prognosztizálható teljesen sem az 
ingerszituáció, sem a kontextus ismereté 
bői. Az információfeldolgozás, a jelentésadás 
folyamata központi jelentőségű. Hiszen az 
ember nem jelekre, mint ingerekre reagál 

hanem azoknak jelentéssel ellátott tartalmára’ 
és így alkot egyéni képet a világról és önmaga 
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ról. A szituációval kapcsolatos első benyomás 
az elsődleges értékelés folyamata. Ugyanakkor 
a fenyegetettség természetének értékelésével 
egyidőben az egyén felméri, milyen eszkö
zök állnak rendelkezésére annak kezelése ér
dekében. Ez már a másodlagos értékelés, 
melynek során az egyén számba veszi, hogy 
a saját kapacitása mennyire elegendő a fe
nyegető szituációval való megküzdésre [4], 
Beck [5] elméleti koncepciója alapján a sze
mély fejlődése során, a szociális környezeté
vel történő kapcsolat révén szerez tapasztala
tokat és alakítja ki viszonyulását önmagához 
és a világhoz. Ezek a viszonyulások (kognitív 
sémák), azaz az egyes helyzetek személyes 
értelmezései alkotják a hierarchikus kognitív 
struktúrát, melynek egyes szintjei stabilitás 
és tudatosság szempontjából különböznek. 
A rejtett kognitív struktúrák meghatározzák 
az érzelmi állapotot és viselkedést. Pácien
seknél a jelentésadási folyamatot meghatá
rozó kognitív sémák olyan zavart szenved
nek, amely hibás, diszfunkcionális ismeret
feldolgozást és egyes helyzetekben inadekvát 
viselkedésformákat eredményeznek.

A kognitív modellek a szorongást a közvet
len veszélyhez kapcsolódó értékelő folya
mat eredményének tekintik. A PTSD egy 
olyan rendellenesség, amelyben a zavart 
egy olyan esemény emléke kelti, amely már 
megtörtént [11]. Ezek alapján PTSD ak
kor jön létre, ha az alanyok a traumatizáló 
élményt és annak következményeit olyan 
módon dolgozzák fel, amely súlyos jelen 
idejű fenyegetettség érzéséhez vezet. Ehlers 
és Clark 111 ] modellje feltételezi, hogy a je
len idejű fenyegetettség érzéséhez két fon
tos mechanizmus vezet:

1. A trauma és következményeinek negatív 
értékelése,
2. Az egyéni különbségek az esemény em
lékének természetében és az életrajzi ada
tokra vonatkozó memória olyan zavara, 

amelyre az alacsonyszintű feldolgozottság 
és kontextualizáció jellemző, erős asszocia
tív memóriával és perceptuális készenléttel 
társulva. (7. ábra). Ha egyszer aktiválódott, 
a jelen idejű fenyegetettség érzését intruzív 
élmények és egyéb újraélési tünetek, hipe- 
raktív reakciókészség, szorongás és további 
érzelmi válaszreakciók kísérik. A vélt ve
szély egyúttal viselkedési és kognitív vála
szok sorozatát motiválja, amelyek arra irá
nyulnak, hogy rövid távon csökkentsék a 
szorongást, ugyanakkor olyan következmé
nyekkel járnak, amelyek a trauma feldolgo
zását, a kognitív változást megakadályozzák 
és így fenntartják a betegséget. Ez a modell 
összhangban van a PTSD számos klinikai 
jellegzetességével, elősegíti bizonyos zavaró 
jelenségek magyarázatát: pl. a PTSD késlel
tetett jelentkezését, az akaratlagos felidézés 
nehézségeit, a könynyen kiváltható újbóli 
átélés élményét, az időben való megrekedést, 
a közelgő végzet érzését, stb.

További kognitív modell a többszintű men
tális reprezentáció elmélete (SPAARS), 
amely Dalgleish és Power nevéhez fűződik 
[24], Komplex négyszintű reprezentációs 
rendszert írnak le: sematikus, propozício
nális, asszociatív, analóg. A bejövő ingerek 
analóg (akusztikus, vizuális stb.) módon tá
rolódnak. A propozícionális reprezentációk 
verbális formában tárolják az információt, 
a hiedelmeket, elgondolásokat, tárgyakat 
és a köztük lévő kapcsolatot. A legmaga
sabb szinten szervezett a séma-reprezentá
ció, mindaz, ami nehezen önthető szavakba, 
de a világról, önmagunkról és a valóságról 
alkotott tudást tartalmazza, valamint annak 
jelentését. Az elmélet feltételezi továbbá, 
hogy a verbális propozícionális és a séma- 
mód között asszociatív kapcsolatok állnak 
fenn és ezen a szinten jelentkeznek az érzel
mek. A traumatikus esemény kiértékelése 
a sémamódban történik és fenyegetettség 
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érzéshez, szorongáshoz vezet [24]. A trau
mával kapcsolatos információ ugyanakkor 
a modell értelmében analóg, propozícionális 
és sémaszinten tárolódik és asszociatív kap
csolatban van egymással. A modell alapján 
a PTSD tünetei is megmagyarázhatók, hi
szen a sémamodell (amely önmagunkat, a 
világot, másokat is reprezentálja) arra törek
szik, hogy a traumával kapcsolatos infor
mációt integrálja és a jelentés-struktúrában 
elhelyezze. A folyamatos kiértékelés során 
azonban az információ inkompatibilis, nem 
integrálható, veszélyeztető, és félelemérzése
ket vált ki. A félelem minden reprezentá
ciójával (vizuális, akusztikus, verbális, stb.) 
aktiválódik, intruzív gondolatokat, rémál
mokat eredményez, fokozott éberségi szint 
alakul ki. Ennek hatására számos védekező 
folyamat indul be (elkerülés). A traumatikus 
esemény integrációja emocionális feldolgo
zás szintjén valósulhat meg. Ez történhet te
rápiás keretek között, de támogató szociális 
kapcsolatok formájában is.

Összefoglalás

A PTSD kialakulásában szerepet játszó pszi
chológiai folyamatok sokfélék és komplexek 
lehetnek, sőt egymással összefüggésbe hoz
hatók, de valamennyiben közös, hogy egy 
megrázó esemény, pszichotrauma adaptív 
versus patológiás feldolgozására helyezik a 
hangsúlyt. A poszttraumás stresszbetegség 
tünetei szintén egy egyensúlyi állapotot hoz
nak létre, de ez mindenképpen kórosnak 
tekinthető, hiszen az egyén számára szen
vedést okoznak és az élet minden területén 
nehezíthetik a funkciók ellátását. Az elmé
letek, modellek különböznek abban, mi
lyen szintet tartanak lényegesnek a trauma 
feldolgozási folyamatában. A tanuláselmé
letek a pszichofiziológiai folyamatokat, kör
nyezeti tényezők szerepét hangsúlyozzák a 
tünetek kialakulásában és fennmaradásá

ban, elsősorban a fiziológiai és viselkedé
ses szinten bekövetkező patológiás változá
sokat teszik felelőssé. A memória szerepét 
kutató és kognitív modellek az információ
feldolgozás, a jelentésadás folyamatát tekin
tik elsődlegesnek, míg a pszichodinamikus 
modell a traumával kapcsolatos tudattalan, 
intrapszichés folyamatokat, a trauma indi
viduális jelentését hangsúlyozza, kapcsolati 
és emocionális szinten közelíti meg a pato
lógiás egyensúlyi állapot kialakulását. Ezek 
a modellek ugyanakkor nem ellentmondá
sosak egymással, integrálhatók lehetnek. 
Erre az „integratív” megközelítésre jelent
het próbálkozást a PTSD „resiliency” mo
dellje, amely több, összetettebb, mint egy 
„személyiségmodell”, és kiemeli a protektív 
tényezők szerepét.

E tanulmány kizárólag a PTSD kialakulásá
ra helyezte a hangsúlyt, ugyanakkor számos 
esetben megelőzhető lenne trauma átélését 
követően e betegség jelentkezése. Éppen 
ezért ma már igen nagy jelentősége van a 
primer prevenciónak a veszélyeztetett po
pulációk körében, valamint a traumát kö
vető azonnali beavatkozásoknak. A primer 
prevenció szempontjából az edukációnak, a 
pszichológiai „rugalmasságot” (resiliency) 
fejlesztő tréningeknek, valamint a rizikó
faktorok feltárásának, azonosításának lehet 
kitüntetett szerepe. Az azonnali beavatko
zások a traumát követő pszichoszociális 
„elsősegély” (first aid), illetve a megfelelő
en időzített, célirányos, a distressz „oldását’, 
trauma feldolgozását segítő, rövid pszicho
terápiás jellegű intervenciókat jelentik.

IRODALOM

|1] Ballanger, J. C. and International Consensus 
Group on Depression and Anxiety: Consensus 
statement on posttraumatic stress disorder 

írom the International Consensus Group on 
Depression and Anxiety. Journal of Clinio'i 

Psychiatry, 2000, 6/: 60-66.



2007. (59) 1-2. szám 49 HONVÉDORVOS

[2] Banyard, V. L: Trauma and Memory. The 

National Center fór Post-Traumatic Stress 
Disorder. PTSD Research Quarterly, 2000, 11: 
4.

[3] Baranowsky, A.B.; Gentry, J. E; Schultz, D. E: 

Trauma practice: Tools fór stabilization and 
recovery. Cambridge, Hogrefe & Huber, 2005.

[4] Beck, A. T, Emery, G.: A szorongásos zavarok és 

fóbiák kognitív szemlélete. Budapest, Animula, 

1999.

[5] Beck, /. 8.: Cognitive therapy: basics and beyond. 

New York, The Guilford Press, 1995.

|6] Bennett, P., Owen, R. L, Koutsakis, 8., Bisson, 

J.: Personality, social context and cognitive 
predictors of post-traumatic stress disorder in 
miocardial infarction patients. Psychology and 

Health, 2002,17: 489-500.

[2] Bonne, 0., Grillon, C., Vythilingam, M., 

Neumeister, A., Chamey, D. S.: Adaptive and 
maladaptive psychobiological responses to 
severe psychological stress: implications fór 
the discovery of növel pharmacotherapy. 
Neuroscience and Biobehavioral Reviews, 2004, 

28:65-94.

Isl Bramsen, I., Dirkzwager, A. J. E„ Van Dér 

Ploeg, H. M.: Predeployment personality 
traits and exposure to trauma as predictors of 

posttraumatic stress symptoms: A prospective 
studyofformerpeacekeepers. American Journal 
of Psychiatry, 2000, 157: 1115-1119.

1^1 Cox, B. I„ Macpherson, P S. R„ Enns, M. W, 

McWilliams, L. A.: Neuroticism and self- 
criticism associated with posttraumatic stress 
disorder in nationally representative sample. 
Behaviour Research and Therapy, 2004, 42: 
105 111.

110] DSM- IVText Revision Hungárián translation 

(2001): Budapest, Animula Egyesület, 2(XX).

1111 Ehlers, A., ('.lark, l). M.: A poszttraumás stressz-be- 

tegség kognitív modellje. Eord. Perrzel-Forintos 
Dóra. Psychiatria 1 lungarica, 2000, 15 (3): 249 
275.

1'2] Halligan, S. L, Yehuda, R.: Risk factors tor PTSD. 

'Ilié National Center fór Post-Traumatic Stress 
Disorder. PTSD Research Quarterly, 2(XX), 11: 3.

113] Hárdi L: A poszttraumás stressz szindróma 

keletkezése és kezelése. Psychiatria Hungarica, 

2000,15 (3): 311-317.

[14] Hermán ]. L.: Trauma és Gyógyulás. Ford. 

Kuszing, G., Kulcsár, Zs. Budapest, Háttér Kiadó 
- Kávé Kiadó - NANE Egyesület., 2003.

[15] Kopp M.: Mennyire megbízhatóak a traumával 

kapcsolatos emlékképek? Psychiatria Hungarica, 

2000,15 (3): 294-297.

[16] Lee, K. A., Vaillant, G. E, Torrey, W C„ Elder, 

G. H.: A 50-year prospective study of the 
psychological sequelae of World War II. combat. 
American Journal of Psychiatry, 1995,152:516- 

522.

[17] Martényi F.: A poszttraumás stressz-betegség: 

tünetek, neurobiológia és gyógyszeres terápiák. 
Psychiatria Hungarica, 2000,15 (3): 276-293.

[ 18] Miller, M. W: Personality and the development 

and expression of PTSD. The National Center 
fór Post-Traumatic Stress Disorder. PTSD 
Research Quarterly, 2004, 15: 3.

[19] O’Toole, B. I., Marshall, R. P„ Schurek, R. J., 
Dobson, M.: Risk factors fór posttraumatic 
stress disorder in Australian Vietnam veterans. 
Australian and New Zealand Journal of 
Psychiatry, 1998, 32: 21-31.

[20] Practice Guideline fór the Treatment ofPatients 

With Acute Stress Disorder and Posttraumatic 
Stress Disorder. Supplement to The American 
Journal of Psychiatry, 2004,161:11.

[21] Szakács E: Patopszichológiai Vademecum. 
Budapest, Nemzeti Tankönyvkiadó, 1998.

[22] Tringer L, Mórotz K.: Klinikai viselkedésterá

piák. Budapest, Magyar Pszichiátriai Társaság, 

1985.

[23] VA/DoD Clinical Practice Guideline. Fór 
management of Post-Traumatic Stress. 
Department of Veterán Affairs. Department of 

Defense. Guideline Working Group, 2004.

[24] Wald, l„ Taylor, 8., Asntundson, G.). G„ láng, K. 
L, Stapleton, J.: Literature Review of Concepts: 
Psychological Resiliency. Toronto, Defence R&D 

Canada, 2006.

[25] Yule, W.: Post-Traumatic Stress Disorders 
- Concepts and Therapy. London, Wiley and 

Sons., 1999.



HONVÉDORVOS 50 2007. (59; 1-2, szám

Máj. Nóra Urbán
Col. G. Kovács M.D.M.C.

Posttraumatic stress disorder in psycho- 
logical approach

The paper provides a brief literature revi- 
ew of the psychological processes involved 
in development of posttraumatic stress 
disorder. An integrative psychophysiolo- 
gical model fór PTSD presents the healthy 
and pathological processes and behavi- 
oral patterns as the balance of adaptive 
and maladaptive responses to traumatic 
stress. In the respect of vulnerability is 
essential the search fór risk factors, such 
certain personality traits, that increase the 
development of PTSD. Nowadays there is 

a growing attention to a complex concept 
of psychological resiliency, that plays an 
important role in how individuals adapt 
to stressful life events. Very exciting and 
essential question is the role of the (tra
umatic) memory in the development of 
PTSD. The possible psychological proces
ses are reviewed in the regard of three re- 
levant conceptual model: psychodynamic, 
learning and cognitive theories.

Key-words: trauma, posttraumatic stress 
disorder - PTSD, psychophysiological pro
cesses, personality, memory, psychodynamic 
model, learning theory, cognitive model

Urbán Nóra őrgy.
1134 Budapest, Róbert Károly krt. 44.



2007, (59) 1-2. szám 51 HONVEDORVOS

Állami Egészségügyi Központ Bőrgyógyászati Osztály

Teledermatológia

Dr. Fűrész Anita orvosfőhadnagy

Kulcsszavak: teledermatológia, technikai vonatkozások, befolyásoló tényezők

Ái informatika és a telekommunikáció fejlődése az orvos-egészségügyi 
szolgáltatások változását is magával hozta. Mára megjelentek a teleme- 
dicinális szolgáltatások, amelyek két fő irányát a valósidejű, valamint az 
ún. aszinkron, azaz tárolt adatokon alapuló módszer képezi. A teleder
matológia, megfelelő technológiai háttér biztosítása mellett, megbízható, 
gazdaságos, és a betegek, illetőleg klinikusok számára egyaránt elfogad
ható módszernek bizonyult telekonzultáció nyújtására. Fel kell hívni 
ugyanakkor a figyelmet az adatvédelem fontosságára és a szolgáltatással
kapcsolatos jogi problémákra.

A telemedicina elektronikus médium fel
használása egészségügyi adatok továbbítá
sára, ezen belül konzíliumok adására, táv
oktatásra és orvosi műszerek (EKG, Holter, 
EEG, CTG, stb.) mérési eredményeinek to
vábbítására (telemetria). A kommunikáció 
egyik végpontján a szakértő, másikon egész- 
ségügyi személyzet (nővér, orvos, szakorvos, 
stb.) vagy maga a beteg áll.

Telemedicinára való igény elsősorban azon 
esetekben jelentkezik, mikor a páciens szá
mára az egészségügyi szolgáltatás bizonyos 
okok, elsősorban nagy távolság miatt nem 
elérhető. Nem csoda tehát, hogy az első pro
jekteket a háborús szituációk és az űrkutatás 
motiválta. Az USA-ban, 1975-ben már 15 te
lemedicina program működött a NASA rész
vételével, amelyek során például a legfonto
sabb orvosi eszközökkel (EKG, rtg.) felszerelt 
tehergépjárművek és kórházak között hoztak 
létre kommunikációs kapcsolatot [13].

Jelenleg a teledermatológiai konzultáció szá
mos országban jó hatásfokkal működik, el
sősorban katonai missziók keretein belül.

Jó példa erre a Walter Reed Army Medical 
Center (WRAMC) által működtetett kon
zultációs rendszer, amely jelenleg több mint 
100 katonai bázison működik az Egyesült 
Államokon belül és világszerte. A katonai 
egészségügyi szolgálatokon túl, a módszer 
egyre inkább elterjedőben van a civil szférá
ban is: számos országban, így többek között 
az Egyesült Államokban, Kanadában, Ang
liában, Norvégiában, Svájcban és Brazíliában 
is alkalmazzák a hagyományos konzultáci
ók mellett [10, 12], Ennek oka elsősorban 
a relatív orvoshiány, az orvosok egyenlőtlen 
eloszlása, nagyvárosok körüli centralizáló- 
dása, melynek következtében a városoktól 
távoli falvak egészségügyi szolgáltatáshoz 
való hozzáférése jelentősen korlátozott.

A bőrgyógyászat, tekintettel a bőrelválto
zások szemmel látható voltára, az egyik 
legalkalmasabb szakterület telemedicinális 
szolgáltatás nyújtására. A teledermatológiai 
konzultáció két módon végezhető. Aszink
ron (store-and-forward) konzultáció során 
a bőrgyógyász a hozzá beérkezett digitális 
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fényképeket értékeli, majd elektronikus úton 
küld választ a felmerülő kérdésekre, tesz te
rápiás javaslatot. Ezzel szemben szinkron 
konzultáció során videokonferencia zajlik, 
egyidejű, interaktív audiovizuális kapcso
lattal. A két módszer hatékonysága között 
szignifikáns különbség nincs [26], tekintettel 
azonban a szinkron kommunikáció kiépíté
sének és üzemeltetésének jelentős költség
vonzataira, továbbá koordinációs nehézsé
geire a store-and-forward technika alkalma
zása került előtérbe.

Mindkét módszer esetén két módon történ
het az elektronikus adatátvitel: kábelen ke
resztül vagy satellita útján. A hagyományos 
telefonvonalak adatátviteli sebessége 33.6 és 
56 kbps közötti, így a nagy felbontású digi
tális képek letöltése lassú, továbbá ugyan
ezen oknál fogva videokonferenciára sem 
alkalmasak. Mindezekből kifolyólag teleder- 
matológiai konzultációra a digitális (ISDN, 
ADSL) vonalak preferáltak. Ezek adatátviteli 
képessége (sávszélessége) nagyobb, továbbá 
az ISDN vonalak számát növelve az adatátvi
teli képesség tovább növelhető 128 kbps-ról 
(egy ISDN vonal) 384 kbps-ig (három ISDN 
vonal), valamint ADSL kapcsolatnál elérheti 
a 8-28 Mbit/sec letöltési, illetve 1-3,5 Mbit 
feltöltési sebességet is. Bizonyos esetekben, 
mikor távoli helyek között kell kapcsolatot 
létesíteni (pl: elszigetelt katonai bázisok, civil 
falvak, hajók, repülők) a telekommunikáció 
csak satellita útján kivitelezhető, amely igen 

gyors adatátviteli képességének köszönhe
tően szinkron kapcsolat létrehozására, így 
videokonferencia megvalósítására is képes 
[22],

Telekonzultáció

A teledermatológia alkalmazásának alapfel
tétele, hogy a digitális felvételek értékelése 
során megbízható diagnózishoz jussunk és 
az ez alapján felállított terápiás terv hatékony 
legyen. A telekonzultáció és a hagyományos 
bőrgyógyászati vizsgálat megbízhatóságá
nak összehasonlításával számos tanulmány 
foglalkozott igen változó eredményekkel zá
rulva: a diagnózisok az esetek 41 -95%-ában 
mutattak egyezést[3,6,8,14,26], amely jO' 
lentös különbség több okra vezethető vissza- 
A diagnosztikus hatékonyság jelentősen függ 
a mellékelt anamnesztikus adatoktól[ 14,23], 
a bőrgyógyászok teledermatológiai gyakor
latától [23], a digitális fényképek minőségé
től és a bőrbetegség típusától. A különböző 
betegségcsoportok közül legmegbízhatób- 
ban a fertőző, ekcémás és follicularis bőr
betegségek diagnosztizálhatok, míg tévedt’' 
sek elsősorban a gyulladásos bőrbetegségek 
csoportjában fordulnak elő [6, 21, 26]. Az 
egyes betegségcsoportokban előforduló di
agnosztikus tévedések arányát az I. táblázd 
tartalmazza.

A számos bőrgyógyászati kórkép diagnó
zisához nélkülözhetetlen dermatoszkópo5 
és/vagy hisztopatológiai vizsgálat elvég'

Betegségcsoport Diagnosztikus tévedések százalékos aránya

fertőző betegségek 5%

tumorok 11%

alopecia/acne 25%

gyulladásos bőrbetegségek 33,3%

egyéb 20%

I. táblázat: Diagnosztikus tévedések aránya a különböző betegségcsoportokban 
teledermatológiai konzultáció során[26]
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1. ábra: Videodermatoszkóp és felvételei (balra: normál hajas fejbőr, jobbra: naevus 
pigmentosus) Forrás: www.endoscopy4you.com/html/dermascope.html

zésével a diagnosztikai tévedések száma 
csökkenthető. A bőrelváltozásokról ké
szült képekkel együtt a dermatoszkópos és 
a szövettani metszetekről készült felvételek 
egyaránt továbbíthatók elektronikus úton. 
A módszer megbízhatósága meghaladja 
az előzőekben tárgyalt teledermatológiáét: 
teledermatoszkópia esetén 83-91% [9, 12], 
teledermatopatológia esetén pedig 100% 
[9] körül mozog. A megbízhatóságon túl 
a módszer, a patológusok körében végzett 
felmérés szerint, a diagnosztikát (27%-ban) 
segítette is azáltal, hogy a hisztopatológiai 
felvételek mellé magáról a bőrelváltozásról is 
mellékeltek digitális képet [27], Az 1. ábrán 
egy USB csatlakozóval közvetlenül számító
gépre kapcsolható videodermatoszkóp és az 
általa készített felvételek láthatók.

Teledermatológiai kontroll/gondozás

A teledermatológia jelentős segítséget nyújt 
azon páciensek számára, akik betegségük 
miatt többszörös kontroll vizsgálatra vagy 
gondozásra szorulnak. Legkiterjedtebb al
kalmazási területét képezi a lábszárfeké
lyek, psoriasis, akne retinoid terápiájának 
és a fénykezelések monitorizálása, továbbá 
a posztoperatív kontroll vizsgálatok (12]. 
Segítségével a beteg számára rengeteg idő 
és utazási költség takarítható meg, nem be
szélve azon esetekről, amikor a rendszeres 
kontrollvizsgálat a páciens munkahelyének 

elvesztésével fenyeget. A teledermatológiai 
utánkövetés mellett szól az a tény is, hogy 
a tévedések kockázata rendkívül alacsony, 
hiszen a diagnózis már korábban, hagyomá
nyos vizsgálat alkalmával felállításra került.

Teleedukáció

A teledermatológia természetesen nemcsak 
diagnosztikus és terápiás céllal alkalmazha
tó, hanem szerves részét képezheti az ok
tatásnak, továbbképzésnek is. Segítségével 
szinte korlátlan mennyiségű szöveg és kép
anyag elérhető, beleértve a legfrissebb tudo
mányos publikációkat is.

Technikai vonatkozások

Digitális fényképezőgép

Jó digitális képminőség előállításával a di
agnosztikus tévedések száma akár felére is 
csökkenthető [19]. Ennek elérése érdekében 
az alábbi tényezők figyelembe vétele ajánlott 
a digitális fényképezőgép kiválasztásakor, il
letőleg használatakor [11]:

1. Üveg lencsékkel jobb képminőség érhető 
el, mint akril lencsékkel.

2. Közelkép készítéséhez makro funkció/ 
objektív használata nélkülözhetetlen.

3. A vaku használata:
a. fényérzékelővel ellátott külső vaku 
használatával a képminőség javítható,

http://www.endoscopy4you.com/html/dermascope.html
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b. az automatikus vezérlésű beépített 
vaku használata kerülendő, mivel közel
kép készítésekor fény hyperexpozícióhoz, 
árnyékos kép keletkezéséhez vezethet, 
c. a vörösszem csökkentő funkció ki
kapcsolása ajánlott, hiszen az előzetesen 
felvillanó vaku defokuszáláshoz, a kéz 
megremegése miatt elmosódott képek 
keletkezéséhez vezethet.

4. A zoom használata:
a. 30-40%-os optikai zoom használatá
val csökkenthetjük a makrofotózás so
rán szabályozhatatlan vaku következ
tében létrejövő fényességet,
b. digitális zoom alkalmazása a fénykép 
minőségének romlásához vezethet, így 
használata kerülendő.

5. A felbontóképesség:
a. az ajánlott minimum felbontóképes
ség 1,3 Mpx,
b. nagyobb felbontású képek javítják a 
képminőséget, ugyanakkor a nagyobb 
képméret meglassítja a szerkesztést, 
adatátvitelt,
c. rutin használat során nem bizonyított 
a 2 Mpx-nél nagyobb felbontóképesség 
számottevő haszna, bár a pigmentált lé- 
ziók diagnosztikája során alkalmazott 
nagyobb felbontóképesség növeli a di
agnosztikus hatékonyságot és bizonyos
ságot [29].

6. Tömörítés: A fényképek továbbításához, 
szerkesztéséhez szükséges tömörítések
hez olyan módszer alkalmazása szükséges, 
amely a képek minőségét nem rontja. Ilye
nek például a TIFF (Tagged Image Fiié For
mát) és PNG (Portable Network Graphics) 
fájlok. Legszélesebb körben a JPEG (Joint 
Photographic Experts Group) fiié formá
tum terjedt el, amely ugyan bizonyos fokú 
képminőség romláshoz vezet, de ennek 
mértéke csaknem észrevehetetlen.

7. Egyéb:
a. A fénykép színeit befolyásolja a he
lyi megvilágítás: a fénycsövek például 
kékes, az izzók vöröses árnyalatú fényt 
bocsátanak ki. Fehéregyensúly alkal
mazása lehetővé teszi a színkorrekciót, 
a színárnyalatokat a megvilágításnak 
megfelelően állítja be.
b. Az LCD kijelző rendkívül hasznos, 
mivel segítségével a készített kép mi
nőségét azonnal kontrollálhatjuk, s így 
dönthetünk a további felvételek szüksé
gességéről.
c. A fotók szerkesztésével (Adobe Pho
toshop, Microsoft PhotoEditor, HP 
Photosmart Premier, stb.) tovább növel
hetjük a kép értékelhetőségét, korrigál
hatjuk a kép készítésekor fellépő hibá
kat (rossz megvilágítás, hyperexpozíció, 
stb.) (2. ábra). A képek kontrollálatlau 

2. ábra: Purpura fulminánsról készült eredeti digitális felvétel (balra) és HP Photoshop 
Premier segítségével szerkesztett változata (jobbra)
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manipulálása azonban meghamisíthat
ja a diagnózist, ezért a szerkesztőprog
ramoknak csak megfontolt alkalmazása 
javasolt.

Egyes tanulmányok keretein belül az opti
mális képminőség előállításához szükséges 
ismeretek elsajátítására tanfolyamok kerül
tek megrendezésre. A várttal ellentétben a 
felmérés azt mutatta, hogy a tanfolyamot 
elvégző betegek nem készítettek jobb mi
nőségű digitális képeket, mint azok, akik 
ismereteiket egy egyszerű, online tájékoz
tató segítségével sajátították el [25].

(A teledermatológiai konzultáció végzéséhez 
ajánlott fényképezőgépek listája a Nemzet
közi Teledermatológiai Társulat honlapján 
(http://telederm.org/istd) megtalálható.)

Számítógép

A jó minőségű digitális felvételek értékel
hetőségéhez fontos a jó és gyors megjele
nítés is, így nagy képernyőjű (17-21”-os), 
nagy felbontású, 24-bit-es színes monitor, 
a magas kvalitású digitális fényképek gyors 
feldolgozásához és tárolásához pedig leg
alább Pentium III vagy Power PC G3/G4 
processzorral, 128/256 MB RAM-mal és 40 
GB hard drive-val rendelkező számítógép 
szükséges [10, 22].

A teledermatológia elterjedését befolyá
soló tényezők

Gazdasági szempontok

A gazdasági szempontok jelentősen befo
lyásolják egy rendszer kiépítését, elterjedé
sét. Egy több mint 10 évet felölelő tanulmány 
szerint a teledermatológiai vizsgálat költsége 
jelentősen alacsonyabb, mind az egészségügyi 
szolgáltató rendszer, mind a beteg számára 
(utazási költségek, kiesett munkaórák) [2], 
Számos országban a rendszer bevezetésének 
legfőbb gátját mégis a gazdasági szempontok 
képezik. A jelenleg működő rendszer fenn 

tartása ugyanis rövid távon kisebb költséggel 
jár, mint az új infrastruktúra kialakítása, így a 
háziorvosi rendelők digitális fényképezőgép
pel, dermatoszkóppal való ellátása, az elektro
nikus rendszer kiépítése és fenntartása [18], 
Figyelembe véve azonban, hogy számos ház
tartás rendelkezik digitális fényképezőgéppel 
és internet hozzáférési lehetőséggel egyaránt, 
ezen családok számára a teledermatológiai 
konzultáció megfelelő alternatívát jelenthet. 
(2004-es adatok alapján Magyarországon a 
háztartások 14%-a, a munkavállalók 64%-a 
rendelkezik internet hozzáférési lehetőséggel 
[5] és a háztartások 12%-ában van digitális 
fényképezőgép [17]). A jelenlegi tendenciá
kat tekintve a telemedicinális szolgáltatások 
költségének további csökkenése várható az 
elektronikai eszközök árcsökkenésének, ro
hamos elterjedésének köszönhetően.

Az ellátásig eltelt idő

A teledermatológiai konzultáció mellett szó
ló másik érv az, hogy segítségével - külföldi 
tanulmányok szerint - a betegek jelentősen 
rövidebb idő alatt juthatnak defmitív ellátás
hoz, és a kórházi várólisták is rövidülhetné
nek [7,31 ]. Magyarországon ezzel szemben 
valószínűleg a hagyományos bőrgyógyászati 
vizsgálat juttatná a betegeket hamarabb te
rápiához, mivel a legtöbb helyen működő 
rendszerben néhány órás várakozás után 
orvoshoz kerül a beteg. Figyelembe véve 
azonban a jelenlegi egészségpolitikai válto
zásokat, várhatóan a későbbiekben nálunk 
is kialakulnak a hosszú várólisták. Hazánk
ban jelenleg a teledermatológia azon betegek 
számára jelentene előnyt, akik szoros idő
beosztásuk vagy immobilitásuk következ
tében nem jutnak el a rendelésekre, vagy 
betegségük miatt rendszeres kontroll vizs
gálatra szorulnak.

A módszer elfogadottsága

Fent tárgyalt tényezőkön kívül nagyon 

http://telederm.org/istd
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fontos a módszer elfogadottsága a bete
gek, illetőleg klinikusok körében. Az eddi
gi felmérések szerint a teledermatológiai és 
hagyományos vizsgálatok betegelégedett
sége között szignifikáns különbség nincs, 
az elfogadottság minden esetben 80% felet
tinek bizonyult [4, 15, 20], sőt egyes közle
mények szerint a betegek a teledermatoló- 
giát preferálták a hagyományos vizsgálattal 
szemben [30]. A teledermatológiai kon
zíliumot kérő klinikusok körében a mód
szer 92%-os, míg a bőrgyógyászok körében 
75%-os elégedettséget mutatott [31], 

A szakorvosok körében észlelt alacsonyabb 
elégedettség hátterében döntően az alacso
nyabb diagnosztikus bizonyosság állt: tele- 
dermatológia során az orvosok tíz esetből 
hétszer, míg személyes vizsgálat alapján ki
lencszer voltak biztosak a diagnózisban [24]. 
A szignifikáns különbség hátterében több
nyire az anamnesztikus adatok hiányossága, 
a fizikális vizsgálat, palpáció és a különböző 
kiegészítő (pl.: mikroszkópos) vizsgálatok 
kivitelezhetetlensége állt [10,24],

Mindezek alapján feltételezhető lenne, hogy 
a magasabb diagnosztikus bizonytalanság 
miatt magasabb az indikált biopsziák aránya 
is. Bár a Park által végzett felmérés 10%-kal 
magasabb mintavételi arányt mutatott ki te
ledermatológiai konzultációk során [24], a 
felmérések többsége szignifikáns különbsé
get e tekintetben nem talált [1, 28],

Elektronikus adatvédelem

A teledermatológiával kapcsolatos legfőbb ag
godalmak adatvédelmi szempontból merültek 
fel. A betegek egészségügyi adataihoz való ille
téktelen hozzáférés számos nemkívánt követ
kezménnyel járhat. Ennek érdekében az infor
mációs csatorna megfelelő password-, tűzfal-, 
és software védelemmel való ellátása, a betegek 
adatvédelmi kockázatokról történő felvilágosí
tása elengedhetetlen.

Jogi vonatkozások

A teledermatológia széleskörű alkalmazá
sát jelentősen akadályozza a törvényi sza
bályozás hiánya, melynek következtében a 
betegnek elektronikus konzultáció alapján 
terápiás készítmény nem írható, továbbá 
nem tisztázott a felelősség kérdése sem di
agnosztikus és terápiás tévedések esetén. A 
telemedicinális szolgáltatás nyújtásából adó
dó kockázatok csökkentése érdekében az 
alábbi teendők elvégzése ajánlott [16]:

1. Pontos dokumentáció: Az Amerikai Or
vosi Biztosítók Társaságának (Physician 
Insurers Association of America, PIAA) 
ajánlása szerint a dokumentációnak, a kli
nikai adatokon felül, az alábbi adatokat kell 
tartalmaznia:

a. a beteg személyes adatait,
b. a konzultációt kérő orvos, egészség
ügyi illetőleg technikai személyzet nevét, 
c. a felszerelés jellemzőit, a digitális fény
képek minőségét,
d. a konzultáció kezdetének és befejezé
sének időpontját,
e. beleegyező nyilatkozatot.

2. Beleegyező nyilatkozat aláíratása a beteg
gel vagy törvényes képviselőjével, amely 
tartalmazza az alábbiakat:

a. a telemedicina előnyeiről, hátrányai' 
ról, kockázatairól történő felvilágosítást, 
b. a betegnek jogában áll a telekonzul- 
tációt -minden további hátrányos meg
különböztetés nélkül - visszautasítani es 
hagyományos konzultációt kérni, 
c. a betegnek joga van az orvosi doku
mentációhoz való hozzáféréshez és 11 
konzultációs lapról másolatot kap, 
d. a betegről készült felvételek és egész 
ségügyi dokumentációk csak a beteg 
beleegyezésével használható fel kutatás1 
vagy egyéb célokra.

3. Szakmai protokollok kidolgozása, tele 

medicinális tréning,
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4. Tárgyi minimum követelmények meg
határozása,

5. A bizalmas orvosi adatok korszerű védel
mének biztosítása.

Összefoglalás

A telemedicina az egészségügy egyik leg
gyorsabban fejlődő területe, mivel fejlődé
se szorosan összefügg az információs tech
nológia haladásával. Az egyes szakterületek 
közül a bőrgyógyászat, döntően vizualitáson 
alapuló diagnosztikájának köszönhetően, 
kiváltképp alkalmas telemedicinális szolgál
tatás nyújtására. A különböző felmérések 
eredményeit összegezve elmondható, hogy 
a teledermatológiai konzultáció szakmai 
szempontok alapján alkalmasnak bizonyult 
arra, hogy a hagyományos bőrgyógyászati 
vizsgálatok mellett része legyen az egészség
ügyi ellátásnak. A hagyományos konzultá
cióval szembeni hátrányaként kiemelendő 
azonban az orvos-beteg kapcsolat hiánya, a 
bőrelváltozások tapintásának és egyes labo
ratóriumi teszteknek a kivitelezhetetlensége. 
Bevezetésének további jelentős gátját képezi 
a megfelelő infrastruktúra, törvényi szabá
lyozás és szakmai protokollok hiánya.

Köszönetnyilvánítás:
A szerző köszönetét fejezi ki Dr. Haló-Banga 
)■ Mátyás professzor úrnak a cikk megírásá
hoz nyújtott támogatásáért.
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Teledermatology

The maturation of info-communication 
technology results in the appearance of te- 
lemedicinal Services, including teledernia- 
tology. There are two main forms of these 
Services. The synchronous form uses video- 
conferencing equipment, while in case of 

store-and-forward method the evaluation 
based on the stored and transmitted digital 

images. Using of proper equipment, teleder
matology proved to be a reliable, acceptable 

and cost-effective method in the provision 

of dermatology Services. However, data se- 
curity and legal aspects of this service have 

to take intő account.
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MH Kecskeméti Repülőkórház Baleseti Sebészeti Osztály

Kétoldali diffúz tüdő contusio intenzív és sebészi kezelése

Dr. Csorba Zsolt orvosalezredes, 
Dr. Balázs László

Kulcsszavak: tüdő contusio, felnőttkori respiratórikus distress szindróma, pneumothorax, 
tompa mellkasi sérülés, gépi lélegeztetés

A szerzők egy sikeresen kezelt fiatal férfi sérült mellkasi zúzódás okoz
ta súlyos bilaterális tüdősérülése kapcsán áttekintik a pulmonalis con
tusio klinikumát, intenzív terápiás és sebészi kezelésének gyakorlatát. 
Fontosnak tekintik a mellkasi computer tomográfiás vizsgálat korai el
végzését a diagnózis felállításában. Hangsúlyozzák az időben megkez
dett komplex intenzív és sebészi 
szövődmények megelőzésében.

A tüdő contusiot Morgagni írta le először 
1761-ben. Az első esetismertetés, amelynél 
a tüdőparenchyma károsodása végül is a be
teghalálához vezetett, 1840-ben született. Az 
eltelt idő alatt a tüdő contusio morbiditása 
és mortalitása fokozatosan csökkent, de a 
súlyos tompa mellkasi sérülések vonatko
zásában ma is 5-25 %-s mortalitással kell 
számolni. A gyakoriságot tekintve a tompa 
mellkasi sérülések 30-70 %-ban, a politra- 
umatizáltak (ISS>15) 20 %-ban fordul elő 
tüdőzúzódás [1]. A tüdő contusióhoz tár
suló mellüregi és extrathoracalis sérülések 
jelentősen növelik a morbiditást és morta
litást [2],

A kiváltó ok szinte minden esetben nagy 
energiájú sérülés, közlekedési baleset vagy 
magasból történő leesés. A sérülés kombi
nációk közt gyakori a koponya-agysérülés, 
egyéb mellkasi szervsérülés, vagy hasi sé
rülés, amelyek kedvezőtlenül befolyásolják 
a tüdősérülés klinikai lefolyását. A korai 
agresszív tüdő orientált intenzív kezelés, a 
korszerű ventillációs technikák, a szükséges 
sebészi intervenciókkal kiegészítve elkerül-

beavatkozások fontosságát a lehetséges

hetővé teszik a fenyegető szövődmények ki
alakulását [3].

Esetismertetés

A 24 éves férfi sérült személygépkocsit ve
zetve árokba borult, az autóból kizuhant. 
A mentő eszméletlen, intubáit állapotban 
szállította osztályunkra. Felvételi státusából 
kiemelendő a 60/0 Hgmm-es szisztolés vér
nyomás, kómás állapot (GCS 5), kétoldali 
gyengült légzési hang, a tracheából a tubuson 
keresztül leszívható véres bronchialis vála
dék. A diagnosztikai vizsgálatok során a ko
ponya CT diffúz agyödémát, a mellkas rönt
genfelvétel kétoldali totális pneumothoraxot, 
jobboldali II. bordatörést mutatott (1. áb
ra). A sérültet intenzív osztályra helyeztük, 
urgens kétoldali alsó mellkasi szivódrén be
helyezés történt, kontrollált gépi lélegeztetést 
kezdtünk (SIMV). A mellkasi szívókezelés 
megkezdése és adekvát folyadékpótlás után 
keringése normalizálódott, oxigenizációja 
rendeződött. A súlyos agyödéma miatt 
jobboldali frontális fúrtlyukból IPC el
lenőrzésére alkalmas kamradrént helyez
tünk be és liquor lebocsátást végeztünk.
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1. ábra: A primérAP mellkas rtg.felv^_ 
télén látható kétoldali ptx.

len expandált tüdő, a jobb oldalon fokozott, 
bal oldalon kevésbé látható opálos

3. ábra: A 18. napon készült felvételen a 
tüdő contusio mellett már látható a jobb 

alsó lebeny abscessus

Intenzív szempontból folyamatos analgo- 
szedáció, kontrollált folyadékpótlás, anti
biotikum, bronchodilatátor, antioxidáns, 
haemostypticus bázisterápia folyt. A 3. na
pon készített mellkas röntgenfelvétel mind
két oldalon expandált tüdőt mutatott lényegi 
eltérés nélkül (2. ábra). Feltűnő volt a lég- 
utakból leszívás során továbbra is folyama
tosan észlelhető véres-nyákos váladék.

A remélt javulás állapotában nem követke
zett be, a felvételt követő 2. héten a mellkas 
röntgen vizsgálat kétoldali fokozódó kö
zépső-alsó lebeny tüdőfedettséget mutatott, 
lázas állapot alakult ki, neurológiai státusa 
sem javult. A megfelelő oxigén szaturáció

fátyolozottság

4. ábra: Jobboldali többszörös tüdő 
tályog, mindkét oldali tüdő contusio CT 

képe

csak PEEP lélegeztetéssel magas O, bevi
tel mellett volt biztosítható. Célzott anti- 
biotikus kezelése mellett sem szűnt meg a 
láza, szepszis klinikai tünetei alakultak tó 
előbb vese, majd májelégtelenség jeleivel. 
Ekkor a kezelés 3. hetében a mellkas rönt
gen már kimutatta a jobb alsó lebenyben 
kialakult tüdőtályogot és a bal alsó lebeny 
konszolidatív árnyékát (3.ábra). Mellkasi 
CT vizsgálat igazolta a kiterjedt kétoldali 
tüdő contusiót és a jobboldali többszörös 
tüdő-tályogot (4. ábra).

A szeptikus állapotot máj és veseelégtelenség, 
paralitikus ileus, folyamatos anaemizálódás.
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cardiopulmonalis elégtelenség jellemezte. 
Mellkas sebészeti és pulmonológiai konzíli
um után váltott antibiotikus kezelés, szep- 
szis elleni terápia, gépi lélegeztetés, dialízis 
kezelés következett. A recidiváló ptx.-ek 
miatt újabb mellkasi szívókezelések váltak 
szükségessé. Kezelésének 4. hetében a tüdő
tályog megnyílt és nagymennyiségű putrid 
bronchialis váladék ürült napokon keresz
tül. Ezzel egy időben a tályog a mellüreg felé 
is áttört, a kialakult emphysaema miatt is
mételt mellkasi drén behelyezés történt. A 
rossz általános állapot ellenére neurológiai 
státusa javult, eszméletre tért.

A további komplex intenzív kezelés és mell- 
üregi szívó-öblítő kezelés hatására lassú ja
vulás kezdődött, melynek következtében 
fokozatosan láztalanná vált, veseműködé
se megindult. A gépi lélegeztetést a sérülés
től számított 2. hónap végén sikerült meg
szüntetni, a mellkasi folyamat szanálódása 
után visszamaradt kisebb letokolt üregek és 
pleuracallus műtéti megoldására nem volt 
szükség (5. ábra).

5. ábra: A sérülés után 4 hónappal 
gyógyult állapot

A sérült további kezelése rehabilitációs osz
tályon történt, ahonnan további 1 hónapos 
kezelést követően járóképes állapotban, 
gyors neurológiai javulás mellett bocsátot
ták otthonába. A sérülés után 1 évvel ko

rábbi foglalkozását folytatva gyakorlatilag 
teljes restitucióval gyógyult.

Megbeszélés

A nagy erejű tompa mellkasi traumák egyik 
leggyakoribb következménye a különböző 
kiterjedésű tüdő zúzódások kialakulása. 
Ez lehet egyszerű contusio, körülírt intra- 
pulmonalis bevérzés, diffúz tüdő bevérzés, 
vagy a legsúlyosabb esetekben tüdöruptu- 
ra, tracheobronchiális szakadás, illetve la- 
ceráció. A tüdősérülés mellett leggyako
ribb a bordák törése, de ritkán előfordul
hat egyéb intratorakális szervsérülés is, mint 
szív- nagyérsérülés, rekesz- vagy nyelőcső
sérülés.

A patofiziológiai elváltozások hátterében a 
sérült tüdőállomány bevérzése, ödémája áll, 
amely az alveolusok kollapszusához, a tüdő 
kongeszciójához vezet. A contusiós zónában 
mediátor aktiválódás, leucocyta aggregáció 
alakul ki, megnő a kapilláris végnyomás, 
shunt keringés jön létre, csökken a tüdő 
bakteriális clearence. Mindezek következ
tében a sérült tüdőrész elpusztul, kiesik a 
gázcseréből, amely további patofiziológiai 
folyamatok elindítója lehet, amelyek legsú
lyosabb szövődménye az ARDS kialakulása 
lehet. A tüdő területének 20 %-át meghaladó 
zúzódást követően már 90 %-os gyakori
sággal számolhatunk az ARDS kifejlődését 
illetően [4],

A klinikai tünetek között a legfontosabbak 
a gyengült légzési hang, dyspnoe, cianózis, 
tachypnoe, köhögés, véres légúti váladék. 
A diagnosztikában a hagyományos mellkas 
röntgenfelvétel, a mellkasi CT és a ventil- 
lációs-perfúziós izotópscan a legfontosabb, 
a ventillációs státus állapotának követésé
re pedig a vérgázanalízis, pulsoxymetria és 
capnographia, spirometria alkalmas. Meg 
kell jegyeznünk, hogy a mellkas röntgenkép 
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gyakran csak a sérülés után 24-72 órával 
válik pozitívvá, ebből a szempontból a CT 
hamarabb informatív, már az első 24 órában 
jól mutatja a tüdő contusio kiterjedését [5], 
A mellkas röntgen képen jellegzetes az opá- 
los fátyolozottság, amely jól elkülöníthető a 
korai ARDS radiológiai képétől. Általában 
is elmondható, hogy a súlyos vagy szövőd
ményes mellkasi sérülések ellátása során a 
hagyományos röntgenfelvételek mellett a 
computer tomográfiás vizsgálatok elenged
hetetlenek a pontos státus megítéléshez.

A tüdő contusio általános szövődménye 
a kiterjedéstől függően kialakuló légzési 
elégtelenség, atelectasia, a korábban emlí
tett ARDS, pneumónia, esetleg tüdőtályog, 
következményes szepszis és több szervi elég
telenség. A tüdő contusio gyakori velejárója 
a haemo- és pneumothorax, amely elfedheti 
a súlyos tüdő contusio korai felismerését. 
Ezekben az esetekben a sebészi kezelés elen
gedhetetlen, általában a jól vezetett mellkasi 
szívókezelés elengedő, de a nagyfokú intra- 
bronchialis vagy intrathoracalis vérzés, illet
ve a folyamatos levegő áteresztés már a korai 
szakban szükségessé teheti a thoracotomia 
útján történő műtéti ellátást [6],

Ismert tény, hogy a fiatalok rugalmas mell
kasát ért nagy erejű zúzódás hatására a cson
tos mellkas váz sérülése nélkül is létrejöhet 
súlyos diffúz tüdőzúzódás [7]. Ezen esetek 
kezelése elsősorban intenzív terápiás, mely
nek során korai túlnyomásos gépi lélegezte
tés (PEEP), esetleg „jet” lélegeztetés, komp
lex tüdő protektív intenzív kezelés, légúti 
toalett szükséges az esetleges sebészi beavat
kozásokkal kiegészítve (8],

Saját esetünket elemezve a sérülés mecha
nizmusa megfelelt az előzőekben leírtak
nak, de a kétoldali pneumothorax mellett 

sem merült fel az első napokban kiterjedt 
tüdő contusio jelenléte. Nyilvánvalóan a sú
lyos agysérülés, eszméletlen állapot miatt 
szükségessé vált respirátor terápia mellett 
nehezebben volt értékelhető a tüdő státus 
romlása, kombinálódva a szeptikus állapot 
tüneteivel. A mellkas röntgen képen látha
tó kétoldali fedettség és állapotromlás miatt 
a mellkas CT korábbi elvégzése segíthetett 
volna a diffúz, kétoldali tüdő contusio di
agnózisának felállításában.

Esetünkben a kitartó komplex intenzív terá
piás és sebészi kezelés segített a viszonylag 
ritka és magas mortalitású sérülés sikeres 
megoldásában.
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The authors rewiev the clinical issues and the 
practice of intensive and surgical therapies of 
pulmonary contusion in connection with a se- 
vere bilatereal lung injury caused by chest tra- 
unia succesfully treated in a young mán. They 
find it is important to perform early thora- 
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Állami Egészségügyi Központ I. Sebészet - Szájsebészeti Részleg

Robbanásos sérülések a maxillofaciális régióban

Dr. Suri Csilla orvosezredes

Kulcsszavak: robbanásos sérülés mechanizmusa, maxillofaciális régió sajátosságai, 
ellátás robbanás esetén

Robbanásos sérülésekkel a mindennapi orvosi gyakorlatban ritkán találkoz
hatunk. Mivel az arc általában ruházattal nem fedett, robbanásos esemény 
kapcsán gyakran sérül. Az arcsérülések átlagos aránya 16%, terrorcselekmé
nyek kapcsán azonban már 21%. A cikk a robbanásos sérülések specifikus 
jellemzőit, a robbanásos esemény kapcsán szükséges teendőket tárgyalja, 
kitérve a maxillofaciális régió robbanásos sérüléseinek sajátosságaira, di
agnosztikus és ellátási problémáira kísérleti megfigyelések és konkrét rob
bantásos események elemzése kapcsán.

A békeidőben előforduló (ipari, háztartási) rob
banásos balesetek mellett a robbanásos sérülé
sek előfordulásának veszélye az egyre gyako
ribb terrorcselekmények miatt világszerte fo
kozódik. A terroristák erőszak alkalmazásával 
próbálják politikai, vallási, ideológiai céljaikat 
elérni [16], Az alkalmazott robbanó anyagok 
általában hagyományosak, de nem zárható ki 
nukleáris, vegyi vagy biológiai fegyverek al
kalmazásának a lehetősége sem. A terrorcse
lekmények elleni védekezést nehezíti, hogy a 
terroristák főként védtelen, civil célpontokat 
támadnak. Céljuk a félelem-és pánikkeltés mi
nél több emberélet kioltása révén. Hazánkat 
eddig elkerülték az ilyen jellegű támadások, 
de fel kell készülnünk a robbanásos sérülések 
szakszerű ellátására [4],

A maxillofaciális régió sérülése gyakori, az 
arcsérülések átlagos aránya 16%. Robban
tásos merényletekben a túlélők több mint 
50 %-a szenvedett maxillofaciális sérülést 
[13]. Robbanásos sérülések kapcsán tehát a 
maxillofaciális régió jóval nagyobb arányú 
sérülésével számolhatunk, mint konvenci
onális sérülések esetén.

Jóllehet a fej-nyaki régió a testfelszínnek csak 
12%-a, a halálos kimenetelű sérülések esetén 
agysérülés 66%-ban, koponyatörés 51 %-ban, az 
arc sérülése pedig 40%-ban fordul elő [15].

Az arcsérülések jelentőségét igazolja, hogy az 
arc biztosítja a koponya elülső részének vé
delmét, külső megjelenésünket arcunk döntő 
mértékben befolyásolja, valamint ezen anató
miai területhez olyan létföntos funkciók tartoz
nak, mint látás, szaglás, hallás, légzés, beszéd, 
táplálkozás. Ha ezek bármelyike károsodik, az 
az életminőséget súlyosan károsítja.

A robbanás definíciója: folyékony vagy szilárd 
kémiai anyag nagy nyomás-és hőmérsékletvál
tozással járó gyors átalakulása gáz halmazálla
potúvá. A robbanás kapcsán pillanatnyi túlnyo
más jön létre [6], Szabad térben a robbanásos 
lökéshullám a Friedlander görbével jellemez
hető (1. ábra).

Zárt térben történő robbanás esetén a nyomás
idő változás a FnedZander görbétől eltérő képei 
mutat. Ez az okozott sérülésekben is jelentős 
különbségekkel jár. Ilyenkor súlyosabb sérülé
sekkel számolhatunk [ 10,11 ].
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1. ábra: Friedlander görbe. A robbanásos 
lökéshullám szabadtéri modellje: pillanatnyi 
túlnyomás után hosszabb ideig tartó negatív 

nyomás

A robbanásos sérülések 4 formája ismere
tes [4,8].

1. Elsődleges robbanásos sérülés: a lökés
hullám direkt hatása a testre. A lökéshullám
ra legérzékenyebbek a légtartalmú szervek 
(tüdők, fülek, belek).

2. Másodlagos robbanásos sérülés: a rob
banás során képződő, nagy sebességgel szét
repülő lövedékek, repeszek által okozott sé
rülés. Mechanizmusa és hatása a lövési sé
rülésekhez hasonló.

3. Harmadlagos robbanásos sérülés: a 
sokkhullám hatására a test térbeli elmoz
dulása, és a környező tárgyaknak a testtel 
történő ütközése kapcsán létrejött sérülés.

4. Negyedleges robbanásos sérülés: az elő
ző három kategóriába nem sorolható sérü
lések. Ilyenek az égési sérülések, a robbanás 
során felszabaduló gázok okozta mérgezé
sek, és a robbanás kapcsán megrongálódott 
épületek, nehéz tárgyak alá szorult test ösz- 
szenyomatásos (crush) sérülései.

A robbanásos sérülések sürgősségi 
ellátása más sérülések ellátásához hasonló. 
Vannak azonban bizonyos speciális teen
dők:

- A robbanás helyszínére tilos a belépés 
mindaddig, amíg nem engedélyezik, fenn
áll ugyanis a másodlagos robbanás lehető
sége [16].

- Csak a sérültek ellátásához feltétlenül 
szükséges dolgokat szabad megérinteni.

- További sürgősségi teendőkkel kell szá
molni a félelem és pánik miatt.

A sérültek gyors kiürítése fokozza a túl
élés esélyét. A helyszínen definitív ellátás 
értelemszerűen nem lehetséges. A sérültek 
osztályozása és az életmentő beavatkozások 
elvégzése az elsődleges feladat. A sürgőssé
gi ellátás kapcsán a nyaki gerinc kontrollja 
mellett elvégzett légútbiztosítás, és vérzés
csillapítás a helyszínen elvégzendő felada
tok [16].

Ezenkívül csak a törések ideiglenes rögzí
tése ajánlott a helyszínen. A folyadékpót
lást leghamarabb a szállítás alatt célszerű 
elkezdeni.

A robbanásos sérülés sajátosságai

A lökéshullám hatására létrejött elsődleges 
robbanásos sérülés az üreges szerveket (dob
hártyákat, tüdőt, beleket) érinti. Az esetek 
nagy részében ilyenkor külső sérülés nem 
észlelhető. Ha nem gondolunk az elsődleges 
robbanásos sérülés lehetőségére, akkor a ké
sőbbiekben súlyos, akár halálos kimenetelű 
tüdő-és bélkárosodással számolhatunk.

A légtartalmú szervek közül a dobhártya 
a legérzékenyebb a lökéshullámra, így en
nek sérülése a leggyakoribb. 35 Kpa nyomás 
hatására már a dobhártya sérülése várható. 
100 Kpa nyomás felett pedig szinte 100 %- 
os valószínűséggel számolhatunk dobhártya 
sérüléssel (2. ábra).

A dobhártya sérülés és a halláscsökkenés 
pontos dokumentációja és időszakos ellen
őrzése fontos a robbanásos esemény utóla
gos elemzése, valamint maradandó károso
dás igazolása vagy kizárása miatt.

Ez természetesen fül-orr-gégész szakor-
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2. ábra: A légtartalmú szervek közül a fül a legérzékenyebb a lökéshullámra [5]

vos feladata. A fül-orr-gégészeti vizsgála
tok részletes tárgyalására a cikk nem tér ki. 
A részletes fül-orr-gégészeti diagnosztika és 
terápiás beavatkozások tárgyalását illetően 
speciálisan ezzel a témával foglalkozó iro
dalom áll rendelkezésünkre [7, 12].

A dobhártya sérülés szerepét, jelen cikk 
azért emeli ki, mert elsődleges robbaná
sos sérülésre diagnosztikus értékű [4], 
Amennyiben nincs dobhártya sérülés, a 
többi üreges szerv elsődleges robbanásos 
sérülése sem valószínű [9],

Ezenkívül a dobhártya sérülések jellegéből, 
oldaliságából és súlyosságából következtet
hetünk az epicentrumtól való távolságra, a 
robbanás erejére, valamint arra, hogy nyílt 
vagy zárt térben, esetleg reflektáló felületek 
közelében történt-e a robbanás.

A robbanásos sérülések osztályozása nem 
megoldott, mert a szokásos traumatológiai 
osztályozási rendszerek itt nem alkalmaz
hatók. A robbanásos sérülésekre saját osz
tályozási rendszert dolgoztak ki a délszláv 
háborúk tapasztalatai alapján, és ebben az 
osztályozási rendszerben a dobhártyasérü
lések kitüntetett szerepet kaptak [3].

A maxillofaciális régió robbanásos sérü 
léseire vonatkozóan kevés irodalmi adat áll 
rendelkezésünkre. Pedig érdekes módon e 
régióban is megfigyelhető az üreges szervek 
nél fellépő elsődleges robbanásos sérülés.

Az arcközép anatómiai felépítése hasonH* 
az épületek konstrukciójához: szilárd tar
tóvázak által közrefogott, vékony lemezek 
kel határolt légtartó üregek. Ilyen légtartó 
üregek az arcüreg, homloküreg, rostasejü’k 
(3. ábra).
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3. ábra: Az arcközép szerkezete: szilárd tartóvázak által közrefogott, vékony lemezekkel ha
tárolt légtartó üregek

4. ábra: /. kép: az arcüreg normál állapotban,
2. kép: a robbanáskor fellépő lökéshullám hatására a levegő komprimálódik (nyilak) 

3. kép: a levegő hirtelen eredeti térfogatára tágulva az arcüreg vékony csontfalait 
szétroppantja (nyilak) [15]

A robbanáskor fellépő lökéshullám hatására 
a levegő komprimálódik, majd eredeti térfo
gatára tágul. Mindez olyan gyorsan történik, 
hogy az arc légtartó üregeit határoló vékony 
csontfalakat a hirtelen táguló levegő szétrob
bantja (4. ábra). Az arcüreg, homloküreg, 
rostasejtek csontlemezeinek sérülése mellett 
az orbitafal vékony csont lemezei is sérülhet
nek, a szemgolyó sérülését okozva |15].

A többi üreges szerv (dobhártyák, tüdő, be
lek) primer robbanásos sérüléseihez hason

lóan külsérelmi nyomok nélkül jöhet létre 
az arcközép darabos törése.

Találó módon „crushed egg shell” azaz 
„összeroppant tojáshéj” elnevezést kapta 
ez a speciális, az arcközepet érintő primer 
robbanásos sérülés.

Az állkapocs is sérülhet primer robbanásos 
mechanizmus alapján. Ez a sérülés az arckö
zép sérüléséhez hasonlóan szokatlan jellegű. 
Lágyrészsérülésekkel általában nem jár, lég-
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5. ábra: A robbanásos események során a 
290 túlélő sérült 78%-ának volt arcsérülése

[13]
feljebb a bőrfelszín égési sérülésével. Iraki ta
pasztalatok és állatkísérletek alapján a gyökér
csúcsok alatti, az állkapocs bázisán vízszintes 
lefutási irányú hasításos (split) törésvonal fi
gyelhető meg primer robbanásos sérülés ese
tén [17]. Ez a törés szokatlan irányú, rönt
genfelvétel alapján könnyen elnézhető, így 
diagnosztikus nehézséget jelenthet, ha nem 
gondolunk a sérülés lehetőségére [15],

Másodlagos és harmadlagos robbanásos sé
rülések gyakran fordulnak elő az arc terüle
tén. A rohamsisak csak az agykoponyát védi, 
az arcot szabadon hagyja. Újabb fejleszté
sű, az arcot is védő sisakok is léteznek már, 
de terrorcselekményeknél az arc védelmére 
nincs mód. Ennek megfelelően robbantásos 
merényletek kapcsán sok, súlyos arcsérülttel 
számolhatunk.

A robbanáskor nagy sebességgel szétrepülő 
repeszek (másodlagos robbanásos mecha
nizmus szerint) súlyos lágyrész-és csontsé

rüléseket okoznak, általában a szem szintén 
súlyos sérülésével együtt [8].

Az 1980-ban Bologna Központi Pályaud' 
varán történt robbantásos merényletnél a 
fej-nyak régió sérülése volt a leggyakoribb 
Ez magyarázható azzal, hogy az arc ruhá
zattal nem védett terület. Leggyakoribbak a 
felszínes és kiterjedt jelentős szövethiánnyal 
járó, roncsolt lágyrészsebek és az arcbőr égé
si sérülései [2].

Az 1998-as kenyai Amerikai Követség elleni 
merényletben a 290 túlélő sérült 78%-a szen
vedett el egy-vagy több maxillofaciális sérü
lést. Itt is a lágyrészsérülések voltak a leg
gyakoribbak [13]. Az összes lágyrészsérülés 
61%-a a fejen volt. Magas volt a szemsérültek 
aránya is: 28%. A penetráló szemsérülése
ket a szétrepülő szilánkok, fémrészecskék és 
törmelékdarabok okozták (5. ábra).

Békeidőben is elszenvedhetünk robbanásos 
sérülést. Autókerék felrobbanása kapcsán 
számos, súlyos, az arcrégiót érintő robba
násos sérülés történt [14], Háztartási bal
esetként számolhatunk szódásszifon vagy 
kávéfőző felrobbanásával is.

A robbanásos arcsérültek ellátása

A Sürgősségi ellátás megegyezik más sé
rülések ellátásával.

- Légútbiztosítás a nyaki gerinc esetleges 
sérülését figyelembe véve, 
- vérzéscsillapítás,
- fedőkötések,
- volumenpótlás.
A nyaki gerinc sérülésének gyanúja esetén 
a vizsgálat és a légutak biztosítása során a 
nyak rögzítéséről gondoskodni kell.

A vérzéscsillapítás az arc területén nem köny 
nyű feladat, mivel a vérzés a légutak terű 
létén van, így önmagában is okozhat légúti 
elzáródást.
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A robbanásos sérülteket nyugalomban kell 
tartani, mivel mozgatásuk fokozza a mor
talitást.

Az elsődleges ellátás során a Role 2-3 szint
nek megfelelő ellátás történik, amely a sérü
lés függvényében a szükséges diagnosztikus 
vizsgálatok elvégzésével kezdődik. Mind a 
szájsebész, mind a fül-orr-gégész szakorvos 
vizsgálata nélkülözhetetlen a pontos diag
nózis felállításához [1, 7, 12], A röntgen
vizsgálat elengedhetetlen, nemcsak a lágy
részsérüléssel nem mindig járó törések, ha
nem idegentestek lehetősége miatt is. A CT 
vizsgálat mellett informatívak ilyen esetében 
a hagyományos koponya, arckoponya fel
vételek is.

Az elsődleges ellátási fázis során, a diagnosz
tikus vizsgálatok és a szakorvosi vizsgálatok 
elvégzése után történik a korai definitív se
bészi ellátás. A fül-orr-gégészeti és a szájse
bészeti ellátás az adott szakmák képviselői 
által történik.

Az arccsonttörések defintív ellátása halaszt
ható, amennyiben nincs erős vérzés, a száj
üreg vagy a külvilág felé közlekedő nyílt 
törés, fogsorzáródási eltérést okozó, vagy 
egyéb, az arccsontokat érintő nyílt törés. 
A csonttörések ideiglenes rögzítését azon
ban mindenképpen el kell végezni. Ez tör
ténhet intermaxillaris rögzítéssel, (sínezés), 
vagy külső rögzítő eszközök alkalmazásával 
(fixateur externe). Ezek a rögzítési módok 
végleges megoldásként is szerepelhetnek 
szennyezett sérülések esetén, amilyennek a 
robbanásos sérülés is minősül. Amenynyi- 
ben lehetséges, törekedni kell a belső rög- 
dtő eszközök (mini- és mikrolemez.es osz- 
teoszintézis) alkalmazására. A csonttörések 
ellátása után következik a lágyrészsebek el
látása. A lágyrészsérüléseket mindenképpen 
primeren zárni kell! Ez az elv különbözik 
az egyéb testtájak szennyezett sérüléseinek 

ellátási elveitől. [5], A primer sebzárás azért 
elengedhetetlen, mert az arcrégió sebei mind 
a külvilág felé, mind a melléküregek felé nyi
tottak lehetnek. Ezt a kommunikációt zárni 
kell a fertőzések megelőzése miatt. Antibio
tikum terápia elengedhetetlen!

A robbanásos sérülések esetén a szokáso
san alkalmazott tetanusz profilaxis és an
tibiotikum terápia mellett javasolt a hepa
titisz B elleni oltás is. A londoni metróban 
történt robbantásos merénylet tapasztalatai 
alapján a sérültekből eltávolított idegentes
tek vizsgálata során nagy arányban találtak 
más sérültekből származó szerves anyagokat 
(csontfragmentumokat) [8],

A rekonstruktív fázis súlyos defektussal 
járó esetben hosszú, akár éveket is igény
be vevő, műtétek sorozatát jelentheti. Vég
eredményként a sérülés előtti állapot nem 
garantálható, de mind funkcionális, mind 
esztétikai szempontból elfogadható állapot 
elérésére törekszünk. Ehhez azonban a társ
szakmák (szemész, idegsebész, traumatoló- 
gus, fül-orr-gégész, plasztikai sebész) együtt
működése elengedhetetlen.
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Blast injuries in the maxillofacial region

In the everyday medical practice blast inju
ries are rarely encountered. As the head is 

normally nőt protected by clothing, this is 

the most frequently injured region during 
blast event. Head injuries present about 16% 

of the cases, bút in connection with a tenor 
attack this number is about 21 %. This artick 

deals with the special characteristics of blast 
injuries, and the necessary tasks in case of 

blast event. Analyses the special features, 
the diagnostic and treatment difficulties ol 

blast injuries in the maxillofacial region in 
connection with experimental studies and 

reál terrorist blast attacks.
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Állami Egészségügyi Központ Rendelőintézet - Fül-orr-gégészet

Akusztikus rinometria, mint új diagnosztikus eljárás alkalma
zása a katona egészségügy területén

Dr. Medveczki Zoltán orvosőrnagy, 
Dr. Horváth Emília

Kulcsszavak: akusztikus rinometria, alkalmassági vizsgálat

A NATO nemzetközi feladataiban való jelentős részvétel rendkívüli fizi
kai, illetve pszichés igénybevételt jelent a katonai állomány részére. Ezen 
feladatok elvégzése elengedhetetlenné teszik az állomány gondos és biz
tonságos kiválasztását és részletesebb egészségi alkalmassági vizsgálatát 
[ 1 ]. Extrém körülmények között: harci terepen, városi harcban, szélsőséges 
klimatikai viszonyok esetében, fokozott fizikai és pszichés igénybevétel 
hatására az arra hajlamos személyeknél megnövekszik a nem várt légúti 
rendellenességek előfordulásának kockázata. Szolgálati körülmények kö
zött, illetve harci bevetés alatt ezen történések kialakulása meghatároz
hatják nemcsak a katona túlélőképességét, de komoly következményekkel 
járhatnak a katonai és a harci feladat teljesítése szempontjából is. A fül- 
orr-gégészeti betegségek nagy része közvetve, vagy közvetlenül az orrlég
zés zavarára vezethető vissza. A beteg szubjektív panaszai sokszor nem 
magyarázhatók az orrtükri lelettel, ugyanakkor gyakran előfordul, hogy 
teljesen blokkoknak tűnő orr ellenére sincs a betegnek orrlégzési pana
sza. Az individuális orrkép és a szubjektív tünetek nagyfokú variabilitása 
miatt nehéz felállítani olyan értékrendszert, amely megfelelő a betegségek 
objektív jellemzésére, továbbá univerzálisan is etalonként alkalmazható 
[2]. Annak érdekében, hogy a feladatát teljesítő állománynál minél ke
vesebb legyen a rendellenes orrlégzésből eredő egészségügyi kockázat, 
már az alkalmassági vizsgálatok során törekednünk kell az orrlégzés 
minél pontosabb felmérésére. Mivel az orrdiagnosztikában használatos 
módszerek többsége szubjektív eljárás, ezért örvendetes olyan új eszköz 
megjelenése, amelynek célja az orrlégzés objektív jellemzése [3].
Hilberg dán kutató és csapata 1989-ben közölte az orrüregben alkalma
zott hangreflexiós technikát, az akusztikus rinometriát. Ez az új, objektív 
diagnosztikus eljárás még nem vált a napi rutin vizsgálatok részévé. 
Osztályunkon egy éve folyik a kutató munka a módszer alkalmazható
ságára a katona egészségügyben.
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2 Sound tűbe
3 Nőse piece
4 Computer
5 Amplifier

1. ábra: Rhinometrics SRE 2100 mérőrend
szer

3. ábra: Távolság-keresztmetszet grafikon

Az akusztikus rinometria fogalma

Az akusztikus rinometria egyszerű, non- 
invazív, gyors, fájdalmatlan, jól reprodukál
ható, objektív rinológiai vizsgáló módszer. 
Segítségével megbízható információk nyer
hetők az orrüreg elülső, kritikusan rezisztív 
szegmenséről, az orrkeresztmetszet a távol
ság függvényében görbeként ábrázolódik, a 
lumen nagysága számszerűen leolvasható, 
az orrvolumen számolható. Számos orr
betegség differenciál diagnosztikájában, az 
orrkép pontos leírásában nyújt információ 
többletet [4].

Anyag és módszer

Az akusztikus rinométer Windows alapú, 
speciális szoftverrel ellátott számítógéphez 
csatlakoztatott szűrő-erősítő rendszerből, 
hangforrással, illetve mikrofonnal ellátott

2. ábra: Az akusztikus rinométer felépítése

4. ábra: A vizsgálat menete

hosszabb mérőszondából és az orrbeme
nethez illeszthető, anatómiai adapterből 
áll. Vizsgálatainkat a dán Rhinometrics 
SRE 2100 mérőrendszerrel végezzük (/., 2. 
ábra).

A módszer alapelve a műszer által vélet
lenszerű gyakorisággal kibocsátott, hallha
tó hang és a válasz, azaz az orrüreg faláról 
visszaverődő hang összehasonlítása. A mé
rőrendszer hanggenerátorában folyamatos, 
széles sávú zaj keletkezik, amely a műszer 
hez csatlakoztatott szondán át jut az orrba. 
A megfelelő illeszkedés érdekében a szonda 

orr adapteren keresztül kapcsolódik az orr
nyíláshoz. Az orrüreg felületének megfelelő' 
en visszaverődött hangot mikrofon érzékeli'
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5. ábra: MCA1, MCA2, Volumen értékek

majd a reflektált, és a kibocsátott hangot 
szoftver analizálja [5,10,11].

Ezáltal az orrkeresztmetszet (négyzetcenti
méter) a távolság függvényében (cm) gör
beként ábrázolódik, amiből az orrvolumen 
számolható. A visszaverődés látenciájából 
adódik a távolság, míg az amplitúdó az 
orrkeresztmetszettel (cross-sectional area, 
CA) arányos. így tulajdonképpen a három
dimenziós orrüreg kétdimenziós, számított 
értékekből képzett grafikonon ábrázolódik, 
mint terület-távolság funkció (3. ábra).

A zárt csővel végzett kalibrálás után a mé
rést zajmentes, 60 dB-nél kisebb háttérzajú 
hangszigetelt szobában ajánlatos végezni. Az 
adapter és az orrnyílás pontos, légmentes 
illesztését vízoldékony gél, és a fej-szonda 
által bezárt 60 fokos szög biztosítja, amely 
a reprodukálható mérés alapfeltétele (4. áb
ra). A pontos eredmények elérése céljából 
a vizsgálat alatt beszéd- és légzésszünet, va
lamint mindkét orr fölben legalább 3 va
lós mérés elvégzése javasolt, úgy hogy az 
egyes mérések közötti eltérés kevesebb le
gyen, mint 10 százalék Az eredményt ezek 
átlaga adja [6],

A műszer szoftvere orr felenként automa-

6. ábra: legszűkebb keresztmetszeti helyek 
az orrüregben

tikusan megjeleníti az első és második leg
kisebb keresztmetszetet (MCA1, MCA2), 
valamint az ehhez tartozó távolságot és a 
beállításokban meghatározott távolságokra 
értendő térfogatot (5. ábra).

Az MCA1 és MCA2 paramétereket illető
en elmondható, hogy felnőtt ember orrke
resztmetszeti görbéjén 3 kitüntetett völgy, 
mint a 3 legszűkebb keresztmetszet látható, 
amelyek meghatározott anatómiai képletek 
megfelelői [9].

Az MCA 1 megfelel a „valve areának” azaz az 
alsó orrkagyló mellső pólusának, ami 1,5-2 
cm-re található az orrnyílástól. A következő 
szűkület az MCA2, amelyet a középső orr
kagyló elülső része, illetve az alsó orrkagyló 
hoz létre kb. 4 cm távolságban. A 6 cm-nél 
feltűnő völgy az MCA3 a középső orrkagyló 
hátsó pólusát és a sinus maxillaris nyílását 
reprezentálja (6. ábra).

A hang a nyálkahártyával borított felszín
ről reflektálódik, a nyálkahártya vastagság 
endogén vagy exogén faktorokra adott mi
nimális változása AR-val objektíven és pon
tosan ábrázolható. Ebben a jól vaszkuralizált 
alsó orrkagylónak van leginkább kitünte
tett szerepe. Vazokonstriktorral éppen ezt 
a hatást küszöböljük ki, ilyenkor a tényle-
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7. ábra: 1. példa a funkcionális faktor kiszá
mítására

ges anatómiai státusz tükröződik. A lohasz- 
tást követő keresztmetszet értékek változása 
alapján az orrnyálkahártya funkcionális fak
tora (Congestion factor) - normál, enyhe, 
közepes, súlyos és kifejezetten súlyos fokú 
kategóriákba sorolható [19].

Congestion factor:
MCA2 lohasztás után - MCA1 lohasztás előtt xlOO 

MCA2 lohasztás előtt

A súlyossági kategóriák értékeit az I. táblá
zat mutatja.

I. táblázat: Funkcionális faktor (congestion 
factor) értékei

Példák a funkcionális faktor kiszámítására:

Congestion factor:
TVol loh. után - TVol loh.előtt x 100

TVol loh. előtt

CF bal = (6,68 - 4,66) x 100 / 4,66 = 43% (mild)

CFjobb = (3,46 - 3,16) x 100/3,16 = 10% (normál)

A jobb orrfél funkcionáis faktora alacsony. 
Ez, valamint az, hogy a keresztmetszeti és 
térfogati abszolút értékek alacsonyabbak a

8 . ábra: 2. példa a funkcionális faktor kiszá
mítására

bal orrfélhez viszonyítva alátámasztják az 
orrendoszkópia során észlelt jobb orrfelet 
szűkítő orrsövény ferdülést (7. ábra).

Congestion factor:
MCA2 loh. után - MCA2 loh. előtt x 100_________ _

MCA2 loh. előtt
CF bal = (0,91 - 0,64) x 100 / 0,64 = 42% (normál)

CFjobb= (1,45 - 0,73) x 100/0,73 = 98% (moderate)

A klinikailag észlelt bal orr felett szűkítő orr- 
sövényferdülést a mérés alátámasztja, mivel 
az MCA2 abszolútértékek bal oldalon ki
sebbek, mint jobb oldalon, az alacsonyabb 
funkcionális faktor anatómiai elváltozásra 
utal (8. ábra).

Akusztikus rinometria helye a klinikum- 
ban

Az akusztikus rinometria számos orrbeteg
ség differenciál diagnosztikájában nyújt se
gítséget. A klinikai gyakorlatban a leggya
koribb probléma annak az eldöntése, hogy 
az orrlégzési panaszokat a nyálkahártya 
jelentős duzzanata (orrkagyló hipertrófia, 
allergiás rhinitis) vagy inkább organikus, 
strukturális elváltozás (orrsövény ferdülés) 
okozza-e, esetleg kevert etiopatogenezisü 
betegségről van szó. Az orrnyálkahártya 
megfelelő lohasztása után mért adatok
nak az alapértékekkel (lohasztás előtt) va 



2007. (59) 1-2. szám 75 HONVÉDORVOS

ló összehasonlításával a funkcionális fak
tor (Congestion factor) kiszámítható, így 
a panaszok eredete tisztázható. Az eljárás 
előnyös pre- és posztoperatív állapotfelmé
résben, endonazális műtétek indikálásában 
és tervezésében, valamint a gyógyszeres te
rápia nyomon követésében. Alkalmas az orr 
légzést befolyásoló endo- és exogén faktorok 
monitorozására [7, 8].

Az eddigi előnyök mellett néhány nehézség 
is előfordul:

- Bár az AR mérések objektívek, a számsze
rű adatokat önmagukban nem használjuk. 
A diagnózis felállításához szükséges az elül
ső rinoszkópia, endoszkópia, CT vizsgála
tok elvégzése is.

- A kapott eredmények nem adnak infor
mációt a beteg szubjektív panaszairól.

Az orrüreg méretei nem állnak szoros kap
csolatban az „ideális” szabad orrlégzés szub
jektív érzetével. Utóbbiak standartizálásávai 
már több mint másfél évtizede foglalkozik 
az e célból létrehozott európai munkacso
port, mind ez ideig átütő eredmények nél
kül. A szubjektív vizsgáló eljárások (tüneti 
pontérték, vizuális analóg skála, orrendosz- 
kópia) szolgáltatta adatok fontos informáci
ót nyújtanak az orrlégzés elemzésében. Az 
akusztikus rinometria során kapott ered
mények alapján a vizsgált személyeket nem 
oszthatjuk fel „egészségesekre és betegekre”, 
mivel az orrlégzés szubjektív érzete az orr
üreg méretén kívül számos egyéb tényező
től is függ.

Összefoglalás

Az akusztikus rinometria módszere hitelesí
tett és rutin eljárásként került alkalmazásra 
számos centrumban az orrlégzés klinikai és 
élettani vizsgálatában. Paraméterei jól doku
mentáltak a nazális ciklussal, a testhelyzettel, 
különböző gyógyszerek hatásaival, nazális 
provokációval, a bőr lokális hűtésével, a tel

jes test hőmérséklet változásával, CT és MR 
vizsgálatokkal, kadáver orrok dimenzióival 
kapcsolatban [12, 14-18],

Az akusztikus rinometria új diagnoszti
kus eszköz a klinikai gyakorlatban, amely 
megkönnyíti és meggyorsítja a korrekt és 
objektív orr diagnosztikát, a műtéti haté
konyságot, mindemellett differenciál diag
nosztikai nehézségek tisztázásának kiegé
szítő módszere.

Alkalmazása hatékonyabbá teszi az alkal
massági vizsgálatok során az állomány orr
légzési panaszainak diagnosztikáját.
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MH Dr. Radó György Honvéd Egészségügyi Központ - Neurológia és Stroke Ellátó
(korábbi nevén: MH Dr. Radó György Központi Honvédkórház)

Agyérkatasztrófa sürgősségi ellátása során alkalmazott 
vérrögoldás elsőként a Magyar Honvédség Dr. Radó György 

Központi Honvédkórház gyakorlatában

Dr. Vásárhelyi-Tóth Sándor orvosőrnagy, 
Dr. Rózsavölgyi Margit

Kulcsszavak: vérrögoldás, fibrinolízís, agyérbetegség trombolízis, agyérkatasztrófa, agyi vér
ellátási elégtelenség (ischaemia), számitógépes röntgensugaras rétegvizsgálat (CT), és angiog

ráfia (CTA), rekombináns szöveti plazminogén aktivátor (rt-PA)

Hazánkban, Európában és más fejlett, iparosodott társadalmakban egyik 
leglényegesebb megbetegítő és maradandó rokkantságot okozó betegségcso
port az agyér betegségek családja. Az agyérkatasztrófa a szív és érrendszeri, 
valamint daganatos betegségek mögött a harmadik leggyakoribb halálok, 
első helyen áll a maradandó rokkantságot okozó betegségek között. Mindez 
óriási gazdasági terhet is jelent.
Az összes agyérkatasztrófa közel 8o %-ka agy ischaemiás etiológiájú. Ischaemiás agyi 
történés esetén lokális érelzáródás okoz oxigén és glükóz ellátási zavart, következmé
nyes anyagcsere összeomlást az agy meghatározott régiójában.
Az EUSI állásfogalása szerint jelenleg az érlúmen helyreállító vérrögoldás tekinthető 
az ischaemiás agyérkatasztrófa egyetlen tényleges oki terápiájának
A ischaemiás agyi történés trombilítikus kezelése azon a koncepción alapul, miszerint 
az elzáródon artéria korai rekanalizádója során helyreállított agyi keringés következ
tében a penumbraként funkcionáló területeken az érintett agyi struktúrák károsodása 
reverzibilis. Az idegi struktúrák funkcióinak ily módon történő helyreállása csökkenti 
a maradandó neurológiai károsodás mértékét.
Kórházunkban a Nemzeti Stroke Programmal párhuzamosan folyik agyér bete
gek ellátása. Ezen betegcsoport ellátási feltételeinek megteremtése után lehetőség 
nyílt ebben az indikációs körben történő trombolízis végzésére. A Központi 
Honvédkórház első ischaemiás agyérkatasztrófa kapcsán alkalmazott rekanalizá- 
ló trombolízis kezelésének bemutatásával a figyelem felkeltése volt a célunk.

Bevezetés - háttér

Magyarországon évente mintegy 40-50 ezer 
friss agyérbetegséggel kapcsolatos kórházi fel

vétel történik. A teljes lakosság 0.2-0.4 %-a 
betegszik meg agyi érbetegségben. Évente 

egyidőben összesen közelítőleg 200 ezer 

agyi történésen átesett beteggel számolha
tunk. Közel 80 %-uk háttere vérellátási zavar 
(ischaemia) (38, 39,43,51 ].

A WHO adatai szerint évente 4,6 millióan hal
nak meg agyérbetegség következtében. Becs
lések szerint 2020-ra ez a szám akár megdup
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lázódhat. Az USA-ban évente 500 000 friss, 
illetőleg visszatérő agyi történés miatt tör
ténik hospitalizáció. Az American Heart 
Association 2004-es felmérése szerint a az 
agyi érbetegségek prevalenciája 4.8 millió, 
mortalitása 164 000. Európában az agyérka- 
tasztrófák incidenciája közelítőleg 100-200, 
a mortalitása 64-274/100 000 lakos közötti 
[4, 7, 10, 29, 34, 38, 39],

Hazánkban is az agykatsztrófák és közvetlen 
szövődményei képezik a koszorúér elzáró
dás, valamint a daganatos megbetegedések 
mellett a harmadik leggyakoribb halálo
kot. Az agyérkatsztrófák miatti halálozás 
100 000 lakosra 184.4. A betegek 30%-a az 
akut szakban, a 2-4. héten hal meg. Külö
nösen magasnak tekinthető a 65 év alattiak 
szélütés okozta halandósága, amely a férfi
ak esetében közel 4,5-szerese, nők esetében 
3,5-szerese az EU átlagnak. Agyérkataszt- 
rófa okozta agykárosodás 30 napon belül 
mintegy 12-20%-ban, egy éven belül pedig 
25-30%-ban vezet halálhoz. Az agyi történés 
bekövetkeztétől számított várható élettartam 
valamennyi altípust figyelembe véve - nem 
több-, mint 2-3 év. Az agyi ér betegek 60- 
70%-a nem megfelelő profilú osztályra ke
rül, ahol az akut halálozás hozzávetőleg 4% 
-kai magasabb, mint a speciális osztályokon, 
ami évente több mint 500 elkerülhető akut 
halálozást jelent [10, 36, 38-39, 46].

Az agyi érbetegségek további lényeges kö
vetkezménye a mintegy 60%-ban megjelenő 
maradandó rokkantság, egészségkárosodás. 
Az összes hazai kórházi fekvőhely-kapacitás 
közel 20 %-át, a rehabilitációs és krónikus 
ágyak több mint 25 %-a az agyi érbetegség
gel kezelt betegek adják. Az agyérbetegségek 
következtében alakul ki a legtöbb, tartósan 
fennálló, az életminőség jelentős romlásával 
járó, hosszas egészségügyi ellátást igénylő 
mozgáskorlátozottság, beszédzavar, nyelés

képtelenség, neuropszichiátriai deficitálla 
pót és hangulatzavar [1-3, 33, 38-39].

Módszerek - eljárások

Az agyérkatasztrófák közel 80 %-a elég
telen vérellátás, azaz ischaemia, következ
tében kialakuló agyállomány elhalás. Az 
ilyen mechanizmusú agyi történésekben 
végzett angiográfiás vizsgálatok több mint 
90%-ban bizonyítottak érelzáródást.

Az időben végzett érlúmen helyreállítás, re- 
kanalizáció megelőzheti az ischaemiás agy
állomány elhalást, csökkentheti a károsodás 
kiterjedését, a következményes neurológiai 
tünetek, agyi funkcióvesztés, rokkantság sú
lyosságát.

Rekanalizáció, több módon érhető el. Kü
lönböző mechanikus technikákkal, úgymint 
éren belüli, úgynevezett endovaszkuláris el
járás (percutan transluminaris angioplas- 
tica), érsebészeti műtét (endarterectomia) 
formájában, illetőleg fibrinolitikumok szisz
témás (intravénás), lokális (szuperszelektív 
intraarteriális) alkalmazásával [8,9,17,25, 
30, 35, 38].

Érlúmen helyreállító kezelésekben haszná
latos trombolítikumok közül a sztreptoki- 
náz a béta Streptococcus haemolyticus-ból 

izolált anyag. A sztreptokináznak nincs en- 
zimatikus aktivitása, a plazminogén kon
formációja egy aktív centrumot alakít ki, ez 
katalizálja a plazminogén-plazmin átala
kulást. A szer legnagyobb hátránya, hogy 
közel hasonló erősséggel kötődik a fibrin- 
hez és fibrinogénhez, így fibrinogenolítikus 
aktivitást is kifejt.

Ezzel szemben a szöveti plazminogén akti' 
vátor rekombináns forma (rt-PA), (cgydb 
ként az endothel sejtek termelik) a fibrinhez 
specifikusan kötődik, a plazminogénre kifej' 
tett katalitikus aktivitása kötődését követőéi’ 
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drasztikusan emelkedik. Ezáltal az olvadá
si rendszer lényegesen kevésbé aktiválódik. 
Mindezen tulajdonságai alapján válhatott 
napjaink legjelentősebb, agyi ischaemiás 
történés esetén is alkalmazható trombolí- 
tikumává [2-4, 7, 12, 18, 21, 23, 30-31, 33- 
34, 38-39,51].

Az esetleges jövőt jelentő dezmotepláz fe
lezési ideje igen hosszú (közel 3 óra), állat
kísérletekben nagy fibrinspecificitást, neu- 
ronális toxicitás hiányát, és a béta-amiloid 
aktivációjának elmaradását mutatta. Tulaj
donságai alapján ígéretesnek tűnik megfe
lelő technikával, kellően válogatott esetek
ben tágabb időablakkal végzett szisztémás 
trombolízis végzésére [20, 22].

Ischaemiás agyérkatasztrófa esetén történő 
biztonságos, hatásos alkalmazáshoz az evi
denciákon alapuló orvoslás elveire építve 
klinikai vizsgálatok történtek a legismertebb, 
legelterjedtebb fibrinolítikumokkal.

Sztreptokinázzal végzett intravénás fibri- 
nolízisre kidolgozott klinikai vizsgálatok

Az ASK (Australian Streptokinase Trial) egy 
kettősvak, randomizált, placebo kontrollált 

vizsgálat. 3(X) beteg bevonása történt, a törté
nés indulása után 4 órán belüli iv. sztreptokináz 
kezelésbe. A vizsgálatot idő előtt befejezték a 
mellékhatások szignifikáns növekedése miatt. 
MÁST - I (Multicenter Acute Stroke Trial 
Italy) 6 órán belül 1,5 MU sztreptokináz és 
placebo vagy sztreptokináz, és 300 mg acet il 
szalicilsav tíz napos alkalmazásával történő 
együtt adásának is a magas arányban meg
jelenő intrakraniális vérzés, illetve a korai 
mortalitási mutatók megemelkedése miatt 
kellett véget vetni. 1 lasonló eredményekre, 
illetve mellékhatásokra jutottak a MAST-E 
vizsgálatban is (Multicenter Acute Stroke

Trial Europe) [26, 30, 32-33, 38, 42],

Rt-PA-val végzett intravénás fibrinolízisre 
alapozott klinikai vizsgálatok

ATLANTIS (Alteplase Thrombolysis fór 
Acute Stroke Study), amelyben 5 órán be
lül, az ECASS (European Cooperative Acute 
Stroke Study) kettősvak, placebo kontrollált, 
randomizált vizsgálat, amelyben 6 órán be
lüli kezelése történik, valamint NINDS (Na
tional Institute of Neurological Disorders 
and Stroke rt-PA Stroke Study) 3 órán belül 
adott rt-PA k-val történhet. A betegek csak
nem a fele 90 percen belül kapta a gyógy
szert. A három hónapos - funkcionális ská
lák alapján felmért - javulás kiváló volt. Az 
rt-PA ilyen korai alkalmazása költség-haté
kony módszernek bizonyult a rehabilitációs 
eredmények alapján. A szűk 3 órás terápiás 
ablak kereteit kiterjeszteni kívánó további 
vizsgálatok, úgymint ECASS-3 (<4.5 óra) 
és IST-3 (Third International Stroke Trial) 
(<6 óra) még folyamatban vannak [4,7,12, 
18,21,23, 30-31,33, 38-39,51].

Ugyancsak ezen humán vizsgálatok igazol
ták a helyes technikával végzett, korai agyi 
CT vizsgálatok magas prediktív és ischaemi
ás eredetre meglehetősen specifikus voltát, 
(pl. ECASS-2 vizsgálatban 95%-os pozitív 
prediktív érték és 78%-os specificitás).

Pro-urokinázzal végzett intraarteriális 
trombolízisre alapozott klinikai vizsgá
latok

PROACT1-11: kettősvak, randomizált vizs
gálat, amely a rekanalizációs rátát a bizton
ságosságot, illetve hatékonyságot vizsgálta 
6 mg rekombináns prourokináz (r-proUK) 
lokális adására placebo kontroll mellett. A 
vizsgálatot 6 órán belüli ACM okklúzió ese
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tén végezték heparin kombinációban. Az 
ACM rekanalizációját a prourokináz hasz
nálata esetén 58 %-ban placebo adásakor 14 
%-ban észlelték. Vérzéses szövődmény közel 
azonos 14 % versus 15 %-ban jelentkezett 
[4, 25, 30, 32, 33, 34, 37].

Deszmoteplázzal végzett intravénás vérrög- 
oldó eljárásra kidolgozott vizsgálatok

DIAS (Desmoteplase in Acute Ischemic 
Stroke), majd annak következtetéseire építő 
DEDAS (Dose Escalation of Desmoteplase 
fór Acute Ischemic Stroke) vizsgálatokban 
egyszeri intravénás bolusban alkalmaztak 
deszmoteplázt 62.5, 90 és 125 illetőleg 90 
és 125 mikrogramm/ttkg dózisban. Bevá
lasztásra 3-9 órán belüli történések kerül
tek. Ezen vizsgálatok során magmágneses 
rezonanciás képalkotást (MRI), kihegyezve 
a diffuziós/perfúziós mismatch-re, valamint 
angiográfiás (MRA) vizsgálatokat alkalmaz
tak. A kedvező korai eredmények nagy eset
számú vizsgálatokra bíztattak. így mindezen 
előzmények után például már folyamatban 
van a DIAS-2 vizsgálat [20, 22].

Az eljárás

A fenti vizsgálatok konklúziójaként szüle
tett meg korunk ischaemiás agyi érkataszt
rófák ellátására kidolgozott, a neurológiai 
szakma által felkarolt lízisprogramja, amely 
szerint trombolízis javasolt a NIH-skálán is 
mérhető neurológiai elváltozásokkal, ha az 
elkezdésére lehetőség van a tünetek indulá
sától számított három órán belül, ha az akut 
CT vizsgálattal kizárható a vérzés, illetve az 
egyéb kóreredet.

Kizárási kritériumok (a terápiás lehetőségek 
kihasználását követően kell értékelni):

— gyorsan javuló tünetek,

— izolált, enyhe neurológiai tünetek (pl. ér
zészavar, egy végtagra kiterjedő ataxia, az 
afázia nem enyhe deficit!),

— ha az a. cerebri média ellátási volumen 
1/3-ánaknagyságát meghaladó korai infark
tus jelek láthatók a CT-én,

— ha három hónapon belül agyi érkataszt
rófa vagy koponyasérülés történt,

— ha korábban intracerebralis vérzése volt 
a betegnek,

— ha a tünetek kezdetekor epilepsziás ro
ham zajlott,

— ha aktuálisan per os antikoaguláns kezelés 
folyik (amennyiben az INR>1,5),

— ha 48 órán belül heparinkezelést végez
tek a betegnél (jelentősen megnyúlt aktivált 
parciális tromboplasztinidö (APTI),

— ha a thrombocytaszám <100 000/mm’,

— ha a betegen 14 napon belül jelentősebb 
műtétet végeztek,

— ha a betegnek 21 napon belül gasztroin- 
tesztális vagy húgyúti vérzése volt,

— ha a lízis kezdetekor a beteg vérnyomása 
> 180/110 Hgmm,

— ha a beteg vércukorszintje < 2,7 mmol/l> 
vagy S 22,0 mmol/1,

— ha a beteg az előző három hónapban 
myocardialis infarktuson esett át,

— ha nem komprimálható helyen történt 
artériapunkció a megelőző hét napban,

— ha a vizsgálat során aktív vérzés vagy 
akut trauma (törés) észlelhető.

A kizárási és beválasztási kritériumok fi
gyelembe vételét követően, a lízis folyama
tának leglényegesebb intézeten belüli körül
ményekhez köthető elemei a következők:

A beteg őrzőben (High Dependency Unit) 
történő észlelése (noninvazív vérnyomás 
mérés, pulzus, elektrokardiográfia, légzés, 
pulzoximetria, vizeletürítés, bizonyos hely-



1. ábra: K.F. akut natív agyi CT vizsgálata 
a stroke tüneteinek megfeleltethető eltérést 

nem muttott

2. ábra: K.F. CT angiográfiás vizsgálata 
során észlelt koponyaűri angiológiai státus 

alapján lízis terápia indult

3. ábra: K.F. TCD vizsgálata a jobb artéria cerebri média elzáródását erősítette meg

zetekben óradiurézis, székletürítés, egyéb 
váladékok ürítésének észlelése, mérése, 
gyógyszerek , táplálék-, folyadékok bevi
telének követése, labor, mellkas rtg. kont

rollok mellett a lízis elvégezhetősége esetén 
a beadandó szer mennyiségének megha
tározása, majd alkalmazása történik. Az 
rt-PA mennyiségét 0,9 mg/ttskg dózissal 



HONVÉDORVOS 82 2007. (59) 1-2. szám

számolva max. 90 mg adható. A meghatá
rozott menynyiség 10%-a bolusban, a fenn
maradó rész 1 óra alatt perfuzorral kerül 
bejuttatásra). A lízis tartama alatt folyamatos 
megfigyelés, orvosi és nővéri jelenlét nélkü
lözhetetlen (a tudat és neurológiai státusz fo
lyamatos ellenőrzése, 10 percenként Glagow 
Coma Scale /GCS/ érték meghatározás).

A lízis befejezése után két órával labor kont
roll (APTI, fibrinogén, D-dimer, lehetőség 
szerint t-PA szint meghatározás) szükséges. 
A monitorozás és laborvizsgálatok eredmé
nyei alapján felmérhető a kezelés effektivitá- 
sa, valamint programozható a mellékhatás 
preventív, szupportív kezelés.

Trombolízis alkalmazása esetén kerülendő a 
centrális véna szúrás, a traumás hólyag ka
téter, nazogasztrikus szonda, tubus levezeté
se, gyors vérnyomás-csökkentés, vérlemezke 
aggregációt gátló szerek, diuretikumok, ille
tőleg dehidráló szerek alkalmazása.

A trombolízis során számítani kell az eset
leges szövődményekre is, úgymint: vér
nyomás emelkedés, koponyaűri, gyomor-, 
bél rendszeren belüli, húgyúti vérzés, vér
nyomás esés, hipovolémia, hipovolémiás 
shock, allergiás reakciók, érlúmen ismételt 
elzáródása következtében kialakuló rein- 
farktus.

Szövődmény fellépése esetén akár sebésze
ti, akár mikrosebészeti-endoszkópos be
avatkozás, akár konzervatív tüneti terápia 
(tenzió korrekciója, vér, vérkészítmény, vér 
alkotóelem pótlás, hemosztázis-, volumen 
rendezés, illetve a lízis felfüggesztése) válhat 
szükségessé. [1-3, 11, 13-16, 18-19, 21, 29, 
32-33,41,43,51].

Esetbemutatás - eredmények

K. E 76 éves nőbeteg anamnézisében nem 
inzulin-függő cukorbetegség, magas vérnyo

más, ischaemiás szívbetegség, paroxizmális 
pitvarfibrilláció, jobb emlődaganat (szö
vettani vizsgálattal: cc. duct. gr. 3.) miatti 
tervezett műtét szerepeltek.

2005.07. 13.-án 7 óra 14’-kor összeesett bal 
oldali végtagjai hirtelen bénulása miatt. Az 
OMSZ 7óra 55’-kor szállította osztályunkra.

Érkezésekor neurológiai státuszában jobbra 
konjugált szemgolyó deviáció, bal oldali cent
rális eredetű hemiplégia, hemihiperesztézia, 
hemianopszia, anozognózia, prozopagnózia, 
neglekt szindróma volt észlelhető (neuroló
giai teljesítmény skálákon: NIHSS 22/33, SSS 
16/52).

Belgyógyászati státusza az ismert jobb oldali 
mámmá tumoron kívül életkorának meg
felelő volt, fizikális vizsgálattal eltérést ki
mutatni nem lehetett. RR: 130/90 Hgmm, 
P:8o/min. volt. Ismert paroxizmális pitvar- 
fibrillációs előzmények mellett észlelésekor 
szinusz ritmus volt kimutatható. Sürgős 
vérvételt követően, azonnali agyi CT vizs
gálat történt, elsőként natív vizsgálat, majd 
kontrasztanyagos vizsgálattal CTA, illetőleg 
perfúziós CT.

Natív agyi CT vizsgálat során a híd, és tala- 
musz bal oldaléin 7-8 mm régi lakunáris agyi 
infarktusra utaló alacsony jelerősségű terület 
ábrázolódott, amelyek az aktuális neurológi
ai tüneteinek nem feleltek meg. A tünetek
nek megfeleltethető agyi területeken eltérés 
nem jelent meg, magas jelintenzitású érjel 
sem ábrázolódott (1. ábra) [47,48, 49|.

A klinikum és az eddigi eredmények alapján 
éi lízis indikációja már felállítható volt, de le
hetőség birtokában a vonatkozó szakiroda 
lom ismeretében [5,40,47-50] a partnerként 
együttműködő radiológussal egyetértésben 
CT angiográfia mellett döntöttünk.
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4. ábra: K.F. kontroll agyi CT vizsgálata, 
javuló neurológiai státusz és funkció mel
lett, relatíve kis kiterjedésű vérellátási zavar 
okozta agykárosodást és azon belüli vérzéses 

transzformációt mutatott

HONVÉDORVOS

130 ml nem ionos kontrasztanyag 4-5 ml/ 
sec. sebességgel történő befecskendezésével, 
nem(!)spirál CT használatával 3 dimenzió
ban sikeresen rekonstruálta a Willis kört.
Az eredmény: jobb artéria cerebri média 
(ACM) főtörzs elzáródás az eredéstől szá
mított 15. mm-nél (2. ábra).

Betegágy melletti transzkraniális Doppler 
szonográfiás (TCD) vizsgálat ACM főtörzs 
elzáródását erősítette meg (3. ábra).

Szisztémás fibrinolízist kezdtünk rt-PA- 
val. Stroke őrző monitorozási háttere mel
lett DWL Multidop T2 TCD készülék 2 
MHz-es transzdúcerével követtük az ACM 
rekanalizálódását, egyúttal kihasználva az 

5. ábra: K.F. akut agyi CT, CT A, és kontroll agyi CTfilmjei

"• ábra: összehasonlítva egy trombolízisre nem került hasonló agyi történésen átesett agyi 
CT, CTA, perfúziós, kontroll CTfilmjeivel
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ultrahang nyaláb lehetséges lízis potencírozó 
hatását is, mint ahogy azt többek között a 
bosztoni munkacsoport munkáiban is lát
hattuk [2, 30-31, 38].

K. E fibrinolízise során tüneti regressziót 
tapasztaltunk rendeződő tekintetzavar, ol
dódó hemiplégia, csökkenő hemiparézis, 
majd a megszűnő neglekt, anozognózia, 
prozopagnózia után kooperábilissé vált. 
Megmaradó szinusz ritmus mellett vérnyo
mása, pulzusa is normál értékű (RR 12o/8o 
Hgmm, P:78/min) volt. Labor paraméterei
ben észlelt S100 fehérje 0.15 mikrogramm/l, 
FDP 2o mikrogramm/ml, fibrinogen 3.17- 
2.15 g/1, APTI 27.2”-27.5” értékek is a TCD 
monitorozás eredményét, a sikeres trombus 
oldás tényét erősítette meg. A neurológi
ai státusz javulása mellett készített 24 órás 
kontroll agyi CT vérzéses transzformációra 
utaló eltérést mutatott, a viszonylagosan kis 
kiterjedésű törzsdúci ischaemiás lézió terü
letén belül (4., 5. ábra).

Obszervációja során a neurológiai, neuro- 
pszichológiai tünetek regressziója (NIHSS 
11/33,31/52), a korai mobilizálhatóság, re
habilitációs programba történő bevonását 
siettette (Barthel Index 25/100, bár a Ran- 
kin skála 8) [27-28,37-38,44-45].

2005. 08. 04 - 08. 09. között az újpesti Ká
rolyi Sándor Kórház Neurorehabilitációs 
osztályán (Barthel 20-30, FIM 62-72) re
habilitációja közben uroinfekció mellett 
jelentkező magasfrekvenciájú pitvarfibril- 
láció miatt belgyógyászati osztályra került, 
majd 2005.09.01-09.18. között rehabilitáci
ója folytatódott, immár Barthel 70-85, FIM 
102-110.

2005. 09. 23 - 10. 12. között az újpesti Ká
rolyi Sándor Kórház II. Kardiológia osztá
lyán alacsony molekulasúlyú heparinnal 
(LMWH) antikoaguláns terápiát állítottak 
be, majd 2005. 10. 18 - 11. 02.-ig az Álta

lános sebészeti osztályon a jobb emlő si
keres szektoriális excíziója történt. Műtété 
kapcsán, illetőleg után, szövődmény nem 
jelentkezett. Ambuláns rehabilitációja foly
tatódott, párhuzamosan onkológiai gon
dozásba vették. A területi neurológia ren
delésen ambuláns ellátásra rendszeresen 
jelentkezik, otthoni beteg ellátás („home 
care”) ellátás formájában gyógytornász, ne- 
uropszichológus segítségét igénybe veszi, 
otthonában önellátó, önfenntartó. Egyedül, 
családjától teljesen különállóan, függetle
nül él.

Tárgyalás - következtetés

K.F. példáján kiindulva a nemzetközi és a ha
zai nemzeti stroke programok alapján felállí
tott regionális agyérkatasztrófa ellátási trom- 
bolízis modellt adaptáltuk a Honvédkórház 
jellegzetességeire. Kórházunk adottságainak 
ilyen kombinációban és ilyen indikációval 
történő alkalmazására még nem volt pél
da. Az esetbemutatásunk jelentőségét adott 
egészségügyi környezetünkben az a lehető
ség adja, amellyel el tudjuk érni azt, ami a 
legértékesebb, az emberi agy minél nagyobb 
részének, akár egészének megmentését (5., 
6. ábra).

A honvédség személyi állományánál a több 
kötöttségnek, frusztrációnak, nagyobb 
stresszhatásnak köszönhetően gyakoribb 
lehet az ischaemiás stroke, hangsúlyozot- 
tabb lehet a stroke életkori görbén a fiatal 
kori „csúcs”. [6, 10, 24, 27-28, 36, 46].

Mindezek mellett a honvédség szervezeti 
rendjét ismerve várhatóan rövidebbé tehe
tő a centrumba kerülési idő, ennek követ
keztében hatékonyabb lehet az érlúment 
helyreállító terápia. Mindez biztosíthatja az 
agyállomány nagyobb részének megtartha- 
tóságát, a központi idegrendszeri funkciók 
helyreállíthatóságát.
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Amennyiben az agyérkatasztrófával sújtott 
gyors, magas szintű ellátóhelyre jutásának 
esélye igen jó, az ischaemiás kórforma be
következtekor rendelkezésre álló rövid terá
piás ablakon belül centrumba érkezőnél az 
érlúmen helyreállítását követően rövidebb 
ápolási idővel, kisebb agyállomány vesztés
sel, maradandó károsodottsággal, mortali
tással számolhatunk [6, 36, 44-45].

így a legértékesebb élő erőt, annak is magas 
szintű agyműködését megtartva, biztosít
hatjuk a megszerzett tudás, tapasztalat to- 
vábbadhatóságát, a társadalom, a honvédség 
számára kiemelkedően fontos újrafelhasz- 
nálhatóságát.

Ez különösen fontos lehet a honvédség szemé
lyi állományánál, kiemelten az irányító szerepet 
betöltőknél, ugyanis az agyérkatasztróíak ko
runk jóléti társadalmának népbetegségeként 
elsősorban a legaktívabb korosztályt, azon belül 
is a fokozott stresszhatásnak kitett pozícióban 
dolgozókat fenyegeti.

Köszönetnyilvánítás:
Ezúton is szeretnék köszönetét mondani a 
Magyar Honvédség Dr. Radó György Köz
ponti Honvédkórház minden stroke ellátás
ban érintett dolgozójának, különös tekintettel 
oz eddigiekben részletezett eset ellátásában 
résztvevők áldozatos, odaadó munkájáért és 
a Károlyi Sándor Kórháznak betegünk tovább 
követéséhez szükséges adatok rendelkezésre 
bocsájtásáért.
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Máj. S. Vásárhelyi - Tóth M.D.M.C., 
Margit Rózsavölgyi M.D.,

The presentation of the first recanalizing 
thrombolysis treatment fór ischemic stroke 
in the Central Military Hospital

Stroke is the most important cause of mor- 
bidity and long term disability in Hungary 
and Europe as well as in other industriali- 
zed nations. Stroke is, after cardiovascular 
disease and cancer, the third most common 
cause of death. This imposes an enormous 
economic burden.
Ischaemic stroke accounts fór about 80 % 
of all strokes. Ischaemic stroke is caused by 
focal véssél ocdusion leading to cessation 
of oxygen and glucose supply to the brain 
with subsequent breakdown of the meta- 
bolic processes in the aífected territory. 
By the European Stroke Initiative (EUSI) 
the recanalizing thrombolysis is the only 
one specific acut treatment of ischemic 
stroke.
Administration of early thrombolytic 
therapy in ischemic stroke is based on the 
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concept that early restoration of circulation 
in the affected territory by recanalization of 
an occluded intracranial artery preserves 
reversibly damaged neuronal tissue in the 
penumbra. The recovery of neuronal func- 
tion reduces clinical neurologic disability. 
Despite of having a stroke management 
since the begining of the National Stroke 
Program, there was no thrombolysis fór 
this indication in our hospital yet. We go- 
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ing to highligt the recanalizing thromboly
sis therapy with the presentation of the first 
such case of the Central Military Hospital.

Key-words: ischemic stroke, recenalizing 
thrombolysis, computer tomographic (CT) 
scan, early thrombolytic therapy

Dr. Vásárhelyi Tóth Sándor o.őrgy.
1134 Budapest, Róbert Károly krt. 44.
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Az artériás pulzushullám elemzése a repülőállomány kardio- 
vaszkuláris rizikó stratifikációjában

Dr. Augusztin Gábor ny. orvos alezredes, 
Dr. habit Grósz Andor' orvos-dandártábornok, Ph.D.

Kulcsszavak: artériás stiffness, repülőgépvezető, augmentációs index, pulse wave 
velocity, prevenció, arteriográf

A szív-érrendszeri betegségek adják a magyarországi összes halálozás 54%- 
át. E betegség komoly népegészségügyi, szociális, társadalmi és egyéni 
problémát jelent. A korai felismerés és az időben elkezdett kezelés - élet
módváltás, gyógyszeres terápia - életeket menthet meg. A repülő állomány 
esetében a fenti előnyön kívül a repülés biztonságának fokozódását is 
várhatjuk. A klasszikus rizikófaktorok mellett fény derült további ténye
zőkre, amelyek kedvezőtlenül befolyásolják az érelmeszesedés folyamatát. 
Ilyen az artériás stiffness is, amely a kardiovaszkuláris betegségek önálló 
rizikófaktora [ 1 ]. A vizsgálatunk során 64 fő, évenkénti alkalmassági és 
szűrővizsgálatra (éves ROB vizsgálat) érkező repülőgépvezetö és fedélzeti 
személyzet arteriográfiás szűrésére került sor. A vizsgált személyek átlag 
adatai: életkor: 36,9 év (szórás: 7,78), testsúly: 82 kg (szórás: 10,74), test
magasság: 178,2 cm (szórás: 6,11), BMI: 26 (szórás: 2,96). Repült típus 
szerint az alábbi megoszlás volt: 6 fő MIG-29,14 fő AN-24,3 fő JAK-52,22 
fő MI-8,19 fő MI-24. Vizsgálatainkat a Tensio-Med KFT által kifejlesztett 
és gyártott arteriográffal végeztük. Méréseink során a két legjellemzőbb 
paraméterre fordítottuk a figyelmünket 1. augmentációs index (Aix), 2. 
a pulzushullám terjedési sebesség (PWV). Megvizsgáltuk e paraméterek 
kapcsolatát az életkorral, a test tömeg indexszel (BMI), a vérnyomással, 
és a szérum koleszterin szinttel. Az életkorral mindkét paraméter p<0,001 
szinten korrelációt mutatott. A testtömeg index (BMI) és az Aix között 
p=0,001 szinten találtunk szignifikáns összefüggést. A PWV és a BMI 
között csak p= 0,02 szintén volt kapcsolat. A szérum koleszterin szinttel 
sem a PWV, sem az Aix nem mutatott szoros összefüggést. Ez a korre
láció akkor sem erősödött, ha HDL-re (magas denzitású lipoprotein) és 
LDL-re (alacsony denzitású lipoprotein) is megvizsgáltuk. Emelkedett 
augmentációs index és a gyorsult pulzushullám terjedési sebesség a 64 
vizsgálati személyből csak 2 főnél volt mérhető. Az ő esetükben terápiát 
vezettünk be, illetve további vizsgálatokat javasoltunk.
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Az artériás stiffness a kardiovaszkuláris be
tegségek önálló rizikófaktora [ 1 ]. A vizsgálat 
alapját a szívciklus során az aortában kelet
kező előremenő és visszavert pulzushullá
mok elemzése adja. Az „arteriográf” egy 
olyan készülék (1. kép), amely a felkar arté
riában keletkező pulzushullámokat érzékeli. 
A mérési adatok adják a kardiovaszkuláris 
rizikót. A mért és számított paraméterek 
alapján a tünet és panaszmentes egyének
nél korai szakaszban felismerhető az endotel 
diszfunkció, amely az arterioszklerotikus fo
lyamat kezdeti szakasza.

1. kép: Az arteriográf

Cél

A vizsgálat célja az volt, hogy az arteriográfiás 
méréssel kiegészítsük, és érzékenyeb-

Géptípus
Vizsgáltak 
száma (fő)

MIG-29 6

AN-24 14

JAK-52 3

MI-8 22

MI-24 19
Mindösszesen: 64

I. táblázat: A vizsgált személyek megoszlása 
repült géptípusonként 

bé tegyük a SCORE és Framingham táb
lázaton alapuló szív-érrendszeri rizikó 
stratifikációnkat. Az arteriográfiás mérés az 
endotel diszfunkció korai kimutatásával már 
akkor jelzi a fokozott kardiovaszkuláris rizi
kót, amikor még nincsenek tünetek, és a fent 
említett táblázatok (SCORE, Framingham) 
is normál állapotot jeleznek.

Vizsgált személyek

Vizsgálatunk során 64 fő, évenkénti al
kalmassági és szűrővizsgálatra (éves ROB 
vizsgálat) érkező repülőgépvezető és fedél
zeti személyzet arteriográfiás szűrésére ke
rült sor. A vizsgált személyek átlag adatai: 
életkor: 36,9 év (szórás: 7,78), testsúly: 82 
kg (szórás: 10,74), testmagasság: 178,2 cm 
(szórás: 6,11), BMI: 26 (szórás: 2,96). Re
pült típus szerint az alábbi megoszlás volt 
(I. táblázat):

Módszer

Az emelkedett artériás stiffness a koronária 
betegség igazolt rizikófaktora. A fokozott 
stiffness miatti pulzusnyomás (PP) emel
kedés jelentős rizikótényező. Az artériák 
merevsége befolyásolja a proximális aor
ta pulzusnyomás hullámformáját és, mint 
Chirinos és munkatársai megállapították, ez 
valószínűleg informatívabb, mint a PP ön
magában [1]. A kamrai kontrakció felelős 
a vérnyomás által létrehozott hullámforma 
első komponenséért, és szintén a kamrai 
kontrakciónak köszönhető a nyomáshullám 
továbbhaladása. Az artériás ágrendszer el- 
ágazódásainál az előrehaladó hullámok visz- 
szaverődnek a szív irányába, találkoznak a 
szembe jövő hullámmal, és ezek az inter
akciók befolyásolhatják az áramlást [2). A 
visszaverődés foka összefüggésben van az 
anatómiai és funkcionális viszonyokkal, 
amelyek az erek életkorától és állapotától 
(elváltozások) függenek (/. ábra).



1. ábra: A pulzushullám keletkezése 2. ábra: A pulzushullám változás hatásai

3. ábra: Az augmentációs index számítása

A hipertónia és az életkor előrehaladásával az 
erek merevebbé válnak, a diasztolés vérnyo
más csökken, a centrális szisztolés nyomás 
és a pulzusnyomás (PP) növekszik a gyor
sult pulzushullám terjedés, valamint a szív 
felé irányuló, korai reflektált hullámok miatt 
[3], Az aorta és az artériák merevségének fo
kozódásával párhuzamosan az előrehaladó 
és a visszavert hullámok sebessége egyaránt 
megnő, amelynek következtében a vissza
vert hullámok hamarabb visszaérnek, és a 
késő szisztoléban megnövelik a nyomást [4]. 
Ezek a nyomásváltozások (emelkedett cent
rális szisztolés nyomás) növelik a bal kamrai 
utóterhelését és a szívizom oxigénigényét. A 
pulzushullám arányainak megváltozása jelzi 
a bal kamra megnyúlt szisztolés terhelését. Ez 
az állapot biztosan hozzájárul a bal kamrai 
izomtömeg növekedéséhez (2. ábra) (2).

A megnövekedett, „augmentálódott” hul
lám és az augmentációs index számítása a 
3. ábrán látható.

A „P ” a szisztoléban kibocsátott hullám;

a „P2” a szisztoléban a bifurkációról vissza
vert hullám,

a „PP” a pulzusnyomás.

Az augmentációs indexet a fentiekből az 
AIx(%)={(pl-p2)/PP}*100 képlet alapján 
számíthatjuk ki.

A magasabb AIx a koronária betegség fo
kozott rizikóját jelenti [4].

A centrális PP jobb jelzője a kardiovasz- 
kuláris rizikónak, mint a felkaron mért PP, 
különösen a szívizom infarktus tekintetében 
[6], A megemelkedett nyomás (augemen- 
ted pressure, AP), igazolt koszorúér beteg
nél előre képes jelezni a súlyosabb kardio- 
vaszkuláris eseményeket függetlenül egyéb 
tényezőktől (életkor, az angiográfiás ered
mény, stb.) [1].

Az artériák merevségére, a stiffness fokozó
dására utal a pulzushullám sebessége (pulse 
wave velocity, PWV). A merevebb érfalak 
között gyorsabb az áramlás, és gyorsabb a 
visszaverődés is. Tehát a szisztole korai sza
kaszában tevődik rá az előremenő hullámra 
a visszavert hullám. Ez a bal kamra ürü- 
lését gátolja, valamint csökkenti a koroná- 
riák diasztolés telődését. Ilyen módon bal 
kamrai remodellinget, hipertrófiát, indít el, 
amely alapját képezheti az iszkémiás szív
betegségnek.
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Minősítés AIx% PWV m/s

Optimális <-30 <7

Normális -30--10 7-9,7

Emelkedett -10-+10 9,7 - 12

Kóros >10 >12

Minősítés AIx% PWV%

Optimális 92,4 61,2

Normális 3,8 35

Emelkedett 3,8 3,8

Kóros 0 0

II. táblázat: Az AIx és a PWV értékelése 
klinikai szempontból

50

-100

-50

o

•létkor

4. ábra: Az AIx és a PWV összefüggése az 
életkorral

Méréseinkhez az „arteriográf” nevű ké
szüléket használtuk, amely a pulzushullám 
elemzést a felkar artéria nyomásváltozásai
ból végzi.

Az arteriográfiával az alábbi paramétereket 
lehet meghatározni, illetve számítani:

• Endotel/vaszkuláris disztinkció a periféri
ás ellenállás mérésével, amelyet az AIx mutat 
(viszonyszám, a változást %-ban mutatja).
• Aortafal rugalmasság, amelynek jelző
je a pulzushullám terjedési sebesség (m/s, 
PWV)
• Bal kamrai ejekciós idő (ms, ET vagy ED). 
Lédáit bal kamra esetén az ED megrövidül.

III. táblázat: Az AIx és a PWV megoszlása 
klinikai szempontból

• A koronáriák diasztolés telődése. Erről a 
szisztolés és a diasztolés terület index ad fel
világosítást. (%, SAI, DAI)
• Szisztolés és diasztolés vérnyomás 
(Hgmm)
• Pulzusszám (pulzusszám/perc).

A fentiek mellett az alábbi adatokat, paraméte
reket rögzítettük repült típus, életkor, testsúly, 
testmagasság, testtömeg index (BMI), dohány
zási szokások, koleszterin szint (összes, HDL, 
LDL), triglicerid szint, artériás középnyomás 
(MAP), pulzusnyomás (PP), bal kamrai ejek
ciós idő (ED), reflexiós idő (RT).

Eredmények

Méréseink során a két legjellemzőbb pa
raméterre fordítottuk a figyelmünket (AIx 
és a PWV). Megvizsgáltuk e paraméterek 
kapcsolatát az életkorral, a BMI-vei, a vér
nyomással, és a szérum koleszterin szinttel. 
Az életkorral mindkét paraméter p<0,001 
szinten korrelációt mutatott (4. ábra).

A testtömeg index és az AIx között 0.001 
szinten találtunk szignifikáns összefüggést. 
Ennek magyarázata a test tömeg növekedé
sével együtt járó hosszabb érhálózat lehet. A 
PWV és a BMI között is 0.001 szinten volt 
összefüggés (5. ábra).

A 6. ábrán a BMI értékei szerint csopor
tosítottuk a PWV-t és az Alx-et. Az ábra 
jól szemlélteti a testtömeg növekedésével 
együtt járó változások tendenciáját. A BMI
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5. ábra: Az AIx és a PWV összefüggése a 
BMI-vel

növekedésével a PWV is növekedett, míg 
az AIx csökkent.

(A BMI: 19-<25-ig normál, 25-<30 túlsúlyos, 
>=30 elhízott)

Az AIx csökkenése és a PWV emelkedése 
a majdani magas vérnyomás korai jelzője 
[7], A PWV esetén úgy a szisztolés, mint 
a diasztolés értékek korrelációja p<0,001 

szinten szignifikáns, ugyanakkor Alx-nél 
a diasztolés értékek korrelációja p<0,001 
szinten, míg a szisztolés értékeké p< 0,01 
szinten. A mért és számított értékek a vizs
gálati személyeknél normál tartományban 
vannak, de a tendencia itt is igazolható, a 
PWV növekedésével a szisztolés és diasztol
és értékek növekedtek. Az AIx csökkenésé
vel (a perifériás rezisztencia fokozódásával) 
a szisztolés és a diasztolés értékek emelked
tek. (7. ábra).

A szérum triglicerid szinttel sem a PWV 
sem az AIx nem mutatott szoros összefüg
gést. A szérum koleszterin értékkel gyenge 
kapcsolat igazolódott. Ha a koleszterin frak
ciókat is elemeztük, akkor az LDL és a PWV, 
valamint az AIx között találtunk szorosabb 
összefüggést (8. ábra).

Az eredményeket megvizsgáltuk abból a 
szempontból is, hogy normál, vagy kóros 
tartományban vannak-e. Az arteriográffal 
mért AIx és PWV határértékeit a II. táblá
zat tartalmazza.

A fenti táblázat szerint elemeztük a kapott 
adatokat. Az emelkedett augmentációs index 
és a gyorsult pulzushullám terjedési sebesség

6. ábra: A BMI csoportok és a PWV, valamit az AIx átlagainak változása
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7. ábra: Az Alx és a PWV összefüggése a szisztolés és diasztolés vérnyomással

csak 2 főnél volt mérhető. A többi vizsgált 
személynél - nem kóros tartományba tarto
zó - optimális vagy normális eredményt ál
lapítottunk meg. Az eredmények százalékos 
megoszlását a III. táblázat mutatja.

Emelkedett Alx és PWV értékeket ugyan
annál a két személynél találtunk. Az egyi
kük egy 54 éves túlsúlyos helikoptervezető, 
aki antihipertenzív és antilipémiás kezelés
ben részesül és a terápia mellett ABPM-el 
(ambulatory blood presure monitoring) 
ellenőrizve normotenziós, illetve a vérzsír 
paraméterei is normál tartományon belül 
vannak. Vlachopoulos és munkatársai hív
ták fel a figyelmet arra, hogy azoknál a nor- 
motóniás egyéneknél, akiknek merevebbek 
az artériái (erre utal az emelkedett PWV) 
más szisztolés és diasztolés aortanyomás 
mérhető, mint az egészségeseknél, még ak
kor is, ha a felkaron mért vérnyomás telje
sen azonos (8). Ez azt is jelenti: nem elég a 
célvérnyomás elérésére törekedni, hanem 
azt olyan gyógyszerekkel kell elérni, ame
lyek az artériás stiffnesst csökkentik és ja
vítják az endotel funkcióját. Az ASCOT

Study-n belüli CAFE alvizsgálat kimutatta, 
hogy a perindopril - amlodipin kombiná
ció azonos felkari vérnyomásértékek mel
lett szignifikánsan jobban csökkenti az aor
tán belüli pulzusnyomást, mint az atenolol 
- bendroflumethiazid kombináció.
A másik emelkedett értéket egy 56 éves 
fedélzeti technikusnál mértük, akinél az 
ABPM-es vizsgálat nem igazolt hipertóni
át. A legvalószínűbb diagnózis a fehérkö
peny hipertónia volt. A számára új mérési 
módszer, a vizsgálati szituáció okozta stressz 
valószínűsíthető az emelkedett vérnyomás 
hátterében. Aktuálisan magas tenzió esetén 
az Alx és a PWV értéke is kóros lehet egyéb 
eltérés hiányában is. Az ő esetében ismételt 
mérésekkel - normotenziós állapotban - kell 

a stiffnest megmérni.

Összefoglalás

A kardiovaszkuláris rizikó stratifikációban 
használható új műszerrel, az arteriográffa* 
vizsgáltunk meg 64 fő repülőgépvezető1' 
Értékeltük az Alx és a PWV korrelációját 
az életkorral, a vérnyomással, a BMI-vel és 
a szérum koleszterinnel. Az elemzett cső-



8. ábra: Az AIx és a PWV összefüggése a koleszterin, a triglicerid, a HDL és az LDL szinttel

portban a manifeszt kardiovaszkularis be
tegség a rendszeres ellenőrzésnek köszön
hetően ritka.

A fiatalabb pilóták szív-érrendszeri betegség 
szempontjából kis rizikójú csoportba tartoznak. 
A középkorúak rizikója fokozottabb. Ebben a 

popoulációban a korai endotel diszfúnkció ke
resése volt a cél. Az életkornak, a rendszeres 
orvosi ellenőrzésnek, a rendszeres fizikai tré
ningnek köszönhetően a csoport 96,2%-ban 
(62 fő) normál értékeket kaptunk.

A vizsgált személyek közül kettőnél talál- 
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tünk kóros értéket, amely alapján további 
vizsgálat, illetve az eddigi terápia újragon
dolása vált szükségessé. Egyiküknél az aktu
álisan magas vérnyomás miatt 24 órás mo
nitorozást (ABPM) végeztünk, amely fehér
köpeny hipertóniát igazolt. Az ő esetében az 
éves alkalmassági vizsgálat során a jövőben 
el fogjuk végezni az ABPM vizsgálatot.

A másik repülőgépvezetőnél a beállított 
terápia (normál ABPM értékek) ellenére 
emelkedett centrális aorta pulzusnyomást 
mértünk. A stiffness csökkentés szempont
jából kedvezőbb gyógyszer kombináció adá
sát tervezzük. Itt erősen megköti a kezün
ket az, hogy az aktív katonai pilóták repülés 
közben csak néhány gyógyszertípust szed
hetnek, így nagy választék nem áll rendel
kezésünkre. Az eset felhívta a figyelmünket 
a következőkre is: az engedélyezett gyógy
szerek számát a felmerült új szempont sze
rint növelni kell.

A szakirodalmi adatok és a saját tapasz
talataink alapján megítélésünk szerint a 
repülőorvosi kutató tevékenység során és a 
kardiovaszkuláris rizikó felmérése kapcsán 
az arteriográffal új, hasznos adatokhoz, is
meretekhez juthatunk.
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Assessrnent of the artéria! stiffness in the 
cardiovascular risk stratification in the 
Hungárián air-crew

In Hungary, cardiovascular diseases 
(CVDs) are responsible fór 54 per cent 
of totál mortality. From the aspect of 
prevention and flight safety, their early 
detection and treatment is of basic 
importance. One of the CVDs’ risk 
factors, the artéria! stiffness, which 
leads to leit ventricular hypertrophy 
and decreased coronary blood flow by 
increasing the systolic blood pressure, 
was determined and compared to other 
risk factors in active fighter or helicopter 
pilots and other aircrews.
Method: 64 subjects were examined 
during the annual fitness-to-fly medical 
qualifications with a device developed 
fór measuring artéria! stiffness (mean 
age: 36.9 yrs; mean body weight: 82 
kg; mean body height: 178 cm; mean 
body mass index [BM1|: 26). Besides 
the anthropometric, blood pressure 
and laboratory results, the two most 
important measured parameters of 
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artéria! stiffness were the augmentation 
index (AIx) and the pulse wave velocity 
(PWV).
Results: The AIx and the PWV showed 
significant correlation with age, BMI 
and (both systolic and diastolic) blood 
pressure. Less significant correlation 
was seen with serum cholesterol 
levels (especially the LDL), while no 
correlation could be detected with 
serum triglyceride levels. Based on these 
results, we compiled the classification of 
the received AIx (pathological: >10%; 
elevated: -10 - +10; normál: -30 - -10; 
optimál: <-30) and PWV (pathological: 
>12 m/s; elevated: 9.7-12 m/s; normál: 
7-9.7 m/s; optimál: <7 m/s) values. Of 
the 64 asymptomatic subjects, 2 had 
pathological AIx and PWV values; 

in their case medicina! therapy was 
initiated.
Discussion: The artéria! stiffness is an 
early pathological sign of CVDs, has 
broad reference literature and can be 
detected when no other symptoms are 
present. The examination itself is simple 
and cheap, therefore it can be easily 
included in the system of fitness-to- 
flight qualification tests, and make the 
widely used method of the SCORE and 
Framingham tables more accurate.

•
Key-words: artériái stiffness, cardio- 
vascular diseases, flying pilot, prevention, 
augmentation index, pulse wave velocity

Dr. Augustin Gábor ny. o.alez.
6000 Kecskemét, Balaton u. 17.
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Beszámoló

Gondolatok a Magyar Stroke Társaság VIII. Konferenciája 
kapcsán

Dr. Vásárhelyi-Tóth Sándor orvosőrnagy 
(MH Dr. Radó György Honvéd Egészségügyi Központ)

2007 május 24-26 között Budapest adott otthont a Magyar Stroke Társaság VIII. találkozó
jának. Május 24-én csütörtökön kora délután indult a VIII. Magyar Stroke Konferencia.

A megnyitót követően az akut stroke kezelése, ezen belül is az ischaemiás agyérkatasztró- 
fa oki kezelésének tárgyalása képezte a bevezető szekciót, jól mutatva korunk sürgősségi 
agyérbeteg ellátásának fő irányát. A debreceni klinika stroke munkacsoportjának képvi
seletében Bereczki Dániel profeszor az akut stroke kezelésének evidenciáiról, majd Fekete 
István profeszor a trombolízis aktuális kérdéseiről tartott összefoglalót, valamint saját ered
ményeket bemutató előadást. Ezt követően az ischaemiás stroke oki kezelésével foglalkozó 
központok mutatkoztak be, többek között a MH Dr. Radó György Honvéd Egészségügyi 
Központ. Az előadások során az rt-PA-val végzett intravénás, intraarteriális trombolízis 
mellett szó esett a mechanikus thrombectomiákról is.

A különböző, kiemelt szinten működő stroke központok bemutatkozása során, valamint 
a nemzetközi munkák eredményeinek ismertetése alapján egyértelmű megerősítést kap
hattunk eddigi központ építési, fejlesztési elgondolásunk és további terveink helyességéről. 
Elsődleges teendőnk a szisztémás trombolízis eljárásának „mindennapossá” tétele az év 
elején felállított sürgősségi osztályunk segítő közreműködésével. Továbblépési lehetősé
geink között jelenleg az intervenciós invazív radiológiai egységünkkel történő együttmű
ködésünk folytatása áll az élen. Első szuperszelektív trombolízisünket követően immár 
kombinált (intravénás és intraarteriális, mechanikus és fibrinolyticus eljárások), valamint 
szuperszelektív technikával történő beavatozásokat is tervezhetünk.

A második és harmadik szekciók témái a stroke következtében fellépő működési zavarok, 
funkcionális deficitek elemzése, leírása és kezelési lehetőségeik köré csoportosultak. Nagy 
Zoltán profeszor úr az agyi plaszticitás biológiai alapjairól tartott előadását követően a ne- 
urorehabilitációval foglalkozó szakemberek beszéltek a stroke betegek rehabilitációjának 
szakmai elveiről és klinikai gyakorlatáról. A neuroplaszticitás és a rehabilitáció szekciójá
ban is szerepelt központunk, mint a területi neurorehabilitációs osztály és aktív ellátó oldal 
kapcsolódásának jól működő példája.

A pénteki nap a korszerű intervenciós neuroradiológia lehetőségeinek bemutatásával kez
dődött. Az Országos Idegsebészeti Intézet intervenciós neuroradiológusainak a carotisbe- 
tegségek, intrakraniális érszűkületek endovaszkuláris kezelésben szerzett tapasztalatairól, 
valamint az akut stroke esetében történő szuperszelektív trombolíziséről, illetőleg az int
rakraniális erek invazív rekanalizációjáról hallhattunk előadásokat, vezetőjük, Szikora ld-
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ván moderálásával. A rendkívül magas színvonalú előadások a vérzéses síroké hátterében 
meghúzódó aneurizmák és érmalformációk kezelési lehetőségeivel folytatódtak. A szekció 
sikere az idegsebészeti és neurológiai szakma újjáéledő együttműködését, vagy inkább egy 
új szakterület az intervenciós neuroradiológia és neurológia által felvállalt stroke ellátás 
kapcsolatának megerősödését vetíti előre.

A következő szekcióban az alvás és a stroke kapcsolata került kifejtésre intézetünk alvás
diagnosztikai központjának vezetői és a pécsi, valamint a debreceni kollégák előadásában. 
Köves Péter tanár úr az obstruktív alvási apnoe szindróma kapcsán a stroke megelőzésére 
alkalmas, illetőleg a stroke ellátásával kapcsolatos primer és szekunder prevenció lehető
ségeinek hátterét világította meg. Az előadók a következő szekciókban részletezett stroke 
preventív stratégia lehetőségeit egészítették ki a neurológia speciális határterületéről érkező 
ismertetéseikkel. A stroke szubakut, krónikus szakában légsínterápiás készülék intermittáló 
használatával obstruktív alvási apnoe során jelentkező vegetatív krízis kialakulásának meg
előzésével kardiovaszkuláris és stroke preventív hatás érhető el. Az alvásprobléma, az alvás
hoz kapcsolt légzészavar korrekciójának lehetőségei további terápiás eszközöket jelentenek 
központunk esetében, a stroke akut fázisában is. Ilyen lehetőség a noninvazív intermittáló 
pozitív nyomású légzéstámogatás, melynek központunkban történő első alkalmazásáról a 
poszter szekcióban mutattunk be esetismertetést. A következő szekciókban a stroke pre
venció kérdéskörét járhattuk körbe Csiba László profeszor és kollégái elnökletével.

A szombati nap a kardiológusok és neurológusok interaktív konszenzus konferenciája
ként indult a kardiogen stroke témakörében a kardiogen stroke megelőzéséért, valamint 
a stroke-hoz kapcsolódó társult kardiológiai eltérések kezeléséért.

Az egyéb előadások, majd a poszterszekció anyagában izgalmas kérdések merültek fel. A 
különböző központokban carotis angioplasztikán átesettek követési adataiból a megfele
lő indikációval végzett eljárás szekunder prevencióra történő alkalmazhatósága nyújtott 
újabb bizonyítékokat. Érdekesség és továbbgondolandó az angoplasztikán átesettek magas 
százalékban (28%) jelentkező vérnyomásesés. A különböző (pl. az öntáguló stent) stent 
behelyezést alkalmazó technika és endarterectomiák követési adatainak össszehasonlító 
vizsgálataira sajnos még várnunk kell, ugyanis nem jellemző az egymás mellett párhu
zamosan dolgozó endarterectomiával és angioplasztikával foglalkozó munkacsoport, és 
még nem általános az egységes perioperatív morbiditást, mortalitást követő angiológiai 
rendszerhez történő csatlakozás. A pécsi klinika mikrobiológiai és neurológiai munka
csoportjának díjnyertes előadásában az adaptív immunválasz akut deficienciájáról (Thl 
gyulladáskeltő és citotoxikus immunválasz funkció csökkenés megmaradó Th2 gyulla
dás gátlás funkció mellett) hallhattunk, mintegy a fokozott fertőzések iránti fogékonyság 
niarkereként az ischaemiás stroke akut fázisában.

A Cochrane könyvtárból mannitol akut stroke-ban történő alkalmazásáról összeállított 
szisztematikus összefoglalójában a debreceni klinika munkacsoportja ismételten felhívta 
figyelmet a „kemény” evidenciák hiányára. A mannit akut stroke-ban történő rutin szerű 
alkalmazását nem támasztják alá klinikai viszgálatok.
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A szekción belül a stroke akut fázisában történő noninvazív légzéstámogatás alkalmazásá
nak lehetőségéről az MH Dr. Radó György Honvéd Egészségügyi Központ anyagából mu
tattunk be gondolatébresztő példát

A debreceni és marosvásárhelyi egyetem együttműködésében készült Marosvásárhely- 
Ungvár-Debrecen Stroke Adatbázis rizikófaktor, morbiditás, mortalitás adatairól, azok 
elemzéseiről hallhattunk, mint a helyi stroke program kiindulási alapjáról. Az adatbázis
ból felmerülő felvetések, azok eredményeinek áttekintése a hazai kihívásokat idézte a ki
lencvenes évekből.

A kongresszus zárása során a szervező bizottság nevében Csiba profeszor úr méltatta az 
elhangzott előadások színvonalát, és előre vetítette a Magyar Stroke Társaság elsődleges 
feladatait a jövőben. Kiemelte, hogy az elmúlt évek kedveztek a stroke ellátás ügyének euró- 
pában és így hazánkban is. 2003. június 19-én az Európa Parlament ülésén „A stroke mint 
megelőzhető európai katasztrófa” címmel 10 pontos ajánlást dolgozott ki a tagországok 
számára. 2004-ben, a mannheimi stroke konferencián szakértők hívták fel a a figyelmet a 
„Mannheim manifesztum” keretében, hogy a stroke a nyugat-európainál sokkal súlyosabb 
probléma Kelet-Közép Európában. A kormányoknak sürgősen komplex programot kell 
kidolgozni a hatékony megelőzéssel, az akut kezeléssel és a rehabilitációval kapcsolatban.

Mindezen irányzatok gyökere a Helsinborgi Deklaráció a Stroke Ellátásáról (Helsinborg 
Declaration on Stroke Management), amely 1996-ban jelent meg a Journal of Internál Me- 
dicine című folyóiratban. Tíz év múlva 2006. március 22.és 24. között egy második Kon
szenzus Konferenciát tartottak Helsinborgban, hogy naprakésszé tegyék az evidenciákat, 
és újabb célokat tűzzenek ki. A stroke ellátásának öt fő aspektusát vitatták meg, úgymint 
a stroke ellátás megszervezése, az akut stroke ellátás, a prevenció, a stroke-ot követő re
habilitáció, valamint a kezelésben elért eredmények értékelése és a minőség ellenőrzése. 
Az utolsó plenáris ülésen a résztvevők elfogadták az Európai Stroke Stratégiát tartalmazó 
2006-os Helsinborgi Deklarációt, amely a stroke ellátásában 2015-re elérendő átfogó cél
ként tűzte ki, hogy minden európai stroke beteg számára elérhető legyen egy folyamatos 
ellátás a szervezett stroke osztályokon kezelt akut fázistól a megfelelő rehabilitáción át a 
másodlagos prevenció eszköztáráig.

A Magyar Stroke Társaság ezen az úton jár. Tagjai részt vesznek a nemzetközi fórumokon, 
tapasztalataikat megosztják külföldi kollégáikkal. A hazai műhelyekben folyó munkák 
összehangolását koordinálják, illeszkedve az európai stroke programhoz és ajánlásokhoz. 
Ennek egyik megnyilvánulása volt a VIII. kongresszus.

Budapest, 2007. 06. 15.
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Szerzőink figyelmébe!

Az utóbbi években Szerzőink, különböző szerkesztési elvek szerint összeállított for
mában küldik be közleményeiket.

Ezen belül külön problémát jelent a nem megfelelő minőségű, számítógépen elkészített 
ábrák és szövegek nem reprodukálható feldolgozása. Az egységes kivitelezés érdekében 
kérjük a közlemény összeállításakor az alábbiak figyelembe vételét:

Munkahely megnevezése,

A dolgozat címe,

Szerző(k) neve (katonai és tudományos fokozat megjelölésével),

Kulcsszavak (a közlemény lényeges fogalmait, új megállapításait tükrözze),

Összefoglalás (a dolgozat érdemi részének összefoglalása - magyar és angol nyel
ven),

Közlemény,

Irodalom (számozott, külön sorokban történő felsorolás, szerző(k) ABC sorrendben 
a folyóirat kötetszám, oldalszám feltüntetésével, illetve könyv idézésekor - évszám és 
a kiadó megnevezését is kérjük.

Ábrák és ábramagyarázatok külön lapon, (fénykép, röntgenfelvétel, stb.)

Táblázatok külön lapon, (nyomdai feldolgozásra alkalmas kivitelben).

A dolgozat végén kérjük feltüntetni az első szerző postai címét a különlenyomat kül
dés megkönnyítése céljából.

E szerkesztési elvek betartása mind az átfutási időt, mind a szerkesztési munkát meg
gyorsítja lapunk számára.
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Szegedi Tudományegyetem, ÁOK, Repülő- és Űrorvosi Tanszék'
M H Állami Egészségügyi Központ2

M H  Dr. Radó György HEK, Repülőorvosi, Egészségvizsgáló és Kutatóintézet3

Az Amerikai Egyesült Á llam ok légierejének légi egészségügyi
kiürítőrendszere

Dr. habil. Grósz Andor12 orvos-dandártábornok, Ph.D., 
Dr. Szatmári Ákos3 orvoshadnagy

Kulcsszavak: légierő, kiürítés, légiszállítás

A NATO-ban vállalt kötelezettségeink egyre sokrétűbb feladatokat rónak 
a Magyar Honvédség külföldön szolgáló katonáira. E feladatok számos 
esetben veszélyesek vagy egészségre ártalmasak, teljesítésük közben nem 
zárható ki az ember sérülése, megbetegedése. A sebesült/beteg katonát 
a megfelelő szakellátás és a szolgálatba való mihamarabbi visszajuttatás 
érdekében megfelelő szintű egészségügyi létesítménybe kell szállítani, 
ahol megkaphatja a szükséges kezelést. A többnemzetiségű műveletek a 
feladatok együttes megoldásán alapulnak, így előfordulhat és megtörtén
het, hogy a sérült/beteg katonát egy másik nemzet erői fogják kiüríteni. 
Az egészségügyi ellátás fontos résztvevőjeként az Amerikai Egyesült Ál
lamok légierejének (U.S. Air Force - USAF) az utóbbi évek háborúiban 
és konfliktusaiban szerzett ilyen irányú tapasztalatai elvitathatatlanok, 
ennélfogva áttekintésük napjainkban aktuális és értékes információkat 
biztosíthat.

A hadszíntéri légi egészségügyi kiürítés a 
sérültek és betegek szállításának azon sza
kasza, amely légi úton biztosítja a betegek/ 
sérültek mozgatását a hadműveleti terüle
ten belül, illetve onnan a területen kívüli, 
elsősorban egészségügyi ellátási helyszí
nekre. Napjainkban az Amerikai Egyesült 
Államoknak igen nagyszámú sérült és be
teg katonát kell szállítania, amit az I. táb
lázat adatai támasztanak alá. A táblázatból 
szembetűnik a néha több tízezres nagyság
rendet elérő sérültszám, amely korlátozott 
ellátással egybekötött gyors és biztonságos 
szállításához jelentős méretű és m inőségű 
kiürítőkapacitás szükséges.

A kiürítés folyamata akkor kezdődik, am i

kor a sérült/beteg katona megérkezik az első 
egészségügyi ellátólétesítménybe. A had
színtértől hátrafelé a kiürítési folyamat ad
dig tart, amíg azt a katona egészségi állapota 
vagy a katonai helyzet szükségessé teszi.

A kiürítés alapját képező szállítás egész
ségügyi és nem egészségügyi járművel 
egyaránt történhet: az előbbi esetben a sé
rült/beteg időben végzett, hatékony, egész
ségügyi ellátással egybekötött szállítása 
történik a harctérről, esetleg egyéb hely
ről az egészségügyi ellátólétesítménybe 
(medical treatment facility, MTF) egészség- 
ügyi felszereléssel és személyzettel ellátott 
járművön, légiközlekedési eszközön. Ekkor 
beszélünk egészségügyi kiürítésről (medical
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BETEGSZÁLLÍTÁSI IGÉNY 2003 2004 2005

Összsérülés (fő) 37.552 28.496 13.518

Harci sérülés (fő) 2.833 4.543 2.862

CCAT-egységet* igénylő sérülések

Személyek száma 314 358 330

Összsérülések százalékos hányada 0,8% 1,3% 2,4%

Harci sérülések százalékos hányada 11,1% 7,9% 11,5%

* = Critical Care Air Transport Team, légi szállítás alatti sürgősségi ellátóegység

I. táblázat: A z Amerikai Egyesült Államok haderejének egészségügyi kiürítési műveletei 
során felm erült betegszállítási igények világszerte (2002-2005) [2]

evacuation, MEDEVAC). Ha a sérültek/ 
betegek első ellátóhelyre vagy egészség- 
ügyi ellátólétesítménybe történő szállítá
sa egészségügyi személyzet és felszerelés 
nélküli (más feladatra specializált és más 
szakszemélyzettel rendelkező) járművön, 
légijárművön zajlik, akkor a segélynyújtás 
csak bajtársi (elsősegélynyújtás) és csak be
tegkiürítésről van szó (casualty evacuation, 
CASEVAC).

A hadszíntéren belüli („taktikai”) légi ki
ürítés a beteg légi szállítását jelenti a h ar
ci övezeten belülről azon kívülre, illetve 
a kommunikációs zónán belüli egészség- 
ügyi létesítmények között szakszemélyzet 
felügyelete mellett, rendszerint merevszár
nyú géppel.

Hadszínterek közötti („stratégiai”) légi ki
ürítésnél a betegek szállítása a hadműveleti 
területről egy másik hadszíntérre vagy az 
Amerikai Egyesült Államokba (>480 km) 
történik. A betegek, akiknek a felszállás 
előtt teljesen stabilizáltnak kell lenniük, 
egészségügyi szakszemélyzet felügyelete 
mellett, merevszárnyú gépen utaznak.

A kiürítés teljes folyamatát az 1 .  ábra szem
lélteti.

A légi kiürítésre az Öböl-háborúban az 
azóta kivont C-141-es Starliftereket (fedél

zeti oxigénrendszerrel, túlnyomásos kabin
nal ellátott gépek, melyek 103 hordágyas 
vagy 113 járóbeteg vagy ezek kombiná
cióját voltak képesek szállítani) és C-9-es 
Nightingale-eket (speciális MEDEVAC-gép 
40 fekvő- vagy 40 járóbeteg, illetve ezek 
kombinációinak elhelyezési lehetőségével, 
fedélzeti egészségügyi felszereléssel) alkal
mazták. Napjainkban e tevékenységeket 
nem specializált feladatkörű, túlnyomásos 
törzsű, rossz talajon is leszállni képes te
herszállító gépek végzik. Kisebb távolságo
kon a C-130-as Herculeseket (74 hordágyas 
vagy 50 fekvő- + 25 járóbeteg szállítására 
képesek 576 km /h-s sebesség m ellett több, 
m int 4000 km -es távolságra, 2 szakasz- 
szisztenssel [flight nurse] és 3 egészség- 
ügyi tisztessel [specialist, SPC]), a nagy 
távolságú kiürítéseknél pedig az új C-17 
Globemaster III-asokat, valam int a Civil 
Tartalékos Légiflotta (Civilian Reserve Air 
Fleet, CRAF) B-767-es polgári utasszállító 
gépeit használják. Az utóbbiak 18 óra alatt 
legfeljebb 100 beteg szállítására alakítha
tóak át. [2]

A korábban (C-141, C-9) és jelenleg (C-130, 
C-17) CASEVAC- vagy MEDEVAC-feladat- 
körben elsődlegesen alkalmazott géptípu
sokat a 2. ábra szemlélteti.

Az USAF betegkiürítési rendszere a na-



2007. (59) 3-4, szám 109 HONVÉDORVOS

1. ábra: A légi egészségügyi kiürítés folyamata [2]
Jelmagyarázat: LEK=légi egészségügyi kiürítés; MTF=Medical Treatment Facility, egészségügyi ellátólétesítmény; 
MASF=Mobile Aeromedical Staging Facility, mobil légi kiürítési osztályozóhely; CASF=Contingency Aeromedical 
Staging Facility, váratlan esemény légi kiürítési osztályozóhelye; CRAF=Civil Reserve Air Fleet, Civil Tartalékos 
Légiflotta

gyobb elemektől a kisebbek felé haladva a 
következő fő alkotórészekből áll:

I. Betegszállítás-igénylési Központ (Patient 
Movement Requirement Center, PRMC)

• Globális Betegszállítás-igénylési Központ 
(Global PRMC)
• Egyesített Betegszállítás-igénylési Központ 
(Joint PRMC)

II. Légi kiürítési osztályozólétesítmény 
(Aeromedical Staging Facility, ASF)

• mobil légi kiürítési osztályozóhely (Mobile 
Aeromedical Staging Facility, MASF)

• váratlan esemény légi kiürítési osztályo
zóhely (Contingency Aeromedical Staging 
Facility, CASF)

III. Légi kiürítési összekötőcsoport 
(Aeromedical Evacuation Liaison Team, 
AELT)

IV. Légi kiürítési személyzet (Aeromedical 
Crew)

V. Légi szállítás alatti sürgősségi ellátóegység 
(Critical Care Air Transport Team, CCAT- 
team), végül pedig a legkisebb, de legfonto
sabb döntéshozó elem, a:

VI. Kiürítést ellenőrző repülőorvos (Vali
dating Flight Surgeon, VFS)

Ezen funkcionális elemek részletes ismer
tetését az alábbiakban tartjuk szükséges
nek:

I. Betegszállítás-igénylési Központ 
(Patient Movement Requirement Center, 
PRMC)

ABetegszállítás-igénylésiKözpontkoordinál- 
ja és irányítja a sebesültek/betegek kiürítését 
a rendelkezésre álló egészségügyi létesítmé
nyek (vagyis az adott szintű betegellátást biz
tosító ágyak száma) és a készletek (légijármű, 
személyzet, egészségügyi személyzet) függ
vényében. A Globális Betegszállítás-igénylé
si Központ az Egyesült Államok Szállítási 
Parancsnokságának olyan szervezete, ami 
koordinálja az összes amerikai haderőnem 
szállítóeszközeinek és kapacitásának moz
gását, illetve változását a hadszíntereken 
és az Amerikai Egyesült Államokban. Az 
Egyesített Betegszállítás-igénylési Központ a 
sebesültek/betegek szállítását irányítja az 
összhaderőnemi egészségügyi főparancs
nok felügyelete mellett az összhaderőnemi 
műveleti területen. Szállítást mindkét szer
vezet csak a saját teljesítőképességén belül 
vállalhat.
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2. ábra: A légi kiürítés során korábban és jelenleg alkalmazott repülőgéptípusok (balra fent: 
C-141 Starlifter; jobbra fent: C-9 Nightingale; balra lent: C-130 Hercules; jobbra lent: C-17 
Globemaster 111)

II. Légi kiürítési osztályozóhely (Aero- 
dinamical Staging Facility, ASF)

Olyan egészségügyi egység, amely az USAF 
légi kiürítési rendszerén belül szállított bete
gek rövid idejű ellátását és a hozzájuk kap
csolódó adminisztrációs feladatokat végzi. 
Ezek az osztályozólétesítmények nem  ké
pesek hosszú időtartam ú betegellátásra. A 
mobil légi kiürítési osztályozóhely egy elő
retolt, rendszerint harctéri egészségügyi 
ellátólétesítménnyel együtt települő, sátrak
ból álló ideiglenes egység, amely támogató, 
nem definitiv ellátás, illetve a kapcsolódó 
adminisztráció biztosítására képes és re
pülőorvossal általában nem rendelkezik. A 
váratlan esemény légi kiürítési osztályozóhe
lye megegyezik az előzővel, de rendelkezik 
légi kiürítésben járatos repülőorvossal és a 
harci zónától távol helyezkedik el a legkü
lönfélébb helyszíneken. E létesítmény a két

repülés között várakozó, stabil betegek ide
iglenes ellátóhelyéül szolgál (egészségügyi/ 
pszichológiai segítségnyújtás, étkeztetés, 
adminisztrálás), emellett felelős a kiürítés 
előkészítéséért is (monitorozás, szállítás elő
készítése). Nevezik sebesültosztályozó egy
ségnek is (Casualty Staging Unit, CSU).

III. Légi kiürítési összekötőcsoport 
(Aeromedical Evacuation Liaison Team, 
AELT)

A 2-3 főből álló légi kiürítési csoportban, 
egy légi egészségügyi szakasszisztens és/ 
vagy egy egészségügyi műszeroperátor, il
letve egy rádiós található. Tevékenységüket 
azon egészségügyi ellátólétesítmények or
vosával közösen végzik, ahonnan a beteg 
evakuációja történik. M unkájuk közé a 
betegek merevszárnyú gépen történő ki
ürítésének megtervezése, koordinálása és 
engedélyezése tartozik.
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KÉPESSÉG BETEGTÍPUS

Folyamatos megfigyelés mechanikusan lélegeztetett betegeknél

Monitorizálás kritikus traumasérülteknél <24 órával a sérülés 
után

0 2-szaturáció mérése posztoperatív betegeknél <24 órával a műtét 
után

EKG hemodinamikailag instabil betegeknél

Vérnyomásmérés akut koronáriaszindróma esetén

Centrális vérnyomásmérés szívelégtelenségben

Artériás nyomásmérés septicaemiánál

Koponyaűri nyomásmérés 

Mechanikus lélegeztetés 

Repülés alatti laborvizsgálatok*

fejsérülteknél

Újraélesztőcsapat (ACLS, ATLS**) súlyos égési betegeknél

légi szállítás alatti sürgősségi ellátóegység (égé
si szállítási egység, légi szállítás alatti sürgősségi 
gyermekellátó egység)

súlyosan beteg újszülötteknél vagy gyermekek
nél

* = teljes vérkép, ionok, artériás vérgáz, prothrombinidő, laktát, b-típusú natriuretikus peptid, szívmarkerek 
** = Advanced Cardiac Life Support, Advanced Trauma Life Support

II. táblázat: A légi szállítás alatti sürgősségi ellátóegységek bővített képességei és az 
általuk ellátott betegtípusok [2]

IV. Légi kiürítési személyzet (Aero- 
dinamical Crew)

Ezt a csoportot 2 légi egészségügyi szak- 
asszisztens és 3 egészségügyi technikus 
alkotja. Létszámuk a betegmennyiség 
függvényében növelhető. A 2 légi egész
ségügyi szakasszisztens egyike elláthatja 
az egészségügyi személyzet vezetői szere
pét (Medical Crew Director, MCD), aki a 
betegellátás irányítása mellett a gép sze
mélyzetével is tartja a kapcsolatot. Orvos 
rendszerint ebben a csapatban sincs (ki
véve, ha egy légi szállítás alatti sürgőssé
gi ellátóegység tartózkodik a fedélzeten); 
amennyiben mégis jelen van, akkor a kettős 
feladatú légi egészségügyi szakasszisztens
től eltérően az orvos egyszerre soha nem 
végezhet több tevékenységet.

V. Légi szállítás alatti sürgősségi 
ellátóegység (Critical Care Air Transport 
Team, CCAT-team)

A légi szállítás alatti sürgősségi ellátóegység 
egy 3 fős csapat, amely tagjai között 1 sür
gősségi szakorvos, 1 sürgősségi nővér és 
1 kardiopulmonális technikus található. 
Feladatuk a légi kiürítési személyzet fe
délzeti ellátókapacitásának bővítése azért, 
hogy súlyosabb állapotú betegek légi szál
lítása is megvalósulhasson a repülőgépen. 
A csapat technikai eszközeivel egyszerre 
három  respirátorfüggő beteget képes lé
legeztetni. Légi szállítás alatti sürgősségi 
égési ellátóegységet először a Brooke Army 
Medical Center (San Antonio, Texas) állított 
fel. A sürgősségi ellátáshoz való bővítőegység 
(Critical Care Extender Team, CCET-
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team) 2 sürgősségi nővérből áll, szerepe a 
légi szállítás alatti sürgősségi ellátóegység 
ellátóképességének javítása. [2] A légi szál
lítás alatti sürgősségi ellátóegység bővített 
képességeit a II. táblázat tartalmazza.

VI. A kiürítést ellenőrző repülőorvos 
(Validating flight surgeon)

A kiürítést ellenőrző repülőorvos végzi a 
légi kiürítés műveleti és klinikai felügye
letét. Szervezetileg a Betegszállítás-igénylé
si Központhoz van rendelve, itt látja el 3 
fő feladatát. Ezek közé az összes betegszál
lítási kérvény validálása, az alkalmazható 
egészségügyi légi szállítási gyakorlat szab
ványainak való megfelelés biztosítása és a 
légi kiürítésben résztvevő összes beteg irá
nyában az ellátó orvossal közösen viselt fe
lelősség tartozik. Ezeken felül biztosítania 
kell azt, hogy a betegek ellátása a hadszín- 
téri légi kiürítés során az aktuálisan elfoga
dott klinikai gyakorlati szabványok szerint 
történjen, ami a repülőorvostan, illetve az 
összhaderőnemi és USAF-utasítások együt
tes ismeretét teszi szükségessé. A kiürítést 
ellenőrző repülőorvos utasításokat adhat, 
illetve elláthatja a légi kiürítést megelőző 
ellátás tervezése és a szállítás alatti sürgős
ségi beavatkozások során szükséges klinikai 
felügyeletet. Ez utóbbi elméletileg a létesít

ményben a beteget kezelő orvos feladata, 
de ő nem kerül fel a légijárműre. Repülés 
alatti sürgősségi helyzetben az egészség- 
ügyi személyzet vezetője először a fedélze
ten található orvossal konzultál, aki lehet 
légi szállítás alatti sürgősségi ellátó-, repü
lő- vagy egyéb orvos. H a a fedélzeten nincs 
orvos, akkor az egészségügyi személyzet ve
zetője kapcsolatba lép a légi kiürítést irányí
tó csoporttal és rajtuk keresztül a kiürítést 
ellenőrző repülőorvossal, aki ilyenkor átve
szi a földi ellátó szakember elméleti felelős
ségét (hiszen ő nincs a gépen) egészen addig, 
am íg el nem érik a következő, orvossal ren
delkező ellátó- vagy osztályozóhelyet.

Orvosok feladatai az USAF légi kiürítési 
műveleteiben

A légi kiürítésben résztvevő orvosok legfon
tosabb feladata a betegek/sérültek osztályo
zása a légi kiürítés előtt, ami tartalmazza a 
szállítási elsőbbség, m ód és felszerelés m eg
állapítását, meghatározását, engedélyezését. 
M indhárom  kivitelezése a földi ellátó orvos 
felelőssége, természetesen az illető kezelő
létesítmény repülőorvosával történő kon
zultáció után.

Az USAF a többi amerikai haderőnemben 
is használatos elsőbbségi elnevezéseket al-

PRIORITÁS MEGHATÁROZÁS

Rutin (routine) Olyan beteg/sérült, aki szállítást igényel, de várhat az 
ütemtervben szereplő tervezett légi kiürítési csatorná
ra, a tervezett katonai vagy a kereskedelmi légi szál
lításra

Elsőbbségi (priority) Olyan beteg/sérült, aki 24 órán belüli szállítást igényel 
élet-, végtag- vagy látásmentő beavatkozás céljából 
(rendszerint hamarabb, mint az ütemtervben szereplő 
következő légi kiürítés)

Sürgős (urgent) Olyan beteg/sérült, aki mihamarabbi szállítást igé
nyel élet-, végtag- vagy látásmentő beavatkozás céljá
ból. Azonnali cselekvés szükséges a beteg állapotának 
megfelelő légi kiürítés, illetve egyéb szállítási mód vég
rehajtása érdekében, kivéve a haldokló (expectant) 
vagy pszichiátriai betegeket.

III. táblázat: A z USAF kiürítési prioritásai [2]
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S Z Á L L ÍT Á S  M Ó D JA BETEGCSOPORTOK BESOROLÁS

Pszichiátriai betegek 
(Psychiatric)

1A: súlyos pszichiátriai fekvőbeteg: lekötözést, nyugtatót, megfigye
lést igényel

1B: közepesen súlyos pszichiátriai fekvőbeteg: rendelkezésre álló, de 
nem feltétlen szükséges lekötözést és szedációt igénylő esetek

Belgyógyászati/sebészeti 
fekvőbetegek (Medical- 
Surgery Litter Patients)

2A: mozgásképtelen nem pszichiátriai fekvőbetegek, akik segítség 
nélkül egyáltalán nem járóképesek

Fekvőbetegek
(Litter)

2B: járóképes nem pszichiátriai fekvőbetegek, akik vészhelyzet ese
tén tudnak járni

Újszülöttek (Infants) 4C újszülött: <3 éves, légi létfenntartó rendszert igényel

4D újszülött: <3 éves, hordágyon

Járóbetegek
(Outpatients)

5D: kezelésre utazó járóbeteg hordágyon a kényelem fokozása céljá
ból

5E: kezelésről visszatérő utazó járóbeteg hordágyon a kényelem fo
kozása céljából

Pszichiátriai betegek 
(Psychiatric patients)

IC: enyhén súlyos pszichiátriai járóbeteg, aki megfigyeléssel együtt
működő és megbízható

Belgyógyászati/sebésze
ti járóbetegek (Medical- 
Surgery Ambulatory 
Patients)

3A: nem pszichiátriai, nem szerfüggő ambuláns fekvőbeteg útban ke
zelésre vagy minősítésre

3B: gyógyult fekvőbeteg útban vissza a bázisára

3C: szer- vagy alkoholfüggő járóbeteg útban kezelésre

Járóképes betegek 
(Ambulatory)

Újszülöttek (Infants) 4A fekvőbeteg: <3 éves, 1 ülést elfoglal, kezelésre utazik

4B fekvőbeteg: <3 éves, 1 ülést elfoglal, kezelésről érkezik

4C rendelőintézeti beteg: <3 éves, 1 ülést elfoglal

Rendelőintézeti betegek 
(Outpatients)

5A: rendelőintézeti nem pszichiátriai, nem szerfüggő járóbeteg útban 
kezelésre

5B: rendelőintézeti szer- vagy alkoholfüggő járóbeteg útban kezelésre

5C: pszichiátriai rendelőintézeti beteg útban kezelésre vagy minősítésre

5F: rendelőintézeti beteg kezelésről visszatérőben

Kísérők (Attendants) 6A: egészségügyi kísérő

6B: nem egészségügyi kísérő

IV. táblázat: Légi úton kiürített betegek besorolása és utazási módja [2]

kalmazza, de az ezekhez kapcsolódó időtar
tamok az egyes haderőnemeknél eltérőek. 
A légierőnél a beteg/sérült személy rutin 
(normál) jellegű kiürítési prioritása 72 óra. 
Ez azt jelenti, hogy az illető személyt nem 
súlyos betegségéből/sérüléséből adódóan 72 
órán belül kell továbbszállítani a magasabb 
szintű ellátóhely felé. Az elsőbbségi bete- 
geknél/sérülteknél ez az időtartam 24 óra,

m íg a sürgős esetek -  megfelelő stabilizálás, 
előkészítés után -  azonnali továbbszállítást 
igényelnek. Az elsőbbségi és sürgős betegek 
szállítását a kiürítést ellenőrző repülőorvos
nak  kell engedélyeznie. A szállítás koordi
nálását kizárólag a Betegszállítás-igénylési 
Központ végezheti. [2] A kiürítési priori
tások részletes ismertetését a III. táblázat 
tartalmazza.
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A IV. táblázat az USAF által szállítandó 
betegek, sérültek vagy egyéb személyek be
sorolási típusait ismerteti fekvőbetegek és 
járóképes egyének szerinti bontásban.

A betegek/sérültek besorolását a légi kiüríté
si osztályozóhelyen egy ellenőrzőlista alap
ján végzik. Az ellenőrzőlista kitér a beteg 
panaszaira és problémáira, felméri az életje
leket, az aktuális elmeállapotot, az alkalma
zott fájdalomcsillapítást és annak módját, a 
betegnél használt csövek és vezetékek mű
ködő-, illetve vezetőképességét, a kötések 
állapotát (ezeknek a szállítás előtt épnek és 
száraznak kell lenniük), valamint az esetle
ges végtagsérülések meglétét, amelyek stabil 
és felhasított gipszekkel és sínekkel látan- 
dóak el. A végtagokon semmilyen elszíne
ződés nem lehet jelen, megfelelő pulzussal 
(érfunkcióval), érzékeléssel és fájdalomér
zettel szükséges rendelkezniük (idegi funk
ciók működőképességének ellenőrzése).

A szállítás előtt a beteget/sérültet elő kell ké
szíteni, m ert a légi szállítás különleges kö
rülményeket támaszt. Ezek a következők: 
elszigetelt és stresszes környezet, hypoxia, 
gázok tágulása, dehidráció, hőmérsékleti 
szélsőségek, vibráció, valamint mozgatás. 
A legtöbb diagnosztikai és terápiás eljárás 
alkalmazása a környező zaj, a szűk tér és a 
kevés létszámú egészségügyi szakszemély
zet miatt nagyrészt lehetetlen.

Elképzelhető, hogy a beteg állapota speci
ális ellátást (inkubátort, oxigént a fedélzeti 
O, korlátozott rendelkezésre állása miatt, 
lélegeztetőgépet, izolációs felszerelést, spe
ciális hordágyat), személyzetet (légi szál
lítás alatti sürgősségi ellátóegységet vagy 
égési szakszemélyzetet), repülési korlátozást 
(magasságkorlátozást) tesz szükségessé. A 
meglévő sérülésektől/betegségtől függő
en egyazon beteg lehet egyszerre sürgős és 
speciális besorolású is. A speciális besoro

lást a kiürítést ellenőrző repülőorvos en
gedélyezi.

Előfordulhat, hogy a betegeket a kiürítés 
során többször újra kell osztályozni, m ert 
egészségi állapotuk időközben megválto
zik (pl. előfordulhat az életjelek romlása, 
megváltozhat az eszmélet szintje, a légutak 
átjárhatósága, légmell fejlődhet ki, a köté
sek és rögzítések pedig elmozdulhatnak). 
Szükségessé válhat bizonyos életmentő be
avatkozások elvégzése vagy megismétlése. 
Egyes esetekben a kötések szükség szerint 
eltávolíthatóak és nyomókötéssel, véralva
dást elősegítő anyagokkal helyettesíthetőek. 
A beteg leletei, állapota alapján új kategóri
ába sorolható [2], A szóbeli megnyugtatás 
és a fájdalomcsillapítás hatékonysága sem 
hanyagolható el [1],

A betegek/sérültek osztályozásához, annak  
véglegessé tételéhez jóváhagyási (validálási) 
folyam at elvégzése szükséges. Az USAF-on 
belül ez azt az eljárást jelenti, amely a be
tegszállítási igényeket a hadszíntéren be
lül és/vagy azon keresztül hivatalosan 
engedélyezi, valamint elsőbbségi kategó
riákba sorolja. A szempontok közé a be
teg jelentett egészségi állapota, a megfelelő 
ellátólétesítmények helye, a rendelkezés
re álló légi kiürítési felszerelés (légijármű, 
légiszemélyzet, egészségügyi szakszemély
zet) és a hadszíntéri parancsnokság főor
vosának légi kiürítési irányelvei tartoznak. 
A hadszíntéren belül a beteg légi szállítá
sának engedélyezési eljárása annak m eg
határozását jelenti, hogy a beteget (ha 
szükséges volt) megfelelően újraélesztet
ték-e és elég stabil maradt-e a repüléshez 
(nincs aktív vérzés, a légutak átjárhatóak, 
a törések rögzítettek). A vénabiztosítást, 
a mellkascsövezést, a hólyagkatéterezést, 
az intubálást a repülőgépbe való behelye
zés előtt kell elvégezni. Hadszínterek kö
zötti kiürítésnél a stabil betegeket az ellátó
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orvos a repülőorvossal együtt készíti fel 
az útra, illetve látja el a szükséges felsze
reléssel. Instabil esetben légi szállítás alat
ti sürgősségi ellátóegység kíséri a beteget a 
fedélzetre. M indezekre a végső engedélyt a 
kiürítést ellenőrző repülőorvos adja (lásd a 
következő bekezdésben), így a fertőző be
tegeket karanténba helyezheti, a beteget 
„speciális” jelzővel láthatja el, illetve töröl
heti a légi kiürítési folyamatot, ha az nem 
biztonságos. A légi kiürítés engedélyezé
sét tehát az egészségügyi ellátólétesítmény 
kezdi, a mobil légi kiürítési osztályozóhe
lyen megismétlik, majd a légi kiürítés előtt 
és az összes megállóhelyen a végcél előtt 
újra végrehajtják.
A repülőgépre egy beteghez csak korlátozott 
mennyiségű gyógyszer és ellátmány vihető 
fel, de az esetleges vészhelyzetekre gondol
va az USAF légi kiürítési rendszerében a 
kiürítés többnapos tartalékokkal történik 
(hadszíntéren belül 3 napival, hadszínterek 
közöttinél 5 napival). Az ellátmány gyógy
szereket, intravénás folyadékokat, csövön 
keresztül adható táplálékot és terápiás esz
közöket tartalmaz. Ezeket a betegek akkor is 
megkapják, ha maga az út csak néhány órás. 
Oxigénből a repülőgép fedélzetén található 
oxigénkészleten felül csak annyi áll rendel
kezésre, am it az egészségügyi személyzet 
kézben felvisz. E korlátozott mennyiség 
miatt az oxigént igénylő betegek szállítását 
mindig a kiürítést ellenőrző repülőorvos 
engedélyezi.

A légi kiürítésre történő felkészítés fele
lőssége (annak ellenőrzése, hogy a beteg 
megfelelően lett-e besorolva és előkészítve) 
alapvetően az ellátó orvosé. Mivel az ellátó 
orvos ritkán rendelkezik repülőorvosi isme
retekkel, ezért a felelősség megoszlik közte 
és a mobil légi kiürítési osztályozóhely repü
lőorvosa között. Utóbbi újra ellenőrzi, hogy 
az egészségügyi ellátólétesítményben min

den szükséges előkészületet végrehajtottak- 
e. H a az engedélyezési folyamat felügyeletét 
repülőorvos végzi, akkor a folyamat fele
lőssége az ellátó egészségügyi létesítmény 
legmagasabb beosztású vagy tapasztala- 
tú  repülőorvosáé. Mivel repülőorvos az 
egészségügyi ellátólétesítmény vagy a m o
bil légi kiürítési osztályozóhely állományá
ban ritkán szerepel, ezért a valós felelősség 
azé a repülőorvosé, aki először találkozik 
a beteggel. Előfordulhat az is, hogy csak 
a mobil légi kiürítési osztályozóhelyen te
vékenykedő légi szállítás alatti sürgősségi 
ellátóegység orvosa rendelkezik repülőor- 
vostan-szakvizsgával és övé a felelősség. Ha 
a beteg kiürítése során nem találkozik re
pülőorvossal a felszállás előtt, akkor eva- 
kuációját a kiürítést ellenőrző repülőorvos 
engedélyezi. A betegmozgatási folyamat 
egyes elemeinek végrehajtása feletti végső 
felelősség minden esetben a Betegszállítás
igénylési Központban lévő, a kiürítést ellen
őrző repülőorvosé.

Különleges helyzetben (katonai hadm ű
velet, természeti katasztrófa), ha a betegek 
és az egészségügyi szakszemélyzet azon
nali együttes szállítása válik szükségessé, 
nem  kell jóváhagyást kérni a Betegszállítás
igénylési Központtól, a felhatalmazást a 
helyi egészségügyi ellátólétesítmény ve
zetője adja. A Betegszállítás-igénylési 
Központ értesítését erről a kiürítést végző 
légiszemélyzet végzi. [2]

A leírtakból kitűnik, hogy a sérültek/bete- 
gek evakuációja igen összetett és bonyolult 
feladat, amit számos tényező befolyásol. A 
kiürítési tevékenységek szempontjából nap
jaink  helyi konfliktusai, katonai műveletei, 
terrorcselekményei a fenyegetettség és a lo
gisztikai igények területén nagyban eltérnek 
a korábbi ország- vagy világméretű hábo
rúktól, így az ezekből levont tapasztalatok 
a jelenlegi új helyzetekben nem m inden
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esetben hasznosíthatóak. Mindez megkö
veteli a kiürítés megtervezésének, előkészí
tésének és lebonyolításának dinamikus, az 
adott konfliktushelyzethez rugalmasan al
kalmazkodó kivitelezését. Haderőnemeinek 
mérete miatt e folyamatosan változó igé
nyeknek az Amerikai Egyesült Államok a 
túlzott veszteségek elkerülése érdekében 
nagy energiabefektetéssel tesz eleget, en
nélfogva légi kiürítési irányelveit is folya
matosan frissíti, a szerzett tapasztalatokat 
pedig rendszeresen beépíti az evakuációs 
személyzetek munkájába.

Az eddig említettek a legfrissebb tapaszta
latokat, irányelveket foglalták össze.

A szerzők köszönetüket fejezik ki Dr. Svéd 
László ny. orvos-altábornagynak, Ph.D., a 
tanulmány megírása során adott értékes se
gítségéért.
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The evacuation system of the United 
States Air Force

O ur NATO commitments allot the soldiers 
of the Hungarian Defense Forces who serve 
abroad more and more involved tasks. 
Many times these tasks are dangerous or 
harm ful to health, therefore an illness or 
injury to the soldier cannot be precluded 
during their accomplishment. In order to 
appropriately treat the injured/ill soldier 
and return him to duty as soon as possible, 
he should be transported to a medical 
treatment facility of the appropriate 
level where he can receive the necessary 
treatment. The multinational operations 
are based on joint task-solving, thus it can 
and may happen that the injured/ill soldier 
has to be evacuated by the forces of another 
nation. As an im portant participant in 
healthcare, the United States Air Force 
(USAF) gained indisputable experience 
in the recent wars and conflicts, therefore 
its review provides timely and valuable 
information.

Key-words: air-force, evacuation, air
transport
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Pszichotrauma és poszttraumás stresszbetegség (PTSD) elő
fordulása fokozottabb terrorveszéllyel járó külszolgálat (Irak)
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A szerzők célja az iraki m isszióban szolgáló 280 fős kontingens körében 
a m isszió során előforduló pszichotraumák, illetve ennek következtében 
kialakuló poszttraumás stresszbetegség felmérése volt. Továbbá vezető 
traumák megállapítása, és annak felmérése, hogy az első, és ismételt 
szolgálat, a misszióban eltöltött idő befolyásolta-e a PTSD előfordulását. 
Az eredmények azt mutatták, hogy a m isszió során a 6 hónapot a kül
szolgálatban töltők 63,1%-a, a 9 hónapot szolgálók 42,6%-a szenvedett 
el pszichotraumát. PTSD előfordulása 6,5% volt a 6 hónapot szolgálók, 
6.1% volt a 9 hónapot szolgálók között. Arra a következtetésre jutottunk, 
hogy PTSD előfordulását nem  befolyásolta sem a missziók száma, sem a 
misszióban eltöltött idő. Összességében vizsgálatunk azt mutatta, hogy 
a katonákat az iraki misszió során különböző pszichotraumák érték, és 
ezek a traumák nagyobb rizikóval váltottak ki PTSD-t.

A trauma olyan esemény átélése, látványa, 
ill. vele való szembesülés, amelyben való
ságos vagy tényegető haláleset, súlyos sé
rülés, a saját vagy mások testi épségének 
veszélyeztetése következett be, az egyén erre 
intenzív félelemmel, tehetetlenséggel vagy 
rémülettel reagál [4], Pszichológiailag, he
ves sokk, élmény, ami a szervezet egészét 
érintő következményekkel jár, illetve olyan 
élmény, am i váratlanságánál fogva, vala
mely védőréteg oly mértékű sérülését je
lenti, hogy az már nem kezelhető azokkal 
a mechanizmusokkal, amelyekkel általában 
a fájdalmat és veszteséget kezelni szoktuk, 
így nem kerül lereagálásra, és mint „idegen 
test” megmarad a pszichikumban [11],

Trauma alatt azonban nemcsak háborús jel
legű élményeket értünk, hanem  erőszakos 
bűncselekményeket, közlekedési balesete
ket, természeti katasztrófákat, gyermekko
ri bántalmazást, nemi erőszakot, családon 
belüli erőszakot, hirtelen váratlan haláleset 
bekövetkeztét, életet fenyegető betegséget.

A traumatogén esemény lezajlása után a 
traum atizált személy ismételten átélheti 
a fájdalmas történteket, az esemény szin
te filmként pereg le az illető személy előtt, 
közben az eredetihez hasonló szorongást, 
félelmet él meg. Trauma létrejöttéhez nem 
szükséges az esemény személyes elszenvedé
se, a tünetek kialakulhatnak a szemtanúk-
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ban is. Az áldozatok közeli hozzátartozói 
másodlagos traumatizációt szenvedhetnek 
el, amennyiben részesei lesznek az adott sze
mély traumatikus tapasztalatainak. Trauma 
önmagától ritkán m úlik el, kezelés nélkül 
végigkísérheti az egyén életét, sőt a transz
generációs átvitel mechanizmusa következ
tében a következő generációkra is kifejtheti 
hatását, ezt elsősorban holokausztot túlélők 
családjában figyelték meg. [15].

Nincs két egyforma ember, aki ugyanarra 
az eseményre egyformán reagálna. Néhány 
ember meglepő ellenálló képességről tesz 
tanúbizonyságot a traum a pszichés hatásai
val szemben, míg mások sérülékenyebbnek 
tűnnek. Melyek lehetnek azok a rizikófak
torok, melyek előrejósolhatják kik lesznek a 
legveszélyeztetettebbek, illetve melyek azok 
az egyéni személyiség jegyek melyek segí
tik a hatékony megküzdést? Rugalmasság, 
m int személyiségvonás a legfontosabb, to 
vábbá nagyfokú szociabilitás, aktív m eg
küzdési stílus, hit a saját sors irányításában, 
stressztűrés. Ellenben sérülékenyebbnek 
bizonyulnak azok, akik folyamatos m in 
dennapi stressznek vannak kitéve, nem  
rendelkeznek megfelelő emberi kötődé
sekkel, alacsony a szocioökometriai státu
szuk, korábban éltek m ár át traumatizáló 
eseményeket, továbbá alacsonyabb intellek
tus jellemzi őket. Nők, gyerekek, serdülők 
a felnőttekhez képest veszélyeztetettebbek 
pszichotraumát követő megbetegedésekre 
[5].

A PTSD egy jellegzetes tünetegyüttes, 
amelynek jellemzője, hogy egy extrém  
traum ás stresszorral kapcsolatos szemé
lyes élmény hatására fejlődik ki. Az extrém 
pszichotrauma hatására kifejlődött tünetek 
jellegzetesen tartalmazzák: a; a tünetek is
mételt újraélését, b; a tartós elkerülést, és 
a c; tartós, fokozott készenléti állapotot.

Az átlag emberek 60-70%-a szenved el élete 
során súlyos pszichés traumát, 10-15%-uk 
esetében alakul ki PTSD-nek diagnosztizál
ható zavar, és ezen személyek kb. egyharma- 
da még 10 év elteltével is szenved tüneteitől. 
Azt, hogy kinél alakulhat ki PTSD szám
talan körülmény befolyásolja, meghatáro
zó lehet a stressz intenzitása, mértéke és 
személyes jelentése, az egyén személyisége, 
életkora, érzelmi érettsége, alkalmazkodási 
stílusa, ill. fontosak korábbi stresszel kap
csolatos tapasztalatai, pszichiátriai betegsé
gek (depresszió, szorongás). Fontos tudni, 
hogy PTSD kialakulhat teljesen egészséges 
embereknél is súlyos traum a következté
ben.

A különböző traumatizáló események so
rán eltérő gyakorisággal alakul ki PTSD, pl. 
nemi erőszakot elszenvedettek közel 50%- 
nál, míg természeti katasztrófát elszenve
dettek 4%-nál mutatható ki PTSD [9],

Háborús helyzetek szereplői, ill. katonák 
esetében a PTSD gyakorisága magasabb. 
Vietnámi veteránok esetében 29%, izrae
li katonáknál 12-25%, afganisztáni vete
rán orosz katonák 16.5%, Csecsenföldön 
harcolt orosz katonák 46%-nál jelentkezett 
PTSD [9].

Magyar katona populációban 2001-ben 
vizsgálták először SFOR és KFOR szolgá
latot teljesítő katonák körében az elszen
vedett traum ákat és az ezzel összefüggő 
PTSD-t. Az eredmények azt mutatták, 
hogy a békefenntartás alatt elszenvedett 
pszichotraumákhoz köthető PTSD 4,2%- 
ban volt kimutatható. [8],

Módszer

A vizsgált személyek (összesen 280 fő) a 
Magyar Honvédség hivatásos és szerződé
ses állományába tartozó tisztek és tiszthe
lyettesek, akik 6 ill. 9 hónapot töltöttek az



2007, (59) 3-4. szám 119 HONVÉDORVOS

iraki misszióban, 198 fő 6 hónapot, míg 82 
fő 9 hónapot szolgált. A vizsgálatban részt
vevők átlag életkora 35-40 év közé tehető, 
iskolai végzettségük szerint 200 fő közép
fokú, 80 fő felsőfokú iskolai végzettséggel 
rendelkezik. A vizsgált 280 fő férfi, közülük

SCL-90-R skálát alkalmaztunk, mely 90 té
telt tartalm az, 9 skálából áll: szomatizáció, 
kényszeresség, interperszonális érzékeny
ség, depresszió, szorongás, ellenségesség, 
fóbia, paranoia, pszichocitizmus. A kérdő
ív értékelésekor globális súlyossági indexet

N = 280
Külszolgálatban eltöltött idő Iskolai végzettség Misszió szám

6 hó 9 hó közép felső első ismételt

198 82 200 80 206 74

I. táblázat

206 főnek ez volt az első külszolgálata, 74 
főnek második, esetleg harmadik missziója 
volt a jelenlegi (I. táblázat).

A lefolytatott vizsgálat önkitöltős tesz
tekkel történt. Személyi adatokra, iskolai 
végzettségre, rendfokozatra saját magunk 
által szerkesztett „Adatlap” segítségé
vel kérdeztünk rá, hangsúlyoztuk, hogy 
a vizsgálat anonim  jellegű, így a vizsgált 
személyeknek lehetőségük volt nevük el
hallgatására. Az elszenvedett traumákat 
„Életesemény Lista” segítségével m értük 
fel, mely pszichotraumák típusára kérdez 
rá 17 különböző traum a felsorolásával. 
A kérdőív a traum ák elkülönítésére, ill. a 
traumatizáltság mérésére alkalmas [6], Jelen 
vizsgálat során a külszolgálat ideje alatt (6, 
ill. 9 hónap) elszenvedett traumákra kérdez
tünk rá. PTSD aktuális meglétét „Davidson 
PTSD Önértékelő Skála” alkalmazásával 
valószínűsítettük. A skála 17 itemből áll, 
és a PTSD mind három  tünetcsoportjára 
vonatkoznak a kérdések (1-4-ig újraátélés, 
5-11-ig elkerülés, 12-17-ig hyperarousal). 
Értékelésénél a m ind három klaszterban 
megjelenő pozitivitás a teljes PTSD-t jelenti. 
M indkét tesztet angol nyelvről fordítottuk, 
így validitásuk nem  bizonyított [3],

Az általános pszichés állapot felméréséhez

számoltunk /GSI/. A skála a vizsgált sze
mélyek önértékelésére szolgál, tekintettel a 
különböző súlyosabb tünetekre is. Az SCL- 
90-R itemei egyszerű nyelvi szinten vannak 
megfogalmazva, kerülik a pszichopatológiai 
szakkifejezéseket, megkönnyítve ezzel a ki
töltést. A skála egy dimenziós mérőeszköz, 
amely a krónikus stressz hatásait tudja m ér
ni. Hazai alkalmazásában szerzett tapasz
talatok azt mutatják, hogy a teszt skáláinak 
prediktív ereje magas, továbbá a GSI m uta
tója annak  a valószínűségét fejezi ki, hogy a 
vizsgált személy küzd-e pszichiátriai prob
lémával. [14], STAI szorongásmérő skálával 
egyrészt a szorongásra való hajlamot, m ás
részt a pillanatnyi szorongást mértük. 4-fo- 
kozatú önértékelő skála, mely 20-20 állítást 
tartalm az, és a különböző pszichés terhelé
sekre fellépő szorongásos reakció erősségét 
méri. A teszt megbízhatóan alkalmazható a 
stressz hatásaira eltérően reagáló személyek 
elkülönítésére. [12]. A vizsgálat e részének 
eredményeit a későbbiekben közöljük.

Az adatok feldolgozásához SPSS statisztikai 
programcsomagot használtunk. A 6, ill. 9 
hónapot misszióban töltött csoportok, to 
vábbá az első és ismételt missziót vállalók, 
majd a PTSD pozitív, ill. PTSD negatív 
csoportok különböző teszt eredményeinek



HONVÉDORVOS 120 2007. (5 9 ) 3-4. szám

összehasonlítására Mann-Whitney próbát 
alkalmaztunk.

Eredmények

A következő lépésben azt vizsgáltuk, hogy 
a vizsgált összpopulációban külszolgálatuk 
során milyen traumatípusokat szenvedtek el 
a katonák, ill. melyek voltak a vezető trau
mák, (1. ábra). Megállapítható, hogy a veze
tő traumák: a robbanás, fegyveres támadás 
elszenvedése, részvétel harci cselekmény
ben, továbbá az egyéb erős stresszhatással 
járó események jelentették a PTSD kiala
kulásának legnagyobb rizikóját.

A traumatizált egyének számát, PTSD elő
fordulását összesítve mutatja az II. és III. 
táblázat. Az eredmények azt mutatják, hogy

PTSD előfordulásában nincs szignifikáns 
különbség, sem a misszióban eltöltött idő 
szerint, sem az első ill. ismételt missziót vál
lalók között. Azonban az ismételt missziót 
vállalók traumatizáltsága szignifikáns kü
lönbséget m utatott az első külszolgálatot 
vállalók csoportjához képest, ez a PTSD 
előfordulását nem  befolyásolta.

Összefoglalás

Adatainkat összehasonlítva más vizsgála
tokkal a következőket találtuk: szolgála
tukat teljesítő katonák körében különböző 
szolgálati helyzetekben mérték a PTSD-t, 
amerikai haditengerészetnél béke szolgá
lat során az aktív katonák körében 5,6% 
[7], Öböl háborúban részvett amerikai ka
tonák körében 9,0% [13], békefenntartó fel
adatot ellátó szintén amerikai katonáknál 
6,8% [13], norvég [10], és holland [1] bé
kefenntartók esetében 5,0% volt a PTSD 
előfordulása. Az eddigi egyetlen magyar 
vizsgálat eredményei [8] a balkánon szolgált 
katonák körében 4,2 %-s pont prevalenciát 
mutattak.

Összpopuláció 6 hónap 9 hónap
Összfő 280 198 82
Traumatizált (fő) 160 (57.14%) 125 (63.13%) 35 (42.68%)
PTSD (fő) 18 (6.4%) 13 (6.5%) 5 (6.1%)

II. táblázat: Trauma és PTSD előfordulása a misszióban eltöltött idő szerint

Összpopuláció Első misszió Ismételt misszió
Összfő 280 206 74
Traumatizált (fő) 160 (57.14%) 100 (48.54%) 60 (81.08%)
PTSD (fő) 18 (6.4%) 14 (6.8%) 4 (5.4%)

III. táblázat: Trauma és PTSD előfordulása első, ill. ismételt misszió szerint

1. ábra: Vezető traumák
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Az iraki misszió során elszenvedett 
pszichotraumákhoz köthető PTSD előfor
dulása a vizsgált populációban 6,4% volt, 
náluk a PTSD m indhárom  tünetcsoport
ja, újraátélés, elkerülés, hyperarousal tel
jesült. Azonban a külszolgálatban eltöltött 
idő hosszúsága, ill. a többször vállalt misszió 
nem befolyásolta a PTSD prevalanciát. A ko
rábbi és jelen vizsgálatunk azt mutatta, hogy 
a katonákat külszolgálat jellegéből fakadóan 
mennyiségben és minőségben is különbö
ző traum ák érhetik, és ez magyarázhattja 
többek között a két magyar csoport közöt
ti eltérést.

Eredményeink korlátozottan értékelhetők, 
hiszen a vizsgált populáció egyéb pszicho
lógiai módszerekkel előszűrt volt. Szakmai 
probléma a tesztek bármilyen irányú lehet
séges manipulálása a vizsgált személy ré
széről, hiszen a katonák hihették azt, hogy 
a vizsgálat befolyásolja a jövőben katonai 
szolgálatra való alkalmasságukat. Ezt a 
tényt támaszthatja alá, hogy a vizsgált 280 
főből, mindössze 46 fő vállalta anonim itá
sának feladását.

M indenképpen szükségesnek ta rtju k  a 
kérdéskör további vizsgálatát, a különbö
ző missziókból hazaérkezők ilyen irányú 
szűrését, ill. kiutazás előtti vizsgálatu
kat, és így lehetővé válna a pszichés ál
lapotban bekövetkező változások és az 
alkalmazások esetleges összefüggéseinek 
valószínűsítése. Ehhez ugyanakkor szük
séges a PTSD-re vonatkozó pszichometriai, 
pszichodiagnosztikai és terápiára adott 
választ mérő skálák m agyarországi 
validálása.
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prevalence and the types o f psychotraumas 
and posttraumatic stress disorder (PTSD) 
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the prevalence of PTSD. O ur conclusion 
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attached higher risk for the exposition of 
psychotrauma and for the development 
of PTSD then previous deployments in 
Kosovo.
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Szerzők jelen munkájukban bemutatják az eozinofil sejtek áramlási 
citométerrel történő vizsgálati lehetőségeit. Módszert mutatnak az eozinofil 
sejtek százalékos arányának, valamint aktiváltsági szintjének mérésére. Az 
aktiváltsági állapot kimutatását mind sejtfelszíni, m ind intracelluláris anti
gének detektálásán alapuló módszerekkel demonstrálják. Ezen módszerek 
gyakorlati alkalmazhatóságát teljes vérben GM-CSF-fel in vitro  aktivált 
eozinofil sejteken mutatják be.

Rövidítések jegyzéke:

GM-CSF: Granulocita- makrofág kolónia stimuláló faktor, 
MBP: fő bázikus protein,
CD 69: korai aktivációs antigén,
CD 16: Fc gamma III receptor 
CD 14: LPS receptor

Bevezetés

Az eozinofil granulociták fontos sze
repet játszanak számos kórállapot 
patomechanizmusában. Jelentőségük az al
lergiás betegségekben, a parazitózisokban 
közismert [1, 2], A perifériás vérben az 
eozinofil sejtek aktiválódása és/vagy szám
arányának növekedése m ögött azonban 
sokféle betegség rejtőzhet.

Emelkedett eozinofil sejtszámot mutat
tak ki többek között orrpolipban [3-5], 
idiopátiás hipereozinofil szindrómában 
[6], eozinofiliás nyelőcsőgyulladásban [7], 
valamint gyermekkori eozinofiliás rendel
lenességeknél [8].

Ugyanakkor aktivált eozinofilek mutatha
tók ki például eozinofil tüdőgyulladásban, 
illetve enyhe asztmában szenvedő betegek 
tüdőmosó folyadékában [9-11]. Ez jellemző 
a familiáris eozinofiliában szenvedő betegek 
perifériás vérére is, de ebben az esetben az 
eozinofilek aktiváltsági szintje alatta marad 
a hipereozinofiliás szindrómás betegek vé
rében mérhető értékeknek [12], Ezzel szem
ben az epizodikus angioödémás eozinofiliát 
nem kíséri eozinofil aktiváció, s ily módon 
elkülöníthető a hipereozinofiliás szindró
mától [13].

A fentiek alapján látható, hogy a differenciál 
diagnózist segítheti, ha az eozinofil sejtszám 
változása mellett egyidejűleg információt
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nyerünk az eozinofil granulociták aktivá
ciós állapotáról is.

Az aktivációs állapotra vonatkozóan a ha
gyományos vérsejtszámláló hematológiai 
automaták m ár nem szolgáltatnak informá
ciót. Az aktivációs állapot mérésére kínál
kozó egyik módszer az, hogy megmérjük a 
szérumban az eozinofil sejtek működése so
rán felszabaduló mediátorok koncentráció
ját. Az eozinofil sejtek 4 féle granulumjában 
található sokféle mediátor anyag (Id. I. táb
lázat, [14]) közül leggyakrabban az eozinofil 
kationos proteint (ECP), a fő bázikus prote
int (MBP), és az eozinofil peroxidázt (EPO), 
valamint az eozinofil eredetű neurotoxint 
(EDN) szokták mérni -  viszonylag drága 
módszerekkel. Számos más, nagy meny- 
nyiségben felszabaduló anyag, m int pl. 
az oxigén szabadgyökök, a leukotriének, 
a trombocita aktivációs faktor (PAF), a 
TNF-alfa vagy az IL-6 azonban nemcsak 
eozinofil sejtből szabadulhat fel, ezért ezen 
anyagok eozinofil eredetét csak izolált sejte
ken végzett mérésekkel lehet igazolni.

Az áramlási citométer egy olyan eszköz, 
amelynek segítségével viszonylag gyor

san és olcsón m eg lehet határozni az 
egyes mediátorok felszabadulását. A sejtek 
membránjait permeabilizálva lehetőség van 
intracelluláriskomponensekfluoreszcens el
lenanyaggal történő jelölésére. Amennyiben 
ismert a vizsgálni kívánt komponens nyu
galmi állapotra jellemző kiindulási értéke, 
a maradék intracelluláris mennyiségből 
következtetni lehet a degranuláció m érté
kére.

Az eozinofil sejtek aktivációja során, a 
degranulációval egyidejűleg változik né
hány sejtfelszíni molekula expressziója is. 
Ez utóbbi jelenség is jól mérhető áramlási 
citometriával, akár teljes vérben is. Többféle 
eozinofil aktivációs m arker közül -  irodal
mi adatok szerint [15-18] -  a CD 69 mole
kula, az ún. korai aktivációs marker tűnik  
leginkább használhatónak. A CD 69 anti
gén egy 60 kDa molekulasúlyú két alegység
ből álló glikoprotein, amely csak az aktivált 
állapotban levő eozinofilek felszínén jelenik 
meg, a nyugalmi állapotúakon nem. Ezért 
ez a molekula egyaránt alkalmas az in-vivo 
és az in-vitro aktiváció nyomon követésé-

ELSŐDLEGES GRANULUM

Charcot-Leyden kristályok

KIS GRANULUMOK

Arii szulfatáz B 
Savas foszfatáz 
Kataláz 
Elasztáz

MÁSODLAGOS GRANULUMOK LIPID TESTECSKÉK

Eozinofil fő bázikus fehérje (MBP) 5-lipoxigenáz
Eozinofil kationos fehérje (ECP) Ciklooxigenáz
Eozinofil neurotoxin (EDN) Leukotrién C4-szintáz
Eozinofil peroxidáz (EPO) Eozinofil peroxidáz
Interleukinok (IL-2, IL-4, IL-5, IL-6) Arachidon sav
Tumor nekrozis faktor (TNFa)

I. táblázat: A z  eozinofil sejtek granulumjainak főbb elemei ([14] alapján)
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re is [19, 20], A CD 69 molekula az akti
vált eozinofil sejteken kívül megtalálható 
még az aktivált T és B limfociták, NK sej
tek, és a trombociták felszínén is, ezért na
gyon fontos ezen sejtpopulációk megfelelő 
elkülönítése.

Noha az eozinofil granulociták a vérben 
relatíve kis (átlagosan 2,7) százalékban 
fordulnak elő [21], bizonyos, az áramlási 
citométerben jól mérhető tulajdonságaik 
alapján nagy biztonsággal azonosíthatók. 
Viszonylag magas az autofluoreszenciájuk, 
erős granuláltságuknak köszönhető
en nagy mértékű oldalszórást mutatnak, 
amelyek együttesen m ár jó kapuzási stra
tégiát nyújtanak. A sejtek azonosítása még 
tovább pontosítható, ha kihasználjuk, 
hogy az FcylII-R (CD 16) expressziója az 
eozinofileken m inden esetben lényegesen 
alacsonyabb érték, mint a neutrofileken. 
Zavarólag hathat a monociták CD 16 po
zitív alpopulációja, amelyek közel azonos 
intenzitással expresszálják e molekulát. 
Azonban a monociták oldalirányú szórá
sa kisebb, mint az eozinofileké, és szükség 
esetén specifikus, monocitákra jellemző (pl. 
CD 14) jelöléssel elkülöníthetők [22-24],

Az eozinofil sejtek áramlási citometriás 
vizsgálatának lehetőségeit teljes vérben GM- 
CSF-fel [25] in vitro aktivált sejteken végzett 
kísérleteink segítségével m utatjuk be.

Anyagok és módszerek

A Központi Honvéd Kórház különböző be
tegeinek különböző okok m iatt Vacuette* 
csőbe (Greiner Bio-One, Ausztria) levett 
EDTA-val alvadásgátolt vérmintáit vizs
gáltuk a betegek előzetes hozzájárulásával. 
A kvalitatív és kvantitatív vérképeket a kór
ház Központi Laboratóriuma határozta meg 
Abbot Cell-Dyn 3500 hematológiai auto

matával. Összesen 45 vérmintát vizsgál
tunk, amelyek széles (0,4 -  24,3%) eozinofil 
koncentráció tartom ányt fedtek le.

Eozinofilek sejtfelszíni jelölése teljes vérben

100-100pl vért inkubáltunk 30 percig, 
szobahőn, sötétben a következő antites
tekkel:

1. 10 plegérlgG l (FITC-konjugált negatív 
kontroll, DAKO - Dánia) + 10 pl egér anti- 
hum án CD16 (PC5-konjugált, Immunotech
-  Franciaország);

2.10 pl egér anti-humán CD69 (FITC-kon
jugált, DAKO - Dánia) + 10 pl egér anti-hu
m án  CD16 (PC5-konjugált, Immunotech
-  Franciaország).

Ezt követően a vörösvértesteket 20-szo- 
ros térfogatú FacsLysing oldattal (Becton 
Dickinson, USA) hemolizáltuk 10 percig, 
m ajd a mintákat 3-szor mostuk (300 g, 5 
perc) 2-2 ml 1% BSA-t tartalmazó PBS-sel 
(16 m M  Na,HPÖ4, 2 mM KH,PÖ4, 136 m M  
NaCl, 2,7 mM KC1), végül 0,5-0,5 m l 2% 
paraformaldehidet tartalmazó PBS-ben fi
xáltuk.

Eozinofilek intracelluláris jelölése teljes vér
ben

A vérmintákat először a fenti módon fel
színi CD 16-ra jelöltük. A hemolizálást és 
m osást követően az IntraStain kit (DAKO, 
Dánia) előírásait követve fixáltuk, majd 
permeabilizáltuk a sejteket. Az így kezelt 
sejteket jelöletlen egér anti-humán MBP-vel 
inkubáltuk 15 percig. Majd egyszeri m o
sást követően egy FITC konjugált m ásod
lagos ellenanyaggal (anti-egér IgG, DAKO, 
Dánia) inkubáltuk 15 percig, majd 1-szer 
m ostuk. Kontrollként az MBP ellenes el
lenanyagnak megfelelő izotípussal kezelt 
m intát használtunk.
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1. ábra: A: hemolizált, mosott, fixált vér fényszórási felhőképe. SSC-Height: oldalirányú 
szórás intenzitása, FSC-Height: előreirányú szórás intenzitása. A z  egyedi pontok egy-egy 
sejtet reprezentálnak. B: A z  A  ábrán jelölt populációk CD 16 hisztogramja. Eo: eozinofil sej
tek, Neu: neutrofil granulociták.

Eozinofilek in-vitro aktiválása teljes vérben

Az eozinofíl sejteket az egészséges, önkéntes 
donorok (n=7) EDTA-val alvadásgátolt véré

ben 0,4 pg/ml GM-CSF-fel (LEUCOMAX® 
- Novartis Pharma AG, Svájc). A mintákat 
37 °C fokon, 5% CO, környezetben, sötét
ben, 240 percig inkubáltuk. Kontrollként 
aktiváló ágens nélküli, 37 illetve 20 C°-on 
inkubált mintákat alkalmaztunk.

Áramlási citometria

A felszíni vagy intracelluláris antigének 
jelölését követően a mintákat FACScan 
(Becton Dickinson, USA) készüléken m ér
tük. A készülék kalibrálásához Calibrite 
(Becton Dickinson, USA) intenzitás stan
dardot használtunk. Tekintettel az eozinofil 
sejtek viszonylag alacsony számára m éré
senként 50 000 eseményt gyűjtöttünk. Az 
adatokat CellQuest 3.1 (Becton Dickinson, 
USA) program segítségével analizáltuk. Az 
eozinofil populációt a magas oldalirányú 
szórás és erős autofluoreszcencia, valam int 
az alacsony CD 16 jelölődés alapján kapuz- 
tuk  ki.

Statisztika

A regressziós analízist és az adatok össze
hasonlítására használt t-próbát SigmaStat 
for Windows ver. 3.11 (Systat Software Inc., 
USA) programcsomaggal végeztük.

Eredmények

A hemolizált, mosott, fixált vér fényszórási 
felhőképe látható az 1A. ábrán. Az eozinofil 
sejtpopuláció jól elkülöníthető nagym ér
tékű oldalirányú (SSC) szórása révén, mi-

2. ábra: A Celldyn hematológiai automa
tával és a FACScan áramlási citométerrel 
meghatározott eozinofil sejtek százalé
kos arányai közötti összefüggés. R=0,997 
p<0,001
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3. ábra: CD 69 expresszió aktivált és nyugalmi állapotú eozinofil sejtek felszínén teljes vér
ben.** p  < 0.001 (t-próba)

4. ábra: Nyugalmi állapotú és aktivált eozinofil sejtek intracelluláris MBP tartalma teljes 
vérben. *p < 0.05 (t-próba)

vei ez lényegesen meghaladja nemcsak a 
limfocitákét és monocitákét, hanem  az erő
sen granulált neutrofil granulocitákét is. Az 
ábrán szereplő kapukhoz tartozó sejttípu
sok a rájuk jellemző markerekre történő 
festés alapján azonosíthatók. Az eozinofilek 
esetében azonosítási lehetőséget nyújt a kis
mértékű CD16 jelölődés (1B. ábra).

A Magyar Honvédség Központi Hon
védkórház Központi Laboratórium Cell- 
dyn 3500 automatájával illetve az általunk 
a FACScan Becton Dickinson áramlá

si citométerben m ért eozinofil százaléko
kat regressziós analízissel vetettük össze 
(2. ábra). A vizsgálatba bevont 45 vérmin
ta adataira vonatkozó korrelációs egyenes 
meredeksége 1.036, tengely metszete -  
0.191 korrelációs együtthatója pedig 0,997 
(p<0.001). Ezen adatok a kétféle eljárás 
nagymértékű egyezését mutatják.

A GM-CSF-hatására az eozinofilek felszí
nén megjelenik a CD 69 korai aktivációs 
marker (3. ábra) és egyúttal csökken az 
intracelluláris MBP tartalom, a degranuláció
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jeleként {4. ábra). M indkét param éter jó in
dikátora az eozinofil aktivációnak.

Diszkusszió

Tapasztalataink szerint az eozinofil sejtek 
azonosítására a magas oldalirányú fényszó
rás, az emelkedett autofluoreszcencia és a 
CD 16 expresszió alacsony értéke együtte
sen alkalmas kapuzási módszert biztosít az 
eozinofil sejtek nagybiztonságú azonosítá
sára az áramlási citométerben. Az így vázolt 
kapuzási technika lehetővé teszi, hogy tel
jes vérben az eozinofil sejtek százalékos ará
nyát a fehérvérsejtek között és aktiváltsági 
állapotát egyidejűleg határozhassuk meg. 
Az eozinofil sejtek aktiválódására bekövet
kező mediátor(ok) szérum koncentrációja 
nemcsak az eozinofil sejtszám, hanem azok 
aktiváltági szintjének függvénye. A hagyo
mányos szérum koncentráció meghatározási 
módszerekkel a sejtek átlagos aktiváltsági álla
potára jellemző adat nyerhető. Ezzel szemben 
az áramlási citométerben egyedileg határoz
ható meg a sejtek aktiváltsági szintje, azaz 
információ nyerhető mind az aktivált sejtek 
arányára, mind azok akt iváltsági szintjére vo
natkozóan. Más szavakkal ez azt jelenti, hogy 
különbséget tudunk tenni aközött, hogy sok 
eozinofil sejt aktiválódik kis mértékben, vagy 
néhány sejt nagymértékben.

A teljes vérben végezhető vizsgálatok elő
nye az izolált sejteken végezhető mérésekkel 
szemben, hogy ily módon elkerülhetők az 
izolálás következtében fellépő morfológiai 
és/vagy funkcionális nem kívánatos válto
zások. Ezáltal lehetővé válik, hogy olyan 
in vitro modelleket hozzunk létre, amelyek 
közelítik az in vivo körülményeket. Ezeken 
a modelleken áramlási citométerrel vizs
gálható az eozinofil sejtek aktiválhatósága, 
viabilitása, fagocitáló és aktív oxigéngyök 
termelő képessége a sejtek többé-kevésbé 
természetes környezetében.
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Flow cytometry in studying eosinophils

Eosinophil granulocytes are important 
participants in the pathophysiology 
of many diseases. This paper presents 
how eosinophils can be studied by flow 
cytometry. Flow cytometry is capable to 
determine both the relative num ber and 
the activation level of the eosinophilic cells. 
The activation state of these cells can be 
determined by measuring either specific 
surface m arkers or using intracellular 
staining. How these methods can be used 
in the everyday practice is demonstrated 
on eosinophils activated in vitro in whole 
blood by GM-CSF and analyzed by flow 
cytometry.

Key-words: eosinophil granulocytes, CD 69, 
flow  cytometry, activation markers, CD 16, 
GM-CSF, major basic protein
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Magyarországon évente 35.000 esetben fordulnak orvoshoz égési sérülés 
miatt, ennek 10%-ában indokolt a kórházi felvétel, amely 50-50%-ban 
oszlik meg égési centrumok és egyéb (főleg traumatológiai) osztályok 
között. A testfelszín több, m int 20%-át érintő sérülésnél kiterjedt égés
ről beszélünk, amely évi 200-250 esetet jelent, azonban ezen életveszé
lyes állapotban lévő és speciális szakellátást igénylő betegek 25%-át nem  
égési centrumokban kezelik. Ez teszi szükségessé, hogy az égési sokk 
patomechanizmusát és kezelését minél szélesebb körben ismertessük.

Az égési sokk

Sokkosnak tekintjük a sérülteket a testfel
szín több, mint 20%-ára kiterjedő égési sé
rülés esetén, idős- és gyermekkorban 15%, 
csecsemőkorban 10% esetén. [8] Az erőteljes 
vazokonstrikció miatt a vérnyomás norm á
lis, vagy magasabb, ezért a sokk index nem  
alkalmazható, az intravénás folyadékpótlást 
haladéktalanul meg kell kezdeni [7].

Az égési sokk hipovolémiás sokk, de az alap
ját képező kórélettani folyamatok ismereté
ben sokkal inkább hasonlítható a szeptikus, 
m int a vérvesztéses sokkhoz. Nem alakul ki 
és nem  is szüntethető meg olyan gyorsan, 
m int a haemorrhagiás sokk, súlyosságától 
függően 24-48 óráig elhúzódhat [1, 7],

Égési sokkban mind a makrocirkulációban, 
mind a mikrocirkulációban kóros folya
matok észlelhetők. A perctérfogat jelentős 
mértékben csökken. Ennek oka részben 
az égési sérülés után kialakuló erőteljes 
vazokonstrikció a kiáramló katekolaminok, 
endotelinek hatására. A kisvérköri hipertó
nia és a mezenteriális vazokonstrikció ki
alakulásában tromboxán A2 és leukotriének 
játszanak szerepet [1, 14],

A perctérfogat-csökkenés legjelentősebb té
nyezője a plazmavesztés az intersticiális tér
be („fehér vérzés”), amely legerőteljesebb a 
sérülést követő fél órában, erőteljes az első 
8 órában és kb. a 24. órára szűnik meg. 
Ennek létrejöttében több tényező is szere-
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1. ábra: A z égési sokk patomechanizmusa

pet játszik. A legfontosabb az égett szöve
tekben proinflam m atorikus mediátorok 
hatására kialakuló „endotelitis”, amely a 
kapillárisok hiperpermeabilitását okoz
za. A kapillárisokban és a venulákban ját
szódó gyulladás hatására az endotel olyan 
mértékben áteresztővé válik, hogy nemcsak 
krisztalloid, hanem  kolloidok is elhagyják 
az érpályát, legnagyobb mennyiségben al
bumin. 30%-nál nagyobb kiterjedésű égés 
esetén ez a jelenség az első hat órában az 
égési sérüléstől távoli szövetekben, szer
vekben is kialakul. Tovább súlyosbítja a 
folyamatot, hogy a sérült szövetekben a de
naturált kollagén a normálisnál 25%-kal na
gyobb mennyiségű nátriumot köt, amely 
növeli az extravazális onkotikus nyomást. 
Hasonló jelenség játszódik le az izomszö
vetben, ahol a sejtmembrán Na-K-ATP-áz 
működésének csökkenése m iatt szintén 
nátrium retenció és következményes ödéma 
alakul ki. A hipoproteinémia miatt kialaku
ló csökkent intravazális onkotikus nyomás 
szintén fokozza a szöveti ödémát. A sérült

szövetekben a mikrocirkuláció zavarához 
hozzájárul a venulákban kialakuló leuko- 
cita sztázis, valamint a hemokoncentráció 
m iatt növekvő viszkozitás [1, 6, 12, 14]. A 
folyamatot az ábra szemlélteti.

A  keringés redistribuciója miatt számos 
szervben korai károsodás észlelhető. A gyo
mornyálkahártya mikrocirkulációs zavara 
vérzéshez, ún. Curling-fekélyhez vezethet, 
a veseperfúzió károsodása oliguriát okoz, a 
hipoxiás bélnyálkahártya pedig áteresztővé 
válik baktériumok számára.

Sokktalanítás

Az 50-es években általánossá vált 
sokktalanítás drám ai módon növelte a ki
terjedt égettek rövidtávú túlélését. Jelenleg 
a sokktalanítást a Parkland séma szerint 
végezzük.

Tekintettel arra, hogy a kapilláris m embrán 
kolloidok számára is átjárható (a fibrinogén 
méretéig), égési sérültek sokktalanítására 
Ringer laktát oldatot használunk és az első
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Sérüléstől eltelt idő Ringer laktát
0-1 óra 20-30 ml/ttkg
0-8 óra 2 ml/ttkg/égett felszín %
8-24 óra 2 ml/ttkg/égett felszín % *(lsd. szöveg)
24-48 óra 2 ml/ttkg/égett felszín % **(lsd. szöveg)

I. táblázat: A Parkland séma használata égési sokkban

Felnőtt 1500 mlxTF + (25 + égett felszín %)xTFx24

Gyermek 1500 mlxTF + (35 + égett felszín %)xTFx24
2 éves kor alatt 2000 mlxTF + (35 + égett felszín %)xTFx24

II. táblázat: A z alap folyadékszükséglet kiszámítása különböző korcsoportokban.
TF: testfelszín m 2-ben

24 órában nem adunk kolloidot. Kivételt 
képez a testfelszín több, mint 50%-ára ki
terjedő égés, légúti égés és a két végletet 
jelentő korcsoport sérülései, amelyek ese
tében a 12. órától napi 500 ml 5%-os albu
m in oldat adása javasolt.* A sérülést követő 
első 24 órára számított folyadékszükséglet: 
4 ml x testtömeg kg x égett testfelszín % 
[1, 5, 15].

Sürgősségi ellátás során nem szükséges a 
Parkland séma szerinti számításokat és 
kezelést végezni, az első órában (kb. az 
intézetbe történő szállítás alatt) a folyadék- 
szükséglet 20-30 ml/ttkg. A Parkland kép
let szerint számított mennyiségnek a felét 
a sérüléstől (és nem az ellátás kezdetétől) 
számított első 8 órában kell beadni. Légúti 
égésben a folyadékszükséglet 30%-kai több, 
illetve javasolt az 5 ml x testtömeg kg x égett 
testfelszín % képlettel számolni [2],

A számított folyadékszükséglet csak útm u
tatóul szolgál, a folyadékpótlás tényleges se
bességét néhány monitorozott paraméter 
alapján szükség esetén módosítani kell. 
A legfontosabb a diurézis, amelynek érté

ke 0,5-1 ml/testtömeg kg/óra érték között 
kell legyen. [1,7,12] Sajnos nem értékelhe
tő cukor, vagy alkohol ürítés miatt kiala
kult ozmotikus diurézis esetén. A centrális 
vénás nyomást pozitív értéken kell ta rta 
ni, a szívfrekvencia 120/perc érték alatt, a 
szisztolés vérnyomás 90 Hgmm érték fö
lött tartandó. [3,5,11] A plazmavesztés m i
att hemokoncentráció alakul ki, törekedni 
kell a hematokrit 50% alatt tartására. Égési 
sokkban 35% alatti hematokrit vérzésre 
utal.

Korszerű, invazív monitorizálási lehe
tőségegek felvetették újabb célértékek al
kalmazásának szükségét. Az arté-riás laktát 
szint, vagy a bázis hiány értékei alapján ve
zetett sokktalanítást többen ajánlják, azon
ban egyiket sem támasztja alá prospektiv 
tanulmány. A perctérfogat, illetve az elő- 
terhelés normalizálását célzó agresszív vo
lumenpótlás a kezdeti biztató eredmények 
után, prospektiv, randomizált tanulm ány 
által igazoltan jelenleg nem  ajánlott. Az első 
24 órában eredménytelennek bizonyult az 
intrathoracikus vértérfogat és a szívindex 
normalizálásában, azonban a folyadékter-
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helés jelentősen fokozta az ödéma képző
dést, amely compartment szindróma, hasi 
compartment szindróma kialakulásának 
veszélyét jelenti [3, 8, 9, 10].

Ezzel ellentétes megközelítést javasolnak 
Matsuda és mtsai: ígéretes állatkísérleteket 
követően, prospektiv, randomizált tanul
mány során az első 24 órában folyamatos 
infúzióban adott 66 mg/kg/óra C-vitamin 
szupplementációval a sokktalanításhoz 
szükséges folyadékmennyiséget 45%-kai 
tudták csökkenteni [13].

A sérülést követő m ásodik 24 órában a 
sokktalanítást folytatni kell, a folyadékszük
séglet az első 24 óra alatt beadott mennyi
ség fele. Enterális táplálás esetén a szondán 
keresztül bevitt folyadékmennyiség is be
számítandó.** (Korszerű ellátás ismérve a 
kórházi felvételkor elkezdett enterális táp
lálás)

A sokktalanítás célja a m akro- és 
mikrocirkuláció javítása, a szövetnekrózist 
körülvevő sztázis zónájába eső szöve
tek reszuszcitációja. A kapilláris szivár
gás m iatt azonban a sokktalanítás végére 
a szövetekben nagy mennyiségű ödéma hal
mozódik fel. [6,9] A testtömeg gyarapodás 
a sokktalanítás nem kívánatos, de term é
szetes velejárója, a sérülés előtti testtömeg 
normálisan is csak 7-10 nap alatt állítható 
vissza [1, 7, 14],

A sérülést követő első két nap folyadékterá
piáját az 1. táblázat foglalja össze.

A folyadékszükséglet m eghatározása 
sokktalanítás után

A sokktalanítás végét az jelzi, hogy a kívánt 
diurézis (1 ml/ttkg/óra) az alap folyadék- 
szükséglettel biztosítható. Ennek kiszámí
tása azonban szintén eltér a szokásostól. 
Az égett testfelszínen, illetve később az

adóterületeken jelentős az észrevétlen fo
lyadékvesztés. A napi mennyiség számí
tására ajánlott képlet: 0,2mlxhámhiány 
cm2-ben. Az égési sérülés ún. nyitott (más 
szóval pörkösítő) kezelése, vagy fluidizációs 
(homok-)ágyban történő kezelés esetén a 
perspiratio insensibilis ennek kétszerese. A 
kívánt diurézis értékének hozzáadásával a 
napi folyadékszükséglet könnyen becsül
hető [1].

A napi folyadékszükséglet kiszámításának 
másik lehetséges módját a 2. táblázat mu
tatja [14],

Természetesen mindkét esetben csak be
csült értéket kapunk, a folyadékterápiát a 
sokktalanításnál említett monitorizálandó 
paraméterek figyelembevételével kell végez
ni. További segítséget nyújthat a néhány hazai 
égési osztályon már rendelkezésre álló PiCCO 
monitor is, különösképpen a standard keze
lésre nem reagáló esetekben [3, 8].

A Cochrane tanulmány fölvetette annak le
hetőségét, hogy a humán album in terápia 
kedvezőtlenül befolyásolja a betegek gyógy
ulását. A súlyos égési sérülést követően ki
alakuló SIRS azonban az album in szintézis 
olyan mértékű gátlását okozza, amely sok 
esetben csak intravénás albuminpótlással 
korrigálható. Égett betegek kezelésében, 
indokolt esetben, a folyadékterápiának je
lenleg is elfogadott része a napi 500 ml 5%- 
os hum án album in adása akár folyamatos 
infúzió formájában, akár több részletben 
elosztva. [1,3,4,8] Cél a legalább a 20 g/1, 
illetve idős betegeknél 25 g/1 szérum albu- 
minszint fenntartása.

Súlyos égési sérültek folyadékterápiája 
egyetlen dologban hasonlít más beavatko
zásokhoz: gyakorlatot és alázatot igényel.
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The pathomechanism and treatment of 
burn associated shock

Approximately 35 000 cases of burn asso
ciated injury requiring medical attention 
are registered yearly in Hungary. Hospital 
admission occurs in 10% of the cases, 
half of these patients are admitted to 
special burns centers, while the other half 
are split between various other (mainly 
traumatology) departments. Between 200 
and 250 cases per year present as extensive 
burn injury, when more then 20% of 
the body surface is affected, yet 25% of 
these critically ill patients, who require 
specialized care are not treated in burns 
centers. This necessitates presentation of 
the pathomechanism and treatment of burn 
associated shock to a wide audience.
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A  hasi sérülés gyakorisága tömeges sebészi ellátást igénylők mintegy 20-25 
%-ban következik be. A dolgozat kiemelten azokat a súlyos hasi sérültek 
csoportját vizsgálja, ahol a halálozás magas, elemzi a patológiai törté
néseket és keresi a jobb gyógyulási eredmény lehetőségeit. Bemutatja az 
elmúlt évtizedekben önálló kórképként tekintett 50-80 % mortalitással 
járó hasüregi túlnyomást, a compartment hasi szindrómát. A túlélés ja
vítása érdekében az optim ális ellátási elvektől eltérő kompromisszumos 
megoldás a sebészi kezelést szakaszolja. Ez az módszer a Damage Control 
Surgery (Sérülést felügyelő sebészet). A dolgozat ism erteti a DCS szel
lemében a halasztott hasfali zárás lehetőségeit, amellyel megelőzhető az 
intraabdominális hypertenzió és csökkenthető a halálozás aránya.

A rendkívüli helyzetben, tömeges sebészeti 
ellátást igénylők mintegy 20-25 %-ban hasi 
sérülés következik be, közülük több mint fe
lénél politraumatizáció részeként. Ez utóbbi 
sérültcsoport halálozása rendkívüli magas, 
hazánkban 65-70 %, főleg közlekedési bal
eset kapcsán. A rossz gyógyulási eredmény 
oka összetett [23].

Politraumatizáltak között a hasi sérülés 
gyakorisága irodalmi adatok alapján 20 % 
körüli és ebben a kritikus állapotú sérült
csoportban találjuk a leggyakoribb, ma
gas halálozással járó szövődményt, a hasi 
com partm ent szindrómát (abdominal 
compartment syndrome) [19].

A compartment- szindróma olyan heveny 
állapot, ahol a zárt anatómiai térben kiala
kult valamilyen pathológiai folyamat m a
gas szövetközti nyomást eredményez, amely 
csökkenti a kapilláris keringést, ezzel káro
sodik a szövetek funkciója [26].

Hasi compartement szindróma alatt 
az emelkedett hasüregi nyomás okozta 
patofiziológiai következményeit értjük. A 
hasi compartment-szindróma súlyos k ri
tikus állapotú hasi sérülteknél alakul ki. A 
kórkép mortallitása 50-80%-os, de időben 
történt kezelés esetén is közel minden m á
sodikbeteget elveszítünk. A rendkívüli ese
mények kapcsán végzett heves hasi sérültek



HONVÉDORYOS 136 2007. (59) 3-4. szám

szövődmény aránya még magasabb.

A kórképre először politraumatizált sérül
teknél figyeltek fel, főleg intraabdominális 
vagy retroperitonealis vérzés, tompa hasi tra
um a után. Traumás eseteken kívül különbö
ző egyéb megbetegedéseknél is találkozunk 
hasüregi nyomásfokozódással, mint például 
az abdominális aorta aneurizma ruptura, 
az akut nekrotizáló pancreatitis, mecha
nikus és paralitikus ileus, mesenterialis 
thrombosis, májcirrhosis és ascites felsza
porodás, retroperitonealis és abdominális 
tum orok [3].

A hasi nyomásfokozódás m ár a XIX szá
zad második felében ismert volt. 1863-ban 
Marey közölte tapasztalatait az emelke
dett hasüregi nyomás hatásairól. 1875-ben 
Oderbrecht mért hasüregi nyomást hólyag 
katéteren keresztül. Henricius állatkísérlet
ben leírja 1890-ben, hogy 25-45 víz ern
es hasüregi nyomás halálos lehet. Haven 
Emerson publikációja 1911-ben jelent meg 
intraabdominális nyomás címmel. Ebben 
bebizonyította, hogy az intraabdominális 
hipertesnzió (I AH) növeli a perifériás ellen
állást, valamint, hogy 45 víz cm-es hasüre
gi nyomás szívelégtelenséghez vezet. Ogilvie 
és Gross 1948-ban leírja, hogy kerülni kell 
a hasüreg feszülés alatti zárását. Először ír
ják le a programozott, több lépésben tör
ténő hasfalzárást. Javasolják a vazelinnel 
átitatott szövet segítségével történő hasfal
zárást. Ennek ellenére a hasüregi nyomásfo
kozódást és a szervezeten belül bekövetkező 
változásokat csak a XX. század végén sike
rült tisztázni. Harman és munkacsoportja 
1982-ben kimutatja az emelkedett hasüre
gi nyomás vesefunkciót károsító hatását. A 
húgyhólyag nyomásának katéteren keresz
tül technikájával többen foglalkoztak, mint 
Iberti, Sugrue, Balogh [1].

A hasi compartment tünet-együttes első

leírója az 1984-ben Kron volt. 1989-ben 
Fiestám alkalmazta először az abdominal 
compartment szindróma elnevezést. 1997- 
ben Moor igazolta, hogy 40 Hgmm-nél 
magasabb hasüregi nyomás m aradan
dó szervkárosodást okoz. M edrium  még 
ugyanebben az évben beosztotta a hasüre
gi nyomásfokozódást négy súlyossági fokra. 
Ausztráliában rendezték meg 2004 decem
berében az első ÁCS világkonferenciát, és 
megalakult a WSACS (World Society on 
Abdominal Compartment Syndrome) tár
saság.

A hirtelen megemelkedett hasüregi nyomás 
miatt láncreakció kezdődik. A splancnicus és 
a májkeringés szabályozása autoregulációval 
működik. Az autoreguláció alapja a renin, 
angiotenzin egyensúly, amelyben részt vesz 
a vasopressin is. Ez a komplex szabályo
zási rendszer csak néhány órán keresztül 
képes kom penzálni a megemelkedett 15 
Hgmm-nél magasabb hasüregi nyomást. 
Mediátorok, főleg a katekolamin szint meg
emelkedik. A citokinek felszabadulása so
rán a kapilláris permeabilitás fokozódik. 
Anaerob anyagcsere folyamat zajlik, acidózis 
alakul ki. A harm adik tér folyadéktartal
m ának fokozódása miatt a lágyrészekben 
ödéma jön létre. A bélfal megduzzad, vo
lumene megnagyobbodik, mucosa barrier 
károsodása m iatt a bélfal áteresztővé válik. 
A mucosa ischemiája miatt a kórokozók a 
sejtfalból felszaporodó endotoxinokés a bél
fal által termelt exotoxinok miatt a szervezet 
védekező mechanizmusa zavart szenved, 
paralitikus ileus, bakteriális kontam iná
ció és peritonitis alakul ki. A felszaporodó 
mediátorok láncreakciója következtében a 
folyamat bizonyos fokon túl irreverzibilis
sé válik, amely a beteg halálához vezet. A 
hasüregi nyomásemelkedés közvetlenül hat 
a vena cava inferiorra és a vena portáéra, 
amely miatt csökken a vénás visszafolyás,
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a „preload”. Az intrathoracalis túlnyomás 
miatt pedig az utóterhelés „afterload” fo
kozódik, ami a bal szívfél terheléshez, 
kompenzatorikus tachicardiához, majd ké
sőbb funkciózavarhoz vezet [2, 20].

A veseműködés reagál legérzékenyebben a 
hasüregi túlnyomásra. A kórkép kezdetén 
úgyszólván valamennyi esetben kimutat
ható. M ár 15 Hgmm-es hasüregi nyomás 
esetén a vena renalis kompressziója m iatt 
a vese glomerulusokban pangás keletkezik, 
amely m iatt romlik a glomeruláris filtráció, 
a vese glomerulusok károsodnak, növekszik 
a nátrium  és víz retenció [22].

A megemelkedett hasüregi nyomás m iatt 
a magasabb rekeszállás légzési károsodást 
is okoz. A tüdőkben a bázison atelectasia 
alakul ki. Korai stádium ban emelke
dik a kilégzési végnyomás, hypoxaemiát, 
hyperkapniát eredményez, amely m i
att csökken a reziduális volumen. A tüdő 
compliance 25-50 %-al csökken, károsodik 
a gázcsere, növekszik a tüdő kapilláris nyo
mása, amely fokozza a jobb kamra terhelé
sét. A hypoxia és az respiratorikus acidózis 
a kórkép súlyosbodásához vezet.

A központi idegrendszerben másodlagosan 
növekszik az intracraniális nyomás, csök
ken a cerebrális perfúziót ami zavartság- 
hoz vezethet.

Kritikus állapotú sérülteknél, am ennyi
ben a beteg maghőmérséklete 35 C alatti, 
az acidosis mértéke magasabb mint 7,2 pH, 
és a partialis thrombin idő nagyobb m int 
19 sec, letális triászról beszélünk. Ezen sé
rültek letalitása a prim ér egyidejű végle
ges ellátás esetén 90%.-os. Damage Control 
Surgery (fordításban sérülést felügyelő sebé
szet) szellemében Johnson, Aoki, Garrison, 
Morris, Burch, Cue az ellátás szakaszolását 
javasolták, amely a túlélést jelentősen meg

javította [11, 14].

A túlélés javítása érdekében az optimális el
látási elvektől kompromisszumot teszünk és 
az ellátást szakaszoljuk. A végleges ellátást 
halasztjuk. Először csak az életmentő mű
téteket végezzük el, majd intenzív kezelést 
alkalmazunk, amely során a hypotermiát, 
coagulopathiát és acidózist valamint a szer
vezet energiaszintjét rendezzük. Ezután kö
vetkezik a helyreállító műtéti fázis [6].

Első ellátás során a vérzéscsillapítás, a hasűri 
sérülések megítélése, intraabdominális di
agnosztika és ellátása szerepel. A hasüre
gi műtétek után a hasfal végleges zárását 
a hasüregi szervek mikrocirkuláció zava
rának megelőzése miatt nem végezzük el, 
hanem ideiglenes hasfali zárást alkalma
zunk. A hasüregi ideiglenes zárásával meg
előzhető az intraabdominális hipertenzió és 
az abdominális compartment szindróma 
kialakulása [8, 18].

Amennyiben elsődlegesen hasüregi műtétre 
nem kényszerülünk akkor is gondolunk a 
hasüregi compartment kialakulásának le
hetőségére. A kórkép kialakulására a jel
lemző klinikai tünetek alapján felismerhető, 
mint a feszes néma has, bélhangok hiánya, 
a vese funkció zavara, később az oliguria 
anuria, a fokozódó nehézlégzés, a zavart 
tudat az emelkedett intracranialis nyomás, 
hipotonia, hipovolaemia.

Meghatározó diagnosztikus támpontot 
ad a hasüregi nyomás mérése és az érté
kek folyamatos ellenőrzése. Laboratóriumi 
vizsgálatok közül leukocytosis, anaemia, 
emelkedett vese és romló májfunctió és a 
vérgáz érték emelhető ki. Röntgen vizsgá
lattal a bél nívó megjelenése, disztenzió, 
a szabad hasüregi folyadék mutatható ki. 
Hasüregi nyomásméréssel a kórkép meg
bízhatóan diagnosztizálható. Az egészsé-
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1. ábra: Temporal abdominal closure 
Visceral pack módszerével történő 

hasüregi zárás

2. ábra: Temporal abdominal closure 
Visceral pack módszerével történő 

hasüregi zárás

3. ábra: Temporal abdominal closure 
Vákuum pack módszerével történő hasüre

gi zárás

ges ember hasüregi nyomása 0-5 Hgmm. 
M edrium  módosított beosztása szerint a 
súlyossági skála fokozatai a következők: I 
stádium 12-15 Hgmm, II. stádium 16-20 
Hgmm, III stádium 21-25 Hgmm, IV stá
dium  25 Hgmm-nél nagyobb.

regisztrálása. Konzervatív kezelést alkalma
zunk általában 15-20 Hgmm-es hasüregi 
nyomás-értékig. Megfelelő folyadékpót
lás, mikrocirkuláció javítása, a légzés és 
keringés, diurezis támogatása a kezdődő 
többszervi funkciózavart megelőzi [10].

A compartment hasi szindróma megelőzé
sének módjai a következők. A DCS keretein 
belül végzett primér hasüregi műtét ese
tén a hasüreg ideiglenes zárása szükséges. 
Amennyiben hasüregi műtét nem történik, 
akkor is szükséges az ÁCS és a hasüregi 
hipertenzió megelőzése. Nélkülözhetetlen 
a hasüregi nyomásmérés, a vese funkció 
ellenőrzése, a szív és a tüdő állapotának a

A hasüregi nyomásmérésnek több m ód
ja van. Lehetséges a hasüregbe mérőmű
szert vezetni, ez az úgynevezett direkt 
módszer. Általában indirekt nyomásmé
rést alkalm azunk. M indennapi gyakor
latban megbízható egyszerű eljárásként a 
húgyhólyagnyomás mérése, osztályunkon 
a Balogh által 2004-ben kifejlesztett eljárást 
használjuk [1],

4. ábra: Temporal abdominal closure 
Vákuum pack módszerével történő 

hasüregi zárás
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5. ábra: Temporal abdominal closure 
Vákuum pack módszerével történő 

hasüregi zárás

Amennyiben a hasüregi nyomás nem  
csökkenthető, a többszervi funkciózavar 
nem rendezhető konzervatív kezeléssel, 
akkor halaszthatatlan a dekompressziós 
laparotomia elvégzése, ellenkező esetben 
órák alatt többszervi károsodás, illet
ve elégtelenség alakul ki. Dekompressziós 
laparotomia indikációját jelenti a konzerva
tív kezelésre nem javuló 20 Hgmm-t meg
haladó hasüregi nyomás.

Az ideiglenes hasfali zárás (temporal 
abdominal closure) módszerét DCS kere
tein belül elsődleges hasüregi műtét esetén, 
illetve abdominál compartment szindró
ma kialakulásakor célszerű alkalmazni. A 
nyitott hasüregi kezelés elvi lényege abban 
áll, hogy a hasüregi térfogat növelésével, a 
hasüregben a nyomás csökken, ezáltal a 
splanchnicus területi mikrocirkulációja és 
a vénás keringése is javul [4, 9, 25].

Az ideiglenes hasüregi zárás módszerével 
szemben számos követelményt támasztunk. 
A megoldás legyen egyszerű, könnyen kivi
telezhető, képezzen megfelelő barriert a has
üreg és a külvilág között, tartsa szárazon a 
beteg bőrét, tartsa meg a sterilitást, óvja a 
beleket és a hasüregi szerveket, akadályozza 
meg a folyadékvesztést, előzze meg a hasüre
gi compartment szindrómát, tegye lehetővé

6. ábra: Temporal abdominal closure 
Vákuum pack módszerével történő 

hasüregi zárás

a későbbi hasfalzárást. Az úgynevezett ide
iglenes hasfali zárásra több megoldást írtak 
le [5,21]. A legegyszerűbb hasfalzárás csak a 
bőr varrata. A bőrt egyesíthetjük varratok
kal, vagy klippekkel, mint pl. ToweZ-klippel. 
Az eljárás hasonló a végtagokon végezhető 
szubkután fasciotomiához. Ebben az eset
ben a hasüregi térfogat csak minimálisan 
nő, ezért a módszert csak választott eset
ben alkalmazható. További módszer, hogy 
a hasüreget steril zsákkal nagyobbítjuk meg. 
A hasfalat nem  varrjuk össze, hanem ste
ril zsákot varrunk a hasfalak közé, mint a 
Bogota bag, vagy az X-ray casette bag. Ezt 
a módszert lehet a tervezett laparotomiák 
megkönnyítése miatt zipzárral kombinál
ni. A zsák helyett lehetséges hálót varrni 
a hasfalak közé (24). Egyszerű megoldás 
a visceral pack módszere. A beleket nylon 
fóliába becsomagoljuk, majd a hasüreget 
a típusos helyeken drenáljuk és a hasfalak 
közötti hézagot hasi törlőkkel töltjük ki. A 
hasfalat steril fóliával ragasztjuk le. (i. és 2. 
ábra). Elegánsabb és szellemesebb megol
dás a vákuum  asszisztált sebzárás. Ebben 
az esetben a belek becsomagolása után a 
hasfalak közötti teret szivaccsal töltjük ki 
és a hasfalat fóliával leragasszuk. A szivacs
ra vákuumot teszünk, egy zárt rendszeren 
keresztül elvezetjük, ezáltal a hasüregben
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keletkezett folyadék egy helyen összegyűjt
hető, valamint a leszívott anyag m inősé
ge elemezhető. (3., 4., 5. ábra) Egyszerű és 
könnyen elvégezhető a vákuum  asszisztált 
hasüregi zárás, ezzel a módszerrel a bete
gek szállítása is biztonságosan elvégezhető 
[7, 12, 13]

Összegezve: a hasi compartment- szindró
m a multietiológiájú ritka kórkép. Súlyos 
sérülteknél a DCS keretein belül a p ri
m er hasüregi műtét végzése során a hasfal 
ideiglenes zárása végzendő. Amennyiben 
hasüregi műtét nem szükséges a hasüregi 
nyomásméréssel a fenyegető kórkép bizton
ságosan felismerhető. Konzervatív kezelés
re nem  javuló, fokozatosan emelkedő 20 
Hgm m -nél nagyobb hasüregi nyomás ese
tén a dekompressziós laparotomia elvégzé
se szükséges. Az ideiglenes hasfalzárásra 
a visceral pack, vagy a vákuum asszisztált 
zárási módszereket ajánljuk.
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Prevention of abdominal compartment 
syndrome with damage control surgery

The frequency o f abdominal injuries 
in patients requiring more than 
one operative treatment is 20-25%. 
Emphasizing the examination of 
those groups o f patients with serious 
abdom inal injuries where m ortality  is 
high, the paper analyses pathological 
events and searches for options leading to 
better results in recovery. C om partm ent 
syndrom e is presented, which has been 
considered a separate clinical entity  for 
decades in which increased pressure in 
the  abdominal cavity can have a m ortality  
o f 50-80%. In the interests of increasing 
survival, a compromise may be made 
and, deviating from  classical therapeutic
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principles, the surgical treatm ent is 
divided up. This method is Damage 
Control Surgery (DCS). The paper reviews 
the possibility of delayed abdominal 
closure in the environment (spirit) of DCS, 
which may decrease the rate of mortality by 
preventing intra-abdominal hypertension.

Key-words: lethal trial, Damage, Control 
Surgery, intra-abdominal hypertension 
(IAH), abdominal compartment syndrome 
(ACS), temporal abdominal closure
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Állami Egészségügyi Központ

Aktualitások és tények a katonaorvoslás történetéből

Dr. Svéd László orvos-altábornagy., Ph.D.

Kulcsszavak: osztályozás, ellátás, kiürítés, járványok, szakaszos gyógykezelés, lokális
háborúk, egy-szakaszos ellátás

Az egészségügyi rendszer átalakítása a katona-egészségügyet sem kerülte 
el. Az átalakítás során a katona-egészségügy nagyon nehezen tudja meg
védeni értékeit és tradícióit, ha nem  ismerjük azokat a tényeket, amelyek 
a katona-orvoslás sajátjai és évezredek alatt alakultak ki. Ezek rövid és 
tömör ismertetését vállalta fel a szerző.

Az emberiség története valahol a háborúk 
történetéhez kötődik, azokban alakult és 
változott. A háborúk a fenti döntő befo
lyások mellett óhatatlanul és követhetően 
alakították az egészségügy mind technikai, 
mind szervezeti, mind elméleti fejlődését. 
A különböző harci cselekmények -  mely
nek okain és eredményein most túl kell lép
nünk -  lett légyen az bármilyen korban, 
mindig azt eredményezték, hogy az ak tu
ális „béke” életben előforduló betegségek
től, vagy sérülésektől m ind minőségében, 
mind mennyiségében eltérő egészségkáro
sodások jöttek létre.

Ennek nyomait már i.e. 4000 évvel felfedez
hetjük, hisz észak Németország, Dánia és 
a Kárpát medence területén már fejsérülés 
utáni koponya trepanáció nyomait találták 
meg az ásatások csontváz maradványain. 
A sérültek jelentős száma mellett egészen 
a krím i háborúig elsősorban a különböző 
harci cselekményeket követő, mindig meg
jelenő következményként fellépő különbö
ző járványok azok, amelyek a pusztítást és 
a kínokat még inkább súlyosbítják.

A nagy tömegű, egy időben és egy helyen 
keletkező sérültek és betegek ellátása első
sorban a szervezési feladatokban támasz
tott minden kor hadseregében szolgálatot 
teljesítő egészségügyi személyzettel szem
ben követelményeket. így alakult ki a csak a 
katonaorvoslásra jellemző „osztályozás-el- 
látás-kiürítés” dialektikája, azaz a „hármas 
szabály”. A hármasban szereplő feladatok 
mindig attól függtek és függenek a mai na
pig, hogy mennyi és milyen súlyosságú sé
rültek és betegek keletkeztek egy adott harci 
cselekményben. Ez az oka annak is, hogy 
a katonaorvoslás a nagy töm egű sérültek 
miatt elsősorban kiürítés centrikus, hisz a 
fő cél mindig is az volt -  m a is az -, hogy 
a megsérült katonát mielőbb távolítsák el 
a harctérről, vagy a sérülés helyszínéről és 
minél előbb juttassák el a végleges ellátás 
helyszínére.

Ennek a különböző korokban különböző 
akadályai voltak. A nehézségek megoldá
sára kitalált eljárások mindig egy adott kor 
jellemző katonaorvoslási doktrínáját jelen
tették.
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A különböző fegyverfajták és technikai 
eszközök megjelenése, újabb és újabb, ad
dig soha nem látott sérülések kialakulását 
eredményezték.

Jellemző sajátossága a katonaorvoslásnak, 
hogy az előző háborúk, harccselekmények 
tapasztalatait a következő háborúkban 
azonnal felhasználták. Persze néhány kivé
tel azért volt, amelyek után  súlyos kudarcok 
következtek. így csak a közelebbi múltból 
idézem fel a vietnami és afganisztáni siker
telenségeket az USA, illetve a Szovjetunió 
haderejét illetően.

Ha mindezeket az alapismérveket figyelem
be véve szaladunk végig rohamléptekkel a 
történelem nagy vérzivatarain, akkor a ka
tonaorvoslás egészen biztosan jól áttekint
hető és logikus megvilágításba kerül.

Hippokrátesz i.e. 430-425 között a 
peloponnészoszi háborúban -  ahol is a 
spártaiak megostromolják Athént -  a pes
tist a háborúk betegségének írja le, de a töb
bi hírhedt betegségre, m int a himlő, tífusz 
és vérhas is utal.

Az első katonai kórházakat, azaz 
Valetudinariumokat légionárisoknak épí
tik a rómaiak i..u. 14 előtt a Haltern mel
letti Avisóban.

Az avisói katonai kórház m ellett 
Németországban a Xanten melletti 
Veterában is épült két kórház (Kr. u. 54, il
letve 70 előtt), valamint az akkor Bonnának 
nevezett Bonnban is volt (Kr.u. 180 körül) 
légiókórház.

1330-ban, a haditechnikában megjelenik 
a lőpor, és ettől kezdve háborúkban is al
kalmazzák. Ezáltal új terület nyílik meg a 
tábori borbélyok, azaz felcserek, hadisebé
szek előtt a lőtt sebek ellátása.

A járványok azonban ezek után is a legve
szélyesebb kísérői a hadjáratoknak.

Az indiánokat európai kórok pusztít
ják, 1519-1521-ben az Azték Birodalom a 
Hernando Cortez (1485-1547) vezette spa
nyol hadak általi meghódításával és le
rombolásával az indiánok között kitör a 
himlőjárvány. Mexikó összlakosságának 
körülbelül egyharmada pusztul el a járvány
ban, miközben a hódítók teljesen im m úni
sak m aradnak a betegséggel szemben.

A járvány Mexikóból átterjed Közép- 
Amerika m ás részeire is, és eléri az ameri
kai kontinens legsűrűbben lakott vidékeit. 
A spanyolok fertőző betegségek egész sorát 
hurcolják át Amerikába, olyanokat, melyek 
addig ott ismeretlenek voltak. A XVI. szá
zad végéig számtalan járvány üti fel a fejét: 
a himlő mellett, amely a spanyol hódítás 
idején a legnagyobb mértékű, tömegesen 
pusztít a tífusz, az influenza, a sárgaláz, a 
mumpsz, a kanyaró és a kolera is. Ezek a 
betegségek a velük szemben (immunrend
szerük felkészületlensége miatt) védtelen 
latin-amerikai őslakosság kereken 90 szá
zalékát pusztítják el.

Számos technikai és gyógyító eljárás is a 
katonaorvoslásnak köszönhető.

Ambroise Páré francia sebész (1510 körül- 
1590). Elsősorban a tábori sebészet területén 
bevezetett számos újítása mellett Páré két 
írásában 1561-ben és 1575-ben imponáló 
alapossággal ír le protéziseket (művégtago
kat) és ortopédiai felszereléseket.

Ambroise Páré -  aki eredetileg felcser volt -  
számos hadjáratban vesz részt, és 1552-ben 
„királyi sebészinek (Chirurgieu du Roi) ne
vezik ki. A legnagyobb feltűnést egy 1545- 
ben adott tanácsával keltette, mely szerint a 
lőtt sebek forró olajjal történő kimosása ká
ros hatású, ezért elkerülendő. Seborvosként
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akkora tekintélyre tett szert, hogy -  a pá
rizsi orvosi fakultás minden ellenkezésé
nek ellenére, amely elutasítja az „egyszerű 
borbély”-t -  1554-ben felveszik a sebész
kollégiumba (Collége de St. Come). Páré 
anyanyelvén, franciául ír, egyszerű felcser 
lévén, nem tud latinul.

Wilhelm Fabricius Hildanus javít az ampu
tálás technikáján. Számára az anatómia és a 
sebészet „az orvostudomány kulcsa és kor- 
mányrúdja”, amit nem szabad átengedni ta
pasztalatlan borbélyoknak: „Ezek az ember 
kezét vagy ujját egy asztalra vagy padra fek
tetik, rátesznek egy kalapácsot vagy fejszét, 
aztán egyszerre vágják le a bőrt, meg a húst 
a csonttal együtt.” Ezzel szemben Fabricius 
főként az amputációknál igen kifinomult 
operációs technikákat fejleszt ki. Ő az első, 
aki 1606 és 1641 között megfogalmazza a 
különbséget és a gyakorlatban is példát m u
tat a felcser és a sebész között.

1648. október 24-én M ünsterben és 
Osnabrückben megkötik a vesztfáliai bé
két, és ezzel véget ér a harmincéves háború, 
melynek folyamán a harcok, az éhínség és a 
járványok az érintett európai népesség kö
rülbelül egyharmadát pusztították el.

A háborús sebesülések nagy feladat elé ál
lítják a sebészeket. Az egyik legismertebb 
közülük az ulrni születésű Joannis Scultetus 
[Johann Scultes, 1595-1645), aki „Armamen
tarium Chirurgicum” című művében (1653) 
esettanulmányokat ír a sebesültek elsőse
gély-ellátásáról.

Eközben a sebészet önálló tudomány- 
nyá válik. 1718-ban Lorenz Heister (1683- 
1758) német sebész és anatómus közzétette 
„Sebészet, amelyben m inden sebészettel 
kapcsolatos ismeret m egtalálható” című 
művét. A spanyol örökösödési háború ide
jén, 1707-ben Brüsszel és Gent tábori kór
házaiban dolgozott.

1784. augusztus 16-án a bécsi Allgemeines 
Krankenhaus létrehozásával és megnyitá
sával II. József császár megadta a közép-eu
rópai óriáskórházak mintáját. A harmadik 
kórházépület az 1785-ben felavatott Katonai 
Sebészeti Akadémia volt, az úgynevezett 
Josephinum (II. József császár neve után), 
amely a korábban kézműves mesterségként 
oktatott sebészet felső iskolájaként műkö
dött. Egy 1200 ágyas katonai kórház is tar
tozott hozzá.

A napóleoni háborúkban kézzel fogható
vá válik a kiürítés és az ellátás egysége

1792-ben Dominique-Jean Larrey francia 
hadisebész (1766-1842) elsőként szervezi 
meg az úgynevezett vezetett repülő hadi
kórházakat.

A francia forradalm i hadseregnek, 
amely 1792 óta háborút visel Ausztria és 
Poroszország ellen, számos súlyos problé
mával kell szembenéznie. A nehezen mozgó 
tábori kórházak nem tudták követni a gyors 
csapatmozgásokat. A sebesülteket általában 
nyitott kocsikon, rossz utakon szállították a 
távol fekvő segélyhelyekre. Tömegével hal
tak meg, részben m ár menet közben vagy 
a templomokban ideiglenesen berendezett 
tábori kórházakban, ahol gyakran takaró 
nélkül feküdtek a hideg kövezeten. Sűrűn 
előfordult, hogy a sebesülteket addig hagy
ták feküdni a csatatéren, amíg az ütközet 
befejeződött. A zűrzavar miatt gyakran ek
kor sem volt folyamatos az elszállításuk. A 
sebesült sokszor m ár túl későn érkezett a 
központi kötözőhelyre. Larrey, m int a raj
nai hadsereg törzsorvosa, jelentős érdeme
ket szerzett különböző sebészi módszerek, 
különösen az amputációs technika tökéle
tesítésében, az általa létesített „repülő laza- 
rettek” rendszerével új útra lépett. Három 
sebészből és egy ápolóból álló lovas egy
ségeket szervezett. Ezek kötszerrel és a se
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besültek szállítására alkalmas kosarakkal 
felmálházott lovakat is vittek magukkal, 
így lehetővé vált, hogy a sérülteket m ár a 
harcmezőn ellássák. A szállító kosarakat 
ham arosan könnyű, jól rugózott kocsik
kal helyettesítették. A „repülő lazaretteket” 
igen gyorsan bevezették az ellenséges po
rosz hadseregben is. További egészségügyi 
reformok eredményeként vezették be a be
sorozott orvosok és sebészek vizsgáztatását 
és orvosi kurzusait. Új gondolatként merült 
fel, hogy a sebesült ellenségnek is elsősegélyt 
kell nyújtani. Ezek mellett Pierre Francois 
Percy (1754-1825) francia hadisebész még 
azt is kezdeményezi, hogy a sebesülteket 
és a lazaretteket katonailag semlegeseknek 
kell nyilvánítani.

1813. október 16. és 19. között újraszabá
lyozzák a porosz lazarettek működési fel
tételeit. A Lipcse környékén lezajlott népek 
csatájában, amit I. Napóleon császár sere
gei ellen vívtak, összesen 450 ezer katona 
vett részt. A harcok során 100 ezer ember 
halt, illetve sebesült meg. Lipcsében 34 ezer 
sebesültet ápoltak, akik közül 11 ezer halt 
meg.

A porosz hadsereg hét, tábori lazarettje kö
zül csupán egy vett részt a népek csatájában. 
A sebesültek elszállításához hiányoztak a 
szállítóeszközök, az orvosi ellátás és higi
énikus állapotok katasztrofálisak voltak, 
kedvező feltételeket biztosítva a járványok 
terjedéséhez. 1813-ban Torgau ostrom á
nál mintegy 20 ezer ember pusztult el egy 
tífuszjárványban. Ezek a tapasztalatok 
kényszerítették ki a katonai lazarettek új
raszervezését. Heinrich Friedrich Karl von 
Stein birodalmi báró és porosz miniszter 
(1757-1831) vezetésével létrehozták a porosz 
lazarettek központi igazgatóságát, amelynek 
a fő feladata közvetlenül a lipcsei csata szá
mos áldozatának ellátása lett.

1830-ban Adolph Leopold Richter porosz ka
tonaorvos közzéteszi „endermatikus mód- 
szer”-ét, ami azt jelenti, hogy a gyógyszert 
közvetlenül viszi rá a csupasz bőrre, ahon
nan felszívódik.

1854-55 a krími háború jelentős állomása 
a katonaorvoslás történetének. Az orosz, 
török, angol, francia és piemonti hadak ösz- 
szecsapásából rengeteg sebesült és beteg ke
letkezik. Az orosz oldalon Nyikolaj Ivanovics 
Pirogov (1810-81) a pétervári katonaorvosi 
akadémai tanára, a Kaukázusban szervezett 
kórházak mellett hasznos műtéttani és szer
vezési újításokat vezetett be. A Pirogov-féle 
amputáció, Achilles-ín műtét, az osztályo
zás, m int a legfontosabb eljárás a tömeges 
sérült ellátásban köthető többek közt a ne
véhez. Szilárd alapokra helyezte a klinikai 
és a tábori sebészetet. Ugyanebben a hábo
rúban az angol oldalon jelenik meg Florence 
Nightingale, aki egy teljesen új felfogásban 
szervezte át a tábori kórházak működését. 
A háború végére 125 főnyi ápolószemély
zet állt rendelkezésre. Nightingale szervezői 
munkája átütően sikeres volt.

1864-ben 16 európai ország képviselő
je (Németország részéről: Baden, Hessen, 
Szászország, Poroszország, Württemberg) 
kormánya nevében aláírja Genfben a 
„Konvenció a harctéren megsebesült kato
nák sorsának megjavítására” című egyez
ményt. Az egyezményben szereplő témákat 
tíz pontban foglalták össze, melyek közül a 
legfőbb elv az egészségügyi szolgálat sem
legessége volt. Ez vonatkozik a tábori la- 
zarettekre, az egészségügyi személyzetre, 
mindkét fél sebesültjeinek ápolására, a harc
térré vált területeken élő polgári lakosság 
sérültjeire is. Megegyeztek abban is, hogy 
a tábori lazaretteket, kötözőhelyeket, az 
egészségügyi utánpótlás intézményeit, va
lamint a kiszolgáló személyzetet különleges 
jelzéssel (vörös kereszt fehér alapon) látják
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el. Ezáltal döntő lépést tettek a sebesültellá
tás háború esetén történő semlegesítésére.

A XIX. és XX. század határán, amikor a 
nagyipar rohamos fejlődésnek; az ipari kon
centráció, centralizáció és az ezzel kapcsolat
ban óriás városok kialakulásának vagyunk 
tanúi, a biológia és az orvostudomány az ez
előtt soha nem látott rohamos fejlődésnek 
indul. A termelőerők fejlődése, az urbani- 
zálódás fokozódó igényt támaszt elsősorban 
a közegészségügy és járványvédelem felé. 
Robert Koch és Louis Pasteur felléptével kez
detét veszi az orvostudományban az úgy
nevezett bakteriológiai éra, amelynek során 
felfedezik az anthrax, a tbc., a lepra, a pestis, 
a siphilis, a gonorrhea, a malária, a typhus, 
diphteria, a cholera, a meningitis epidemica 
és a tetanus kórokozóját. Ezt követi az epi
demiológia, majd a szerológia fejlődése. A 
fertőzések elleni megelőző rendszabályok 
megjelennek a sebészetben is; az antiszep- 
szis mellé, majd nem sokkal annak helyére 
lép az aszepszis: a hővel történő csírátlanítás. 
William Stewart Halsted 1890-ben először 
használt steril gumikesztyűt műtéthez. Erre 
a korszakra esik a röntgensugár és a radio
aktivitás (radium-emanatio) felfedezése is. 
Egyéb gyakorlati eredményekkel is gazda
godik az orvostudomány: az inhalációs nar
kózis mellé bekerül a sebészi érzéstelenítés 
módszerei közé a helyi érzéstelenítés, majd 
a lumbalis érzéstelenítés is. A diagnosztika 
a laryngoscopiával, a cystoscopiával és a 
rectoscopiával gazdagodik.

Járványok -  egyelőre békeidőben -  foko
zottan háttérbe szorulnak, s bár háborúban 
is csökken a jelentőségük, a katona-egész
ségügyi szolgálat számára még mindig igen 
nagy gondot jelentenek. A háború egyes 
időszakaiban azonban egyre több energi
át fordíthat a katona-egészségügyi szolgá
lat a sérültek ellátására, a tömeges ellátás 
módszereinek a továbbfejlesztésére, majd

arra, hogy a sérültellátás e korszak hábo
rúinak egész időtartam a alatt folyamatos
sá váljék.

A századforduló első jelentősebb háború
jában, az orosz-japán háborúban m ár bi
zonyos fokig tükröződnek a fent említett 
változások.

A fejlődés az orvostudomány területén sem 
állt meg. Erre a korszakra esik a klinikai 
orvostudomány specializálódása, majd a 
modern, sokosztályos, több százágyas kór
házak megjelenése és a mikrobiológia, va
lamint higiénia további fejlődése. Ezeknek 
a vonásoknak megfelelően gazdagodik a 
katonai orvostudomány is, amely ekkor, s 
azóta egyre inkább, az orvostudománynak 
önálló tudományágává vált.

Az első világháborúban az orvostudo
mány említett specializálódása eredmé
nyeként már megjelentek a szakosított 
orvosi ellátás elemei is: mozgó szakorvosi 
csoportokat szerveztek, így például fej-nyak 
sebészekből, szemészekből, akik egy-egy tá
bori kórházban megjelenve, szakosított se
bészi, vagy konziliáriusi munkát végeztek.

A megváltozott katonai viszonyok mélyre
ható átalakulást hoztak a katonaorvostan 
területén. Kiváltképpen a mozgóháborúról 
az álló háborúra való áttérés a fő hadszínte
rek közelében az egészségügyi berendezések 
soha nem látott koncentrációját követelte 
meg. Mind több motorizált ambulanciát 
állítanak be. Vasúton, sőt repülőképeken is 
szállítják el a sebesülteket. A katonai higi
énében elért haladás, különösen a védőol
tások nyomán a him lő és a tífusz is kevésbé 
riasztó már, de a lövészárok láznak és a ki
ütéses tífusznak megnő a jelentősége. A lőtt 
seb sterilitásának doktrínája, amely a kon
zervatív kezelési módot támasztja alá, az 
új fegyvergyártási eljárások következtében
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tévesnek bizonyult. Semmiféle fertőtlení
tőszer nem teljesíti az elvárásokat. A se
bészek egyre jobban arra térnek át, hogy 
a fertőzést elkerülendő, a roncsolt szövetet 
teljesen kivágják.

Az első világháború sebészi tapasztalata
inak elemzése alapján Wilhelm A. Oppel 
kidolgozta a szakaszos gyógykezelés elvét. 
Ennek értelmében az egyes egészségügyi ki
ürítési szakaszokon a sérültek nem azonos 
színvonalú segélyben részesülnek, hanem az 
egymást követő szakaszokon egyre maga
sabb szintű segélyt kell nyújtani. A sérültek 
az egyes szakaszokon olyan segélyt kap
nak, amilyenre szükségük van teljes gyógy
ulásukhoz. Amennyiben az adott szakasz 
ilyen segélyt biztosítani nem képes, akkor 
az olyan legyen, hogy a sérültet mielőbb 
szállíthatóvá tegye és biztosítsa, hogy arra 
a magasabb egészségügyi kiürítő-szakasz- 
ra élve eljusson, ahol a számára szükséges 
magasabb színvonalú segélyt, vagy a végle
ges ellátást megkaphatja.

Világosan bebizonyosodott, hogy nemcsak 
a közvetlen gyógykezelés, hanem a tábori 
egészségügyi erőkkel és eszközökkel tör
ténő manőver is a katonaorvosok dolga, 
hogy a helyben történő segélynyújtás és a 
hátraszállítás dialektikus egységet alkot, s 
hogy az időben adott elsősegély és a gyors, 
kíméletes szállítás az alapvető feltétele an
nak, hogy a sérültek minél előbb a végleges 
ellátás és gyógykezelés helyére jussanak. Az 
is kiderült, hogy tovább nem tartható az az 
elv, hogy a sérültek csak a csata után hord
hatók ki a harcmezőről, s hogy érvényt kell 
szerezni osztályozás révén annak az elv
nek, hogy a könnyű sérültek mielőbb le
váljanak a sérültek más csoportjairól, így 
a könnyű sérültek számára külön kiürítési 
irányt kell tehát meghatározni. Tisztázódott 
-  egyelőre túlnyomóan elméleti síkon -  az 
egészségügyi kiürítési szakaszok fogalma,

s az ezekre épülő szakaszos segélynyújtás, 
illetve gyógykezelés elve. Ez az elméleti kér
dés a gyakorlatban az orosz-finn háborúban 
(1939-1940) került kipróbálásra.

A második világháborúban a korábbi há
borúkkal szemben megsokszorozódtak a 
tűz- illetve csapásmérő erők és eszközök. Az 
automatafegyverek egyre szélesebb skálája 
került bevetésre, tömegessé váltak a harc
kocsik és a különböző típusú (vadász-, va
dászbombázó, és bombázó) repülőgépek, 
valamint különböző, gyorsan mozgó ala
kulatok.

Ebben a háborúban a különböző fegyver
nemek jól szervezett együttműködése révén 
a tűz, a csapás és a manőver alkalmazása, 
valamint összehangolása lett a hadművele
ti művészet legfőbb tartalm a. A helyzetek 
most semmiben sem hasonlítottak az első 
világháború második szakaszának álláshar
caihoz, ellenkezőleg, a gyorsan változó hely
zetek, sőt a meglepetés tényezői kerültek 
előtérbe, s ezekhez kellett alkalmazkodnia 
a katona-egészségügyi szolgálatnak is. Új 
jellemvonása a második világháborúnak, 
hogy a nagy hatósugarú bombázó repülő
gépek elterjedésével együtt a hátországot, s 
ezzel a polgári lakosságot (ipar, közlekedés) 
is sújtó csapások jelentkeztek, amelyek kö
vetkezményeinek felszámolásában -  először 
a történelem során ilyen méretben -  szük
ség volt a katonai és polgári egészségügyi 
szolgálat közötti együttműködésre.

A tűz- és csapásmérő erők megsokszoro
zódása a sérültek számának a megtöbbszö
röződését jelenti. E háborúban szorultak 
először teljesen háttérbe a járványok. Az or
vostudomány fejlődése er re az időre lehetővé 
tette a teljes katonai személyi állomány több
féle védőoltását és a tömeges fertőtlenítés el
járásainak kidolgozását, majd alkalmazását. 
Túlzás, azonban némi igazság van mögötte,



2007. (59) 3-4. szám 149 HONVÉDORVOS

hogy amerikai orvosok a második világhá
ború legnagyobb eredményét a DDT felfede
zésében jelölik meg. Megfordult az arány a 
sérültek és betegek között, most már a sérül
tek „javára”, amennyiben ez utóbbiak ará
nya a betegekhez 3 :1. A fertőző betegségek 
tömegméretekben alkalmazott profilaxisa 
tehát eredménnyel járt. Nem lebecsülen
dők azok az eredmények sem, amelyeket 
a klinikai orvostudományok szolgáltattak 
a tábori sérültellátáshoz. Az érzéstelenítési 
módszerek tovább fejlődtek. A sebészeten 
belül számos speciális-szakma (idegsebé
szet, arc-állkapocs sebészet, mellkasi sebé
szet, urológiai sebészet, ortopédiai sebészet, 
stb.) alakult ki, szélesen elterjedtek külön
böző sokk-megelőző és elhárító eljárások. 
Ezek között elsősorban a vérátömlesztés, a 
friss vér helyett konzervált vér alkalmazá
sa; a háború utolsó éveiben megjelennek a 
plazmapótszerek (Dextrán, PVP), ugyan
csak az első kemoterápiás szerek és vé
gül az antibiotikus gyógyító éra fejlődését 
megnyitó penicillin is. A kiürítés és ellá
tás egysége a szakaszos gyógykezeléssel 
egybekötött rendeltetésszerű kiürítésben 
nyilvánult meg.

A második világháborút követő lokális 
háborúk tapasztalata annyiban feltétlenül 
figyelmet érdemel, hogy kiderült, különö
sen a franciák vietnami hadműveletei egész
ségügyi biztosításának tanulságaként, hogy 
a szállíthatóság fogalma revízióra szorul. 
Bizonyos, viszonylag egyszerű, az egészség- 
ügyi szaksegédszemélyzet által végrehajt
ható sokkellenes eljárások alkalmazásával 
és a helikopterek, valamint túlnyomásos 
kabinnal ellátott sugárhajtású szállító re
pülőgépekkel, jóformán minden sérült 
haladéktalanul szállíthatóvá tehető! Ilyen 
módon az is állítható, hogy a légi kiürítő 
eszközök a korszerű háborúban, az egész
ségügyi ellátásban nélkülözhetetlenek.

A lokális háborúk némileg rám utatnak arra 
is, hogy a második világháborús gyakorlat
tal szemben szorosabbá kell tenni a katonai 
egészségügyi bázis és a hátországi egészség- 
ügyi bázis együttműködését.

Ugyancsak változott az elvégezhető beavat
kozások terjedelme, hisz a lokális háborúk 
mellett lévő országok egészségügyi kapa
citása szinte teljesen szabad volt, és a már 
említett légi kiürítési lehetőség az időfak
tort, m int meghatározó tényezőt jelentősen 
lerövidítette.

A lokális háborúk lehetőséget teremtettek 
újabb és a jobb terápiás, illetve, diagnoszti
kus eszközök tábori változatainak kifej
lesztésére, ami a terápiás és diagnosztikus 
eljárások béke körülményekhez közeli meg
valósulását tették lehetővé. Ebben jelentős 
magyar érintettség van, hisz Dr. Zoltán 
János professzor a koreai háborúban (1950- 
53) fektette le a világhírű m agyar plaszti
kai sebészet alapjait és teremt egy kiváló 
iskolát.

Új veszélyt a katonai közösségekre a kü
lönböző vírusok által okozott betegségek 
jelentették. így a vietnami háborúban az 
amerikai, az afganisztáni harcokban a szov
jet, a dél-szláv háborúban pedig a szerb 
katonák küzdöttek a hepatitiszes fertőzé
sekkel. Az előfordulási arány -  amely az 
említett katonák körében egyes csoportok
nál a 80%-os érintettséget is elérte -  a lehető 
legjobb indikátora jelenleg is a kedvezőtlen 
körülmények közötti harc közegészségügyi, 
illetve járványügyi minősítésének.

A hidegháború időszakában elsősorban a 
pontos ellenségkép és a kiszámíthatónak 
tűnő tervezési alapelvek, a nagytömegű sé
rültellátást tervezve elsősorban a kompro
misszumos medicinát helyezték előtérbe a 
mennyiségi teljesítményt megkövetelve.
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A sérültek kiürítésében az eszközök szá
ma határozta meg az ellátás színhelyét, 
azaz szinte kötelezővé tette az úgynevezett 
„szakaszos gyógykezelést”. Ez azt jelentette, 
hogy a sérült a végleges ellátási helyre ju tá
sa előtt, legalább 2 ellátási ponton (kiürítési 
szakaszon) megfordult.

Ebben jelentős változást először a Vietnami 
háború hozott, ahol tudatosan alkalmaz
tak helikopteres légi-kiürítést közvetlenül 
a peremvonaltól a végleges ellátási helyig. 
Ez volt a csírája a napjainkban is preferált 
egy-szakaszos ellátásnak.

A XX. század utolsó évtizede és az első 
öböl-háború jelentős áttörést és változást 
idézett elő. A világrendszerek felbomlása 
mellett a társadalmi elvárások megváltoz
tak, azaz az egyénnek nemcsak a békeidő
szakban, hanem a háború és katasztrófa 
időszakában is megvan a joga az egész
séghez és a gyógykezelések eredményének 
magas színvonalára. Ennek megfelelően a 
háború és katasztrófa doktrínákban m ár 
a ’90-es évek második felében megjelenik 
az az elvárás, hogy lehetőség szerint, bár
melyalkalmazás során a békeidőszakra elő
írt standardokat és főleg időnormákat kell 
tartani, így az ominózus ismert „aranyóra” 
fogalma bevonult a sérült-ellátás katonai 
szabályzói közé, azaz az első orvosi (sebé
szi) ellátást a sérülteknek egy órán belül 
meg kell kapniuk.

Az első öböl-háború a politikai figyelmen 
kívül jelentős média figyelem mellett zaj
lott, melynek következtében nyilvánvaló
vá vált az emberi élet értéke és az a három  
meghatározó követelmény, mely napjaink 
meghatározó tényezőit jelenti a különböző 
feladatok tervezése és előkészítése során.

Ezek:
• Az egészségügyi biztosítás rendszere, az

élőerő megőrzésének alappillére.
• A haderő egészségügyi állapota igen ma

gas prioritást élvez.
• A közvélemény nem fogadja el a kikü

szöbölhető kockázatot.

Az USA haderejének iraki tapasztalatai 
újabb mérföldkövei a katonaorvoslás
nak.

Újból előtérbe került a mobilitás fokozá
sa, m ind az egészségügyi technikai eszkö
zökben, m ind az eljárásokban. A helyszíni 
ellátás gyakorlatilag 20 percen belül kö
telező, és a korszerű kiürítő eszközökkel 
lehetőleg 1 órán belül a végleges ellátó he
lyen kell a sérültnek lennie. Ismét kiderült, 
hogy a túlzott specializáció - elsősorban 
a sérülés helyszínén -  nem tesz jót a ka
tonaorvoslásnak. Jelenleg nem külön uro
lógusra, hasisebészre, plasztikai sebészre, 
vagy orthopéd sebészre van szükség, ha
nem olyan orvosra, aki a leggyakrabban 
előforduló kiterjedt medence sérüléseket el 
tudja látni.

Mindent összevetve egyértelmű követ
keztetés e rövid áttekintésből, hogy a 
katonaegészségügy és a katonaorvoslás m ár 
réges rég óta túlnőtt a tisztán klinikai te
rületeken, annál jóval több, nehezebb és fo
lyamatos kihívásokkal szembesülő speciális 
területe az egyetemes orvoslásnak.
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Állami Egészségügyi Központ

Magyar katona-egészségügy a II. világháborúban

Dr. Svéd László ny. orvos-altábornagy, Ph.D.

Kulcsszavak: Magyar Királyi Honvédség, egészségügyi ellátás, veszteségek

Egy kevésbé ismert és sokáig talán nem is publikus időszak, a II. világ
háború magyar katona-egészségügye történetének -  elsősorban a Had
történeti Intézet Levéltárában fellelhető jelentések alapján összeállított 
-  rövid, inkább csak az érdeklődést felkeltő és korántsem a teljességre 
törekvő megemlékezés ez a rövid cikk.
írásos és megbízható dokumentumokkal csak a szervezett műveletek 
időszakáról rendelkezik a Levéltár. Mindezek alapján egyértelműen bi
zonyítható, hogy a magyar katona-egészségügy a II. világháborúban 
jelentős eredményeket mutatott fel. A lehetőségek és feltételek mellett 
hősies helytállásról tettek tanúbizonyságot.

Amikor a második világháború magyar vo
natkozásai kerülnek szóba, akkor általában 
az ország óriási veszteségei, valamint a 2. 
hadsereg pusztulása jut m indenkinek eszé
be. Néhány szakmaelemzés és értékelés ké
szült az akkori Magyar Királyi Honvédség 
sajátos helyzetéről, kialakulásáról, feltételei
ről, a háborúban való részvételéről, de azok
ról a speciális területekről, m int például az 
egészségügyi szolgálat szinte semmi nem 
jelent meg.

A Magyar Királyi Honvédség háború előt
ti átalakítása és fejlesztése egy sor történel
mi determizáció hatására történt meg.

A magyar gazdaságban 1935-től 1937 őszéig 
bizonyos fellendülés volt érezhető. Az 1936- 
37-es évet a pénzügyi egyensúly éveként le
hetett értékelni, hiszen a nem zeti jövedelem 
10,7%-kai nőtt. Ezzel lehetőség kínálkozott 
egy régóta húzódó és tervezett katonai prog
ram elindítására.

Ennek egyik legfőbb szorgalmazója Rátz

Jenő altábornagy, a vezérkar főnöke volt 
(1936. IX. 5. -1938. V. 14. között), aki már 
1936-ban vizsgálva az európai fegyverke
zés ütemét, arra  a megállapításra jutott, 
hogy 1940 körül háború lesz, és ebből 
Magyarország, területi elhelyezkedése mi
att eleve nem tud  kimaradni.

Az úgynevezett HUBA- hadrendben végcél
ként egy 107 ezer fős békelétszámú -  moz
gósítás után 666 ezer fős -, 3 hadseregre és 
7 hadtestre tagozódó, 21 hadosztályból, 2 
gyors- és 2 lovas dandárból, 1 repülő had
osztályból, 3 hadosztály erejű határbiztosí
tó erőből és a vezérkar közvetlenekből álló 
erő szerepelt.

A kormány elfogadta a katonai vezetés ál
tal benyújtott tervet azzal a megszorítással, 
hogy a kért 1 700 millió pengő helyett 1 000 
milliót biztosít, amit 5 év alatt használhat 
fel a hadsereg.

Darányi Kálmán miniszterelnök 1936. már
cius 5-én Győrben tartott beszédében hozta
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nyilvánosságra az 1 milliárdos haderő-fej
lesztési programot. Az erről szóló határozat 
az 1938. évi XX. tc-ben jelent meg június 
2-án.

Ezek a döntések katonai szempontból szük
ségesek voltak. A honvédség létszámában, 
felszereltségében és kiképzettségében -  
m indenek előtt a trianoni békediktátum
nak köszönhetően -  még az önvédelemre 
sem volt képes, miközben Európa a háború 
télé sodródott.

Az 1920. június 04-én aláírt trianoni bé
keszerződés közvetetten az egészségügyi 
szolgálatot is érintette. Az addig több m in t 
100 ezer fős haderőt 35 ezres létszámra kel
lett csökkenteni. A haderő fejlődésének az 
1927. március 31-ig tartó  állandó ellenőrzé
se az egészségügyi szolgálatot is érintette. 
Ezért a honvéd egészségügy fejlesztése is 
csupán szerény keretek közt, illetve rejt
ve a Belügy- és a Népjóléti Minisztérium 
keretében volt lehetséges. A honvédelmi 
minisztérium 1939-ben határozta el az o r
vos tisztikar szervezetére vonatkozó szervi 
határozvány kiadását.

Az 1940-ben megjelent tiszti rangsorolás 
szerint az orvosi létszám 428 fő volt, amely
ből hárm an viseltek vezértörzsorvosi rend
fokozatot. Az orvosi tisztikar állományába 
való jelentkezés alapfeltétele orvosi oklevél 
megléte, valamint 30 éven aluli életkor volt. 
Az orvosok először 6 hónapos próbaszolgá
latra vonultak be, majd ezt követően orvos 
főhadnagyi rendfokozatba kerültek.

Az egészségügyi szolgálat irányítását az 
orvosi tisztikar élén álló orvosi tisztikar 
főnöke (vezértörzsorvos) végezte, akit az 
államfő nevezett ki, és aki a tisztikar ren d 
fokozatban és rangban legidősebb tagja volt. 
A fokozott antant ellenőrzés kijátszására a 
Honvédelmi Minisztériumból többek közt 
az egészségüggyel foglalkozó osztályt is a

Belügyi- és a Népjóléti Minisztériumokba 
telepítették át. Az orvosi tisztikar főnöke 
így a Honvédelmi Minisztérium 12. egész
ségüggyel foglalkozó osztályának vezetése 
mellett ezen osztályok felügyeletét is ellátta. 
A honvéd orvosi tisztikar főnökei 1940-től 
1942 augusztusáig dr. Fran Richárd, 1942 
augusztusától 1944 márciusáig dr. Demkő 
Antal, 1944 márciusától 1944 decemberéig 
dr. Miilián Béla és 1945. januártól pedig dr. 
Francz Géza orvos vezérőrnagyok voltak. A 
mindenkori főnöknek feladata volt az orvosi 
tisztikar és az egészségügyi szakszemélyzet 
kiképzésének, továbbképzésének irányítása, 
az orvosok szolgálati helyeinek betöltése. Az 
orvosi tisztikar főnöke ebben a hatáskör
ben a honvédelmi miniszternek, az orvosi 
tisztikar hadműveleti szempontból való 
kiképzése és továbbképzése terén a vezér
kari főnök alárendeltségébe tartozott.

1941-ben a légierő fejlettségi szintje m ár 
megkívánta, hogy egészségügyének keze
lését a szárazföldi haderőnemtől elválasztva, 
önálló szolgálat végezze. Ennek irányításá
ra hozták létre a 32. osztályt. Feladatai közé 
tartozott a repülő szakorvosok, a gyógysze
részek, az egészségügyi személyzet szemé
lyi és kiképzési ügyeinek intézése, a repülő 
szakszemélyzet szakorvosi kiválasztásával 
és ellenőrzésével kapcsolatos ügyek keze
lése, valam int a repülő szakszemélyzet kü
lönleges egészségvédelme.

A m. kir. Honvédség állandó egészségügyi 
intézeteinek tagozódása és rendeltetése a 
dualizmus kori honvéd intézetek m intá
jára épült ki. Jelentős változást a betegkör 
bővülése jelentett, mert az ellátásra jogo
sultak mellett, azok közvetlen hozzátarto
zóit is gyógykezelték, illetve ápolták. Ennek 
eredményeként a katonai gyógyászatban 
eddig ismeretlen szakterületek is megje
lentek. Ezek közé tartoztak a különösen 
magas színvonalú nőgyógyászati szakren
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delések, illetve nőgyógyász szakorvosok. A 
honvéd egészségügyi intézményeinek fej
lődése igazi lendület a rejtés időszakának 
megszűntével kapott. 1936. április 30-ával 
ugyanis az idáig névleg belügyminisztéri
umi keretek közt m űködő intézmények is 
honvédségi intézetekké váltak. A kórházak 
férőhelyeinek megállapítása során általában 
az ellátási körzetükbe tartozó csapatok lét
szám ának a 3%-ával számoltak.

A m. kir. honvéd egészségügyi intézetek el
nevezése a következőképpen alakult:

-  m .kir. honvéd helyőrségi kórházak 
(Budapest, Debrecen, Kassa, Komárom, 
Kolozsvár, Szeged, Székesfehérvár, 
Szombathely, Pécs),
-  m.kir. honvéd csapatkórházak,

-  m .kir honv. József fhg. szanatórium,
-  m.kir. hajmáskéri csapat gyengélkedő
kórház,

-  m.kir. budapesti honvéd orvosi rende
lőintézet,

-  m.kir. honvéd hadirokkant ortopédiai 
intézet,

-  m.kir. honv. egészségügyi anyagszertár,

-  m.kir. honv. közegészségügyi intézet,

-  m.kir. honv. tiszti kórház,
-  m.kir. honv. gyógyfürdőkórház.

A honvédség tábori egészségügyének kor
szerű kialakítása és fejlesztése a már emlí
tett körülmények miatt nehézkesen haladt. 
Lemaradása a világháború végéig éreztet
te hatását. Alapvetően a tábori egészségügy 
is megőrizte az első világháborúban kiala
kult rendszerét. Fejlesztésekor azonban fi
gyelembe vették a világháborút követően 
összegzett tapasztalatokat is. Az első orvosi 
segélynyújtás helye a m ásodik világháború 
során is a zászlóalj-segélyhely volt. A rászo
rulók további orvosi kezelését, majd osztá
lyozását a hadosztály-egészségügyi oszlop

végezte. Ezt követően az egészségügyi osz
lop szállítóeszközeinek igénybevételével a 
betegek a hadosztály tábori kórházába ke
rültek. A további ellátást közvetlenül az 
egészségügyi ellátó- és szállítórendszer ge
rincét alkotó hadsereg tábori kórházak biz
tosították. Ezek vasútvonalak mentén, még 
inkább nagyobb állomások közelében tele
pültek. A hadsereg tábori kórházak, mivel a 
harccselekményektől távolabb estek, állan
dóbb jellegűeknek bizonyultak, m int a had
osztály tábori kórházak. A hátraszállítást a 
hadsereg vezető orvosának közvetlenül alá
rendelt beteg-tovaszállító törzs irányította. 
A törzs alárendeltségében tevékenykedtek 
a betegelosztó állomások, amelyek helyét 
elsősorban a hadműveleti terület és a hát
ország határának közelében a közlekedési 
lehetőségek figyelembevételével jelölték ki. 
A betegelosztó állomás felügyeletével fel
állították az első világháborúból ugyan
csak ismert betegnyugvó állomásokat is. 
Az első világháborúban alkalmazott se
besültszállító járművek mellett megjelent 
a repülőgép is. A sebesültek, betegek össze
gyűjtésekor, ellátásakor és szállítása során 
kettős célt tarto ttak  szem előtt: a harcoló 
alakulat a lehető leggyorsabban szaba
duljon meg a számára tehertételt jelentő 
sebesültektől, illetve az alakulat mielőbb 
szolgálatképesen kapja vissza az ilyen mó
don kiesetteket.

Az egészségügyi ellátást (gyógyító tevé
kenység) és a sebesültszállítás továbbra 
is egymással szoros kapcsolatban lévő te
vékenységek maradtak. Első világháborús 
tapasztalatok alapján szigorúan felügyelték 
a betegek hátországba történő visszaszál
lítását.

Erre azért volt szükség, mert a beteg érdeke 
ugyan azt kívánja, hogy a lehető leggyor
sabban kerüljön hátrébb a harccselek
mény színhelyétől, az általános fegyelmi
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szempontok, valamint a harcoló csapatok 
ütőképességének fenntartása viszont azt 
követelik, hogy egyetlen beteg se kerüljön 
hátrább, m int ahogy a gyógyítás érdeke 
megköveteli. E két kívánalom összeegyez
tetését szolgálta a szűrőtevékenység, ezalatt 
a betegek orvosi szempontok szerint való 
osztályozását érették.

Az így kialakított m.kir. Honvédség egész
ségügyi szolgálatának első megmérettetése 
a 3. hadsereg által 1941. április 11-én meg
kezdett Jugoszlávia elleni műveletekben 
történt meg. A gyakorlatilag ellenállás nél
küli bevonulás után a hadsereg április 21 - én 
megkezdte csapatai fokozott kivonását az
V. hadtest kivételével, amelynek erői ka to 
nai közigazgatási feladatokat láttak el szep
tember 15-ig. A veszteségek igen szerényen 
alakultak. A 719 fős „véres veszteségből” 65 
fő a halott és 664 fő a súlyos sebesült. Az 
egészségügyi ellátás az általános elvek al
kalmazásával gyakorlatilag zökkenőmen
tes volt, de már ekkor jelentkeztek azok az 
általános hibák, amelyek a későbbiek során 
m indig visszatértek. így a gyorshadtest 2. 
gépkocsizó dandára 320 km-es menet u tán  
egészségügyi erők és 8 sebesültszállító gép
kocsi nélkül érkezett be a felvonulási te rü 
letre a művelet kezdeti napjára.

A vezérkar főnöke 1941. június 26-án adott 
utasítást a VIII. hadtest (8. határvadász d a n 
dár, 1. hegyi dandár) és a gyorshadtest (1., 2. 
gépkocsizó dandár, 1. lovasdandár) m ozgó
sítására és Kárpát-csoport néven a ném et 
a 17. hadsereg jobb szárnyának biztosítá
sára. Ezzel megkezdődik Magyarország 
Szovjetunió elleni hadba lépése. E nnek 
keretében a (8. határvadász dandár jú n i
us 28-án kezdte meg az előre nyomulást a 
Viszkai és a Vereckei-hágón át. Már ezen 
a napon a 25. határvadász zászlóaljnál 2 
halott és 3 sebesült keletkezett, akiket a 
10. határvadász zászlóalj több mint 30%-

os vesztesége követ. Jellemző volt, hogy az 
egészségügyi intézetek késedelmesen vo
nultak fel. Volt olyan alegység, amelyik 
abszolút nem rendelkezett egészségügyi 
anyaggal és volt olyan gépkocsizó dandár, 
amely harcba lépésekor még nem rendel
kezett egészségügyi intézettel. A kezdeti 
bizonytalanságok után a németek kérésére 
július 9-től a gyorshadtest a Dél-hadsereg 
Csoport alárendeltségébe került, akik tá
mogatásával az ellátás normalizálódott. A 
Kárpát-csoport 44 444 fős létszámmal indult 
el a hadműveleti területre. Személyi vesztsége 
208 tiszt és 4 316 katona volt, ezek kétharmada 
sebesült. A csoportot november 24-én vonták 
ki a hadműveleti területről.

A 2. hadsereg katarzisa 1942 februárjá
ban elrendelt mozgósítással kezdődött. A
hadműveleti területre három  lépcsőben -  az 
első 1942 áprilisában, a harm adik 1942 jú 
liusában -  települt ki.

Az egészségügy szolgálat dr. Zetelaky 
József orvos vezetésével 465 fő orvossal, 67 
fő gyógyszerésszel, kb. 80 ezer fő sebesült 
és beteg ellátására elegendő egészségügyi 
anyagi készlettel, 27 tábori egészségügyi in 
tézettel -  amelyek együttes telepítés esetén 
11 ezer beteg és sebesült ellátásra elegen
dők -  vág bele a nem kis feladatba. Az el
készített tervek nap 1-1,5%-os veszteséggel 
számoltak.

Természetesen ez csak a tervekben ilyen 
szép, mivel a június 28-án megindított tá
madó művelethez csupán két hadsereg köz
vetlen kórház áll a hadsereg parancsnokság 
rendelkezésére. A III/2. és a 107. tábori kór
házat azonnal le kell telepíteni Kurszknál az 
igen magas, a számítottakat jóval meghala
dó sebesültek ellátására. Az előrenyomulás 
során a sebesültek száma jelentősen lecsök
ken, és egészen augusztus 5-ig az egészség
ügy kényelmesen el tudja látni feladatait. Az 
augusztus 5-én megindított támadás igen
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nagy veszteségeket okozott. Újabb kórhá
zak telepítésével és rögtönzött betegvona
tok beállításával azonban megoldották a 
roppant feszült helyzetet. Augusztus 30-ig 
2 201 fő halottat, 10 836 fő sebesültet, 883 
eltűnt személyt és 3 631 beteget tartanak 
nyilván. A vesztségek több m int felét a III. 
hadtest szenvedte el.

Szeptember közepéig a helyzet konszoli
dálódott. Sikerül 10 163 főt hátraszállíta
ni, az intézetek csak 50%-osan terheltek, a 
kiürítés azonban vonat-technikai okokból 
akadozott. Az ekkor írott jelentések, az 
egészségügy jól szervezett és kiemelkedő 
helytállásáról tanúskodnak. A jelentések 
önkritikusan tartalmazzák a fennálló hi
ányosságokat, melyek gyakorlatilag az 
egészségügyi szolgálattól mind-mind füg
getleníthetek. De mit is írnak ezek a je
lentések?

„Az egészségügyi intézetek működése 
a fennálló körülmények között kifogás
talannak mondhatók. Az orvosok és az 
egészségügyi személyzet végkimerülésig 
tartó munkával igyekeznek a nagy szám
ban özönlő sebesülteket ellátni. Kétségtelen 
azonban az, hogy különösen a könnyű sé
rültek hátraszállításánál hibák fordultak 
elő. Megokolható az orvosok nagy elfog
laltságával és a szükséges erény hiányával, 
ami lehetővé tette, hogy ügyes emberek kis 
sérüléssel és erélyesen fellépő „idegössze- 
omlásos” tisztek a hadműveleti területről 
elkerüljenek, sőt a hátországba is hazajus
sanak. E téren az ellenőrzésre, egyenlőre 
még nagy szükség van. A tartalékos orvo
sok sokat tapasztaltak a háborús egészség- 
ügyi ellátás terén.”

A háborúkat kísérő veszélyes fertőző beteg
ségek száma rendkívül alacsony. Hastífusz 
és bakteriális vérhas alig fordul elő. Ezt a 
„tetra” nevű védőoltás kiváló hatásfokával, 
másrészt az élelmezés higiéniai rendsza

bályai betartásával indokolják. Magasabb 
azonban a nemibetegségek száma, a nyílt 
tuberkulózis és malária esetek aránya, de 
ezek még a 100-as nagyságrendet sem érik 
el a 205 ezer fős hadsereg létszámához vi
szonyítva. Az anyagellátás teljes mértékben 
biztosított, a hiányzó készleteket a németek 
biztosítják, de folyamatos gond mutatkozik, 
az éter, etilklorid, sebésztűk, varró anyagok 
terén, amelyek mindegyike nélkülözhetet
len a sebesültek ellátásához.

A téli előkészületek során az egészségügyi 
szolgálat m inden rendszabályt foganatosí
tott, anyagi készleteit feltöltötte és alkalma
zási terveit -  a kritikus napokra napi 10 
ezer fős egészségügyi veszteséget tervezve 
-  elkészítette. Szeptember végére, október 
elejére a tetűtelenítő és fürdő-gyengélkedő 
szobákat felállították. Folyamatosan jelzik 
azt a hibát, am it végül soha nem is oldottak 
meg, nevezetesen a híreszközök hiányát, a 
vezető orvosok és az egészségügyi intéze
tek között. Emiatt csak küldöncökkel tud
nak érintkezni és gyors intézkedéseket nem 
tudnak foganatosítani.

A november 19-én induló szovjet ellentá
madás a teljesen kimerült 6. ném et had
sereget és a 4. német páncélos hadsereget 
érte. Jány vezérezredes, a hadsereg parancs
noka így hiába kérte tőlük az arcvonal rö
vidítését, nem kapta meg, hisz így is 400 
km-es rés volt a csapatok között, amely
nek betöltését a 4. román hadsereg kapta 
feladatul. Ezen ellentámadás során a 3. és 
4. román hadsereg teljesen megsemmisült, 
a 6. német hadsereg Paulus tábornok veze
tésével gyűrűbe került és a 8. olasz hadse
reget kettészakították. A magyar hadsereg 
még itt is tarto tta magát, annak ellenére, 
hogy a németek nem bíztak a tisztek veze
tőképességeiben. A III. hadtestnél az ellen- 
támadás során 10 nap alatt 1 000 halott 
keletkezett. A sebesültek száma duplájára
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nőtt. Az intézetek 2-3 szorosan túlterhel- 
tekké váltak. Hamarosan megszaporodtak 
a furunkulózisos és a hasmenéses megbete
gedések, a katonák apatikussá váltak. Beteg 
katonák, akiket gyalog irányítottak a segély
helyek felé, útközben meghaltak. A kiéhe
zett katonákon az éhezési vizenyő tünetei 
mutatkoztak, melyekkel az orvosok eddig 
soha nem  találkoztak.

Ezt, a betegségektől, éhségtől és időn
ként a mínusz 45 fokos hidegtől elcsigá
zott hadsereget érte 1943. január 12-én a 
Voronyezsi Front támadása. Január 24-én 
12 órára csak roncsok maradtak a 2. ma
gyar hadseregből.

A sebesültek hátraszállításához nem volt 
üzemanyag. A sebesültszállító oszlopok 
képtelenek voltak a visszavonulók m iatt 
hátraszállítási feladataikat elvégezni. A kór
házak nagyobb ütemben meneteltek hátra, 
m int ahogy azokat a sebesültek elérhették 
volna.

A végelszámolás hatalm as veszteségeket 
m utatott. A 205 ezer fős hadseregből 147 
ezer fő a veszteség, 2 913 tiszt és 61 116 ka
tona maradt meg. 60 ezer főre becsülik a ha
difoglyok számát. 40 ezer a halottak és közel 
48 ezer a sebesültek száma, akikből kórház
vonatokon 28 044 főt szállítottak hátra. A 
halottak és a sérültek aránya közel egyfor
ma, am i gyakorlatilag -  Japán atomcsapásai 
kivételével -  sehol nem fordul elő a második 
világháborúban.

A csapatokkal együtt kinnlevő közel 50 
ezer munkaszolgálatosból csak 6 000 tért 
haza.

Mindezen megdöbbentő számok mellett 
az egészségügyi szolgálat hősiesen helyt
állt. A búcsúztató parancs így szól róluk: 
„Rám utatok egészségügyi intézeteink 
munkájára, mellyel néha befogadó képes
ségüket 2-3-szor felülmúló létszámú se

besültet láttak el fáradságot nem ismerve, 
csak kötelességükre és emberszeretetükre 
hallgatva. 943.IV.18. Sellyey Jenő vk.ezds. 
főszállásmester”
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This short article is a commemoritan. The 
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records only from the period of pre-planned 
operations. These records unembiguously 
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conditions and opportunities m ilitary 
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heroic commitment.

Key-words: Hungarian Royal Defence Forces, 
medical care, casualties

Dr. S vé d  László ny. o.altbgy.
1134 Budapest, Róbert K ároly krt. 44.



HONVÉDORVOS 158 2007. (59) 3-4, szám

IN MEMÓRIÁM

Dr. Farkas József ny. o.vőrgy.

Úgy m ent el, oly méltósággal, jajszó nélkül, ahogy egész életében élt. A könyörtelen be
tegség legyűrte a testét, de szellemét megtörni nem tudta.

2007 november 1-én örökre lehunyta szemét Dr. Farkas József nyugállományú orvos-ve
zérőrnagy, MTA doktora, egyetemi magántanár, a Magyar Honvédség volt fősebésze, az 
MH Központi Honvédkórház Baleseti Sebészeti Osztály egykori osztályvezető főorvosa. 
Nehéz, küzdelmes, de sikeres élet ért véget.

Dr. Farkas József 1931. július 3-án született polgári család m ásodik gyermekeként. Általános 
iskoláit jó eredménnyel végezte, majd a Bencéseknél maturált. Mindig orvos akart lenni, 
annak készült, de származása, vallásos neveltetése miatt többszöri jelentkezés után sem 
vették fel. A Koltói Anna Baleseti Kórházban műtősként helyezkedett el, onnan hívták be 
katonának. Debrecenben egészségügyi katonaként szolgált. 1953-tól a Központi Katonai 
Kórházba került, ami egy életre elkötelezte a hadsereg felé. Felcser tiszthelyettesként műtő
asszisztensként dolgozott, s minden képzésformán és oktatáson részt vett, közben folya
matosan készült az Orvosi Egyetemre.

Honvédségi ösztöndíjasként végül is felvételt nyert a Semmmelweis Orvosi Egyetem álta
lános orvosi karára, melyet sikeresen el is végzett. 1963-ban diplomázott és főhadnagyként 
avatták doktorrá. Csapatorvosi beosztást nyert a zalaegerszegi lövészezredben, ahol 5 évet 
szolgált, alakulatával megjárva 1968-ban még Csehszlovákiát is. Munkatársai szerették, 
tisztelték, még évtizedek múlva is keresték és kérték a segítségét.

Gyógyító-orvosi pályáját 1968 decemberében kezdte el az I. számú (tiszti)kórház sebé
szeti osztályán. 1970-ben a Nemzetközi Felügyelőbizottság tagjaként hosszabb időt töl
tött Vietnámban.

Sikeres általános sebészeti szakvizsga után 1973-tól dolgozott a MH Központi Kórház 
Baleseti Sebészeti Osztályán, amelyet ekkor Dr. Záborszky Zoltán vezetett. 1975-ben lett 
traumatológus szakorvos. Érdeklődésének középpontjába a kézsérülések ellátása került. 
Az iparosodó Magyarországon nőtt a kézsérülések száma és folyamatosan nő tt az igény 
a korszerű, komplett, minőségi ellátásra. Dr. Farkas József, Manninger Jenő professzor úr 
mellett a hazai kézsebészet és mikrosebészet egyik megteremtője és megszervezője lett. 
1981-ben ebből a témakörből készítette kandidátusi értekezését.

Katonaorvosi pályája sikeresen ívelt felfelé, egyre magasabb beosztásokat látott el. 1985-ben 
ő váltotta Manninger professzor urat a M H fősebészi poszton és sokáig volt az Országos 
Baleseti Intézet igazgatóhelyettese is. Számos egészségügyi szakharcászati gyakorlatot irá
nyított, szakkönyveket, utasításokat készített, szervezte a tábori sebészeti képzést, tanított,
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oktatott. Vallotta, hogy az összes manuális szakmát művelő sebésznek fel kell készülnie 
a katasztrófa vagy háborús ellátásra, ismernie kell a rendkívüli helyzetek sajátosságait az 
ilyenkor szükséges és lehetséges és lehetséges ellátási módokat.

Baráti beszélgetéseken gyakran említette, hogy a gyakorló orvoslás csúcsa, a legna
gyobb kihívás az osztályvezető főorvosi munka. 1987-ben, am ikor Záborszky Zoltán a 
Debreceni Orvostudományi Egyetem újonnan alakult Traumatológiai tanszék professzo
raként Debrecenbe távozott, Farkas főorvos átvette a nagymúltú Katonai Kórház baleseti 
osztályának irányítását, amelyet 1997-ig, nyugdíjazásáig vezetett.

Ez idő alatt több kiváló szakember nőtt fel a keze alatt, új alapokra helyezve a súlyos sé
rültek ellátását, korszerűsítette az ambulanciát és a műtőt.

Érdeklődése -  m ár a beosztásából fogva is -  a katasztrófa-orvostan felé fordult. Ezen té
makörből védte akadémiai doktori disszertációját 1992-ben. Nagy figyelmet fordított a 
tém akör oktatására. Egyik alapító tagja és első elnöke lett a Katonai és Katasztrófa-or
vostani Társaságnak. Honoris causa kézsebészet és honvédorvostan-katasztrófa-orvostan 
szakorvosa lett 1994-ben, amikor ezek a szaktereületek szakvizsgakötelesek lettek.

Nyugdíjazását követően sem vonult nyugalomba. Folyamatosan dolgozott a M H 
Egészségvédelmi Intézetben, a Központi Felülvizsgáló Bizottságban, a Zrínyi Nemzetvédelmi 
Egyetemen és a volt osztályán is.

1998-ban habilitált. A fiatal katonaorvos nemzedék oktatója, számtalan tudományos 
kutatás témavezetője volt. Oktatott, tanított, nagy jelentőséget tulajdonított az új katona
orvosi generáció tudományos felkészítésének. Tanítványai őszintén tisztelték, szerették, 
elismerték hatalmas tudását, precizitását, segítő korholásait.

Etikai magatartása mindenkor példaértékű volt.

Munkássága során számos kitüntetést, dicséretet és szakmai elismerést kapott.

1965-ben az Egészségügy kiváló dolgozója, 1968-ban a Haza Szolgálatáért kitüntetés 
ezüst fokozatát, majd ennek a kitüntetésnek az arany fokozatát kétszer is megkapta (1968, 
1978). 1985-ben Kiváló Orvos, 1993-ban Flór Ferenc díjas orvos. 1993-ban a M agyar 
Köztársaság Érdemrend kiskeresztje kitüntetésekkel ismerték el munkáját. 2007-ben a 
M agyar Traumatológus Társaság Lumnitzer Sándor díjjal értékelte a több évtizedes ered
ményes traumatológusi tevékenységét.

Az utóbbi években egyre jobban elhatalm asodott betegsége, melyről nem beszélt. 
Türelemmel és nagy-nagy önuralommal viselte a megpróbáltatásokat.

Szinte az utolsó napokig bejárt a kórházba, végezte a dolgát.

Mi, akik ismertük és szerettük, egyre nagyobb aggodalommal figyeltük. Emberi tartása, 
megrendítő és tiszteletreméltó volt az utolsó pillanatig.
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B E S Z Á M O L Ó

a 2007. évi IV. EKG Napok Konferenciáról

Dr. Medvegy M ihály Ph.D.,
Dr. Simonyi Gábor

Rendező szervek: A M agyar Kardiológusok Társaságának Elektrokardiológiai 
Munkacsoportja és az Állami Egészségügyi Központ Kardiológiai Osztálya.

Szervezők: Dr. Medvegy Mihály Ph.D., az EKG munkacsoport elnöke
és Dr. Simonyi Gábor, az EKG munkacsoport titkára.

Helyszín: Állami Egészségügyi Központ (Honvédkórház területén), 1134 Budapest, 
Róbert Károly krt. 44. Időpont: 2007. szept. 24-25.

A rendezvény jellege: évenként megrendezésre kerülő (az idei a 4. alkalom), országos, to
vábbképző célzatú.

A z idei fő  téma: Az EKG szerepe egy kardiovaszkuláris centrum  tevékenységében

A 10 credit pont értékű rendezvényen a részvétel ingyenes volt, a rendezvény alatt a 
Richter Gedeon NyRt. jóvoltából folyamatosan büfé állt rendelkezésre. A helyszínen 94 
résztvevő regisztrálta magát.

Program

Előadások: Szeptember 24., 10-15 óra

Üléselnök: Dr. Medvegy Mihály Ph.D.,
Dr. Tóth Károly Ph.D.

Dr. Kiss Róbert Gábor Ph.D. -  Vérzéses szövődmények kardiovaszkuláris betegek 
kezelése során, az anaem ia hatása az EKG-ra

Dr. Tóth Károly Ph.D. -  Az EKG változása ischaemiás szívbetegségben

Dr. Regős László Ph.D. -  Az ISZB-t elfedő EKG morfológiák (szárblokkok, W PW )

Dr. Nyolczas Noémi Ph.D. -  EKG változások a nem ischaemiás eredetű szív- 
betegségekben

Dr. Székely Ádám Ph.D. -  Az intenzív osztályos beteg EKG monitorozása

Prof. Dr. Böhm Ádám D.Sc. -  A pacemakeres beteg ellenőrzése EKG-val

Dr. Nieszner Éva Ph.D. -  A mikrovaszkuláris diszfunkció EKG jelei, a terheléses EKG

Dr. Medvegy Mihály Ph.D. -  Az EKG kutatás lehetőségei -  kihasználatlan EKG 
információk



2007, (59) 3-4. szám 161 HONVÉDORVOS

Az előadásokat követően az EKG M unkacsoport új vezetőség választása is megtörtént 
(az új vezető: Dr. Regős László Ph.D., titkár: Dr. Garai Boldizsár, további vezetőségi ta
gok: Dr. Tóth Károly Ph.D., Dr. Medvegy Mihály Ph.D., Dr. Simonyi Gábor, tisztelet
beli vezetőségi tag: Dr. Pajzs Zsuzsanna, más munkacsoportokkal való kapcsolattartásra 
felkértük Dr. Székely Ádámot Ph.D.

Esetismertetések közös elemzéssel: Szeptember 25., 9-13 óra

Üléselnök: Dr. Regős László Ph.D.,
Dr. Simonyi Gábor

Eseteket mutattak be: Dr. Bachmann Béla, Dr. Garai Boldizsár, Dr. Makádi Sándor, 
Dr. Palásti István, Dr. Simonyi Gábor.

Összefoglalók az előadásokból és az esetismertetésekből

Dr. Tóth Károly Ph.D.
Az EKG változása ISZB-ben

Az EKG változások nagyrészt az ISZB kórlefolyásától függenek, e tekintetben akkor in
formatívak, ha az EKG- görbét össze tudjuk hasonlítani a korábbiakkal. Az EKG ilyen 
elemzése és értékelése a betegség kórlefolyásáról ad felvilágosítást, legyen szó akár a 
myocardialis infarctus időbeni lefolyásának értékeléséről vagy a coronária intervenció 
során észlelhető változásokról.

Az előadásban bemutatásra kerültek az ST szakasz, T hullám változásai, a Q hullám ki
alakulása (e változások elméleti háttere), továbbá ezek összefüggése az ISZB körfolyama
tával. Különösen a PCI korában hangsúlyos e változások megfelelő értékelése. Jelentős 
a kóros Q hullám kialakulása és felismerése (kritériumok). Az akut infarktus során po
tenciálisan fellépő EKG változások (a PQ, QT szakasz, a bal és jobb Tawara-szárblokk, 
hemiblokkok) ugyancsak fontosak a mindennapi gyakorlatban. Az infarktus EKG jelei a 
„krónikus” szakban, a posztinfarktusos évtizedek alatt is változhatnak.

Néhány esetismertetés alighanem jobban rávilágít az EKG és klinikum  összefüggésére, 
ideértve a terheléses EKG közben fellépő ischaemia jeleket, illetve silent ischaemiát.

A napi gyakorlat számára különös hangsúllyal bír az a nagyon is mindennapos -sajnos 
helytelen- gyakorlat, hogy a beteg EKG görbéi gyakran kórlaptárak mélyén, családorvosi 
kartotékokban nyugszanak, vagy a beteg birtokába kerülnek ugyan, de kevesen őrzik 
meg. Ugyancsak helytelen az EKG zárójelentésekben tapasztalt „leírása”, ez nyomon kö
vetésre és összevetésre alkalmatlan.

Dr. Székely Ádám Ph.D.
Az intenzív osztályos beteg EKG monitorozása

Az 1960-as években kialakult coronaria-őrzők, intenzív osztályok úttörő szerepet játszot
tak a myocardialis infarctus kezdetben még félelmetes -  30%-os -  kórházi mortalitásának 
visszaszorításában. A malignus ritmuszavarok korai detektálása, az adekvát elektroterá
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pia -  defibrillálás, ideiglenes pacemaker -  és a gyógyszeres antiaritmiás kezelés felére 
csökkentette a kórházi halálozást. Az orvosi elektronika és a komputerek fejlődése ezen 
a területen is számottevő haladást hozott.

A korszerű EKG monitorozás jellemzői:

• Bed side és centrális szimultán észlelés
• Többcsatornás EKG megfigyelés (ritmusanalízisre minimum 2 szimultán csatorna)
• Intelligens, több fokozatú alarm  rendszer, „tanuló program” az adott beteg normális és 
kóros ütéseinek felismerésében/felismertetésében
• A riasztások visszakereshetőek, kinyomtathatóak
• Trendek, pl. frekvencia és kam rai ektópiák szám ának összefüggése
• Automatikus ST analízis, riasztási lehetőség ST depresszió / eleváció esetén, ST trendek
• A pacemaker működésének és hibáinak „beat-to-beat” elemzése
• „szerkesztett” 12 elvezetéses regisztrátum (3 bipoláris jelből -F rank  szisztémából)
• telemetriás lehetőség

Az EKG-val egyidejűleg elektronikusan detektált élettani paraméterek - invazív nyomás
görbék (direkt artériás görbe, CVP) valamint a noninvazív pulzoximetriás görbe és a lég
zési görbe - elemzése az akut kardiológiai diagnosztikában jelentős segítséget nyújthat:

• AV disszociáció esetén- például kamrai tachycardiában - a „pulsus reguláris inaequalis” 
jelenség -  azonos időben megjelenő, de különböző erősségű artériás nyomáshullám (20- 
30 Hgmm-es vérnyomás ingadozás), valamint a CVP görbén észlelt „ágyú-hullám” jel d i
agnosztikus.
• Pericardiális tamponádra utal a belégzésre csökkenő vagy eltűnő artériás pulzusgörbe 
(pulsus paradoxus) illetve a belégzésre a normális csökkenés helyett emelkedést mutató 
CVP görbe (Kussmaul-jel)
• Tachyarrhyhmia absoluta esetén az EKG-ból számított frekvenciánál kevesebb a mecha
nikus pulzusszám ( pulzus-deficit)
• Megfigyelhetőek az RR távolsággal arányos mechanikus változások (pl. a postextrasystoles 
potenciatio jelensége)

Dr. Nieszner Éva Ph.D.
A diabéteszes beteg EKG-ja

A diabéteszes beteg az EKG elemzés és kardiológiai vizsgálat során anyagcsere szempont
jából egészséges betegtársához képest valóban nagyobb figyelmet érdemel.

A cukorbetegség kialakulása, hosszú időtartama, az anyagcsere állapot minősége, a beteg
ség progressziója során kialakuló és tartósan fennálló szövődmények számos EKG elté
rést eredményezhetnek. Ezen eltérések nem specifikusak, de az anyagcserezavar jellegéből 
adódóan nagyobb valószínűséggel fordulnak elő, m int az egészséges populációban.

A fokozottabb kardiovaszkuláris veszélyeztetettséget hivatottak igazolni a nagy nem zet
közi vizsgálatok, melyek szívelégtelenség és a szívizom infarktus elszenvedése tekintetében
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a cukorbeteget halmozott rizikóval rendelkező, esendőbb betegcsoportként értékelik.

Mivel az endothel sejt és a simaizom sejt anyagcserezavara közvetlenül érinti a vasodilatációs 
mechanizmusokat, így diabéteszes anyagcsere-zavarban a mikrocirkuláció területén és 
coronaria erekben egyidejűleg fennálló és diffúz jelenlévő kóros vasoreguláció m agya
rázza a hypoxia-intoleranciát, a precondicionálás hiányát, a nagyobb arányú infarktusos 
szöveti elhalást. Mivel a szívizomsejtek és a vasodilatációban résztvevő sejtek felszínén 
elhelyezkedő, ATP-dependens K+ csatornák is szereppel bírnak a jelátvitelben, a m em b
ránfelszínek elektromos aktivitása részben a sejt energiatartalmának, részben az alkal
m azott terápia függvényében modulálódhat.

A sinus csomó és az AV átvezetés paraszimpatikus és szimpatikus idegrendszeri kont
rollja képezi az anatómiai alapját az előrehaladott diabeteszes autonóm  neuropátiában 
észlelhető ritmuszavaroknak, kóros kardiovaszkuláris reflexeknek és a hirtelen halál gya
koribb előfordulásának.

Dr. Medvegy Mihály Ph.D.,
Dr. Simonyi Gábor

Az EKG kutatás lehetőségei -  kihasználatlan információk

Abból indulunk ki, hogy az EKG még tartalmaz olyan információkat, amiket nem ism e
rünk, de legalábbis nem használunk általánosan. A napjainkban folyamatosan bővülő 
kardiológiai diagnosztikai lehetőségek miatt nő az esély, hogy az EKG egyes jelei mögött 
meghúzódó információkat felismerhessük, s mivel az EKG az első kardiológiai vizsgáló
módszer, amely mindenféle alapellátásban elérhető -  a minél több EKG információ m eg
ismerésére, felhasználására kell törekednünk.

Hogyan kutathatunk:

•Egy többször megfigyelhető jelhez keressük annak okát (pl. megtöretés a mellkasi elve
zetések QRS-ein)
•Egy ismert kórképhez keresünk EKG eltérést (Jobbkamrai nyomásfokozódás, balszár- 
blokk melletti infarktus)
•Egy m ár ismert összefüggést ugyanazon beteg követésével vizsgálunk (Balkamrai nyo
másfokozódás EKG jeleinek regressziója aorta műbillentyű implantáció után)
•Egy feltételezett összefüggést ugyanazon betegnél valamilyen beavatkozást követően is 
vizsgálunk (Percután coronária intervenció hatása a QRS amplitúdóra)
M ire vigyázzunk?
•Amikor egy jel változását akarjuk értékelni, általában nem átlagolhatjuk a különböző be
tegek EKG eltéréseit az EKG nagy variabilitása m iatt (ez a különböző mellkas-alakból, a 
szív különböző helyzetéből fakadhat), de ugyanazon beteg kicsi EKG változását követhet
jük, a változásokat pedig már több betegnél átlagolhatjuk.
M i segíthet?
•Apró részleteket, a 12 elvezetéses EKG által kevéssé érzékelt területek elektromos eltéré
seit jelzi a testfelületi potenciál térképezés (pl. először így vették észre a balszár-blokk mel
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letti infarktus gyanújelét, a J pont szeparáció hiányát).
• Kis elektromos eltérésekre felhívhatja a figyelmet a jelátlagolt EKG (pl. a „late-potenciál” 
is csak így jeleníthető meg)
• Megkeressük a „gyanús jel” eredeti leírását (pl. a jobb kam ra hypertrophia jeleit 1949- 
ben congenitális sten.o.ven.sin. gyerekeken írta le Myers és Sokolov\)

Példák kutatási lehetőségekre:

P hullám: Bal pitvar megnagyobbodási jel klinikai szerepe

QRS morfológia: amplitúdó változások ill. a QRS szélességének változása betegségekben 
és bizonyos beavatkozások hatására; megtöretések, illetve a nem  szabályos lefutás oká
nak keresése

ST-T elemzés: a „cardiac m em ory” vonatkozásai: egyes betegségek, beavatkozások utáni 
normalizáció időtartamának vizsgálata

Dr. Makádi Sándor
A jobb kamra betegségei és a malignus kamrai aritmiák

A hirtelen szívhalál fokozott kockázatával járó kórképek közül néhány a jobb kam ra pri
mer strukturális vagy elektrofiziológiai betegségének következménye.

Brugada-syndroma esetén a jobb kamrai kiáramlási pálya Na-csatorna működés zavara 
inhomogén akciós potenciál megrövidülést, transmyocardiális potenciál grádienst okoz, 
ami fázis-2 reentry útján kam rai tachycardiát és kamrafibrillációt generálhat. Mivel az 
eltérések főleg a jobb kam rát érintik, ezért a Vl-3 elvezetésekben öblös, vagy nyeregsze
rű ST-elevációt látunk, a QRS-morfológia jobb Tawaraszár-blokkra emlékeztet a J-pont 
> 2 m m  prominenciája miatt. A T-hullám negatív, bifázisos vagy pozitív. Az EKG-kép 
dinamikus: spontán, de gyógyszeres provokáció hatására is változhat. Esetünkben a 
supraventricularis paroxysmusok kezelésére adott Na-csatona blokkoló prajmalin oko
zott Brugada-jelet (1. ábra), amely jel a gyógyszer elhagyása u tán  megszűnt. Az ezután 
elvégzett elektrofiziológiai vizsgálat malignus kam rai ritmuszavart nem tudott kiváltani, 
implantálható kardioverter-defibrillátor (ICD) beültetésére nem  került sor.
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Az arrhythmogén jobb kam rai cardiomyopathia (ARVC) az említett szívüreg (fibro) lipid 
infiltrációja következtében szintén reentry típusú kamrai tachycardia és fibrilláció kiala
kulására hajlamosító betegség. Major EKG-diagnosztikus jele a V2-3-ban, a J-pont után 
látható kis pozitív hullám, az e-hullám megléte, vagy a QRS Vl-3 elvezetések 110 ms-ot 
meghaladó szélessége jobb szárblokk nélkül. A m inor EKG-jelek közé tartozik a V 1-3-ban 
látható T-negativitás, az 1000/die feletti kam rai ES-szám, a pozitív „late potential”, a bal 
szárblokk-mintás kamrai tachycardia. Néha ebben a kórképben is láthatunk V l-3-ban jobb 
Tawara-szárblokkot és ST-elevációt. A 2. ábra familiáris ARVC-ben szenvedő férfi EKG- 
ját mutatja be. A 3. ábrán a 27 éves beteg syncope során észlelt kam rai tachycardiája (sem 
jobb, sem bal szárblokkra nem  típusos morfológia) látható. A későbbiekben ICD implan
táció történt. A beteg édesapjánál syncope során azonos morfológiájú kamrai tachycardiát 
észleltünk, katéter ablációs kezelése után rosszullétei megszűntek.

Dr. Simonyi Gábor,
Dr. Medvegy Mihály Ph.D.

Ischaemiásnak tűnő EKG eltérések

A 23 éves férfi beteg felvétele előtt egy héttel hidegrázásról, m ajd melegség érzésről pa
naszkodott (lázát nem mérte meg), ezt követően mellkasi nyomás illetve „szívszurkálás” 
érzés is jelentkezett. Mozgásra, légvételre a panasz fokozódott. A nem típusos mellkasi 
panaszok, továbbá pericardiális dörzszörej m iatt utalták be. A felvételi EKG-n diszkrét 
inferolaterális lokalizációjú repolarizációs zavart láttunk. Laboratóriumi eltérést nem  ta-

2. ábra: A terheléses EKG kép V5 
elvezetésben

láltunk, szív UH során fal mozgás-zavar nem ábrázolódott, pericardiális folyadék nem volt 
észlelhető. Mellkas felvételen eltérés nem ábrázolódott. Non-steroid adása mellett fokoza
tosan panaszmentessé vált. Ergometria során végig panaszmentes volt, de a szubmaximális 
terhelés végén az inferior és lateralis elvezetésekben nem várt szignifikáns ST depressziót 
észleltünk. Mivel a Thallium-scintigraphia során szívizom ischaemia nem igazolódott, a 
terheléskor fellépő kóros eltéréseket inkomplett vezetési zavar kialakulásával magyaráztuk, 
melyek esetleg a lezajlott myocarditissel lehetnek összefüggésben. Szívizom ischaemiára 
jellemző tünet a későbbi ellenőrzések alkalmával sem volt explorálható, de az egy évvel 
később megismételt terheléses EKG során ugyanolyan (kóros ST depressziót mutató) ter
helési képet kaptunk.
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Dr. Garai Boldizsár
Sportszív és a „sport-EKG”

Az EKG esetbemutatás egy 1972-ben született fiatalemberrel kapcsolatos, aki gyermekko
ra óta kerékpárversenyző. Gastrointestinalis tünetek és láz miatt kereste fel családorvosát. 
Az ottani fizikális vizsgálat során bradycardiát észleltek nála (1. ábra).

Az első EKG vizsgálatnál 35/min szívfrekvencia látszott, a P hullámok morfológiája vegyes 
volt, a PQ távolság változott, a „régi” kamrai hypertrophiás index ismérvét kielégítette (S 
Vl+R V5 >35 mm), az ST szakaszok a T hullámba „szálltak fel” azonnal, a T hullámok 
magasak és csúcsos pozitívak, továbbá a III elvezetésben a T negatív. Mindezek az elté
rések sportolóknál fiziológiásán is kialakulhatnak, a bradycardia oka a nyugalmi vagus 
tónus, a megnőtt telődési térfogat. Hozzájárulhat ehhez egyéb eltérés is, így sinus pau
zák, junctionalis escape, első vagy másodfokú, terhelésre vagy atropinra megszűnő AV 
blockok, P hullám alterációk, balkam ra hypertrophia EKG jelei, inferior T negativitás, 
juvenilis T hullám pattern, anterior T inverzió és korai ST-T felszállás is. A jelen esetben 
a teoretikus kérdés az, hogy az alapjában is bradycard, vagus tónus túlsúlyban lévő be
tegnél a gastroenteritis okozta hányinger, a vagus további ingerlése meddig fokozható, a 
bradycardia meddig mehet még, hogy ne okozzon Adams-Stokes jellegű rosszullétet.

Dr. Garai Boldizsár
Az SLE és az infarktus

SLE-ben a betegek 25%-ban várhatóak kardialis manifesztációk. Kórbonctani tanul
mányaink alapján leginkább az endocarditis (Liebman-Sachs), billentyűmegvastago- 
dás, verrucosus felrakodások, regurgitáció alakulhat ki, de kialakulhatnak eltérések a 
pericardiumban (pericarditis effusioval, adhaesiokkal), az izomszövetben (myocarditis, 
ritmuszavarok, diastoles dysfunctio), a kiserekben valamint a nagyerekben is (steroidot 
legalább két éve szedőknél accelerált arteriosclerosis a coronaria-erekben).
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54 éves nőbeteg SLE-jét 4 éve diagnosztizálták. Közepes adagban (100 mg alatt) kellett 
glukokortikoidot szednie. Hetente egy alkalommal dializáló kezelésre járt, ahol először 
érzett retrosternalis „m aró” fájdalmat. EKG-t készítettek (2.ábra).

Az anterior elvezetések közül I, II és a V6 elvezetésben kis ST depresszió negatív T-vel, 
az anteroseptalis elvezetésekben pedig határozott ST elevatio mutatkozik. Az EKG és a 
klinikum alapján a beteget szívkatéterezésre küldték.

A coronarographia megtörtént és szűkületet nem találtak.

A betegnél az infarktus nem  igazolódott, viszont echocardiographia diffúz, minden fa
lat érintő hypokinesist irt le. A pericardiumban kis folyadékszaporulat volt, benne belső 
echokkal. A rákövetkező EKG görbéken az ST elevatio megszűnt, a negativ T hullámok 
több elvezetésben is megjelentek. Anginája nem alakult ki ismét.
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B E S Z Á M O L Ó

a Magyar Katonai és Katasztrófa-orvostani Társaság 
X. Tudományos Konferenciájáról

A konferencia címe: A  SÜRGŐSSÉGI ELLÁTÁS KORSZERŰ MÓDSZEREI A 
KATONA KATASZTRÓFA-ORVOSTANBAN  

Szervezési és diagnosztikai problémák, a klinikai gyakorlat kérdései

A  Tudományos Konferencia védnökei:

D r .  S z e k e r e s  I m r e

a Magyar Köztársaság Honvédelmi Minisztere 

D r .  T a k á c s  A l b e r t

a Magyar Köztársaság Igazságügyi és Rendészeti Minisztere 

D r .  H o r v á t h  Á g n e s

a Magyar Köztársaság Egészségügyi Minisztere

A konferencia résztvevői és előadói a 52/2003. (VIII. 22.) 
ESZCSM rendelet melléklet 4. pontja alapján 

meghatározott kreditpontot kapnak.

2007. október 16.

Helye: Állami Egészségügyi Központ, Előadóterem 
Budapest, XIII. Róbert Károly krt. 44.
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P R O G R A M

09.00-09.10 M E G N Y IT Ó  
PL E N Á R IS  ÜLÉS
Üléselnök: P r o f . D r. H id e g  J á n o s  n y . o .v ő rg y . M T A  d o k to r a  

D r . S v éd  L á sz ló  n y . o .a ltb g y .  P h .D .

09.10-09.30 A  sü rg ő sség i e llátás szervezési k érd ése i a  M a g y a r  H o n v éd ség
b é k e - és h áb o rú s  sé rü lte llá tásáb an  az  eg észség ü g y i re fo rm o t követően
D r . N é m e th  A n d r á s  o .d d tb k . P h .D ., M H  H o n v é d  E g é s z s é g ü g y i  K ö z p o n t

09 .30-09.50 A  sü rg ő sség i e llátás feltétel ren d sze rén ek  v á lto zása  p o lgári 
k a ta sz tró fa  h e ly ze tek b en  az  egészségügy i re fo rm o t kö v ető en  
D r . R a d n ó ty  G á b o r , E g é sz sé g ü g y i M in is z t é r iu m

09.50-10.10 A z  Á N T S z  fe la d a ta in a k  változása  a k a ta s z tró fá k  egészségügyi 
k ö v e tk ez m én y e in ek  fe lszám olásában  
D r . F a lu d i G á b o r  n y . o .e z d s .,

Á l la m i  N é p e g é s z s é g ü g y i-  és T is z t io r v o s i  S z o lg á la t

10.10-10.30 A z  O M S Z  és az egészségügy i re fo rm
D r . G ö n d ö c s  Z s ig m o n d , O r sz á g o s  M e n tő s z o lg á la t

10.30-11.00 V IT A  - SZ Ü N E T
Üléselnök: P r o f . D r. O r g o v á n  G y ö r g y  o .e z d s .,  P h .D .,  

D r . T u ry  P e r e g r in  P h .D .

11.00-11.20 K é m ia i te rro rizm u s . Felkészültségi h e ly ze t:M ag y a ro rszág  2007  
D r . Z a c h e r  G áb or , F ő v á r o s i  P é te r fy  S á n d o r  u tc a i  K ó rh á z

11.20-11.40 A lg o ritm u so k  a k a ta sz tró fah e ly ze tek  eg észség ü g y i b iz to s ítá sáh o z  
D r . S v é d  L á sz ló  n y . o .a ltb g y . P h .D ., Á l l a m i  E g é sz sé g ü g y i K ö z p o n t  

D r . V e k e rd i Z o ltá n  o .a le z . ,  M H  H o n v é d  E g é sz sé g ü g y i K ö z p o n t

11.40-12.00 S ü rg ő sség i ellátás k a ta sz tró fa  h e ly ze tek b en :a  g rad u á lis  és
p o sz tg ra d u á lis  o k ta tá s  jelentősége
D r . B e r é n y i T a m á s , F ő v á r o s i S z e n t  I m r e  K ó r h á z

12.00-12.20 „ C o m b a t M edic  T ra in in g ” a M ag y ar H o n v éd ség b en  
D r . T ó th  Z o ltá n , Á l la m i  E g é sz sé g ü g y i K ö z p o n t

12.20-12.50 V IT A  - SZ Ü N E T

A . S Z E K C IÓ

A  k a to n a -  k a ta sz tr ó fa  o r v o s ta n  k l in ik a i  k é r d é se i  I.

Üléselnök: P r o f . D r. F ark as J ó z s e f  n y . o .v ő rg y ., M T A  d o k to r a ,  

D r . Z s ír o s  L ajos o .e z d s . ,  P h .D .
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13.00-13.10 S ürgősség i e llá tásb an  sz e rz e tt tap asz ta la to k  k ó rh á z u n k b a n  
D r. I v á n y i  J á n o s  o .a le z .,  Á l la m i  E g é sz sé g ü g y i K ö z p o n t

13.10-13.20 N égy h ó n a p  tap asz ta la ta i a z  a k u t  hasi k ó rk ép ek  e llá tásáb an  a  
S ürgősség i B etegellátó  O sz tá ly o n
D r. F e k e te  L á sz ló  o .ő rg y ., Á l la m i  E g é sz sé g ü g y i K ö z p o n t

13.20-13.30 D am ag e  c o n tro ll su rg ery
D r. P e l le k  S á n d o r  o .a le z .,  Á l la m i  E g é sz sé g ü g y i K ö z p o n t

13.30-13.40 Új a s p e k tu so k  a  c o m p a r tm e n t sz in d ró m a  m eg elő zéséb en  és 
k ezelésében
D r. Z á b o r s z k y  Z o ltá n  o .ő r g y . ,  Á l la m i E g é s z s é g ü g y i  K ö z p o n t

13.40-14.00 V IT A  - S Z Ü N E T

A k a to n a -k a ta s z tr ó fa o r v o s ta n  k l in ik a i  k é r d é se i  II . 

Üléselnök: D r. R ó k u s z  L á sz ló  o .e z d s . ,  P h .D .
D r. L ip ta y  L á sz ló  ny. o .e z d s .

14.00-14.10 A k u t v ír u s o s  g a sz tro en te ritiszek  új d ia g n o sz tik a i lehetőségei, 
k ü lö n ö s  te k in te tte l a C alic i v íru s o k ra  
D r. H o r v á th  Jud it o .h d g y .,
D r. R ó k u s z  L á sz ló  o .e z d s . ,  P h .D .,  Á lla m i E g é s z s é g ü g y i  K ö z p o n t

14.10-14.20 A h e ly sz ín i vérzéscsillap ítás új m ó d szere i
D r. L ip ta y  L á sz ló  ny. o .e z d s . ,  S e m m e lw e is  E g y e te m  Á O K
H o n v é d -K a ta s z tr ó fa o r v o s ta n i  é s  O x y o ló g ia i  T a n s z é k

14.20-14.30 Z ú zó d áso s  sé rü lések  és k e z e lé sü k  k a tasz tró fa  hely ze tek b en  
D r. S z ű c s  E n d r e  o .sz d s .,
D r. R ó k u s z  L á sz ló  o .e z d s . ,  P h . D . , Á l la m i E g é s z s é g ü g y i  K ö z p o n t

14.30-14.40 A h ő á r ta lo m  sürgősségi e llá tá sa  o p e ra tív  fe lad a to k a t v ég rehajtó  k a to n á k n á l 
D r. K o h u t  L á sz ló  o .a le z .,  Á l la m i  E g é sz sé g ü g y i K ö z p o n t

14.40-14.50 A k u t p sz ic h iá tr ia i esetek  e llá tá sa  k a ta sz tró fák  so rá n  
D r. P é te r  L á sz ló  o .s z d s .,  Á l la m i  E g é sz sé g ü g y i K ö z p o n t

14.50-15.10 V ITA

B. S Z E K C IÓ
A  p r e v e n t ív  m e d ic in a  k é r d é se i

Üléselnök: D r. S z i lá g y i  Z su z s a n n a  o .e z d s . ,  P h .D .,  

D r. F a lu d i G á b o r  ny. o .e z d s .

13.00-13.15 N A T O  és  E N S Z  m issz iók  p sz ich o ló g ia i tá m o g a tá s i rendszere  
T a r n ó c z i R ic h á r d  a le z ., M H  H o n v é d  E g é s z s é g ü g y i  K ö z p o n t
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13.15-13.30 A M a g y a r H onvédség  k ü lszo lg á la ti m issz ió t e llá tó  
á llo m á n y á n a k  k iu tazás  e lő tt tö r té n ő  p sz ich o ló g ia  felkészítése

13.30-13.45
V ö lg y i  Z o ltá n  sz d s ., M H  H o n v é d  E g é s z s é g ü g y i  K ö z p o n t
A  m en tá lh ig ién és  p rev en c ió  lehetőségei és fo n to sság a  a 
k a tasz tró fav éd e lm i fe la d a to k a t ellátó  á llo m á n y  k ö réb en  
G y ő rfi Á g n e s  fh d g y ., M H  H o n v é d  E g é s z s é g ü g y i  K ö z p o n t

13.45-14.00 A z  egészségügyi fe lderítés je len tő ség e  a M a g y a r  H onvédség  új 
N A T O  szerepválla lásai tü k r é b e n
D r. K is s  A n ta l Z so lt  o .ő r g y . ,  M H  H o n v é d  E g é s z s é g ü g y i  K ö z p o n t

P r e h o s p itá lis  e llá tá s  k a ta s z tr ó fa  k ö r ü lm é n y e k  k ö z ö tt .
A  b é k e fe n n ta r tó  te v é k e n y s é g  so r á n  s z e r z e t t  ta p a sz ta la to k

Üléselnök: D r . G ö n d ö c s  Z s ig m o n d  
D r . S c h a n d l  L á sz ló  P h .D .

14.00-14.15 K atasz tró fah ely ze tek  fe lszám o lása
D r. G o lo p e n c z a  P á l, O r s z á g o s  M e n tő s z o lg á la t

14.15-14.30 M en tő e llá tás  k a tasz tró fa  h e ly ze tb en  - e n n e k  o k ta tá sa  
D r. R a d n a i B a lá zs , O r s z á g o s  M e n tő sz o lg á la t

14.30-14.45 A  b é k e fe n n ta rtó  tevékenység  egészségügyi b iz to s ítá sá n a k  p ro b lém á i 
D r. J a n k a  N o r b e r t  o .e z d s .
M H  O ssz fe g y v e r n e m i P a r a n c s n o k s á g  E g é s z s é g ü g y i  F ő n ö k sé g

14.45-15.00 M issziós tap asz ta la to k : C a m p  P a n n ó n ia  2007, P o l-e  K om ri, 
A fg an isz tán
D r. V e k sz le r  P éter  o .ő r g y .,  M H  H o n v é d  E g é s z s é g ü g y i  K ö z p o n t

15.00-15.10 V IT A

15.15 E ln ö k i zárszó , á lló fogadás

A  K o n fe r e n c ia  S z e r v e z ő  B iz o t ts á g a
Elnök: D r . N é m e th  A n d r á s  

Tagjai: D r . G ö n d ö c s  Z s ig m o n d ,
K ó k a y  A n d r á s ,
D r . L ip tay  L á sz ló ,
D r . R é k a i M ik ló s

A  K o n fe r e n c ia  T u d o m á n y o s  B iz o ttsá g a
Elnök: P ro f. D r . O r g o v á n  G y ö r g y  P h .D .
Tagjai: P ro f. D r. F a rk a s J ó z s e f  M T A  d o k to r a ,  

P ro f. D r. F ű r é s z  J ó z s e f  P h .D .,
D r . G ö b l G á b o r ,

P ro f. D r. H id e g  J á n o s  M T A  d o k to r a ,  
D r. S véd  L á sz ló  P h .D .
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M H  Dr. Radó György Honvéd Egészségügyi Központ

A sürgősségi ellátás szervezési kérdései a Magyar honvédség 
béke- és háborús sérültellátásban az egészségügyi reformot

követően

Dr. Németh András o. ddtbk.

A haderőreform szellemében végrehajtott 
szervezési változások következtében 2007. 
március 1-vel létrehozásra került az M H 
Dr. Radó György Honvéd Egészségügyi 
Központ, amely jogelőd intézmények 
(korábban önálló szervezeti elemek) egy 
hadrendi elemmé történő egyesítését je
lentette.

Az átalakításának meghatározó követel
ménye volt, a NATO katona-egészségügyi 
doktrínában meghatározott valamennyi 
képesség megőrzése, jelentős létszámcsök
kentés végrehajtásával egyidejűleg.

Ezen időszak egybeesett a korábbi M H 
Központi Honvédkórház rekonstrukciójá
nak befejezésével, az új épületkomplexum 
átadásával. Az eredeti koncepciónak megfe
lelően a Honvéd Egészségügyi Központ ál
lománytáblájában kialakítottuk a 20 ágyas 
SBO-t, amelyet az újonnan kialakított kor
szerű infrastruktúrában helyeztünk el. A 
működés financiális feltételeit az ágyakra

megkötött OEP szerződés biztosította.

A polgári egészségügyi ellátást is jelentősen 
érintő egészségügyi reform alapján kiadott 
2118/2006. Kormányrendelet szerint 2007. 
július 1-től létrehozásra került HM Állami 
Egészségügyi Központ, amelybe súlyponti 
kórházként, területi ellátási kötelezettséggel 
átkerült az SBO, amely az 1 154 ágyszámú 
intézmény meghatározó funkcionális ré
sze.

A haderő átalakítás és egészségügyi re
form során sikerült megőrizni és fejleszte
ni a ROLE 1-4 egészségügyi ellátási szintek 
valamennyi elemét az új struktúrákban.

Hadműveleti területen kiemelt jelentőségű 
az „ARANYÓRA” szabályainak megfelelő
en az életmentő sebészeti beavatkozás fel
tételeinek biztosítása, amelyet nemzetközi 
szerződések, technikai egyezmények alap
ján biztosítani tudunk, egyes területeken 
magyar szakorvosi csoportok folyamatos 
részvételével.
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Egészségügyi Minisztérium Egészségpolitikai Főosztály/Védelmi Iroda

A sürgősségi ellátás feltételrendszerének változása polgári 
katasztrófahelyzetekben az egészségügyi reformot követően

Dr. Radnóty Gábor

Az egészségügyben végbement átalakítások 
a katasztrófa-egészségügyi ellátás több ele
m ét is érintették.

Az ÁNTSZ regionális és kistérségi struk
túrába történt átszervezését követően egy 
regionális tiszti főorvos egyidejűleg több 
megyei védelmi bizottság tagjává vált. 
Hasonló változásokkal járt a kistérségi 
intézetek kialakítása is. Ezért újjá kellett 
szervezni a katasztrófa-egészségügyi ellá
tás területi irányítási rendszerét, amelynek 
eredményeként az állandó tagok és helyet
teseik kijelölésével minden megyei és he
lyi védelmi bizottságba újra biztosított az 
ÁNTSZ képviselete.

Az Országos Mentőszolgálat szintén áttért 
a regionális rendszerre, így a mentésirányí
tást a korábbi 150 helyett 26 diszpécser köz
pont látja el.

Folytatódott a Tömeges Baleseti Egységek 
kialakítása és megkezdődött a Légi szállí
tású Tömeges Készletek (LTK) mentőheli
kopterekre telepítése.

2006 II. félévétől folyamatban van a men
tés és a betegszállítás teljes különválasztása. 
A naponta szolgálatban lévő OMSZ men
tő gépkocsik száma 778-ra csökkent, mi
közben a betegszállító vállalkozások száma 
45-ről közel nyolcvanra, járműveik száma 
240-ről mintegy440-re növekedett. A beteg-

szállítók katasztrófa-egészségügyi ellátásba 
való bevonásának jogi alapja biztosított, de 
az OMSZ kommunikációs rendszerébe való 
bekapcsolódásuk még megoldásra vár.

A kórházi ágyszám csökkentés mellett, 
44 215-re csökkent aktív ágyak, 25 734- 
re emelkedett a krónikus ágyak száma, to 
vábbá az aktív ágyak szakmai összetétele is 
átrendeződött, ezért a kórházi katasztrófa- 
terveket a struktúra változásokat követve 
módosítani kellett.

Folytatódott a mintegy két év óta tartó in 
fluenza pandémiás felkészülés, napirenden 
van a Nemzeti Pandémiás Terv módosí
tása.

Az új biztonsági kihívásoknak megfelelően 
koncepció váltás és új felkészülési követel
mények kialakítása vált szükségessé.

Szakítva az Állami Egészségügyi Tartalék 
honvédelmi célú alkalmazásának prioritá
sával, a békeidejű válsághelyzetek, terror- 
cselekmények, katasztrófák kezelésére kell 
koncentrálni. A kapacitás módosítása mel
lett a rugalmas alkalmazás, az intézménytá
mogató funkció erősítése, a kisebb számú, 
de korszerűbb, jobban feltöltött egységek 
létrehozása, a gyorsabb alkalmazhatóság 
került előtérbe.
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Á N T SZ

Az ÁNTSz feladatainak változása a katasztrófák egészségügyi 
következményeinek felszámolásában

Dr. Molnár Kornélia tiszti főorvosh.

Az ÁNTSZ feladatrendszere és felépíté
se is a 2006-2007. évben több strukturális 
és jelentős eszmei átalakuláson esett át. Az 
átalakítási folyamat hazánk EU tagságából, 
saját belső reformfolyamatainak, valamint 
az ehhez csatlakozó intézményrendszerek 
közötti feladat átrendezéséből is ered. A 
változások hullámszerűen gyűrűznek vé
gig m ind a 27 tagországon, de az országon 
belüli szervezeteket, így az ÁNTSZ-t is. A 
karcsúbb, de hatékonyabb államigazgatás
nak ugyanakkor új feladatokra kell felké
szítenie saját magát is, és az országot is: át 
kell alakítani a katasztrófavédelmi tervezés 
egészségügyi igazgatási és szervezési vonat
kozásait, fel kell készülni a tömegpusztí
tó fegyverekkel fenyegető terrortámadások 
hatékony elhárítására, az aktív, rugalmas 
lakosságvédelemre az új nemzetközi jogi 
környezetben. Az új feltételek teremtésében 
szerepet játszik a 2005-ben elfogadott glo
bálisan érvényes Nemzetközi Egészségügyi 
Rendszabályok életbe léptetése 2007-ben, 
vagy a 2007. évvégén életbe lépő Schengeni

Egyezmény a közelebbi és távolabbi von- 
zataival.

Az előadó bemutatta az EU intézményi szer
kezetét, közegészségügyi és fogyasztóvédel
mi feladat-megosztási rendszerét. Röviden 
összefoglalta a megyei-városi szerkezetről 
átalakított ÁNTSZ területi szerkezetének 
felépítését, amely 7 regionális és 81 kistér
ségi intézetet tartalmaz.

Az átszervezések létszám csökkenéssel és 
funkció átrendeződéssel is jártak. Egyes 
ágazatok, például a munkahigiénia átadás
ra kerültek más tárcához és m ás szerve
zeti keretekbe, egyesülve a munkavédelmi 
hatósággal. Az élelmezés egészségügy egy 
jelentős része az agrár eredetű élelmiszerbiz
tonság frissen kialakított hatóságához ke
rült. Az átalakítások, változások sora részét 
képezi a lassan kialakuló új, átalakulóban 
lévő egészségügyi rendszer születésének. 
Kimenetelének eredményei megerősíthe
tik az ország rezignáló képességét egész
ségügyi katasztrófák esetén.
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Állami Egészségügyi Központ 
M H  Dr. Radó György Honvéd Egészségügyi Központ*

Algoritmusok a katasztrófa helyzetek egészségügyi 
biztosításához

Dr. Svéd László ny. o.altbgy., Ph.D.,
Dr. Vekerdi Zoltán* o.alez.

A katasztrófa helyzetek egészségügyi biz
tosítása minden törekvés ellenére m indig 
ugyanazokat a hibákat és ugyanazon nehéz
ségeket támasztj a a végrehajtókkal szemben, 
annak ellenére, hogy minden esemény be
következte után a tapasztalatok és a követ
keztetések gyakorta m ost már nemzetközi 
közvélemény előtt megvonásra kerülnek.

Ez a tény inspirál bennünket arra, hogy az 
előzőekben említett tapasztalatok és elem
zések, valamint az e tárgyban megjelent 
legújabb és legmodernebb elméleti aján
lásokat összehangoljuk és az ebből levont 
következtetéseket, m int a biztosítás terve
zésénél számba vehető algoritmusokat köz
re adhassuk.

Az elemző és előkészítő munkálatok eddigi 
végrehajtása alapján az alábbi főbb csom ó
pontok köré gyűjthetők az ismeretek:

1. Az emberi élet, mint legfőbb érték ka
tasztrófa-helyzetben való mentéshez szük
séges (egészségügyi) képességek.

2. Az egészségügyi képességek aktiválása, 
telepítése, vezetése, irányítása és fenntar
tása katasztrófa-helyzetben való alkalma
zása során.

3. Egyedül nem megy -  interdiszciplináris, 
regionális és nemzetközi együttműködés, 
szakosodás és feladatmegosztás.

4. Mindig az elsők között -  a honvéd-egész
ségügy katasztrófa-helyzetben való alkal
mazásának elméleti alapjai.

5. A jövő kihívásaira, katasztrófáinak elhá
rítására adandó válasz a m a tervezési, ki
képzési és átalakítási programjaiban.

6. Saját tapasztalataink és nemzetközi aján
lások.



HONVÉDORVOS 176 2007. (59) 3-4, szám

Állami Egészségügyi Központ

Baleseti sebészeti ellátás sürgősségi kórházban, azaz
az ÁEK-ben

Dr. Iványi János o.alez.

Baleseti sebészeti műtéti indikációk, a műtétek 
típusai nem változnak sürgősségi kórházban 
sem. Az akut traumatológiai ellátás a sürgős
ségi ellátás része. Egy-és kétkapus sürgősségi 
ambulanciák léteznek. Az egykapus rendszer
ben (ami az ÁEK-ben is van) minden sürgős
ségi ellátásra szoruló ugyanarra a sürgősségi 
ambulanciára kerül. A kétkapus rendszerben a 
sérültek ellátása elkülönül a többi betegétől.

A sürgősségi ellátás biztosítja a beteg (sérült) 
számára, hogy a megfelelő helyen, a megfelelő 
időben megfelelő szintű ellátást kapjon. A sür
gősségi ellátás folyamatos tér- és idő vonatko
zásába, egységes szemléleten alapuló integratív 
rendszer, ami biztosítja az ellátó rendszer leg
hatékonyabb kihasználását. A sürgősségi el
látás beteghez integrált, nem szakmánkénti 
elkülönítésű.

Hatékékonysága lemérhető: a kezelési idő/kór- 
házban töltött idő csökkenéséből, a túlélésből, 
aköltségcsökkenésből. Magyarországon a sür
gősségi ellátás mindenki számára (magyar, 
külföldi) a magyar egészségügy feladata.

A sürgősségi rendszer hozzáférhetőséget, érté
kelést (triage), diagnosztikát, megfelelő idő- és 
térbeli továbbutalást, megfelelő tájékoztatást, 
betegkövetést és folyamatos üzemet jelent, leg
célszerűbben az év minden napján, minden 
órában, minden nap azonos és teljes szakmai 
profillal. A hazai sürgősségi ellátás fejlesztésé
nek programja 2000-ben deklarálta: Minden 
sürgős betegellátást végző intézménynek csak 
1 kapuja van, amely minden sürgősségi kór
képet fogad.

A sérültellátás részei

Konzervatív ambuláns kezelés,
Sebellátás, kisebb műtét ambulánsán, 
Kórházi felvétel,
Megűgyelésre (osztály, SBO fektető) 
Konzervatív kezelés osztályon,
Műtéti kezelés osztályon,
Igény, hogy a sérültek felvételükkor meg
kapják a végleges ellátást, ha ezt a sérülés 
jellege lehetővé teszi.

A sürgősségi ambulancia feladatai

Osztályozási feladatok ellátása (triage), 
Folyamatos készenlét megfelelő személyi 
és tárgyi feltételekkel, 
Differenciál-diagnosztika akut kórképek
ben,
Állapotstabilizálás,
A defmitír ellátás mielőbbi megkezdése, 
Az ambulánsán vagy 24 órán belül rendez
hető kórképek végleges ellátása,
Kórházi ellátás esetén a definitiv ellátás he
lyére juttatás.

Szervezési alapelvek

A  sérültet is az egykapus rendszerben műkö
dő SBO-n sürgősségi orvos kezdi el ellátni. 
A beteg vizsgálata után intézkedik a képal
kotó és a laboratóriumi kivizsgálásról. A le
letek birtokában vagy maga ellátja a sérültet, 
vagy konzíliumot kér (traumatológus, idegse
bész, stb.) A beteg állapotától függően azonnali 
konziliáriusi megjelenés is indokolt lehet.

Az SBO szoros funkcionális kapcsolatot tart 
a traumatológiai osztállyal. Az SBO bármely
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osztályra áthelyezhet sérültet, beteget, a fogadó 
osztály őt köteles átvenni. Az SBO-ra osz
tályról visszaküldeni beteget nem lehet. Az 
SBO fektetője 1 napra vesz fel beteget, sé
rültet. Ez idő alatt vagy elbocsátható a be
teg, vagy a végleges ellátás helyére kerül (pl. 
szövődménymentes agyrázkódás 24 órás 
megfigyelése a fektetőben).

Az SBO-n a műszak átadásakor teljes körű 
vizitet kell tartani a bent fekvők és az ellá
tásra várók tekintetében.

Az SBO-n diszpécsert kell foglalkoztatni. 
Az alapvető laboratóriumi vizsgálatok (vér
kép, vércukor, Na, K, vérgáz analízis) hely
színen végzendők.

Az adminisztratív személyzet legyen meg

felelő létszámú, informatikában jártas (is
merje a programot).

Politraumatizált, sokkos sérültet ellátó team 
vezetője a traumatológus. Az ilyen sérült 
rögtön sokktalanítóba kerül. A diagnosz
tika és a gyógykezelés párhuzamosan tör
ténik.

Az SBO területén lévő sürgősségi műtő 
szervezetileg és szakmailag a központi 
műtő része, vezetője a központi műtő ve
zető orvosa és asszisztense. Az azonnali, 
életmentő műtéti ellátást igénylő esetben a 
műtét a sokktalanító mellett lévő sürgős
ségi műtőben történik meg. M ost csupán 
testüregi vérzés elhárítására van lehetőség 
(agykamrai drén, mellkas, has).
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Állami Egészségügyi Központ 
Általános Sebészeti Osztály

Új aspektusok a compartment szindróma kezelésében

Dr. Záborszky Zoltán o.őrgy.

Compartment-szindrómának nevezzük, 
ha zárt anatómiai téren belül kialakult m a
gas nyomás csökkenti a szöveti perfúziót, 
amelynek következtében károsodik a szö
vetek funkciója. Kron, Harman és Nolan 
(1984) a magas hasüregi nyomás követ
keztében kialakuló tüneteggyüttes leírói. 
Fiestman és munkatársai (1989) először 
publikálják az „Abdominal compartment 
syndrome” meghatározást. Moore (1997) 
igazolta, hogy 40 Hgmm-nél nagyobb 
IAP maradandó szervkárosodást okoz. 
Meldrum  1997) beosztotta a hasüregi 
nyomásfokozódást (I-IV súlyossági fok
ra). A növekvő hasüregi nyomás m iatt a 
szervekben működési károsodás alakul ki. 
A lágyrészekben ödéma jön létre. A has
üregben toxikus anyagok, katekolamin 
felszabadulás jön létre. A bélfal megduz
zad, volumene megnagyobbodik, áteresz
tővé válik, paralitikus ileus következtében 
megkezdődik a bakteriális kontamináció. 
A folyamat funkciózavarhoz vezet.

Az utóbbi idők kutatásai igazolták, hogy 
nemcsak hasüregi megbetegedés során, 
hanem politrauma, reszuszcitáció, kopo
nyasérülés után is kialakulhat. Ezen esetek
ben a folyamatot szekunder compartment 
szindrómának nevezzük. Az 1997-ben 
Medrium  beosztotta súlyossági skála m ár 
elavultnak tekinthető, mivel már 25 Hgm m  
hasüregi nyomás esetén a dekompressziós 
laparotómiát célszerű végezni. A kezelés
ben az ideiglesen nyitott hasüregi kezelés 
(temporál abdominal closure) módszerei 
közül a vákuum asszisztált wound closure 
módszerével egyre több tapasztalat alakult 
ki. Ezt az újszerű kezelést a Honvéd kór
házban is alkalmaztuk.
A vákuum  asszisztált sebzárás előnyei, 
gyorsan, könnyen alkalmazható, nincs 
kölcsönhatás a hasüregi szervekkel, ste
rilitást biztosítja, külön kötéscserét nem 
igényel, zárt rendszerbe elvezeti a váladé
kot, mikrocirkulációt javít, a nyitva kezelés 
szövődményeit minimálisra csökkenti.
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A helyszíni vérzéscsillapítás új módszerei.

Dr. Liptay László ny. o.ezds.

A szerző hangsúlyozza a helyszínen tö rté
nő gyors és eredményes vérzéscsillapítás 
fontosságát polgári balesetek és háborús 
sérülések során. Ugyanakkor sajnálattal 
állapítja meg, hogy a nemzetközi és hazai 
irodalom ban ismertetett, az elmúlt 10 év
ben kidolgozott módszerek a hazai hely
színi sürgősségi ellátásban nem kerültek 
bevezetésre. Részletesen tárgyalja a szá
raz fibrin tampon / D ry Fibrin Sealant 
Dressing, DFSD/, gyors hatású vérzés- 
csillapító / Rapid Deployment Hemostat, 
RDH/, chitosan kötés/ Chitosan Dressing, 
CD/, QuickClot / QC/ és WoundStat (WS) 
hatásm echanizm usát, az alkalm azás 
módját és az alkalmazás során felmerülő 
költségeket. A CD-t és QC-t széles kör
ben használta és használja az US A rm y 
Afganisztánban és Irakban.

Mivel hazánkban és az EU-ban csak a QC 
regisztrált, befejezésül ennek előnyeit és 
mellékhatásait ismerteti, továbbá az alkal
mazás módját (amelyet a helyszínen nem 
egészségügyi személy is elvégezhet):

1. Direkt nyomás a sebre steril géz alkal
mazásával.

2. Ha a vérzés megáll kb. 1 perc után, pólya 
alkalmazásával tartjuk fenn a nyomást a se
ben és egészségügyi ellátót keresünk.

3. Ha direkt nyomásra a közepes vagy sú
lyos vérzés változatlan, kinyitjuk a zacskót 
(arcunktól és szemünktől távol tartva).

4. A sebfelszínt megtisztítva (a vért lehető
leg teljesen eltávolítva vagy minimalizálva a 
hőreakció elkerülésére) azonnal, lassan rá
szórjuk a Q C-t a sebre addig, amíg a szem
csék befedik a sebfelszínt.

5. Megismételjük a már QC-val fedett seben 
a direkt nyomást steril gézen keresztül, majd 
pólyával a nyomást fenntartjuk.

6. Azonnal egészségügyi ellátót keresünk, a 
megmaradt szemcséket a zacskóból kiszór
juk, az üres zacskót az érkező egészségügyi 
személyzetnek megmutatjuk.
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M H ÁEK  Balatonfüredi Kardiológiai Rehabilitációs Intézet

A hő ártalom sürgősségi ellátása operatív feladatokat végrehajtó
katonáknál

Dr. Kölnit László o.alez.

Az új haderő-koncepció miatt, a NATO 
nemzetközi feladataiban, az ENSZ égisze 
alatt működő békefenntartó tevékenység
ben jelenős szerepvállalással, a Ráktérítő 
m enti övezetben szolgálatot teljesítő kato
nák rendkívüli fizikai és pszichés igény- 
bevételnek vannak kitéve. Forró, száraz 
éghajlaton a szervezetben könnyen felborul 
a metabolikus, víz-elektrolit és a sav-bázis 
háztartás, megnő a kardio-vaszkuláris ese
mények kockázata. Ezen kórélettani válto
zások összessége veszélyeztetheti nemcsak 
a harci feladat végrehajtásának eredményes
ségét, hanem a katona egészségi állapotát, 
sőt súlyos esetekben akár az életét is. Az 
emberi szervezet optimális működéséhez 
nélkülözhetetlen a maghőmérséklet állan
dó szinten tartása, amelyet hősugárzással, 
kondukcióval, konvekcióval, illetve páro 
logtatással biztosítunk. Magas hőmérséklet 
és alacsony páratartalom esetén a hőleadás 
csak párologtatás révén valósulhat meg. A

nagyfokú verejtékezés súlyos víz-elektro
lit háztartás zavart okoz, amely hő-stressz- 
hez, alacsony vérnyomáshoz, syncopéhoz, 
fájdalmas izomgörcsökhöz, hő-kimerülés
hez, illetve a legsúlyosabb esetben -  hő
guta kialakulásához vezet. Ezen állapotok 
kialakulása függ az egyén korától, nemétől, 
fizikai állóképességétől és edzettségi szint
jétől, az esetleg fennálló társbetegségektől, 
illetve bizonyos gyógyszerek szedésétől. 
Akklimatizálódással, ill. megfelelő folya
dék- és ion-pótlással ezen kóros állapotok 
kialakulása nagy-mértékben csökkenthető. 
Amennyiben hő ártalom tünetei jelentkez
nek, azonnal hozzá kell látni a megfelelő 
kezeléshez, amelynek szintjét a hőártalom 
foka határozza meg. A test lehűléséről az 
intenzív terápiás ellátásig, hemodinamikai 
monitorozással, iv. folyadék- és elektrolit 
korrekcióval befejezve, m indent el kell kö
vetni a fatális kimenetel elkerülése végett.
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Állami Egészségügyi Központ

Akut pszichiátriai esetek ellátása katasztrófák során

Dr. Péter László o.szds.

Katasztrófákat követően a túlélők többsé
ge adaptívan reagál, de bizonyos esetekben 
különböző pszichiátriai betegségek alakul
hatnak ki. A következményes pszichés ma- 
nifesztációk elkerülésében a prevenciónak 
van nagy szerepe. A prim er prevenció so
rán bizonyos veszélyeztetett populációkat 
edukálnak, készítenek fel egy lehetséges 
katasztrófa-helyzetre. A másodlagos pre
venció azon terápiás lehetőségeket foglalja 
magában, melyeket közvetlenül a kataszt
rófák bekövetkezte után alkalmazhatunk. 
A harmadlagos prevenció a már kialakult 
pszichiátriai betegségek gyógyítását, a be
tegek rehabilitációját jelenti. Katasztrófákat 
követően megjelenhetnek olyan pszichés 
betegségek, amelyek közvetlenül a traum á
val hozhatók összefüggésbe (akut stressz re
akció, akut stressz betegség, poszt-traumás 
stressz betegség), és olyanok is, amelyek ki

alakulásában csak közvetett szerepet játszik 
a stressz. Az alapvető szükségletek bizto
sítása és a pszichológiai elsősegély mellett 
meghatározó a triage (osztályozás) és a ko
rai kezelés is. A pszichiátriai osztályozás 
során 3 csoportba sorolhatjuk a betegeket 
aszerint, hogy mekkora veszélyt jelentenek 
önmaguk és/vagy környezetük számára. A 
korai kezelés során be kell tartani bizonyos 
alapelveket, melyeket alkalmazva biztosít
hatjuk a mihamarabbi felépülést, szolgá
latképességet.

Fontos kérdés lehet, hogy m ikor kezdjük el a 
terápiás intervenciókat. PÉT vizsgálat kimu
tatta, hogy 6 órán belül rögzülnek bizonyos 
emlékek, elősegítve így a következményes 
PTSD kialakulását. Ebből következően mi
nél hamarabb, amilyen gyorsan csak lehet, 
meg kell kezdeni a kezelést.
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NATO és ENSZ missziók pszichológiai támogatási rendszere 

Dr. Tarnóczi Richárd alez., Ph.D.

A hadtörténelmi események és a magyar 
katonai missziós tapasztalatok alapján bi
zonyossá vált, hogy a külföldi misszió szol
gálatot teljesítő katonák terhelése az átlagos 
munkahelyi stressz-terhelés szintjétől és pro
filjától relevánsán eltér. Az MH HEK pszi
chológiai szakmai tevékenységében kiemelt 
helyet foglal el a külszolgálati missziókkal 
kapcsolatos pszichológiai tevékenység. Az 
előadás átfogó módon mutatja be a napja
inkban alkalmazott rendszer egyes elemeit, 
úgym int kiválasztás, pszichológiai felkészí
tés, „DEPLOYMENT” tréning, reintegráció 
és pszichológiai támogatás. Az egyes ele
mekkel kapcsolatos tapasztalatok és kon

zekvenciák levonását követően bemutatásra 
kerülnek azon szakmai fejlesztési irányok, 
amelyek hozzájárulnak a jelenleg működő 
katonapszichológiai szolgáltatás színvonalá
nak emeléséhez, illetve releváns módon se
gítik a pszichológiai készenlét kialakítását és 
fenntartását pre-deployment, deployment 
és post-deployment fázisokban. Ezek közül 
kiemelt helyen kezelendő a kompetenciaala
pú kiválasztás, „e-támogatási lehetőségek” 
alkalmazása, a 24 órás pszichológiai felké
szítési rendszer kifejlesztése és bevezetése, 
de mindenekelőtt megfontolás tárgyát kell 
képezze a pszichológusok ismételt alkalma
zása missziókban.



A Magyar Honvédség külszolgálati m issziót ellátó 
állományának kiutazás előtt történő pszichológiai felkészítése

Völgyi Zoltán szds.

M H  Dr. R a d ó  G yörgy H o n v é d  E gészségügyi K ö z p o n t

A Magyar Honvédség külszolgálati misz- 
sziót ellátó állományának kiutazás előt
ti pszichológiai felkészítését a M H HEK 
Egészségfejlesztési Intézete Preventív 
Igazgatóságának Egészségpszichológiai 
Osztályán dolgozó pszichológusok végzik 
a MH Összhaderőnemi Parancsnokság pa
rancsára. Jelenleg a felkészítés kiscsopor
tos tréningmódszerrel két lépcsőben valósul 
meg. 10 órás misszió specifikus felkészí
tést kapnak azok a résztvevők, akik két 
éven belül részt vettek m ár pszichológiai 
felkészítésen. Az állomány többi tagja 30 
órás felkészítést kap, ami a misszió speci
fikus vonások mellett a csapatban történő 
együttműködésre, a táborban összezárt 
együttélésre és a missziókra jellemző ál
talános stresszorok megismerésére, azok 
csökkentését elősegítő technikák megta

nulására, valamint az önismeret fejleszté
sére irányul. A tréningek módszertanára 
jellemzően célzott ismeretátadás, készség- 
és képességfejlesztés történik a felkészítés 
ideje alatt. Ennek magvalósítása a problé
m ák saját tapasztalaton alapuló megértésé
vel, feladatok végrehajtásával kezdődik. A 
problémák tudatosítását minden esetben a 
pszichés működések, társadalmi jellegze
tességek ismertetése, elméleti összefüggések 
megvilágítása, majd a problémák enyhíté
sére alkalmas technikák ismertetése és be- 
gyakoroltatása követi. A felkészítő tréning 
tematikája folyamatos továbbfejlesztés alatt 
áll, amelynek alapját a tréningen résztve
vők visszajelzései, valamint a missziókban 
szolgálatot teljesítő, és az onnan visszatérő 
katonák tapasztalatai képezik.
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A mentálhigiénés prevenció lehetőségei és fontossága a kataszt
rófavédelmi feladatokat ellátó állomány körében

Györffy Ágnes fhdgy.

A katasztrófavédelmi feladatok ellátása so
rán a feladatot ellátó állomány a feladat jelle
géből adódóan fokozott pszichés terhelésnek 
van kitéve. A feladat állandó készenlétet igé
nyel, előre nem  látható időtartamig, speci
ális körülmények között, ahol nem  mindig 
biztosított a váltóállomány, nincs elég infor
máció és nem  tudni, milyen lesz a helyzet 
kimenetele. Azok az események, amelyek a 
katasztrófahelyzetben érintettekre hatnak, 
ugyanúgy megérintik, hatásuk alá vonják 
a mentési munkálatokban résztvevőket is, 
ezért a prevenció kiemelten fontos esetük
ben m ind a feladatot megelőzően a felké
szítés során, m ind a feladat végrehajtásakor, 
illetve a feladatot követően is. Ez utóbbira 
az szolgál indokul, hogy a reakciók gyak
ran időben késleltetve, a feladat végrehajtása

után jelentkeznek. A leggyakoribb megter
helésre utaló reakciók az állomány részéről: 
hárítás, mint elhárító mechanizmus; b űn
tudat, megtett-e valóban mindent, illetve ő 
m iért élte túl, míg m ás nem; fokozott ké
szenlét, ha nem oldja meg, az mások életébe 
kerülhet; regresszió, fokozott érzékenység; 
csalódás a saját képességekben. Ezen ér
zelmi reakciók kezelésére, feldolgozására, 
megelőzésére rendszeresen lehetőséget kell 
biztosítani felkészítés formájában, a helyszí
nen pszichológus szakemberek jelenlétével, 
illetve az eseményt követően utánkövetés 
és egyéni és/vagy csoportos élményfeldol
gozás révén. Ha ez nem  történik, azzal a 
szakemberek legfontosabb munkaeszköze, 
a személyiségük károsodhat.



Az egészségügyi felderítés jelentősége a Magyar Honvédség új 
NATO szerepvállalásai tükrében

Dr. Kiss Antal Zsolt o.őrgy.

M H  Dr. R a d ó  G yörgy H o n v é d  E gészségügyi K ö zp o n t

A XX. század utolsó évtizedének politikai 
változásai és a NATO bővülés után, a 2001. 
szeptember 11-i ikertornyok elleni terrortá
madással új fejezet kezdődött a Szövetség 
számára. A várható újfajta veszélyek és elvá
rások a katonai doktrinák átírását eredmé
nyezték. A 2002. évi prágai NATO csúcson 
a tagországok kötelezettséget vállaltak töb
bek között felderítési képességeik növelé
séért, ideértve az egészségügyi felderítést 
(Medical Intelligence-MEDINT).

Az egészségügyi felderítés létfontosságú 
adatokat szolgáltat a hadrafoghatóság biz
tosításához a katonai műveletek valameny- 
nyi fázisában. Jelenlegi NATO koncepcióját 
a Bilateral Strategie Com m and (BI-SC) 
Directive 65-7, helyét és szerepét az egész
ségügyi ellátó rendszerben az Allied Joint

Medical Support Doctrine, AJP-4.10(A) - 
Section 3 fogalmazza meg.

Az egészségügyi felderítés módszereiben 
a Katonaorvosi szak bázisán, a Megelőző 
orvostan, a Foglalkozás-egészségügy és 
az Utazási orvostan szakok ismereteinek 
felhasználásával végzi a felderítés 4 fázisú 
ciklusát. A végtermék a szükségképpen tö
mörített katonai nyelvezetű kockázatbecslés 
a parancsnoki vonal, a műveleti területre 
vonatkozó bővebb egészségügyi elemzés 
pedig az egészségügyi vezetés számára.

Az információszerzés fontosságának felér
tékelődése és új dimenziói új kihívásokat 
jelentenek a Magyar Honvédség számára 
az egészségügyi felderítés területén is.
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Szerzőink figyelmébe!
Az utóbbi években Szerzőink, különböző szerkesztési elvek szerint összeállított formában 
küldik be közleményeiket.

Ezen belül külön problémát jelent a nem megfelelő minőségű, számítógépen elkészített 
ábrák és szövegek nem reprodukálható feldolgozása. Az egységes kivitelezés érdekében 
kérjük a közlemény összeállításakor az alábbiak figyelembe vételét:
-  M unkahely megnevezése,
-  A dolgozat címe,
-  Szerző(k) neve (katonai és tudományos fokozat megjelölésével),
-  Kulcsszavak (a közlemény lényeges fogalmait, új megállapításait tükrözze),
-  Összefoglalás (a dolgozat érdemi részének összefoglalása -  magyar és angol nyelven),
-  Közlemény,
-  Irodalom  (számozott, külön sorokban történő felsorolás, szerző(k) ABC sorrendben a 

folyóirat kötetszám, oldalszám feltüntetésével, illetve könyv idézésekor -  évszám és a 
kiadó megnevezését is kérjük).

ANYAGLEADÁSA
Form átum : DOC, XLS
-  A szöveg korrektúrázott legyen
-  Csak fekete szöveget tartalmazzon
-  Szövegnél aláhúzást ne alkalmazzanak (helyette: dőlt, félkövér stb.)
-  A képeket csak tájékoztató jelleggel helyezzék be, m ert nem másolhatók

(szín, minőségromlást von maga után)
-  A táblázatoknál kérjük vegyék figyelembe

-  a hasáb szélessége 62 mm
-  az oldal szélessége 130 mm
-  az oldal magassága 205 mm

Formátum: JPG, TIF, EPS
-  A képek ne legyenek 300 dpi felbontásnál kisebb méretűek
-  Ha ábrát tartalmaz a szöveget javítan i nem tudjuk
-  A színes képek CMYK vagy RGB színrendszerben legyenek
-  A képek méreténél vegyék figyelembe (nagyítás minőségromlást von maga után)

-  a hasáb szélessége 62 mm
-  az oldal szélessége 130 mm

Egyéb tudnivalók minden formátumnál:
A fájlnevek ne tartalmazzanak ékezetet, max. 12 karakteresek legyenek és utaljanak az 
anyag címére. A vonalak vastagsága min. 0,25 pt legyen.

A dolgozat végén kérjük feltüntetni az első szerző postai címét a különlenyomat küldés 
megkönnyítése céljából.

E szerkesztési elvek betartása m ind az átfutási időt, m ind a szerkesztési munkát meggyor
sítja lapunk számára.
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