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SZTE-AOK Repiilé- és Urorvosi Tanszék!
MH Dr. Radé Gyorgy Honvéd Egészségiigyi Kozpont
Repiil6orvosi, Egészségvizsgalo és Kutatointézet?

Az egészségiigyi kiiirités elmélete és gyakorlata az
Amerikai Egyesiilt Allamok szarazfoldi hadseregénél

Dr. habil. Grosz Andor!, orvos-dandartabornok, Ph.D.,
Dr. Szatmari Akos? orvoshadnagy

Kulcsszavak: kiiirités, evakudcio, hadsereg

A legtobb haderénemnél a folyamatos miiveletvégrehajtas és a sziiksé-
ges létszam biztositasanak alapja a sebesiilt/beteg katonak mihamarabbi
szakellatasa, illetve gyogyulas utan a szolgalatba torténé azonnali visz-
szahelyezése. A hadszintéren az egyes sériilés- és betegségtipusok eltérd
szinti és hatteri ellatast igényelnek, ezért a sebesiilt/sériilt katonat azon-
nal a megfeleld szintii egészségiigyi ellatélétesitménybe kell szallitani. A
Magyar Honvédség a vilag kiilonboz6 pontjain vesz részt tobbnemzeti-
ségii, aszimmetrikus hadviselést igénylo miiveletekben, igy megtortént
¢és megtorténhet, hogy a sériilt/beteg katona kiiiritését egy masik nemzet
egységeinek kell elvégezni. Napjainkban az egészségiigyi biztositasi felada-
tokat ellato csapatok koziil a kiiirités teriiletén legnagyobb tapasztalattal
rendelkezd és legnagyobb létszammal résztvevo erd az Egyesiilt Allamok
szarazfoldi hadserege (U.S. Army), amely 2004-ben tobbek kozott az iraki
magyar kontingens egyik katonajanak egészségiigyi kiiiritését is végezte.
Jelen kozlemény célja e haderénemnek a Magyar Honvédségétdl eltér
aktualis kiiiritési elveinek és gyakorlatanak ismertetése.

A katonai muveletek egészségiigyi biztosita-
sanak egyik alappillére a muveleti teriileten
sériilést szenvedé/megbetegedd katonak,
polgari személyek gyors helyszini vagy ah-
hoz kozeli ellatasa, valamint ezen egyének
magasabb szintli segélyhelyre/intézmény-
be (medical treatment facility, MTF) vagy
biztonsagosabb teriiletre torténd elszallita-
sa. Az idében és megfeleld hatékonysag-
gal végzett egészségligyi kiirités minden
katonai egység, igy az Egyesiilt Allamok
szarazfoldi hadserege esetében is alapvetd
fontossagu.

Napjaink miveleteiben az elhunyt katonak
haldlanak oka olyan harci vagy nem harci
eseményekre vezethet6 vissza, amelyek sa-
lyos vagy életveszélyes allapotokat idéztek
el6. Ezeket az eseményeket az afganisztani
tobbnemzetiségi erék esetében az I. tabla-
zat mutatja be részletesen lebontva. A tab-
lazatbol jol lathato, hogy a legtobb halalos
kimenetell sériilést ellenség okozta nem
harci helyzetben, illetve a sériilés oka nem
ellenséges tevékenység volt.

Ilyenkor, ha még van esély a tulélésre, az



HONVEDORVOS

2008. (60) 1-2. szam

A. Ellenség okozta sériilés B. Nem ellenség okozta sériilés
OKOK ] Szam [ %-os érték | OKOK Szdm %-0s érték
1. Nem harci helyzet Helikopter lezuhanésa 115 53,5
Utmenti bomba 65 33,3 Nem harci sériilés/esemény 39 18,1
Lel6tt helikopter lezuhandsa 16 8,2 Kozati baleset 23 10,7
Autéba rejtett pokolgép 9 4,6 Fegyverrel, 16szerrel kapcso- 21 9,8
latos baleset
Akna ¢ 3,6 Aknamentesités 11 51
2. Harci helyzet Nem harci megbetegedés 4 19
Ttizharc 43 22,1 Ongyilkossag 2 0,9
Lé6tt seb 39 20,0
Granétvetd 8 4,1
Barati tiiz 6 31
Gréanatok 2 1,0
Osszesen 195 100 215 100

I. tablazat: Afganisztanban elesett katondk haldlanak okai, 2001-2006 [5]

életben maradas lehet6ségét csak a meg-
felel6 id6ben és hatékonységgal végzett ki-
tirités biztosithatja. Ennek folyamata akkor
kezd6dik,amikor a sériilt/beteg megérkezik
az els6 MTF-be, a hadszintért6l hatrafelé
pedig addig tart, amig azt a katona egész-
ségi allapota vagy a katonai helyzet sziik-
ségessé teszi.

A sériilt/beteg katonak, polgari személyek
idében végzett, hatékony, egészségiigyi
ellatassal (ellatas = beteg stabilizalt alla-
potban tartasa a kiiirités soran, amelyhez
esetlegesen a beteg helyszini stabilizdlasa
is tarsul) egybekotott szallitasa a harctér-
r6l vagy mas helyrdl az MTF-be altalaban
egészségligyi felszereléssel és személyzet-
tel ellatott szarazfoldi vagy légijarmiivon
torténik. Ezt nevezziik egészségiigyi kitiri-
tésnek (medical evacuation, MEDEVAC).
Ha a sériiltek/betegek els6 MTF-be torté-
né szallitdsa egészségligyi személyzet és fel-
szerelés nélkiili (mds feladatra specializalt
és mas szakszemélyzettel rendelkezd) sza-
razfoldi vagy légijarmiivon torténik, akkor
a segélynyujtas mindossze bajtarsi (elsdse-

gélynyujtas) és csak betegkitiritésr6l van sz6
(casualty evacuation, CASEVAC) [3].

Az egészségiigyi kiiirités hat alapelve

Az egészségligyi kilirités soran 6 alapelv
betartasa sziikséges:

« A haldlozas minimalizdlasa érdekében a
kitiritésnek gyorsnak és hatékonynak kell
lennie.

« A Kkiiirités miel6bbi befejezése minden
lehetséges eszkoz felhasznalasaval (légi,
szdrazfoldi, vizi, nem szabvany, stb.) oly mo-
don, hogy a harcol6 egységek minél hama-
rabb folytathassak feladataikat.

« Gyors ellatds biztositdsa a betegek és sériil-
tek részére a moral javitasa érdekében.

« A Kkiiirités alatt folyamatos elldtds a siker
elérése céljabol.

« A Kkiiiritést a magasabb ellatdsi lépcso vég-
zi és egyben biztositja az alacsonyabb szintek
utanpotlasat eszkozokkel, tehat az evakuavio
mindig az alacsonyabb szintii helyekrdl tor-
ténik a magasabbak felé. A kitirit6jarmii soha
nem mehet hatrébb az anyaegységnél.
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« A hatékonysag érdekében a kiliritési esz-
kozoknek a tamogatott egység eszkozeinél
egyenld vagy nagyobb mozgékonysagunak

kell lennitik.

A kitirités soran tobb szallitasi lehetdség is
rendelkezésre all. A legegyszer(ibb esetben
asériiltjaroképes, tehat 6nellato ésaz MTEF-
be akar a mentégépjarmiire felkapaszkodva
is elszallithatd. Amennyiben a sériilt nem
jaroképes és jarmt nem all rendelkezésre,
akkor csak masik katona altali kézi vagy
hordagyas szallitds jon széba. Viszont ha
jarmu is rendelkezésre all, akkor a sériilt
szallithat6 egészségiigyi és nem egészség-
tigyi jarmiivon [3].

A szarazfoldi kitirités soran alkalmazott
jarmiivek

A szarazfoldi hadsereg a konnytdandartol
kezdve a hadtestig, a kisebbtdl a nagyobb

fel¢ haladva az M996-os HMMW V- (high
mobility multipurpose wheeled vehicle),
nagy mozgékonysagu tobbcéli kerekes te-
repjarot (2 hordagy vagy 6 jarobeteg), az
M997-es HMMW V-terepjarot (ugyanazon
alvazon 4 hordagy vagy 8 jarobeteg), az
M113-as (A2/3) lanctalpas csapatszallitot (4
hordagy vagy 10 jarobeteg) és az M1010-es
altalanos szallitéjarmiit (4 hordagy vagy 10
jarobeteg) hasznalja foldi kitiritdeszkozkeént.
A jarmiiveket az I. dbra mutatja be.

A foldi evakudci6 az adott hadmiiveleti te-
rilettol fuggden szamos elénnyel jarhat,
hiszen az iddjaras alig befolyasolja, a be-
teg védelme erds (kivéve az M1010-ben), a
légvédelem nincs ra hatassal, egyiitt halad
a tdmogatott egységgel és kevéssé forras-
igényes. A foldi kiiiritésnek ellenben hat-
ranyai is lehetnek, mivel sebessége lassu és
a szarazfoldi természetes, illetve mestersé-

--?’ ;
=

1. abra: A szdrazfoldi kitirités sordn alkalmazott jarmiivek (balra fent: M996; jobbra

fent: M997; balra lent: M113; jobbra lent: M1010)
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ges akaddlyokat ezeknek a jarmiveknek
ki kell keriilnitik, ami noveli a végrehajtas
idétartamat. A foldi kitiritéjarmiivek ers-
sen fiiggenek a természetes vagy mester-
séges uthalozattol, tovabba igénybevételitk
(és ezzel elhasznalodasuk) békeiddben na-
gyobb [3].

A légi kiiirités soran alkalmazott repii-
l6eszk6zok

A szarazfoldi haderéknél a kitirités tortén-
het légi tton is. A nem egészségiigyi (igy
egészséglgyi szakszemélyzettel és felszere-
léssel nem rendelkez6) légijarmiiveket lesza-
mitva a szarazfoldi hadsereg egészségiigyi
kitirité szerepkorben az UH-1V Huey (6
hordagy vagy 9 jarobeteg, illetve 3 hordagy
és 4 jardbeteg), valamint az UH-60/UH-
60Q Blackhawk (6 hordagy és 1 jarobeteg,
vagy 7 jarobeteg, illetve az UH-60Q eseté-
ben 2 hordagy és 3 jarébeteg) tipust heli-
kopterekre tamaszkodhat.

Alégi evakualasnak szintén vannak el6nyei
és hatranyai. Az el6bbiek kozott emlithe-
t6, hogy a légijarmi hatotavolsaga, sebes-
sége nagy, bonyolult terephez is konnyen
hozzafér, jelentés létszamu egészségligyi
szakszemélyzetet és szamottevd mennyi-
ségli egészségiigyi anyagot képes szallita-
ni, illetve a betegek utazasi koriilményei
is komfortosabbak. Hatrdnyai: az id6ja-
ras, a légvédelem és az ellenséges légi te-
vekenység jelentés mértékben befolyasolja,
tovabbd igen forrasigényes (iizemanyag, fol-
di kiszolgalolétesitmények és -személyzet
stb) [3]. A légi kiiirités eszkozeit a 2. dbra
mutatja be.

Ellatasi szintek, képességek a Kiiirités
soran

Az Egyesiilt Allamok hadseregében a sebe-
stiltmozgatasésakitiritésazellitoképességtol
(szakszemélyzet, egészségiigyi anyagok,

felszerelés, mobilitas) fiiggéen 5 lépcso-
re tagolhat6, amelyeket ,echelonoknak”
neveziink. A magasabb szimmal ellatott
~echelon” magasabb szintli, nagyobb ka-
pacitasu ellato- és kiiiritoképességet takar;
az ,echelon” fogalma nem egyezik meg a
NATO-ban hasznalt egészségligyi ellatas
szintjeinek (,,role™ok) fogalmaval. A kitiri-
tés folyaman az egyes ,,echelonok” kihagy-
hatéak [3].

o Az ,Echelon I” szint( kiiiritést a harc-
tevékenységet végzé zaszléaljhoz tartozo
egészségiigyi szakasz mentOraja végzi 2
HMMWYV segitségével, melyekhez 1 sofér
és 1 elsosegélynyjto/kiiiritési tisztes vagy
tiszthelyettes (non-commissioned officer,
NCO), illetve 1 gépkocsivezetd és 1 egész-
ségiigyi tisztes (specialist, SPC) tartozik.

« ,,Echelon II” szinten a sebestiltellatast és
-mozgatdst a hadosztily eléretolt vagy f6
tamogato egészségiigyi szazadainak men-
tészakaszai, ezeken beliil pedig a mentéra-
jok hajtjak végre.

« Az ,Echelon IIT”-as szintli egészségligyi
evakudciot a kitiritési zaszloaljparancsnok-
sagok végzik. Ezek 100%-ban mobil, 44 f6s
egységek, amelyek hadtestszinten miikod-
ve vezetik, irdnyitjdk a légi és szarazfol-
di kitiritoegységeket. Egy parancsnoksag
vagy csatolt parancsnoksag ala 3-7 alaren-
delt egészségiigyi (foldi/légi kitirit6-) szazad
tartozik. Ha a hadtest 3 vagy tobb egészség-
ligyi szazaddal rendelkezik, akkor a meglé-
v6 parancsnoksagi egység mellé igényelhet
csatolt parancsnoki egységet is. Szarazfoldi
kitiritésnél a harci 6vezetben hadosztalyon-
ként egy kihelyezett kozvetlen tamogato
egészségligyi szdzad taldlhato. A szaraztoldi
egészségiigyi szdzad esetében egy hadosz-
talyt egy kozvetlen timogato egészségiigyi
szazad lat el. Ezek hattere ugy biztositott,
hogy két kozvetlen timogatd egészség-
tigyi szazadot (hadtestszinten) egy altala-
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nos tamogato egészségiigyi szazad biztosit
(az altalanos tdimogaté szazad képességei
meghaladjak a kozvetlen tdmogat6 egész-
ségligyi szazadét).

A szarazfoldi egészségiigyi szazadot — fel-
épitését tekintve — egy parancsnoksag és 4
mentészakasz (2 szakasz M1010 + 2 szakasz
HMMWYV) alkotja, 6sszesen 40 szallitojar-
muivel, valamint 124 f6 személyzettel (egy
szakasz egy parancsnoksagbdl és 5 mento-
rajbdl all). Az egészségligyi szazad egyszer-
re 160 fekvo- vagy 230 jarobeteget képes
szallitani korhazak, repiil6orvosi osztalyo-
z6helyek, kikotok és vasuti csomdpontok
kozott a harci zénaban, illetve a felsébb te-
riiletek kozott, tovabba erdsitésként szol-
gal a hadosztalyszintt egészségiigyi szazad
kitiritéeszkozeihez.

A légi egészségligyi szdzadokndl a had-
osztaly- (kozvetlen tamogato szazad) és a

hadtestszint(i (dltalinos tamogaté szazad)
biztositas elve megegyezik. Feladata:

« betegek mozgatasa az eléretolt vagy a f6
egészségligyi szazadtdl a hadtest korhaza-
iba,

« betegek mozgatasa azon harci, harctamo-
gato és harckiszolgdlé tamogato egységek-
t6l, melyek a hadosztaly és a hadtest hatso
hatéra kozott miikodnek,

o egészségiigyi személyzet, felszerelés, el-
latmany (vér és bioldgiai anyagok is) moz-
gatdsa,

« harci kutatd-ment6 tevékenység.

Felépitését tekintve egy parancsnoksagbol,
egy légimiiveleti szakaszbol, egy légijarm-
karbantarté és egy 15 gépes légimentd, 6sz-
szesen 129 f6bal all. 1 gép személyzetéhez
1 piléta, 1 masodpilota, 1 fedélzetmes-
ter és 1 egészségligyi katona tartozik. A
légiment6 szazad kétféle alegységgel ren-

i ' b
e DR

2. abra: A légi kiiirités soran alkalmazott repiiléeszkozok (balra fent: UH-1V; jobbra fent:

UH-60A; balra lent: UH-60Q; jobbra lent: az UH-60Q belsé tere)
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USA HADSZINTER
Ko Hadmiiveleti teriilet
zéna
Hazai ellitds i Hadtest Hadosztdly |  Zaszléalj Szizad
MASF
Egység-/hadosztalyszintii ellatds Onellatés
Hadtestszinti ellatds
- USAF- - szarazfoldi - szarazfoldi - szarazfoldi  haitisiltanted 7z
repiil6gép mentSjarm mentéjarmi ment&jarmi ) DRt g
- légi - légi &
- USN- mentGjarmi mentGjarmi - légi gy 'g"
szarazfoldi = - A s, T 5
mentéjarmii -USAF- repii- -USAF- repii- Ujarmu - szarazfoldi 5,
16gép l6gép mentdjarmi a

Jelmagyarazat: USA = Amerikai Egyesiilt Allamok; ASF = Aeromedical Staging Facility, légi kiiiritési
osztalyozohely; MASF = Mobile Aeromedical Staging Facility, mobil légi Kitiritési osztélyozohely; USAF =
United States Air Force, az Amerikai Egyesiilt Allamok Légiereje; USN = United States Navy, az Amerikai

Egyesiilt Allamok Haditengerészete

I1. tablazat: A szdrazfoldi hadsereg kiiiritési folyamata [4]

delkezhet: teriilettdmogatd egészségiigyi
kitiritorajjal/-rajokkal (6 gépes raj hadosz-
talyszintre) és eloretolt taimogaté egészség-
tgyi kitiritéegységgel/-egységekkel (3 gépes
egység dandarszintre) vagy ezek kombina-
cidjaval.

+ Az ,,Echelon IV”-es szinti Kitirités a hat-
orszagbdl (pl. Landstuhl Regional Medical
Center, LARMC, Németorszag) vagy a had-
mtiveleti zona nagyobb katonai/civil korhé-
zaibol torténd kitiritést jelenti az Egyesiilt
Allamok teriiletére. Ezt a szintet/teriiletet
kommunikacios zonanak is nevezik.

» »Echelon V” szinten a Kkiiirités az
Egyesiilt Allamok (Continental United
States, CONUS) teriiletén 1év6 legnagyobb
ellatoképességtikatonai korhazakba (Brooke
Army Medical Center, San Antonio, Texas,
illetve Walter Reed Army Medical Center,
Washington, D.C.) val6 betegmozgatast ta-
karja. AkarcsakaIV. szinten, rendszerint ez
is merevszarnyu repiilégéppel zajlik.

Foglyok mozgatasa esetén nincs kiilon utvo-
nal, mindossze szallasolasuk és szallitasuk
elkiilonitett. A foglyok egyéni védofelszere-

léstiket (sisak, maszk) megtarthatjak, éket
mindig 6rok kisérik.

Az alkalmazott segédeszkozok (hordagy,
takaro stb.) a betegnél maradnak, ezeket a
fogado fél potolja a kitirit félnek.

AKkitirités a I. tablazatban kovethetd végig,
ahol a folyamat az egyes csapatszintek figye-
lembevételével jobbrdl balra, az alacsonyabb
szintekt6l a magasabbak felé halad.

A Kiiiritést befolyasolo tényezok, szem-
pontok

A Kkitiritési feladatok megtervezésénél, vég-
rehajtasanal tobb tényezot is figyelembe kell
venni, melyek az aldbbiak:

« feladat, ellenség, terep, csapatok, idétar-
tam (mission, enemy, terrain, troops, time
- METT-T),

« erdelosztas,

« betegek szama,

« betegstirtiség,

« betegek allapota,

« forrasok rendelkezésre éllésa,

« egészségligyi céllétesitmény,
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« légtér, vezetés és irdnyitas,

« miszaki mesterséges akadalyok,
o Uithalozat,

« idGjaras.

A kitiritési feladat megtervezésekor nagy
segitséget jelent az eldre felallitott sebestilt-
gyljté pontok (casualty collection point,
CCP) megléte, amelyek sebesiilt/beteg ka-
tondk Osszegytjtése céljabol kialakitott,
elére kijelolt helyek az elérenyomulas és/
vagy a kiiirités tengelyében. Ugyanigy fon-
tosak a mentGjarmiivek dtrakodasi pontjai
(ambulance exchange point, AXP - el6re ki-
jelolt helyek a betegek kitiritési itvonalaban,
ahol athelyezhetdek egyik szallitoeszkozbol
a masikba, pl. HMMW V-bél UH-60-ba).
A ment6jarmivek elérehelyezett rendszer-
ben ingaznak, vagyis a mentéjarmiiveket
és a parancsnoki/irdnyitdsi egységeket az
anyaegységtol elére kihelyezik, ami lero-
viditi a reagalasi id6t és a kitirités nem ve-
szi feltétlen igénybe az egész egészségiigyi
szazadot.

A kitiritési utvonal kivalasztasat szintén sza-
mos befolyasolo elem, koriilmény nehezit-
heti. Ezek a kovetkezok:

« feladat,

« mentési feladatok dsszehangoldsa a timo-
gatott egység mozgdsaval,

« tobbi mentGegység rendelkezésre allasa,
« utak és tereputvonalak jellemzdi,

« forgalom strusége (katonai/civil),

« korlatok idében és tavolsagban,

« ellenséges tliznek kitett utak,

« betegaramlas utvonalai,

« jarmiivek takardsa és dlcdzdsa,

« miiszaki mesterséges akadalyok megléte
vagy hianya.

A rovid kitiritési id6 kedvez6 hatassal van
az ellatdsra, mert altala kevesebb korhazi
agy lesz foglalt. Noha a kiiiritési eszkdzok

igénybevétele igy tobbszoros, mert nagyobb
azigény az athelyezésekre, a szolgalatba valo
visszatérés ideje lecsokken. Elhuzodo ki-
tirités esetén a mtveleti dvezetben jelentd-
sebb ellatasi struktura vélik sziikségessé,
nagyobb lesz az igény korhazépitésre, mér-
noki tdmogatasra stb., tovabba no a szolga-
latba val6 visszatérés ideje is [3].

A kiiirités osszehangolasa

A hadosztalyszinti MTF-ekbdl a hadtest-
szintli MTF-ekbe torténé betegdramlast a
hadosztaly egészségiigyi miiveleti kozpont-
ja (Division Medical Operations Center,
DMOC) koordinélja és iranyitja. Ez a koz-
pont nyomonkdveti a beteg-/jarmiimozga-
sokat és -telitettségeket, illetve koordinalja
a tevékenységeket a hadtest egészségiigyi
kitirit6zaszloaljaval. Informaciokat az els-
retolt egészségligyi tamogatdszazadtdl kap
(betegek osztalyozasa kategoria és elsébbség
alapjan, indulasi id6pontok, szallitds mod-
ja, céllétesitmény stb.). Magat a koordina-
lasi munkat az egészségiigyi koordinacids
tiszt (medical regulating officer, MRO) vég-
zi, aki tevékenysége soran informdcidkat
kér a hadosztalyszintli egészségiigyi koz-
pontoktol, az egészségligyi teriilettamogatoé
zaszloaljaktol és az aldrendelt korhazaktol,
valamint felderiti a sériiltek mozgatasa-
hoz sziikséges eszkozoket és folyamatosan
frissiti a betegek, dgyak, ellatdsok naplojat;
munkajat a betegadminisztracios szaksze-
mély segiti.

A foldrészeket atfogd betegmozgaso-
kat a Vilagméreti Betegmozgatas-igény-
lési Kozpont (Global Patient Movement
Requirements Center, GPRMC), illet-
ve tobb haderénem kozott az Osszevont
Hader6nemi Iranyitéiroda (Joint Medical
Regulating Office, JMRO) végzi. Az egye-
sitett haderénemi parancsnok felelés a
fogvatartott amerikai és ellenséges kato-
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nak, civilek, betegek és egyéb személyek,
valamint a katonakutyak kitiritéséért [3].

A hadszintéri légi egészségiigyi kiiirités
elvei, eszkozei és iranyitasa

Ahadszintéri légi egészségiigyi kitirités légi
szallitast biztosit a betegek szamara a had-
muveleti tertileten beliil, illetve onnan a te-
riileten kiviili pontokra.

A hadszintéren beliili (,taktikai”) légi ki-
tirités (TACEVAC) a beteg légi szallitasat
jelenti a harci 6vezeten beliilrél azon kiviil-
re, illetve a kommunikécios zénan beliili
MTF-ek kozott egészségligyi szakszemély-
zet feliigyelete mellett, rendszerint merev-
szarnyu géppel.

Hadszinterek kozotti (,,stratégiai”) légi ki-
tiritésnél (STRATEVAC) a betegek szallitasa
ahadmitiveleti teriiletrél egy masik hadszin-
térre vagy az Egyesiilt Allamokba (>480
km) iranyul.

A teljesen stabilizalt betegek egészségligyi
szakszemélyzet feliigyelete mellett merev-
szarnyd gépen utaznak. A légi kiiiritésre
az Obol-hdboruban az azota kivont C-141-
es Starliftereket (fedélzeti oxigénrendszer-
rel, talnyomasos kabinnal ellatott gépek,
amelyek 103 hordagyas vagy 113 jarobeteget
vagy ezek kombindcidjat voltak képesek
szallitani) és C-9-es Nightingale-eket (spe-
cidlis MEDEVAC-gép 40 fekvo- vagy 40
jarobeteg, illetve ezek kombinacioinak elhe-
lyezési lehetdségével, fedélzeti egészségiigyi
felszereléssel) alkalmaztak. Napjainkban
e tevékenységeket nem specializalt fel-
adatkort, tulnyomdsos torzsi, rossz ta-
lajon is leszéllni képes teherszallito gépek
végzik. Kisebb tavolsagokon a C-130-as
Herculeseket (74 hordagyas vagy 50 fekvé-
+ 25 jarobeteg szallitasara képesek 576 km/
h-s sebesség mellett tobb, mint 4000 km-es
tavolsdgra, 2 szakasszisztenssel [flight nurse]

és 3 egészségligyi tisztessel [specialist, SPC]
hasznaljak. A nagytavolsagu kiiiritéseknél
az 0j C-17 Globemaster III-asokat, vala-
mint a Civil Tartalékos Légiflotta (Civilian
Reserve Air Fleet, CRAF) B-767-es polgari
utasszallito gépeit részesitik eléonyben. Az
utobbiak 18 ora alatt legfeljebb 100 beteg
szallitdsara alakithatoak at.

Egyik nagygépcsoport sem a szdrazfoldi
hadseregé (hanem a légiercé, illetve civil
légitarsasagoké), mivel e haderénem csak
helikopterekkel és alapvetéen futarfeladato-
kat ellatd, kisméreti C-5-6s merevszarnyu,
légcsavaros gépekkel rendelkezik.

Orszagon beliili légi kiiritésnél a szallitas a
légi belépési pontokrdl, tengeri kikotokbol
szovetségi MTF-ekbe vagy azok kozott tor-
ténik, beleértve a sajat felségvizeket is.

A légi kitiritést a Légi Egészségiigyi
Parancsnoksag (Air Medical Command)
koordinalja. Ebbe a tevékenységbe bele-
tartoznak a hazai, a hadszinterek kozotti
és a hadszintéren beliili kiiiritések, kivéve
a harci Ovezetet, illetve a Haditengerészet
utvonalait [3].

Kiiiritési siirgdsségi szintek

Ahogyan a szarazfoldi evakuécio esetében,
ugy alégi kitiritésnél is betegszallitasi prio-
ritasokat kell felallitani. Ezek a szarazfoldi
hadsereg esetében kovetkezok:

» Siirgds (Urgent): életveszélyes sériilt, aki
azonnal (de legfeljebb 2 6rdn beliil) kiiiri-
tendé élet-, végtag- vagy latasmento beavat-
kozas végrehajtasa vagy a szovédmények,
illetve stlyos betegség megakadalyozasa
céljabol.

> Elsébbségi (Priority): helyileg rendelke-
zésre nem allo siirgds egészségiigyi ellatast
igényel, kitiritendd 4 oran beliil a lehet¢ leg-
kevesebb esetleges késéssel.
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» Rutin (Routine): kitiritendé 24 6ran be-
lil.

» Haldoklok (Expectant) és pszichidtriai be-
tegek: nem siirgdsek [3].

Ezeket a kitiritési idétartamokat hasznalja
a haditengerészet és a tengerészgyalogsag
is. A légierénél a siirgds beteg azonnal, az
elsébbségi beteget 24, a rutin beteget pedig
72 6ran beliil kell kitiriteni [2].

A légi egészségiigyi kiiirités elemei, ezek
képességei

A légi egészségiigyi kitirités elemei kozé a
légi kitiritési koordindcios kozpont, a légi
kitiritési Osszekotdesoport és a mobil légi
kitiritési osztalyozohely tartozik.

A Légi Kiiiritési Koordindciés Kozpont
(Aeromedical Evacuation Coordination
Centre, AECC) a légierd szerve, ami ter-
vezi, koordinalja, iranyitja és kezeli a légi
kitiritéseket. Ez az egység egyiitt teleptil az
tizemanyagtolto- és a szallitogépeket iranyi-
to kozponttal. Személyzete 4 egészségiigyi
tisztbdl, 4 szakasszisztensbdl és 3 radios-
bol all.

A Légi Kiiiritési  Osszekotdesoport
(Aeromedical Evacuation Liaison Team,
AELT) a kommunikacios lancszem a pa-
rancsnoki kozpont és a kiiritést végzok ko-
z6tt. Tevékenysége szerint egyiitt telepiil a
kitiritést végzokkel (az MTF-ekben). Ez a
csoport koordindlja a kitiritési mozgdso-
kat (kérelmek, gép- és személyzet aktudlis
késziiltségi szintje, beteg allapota, aktua-
lis helyzet). Személyzete 2 egészségiigyi
tisztbdl, 1 szakasszisztensbél és 3 radios-
bol all.

A Mobil Légi Kiiiritési Osztdlyozohely
(Mobile Aeromedical Staging Facility,
MASF) egy légi tton szallithatd ideiglenes
fektetdlétesitmény, ami a beteg (eléretolt
egészségligyi elemektdl torténd) fogada-

sat, fektetését, asszisztensi ellatasat és ad-
minisztraciojat (betegek allapota, repiilgép
megtoltésének terve és egyéb korlatozott
mennyiségli, papiralapti dokumentécios te-
vékenység) végzi. Személyzete a horddgyas
ésjardbetegek aranyanak figyelembevételé-
vel segithet a repiil6gép belso elrendezésé-
nek kialakitasaban, értesiti a légi kitiritési
koordinacios kézpontot, ha a repiil 6gép el-
indult, illetve informalja az aktualis késziilt-
ségi szintrél és képességekrdl. A kitiritést
szervezd rendszer szempontjabdl fogadjak
a betegeket. Helyileg a kifutopalyak (legki-
sebb tavolsag: 60 m), guruléutak (legkisebb
tavolsag: 18 m) vagy olyan eldretolt bazi-
sok mellett miikddik, ahova a szallitogé-
pek képesek utanpotlast vinni. A személyzet
39 {6bdl 4ll (szakasszisztensek, a fedélze-
ti betegellato késziilékeket, agyakat, egyéb
eszkozoket feliigyel6 reptiléorvosi miisza-
ki személyek [aeromedical technician],
radidsok, foldi rampakezelok); orvos a
személyzet tagjai kozott nem talalhato, de
igényelhet6. Képességeiket tekintve 50 be-
teg nappali fektetését tudjak megoldani 4-6
oran keresztiil. Sajat széllitoeszkozzel, élel-
mezéssel nem rendelkeznek, ellatmanyukat
az MTEF-t6l kapjak.

A Légi Kiiiritési Osztdlyozohely (Aeromedical
Staging Facility, ASF) a stratégiai repiiltere-
ken elhelyezkedd, 50-250 4gyas (szitkség- és
teljes értékii agyak) létesitményeket jelenti,
amelyek alaphelyzetben nem mobilak, de
azza tehetéek.

A betegek repiil6térre, illetve onnan tor-
téné szallitasa, a betegek légi kitiritéséhez
sziikséges ellatmany és felszerelés (kotszer;
gyogyszerek; hordagyhevederek; takardk;
zacskos étel hadszintéren beliil 3 napra, had-
szinterek kozott 5 napra), valamint az 6rok
¢és az egészségligyi vagy nem egészségiigyi
betegkisérck biztositasa a kiildé egészség-
tgyi létesitmény feladata.
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A kisér6 orvos a kovetkezokért felel:

« diagnozisok felallitasa,

« kiiirithetéség engedélyezése (ha stabil a
beteg allapota ahhoz, hogy 1-24 6ras utat
kibirjon és az utazas alatt fellépd szovod-
mények valészintsége alacsony),

« betegek kitiritési els6bbsége,
« betegek besorolasa,
« kisérok hozzarendelése,

« az utazas alatti kezelés sziikségességének
eldontése,

« 3 napi élelem- és gyogyszerellatas,

« egészségiigyi felszerelés,

« egészségligyi adminisztracio elvégzése,
« csomagok,

« védémaszk és -oltozet,

« betegek értékei.

A légi kiliritési egészségligyi szakszemély-
zet rendszerint 2 szakasszisztensbdl és 3
reptil6orvosi technikusbdl all, orvos nincs
koztiik. Teend6ik kozott a repiilés alatti
ellatas biztositdsa, a betegek el6készitése a
kitiritésre, a kitirités lefolytatasa, illetve a
betegek csomagjainak azonositasa szerepel.
Nem elhanyagolhatd jelentéségi a betegek
szObeli megnyugtatasa sem [1].

A tervezéskor 1 fekvobeteg elhelyezésére
5, 1 jarobeteg elhelyezésére 3 percet kell
kalkuldlni, 10 fekvo- és 10 jarobeteg ese-
tén legalabb 10 ember sziikséges az elhe-
lyezéshez [3].

A leirtakbol kittinik, hogy a sériiltek/bete-
gek evakudcidja igen Gsszetett és bonyolult
feladat, amit szamos tényez6 befolyasol. A
kiiiritési tevékenységek szempontjabol nap-
jaink helyi konfliktusai, katonai miivele-
tei, terrorcselekményei a fenyegetettség és
a logisztikai igények teriiletén nagyban el-
térnek a korabbi orszag- vagy vilagméreti

haboruktdl, igy az ezekbdl levont tapaszta-
latok nem minden esetben hasznosithatéak
a jelenlegi 4j helyzetekben. Mindez meg-
koveteli a kitirités megtervezésének, el6ké-
szitésének és lebonyolitasanak dinamikus,
az adott konfliktushelyzethez rugalmasan
alkalmazkodé kivitelezését. Szarazfoldi
hadseregének mérete miatt e folyamatosan
valtozo igényeknek az Egyesiilt Allamok
a talzott veszteségek elkeriilése érdekében
nagy energiabefektetéssel tesz eleget, ennél-
fogva kiiiritési iranyelveit is folyamatosan
frissiti, a szerzett tapasztalatokat rendsze-
resen beépiti a kiliritést végzé személyze-
tek munkdjaba.

Az eddig emlitettek a legfrissebb tapaszta-
latokat, irdnyelveket foglaltak ossze.
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The evacuation system of the United
States Army

In most armies, the continuous
implementation of operations and the
necessary headcount are based on the
soldiers’ rapid professional medical care
and their immediate return to duty after
recovery. In the field, the certain types of
injuries, illnesses require care of different
levels and with different background,
therefore the injured/ill soldiers should be
transported to a medical treatment facility
of the appropriate level as soon as possible.
The Hungarian Army participates in
several multinational operations requiring
asymmetrical warfare worldwide, thusitcan

and may happen that the injured/ill soldiers’
evacuation has to be carried out by the units
of another nation. Nowadays, from among
the troops carrying out medical tasks, it is
the United States Army (U.S. Army) that
has the most experience in and provides
the most headcount for evacuation, and
also carried out the medical evacuation of a
soldier from the Hungarian transportation
battalion in Iraq in 2004. The aim of this
publication is the description of its current
evacuation principles and practice which
significantly differ from those applied by
the Hungarian Defence Forces.

Key-words: transportation, evacuation,
army
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Algoritmusok a katasztrofa helyzetek egészségiigyi
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Kulcsszavak: katasztrofa; terrorizmus; honvédelmi katasztréfavédelmi rendszer; kato-
na-egészségiigyi erdk szerepe, azonnal mozgésithato és telepitheté képességek, tervezési,

kivitelezési és értékelési algoritmusok

A Honvédelmi Katasztréfavédelmi Rendszer a Magyar Honvédség
szervezeti atalakitasaval parhuzamosan, a fejlesztési lehetoségek és a
megnovekedett kiilfoldi szerepvallalas figyelembevételével folyamatos
valtozason megy keresztiil. A szerz6k ennek kapcsan attekintik a kiilon-
féle katasztrofak kozos jellemzoéit, ramutatva azokra a csomopontokra,
amelyek természetiikbdl fakadéan igénylik a Magyar Honvédség kote-
lékében fenntartott képességek megorzését, kiilonos tekintettel az azon-
nal mozgosithaté és telepitheté katona-egészségiigyi er6k bevonasara
és alkalmazasara a katasztréfiak kovetkezményeinek felszamolasa és az
arra torténo felkésziilés soran. A tanulmanyban bemutatott tervezési és
cselekvési lépéssorok a hazai és nemzetkozi tapasztalatok osszevetésébol
lesziirt, atfogd megkozelitésre valo torekvéssel osszeallitott, ugyanak-
kor mégis lényegre toré tampontokat nyujtanak a katasztréfa elharito
és felszamolo miiveletek egészségiigyi biztositasanak tervezéséhez, ki-
vitelezéséhez és értékelésé¢hez, legyen sz6 természeti, vagy ember altal
okozott katasztrofarol, ideértve a vegyi, biologiai és nuklearis anyagok,
vagy fegyverek terrorista céli alkalmazasabol eredé helyzeteket, illetve
annak fenyegetettségét is.

Korunkban az aszimmetrikus kihivasok
és azon beliil is a terrorizmus — amely az
ember altal okozott egyik katasztrofa tipus
- jelentenek egyre nagyobb fesziiltséget sza-
munkra, amelyben a polgari szféra és azon
beliil is a lakossag érintettsége egyre né. A
haderének kimondva vagy kimondatlanul
— szervezettsége, rugalmassaga és cselekvo-

készsége folytan — polgarvédelmi képessé-
gekkel is rendelkeznie kell.

Vilagviszonylatban e tekintetben folya-
matosan nének a tarsadalmi elvarasok az
egészségiiggyel, s ezen beliil a katona-egész-
ségiiggyel szemben, mind az egyénnek az
egészséghez fliz6d6 joga révén, mind pe-
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dig a gyogykezelések eredményességét te-
kintve.

Ezek az elvarasok megfogalmazasra ke-
riiltek torvényi szinten is, hangsulyozva
a munkaadok novekvo jogi felelosségét a
munkavallalok egészségvédelme irant. A
haderéknél is megfigyelhet6 ez a tendencia,
nevezetesen az, hogy a legmagasabb kove-
telményeknek megfelel6 munkaadé kivan
lenni, és annak is akar latszani, még a koc-
kazatos hadmiiveletek sordn is.

A katona egészsége a parancsnok szem-
pontjabol nemcsak szolgalatképességet
jelent. A kiképzett katonanak, mint a leg-
fontosabb érték egészségének megorzése,
illetve egy betegséget, vagy sériilést kove-
téen torténd helyreallitasa (értsd: a katona
mielSbbi szolgalatképessé tétele), valamint a
maradando egészségkarosodas megel6zése
képviseli a szolgalatképesség biztositasanak
egyik kulcselemét. Ebben a feladatrendszer-
ben az egészségiigyi biztositds a modern
hadviselés méas megvilagitasba keriilé ele-
mévé valt. Mint harctamogaté funkcid, a
hader6 potencidlis megtdbbszorozdje van
jelen akiilonbozé miveletekben. Kiildetését
mozgékonysaganak, a telepitheté szaktu-
das legridegebb koriilmények kozott is ha-
tékony alkalmazasanak készonhet6en tudja
teljesiteni.

A katona-egészségiigyet a stacioner, illetve
polgari egészségligytél megkiilonboztetd
képességei — tigy mint az er6k mobilizal-
hatdsaga és flexibilitasa, a gyors beavatko-
zasi készség, a hirtelen terhelésnovekedéssel
jaré helyzetekben is szilard vezetés, illetve
a haderének nyujtott tobboldali tamogatas
— teszik alkalmassa a katasztrofak egész-
ségligyi kovetkezményei elhdritdsaban valo
részvételre. Ezek a meghatdrozo tényezok
azok, amelyek a Magyar Honvédség sza-
mara nemcsak torvényi kotelezettséget,

de nagyfoku tarsadalmi elvarast is jelen-
tenek.

2. Katasztrofa elharitas és Honvéd

Egészségiigy
2. 1. Az emberi élet, mint legfobb érték

A kiképzettkatona érték, a miiveletek szem-
pontjabol a legfobb érték. O képviseli és
testesiti meg a tarsadalom értékrendjét, il-
letve magat az dllamot a muveleti teriile-
ten. Erdekérvényesit6 eszkoz. A katondkra
harul az egyéb eszkozokkel megoldhatat-
lan valsaghelyzetek kezelése, 6k képesek
kikényszeriteni, vagy fenntartani a békét,
megteremteni egy olyan biztonsagi kdrnye-
zetet, amelyben megindulhat a konszoli-
dacio.

Az egészségligyibiztositas rendszere az €16 erd
meg6rzésének alappillére. A haderd egészség-
tigyi allapota igen magas prioritast élvez mind
a politikai és katonai vezetés, mind pedig a
média részérdl. A kozvélemény pedig nem fo-
gadja el a hader6 egészségiigyi biztositasa te-
rén a kikiszobolhet6 kockazatot (2003-ban
pl,,azISAF kanadai jarér kabuli aknabalesetét
kovetden a kozvélemény nyomasara minden
jarérautoba kevlar paplant rendszeresitettek
az Osszes katona ald). Az igy megnovekedett
elvarasok teljesitéséhez hatékony és megbiz-
hat6 egészségligyi biztositasi rendszerre van
sziiksége a Szovetségnek, ezen beliila Magyar
Honvédségnekis,amely nem utolsé sorban bi-
zalomerdsitd hatasi mind a katonai, politikai,
mind pedig a kozélet terén.

Ehhez igazodva az egészségiigy - a katona-
egészségligy pedig kiilonosképpen — erésen
szakosodott és technikai teriiletté valt, s jo-
val taln6tt a tisztan klinikai teriileteken. A
katona-egészségiigyi biztositds rendszeré-
nek szerves és elengedhetetlen részét képezi
a preventiv egészségligy, az egészségiigyi fel-
derités, a jarvanytigyi feliigyelet és nyomon
kovetés. A Magyar Honvédségben ezeket a
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feladatokat az MH Honvéd Egészségiigyi
Kozpont Preventiv Igazgatdsaga végzi.
Ugyancsak ide tartozik a beteg és sériilt
irdnyitds rendszere is (lasd NATO had-
eré-fejlesztési célkittizések — FP 2008; EG
4032 egészségligyi informadcids és iranyi-
tasi rendszer).

2.2. Az emberi élet - mint legfobb érték ka-
tasztrofa-helyzetben — mentéséhez sziikséges
(katona-egészségiigyi) képességek

A NATO tulajdonképpen nem rendelke-
zik 6ndll6 haderdvel. A Szovetség erejét és
képességeit az egyes tagallamok fegyve-
res erdinek bevethetsége és hatékonysa-
ga hatdrozza meg, ezért az Eszak-atlanti
Szovetség a tagorszagok katona-egészség-
ligyi biztositdsa terén képesség orientalt
megkozelitést var el.

A katona-egészségligy magasan szakoso-
dott, specialis kortilmények kozott is mo-
bilizalhat6 és telepithetd képességekkel
rendelkezik, amely lehetévé teszi annak al-
kalmazasat minden (hadmiiveleti) szituaci-
ora, igy katasztrofa helyzetben is.

Azegészségiigyi szakallomany feladatainak
és az elvarasoknak ugy képes eleget tenni,
hogy rendelkezik az egészségiigyi biztositas
tervezéséhez és végrehajtasahoz sziikséges
intézményesitett keretekkel:

- vezetés-iranyitasi feladatokat ellato, koz-
vetlen parancsnoki alarendeltségben tevé-
kenykedé egészségiigyi parancsnoksaggal;
- megel6zési és egészségvédelmi képessé-
gekkel;

- ROLE 1-4 rendszerben felépiil6 ellato ta-
gozattal, beleértve a rehabilitaciot is;

- egészségligyi logisztikaval;
- kutatas- fejlesztési kapacitdssal;

- tovabbképzési és szinten tartd képzési
rendszerrel.

2.3. Az egészségiigyi képességek aktivildsa,
telepitése, vezetése, irdnyitdsa és fenntartd-
sa katasztréfa-helyzetben valo alkalmazds
sordn

Alapelv, hogy olyan szervezetek kialakita-
sara van sziikség, amelyek hosszt idén ke-
resztiil képesek nagyon gyors mobilitassal
megfelel6 és hatékony segélyt nyujtani a ka-
tasztrofa korzetében addig, amig az ellatas
specifikus egységei a helyszinre ki nem ér-
keznek, illetve a helyszinen 1év6 intézmé-
nyek és er6k miikodé képessége legalabb
részlegesen helyre nem all.

A katona-egészségiigyi eréforrasok (szemé-
lyi dllomény, felszerelés és infrastruktira)
az altaluk biztositott katonai szervezet vagy
alakulatéval azonos késziiltségi fokozatban
vannak, s mozgékonysaguk is a biztositott
katonai alegységével azonos.

A biztositott katonai alegységével meg-
egyezd készenléti fokozat és mozgékony-
sag képessége garantalja az egészségligyi
szervezetek (ROLE 1-4) szimara az aszim-
metrikus kihivdsokkal teli, tobbdimenzios
miiveleti teriilet gyorsan véltozé koriilmé-
nyeihez valé hatékony alkalmazkodast,
azaz az idoben torténé reagalds és dttele-
piilés képességét.

Ezen képesség haborus kériilmények kozot-
ti biztositdsdnak egyik alapfeltétele a légtér
folotti ellendrzés gyakorldsa, masrészt egy
erds, a hirtelen és nagy szamban jelentkez6
sériiltszam kezelését lehetévé tevd (szaraz-
foldi, légi és szitkség esetén tengeri) egész-
ségligyi kiiirit6 rendszer mikodése.

Egyetlen hadsereg egészségiigyi szolgdla-
ta sem rendelkezik 6ndlléan - de a haderd
részeként igen — ezekkel a képességekkel,
igy a katona-egészségligyi rendszer haté-
konysagat is a mar emlitett parancsnok —
kozvetlen vezetési és irdnyitdsi struktira
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garantdlja. A gyogykezelés, a Kiiirités és az
egészségugyilogisztika az egészségiigyi biz-
tositas integralt rendszerét képezi, amelynek
ugyancsak része az egészségiigyi haderd-
védelem, az elsédleges, masodlagos és siir-
gbsségi ellatas, valamint a kiiirités, amely
hazankban is bizonyitotta alkalmazhato-
sagat és szitkségességét szamos arvizi ka-
tasztrofa helyzetben.

A katasztrofa helyzetekben is alkalmazhatd
(honvéd egészségligyi) er6kkel és szerveze-
tekkel szembeni alapkovetelményeket tehat
az alabbiakban foglalhatjuk ssze:

— egyszer(iség,
— tobb profila felhasznalasi lehetdség,
— oszthato és gyorsan mozgo képesség,

— képes legyen rendszerben és 6nalléan is
dolgozni,

- megerdsithetdség képessége tovabba ké-
pesség arra, hogy megerdsitésként is fel-
hasznalhato legyen,

- tartalék képzése a legnehezebb helyzetek-
ben (logisztikai bazisok),

— képesség arra, hogy minden helyzetben
alapvet6 (életmentd) segélyt nytjtson,

- rendelkezzen tomeges ellatasra alkalmas
osztalyozo kapacitassal,

- rendelkezzen Kitirit6 kapacitassal,

— rendelkezzen azonnal felhasznalhato e-
gészségligyi szakanyaggal.

Elméletileg a kovetelményekkel minden-
ki egyetért, de a felsoroltak legalabb felével
a gyakorlatban csak a Magyar Honvédség
rendelkezik.

2.4. Egyediil nem megy - interdiszciplind-
ris, regiondlis és nemzetkozi egyiittmiikodés,
szakosodds és feladatmegosztds

Napjainkban a civil és a katonai egyiitt-
miikodés legszorosabb teriiletévé az egész-

ségligy valt (egységes klinikai képzés és
egészségligyi joggyakorlat).

A hader6knél hangstly eltolodas figyelhe-
t6 meg a békeid6szak biztonsaganak biz-
tositasa és a valsagkezelés/valsaigmegel6zés
felé. Az atalakul6 haderdk keretein beliil
viszont egyre nehezebb az egészségligyi
szakdllomdny toborzdsa és megtartdsa. A
draga egészségiigyi felszerelés, valamint a
sziikiil6 koltségvetési forrasok kovetkez-
tében, gazdasagi kényszer hatdsara indult
meg az egészségligyi kapacitasok leépitése
az Eszak-atlanti Szovetség tagorszagaiban,
amely mdra olyan mérvi képességvesz-
tést eredményezett, hogy az a szovetségi
muiveletek hatraltatd tényezéjévé valt (pl.
Role-2, Role-3 szintii telepithet6 egészség-
tigyi kapacitasok sziikossége, ISAF misszid,
Afganisztan).

A még telepithetd egészségiigyi kapacitas-
sal rendelkezd nemzetekre, igy a Magyar
Honvédségre is egyre novekvo teher és
kényszer harul a meglévo képességek fenn-
tartasanak és mas nemzetek katonai részére
torténod kiterjesztésének igénye miatt.

E miatt nehezedik nyomds a Magyar
Honvédségre is, hogy pl. a 2008. juliusara
tervezett Pristinabdl valé kivonast kovetd-
en a balkani hadszintér egyetlen megel6z6
egészségligyi laboratoriumat (MH MEL)
mielbb ismét felajanlja a Szovetség részé-
re, vagy telepithetd sebészcsoportokkal er6-
sitse meg a Balkanon, Afganisztanban, vagy
Libanonban mas nemzetek altal mikodte-
tett tabori korhazi egységeket, illetve, hogy
sajat Role-2 képességét mieldbb kialakitsa.

Az egyiittmiikodés tehat (a mar fentebb em-
litett gazdasdgi megfontoldsokbdl is) egyre
inkdbb az interdiszciplindris, regiondlis és
multinaciondlis megoldasok, illetve a szako-
sodas ¢és feladatmegosztas iranyaba mutat.
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A nemzetek szamdra a hadszintérre tele-
pitett egészségligyi kapacitasok fenntart-
hatésag szempontjabol elengedhetetlen
egészségiigyi szakallomany véltasa egy-
re nehezebben megoldhat6 feladat. Ez is,
tovabba koltséghatékonysagi szempontok
indokoljak a tobb nemzet részvételével biz-
tosithaté megoldasok keresését. Az adott
vezetd nemzet iranyitdsa alatt mikodo
multinacionalis egészségiigyi szakallomany
felkészitése sszehangolast és Osszekovacso-
lastigényel. A joggyakorlat, a nyelvi, kikép-
zési, betegellatasi és szakanyag biztositasi
protokollok &sszehangoldsa a szovetségi
miiveletek soran mar inkabb mindenna-
pos gyakorlat, mint kivétel.

2.5. Mindig az elsok kozott — a honvéd-egész-
ségiigy katasztrofa-helyzetben valo alkalma-
zdsdnak elméleti alapja

A katona-egészségiigyi ellatd rendszereket
tigy alakitottak ki, hogy - figyelembe véve
ahaborus cselekmények soran bekovetkez
els6dleges halalokokat és azok dinamikéjat
- képesek legyenek a halad6 szinti trau-
maellatas (Advanced Trauma Care) bizto-
sitasara miveleti tertileten éjjel és nappal,
extrém klimatikus kortilmények kozott, va-
lamint harci cselekmények kozepette, sot
vegyi fegyver alkalmazasanak fenyegetett-
sége esetén is.

Megel6zhet6 haldlokok esetén a sériilt ka-
tona életben maradasianak hdrom alap-
pillére van, amelybdl az elsé az idében
torténd segitségnyuijtas. Az els6 orvosi se-
gitségnyujtasra a sériilést kovetd egy oran
beliil; az élet-, végtag-, és funkciomentd se-
bészeti beavatkozasokra (Damage Control
Surgery) 1-2 oran beliil, az els6dleges se-
bészeti ellatasra (Primary Surgery) pedig
4 6ran beliil sor keriil. Ez — természete-
sen — csak robusztus, ugyanakkor rugal-
mas és hatékony (légi-)egészségiigyi kitirit6

rendszer mikodtetésével valosithaté meg.
Természetesen rendkiviili koriilmények
kozott (tomeges sériltaramlas esetén, az
uthalozat sulyos karosodasa illetve meg-
semmistlése esetén, stb.) ettdl eltérd ido-
normakkal is szimolni kell.

A masodik pillér a kutatdsi eredmények
muiveleti teriileten valé gyors alkalmazasat
lehet6vé tévo fejlett technologia. Tobbek ko-
zOtt a Magyar Honvédség Mobil Biologiai
Laboratérium Komplexumanak sikere is
ennek az gy nevezett ,,a kutat6 laborat6-
riumbol a miveleti teriiletre” alapelv kovet-
kezetes megvaldsitasanak koszonheto.

A harmadik pillér a felkésziilt, begyako-
roltatott és kiprobalt (szak-)allomany. A
Honvéd Egészségiigy szakembereinek fel-
késziiltségét igazolja a szamos nemzetkozi
elismerés mellett az is, hogy honvédorvo-
saink az elmult harom év sordn fél tucat-
szor toltottek be klinikai igazgatdi beosztast
német tabori korhazakban, legmagasabb
szint{i vezetdi beosztasokat is betoltottek
és toltenek be jelenleg is mind NATO pa-
rancsnoksagokon, mind pedig az ENSZ
szervezetében, illetve a ciprusi békefenntar-
t6 misszioban. Cikkeik jelennek meg a né-
met és azamerikai katonaorvosi tarsasagok
tudomadnyos folyoirataiban, de figyelemre
mélto az a tény is, hogy a NATO Katona-
egészségligyi Szolgalatfonokok Tandcsa
(COMEDS - Committee of the Chiefs
of Military Medical Services in NATO)
— elséként ezen a teriileten - tdmogatdsa-
rol biztositotta a magyar vezetésti NATO
Katona-egészségiigyi Kivalosagi Kozpont
felallitisanak tervét.

Ezek azok a képességek, amelyekre kataszt-
rofa helyzetekben is leggyakrabban és ki-
emelten sziikségesek.

A katasztrofa ellatasi alapelveknek leg-
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inkdbb megfelel6 mozgékonysaggal, ru-
galmassaggal és (alap-)képességekkel az
egészségligyi szakaszok (Role-1) és egész-
ségiigyi szazadok (Role-2 egységek) ren-
delkeznek.

Elso orvosi segélynyuijté hely (Role-1):
« Kiliriteés,

« Osztalyozas (Triage),

« Szakositott elsésegély,

o Ujraélesztés,

« Allapot stabilizalas,

« Els6dleges rutin ellatas.
Specidlis szakorvosi segélynytijto hely (Role-2):

o Koztes ellatasi szint,

« Magasabb szint(i Gjraélesztés és sokk el-
latds,

o Elet-, végtag- és funkciémentd sebészet
(a Damage Control Surgery — ,,sériilést fel-
tigyel6 sebészet™- elveinek és gyakorlatanak
alalmazasaval),

« Korlatozott fekteté kapacitas,
« Fogaszat,
« Kornyezet-egészségiigy,

« Pszichidtria és pszichologia.

2.6. A jovo kihivdsaira, katasztrofdinak el-
hdritdsdra adandé vdlasz napjaink tervezési,
kiképzési és datalakitdsi programjaiban

Az ellatasi kotelezettség (a rendelkezésre
allo egészségligyi eréforrasok figyelembevé-
telével) az ellatasra szorulok mindegyikére
vonatkozik, s ennek mindenkori meghata-
rozojaaz egyén klinikai allapota. Az ellatas-
ra szorulok kozott tilos kiilonbséget tenni
faji, nemzetiségi, vallasi stb. alapon.

A Genfi és Hagai Egyezmények kiilonle-
ges jogokat (védettség a személyi allomany
és anyagi készletek szamara) biztositanak.

Sériilt

— o~

Mennyiség Minéség
Osztalyozas

v

Ellatas

vV 4

Kiiirités

1. abra: A helyszinen sziikséges egészség-
iigyi képességek

A sériiltek és betegek érdekében lehet6ve
teszik még a fogsagba esett egészségiigyi
szakallomany részére is a munkavégzés le-
het6ségét, és ahhoz biztositjak a feltétele-
ket.

A védettség akkor, és csak akkor érvényesit-
hetd, ha az egészségligyi csapatokat és anya-
gokat megfelel6 jelzéssel latjak el, tovabba
aszakanyagok gyartasa, tarolasa, szallitasa,
elosztasa és felhasznaldsa mas, a haderd mi-
kodtetéséhez sziikséges anyagoktdl elkiilo-
nitetten torténik. Ez a kovetelmény teszi
lehet6vé, illetve irja el a katona-egészség-
igy onallosagat mind a vezetés-irdnyitds,
mind pedig a végrehajtas teriiletén.

A hadviselés szabdlyai és a humanitari-
us egyezmények ,minimum elvarasokat”
fogalmaznak meg, betartasuk nemzeti és
egyéni felel6sség, amely mindenkor fenn-
all és nem éviil el. Ezen elvarasok meg-
valdsuldsat is biztositja az oktatds, vagyis
a katonak — és ezen beliil az egészségiigyi
szakallomany is — misszios célfelkészitésé-
nek egészségiigyi programja, valamint a
jogi felel6sségre vonas lehetdsége.
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A hadszintéren alkalmazott egészségligyi
ellatas bevalt gyakorlatra (tényeken alapu-
16 orvoslas - Evidence Based Medicine)
tdmaszkodik, bar tomeges sériiltdramlas
esetén ezen elv feladdsara kényszeriilhe-
tink. Gyakorlati szempontbol ez az alap-
vetd elv az alabbi formaban jelenik meg a
hadszintér egészségligyi biztositasaban:

— gyogykezelési iranyelvek (Treatment
Policy),

- betegéllomanyban tartasi iranyelv (Hol-
ding Policy),

- kitiritési iranyelv (Evacuation Policy).

Az ellatds, a betegek egyéni érdekét lehetd-
ség szerint maximalisan, a vallasi és kul-
turdlis szempontokat is figyelembe véve
torténik, mely kovetelmény szintén részét
képezi a célfelkészitéseknek.

2.7. Ajanldsok a katasztréfa-elharitds ter-
vezéséhez

A megelozés és felkészités alapja — a fenti-
ekben felsorolt lehetdségek és erdk hatékony
alkalmazésa érdekében — egy tervezési cse-
lekvés sor (protokol), amely sok-sok orszag
tapasztalatainak feldolgozasabdl, tényeken
alapulva sziiletett és az alabbiakban fog-
lalhat6 6ssze:

1. A projekt el6készitése, a felsé vezetés ta-
mogatasanak elnyerése,

2. A tervezé csapat kialakitasa, az alapel-
vek tisztazasa,

3. A jelenlegi rendszerek, szolgaltatasok, in-
formatikai eszk6zok felmérése, a priorita-
sok meghatarozasa,

4. A fenyegetések azonositasa, bekovetke-
zésiik valosziniiségének meghatarozasa, a
kockazat értékelése,

5. A rendelkezésre all6 eszkozok és képessé-
gek vizsgalata a biztonsaggal, a katasztrofa

megel6zéssel és elharitassal kapcsolatban,
tovabba a sziikséges kockazat-menedzs-
ment eszkozok meghatarozasa,

6. Terv a katasztrofa-szituaciot kovetd hely-
reallitds menedzseléséhez,

7. A személyzet kiképzése a terv alkalma-
zasanak vonatkozasaban,

8. A terv tesztelése,

9. A katasztrofa-elhdritasi terv karbantar-
tasa.

2.8. A projekt elokészitése

Az elokészito szakasz célja - jelentés elké-
szitése a vezetés szamara arrdl, hogy miért
szitkséges katasztrofa elharitasi terv készi-
tése, annak mekkora a becsiilt eréforras és
koltségigénye, illetve az elkészitéshez sziik-
séges id6 meghatdrozasa.

A jelentés elkészitéséhez hivatkozasi alapot
(terms of reference) kell késziteni, amely a
kovetkezokben rogziti a kovetelmények és
feltételek rendszerét:

» jelen szakaszbeli feladatok céljat,
« ki felelOs a feladatok elvégzéséért,

« a csapat rendelkezésére allo erdforrdso-
kat,

o a szlikséges kiinduld informaciok korét,
« az elvart végeredményt,

« a hataridoket.

Az el6készités legfébb lépései a kovetke-
z0k:

1. A katasztrofa-elharitasi terv készitésének
elhatdrozasa,

2. A szervezeti tevékenység megértése,

3. El6zetes terv készitése a menedzsment-
nek,

4. A rendelkezésre allo bels6 rendszerek és
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Alaphelyzet

Hatas

Beavatkozas

Kar

Kockéazat-
elemzés

Veszély

Megelozés

Esemény

2. abra: Természeti katasztrofak szakaszai és a megfelelé beavatkozdsok
(NATO NBC Medical Munkacsoport 2003 oktéberi dlldsfoglaldsa alapjdn)

szolgaltatasok részletes felmérése,

5. A kiils6 szolgaltatasok, eszkozok szdm-
bavétele,

6. A szolgaltatasok kiesésének hatdselem-
zése (Business Impact Analysis),

7. A terv hidnyabdl fakadé jogi kovetkez-
mények felmérése,

8. A rendelkezésre dll6 lehetéségek dtte-
kintése,

9. Kuls6 tanacsadok bevonasa,

10. A biztonsagi és kornyezeti feltételek el-
lendrzése,

11. Tamogato keresése a fels6 vezetés ko-
1ébdl,

12. Az el6zetes terv prezentalasa,

13. Koltségvetes készitése,

14. A jovahagyas megszerzése.

Tevékenység-sorozat/ protokol/ katasztro-
fa esetén:

1. Az esemény bekovetkezte,

2. Az esemény felismerése,

3. Beavatkozas az esemény megallitasara,
4. A katasztrofa-elhdritasi csapat riasztasa,
5. A karok enyhitése,

6. A helyreallitasi folyamat meginditasa,
7. Az alaptevékenység visszaallitasa,

8. Tényleges helyredllitas,

9. A tanulsagok levonasa.
3. Katasztrofa menedzsment teriiletei

Természetesen mindezen ajanlasok meg-
valositasa csak team munka segitségével
sziilethet meg. Ebben a munkdban, szin-
tén Osszegzett és széles kort tapasztalatok
és felmérések alapjan az alabbi tertiletek be-
vonasa, a tervezésbe és az iranyitasba valo
beépitése elkeriilhetetlen.

- Kozlekedés és szdllitas,
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- Kommunikaci6, hirkozlés, informacio
(Communication & Information),

- Miiszaki tudomany (mérnoki tevékeny-
ség),

- Tlzoltas,

- Vész (valsag) helyzet kezelés,

- Tomeg elhelyezés,

- Forras tamogatas (koltségvetés),

- Kozegészségligy és egészségligyi szolga-
lat,

- Kutatas és keresés,

— Asvanyi és mérgez anyagok,

- Mezégazdasagi és természeti forrasok,
- Energia,

- Kozbiztonsag és védelem, nemzetbizton-
sag,

- Ujjaépités és a kovetkezmények felsza-
moldsa,

- Kiils6é kommunikacio.

A katasztrofa ciklusok felkésziilési perio-
dusédban a kiilonboz6 feladatok és teriiletek
folyamatos monitorozésa sziikséges. A tevé-
kenység mérésének e tertiletre kidolgozott

0 f

algoritmusat a kovetkez6 abra szemlélteti.

Hatékonysag

Azalapveté mutatok
beépitése
6fa id6grafikon sablonb

!

Alkalmazhat6sig és megbizhat6sdg szerint
bevizsgilt alapveté mutatok

Katasztrofa szolgalatok tervezési, felmérd, monitorozd
és értékeld tevékenységébol szarmazo
egyéni szektor-specifikus és tobb hivatalra kiterjed mutatok

3. abra: A hatékonysdg mérésének alapve-
t6 mutatoi

4. Kovetkeztetések

Az elmalt évek e targykorbe sorolhaté ese-
ményeinek tanulsagait katasztrofa-kocka-
zatcsokkenté szempontbol az alabbi két
megdllapitasban foglalhatjuk ossze:

- Atfogo és dsszehangolt katasztrofa-koc-
kazatcsokkentd stratégidra és

- Atfogd analitikai kockézat értékelésre van
sziikség.

A kockazatcsokkentés kritikus jelent6ség-
gel bir6 elemei az aldbbiak:

- Megel6zés (felderités és tervezés),

- A kovetkezmények hatasanak enyhitése,
— Felkésziiltség,

- Beavatkozasi készség,

- Ujjaépitési képesség.

A katasztrofa helyzetek kezelése soran leg-
gyakrabban (rutinszertien) jelentkezé prob-
lémas teriiletek:

1. Parancsnoklas (mtveleti kontroll hid-
nya),

- Kiaktivalhatja és deaktivalhatja a kataszt-
rofa tervet?

2. Vezetés és iranyitds (alarendeltségi lan-
colat),

- a vezetési rendszer helyszini alkalmaza-
sanak hianya

3. Hiradas,

4. Osszehangolas,

5. Konvergencia - hivatlan onkénte-
sek mozgasa a katasztrofa helyszine felé
-azeseményben érintett személyek siirgds-
ségi ellato rendszeren kiviil torténé mozga-
sa az ell. ellato intézmények (korhaz) felé,

6. Kontamindci6 és mentesités,

7. Kapacitds és hirtelen megnévekvo
(surge”) kapacitas igény,
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8. Egyiittmtikodés - kozosségi és egészség-
tgyi szervezetek kozott,

9. Kdosz és zavarodottsag — a rendszer 6sz-
szeomldsa, vagy annak veszélye esetén,

10. Kritikus események és stressz-hatas fel-
dolgozasa - pszicholdgiai segitség az ellatok
és az eseményben érintettek részére.

A katasztrofédk és terrortamadasok fenye-
getése révén adédoé kihivasoknak valo
megfelelés kényszere teszi sziikségszeri-
vé a Honvéd Egészségiigy képességeinek
meg-/at-mentését, fenntartasat és tovabbfej-
lesztését a Magyar Honvédség és a magyar
egészséguigyi rendszer strukturélis atalaki-
tasanak idején is.

A fentiek tikkrében még inkabb felértékel -
dikaszerepeakozvetlen parancsnokialdren-
deltségben, szilard vezetéssel és iranyitassal,
egészségligyi logisztikaval rendelkezd, te-
lepithet6 képességekkel biro katona-egész-
ségligyi rendszernek nem csak a haderé
egészségugyi biztositasa szempontjabol, de
aHonvédelmi Katasztrofavédelmi Rendszer
mitkodése, illetve a Magyar Honvédséggel
szemben a katasztrofak elharitasaban valo
részvételi elvarasok és kotelezettségek ré-
vén is.
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Algorithms for medical support of
catastrophe situations

The Military Catastrophe Defence
System undergoes a continuous change
in line with the structural reorganization,
influenced also by the modernization
opportunities and extensive expeditionary
tasks of the Hungarian Defence Forces.
The authors review common features
of different catastrophes, focusing on
those pivotal points that — due to their
nature — require preservation of military
capabilities, especially the involvement
of high readiness and readily deployable
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military medical forces into preparation
for, and management of catastrophe
situations. The planning and execution
algorithms provide a clear, concise and
as much comprehensive guidance for
planning, execution and assessment of
medical support to catastrophe prevention
and management operations as possible,
based on our national and international
lessons learned. These algorithms can be
applied both to natural and man made
catastrophes, including situations with
the use (or the threat to use) of chemical,

biological, radiological and nuclear agents

or weapons by terrorists.

Key-words: catastrophe; terrorism; military
catastrophe defence system; role of the
military medical forces; high readiness and
readily deployable capabilities; algorithms
for planning, execution and assessment.

Dr. Svéd Laszlo ny. o.altbgy.
1134 Budapest, Robert Karoly krt. 44.
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MH Honvéd Tiizszerész és Hadihajos Zdszloalj',
HM Allami Egészségiigyi Kozpont Pszichidtriai Osztdly’,
HM Allami Egészségiigyi Kozpont Szakrendeld Intézet’

Mely faktorok felelosek az egyes antipszichotikumok elhizast
okoz6 mellékhatasaért?

Dr. Jasztrab Szilard' orvosféhadnagy,
Dr. Kovacs Gabor? ny. orvosezredes,
Dr. Schandl Laszlé® orvosezredes, Ph.D.

Kulcsszavak: Antipszichotikum, mellékhatds, elhizds, cukorbetegség, diszlipidémia, megelozés

A szerzok a legujabb szakirodalmi adatok felhasznalasaval attekintik
az 50 éve bevezetett antipszichotikumokat az elhizast és cukorbetegsé-
get okozé mellékhatasuk szerint, valamint 6sszefoglaljak ezen hatisok
megel6zésre, illetve kezelésére szolgalo iranyelveket.

A pszichotikus és egyéb pszichidtriai betegségek terapiajanak oszlopat
képez6 antipszichotikumok koziil a jobban toleralhatd, hatékonyabb ma-
sodik generacios szerek hattérbe szoritottak az els6 generaciosakat. A
clozapin kivételével elsodlegességet élveznek a pszichozisok terapiajaban.
Azonban e szerek, de legalabb is egy csoportjuk rendelkezik bizonyos
foku elhizast okozo mellékhatassal. A testsulynovekedés tovabbi sulyos
betegségek rizikofaktora lehet. A pontos mechanizmus még a mai napig
is ismeretlen, raaddsul az egyéni receptor érzékenységnek megfeleléen a
mértéke egyénenként valtozhat. Az 6sszes receptor affinitasat vizsgalva
a H1 receptor affinitas a legjobb és talan az egyetlen olyan faktor, amely
képes elore jelezni az antipszichotikumok sulygyarapodast okoz6 mel-
lékhatasat. Az igazi megoldast a személyre szabott terapia, vagyis a leg-
megfelel6bb antipszichotikum kivalasztasa jelentené.

A jelenleg hasznalatos szerek koziil a clozapin és az olanzapin esetén a
legnagyobb kockazatu a sulygyarapodas, a diabétesz és a diszlipidémia
kialakuldsa. A riziko a risperidon esetén csekélyebb, mig a quetiapin és az
aripiprazol és a ziprasidon okozza alegkisebb aranyu testsulynovekedést.
A listat a sertindole és az amisulpride zarja a legkisebb elhizast okozo
potencialjaval. Az utobbi szerek (a ziprasidon kivételével) még nincsenek
régota hasznalatban, igy hosszu tava hatasuk még kevéssé ismert.
Jelenleg a kiindulasi és a folyamatos monitorizalas az egyetlen méd-
szer, amely segitséget nyujt a megfelelé szer kivalasztasahoz és a
kardiovaszkularis szovodmény, a diabétesz és diszlipidémia kialakula-
sanak megel6zésében.
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Roviditések jegyzéke

NPY - Neuropeptid Y: 36 amindsavbol all fehérje, neurotranszmitter. Szerepet jatszik a napi ritmus, sze-
xualis funkciok, étvagy, stresszre adott reakcio, periférids vaszkuldris rezisztencia, sziv kontraktilités szaba-
lyozasaban

AgRP - agouti-related peptid: hipothalamuszban termel6d6é neuropeptid, amely fokozza az étvagyat, és
csokkenti az anyageserét és az energia felhasznaldst.

ODbRD - leptin / obese receptor- Leptin az ObRa, illetve ObRb receptor varianshoz kotddve fejti ki hatasat.
Leptin — A zsirszovet dltal termelt 167 aminosavbol all6 fehérje, amely kulcsszerepet jatszik az energia felvé-
tel és felhasznalds szabdlyozasaban, tobbek kozott az étvagy csokkentésével és a metabolizmus novelésével
IFG - impaired fasting glucose, éhgyomri glukéz szint

Az antipszichotikumok lényeges és fontos
részét képezik nagyon sok pszichotikus alla-
pot terdpidjanak. E szereket leggyakrabban
szkizofrénia és bipoldris zavarok kezelésére
hasznéljék. A szkizofrénia el6fordulasa gya-
koribb, mint gondolnank. A legtjabb kuta-
tasok szerint 1000 emberbdl 1/4-nél alakul
ki egy vagy tobb szkizofrénias epizod az éle-
te soran. A bipoldris betegség gyakorisaga
4 % korli, mig a depresszi¢ eléfordulasa
az élet sordn noknél 20% a férfiaknal 12%
(22, 21, 23].

A hatékonysag és jellegzetes mellékha-
tasok alapjan un. tipusos és atipusos an-
tipszichotikumokat kiilonboztetiink meg.

A tipusos (hagyomanyos, elsé generaci-
6s) antipszichotikumok sok komoly mel-
lékhatdssal rendelkeznek. Ezek koziil a
legfontosabbak az extrapiramidalis tiine-
tek és a QT id6 megnyulasa. A negativ
tiineteket (érzelmi elsivarosodas, teljesit-
mény csokkenés, gondolkodas lelassula-
sa) csupan csekély mértékben javitjak és
a terapids tapasztalatok szerint pedig 25-
30%-ban nincs megfelel6 javulas. Tipusos
antipszichotikumok: chlorpromazin, per-
phenazin, trifluoperazin, thioridazin, thio-
thixen, fluphenazin, haloperidol, molindon,
pimozid.

Az Gijabb masodik generacios, mas néven
atipusos antipszichotikumok tobbé-kevés-
bé mentesek a fenti negativumoktol, ha-

tékonyabbak és jobban toleralhatéak. Az
atipusos antipszichotikumok prototipusa-
nak tekinthet6 clozapin példéul alig okoz
extrapiramidalis tiineteket. Igy clozapin a
valasztandoé szer terapia rezisztens szkizo-
frénia esetén a nagyobb hatékonysaga miatt.
Csokkenti az 6ngyilkossagi hajlamot és az
oOsszes atipusos szerrel egyetemben javitja a
negativ tiineteket, a kognitiv funkciokat, és
csokkenti a tardiv diszkinézia kockézatat.
Azonban, mivel a clozapin agranulocitozist
okozhat, ezért csak terapiarezisztens ese-
tekben, ill. magas szuicid kockazattal jaro
betegek esetében alkalmazand6. Ebbe a
csoportba tartozik tovabba a risperidon,
olanzapin, ziprasidon, quatipid, loxapin,
sertindol, aripiprazol. A clozapin kivéte-
lével elsddlegességet élveznek a pszichozi-
sok terapidjaban. A jelenlegi gyakorlatban
leginkabb a szkizofrénia-szert zavarok, a
bipolaris zavarok, a demencia, a pszicho-
tikus depressziok, az autizmus, kiilonbo-
z6 fejlodési rendellenességek kezelésében
alkalmazhatdk, de deliriumban, agressziv
viselkedésnél, kiilonboz6 személyiségza-
varokban, poszttraumds stressz zavar ke-
zelésében is elterjedten hasznaljak. Ezek a
pszichidtriai betegségek gyakoriak, és gyak-
ran életre szolo kezelést igényelnek [1, 2,
721,

Antipszichotikumok rendelésénél mérlegel-
ni kell a kockazat-haszon aranyat, ugyanis
minden atipusos antipszichotikum rendel-
kezik valamilyenfoku obesitast okoz6 mel-
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lékhatdssal. A testsulynovekedés egyrészt
rizikofaktora a hipertdnidnak, a 2-es tipu-
su diabétesznek, ischemias szivbetegségnek,
azagyvérzésnek, epeholyag betegségeknek,
alvasi apnoe szindromanak, légzési problé-
maknak. Masrészt az elhizas rontja a be-
tegek egytittmuikodését, igy felelds lehet a
terapias kudarcok egy részéért is [2, 9].

Irodalmi adatok szerint a clozapin és az
olanzapin okozza a legnagyobb aranyu
sulynovekedést. Risperidon kozepes foku
sulynovekedést okoz, mig a quetiapin,
aripiprazol és ziprasidon okozza a legki-
sebb aranyu teststilynovekedést. Az egyik
legujabb antipszichotikum a ziprasidon, ro-
vid tava klinikai vizsgélatdndl az elhizas
incidencidjat alacsonynak talaltak, bar hasz-
nalataaklinikai gyakorlatban még nem ter-
jedt el széleskorben, igy hosszi tavi hatdsa
kevésbé ismert. A listat a sertindol és az
amisulprid zérja a legkisebb elhizast oko-
z6 potencidljaval. Jelenleg a quetiapin az
egyetlen széleskorben elterjedt, atipusos
szet, amely nem okoz szignifikans sulyno-
vekedést és nem rontja a glukoéz anyagese-
rét, se a hosszy, se a rovid tava kezelések
alkalmaval [2, 3, 13, 21].

Az elhizas fontos rizikofaktora a 2-es tipu-
st cukorbetegségnek. Azonban a diabétesz
jelent6s testsulynovekedés nélkiil, sét fo-
gyast okozé antipszichotikumok mellett is
kialakulhat. A diabéteszt okozo kockaza-
ti sorrend a fenti gyogyszereknél ugyanaz
(clozapin > olanzapin > risperidon) [21].

Az antipszichotikum-indukalta silyno-
vekedés mechanizmusa

Azantipszichotikumokat szed6 betegeknél
jelentkez6 elhizast tobb tényezé magyaraz-
hatja (L, II. tdbldzat). Egyrészt oka lehet a
fokozott taplalékbevitel, és a csokkent fizi-
kai aktivitas. Mindkett6t okozhatja mind

a gyogyszeres terapia mellékhatdsa, mind
pedig maga a pszichés betegség. Az utob-
bit magyarazza az a tény is, hogy az atla-
gosnal magasabb BMI indexet talaltak az
antipszichotikum terdpia bevezetése el6tt
is a szkizofrén betegeknél. A diabétesz eld-
forduldsanak gyakorisagdt is magasabbnak
talaltak az atlag populaciohoz képest [4, 12,
13].

Szamos tanulmény vizsgalta a genetikaiésa
kornyezeti tényezOk hatdsat a teststily meg-
hatdrozasaban. Ugy talaltik, hogy nagyji-
bdl a testsuly 70%-at a genetikai tényez6k
hatarozzak meg, bar hangstlyozzdk, hogy
komplex folyamatrdl van sz6 és figyelembe
kell venni a poligének kozti és a gén kor-
nyezet kozti interakciokat is. Az egyéni ge-
netikai variacié lehet annak a magyardzata,
hogy egyes emberek védettek, mig masok
nem az antipszichotikumok sulygyarapo-
dast okozo mellékhatasatol [16].

Leptin és inzulin

A leptin a zsirszovet altal termelt 167 ami-
nosavbol allo fehérje, amely kulcsszerepet
jatszik az energia felvétel és felhasznalas
szabalyozasaban, tobbek kozott az étvagy
csokkentésével és a metabolizmus novelé-
sével. A hipothalamuszra hatva csokken-
ti az étvagyat és noveli az energia leadast.
Gatol szamos (hipothalamikus) anabolikus
neuropeptidet (neuropeptid Y (NPY),
agouti-related peptid (AgRP)), mig sok
katabolikusat serkent (a-melanocyta-stimu-
1416 hormon (a-MSH)). Az ObRb leptin re-
ceptor varians nagyobb eléfordulasi aranya
ahipothalamuszban egyenes aranyban van
az elhizassal. Leptin a zsirsejtekbdl a ke-
ringésbe kertilve a hipothalamuszban lévé
receptorokhoz kotddve feedback mechaniz-
must indit be. A serum leptin koncentrécié
pozitiv korrelacioban van a BMI-vel és a test
zsir szazalékkal. A magasleptin szint gatolja
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Kornyezeti tényez6k

Dohényzas

Diéta

Taplalkozas
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Hasnyalmirigy inzulin termelése, diabétesz mellitusz

A gybgyszeres kezelésre valé reakcié

Testmozgas, sportoldsi szokdsok
Konnyti hozzdjutas a taplalékhoz (szakacsok, cukraszok)
Magas zsirtartalm ételek fogyasztdsa

L. tablazat: Atipusos antipszichotikum indukdlt sulygyarapoddst befolydsolé tényezik [16]

az agyi szabalyozas segitségével az étkezést
és a zsirtarolast, mig az energiafelhaszna-
last eldsegiti. A leptinhianyos emberek és
egerek elhizottak [20].

A tanulmanyok azt mutatjak, hogy a
clozapin vagy olanzapin kezelés szignifikan-
san noveli a plazma leptin szintet. Ugyanis
az elhizas kovetkeztében megnovekedett
elraktarozott zsirmennyiség fokozottabb
leptintermeléshez vezet. Az emelkedett
leptin koncentracié receptor down regula-
cié vagy megviltozott transzport mecha-
nizmus Utjan leptinrezisztenciahoz vezet.
(Bar Melkersson és kollégai ugy tartjak,
hogy az antipszichotikumok karositjak a
centralis leptin anyagcsereutat, s ez vezet
hiperleptinémiahoz) [16].

Az atipusos antipszichotikumok novelik az
inzulin szekréciot, szerotonin medialt ut-
vonalon keresztiil, amely inzulin reziszten-
cidhoz vezet. Az energia homeosztazisban
szerepet jatszo tertileteken nagy koncent-
racioban talalhatok inzulin receptorok.
E receptorok hianya elhizashoz vezet.
Intracerebralis inzulin injekcio csokken-

ti a kisérleti alatoknal a taplalék bevé-
telt. Inzulin deficiens emberek (szemben
a leptinnel) nem kovérek, bar fokozodik
a taplalék bevitel. Inzulin hidnydban az
adipocytdk nem tudnak zsirt raktarozni.
Azonban az agy tovabbra is probalja no-
velni a testzsirt fokozva a bevitt taplalékot,
de a felesleges kaloria eltavozik, s nem zsir
formajaban raktarozédik. Az inzulin sti-
mulalja az adipocytak leptin szekréciojat,
mig a leptin befolyasolja a pancreas 3-sejt-
jeinek inzulin szekréciojat [19].

Neuropeptid Y

A Neuropeptid Y intracerebroventricularis
infazidja noveli a taplalékbevitelt, sulyno-
vekedést, hiperinzulinémiat, hipertrigliceri-
démiat, inzulinrezisztenciat okoz. ANPY az
energiahdztartds egyik kulcsenzime. Leptin
¢s inzulinreceptor aktivacio csokkenti a
NPY expressziot és felszabadulast. A NPY
Y1 vagy Y5 receptor knockoutos egérmo-
dell azonban nem mutatja a vart hatast. Ez
arra utal, hogy szamos alternativ kompen-
zéacidés mechanizmus létezik [16].
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Energia felhasznlés: L

Molekula Hatads az eneregiahomeosztazisra Atipusos antiszichotikum feltételezett hatdsa

e : : S e Atipusos antipszichotikum (AA) kezelés (T) hatd-
Leptin Eaplalg kfblimel‘ aldlp ,? genezis, stlynévekedés:, sara indirekt novekedés, leptin szenzitivitdsat be-

e folyasolhatja.

Lo = Atipusos antipszichotikum kezelés hatéséra in-
Inzulin Téplél? Soeuiel sul ynovekedés:| direkt ndvekedés, aztin csokkent inzulin szenzi-
Energia felhasznalas:T Ty
tivitas.

Neuropeptid Y Taplilék bevitel, stlyndvekedes: T AAT modulaljaa NPY expresszi6t

Pro-opiomelanocort

Taplalék bevitel, adipogenezis, sﬁlynbvekedés:i
Energia felhasznalds:T

Melanocyta stimuldlé hor-
mon

Taplalék bevitel, adipogenezis, sﬁlynﬁvekedés:l
Energia felhasznaldsT

 Endorphin

Taplalék bevitel, sulynovekedés: T

Melanocortin 4 receptor

Agonistak okozta téplalék bevitel,
adipogenezis, stilynovekedés:|
Energia felhasznélds:T

Aranynyul rokon fehérje

Taplalék bevitel, silynovekedés: T
Energia felhasznalds: |

MHC Taplélék bevitel, silynsvekedés: T
Kokain és amfetamin Taplalék bevitel, silynovekedés: |
regulélt traszkripcié Energia felhasznélas: T

Kortikort releasig faktor

Taplalék bevitel, silynovekedés: |
Energia felhasznélds: T

Peroxisoma proliferacio ak-
tivalt receptor y

Adipogenezis, fibroblaszt vagy predipocyta
differencidlds és érés adipocytava : 4

Indirekt: AAT TNF & T, s ez lép interakciéba a peroxisoma
proliferacio aktivalt receptor y-nal.

“uncoupling” protein

stlynovekedés:)
Energia felhasznélas, periférias temogenezis:T

Indirekt: AAT csokkenti az uncoupling protein
expressziot az andrenerg receptor antagonistdin
keresztdil.

Kolecisztokin

Téplalék bevitel, silynovekedés: 15

? Indirekt: Clozapine addst kovetéen fokozott CCK
termel6dés

Glukagon-like peptid

Taplalék bevitel, stilynovekedés: |

Taplalék bevitel, silynovekedés: T

Energifelhasznalds: |

e /h Energia felhasznalas: |
e Taplalék bevitel, silynévekedés: T

g Energia felhasznlés: |

. Taplalék bevitel, silynovekedés: | S : s

Oxitocyn Eristsiaialbisnlia ? Indirekt Clozepin okozta oxitocin T
Serotonin Taplalék bevitel, sulynovekedés: &
Serotonin 2C receptor Antagonista okozta taplalék bevétel, testsily: T Direkt antagonozmus
Serotanin2A feceptor Antagonista okozta taplalék bevétel, testsuly: T Direktantigoroumts

Serotonin 1A receptor

Agonista okozta taplalék bevétel, testsuly: T
Energiafelhaszndlds: L

Direkt parcilis antagonizmus a Clozepinnel

Agonista okozta tiplalék bevétel, adipogenesis, testsuly: T

Energia felhaszndlds, lipolizis, inzulin szenzitivitas: &

Histami oy irek 2
istamin H1 receptor Eoergiathasnalis: | Direkt antagonozmus

Noradrenalin Adipogenesis, testsuly: {Energiafelhasznals: T

3 receiton Antagonista okozta adipogenesis, testsuly: T Diirekbasitay m bz

al receptor

Agonista okozta taplalékfelvétel, adipogenesis, teststly: T
Energiafelhasznalds:

Direkt antagonizmus

Agonista okozta tiplalék bevétel, adipogenesis, testsuly: T

proteolizis: T
Inzulin szenzitivitas: |

Muszkarin M3 receptor Brepntclhasa o) Direkt parcidlis antagonizmus a Clozepinnel
Enyhe novekedés a predipocyta érett adypocitdca torténd
TNF-& differencidloddban, adipogenesis, teststilynovekedés, Indirekt navebadZe AATh B %ra

*A = atipusos antipszicotikum, T = kezelés. T: névekedés, I: csskkenés.

I1. tablazat: Az endogén molekuldik hatdsa az energia homeosztazisra [16]
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Szerotonin rendszer

A szerotonin szint csokkenése fokozza az
evést, mig a szint novekedése ezzel ellenté-
tes hatdsu. Az atipusos antipszichotikumok
alacsony D2-receptor és erds 5-HT2A af-
finitdsa a magyarazata egyrészt a ritka
extrapiramidalis tiineteknek és egyben a fo-
kozott diabetogén hatasnak is. Az 5-HT2C
antagonista affinitassal egyenes aranyban
van a sulygyarapodast okozd potencial-
lal. (Kivéve a ziprazidont és a qutiapint. A
ziprazidon erds 5-HT2C receptor affinita-
sa és kicsi stlygyarapodast okozd potenci-
dja csokkenti e receptor korabban gondolt
jent6ségét). E szerotonin rendszer lehet a
magyarazata a clozapin és az olanzapin in-
dukalta sulygyarapodasnak és cukorbeteg-
ségnek [16, 20, 21].

Hisztaminerg rendszer

Azantipszichotikumok hisztamin receptor
affinitasa és a sulynovekedés kozott szin-
tén pozitiv korrelacio van. A HI receptor
antagonistdk novelik az étvagyat, tovab-
ba fokozzak az ételbevételt és a sulygyara-
podast. Mind a tipusos mind az atipusos
antipszichotikumoknal a H1 receptor af-
finitds szignifikdnsan ardnyos a gyogyszer
okozta sulygyarapodds mértékével. Erdekes,
hogy az 6sszes receptor affinitdsat vizsgalva
a H1 receptor affinitds a legjobb és taldn az
egyetlen olyan faktor, amely képes elére je-
lezni az antiszichotikumok stulygyarapodast
okoz6 hatését [6, 10].

Dopaminerg rendszer

A dopamin és dopamin antagonistak
csokkentik az étvagyat. Az Osszes
antipszichotikum D2 receptor antagonista
igy a dopaminerg rendszer szerepe az elhi-
z4s keletkezésében kizarhato [20].

Antipszichotikumok okozta lipid meta-
bolizmus és glukéz-inzulin homeosztazis
eltérés megelozése és kezelése

Kiindulasi monitorizalas

Minden atipusos antipszichotikum beallita-
sa elott kiindulasi monitorizalasként fel kell
mérni a metabolikus rizikofaktorokat: BMI
index, derékkorfogat; vérnyomas, ¢homi
plazma glukoz szint, éhgyomri plazma lipid
szintek, a csaladi anamnézisben szereplo di-
abétesz, elhizas, diszlipidémia, hiperténia,
kardiovaszkularis betegség [21].

Minél el6bb megfelelé szakemberhez kell
kiildeni és a megfelelé kezelést el kell in-
ditani a rendellenes éhgyomri vércukor
értékeknél (IFG - impaired fasting glucose,
¢hgyomri glukoz szint 6,1-7 mmol/l), vagy di-
abéteszes (éhgyomri glukéz szint 7 mmol/l
felett), a hipertonias (a vérnyomas 140/90
felett) és a diszlipidémids pacienseknél. A
tulsulyos (BMI 25.4-29.9 kg/m?®) vagy el-
hizott (BMI 30 kg/m? felett) betegeket tap-
lalkozasi (kozepesen magas szénhidrat és
alacsony zsirtartalmua diéta alkalmazasa)
és fitnesz tanacsokkal is el kell latni. A do-
hanyzas abbahagyasanak a fizikai aktivitas
fokozasa mellett szintén fontos szerepe van
az inzulin rezisztencia és a 2-es tipusu DM
kockdzatanak csokkentésében [5].

A betegeket tdjékoztatni kell az egyes
antipszichotikumok sulygyarapodast, dia-
béteszt és diszlipidémiat okozo mellékha-
tasarol. A talzott figyelmeztetés azonban
kertilendd, mert egyrészt rontja a betegek
compliance-at, masrészt nem minden be-
tegnél jelentkeznek a mellékhatdsok (Az
olanzapinnel kezelt betegek kozel 22%-anal
nem jelentkezik stlynévekedés, sot suly-
vesztés is el6fordul). Ha a terpia hatasara
szignifikans silygyarapodasalakul ki, vagy
a beteg mar eleve tulsulyos, akkor meg kell
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probalni olyan gydgyszert vdlasztani, ami
kevesebb sulygyarapodast okoz. A masik
lehetdség a doziscsokkentés, illetve egy ma-
gas és alacsony elhizast okozd potencial-
lal rendelkezé gydgyszer kombindciojaval
csokkenteni lehet a nagyobb rizikdju szer
adagjat [15].

Az egészségligyi személyzetnek, a betegek-
nek és a csaladtagoknak fokozottan kell
figyelniiik a diabéteszes tiinetek megjele-
nésére (sulyvesztés, polidipsia, poliuria, le-
targia), hogy az életveszélyes ketoaciddzis
(@lmossag, dehidracio, Kushmaul-légzés,
acetonos lehelet) és a diabéteszes kdma ki-
alakulasa megel6zhet6 legyen.

Azismert diabéteszes vagy hiperlipidémias
betegeket, ha lehet tipusos vagy olyan
atipusos szerekkel kell kezelni, amely ke-
véssé valtoztatja meg a glukoéz-inzulin
homeosztazist vagy a lipid metabolizmust
[21].

Folyamatos monitorizalas

A kezelés megkezdése utdn a betegek sulyat
folyamatosan monitoroznikella4., 8., és 12.
héten, majd késébb negyedévenként. 5%-o0s
stulynovekedés esetén mérlegelni kell a te-
rapiaviltast. Ebben az esetben a korabban
alkalmazott gyogyszert fokozatosan kell le-
épiteni. A clozapin elhagyasa kiilonos fi-
gyelmet igényel, mert komoly pszichiatriai
kovetkezményekKkel jarhat.

3 honap mulva kell ismét megmérni a
lipidszinteket, a vérnyomast és legalabb az
¢hgyomri glukoz szintet. (A szerzék java-
soljék ezt oralis glukoz tolerancia vizsgdlat-
tal kiegésziteni a pontosabb eredményért).
Ezutan elég az évenkénti ellenérzés. Akik
a kiindulaskor a magasabb rizikoju cso-
portba tartoztak, azoknél évente tobbszor
is kontrollalni kell ezen értékeket. Akiknek

a lipidszintjei a normal értékeken beliil vol-
tak, elégséges 5 évente ellendrizni azokat
[21]. Azon betegeknél, akiknél clozapin
vagy olanzapin vagy szerkezetileg hasonld
gyogyszeres terapiat terveznek, kiemelke-
déen fontos preventiv szerepe van a suly,
az éhgyomri szérum glukoéz és inzulin, va-
lamint a lipid szintek folyamatos monito-
rozasanak.

Ha az atipusos vegyiiletekkel kezelt bete-
geknél mégis kialakul a hiperlipidémia vagy
a cukorbetegség, mérlegelni kell a terapia-
valtast kevesebb mellékhatast okozo gyogy-
szerekre. De ez nem javasolt a clozapinra,
olanzapinra jol reagdlo, mds atipusos szerre
terdpia rezisztens betegeknél. Ilyen esetben
a gyogyszer szérum koncentracié monito-
rozésa segitségével a dozist a lehetd legki-
sebb még hatasos szintre kell csokkenteni,
illetve cukorbetegség jelentkezésekor per
os antidiabetikus, illetve inzulin terdpia
valik szitkségessé. A kezelésben fontos a
szoros egytttmiikodés a pszichiaterek, a
diabetologus és az endokrinolégusok ko-
zott [11].

A talzott stlygyarapodas ellenstlyozasara
meg lehet probalni topiramat (antiemetikus
szer, amely csokkenti az ételbevitelt és elése-
gitia szubsztrat oxidaciot és hétermemelést),
vagy hisztamin (H,) antagonistak pél-
ddul a nizatidin vagy metformin (inzu-
linszenzitivizalo) vagyamantadin (antivirdlis
szer,amely dopamin antagonista és NMDA
antagonista) vagy orlistat (lipid bélbdl torté-
no felszivodasat gatlo szer) adasat. Azonban
kevés tanulmany tamasztja ala ezen keze-
lések sikerességét, és az eredmények pedig
talhangsulyozottak. Az igazi megoldast a
személyre szabott terdpia, vagyis a legmeg-
felel6bb antipszichotikum kivélasztésa je-
lentené [13, 14].
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Which factors are responsible for the
obese side effects of antipsychotic agents

The authors review the diabetic and
obese side effects of anti-psychotic drugs
introduced 50 years ago applying data of
professional publications, furthermore they
summarize the guidelines for prevention
and treatment.

The more tolerable and more effective
second generation anti-psychotic drugs
basically used in the therapy of psychoticand
other psychiatric illnesses pushed the first
generation ones into the background. With
the exception of Clozapin these drugs are the
first choice for the treatment of psychosis.
However all atypical anti-psychotics have
obesity side effects. The weight gain may

be the risk factor of further grave diseases.
The exact mechanism is unknown up
to now, moreover the individual recep-
tor sensitivity is different. Examining the
affinity of all receptors it seems that the H1
receptor affinity is the only one, which can
prognosticate the obesity side effect of the
anti-psychotics. The real result would be the
individual therapy that is the choosing the
most suitable anti-psychotic drug.

Out of the drugs used at present the
use of Clozapin and Olanzapin involves
the highest risk of obesity, diabetes and
dislipidemy. There is a lower risk in case
of Risperidon, while Quietapin, Aripiprazol
and Ziprasidon have the lowest weight
increase effects. Sertindole and Amisulpride
are at the end of the list with their lowest
weight increasing potential. The latter drugs
(with the exception of Ziprasidon) have
been used for a short time, therefore little
is known about their long-term effect.

At present initial and continuous moni-
toring is the only procedure which can
help in choosing the suitable medication
to avoid the diabetic, dyslipidaemic and
cardiovascular side effects.

Key-words: Antipsychotic agents, side
effect, weight gain, diabetes mellitus, lipid
abnormalities, prevention.

Dr. Jasztrab Szilard o.fhdgy.
1134 Budapest, Robert Karoly krt. 44.
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HM Allami Egészségiigyi Kozpont I. Sebészet, Szdjsebészeti Részleg

Fogaszati ellatas szervezése a Magyar Honvédségnél a NATO
szabvanyok alkalmazasaval

Dr. Suri Csilla orvosezredes

Kulcsszavak: STANAG, szabvinyositds, az elldtds terjedelme, fogdszati dldozat
azonositas, dental fitness kategoridk

Magyarorszag NATO-hoz tortént csatlakozasa a Magyar Honvégség fo-
gaszati ellatasa terén is 4j feladatokat kovetelt: a fogaszati STANAG-ek
megismerését, bevezetését és alkalmazasat. A cikk a mindennapi gya-
korlatban is fontos fogaszati szabvanyok tartalmat ismerteti, kitérve a
Magyar Honvédség fogaszati ellatasa terén a kozeljovoben bevezetendé és
elvégzendo feladatokra, segitséget és utmutatast nyujtva az ellatast vég-
z0knek a szabvanyok gyakorlati alkalmazasahoz, melynek segitségével
hatékonyabba és a NATO szabvanyok szerint nemzetkozileg egységessé
tehet6 a hazai honvégségi fogaszati ellatas.

A STANAG (Standardisation Aggreement)
jelentése magyarul: szabvanytigyi egyez-
mény.

A STANAG-ek a kiilonb6z6 tagorszagok
kiilonboz6 rendszereinek egységesitése cél-
jabdl jottek létre.

A szabvanyositds (standardisation) a
NATO-n beliili eljarasmodok, tervezetek
és doktrinak kialakitdsanak és fejleszté-
sének folyamata, melynek segitségével a
leghatékonyabb szintii egységesség, dssze-
egyeztethetéség, egyiitt alkalmazhatosag és
csereszabatossag érhet6 el miveleti, igazga-
tasi és anyagi teriileteken egyarant.

ANATO-n beliili egységesités célja a szovet-
ség hadmtiveleti hatékonysaganak fokozdsa
¢ésameglévo eréforrasok minél eredménye-
sebb hasznalatdnak biztositasa.

A szabvanyositas folyamata magaban fog-
lalja a STANAG-ek és egyéb szovetségi do-
kumentumok (AP-k=Allied Publication)

kidolgozdasat, jovahagyasit, és ezt kovetd
életbe léptetését [1].

Mindenfajta NATO tevékenység NATO
szabvanyok éltal szabdlyozott.

Haromfajta NATO standard létezik:

— Muiveleti,
- Anyagi,

— Igazgatasi.

A MAS (Military Agency for Stan-
dardisation), vagyis a szabvanyositasért
felel6s hatosag feliigyeli a meghatarozott
feladatok alapjan létrejott egyezmények
nemzetkozi szint( jovahagyasat, életbe 1ép-
tetését, valamint a meglévé egyezmények
frissitését, korszertisitését.

Az j
sa (formulating), és a régiek frissitése
(updating) nemzetkozi feladat, a NATO
tagorszagok kozos megegyezése alapjan.

egyezmények meghataroza-
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ANATO egyezmények jovahagydsa (ratifi-
kalas) nemzeti szint(i feladat. Nem minden
egyezmény érint minden tagorszagot. (pl.
Magyarorszag haditengerészeti egyezmé-
nyek terén nem érintett). Ez az egyezmény
végrehajtasat nem akadalyozza.

A szabvanyok életbe léptetése (promulgation)
atagorszagokaltal tortént jovahagyds utan le-
hetséges, amely a MAS elnokének feladata.

Az egyezmények végrehajtdsa (imp-
lementation) nemzeti feladat. A szabvanyok
jovahagyasa, végrehaijtasuk ellenérzése, fe-
liilvizsgélata és a civil egyezmények NATO
szabvanyokkal torténd integracioja fontos
feladat.

A STANAG-ek a két hivatalos NATO nyel-
ven (angol és francia) jelennek meg.

Modositasuk (amendment) soran minden
tagorszag altal a STANAG ujboli jovaha-
gyasa sziikséges.

Az egészségiigyi vonatkozasu szabvanyosi-
tasi javaslatok a COMEDS (Committee of
Chiefs of Military Medical Services), magya-
rul Katonai Egészségiigyi Szolgalatfonokok
Bizottsaga dltal sziikségesnek itélt témak
szerint kertilnek kialakitasra [2].

A COMEDS fogaszati munkacsoportja
négy fogaszati szabvanyt dolgozott ki.

1. STANAG 2453 - The extent of dental
and maxillofacial treatment at role 1-3
medical support. - A fogaszati és szaj-
sebészeti ellatas terjedelme role 1-3 szin-
teken [3].

2. STANAG 2464 - The military dental
field identification.- Fogaszati aldozat
azonositds [4].

3. STANAG 2465 - Tasks for the
appropriate staffingand training of dental
officers and dental ancillary personnel
for wartime operations and operational

deployments. - A fogorvosok ¢s foga-
szati asszisztensek személyzeti és képzési
feladatai haborus cselekmények és had-
miiveleti feladatok soran [5].

4. STANAG 2466 - Dental fitness stan-
dards for military personnel and dental
fitness classification system. — A katonai
allomany fogaszati alkalmassagi rend-
szere és a fogaszati alkalmassagi oszta-
lyozas [6].

Magyarorszag mind a négy egyezményt jo-
vahagyta.

A fogaszati egyezmények ismerete fontos a
honvédség személyi allomanyat ellato fog-
orvosok korében.

STANAG 2453 — A fogaszati és szajse-
bészeti ellatas terjedelme role 1-3 szin-
teken

A dokumentum célja a kompatibilitas,
interoperabilitds és csereszabatossdg meg-
valdsitasa a fogaszati-szajsebészeti ellatas te-
rén tabori koriilmények kozott. A résztvevo
nemzetek egyetértenek a fogaszati-szajse-
bészeti ellatds egységesitésében. Az egyez-
ményhez hdrom melléklet (Annex A, B, C)
tartozik.

»A” melléklet: a fogaszati és szajsebészeti fel-
adatokat hatdrozza meg és részletezi.

Eszerint role-1 szinten, amennyiben ezen a
szinten elérhet6, a fogaszati ellatas terjedel-
me csak siirgdsségi szint:

— beteg vizsgalat,

— akut pulpitis, periodontitis kezelése,

— fogaszati trauma esetén els6segélynyj-
tas.

Role-2. szinten az el6z6 szinten végzendo
stirg0sségi fogdszati ellatds kiegésziil a fog-
eltavolitassal, role-3. szinten pedig a sebészi
fogeltavolitassal.
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»B” melléklet: részletezi az ellatasi iranyel-
veket és meghatarozza az egyezményben
szerepld fogalmakat, példaul a fogdszati tra-
umak fogalmat:

~ fog fractura, subluxdcio, luxdcio,
- torott vagy hidnyzo restauréciok,
- anyélkahdrtya, nyelv és ajkak kisebb sé-

rulései.

»C” melléklet: a szajsebészeti ellatési irany-
elveket tartalmazza Role 1-3 szinteken.

Magyar részrél a STANAG 2453 fenntartas
és megjegyzés nélkiil kertilt jovahagyasra.

Az egyezményhez a harom mellékleten ki-
viil egyéb ide vonatkozé dokumentumok is
tartoznak. Ilyen a NATO fogdszati mun-
kacsoport altal ajanlott és folyamatosan
korszertsitett minimalisan sziikséges esz-
kozlista: (Minimum essential dental field
equipment at Role 1-3 medical support). Ez
az eszkozlista részletezi a role 1-3 szinte-
ken ajanlott fogaszati eszk6zok, miszerek,
anyagok fajtdjat, mennyiségét. Az egységes
eszkozlista alapfeltétel a tobbnemzeti misz-
sziok fogaszati ellatasanak biztositasara.

STANAG 2464 - Fogaszati aldozat azo-
nositas

Az egyezmény célja:

- a fogaszati aldozat azonositas szervezeti
rendszerének kialakitasa,

- a katasztrofak kapcsan alkalmazott ci-
vil aldozat azonositasi protokollok katonai
integracidja,

- a fogdszati azonositashoz sziikséges anya-
gok, eszkozok, modszerek szabvanyositasa.

A nemzetkozi gyakorlat napjainkban egy-
re inkabb igazolja az egységes aldozat azo-
nosité rendszer sziikségességét. Nemcsak
a katonai miiveletek, hanem terrorcselek-

mények, természeti katasztrofak kapcsan
is dont6 fontossagu a fogdszati dldozat azo-
nositas. Ezért is fontos a katonai és a civil
modszerek egységesitése.

Harom elfogadott dldozat azonosité méd-
szer létezik: fogaszati, ujjlenyomat és a DNS
modszer. Az azonositas alapelve mindha-
rom modszernél az ismert és az ismeretlen
Osszehasonlitdsa.

A STANAG 2464 ezért kotelezoen eldirja a
katonai missziokban résztvevok szamadra a
részletes fogaszati fizikalis vizsgalatot, an-
nak pontos dokumentalasat, rontgen (OP)
vizsgalat sziikségességét, valamint ezen
adatok tarolasara is javaslatot tesz.

A szabvany szerinti dokumentacié el6segiti
az ante mortem adatok post mortem adatok-
kal torténd osszehasonlitasat és ily médon
a sikeres dldozat azonositast.

Az egyezmény rendelkezik az dldozat azo-
nosité csoport személyi Osszetételérdl,
feladatairdl, a munkahoz szitkséges anya-
gokrol, eszkozokrél. Meghatarozza az dldo-
zatok szamatol fliggden a csoport létszamat,
felépitését (1. dbra).

A fogaszati azonositas soran az ante mortem
fogdszati statuszt rogzitd adatlap és rontgen
osszehasonlitdsa torténik a szdjiireg, foga-
zat, fotok és rontgenek alapjan elkészitett
post mortem adatlappal.

Az azonositas kategoriai

— Pozitiv identifikdcio: az ante és post
mortem adatok kétséget kizard egyezést
mutatnak.

— Valészinii egyezés: az ante és post mortem
adatok hasonléak, de a maradvanyok 4l-
lapota, vagy az ante mortem adatok hia-
nyossaga miatt a pozitiv azonositds nem
lehetséges.
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1-50 dldozat 50-150 dldozat | 150-300 dldozat
Csoportvezetd 1 1 1
Ante mortem szekcié 2-3 5 8
Post mortem szekcio 2-4 4 6
Rtg, foto szekcid 2 4 6
Antepost mortem szekcio 5 6 /.
Aldozat azonosité Csoport 11-ig 20-ig 28-ig

1. abra: az dldozat azonosité csoport Osszetétele

— Elégtelen bizonyiték: elégtelen adat ese-
tén.

— Kizadras: a rendelkezésre allo adatok alap-
jan az egyezés egyértelmuen kizarhato.

A sikeres azonositas alapfeltétele az ante
mortem adatlap korrekt felvétele.

Magyarorszag a STANAG 2464-t fenn-
tartassal fogadta el, mivel a szabvanyban
el6irt személyi és targyi feltételek, hattér-
informatikai rendszer kialakitasa még va-
rat magdra.

A kiilszolgalatra jelentkezdk alkalmassag-
vizsgalata soran bevezetett OP rontgen vizs-
galat és a fogaszati statusz rogzitése azonban
mar bevett gyakorlat.

STANAG 2465 - A fogorvosok és fogasza-
ti asszisztensek feladata haborus és had-
miiveleti cselekmények soran

Az egyezmény célja a NATO tagorszagok
fogaszati szakszemélyzetei kozti egytittm@-
kodési képesség biztositasa, az ellatds egysé-
gesitése nemzetkozi hadmiiveletek soran.

Az ehhez sziikséges definiciok, feladatok
pontos leirasat tartalmazza az egyezmény.

A feladatok f6- és jarulékos feladatok le-
hetnek.

A 16 feladatok a fogaszati ellatasra vonat-
koznak. Ezek a role 1-3 szintekre lebont-

va pontosan meghatarozottak. A jarulékos
feladatok rendkiviili koériilmények kozt
végrehajtandd életmentd, vegyi mentesi-
t6, asszisztensi és aneszteziologiai segéd-
feladatok.

Az egyezmény meghatdrozza a sziikséges
képzési feladatokat:

- alap katonai képzés,

- {6 (fogaszati) feladatok végrehajtasi ké-
pessége,

— alkalmassag a jarulékos feladatok vég-
rehajtasdra.

Természetesen az alap katonai képzés nem
egységes a NATO tagorszagokban.

A {6 feladatokra valo képességek terén is
vannak eltérések a tagorszagok kozott, £6-
ként a fogorvosok altal kivitelezett szajse-
bészeti siirgésségi ellatasban. A feladatokat
tovabbi, ehhez a szabvanyhoz kapcsolodo
dokumentumok részletezik:

Elsésegélynyujtas- STANAG 2122 [7].

Magyarorszaga STANAG 2465-t fenntartas
és megjegyzés nélkiil elfogadta.

STANAG 2466 - Fogaszati alkalmassagi
rendszer és osztalyozas

Ez a szabvany érinti leginkabb a honvéd-
ségnél dolgozo fogorvosokat. Az egyezmény
célja olyan fogaszati alkalmassagi rendszer
kidolgozasa volt, melynek bevezetésével és
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[l Fogaszati és maxillofacialis betegségek
B Légzdszervi megbetegedések
[0 Bérgydgyaszati betegségek
B Ortopédiai betegségek
[ Gasztrointesztinalis betegségek
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20%
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B Fogaszati és maxillofacialis betegségek
W Légzoszervi betegségek

[0 Bérgyogyaszati betegségek
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2. abra: a fogdszati-szdjsebészeti megbe-
tegedések ardnya az dsszes betegséghez vi-
szonyitva

alkalmazdsdval a fogdszati stirgésségi ese-
tek szama és az ebbol kovetkezd szolgalatbdl
val6 kiesés csokkentheté. A kiilszolgalati
adatok alapjan a fogaszati megbetegedések-
bél ad6do szolgalat kiesés aranya a tobbi
betegséghez képest a legnagyobb ardnyd
(2. dbra).

Figyelembe véve, hogy a fogaszati betegségek
kénnyen orvosolhatok, igy az allomany az
ellatas utan révid idon beliil szolgalatképes,
a kiilszolgalati fogaszati ellatas igen nagy je-
lentéségi. Ezt felismerve mar Role 2-n alap-
vetd sziikséglet a fogaszati ellatas.

A megel6zéssel azonban a hadmiiveleti
feladatok soran még kisebb aranyu szol-
galatbol valo kiesés érhetd el. Ez alapvet
jelentéségti ott, ahol a helyettesitésre nincs
mad.

A STANAG 2466 meghatarozza a fogasza-
ti alkalmassagi rendszert és ennek alapjan
tesz javaslatot a vezényelhetGségre.

80
70+
60
50 [ Dental fitness
40 class 1
H Dental fitness
30+ class 2
20 O Dental fitness
10+ class 3
0.4
Szerzédéses KFOR
dllomany

3. abra: a vizsgdlt dllomany fogdszati al-
kalmassdgi csoportok szerinti megoszlisa

A fogaszati alkalmassag - dental fitness class
- (DFC) négy kategoridja létezik:

— 1. alkalmassdgi csoport (DFC1): Az e cso-
portba tartozok fizikalis vizsgélat és OP
felvétel alapjan nem igényelnek fogasza-
ti kezelést. Nincs elégtelen tomés, ideigle-
nes tomés, carieses fog, radix, mozgoé fog,
periodontalis betegség, fogké, inygyulladas,
elégtelen fogpotlas. Jo az okkluzid, nincs
parafunkcié. Nincs széjnyalkahdrtya elvél-
tozas, leukoplakia, ajak elvaltozas, nyalmi-
rigy betegség, jo a szdjhigiene. OP rontgen
alapjan nincs gocos fog (elégtelen gyokér-
tomeés, ciszta, parodontilis csontpusztulds,
impaktalt fog).

— II. alkalmassagi csoport (DFC II): Ebbe a
kategoriaba sorolhato: kisebb foghiany, szaj-
tireggel nem kommunikald, panaszt nem
okozé impaktalt fog, fogpotlas, tomés, amely
panaszt nem okoz, cserére nem szorul.

— II1. alkalmassdgi csoport (DFC III): Ebbe
a kategoridba sorolhatok a fogaszati ellatast
igényl6k a dental fitness class I. kategéria
felsorolasa szerinti szempontokat figyelem-
be véve.

- 1V. alkalmassdgi csoport (DFC IV): E cso-
portba oszthatok azok, akiknél nem tortént
fogdszati vizsgalat, OP rontgen vizsgilat,
vagy fogdszati dokumentacié nincs vagy
hidnyos.
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Az1. és1I. csoportba tartozok kiilszolgalat-
ba vezényelhetdk, valdszintileg egy éven be-
lil nem szorulnak fogaszati ellatasra.

A III. csoportba tartozok fogaszati
szandciora szorulnak. Naluk egy éven be-
lill nagy valoszintiséggel siirgésségi foga-
szati beavatkozas varhato. Kilszolgélatra
nem vezényelhetok.

A TV. csoportba tartozok nem vezényelhe-
tok.

A dental fitness kategoriak szerinti foga-
szati alkalmassag egy évig érvényes, évente
feliilvizsgalando.

Magyarorszag az egyezményt fenntartassal
fogadta el. A szabvany bevezetése alapveto-
en igényli a béke iddszakban is az allomany
fogazati statuszanak részletes rogzitését és
naprakészen tartasat. Ehhez a fogasza-
ti statusz és kezelések egységes rogzitése
sziikséges, valamint a teljes allomany fo-
gaszati alkalmassagi kategériak szerinti
beosztasa. Cél annak elérése, hogy a teljes
allomany a vezényelheto (I. és I1.) kategori-
akba tartozzon. Régihagyomany a Magyar
Honvédségen beliil a katondk fogazati dl-
lapotanak felmérése. 10, 15 éves felméré-
sek vizsgaltak a bevonul6 fiatalok fogazati
allapotanak véltozasat, figyelembe véve az
iskola fogaszati sziirés és ellatas hatékony-
sagat. A vizsgalati eredmények alapjan a
fogaszati szandciohoz sziikséges munkaidé
és anyagi er6forrasok tervezése is megtor-
tént [8. 9. 10).

A legutobbi vizsgdlat 2002-ben szerzédéses
¢és KFOR allomany vizsgalata kapcsan az
1980-as évek vizsgalati adataihoz hasonlé
eredményeket mutatott (3. dbra).

Ezek az adatok is mutatjik, hogy renge-
teg teend6nk van. Fokozatosan el kell ér-
niink az allomany korrekt, STANAG 2466

szerinti szlirését, kategoriakba sorolasat és
a fogdszati vizsgalat évenkénti ismétlését.
Bizonyos eredmények mar megfigyelhetok:
akiilszolgalatra jelentkez6knél OP rontgen,
fogaszati szlirdvizsgdlat és az ennek alap-
jan elvégzett fogaszati szanaciordl igazolas
sziikséges.

Célunk, hogy a kiilszolgalatra jelentkezok
utan a teljes dllomany szabvany szerinti fo-
gaszati szlirését és szanalasat elérjiik. Ehhez
a honvédségnél dolgozo fogorvos kollégak
egyiittmiikodésére szamitunk.
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After joining NATO there are new tasks in
the military dentistry: get to know about
the STANAG-s and apply them in everyday
practice. This article deals with the content
of dental STANAG-s and gives help and
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standardised application of NATO
STANAG-s in the Hungarian Defence
Forces.
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Kulcsszavak: égési sériilés, elsdsegély, stirgdsségi elldtds, osztdlyozds

A szerzik egy 0sszefoglalo munkat ismertetnek az égési sériilések prog-
ressziv ellatasarol, amelyben részletesen kitérnek a kiilonb6z6 szintii se-
gélyekhez tartozo feladatkorokre. Didaktikus és gyakorlati szempontbol
taglaljak azon miiveleteket, amelyek specialisan az égett sériilt siirgésségi
ellatasahoz tartoznak. Betekintést nyujtanak a sériiltek osztalyzasi és el-
latasi algoritmusdba, amely alapvetéen befolyasolja a tovabbi teenddket,
azok sorrendjét valamint ellatasi szintjét.

Fegyveres konfliktus esetén a harcol¢ ala-
kulatoknak nydujtott egészségiigyi tdmo-
gatas feladata, hogy a sériiltek szamdra
azonos tulélési és gyogyulasi esélyt bizto-
sitson, mint egy békeidében, infrastruk-
turaval rendelkezé kornyezetben tortént
baleset sériiltjének esélyét. A cél minden
egyes sériilt egészségiigyi ellatasa, életének
megmentése. Ezérta végleges elldtdsi helytol
valo eltdavolodas sziikségessé teszi eléretolt
ellaté pontok felallitasat, ahol a siirgosségi
orvostudomény dltal meghatarozott id6-
korlatokon beliil az életmentd, illetve al-
lapot stabilizalé beavatkozasokat el lehet
végezni. Ezen alapelv megvaldsitasat szol-
galja a szakaszos gyogykezelés, rendeltetés
szerinti kitirités. Az evakudcios lanc négy
szintbol all.

« Role-1 segélyhely feladata, osztalyozast
kovetGen, a stirgésségi, életmentd beavat-
kozasok biztositasa. Akkor tudja feladatat
hatékonyan ellatni, ha a harcol6 alakulatok
szamara egy oran beliil elérheto.

* Role-2 segélyhely feladata ismételt triage
utan a siirg6sségi, élet-, szerv- vagy végtag-
ment6 sebészeti beavatkozasok biztositdsa.
6 oran beliil elérhetének kell lenni, de egyes
nemzetek torekednek az 1-2 éran beliili el-
érhetoségre.

e Role-3 segélyhely altaldban hadmtveleti
tertileten kiviil felallitott multifunkciona-
lis tabori korhaz, amelynek feladata végle-
ges ellatas biztositasa, ha a sériilt szallitasa
a hatorszagba nem megoldhato, vagy tul
hosszt ideig tart.
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« Role-4 szintnek a hatorszagban lévé kato-
nai kérhdzat tekintjiik, amely végleges el-
latast, rekonstrukcios beavatkozasokat és
rehabilitaciot biztosit a sériiltek szimara.

A harcaszati helyzet dltal meghatérozott fel-
adat szerint, vagy aszimmetrikus hadviselés
soran az evakudcios lanc modosithatd, pl.
a role-2 segélyhely a tabori korhazzal 6sz-
szevonhato, vagy kis szamu sériilt esetén
role-2-naz életmentd sebészeti beavatkozas
helyett kurativ mtitét végezheto.

A haditechnika fejlédésével parhuzamosan
a fegyveres konfliktusok sériiltjei egyre na-
gyobb ardnyban szenvednek égési sériilést,
az égési sériiltek varhato6 aranya 5-20% ko-
ZOtti.

A progressziv ellatds lehetdségeit és felada-
tait ismertetjiik égési sériiléseknél vagy lég-
uti égésnél.

On és bajtarsi segély (helyszinen)

« kimentés,

« ég6 ruhazat oltasa,

« fajdalomcsillapitas Gnampullaval,
« hiités,

» kotés.

Hiités. Az égett bor htitésének koszonheto-
en a hé nem a mélyebb szovetek felé terjed
tovabb, ezért csokken a sériilés mélysége,
tovabba a hités hatékonyan csillapitja a féj-
dalmat. Legkésébb a sériilést kovetd 20 per-
cen beliil el kell kezdeni, legalkalmasabb a
hideg csapviz (15-20 fokos), és legalabb 20
percig kell alkalmazni. Egy-két oras hideg
vizes htités sem jar karos kovetkezménnyel,
egészen a fajdalom megszintéig alkalmaz-
haté. Egy végtagnal nagyobb felszint az 4l-
talanos lehtlés veszélye miatt tartésan nem
szabad hiiteni. Mély égési sériilés (I11., IV.
fok) htitése értelmetlen. Haborus sériilések-

nél hidegvizes hiitésre ritkan van lehet6ség,

kivalé alternativ mddszer a hiitékotés lehet
(Isd. késGbb).

Kotozés. Az égési sériilést mechanikai ka-
rosoddstol, kontamindciotol védeni kell. A
végleges ellatasi helyre kertilés el6tt hiba a
sebre barmilyen kenécs, oldat alkalmazasa,
mert zavarja a sériilés mélységének megité-
lését. A szabadon lévé sebet lehetéség sze-
rint steril kotszerrel kell fedni.

Els6 szaksegély (Kiiiritési ponton)

o tarssérilések felmérése, prioritast élvezd
sériilések ellatdsa,

« periférias vénabiztositas,

« oxigén adasa,

« monitorizalas,

o az égési sériilés kiterjedésének meghata-
rozasa,

« 20% kiterjedés folott a sokktalanitas meg-
kezdése,

« intravénds fajdalomcsillapitas,

« rendelkezésre allo hiité kotszerek esetén
azok alkalmazdsa, annak hidnydban steril
fedokotés,

« védelem kihtilést6]l hovisszavero foliaval.

Vitdlis paraméterek észlelése. Az égési sé-
rilés, az extrém esetek kivételével, nem
vezet azonnali halalhoz. Ezért barmilyen
sulyos égési sériilés esetén is elsédleges az
életet kozvetleniil veszélyeztet6 tarssériilé-
sek felderitése és ellatasa. A beteg vizsgalata
akeringés, alégzés és a tudatallapot megité-
lésével kezdddik. Koros paraméterek esetén
a slirg6sségi medicindbdl ismertek szerint
kell eljarni.

Braniil, oxigén, monitor. Megtartott
légzés, keringés és kielégit6 tudatallapot
mellett a stirgésségi ellatas elsé lépései a
periférids vénabiztositds, az oxigén addsa
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maszkon, vagy orrszondan keresztiil, va-
lamint lehetdség szerint a szivfrekvencia,
légzésszam, vérnyomds, oxigén szaturacio
monitorozasa.

A kiterjedés meghatarozasa. Ezt kovetéen
asériilt testrészekrdl a ruhat el kell tavolita-
ni. A sériilés kiterjedésének megitélése sze-
rint donthetiink a sériilt tovabbi ellatasardl.
A kiterjedés nagysagat a testfelszin szazalé-
kaban adjuk meg. Kénny(i meghatarozasat
szolgalja a tenyér- modszer, vagy a Wallace-
féle 9-es szabdly. A sériilt kezének tenyéri
felszine, 6sszezart ujjak mellett, a testfelszin
1 szazalékanak felel meg. A Wallace-féle
szabalyt mutatja az 1. dbra. A csak borpir-
ral jaro, szovetelhalast nem okozé I. foku
égést a kiterjedés meghatdrozasakor nem
vessziik figyelembe [11, 12].

9% 9%
2x9% 2x9%
elol hatul
2x9% 2x9%

1. abra: Wallace-szabaly

Sokktalanitas. Intravénas folyadékpotlas
sziikséges a testfelszin tobb mint 20%-dra ki-
terjedé sériilés esetén. Az elsd oraban nem
indokolt valamely sokktalanitasi formula ko-
vetése, 20-30 ml/testtomeg kg Ringer laktatot
kell adni. 20%-nal kisebb kiterjedésti sériilés
esetén per os folyadékpotlas indokolt.

Fajdalomcsillapitds. A sériilés sulyossaga

és a fajdalom erdssége alapjan vélasztjuk
a fajdalomcsillapitét és a dozist, amely a

gyors hatas elérése érdekében intravénd-
san alkalmazott morfinszarmazék. Kis
kiterjedés esetén hatékony lehet tramadol
(Contramal), vagy nalbuphin (Nubain)
addsa. Sulyos sériilés esetén 10-20 mg-os
pethidin (Dolargan) frakciokkal, vagy 1-
2 mg-os morfin frakcidkkal titralhaté a
sziikséges fajdalomcsillapité mennyisége.
Az égési fajdalmat jelentésen fokozhatja a
beteg nyugtalansaga, anxietdsa, ennek ki-
védésére midazolam (Dormicum) adandé 2
mg-os dozisokban, szintén titralva. A ketté
egyiitt adasa fokozott légzésdeprimalé ha-
tassal jar, ezért csak a minimalisan sziiksé-
ges dozis adandé. A doézisok 5 percenként
ismételhet6k, amig a fajdalom erdssége tiir-
het6vé valik, de nem sziinik meg teljesen és
a légzésszam értéke 10/perc felett marad.
Ez kell6 komfortot biztosit a légzésmegal-
las veszélye nélkiil.

Kotozés. Legjobb sebfeddk a siirgdsségi el-
latas soran a 98 % vizet tartalmazo hiit6 és
fajdalomcsillapito hatasu hidrogél kotsze-
rek (pl. Water-Jel). Ennek hianyaban szaraz
steril ktszer alkalmazando. A kotés felhe-
lyezése utdn a sériiltet hévisszaverd folia, ta-
kard segitségével védeni kell a kihtiléstél.

Elsé orvosi segély (role 1) az elébbieken
kiviil:

o tarssériilések ismételt felmérése, prioritast
élvezd séruilések ellatasa,

« égési sériilés sulyossaga szerinti osztélyo-
zas,

« szlikség esetén intubacio,

« légzéstamogatas,

« holyagkatéterezés,

« gyomorszonda levezetés,

« tetanusz profilaxis.

Triage. Az els6 orvosi segély szintén a vi-
talis paraméterek felmérésével, a prioritast
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élvezd sériilések ellatdsaval kezdédik. Az
élet-, szerv- és végtagmentd beavatkozasok
elvégzése utan kell az égési sérilést ellatni.
Az égési sériiltek siirg6sségi ellatasanak és
osztélyozdsdnak algoritmusit mutatja a 2.
dbra. T1 kategoriaba tartozik a léguti égés
ésakiterjedt égés. A testfelszin 20%-at meg-
halado kiterjedés esetén beszéliink kiterjedt
égési sériilésrol. Az elkiilonités jelentosége,
hogy kiterjedt égési sériilésben néhany éra
alatt égési sokk, néhany nap alatt pedig az
egész szervezetet érinté égésbetegség ala-
kul ki. Ez a sériilést kovetéen siirgdsségi
ellatast, késobb intenziv terapiat tesz sziik-
ségessé. Ezek a sériiltek prioritast élveznek
mind az elsédleges ellatds, mind az eva-
kudcio terén. Megfelel6 végleges ellatasuk
role-4 szinten lehetséges. T2 csoportba so-
roljuk a végtagok, vagy a nyak korkoros,
mély, de nem kiterjedt égését azért, mert
a keringgs biztositasa céljabol 6 éran beliil
nekrotomiat kell végezni. (A torzs korko-
ros, mély égése egyben kiterjedt égés is, T1
kategoridba tartozik.) T3 kategoridba sorol-
juk a 20%-nal kisebb kiterjedésti sériilése-
ket, ha nem tarsul korkoros, mély égéssel.
A kategoridk szerinti teendoket a II. tabla-
zat foglalja 6ssze [4].

Léguti égés. A légati égés felismerésének
jelentésége, hogy égési sériilésben ez az
egyetlen ok, amely azonnali halalhoz ve-
zethet. A hirtelen halal oka lehet fels6 léguti
égésben kialakulo gégebdéma, vagy inha-
lacios sériilés esetén szénmonoxid, vagy
hidrogéncianid mérgezés. Tovabbi jelentd-
sége a léguti sériilésnek, hogy az égési sérii-
lés mortalitasat 30-50%-kal noveli [1].

Nem létezik olyan vizsgalat, amely teljes
biztonsaggal igazolni, vagy kizarni tudna
a léguti sériilést. Rendkiviili jelentdségii az
anamnézis. Léguti égés alapos gyanujat kel-
ti a zart térben tortént sériilés (harckocsi),
robbands, vagy vegyi anyagok égése soran
keletkezett égés.

Inspekcio, fizikalis vizsgalat soran észlelt
elvaltozasok nem kotelezd ismérvei a lég-
ati sértilésnek, gyakran hianyoznak, illetve
meglétiik stlyos korképre utal. Léguti sé-
riilés alapos gyanujat kelti eszméletlenség,
rekedtség, elhald hang, kohogés, kormos
kopet, légszomj, tachypnoe, stridor, arc-,
vagy nyakégés, megperzselt haj, arc és na-
zalis szorzet, auszkultacioval szortyzorej,
sipolds-buigds észlelése.

CPR

konnyi (T3) sulyos

mély korkoros (T2)

vitalis paraméterek\t
braniil, oxigén, monitor

ylég&ti égés

(T1) tarssériilés

¢gési seriilés felmérése =— annak megfeleld

kiterjedt (T1)

+
-0
-—— suffocatio veszélye
+ ‘_,,
intubalas
ellatas

2. abra: Az égési sériiltek siirgésségi elldtdsdnak és osztdlyozdsanak algoritmusa
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A léguti sériilés két formdjat kiilonitjiik el:
fels6 léguti égés és inhalacids artalom. A
folso léguti égés a garat és a gége hé hata-
sarabekovetkezd termikus sériilése. A felsé
léguti égés veszélye a laringospasmus, és a
gégeddema, amelyek asphyxidahoz vezetnek.
A fent ismertetett anamnesztikus adatok
vagy fizikalis tiinetek esetén laringoszko-
pia végzése kotelezd. Rekedtség, gyengiilt
hang, stridor, légszomyj, ill. laringoszképia
soran észlelt gégeddéma esetén intubdcié
végzendd. Léguti égés diagnozisa, vagy gya-
nuja esetén célszert a tiinetek megjelenése
elotti elektiv intubacio, mert a gégeddéma
kialakulasa 24 orat vehet igénybe, siirgdssé
valtintubacio szerencsés esetben nehezitett,
de akar sikertelen is lehet [2].

Az inhaldciés artalom akut tiidékaroso-
dast (ALL acute lung injury), legsulyosabb
esetben akut respiracios disztressz szind-
rémat (ARDS, acute respiratory distress
syndrome) okoz. Az égési sériilés soran
belégzett levegdben tobb szaz toxikus
anyag van jelen, fiiggéen az égési hofok-
tol és az égé anyagoktol. A legveszélyesebb
toxinok a szénmonoxid, széndioxid és a
hidrogéncianid. Az inhaldcios drtalom ke-
zelésére specifikus terapids lehetéség nincs.
Célamegfelel6 gazcsere, oxigenizacio eléré-
se. Kevésbé sulyos sériilés esetén, ameny-
nyiben az oxigenizacié kielégitd, oxigén
terdpia elegendd. Eszméletlenség, romlo
oxigenizacié esetén intubacio, gépi léle-
geztetés, 100% oxigén inhaldcidja sziiksé-
ges [9].

A léguti égés stirgdsségi ellatasa role 1 és 2
szinten torténik, amelyet haladéktalan eva-
kudcionak kell kévetnie.

Sokktalanitas. Sokkosnak tekintjiik a sé-
riilteket a testfelszin tobb mint 20%-dra
kiterjedd égési sériilés esetén. Az erételjes
vazokonstrikcié miatt a vérnyomas nor-

malis, vagy magasabb, ezért a sokk index
nem alkalmazhato, 20% folotti kiterjedést
égési sériilés esetén a folyadékpotlast hala-
déktalanul meg kell kezdeni. Az égési sokk
hipovolémiis sokk, de patomechanizmusa
alapjan sokkal inkabb hasonlithat6 a szepti-
kus sokkhoz, mint a vérvesztéses sokkhoz.
Sulyossagatol fiiggden 24-48 oraig elhizod-
hat [6, 14].

Egési sériiltek sokktalanitdsra Ringer laktét
oldatot haszndlunk [6, 15]. A sériilést kovetd
els6 24 orara szamitott folyadéksziikséglet
(Parkland-séma):

4 ml x testtomeg kg x égett testfelszin %.

A szamitott mennyiségnek a felét a sériilés-
t6l (és nem az ellatas kezdetétdl) szamitott
els6 8 oraban kell beadni. Léguti égésben a
folyadéksziikséglet 5 ml/kg/% [1].

A szamitott folyadéksziikséglet csak titmu-
tatoul szolgal, a folyadékpotlas tényleges se-
bességét néhany monitorozott paraméter
alapjan, sziikség esetén modositani kell. A
legfontosabb monitorizalandé paraméter az
oradiurézis, amelynek értéke 0,5-1 ml/test-
tomeg kg/ora érték kozott legyen. A sziv-
frekvencia 120/perc érték alatt, a szisztolés
vérnyomas 90 Hgmm érték folott tartando.
A plazmavesztés miatt hemokoncentracio
alakul ki. A sokktalanitds sordn torekedni
kell a hematokrit 50% alatt tartdsdra. Egési
sokkban 35% alatti hematokrit vérzésre utal
3, 8, 10, 15].

Az intravénas folyadékpotlas periféri-
as vénan keresztiil végezhetd, centralis
vénakaniilalas ritkan sziikséges.

Harcaszati helyzetben, amikor az intravé-
nas folyadékpotlds nem megoldhato, vagy
az infuziokészlet szegényes és az utanpotlas
nem lehetséges, a per os megkezdett folya-
dékpotlas életet menthet. Cancio és Thomas



HONVEDORVOS

2008. (60) 1-2. szam

vizsgalatai szerint a per os sokktalanitas
jelentds vagy esetenként akar teljes mér-
tékben helyettesitheti az intravénds fo-
lyadékpotlast. Javasoljak a WHO ordlis
rehidracios folyadék (WHO ORF) alkal-
mazdsat, az elsé draban 15 percenként
adott 250 ml adésaval kezdve. Tolerancia
esetén a sebesség 250 ml/10 perc érté-
kig novelhetd. A sokktalanitis végezhetd
nasogastricus szonddn keresztiil is, amely
tovdbb javitja a tolerancidt, illetve lehetévé
teszi az alkalmazasat eszméletlen sériiltnél
is. Kontraindikacioja a mellkasi vagy hasi
sériilés (5, 13].

Kiterjedt égési sériilés esetén holyagkatétert,
gyomorszondat helyeziink be. Gattdji sérii-
Iés esetén minél korabbi holyagkatéterezés
sziikséges, mert késobb az 6déma kialaku-
lasa ezt megneheziti. Az égési sériilteket te-
tanusz profilaxisban kell részesiteni.

Elsé szakorvosi segély (role 2)

- az elébbieken kiviil sziikség esetén
nekrotomia.

Nekrotomia: A végtagok, a torzs és a nyak
korkoros, mély égése esetén nekrotomiat
kell végezni. A szovetkarosodas mélységé-
nek meghatarozasat segit6 szempontokat a
L. tdbldzat mutatja. A végtagokon és a nya-
kon a keringés, a torzson a légzés biztosi-
tasa érdekében a beavatkozast 6 6ran beliil
el kell végezni. A bemetszést az ép szovetek
rétegéig kell végezni. Sziikség esetén altatas
nélkiil is elvégezhetd.

Muitéti kezelést igénylé téarssériléseknél, ha
a feltarast égett felszinen kell végezni, a be-
avatkozas 6 oran beliil végzendo.

Az égési sériiltek evakuacidja

T1: A stirg6sségi elldtast kovetéen a silyos
égési sériiltet stabil allapotban, haladékta-
lanul tovabb kell szallitani role-1-rél. Ha
nekrotémia sziikséges role-2-re, ha nincs
korkoros, mély égése, akkor minél elébb
role-3, ill. lehetdleg role-4 szintre. A sé-
riilt allapota erre a sériilést koveto elsé 24
6raban a legmegfelelobb, amikor kiséret-

Mélység Jellemz6 kérok Szovetelhalas Jellegzetességek Spontan gyogyulas
L ngpartalotn, Nitles hlgeremna, 4—‘5 nap
langcsapds fajdalom hamlds
3 holyagképzddés,
3 szerdzus bennék,
3 Ipusztult ham sebalap rézsaszin 10-14 na
4 1/1. forrézas vizzel R ” g o
ép irha irha, érzékelés meg- hegesedés nincs
tartott erds
féjdalom
623 holyagképzodés,
E forrazas levessel irha egy része b g uap
g 1172. o 1 8y sebalap fehérirha, | okozott fert6zés veszély
£ kévéval elpusztul i 3 . S
o ajdalomérzet csok- huzo hegek
kent
nekrotikus sebalap,
T T —— Pamas, szurrkés’,. nincs (csak]szell hdamo-
IIL o 2 vorhenyes szin, fdj- sodassal)
= égés sagban elpusztul - ; i ;
) dalom érzet nincs, torzité hegesedés
= levélé szérszalak
aramégés, kontakt | irha alatti szovetek barnas, fekete .
IV. ok : s . nincs
égés primer nekroézisa nekrozis

L. tablazat: Az égési sériilés mélységének meghatdrozdsa
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T1 T T3
« kiterjedt égés « nem Kkiterjedt égés
Jellemz6 korkép « léguti égés « korkoros, mély égés | « nincs korkoros mély
égés
iv. folyadék pétlas, po. folyadékpétlas,
iv. fgjdalom csillapitds, po. fajdalomcsillapitas,
kotés, kotés,
AT, AT
da
Role 1 gyomorszonda,
Beavatkozas hélyagkatéter,
oxigén,
intubadlds,
légzéstimogatas,
monitorizalas
Role2 nekrotémia nekrotémia -
elsodleges stirgds role 1(2)-re siirg6s role 2-re
Evakudcio nem siirgés
masodlagos | siirgds role 4-re nem siirgés

I1. tablazat: Az égési sériiltek osztalyozdsa, szaksegély, szakorvosi segély feladatai

tel, folyadékpotlas, oxigénterapia, sziikség
esetén gépi lélegeztetés, fajdalomesillapi-
tds, s monitorizalds mellett biztonsiggal
szallithato.

T2: Az ebbe a csoportba sorolt sériiltek pri-
mer evakuacidja role-2-re siirgés, de kisé-
retet nem igényel, a tovabbszallitas role-3
vagy 4-re halaszthato.

T3: A testfelszin kevesebb mint 20 %-at
érinté nem Kkiterjedt égési sériilés kezelé-
se dontden konzervativ vagy operativ seb-
kezelést jelent. Mindkét esetben id6- és
munkaigényes, ezért, a bandlis sériilések-
t6l eltekintve, a primer ellatast kovetéen az
égési sériilteket evakualni kell. Nem kiter-
jedt égési sériiltek definitiv ellatasa célsze-
riien role-3 vagy role-4 szinten torténhet.
A kitirités nem siirgés és nem igényel or-
vosi kiséretet.

A kitiritési folyamat soran szisztémas anti-
biotikum profilaxis adasa indokolatlan. 24
6ranal varhatéan tovabb tartd evakudcié
esetén az égési sebeket eziist-tartalmu kot-

szerrel, vagy eziist-szulfadiazin kendccsel
kell fedni lokalis antimikrobialis profila-
xis céljabal [7].
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A katonaorvos etikai dilemmai napjainkban a hadviselésben és
a medicinaban bekovetkezett valtozasok tiikkrében
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Kulcsszavak: orvosi etika, betegjogok, katondk betegjogai, kettds lojalitds, modern
hadviselés, katonaorvosi etika

A szerz6 attekinti az orvosi hivatas gyakorlasaban az elmult évtizedekben
bekovetkezett valtozasokat, amelyek az orvos-beteg kapcsolatban a pater-
nalista szemléletmod megvaltozasat és a beteg autonomiajanak elotérbe
helyezését eredményezték. Vizsgalja a modern hadviselés sajatossagit és
felhivja a figyelmet azokra az etikai helyzetekre, amelyek mindezek ko-
vetkeztében a katonaorvos szamara j kihivasokat és a valtozo jogszaba-
lyi kornyezetben specidlis felkésziilést igényelnek. Reméli, hogy a téma
felvetésével és a moralis kérdések elemzésével hozzdjarul a téma megvi-
tatasahoz és kozos nézetek kialakitasahoz az orvosi és tisztikarban.

A napi ,hireket” hallva az orvos, katona,
de még a laikus is nehezen 6érzi meg emo-
cionalis fliggetlenségét.

Az amerikai kormanyzat 2002. Gszén
Afganisztan elfoglaldsa utan létesitett fo-
golytabort az elfogott Al-Quaeda terro-
ristdnak tartott személyek részére a Kuba
szigetén levd tdimaszponton, Guantanamon.
Kéztudotta valt, hogy a fogolytaborban az
egészségligyi személyzet kozremiikodésével
torténtek kinzasok, amelyek taplalék,- fo-
lyadék, és alvasmegvonasban nyilvanultak
meg. Bush elnok a katonai sziikségszer-
ségnek megfelelo és a Genfi konvenciokkal
osszhangban levé humanitdrius bandsmo-
dot rendelt el a foglyokkal kapcsolatban, de
ezen konvenciok szerint, terroristakrol 1é-
vén sz6, a hadifoglyoknak jaré jogok nem
illetik meg ¢ket. Késobb a legfelso birosag

mondta ki, hogy az amerikai kormanyzat
sem donthet dnkényesen a foglyok sorsarol.
Ezekazesetek a vezetd orvosi szaklapokban
is visszhangot valtottak ki [1, 2].

A brit parlament 2006. 6szén kollektiv ke-
gyelemben résesitett 306 katondt, akiket az
els6 vilaghdbor idején gyavanak mindsit-
ve dezertalasért halalra itéltek és kivégeztek.
Maiismereteink szerint ezek a katonak nem
gyavasag, hanem harctéri stressz miatt nem
voltak képesek visszatérni a frontvonalra.
Harry Farr 25 éves katona példaul, aki-
vel kivégzOosztag sortiize végzett két évig
harcolt folyamatosan és batran, tobbek ko-
zOtt a Somme-ndl, de 1916. szeptemberben
olyan idegallapotba keriilt, hogy ,,rugkapalt
és tivoltott”, amikor megprobaltdk vissza-
kényszeriteni a frontra. A harci stresszel,
Kovdcs is foglalkozott, torténelmi, fogalmi,
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tiineti, megel6zésre és kezelésre vontkozo
Osszegzést adva, ugyanakkor utalt vizsga-
latok sziikségességére, ami segitheti a kato-
nak bizonyitékon alapuld ellatasat, kezelését

(3].

2007. jiniusaban, Londonban a Piccadilly
Circus kozelében és kovetkez6 napon a
glasgowi repiil6térnél megkisérelt viszony-
lag szerencsésen, aldozatok nélkiil lezajlott
terrortdmadas utdn a brit titkosszolgalat az
eseményekért felel¢s, korabban a latoteriik-
ben nem szereplé nyolc személyt tartozta-
tott le, akik kortil hét orvos volt, egy pedig
egészségligyi technikus [4].

Valtozasok a hadviselésben

A XXI. szazad elejére a viligban folyo
tendencidk négy megatrend koré csopor-
tosithatok. Ezek a globalizacio, a techni-
kai haladas, az arutermelé szolgéltato ipar
arany eltolodas, és a szociologiai, tarsadal-
mi demografiai valtozasok, amelyek legje-
lentésebb eleme az eloregedés.

A megatrendek hatassal voltak a politikai
atalakulasra (bipolaris vilagrend megsziiné-
se) és a hadviselésre is, ami az aszimmetri-
kus haboruk, terrorcselekmények eltérbe
helyezédését, igazsagos habort értelmezé-
sének, ujragondolasanak szitkségességét is
eredményezte.

A haditechnikai haladas, az 0j korszerii
fegyverek megjelenése, az intellektudlis
harcos, a digitalizalt katona, térinformati-
kai dontéstamogatéd rendszerek, hadaszati
informatikai halozatok, virtualis vezetési
pontok, felderitd szenzor rendszerek, foldi-,
légi-, tengeri miitholdas adatszerzé rendsze-
rek, nem haldlos, személyi sériilést okozo
fegyverek alkalmazdsa, combat medic fo-
galma és rendszerbe allitasa, 0j lehetéséget
és Uj kihivasokat is jelentenek az egészség-
tigyi biztositas és a katonai vezetés szamara

is. A combat medic (egészségiigyi harcos),
rovid kiképzést kovetSen olyan invaziv be-
avatkozasokat (légmell ellatasa, intubalas,
infuzi6 bekotése) végezhet harci kortilmé-
nyek kozott, amelyek alkalmazasara tech-
nikailag bizonydra betanithato, de ezek
elkezdése vagy elhagyasa sokszor még az
orvos szamara sem egyszer( etikai megité-
lés kérdése. Kiilonosképp nem kidolgozotta
nem halélos személyi sériilést okozo fegy-
verek és technikdk alkalmazasanak etikai
feltételrendszere, mivel humdn hatdsukrol
kevés objektiv tanulmany jelent meg.

Mik is ezek a fegyverek és mi a hatasuk

Az akusztikus kategoridba tartozoknak két
fajtaja van. Az egyik a hallhat6 hang tarto-
manyban tomegoszlatasra alkalmas, masik
fajtdja, az infrahang (alacsony frekvenci-
4ju nagy intenzitdsi hanghullamok) cse-
lekvoképtelenséget, atmeneti hanyingert,
hanyast, bélgorcsoket okozhat.

Az optikai eszkozok koziil az alacsony ener-
gidju lézer atmeneti vaksagot, a fénygrana-
tok, stroboszkopok dezorientaciot valtanak
ki. Alkalmazhatok biologiai eszkozok, ame-
lyek nem azonosak a nemzetkozi egyez-
mények altal tiltott biologiai fegyvernek
mindsilé kilonosen veszélyes biologiai
agensekkel. Ezek is virusok és toxinok, csak
enyhébb hatéstak.

Kémiai anyagok is alkalmazhatok ebbdl a
megfontolasbol, melyek szintén nem azono-
sak a korabban ismert vegyi fegyverekkel.
Hatasukat tekintve lehetnek idegbénitok at-
meneti cselekvoképtelenséget okozva, nyug-
tatok, irritansok, kohogést, konnyezést,
csuklast, intenziv fajdalomérzést kivaltva
hat6 anyagok. A vegyi anyagok kozé sorol-
hatok még a pszichotrop anyagok, amelyek
hallucindciét és szintén dezorientaciot, cse-
lekvoképtelenséget okozhatnak, valamint a
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gasztrokonvulziv szerek, amelyek a gyomor
- bélrendszerre hatva okoznak atmenti cse-
lekvéképtelenséget.

A rendszervaltas utdn a szovetségi rend-
szerek ujrarendezédésével a Magyar
Honvédség is lényeges valtozdsokon ment
at. NATO tagként multinacionalis kornye-
zetben, kozos elveket alkalmazva, de a nem-
zeti sajatossagokat és jogi szabalyozast is
figyelembe véve, szervezetileg is atalakul-
va, a szolgalatot és az azzal jaré kételmeket
és aldozatokat onkeént vallalo szerz6dé-
ses allomdnnyal vesz részt a terror elleni
harcban, a békefenntart6é és humanitéri-
us miiveletek egészségiigyi biztositasaban.
Ezeknek a feladatoknak a végrehajtasaban
a magyar katona-egészségiigyi szolgalat je-
lent6s eredményeket ért el és nemzetkozi
elismerést valtott ki [5]. A Magyar Katonai
Egészségligyi Kontingens az Afganisztani
Nemzetkozi Biztonsagi Kozremiikodo Erck
(ISAF) tobbnemzetiségti ellaté rendszeré-
be sikeresen integralddva a német erdk el-
len 2003. junius 7-én elkovetett merénylet
egészségligyi kovetkezményeinek felszamo-
lasdban val6 részvétele soran a gyakorlat-
ban szembesiilt a szakmai feladatok mellett
etikai kihivasokkal is, mint példaul az osz-
talyozas kérdése terrorcselekmény tomeges
aldozatainak elldtdsa sordn [6]. Az ellatasra
szoruld 35 {6 kozott 33 német katona és 2
afgan személy, az aldozatok kozott 8 német
katona, az afgan merényld és 3 afgan sze-
mély keriil emlitésre.

Napjaink habordinak sajétossdga, hogy a
harcmez6n egyidejtileg jelen van, jelen le-
het harcos, ellenség, szovetséges, sebesiilt,
haldoklé, polgari személy, hadifogoly, Gjsag-
ir6, gyermek, né. Az egészségligyi szolgalat
helyzetét neheziti, hogy harci és humanita-
rius cselekmények is egy idében folynak.
Ezek intenzitasanak lefolyasat kiilon abra
szemlélteti (1. dbra).

intenzitas harci
humanitarius

ido

1. dbra: Harci és humanitdrius tevékenység
XXI. szazadi hadviselés sordn

Tobin a békefenntarté miiveletek soran je-
lentkez6 etikai problémak koziil arra hivja
fel a figyelmet, hogy a helyi civil lakossag
igényeinek teljesitése soran a katonaorvos
konfliktusba keriilhet katonai el6ljarojaval
aforrasok kimeritése miatt, valamint, hogy
az emberi jogokkal valo visszaélések jelen-
tése, megeldzése, befejeztetése az orvos ko-
telességei kozé tartozik [7].

Valtozasok a medicinaban

A technikai haladas lehetGségei (szervat-
tiltetés, intenziv terapia, gépi lélegeztetés)
az egészséguigyi beavatkozasok fokozodod
kockdazata, a tarsadalomban bekovetkezett
valtozasok (emberi jogok elStérbe keriilése
és az irott jogba valé beépiilése) az orvos-
ls tertiletén is paradigmavaltozast idéztek
el6, amely az tigynevezett hipokrateszi, pa-
ternalista, gondoskodoé orvosszerep helyett
a beteg autonomiajanak el6térbe helyezé-
sét eredményezte. A betegellatasnak erre
a megvaltozott modjara szokas a bioetikai
elvekre épiild ellatds terminologiat hasz-
nalni.

A bioetikus megkozelitési mod lényege a
beteg autonomidjanak tiszteletben tartdsa,
ajotékonysag elve, az rtalom elkertilésének
és az igazsagossag érvényesitésének elve.
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Ezeket a f6 elveket a beteg a tajékozott bele-
egyezés utjan gyakorolja. A beteg alapvetd
joga, hogy megismerje allapotat, kezelésé-
nek maédjat, prognozisat. A betegnek joga
van az allapotat titkr6z6 informacié tit-
kossagara, le is mondhat rdla, illetve sza-
bdlyozott esetekben ez feliil is irhatd. A
betegnek joga van kezelést visszautasita-
ni és haldlkozeli allapotokban az életfenn-
tartd kezelésekr6l (mesterséges taplalas,
mesterséges lélegeztetés) nyilatkozni, vagy
arra sajat meghatalmazottat megnevezni. A
magyar jog ezeknek a kérdéseknek a sza-
balyozasat a rendszervaltas utani joghar-
monizacié keretében dtvette és jorészt a
1997. évi CLIV. torvénybe, illetve az Magyar
Orvosi Kamara Orvosetikai Statutumaba
beépitette, majd annak hatalyon kiviil he-
lyezése utan az orvosi tevékenységrol szo-
16 Rendtartasban megerdsitette. A Magyar
Honvédség egészségiigyi szolgélata is fon-
tosnak tartotta a témaval valo foglalkozast,
példaul az életvégi dontésekrdl az egész-
ségligyi csoportfénok ajanlasaval kiilon
kiadvanyt jelentetett meg [8]. A katona-
¢let azonban a polgari jogi szabalyozasnal
bonyolultabb, egy dtmeneti, rendszervalto
tarsadalomban pedig foleg az etikai szaba-
lyok betartasaban még nehezebb. Fenti jo-
gok gyakorldsa, etikai megitélése katonak
vonatkozasaban kiszolgaltatott helyzetiik
miatt tobb garancialis szabaly figyelem-
be vételét igényli. Ezeknek a kérdéseknek
a megitélése sajatos hazai katonai koriil-
ményekre vonatkoztatva jelen ismereteink
szerint még nem kidolgozott. A téma szerte-
agazo, e tanulmany keretét meghalad6 volta
miatt a szerzo a teljesség igénye nélkiil azt
a néhany legfontosabb kérdést probalja ki-
emelni, amelyekkel a katonai és az orvosi
hivatds szakmai szabalyait a kettds lojalitas
gyakorlasaval egyszerre teljesiteni probald
katonaorvos aktualisan szembesiil.

A katonaorvos etikai dilemmai napja-
inkban

Az Egészségligyi Vilagszervezet ajanlasa
szerint (WM A,2004) az orvosi etika kato-
nai konfliktus esetén sem kiillonbozhet a
békeidoben kovetett orvosi etikatol [9].

Edmund Pellegrino és David Thomasoma
az amerikai hadsereg Katonaorvosi etika
tankonyvének szerzdi irjak ,,Az orvosnak
etikai kotelessége van, amely megel6zi az
onérdeket, a kényszerhelyzetet, legyen az
szocidlis, politikai vagy gazdasagi”.

Bioetikai dilemmak keletkeznek, azonban
amikor alapvet6 elvek keriilnek konflik-
tusba. A szerepl6k és érdekek a haboruban
megsokszorozddnak. Harci koriilmények
kozott a politikai kozosség, a nemzet érdeke
el6térbe keriilhet és a hadsereg természeté-
bél adédoan sziikséghelyzetben az egyé-
ni, a beteg érdekét ez feliilirhatja. Vannak
szerzok, akik ezaltal azt mondjak, hogy az
orvosi etika ezért nem is lehet azonos béke
és haborus idében [10].

Katonai koriilmények kozott kiilonosen
harci helyzetben donteni és cselekedni
azonnal kell. A megoldandé kérdésekre fel
kell késziilni. Kiilonosen a korabban emli-
tett kettds lojalitas gyakorlasa allitja nehéz
helyzet elé a katonaorvost.

A katonai és bioetika jelentdsebb elvi kérdé-
sei négy f6 szempont koré csoportosulnak:
az élethez valo jog, a személy autonémidja
¢és onmeghatdrozasa, emberi méltosag és a
célszertiség. Azok szerint, akik azt mond-
jak, hogy a béke és a haborus orvosi etika
nem lehet azonos ez arra alapozhato, hogy
egyrészt a katona élethez valo joga, onmeg-
hatdrozdsa, autondémidja helyzetébdl adodo-
an korlatozva van. Mésrészt az igazsagos
haboriban a nemzet érdeke feliilirhatja a
bioetikai szabalyokat.
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Segélynyuijtassal kapcsolatban Segélynyuijtastol fiiggetleniil
Konvencionalis hadviselés Nem konvenciondlis hadviselés
Sebesiiltek elldtdsa Egeszse’gugy ne’utrahtasa R ety ey
ik Sk - személyzet statusa Kinzas és gyogyitas
— hadrafoghat6sdg megérzése R i ;
3 ; ; - eszkoz, felszerelés felhasznaldsa | — vallatds
- harci moral fenntartdsa Ll ; e,
- segélynyujtas alanyai —passziv kinzas
Betegjogok 2l el
- téjékozott beleegyezés Nem konvencionalis fegyverzet
- titoktartas fejlesztés
- harctéri eutandzia A fegyver
- bioldgiai fegyver
Igazsdgossdg a forrdsok — nem haldlos fegyverek (humén
elosztdsaban és a triage vizsgalatok)
- forras és eszkoz tekintetében
- egészségligyi ismeret szerint

I1. &bra: Bioetikai dilemmdk fegyveres konfliktus alatt (Gross, M. L. szerint [11]

Mirél is beszéliink? A bioetikai dilemmak,
amelyek haborus konfliktus soran keletkez-
nek M. Gross szerint [11] a kovetkezdk sze-
rint foglalhatok 6ssze (II. dbra).

Az egészségugyi ellatashoz valo jog, ami
axioma jelleg(i békében, nem feltétleniil és
mindig egyértelmi hdboriaban. Azenyhébb
vagy a sulyosabb betegeket kell-e gyogyita-
ni, haid6beli vagy forrashiany okozta korla-
tozo tényezok dllnak fenn. A tobb enyhébb
sérilt gyogyitasa a harcképesség fenntarta-
sat jobban szolgalja, a sulyos sériiltek meg-
mentése pedig elsdsorban a harci moral
fenntartasaban jatszhat szerepet.

A katonai sziikséghelyzet ezen esetekben
feliilirhat-e betegjogokat, békében alkalma-
zott ellatasi elveket?

A tdjékozott beleegyezés joganak gyakorla-
sa ma kozponti kérdése a bioetikanak.

Mikor kell, lehet ezt a katonanak megen-
gedni és mikor — mennyire sziikséges eb-
ben a jogaban korlatozni?

Lehet-e katondkndl olyan gyogyité mod-
szereket alkalmazni, amelyek kisérleti stadi-

umban vannak és természetitkb6l adodoan
(pl. kémiai, bioldgiai fegyverek esetén) nincs
és nem is lehet veliikk kapcsolatban a bé-
keidé bizonyitékon alapulé orvoslasahoz
hasonl¢ elvekre épiil6 eljarast alkalmazni?
Visszautasithatja-e ezeket a katona?

A katona a szolgélatot vallalva gyakorla-
tilag onként vallalja az élethez valo jogd-
nak korlatozasat. Van-e joga ugyanakkor a
halalhoz, amikor olyan sulyos, vagy cson-
kolo séruilést szenved, melynek kovetkez-
tében reménytelen életminéségi helyzetbe
kertilne?

Daonthet-e 6 maga ilyenkor, vagy lehet eset-
leg joga meghatalmazottat (parancsnok,
bajtars) megnevezni, mint ahogyan ez a
béke ellatasban lehetséges?

Az osztalyozas (triage), az igény a forra-
sok elosztasanak igazsagossagara is sok kér-
dést vet fel. Lényeges, hogy a katasztréfak
a harci események helyszinén a nagyszamu
sériilt és az életmenté beavatkozasokhoz
rendelkezésre allo id6 a szlikos egészség-
tigyi forrasokhoz képest a technikai, szer-
vezeti szempontok mellett specifikus etikai
problémat is jelent. Az orvos szdmadra eti-
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katlan az allapota szerint reménytelen sé-
rilt minden dron vald életben tartdsa, nem
kimélve az eszkozoket, amelyek masnal fel-
hasznélhatok. Ugyanakkor koteles az em-
beri méltésagukat tiszteletben tartani és
szenvedésiik csokkentése érdekében min-
dent megtenni. Az orvos a meghatarozott
ellatasi prioritasok szerint a koriilmények
figyelembe vételével koteles azokat kezel-
ni, akik gyogyulasa a legnagyobb szamban
remélhet6 a beavatkozasok kovetkeztében.
Figyelembe kell, hogy vegye a gyermekek
specialis igényeit [12]. A harci koriilmények
kozotti osztalyozasnak a harckésziiltségre és
hadrafoghatésagra is tekintettel kell lenni.
Dominigue Larrey (1814) akatonai osztalyo-
zas uttoréje fogalmazta meg ,,mindenféle
megkiilonboztetés nélkiil” azt kell elészor
segélynyujtasban részesiteni, akinek erre
a legnagyobb sziiksége van, ugyan 6 el-
utasitotta a harctéri eutanaziat, ami ma is
felmeriil6 kérdés, részletes vizsgalata a ta-
nulmadny keretét meghaladja. Valoban nem
vehet6 figyelembe, hogy a stlyos sértilt sajat
katona, ellenséges terrorista, vagy esetleg ci-
vil lakos? Visszatarthat6-e az egészségligyi
informacio az ellenség el6l?

A nem konvencionalis hadviselés és az 1j
nem haldlos fegyverek a II. vilaghédboru 6ta
lassan tulhaladjak és kevéssé alkalmazhatd-
va teszik az 1949-es Genfi Konvenciokat.

A nem konvencionalis hadviselés kortilmé-
nyei kozott az egészségligyi szolgalat semle-
gességét sem tartjak tiszteletben (terrorista
és gerilla akciok célpontja lehet), vagy akar
egészségligyi megkiilonboztetést hasznal-
nak dlcdzasként, vagy haddszati célbol.

Ujabban aktualitdsnyerd kérdés a vallata-
sok, kinzasok soran nyujtott egészségligyi
ellatas, kozremiikodés. Részt vehet-e ezek-
ben az egészségiigyi személyzet barmilyen
formaban is?

A kémiai és biologiai fegyverek kérdése
részben megoldott, nemzetkozi egyezmé-
nyekkel szabalyozott. Viszont az ijabb nem
halélos és személyi sériilést okozo, vagy nem
okozo formdival ma még kevés a tapaszta-
lat, bizonyitékon alapulé adat a vizsgalatok
kivitelezésének etikai nehézsége miatt pe-
dig szinte alig van. Mennyire vehet részt az
egészségiigy, ezek fejlesztésében?

Szamos kérdés var valaszra, ezek megol-
dasa, megvalaszolasa nem egyszer(i. Ezek
tudomanyos igényti feldolgozasa, a lehetsé-
ges alternativak megfogalmazasa elsé lép-
cs6 lehet, amely késibb segitséget nytjthat
konszenzus kialakitasara, a katonai és poli-
tikai vezetés szamara. A NATO elvarasok
és terminologia szerint az ellatasi standar-
dok haboruban nem mindig ugyanazok,
mint békeidében, de a cél, hogy az ella-
tds mindsége a lehetd legjobb eredményt
adja. A minéségi katona-egészségiigyi ella-
tas négy fontos eleme a szervezés, tréning,
kornyezet és felszelés. ANATO elvek szerint
akatona, kételes betartani a haborus torveé-
nyeket és rendszabélyokat, az egészségligyi
személyezetet pedig még kiilon egyéni fe-
leldsség is terheli hivatasuk etikai és sajat
nemzeti jogi-etikai szabalyozasanak betar-
tasaban [13].

Kovetkeztetések

1. A katonaorvos a Magyar Honvédségre
haruld jelenkori feladatok végrehajtasa so-
ran szembesiilhet vératlan, bonyolult, eti-
kai helyzetekkel, amelyekre fel kell késziilni.
Az etikai felkésziilés, az elméleti és gya-
korlati képzés, a tréning fontos része kell,
hogy legyen.

2. A kozos nézépontok egyeztetése, kon-
szenzusos allaspontok kialakitasahoz fon-
tos a téma napirendben tartdsa, a magyar
katasztrofa és katona orvostudomany kii-
16nb6z6 féorumain valé megjelenése.

3. A katonaorvos kettds lojalitas gyakor-
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lasaban szerzett tapasztalata felhasznalha-
to lehet civil egészségiigyi keretek kozott,
példaul az orvost korlatozé finanszirozasi
rendeletek végrehatasaban is.

4. A szerz6 reméli, hogy dolgozataval hoz-
zajarul a katonaorvosi etikat érint6 kérdé-
sek megyvitatasahoz, kozosen elfogadhato
nézetek kialakitdsahoz, az etikai ismeretek
megszerzése lehetdségének fejlesztéséhez, az
etikai vétségek észlelésének, megitélésének,
megel6zésének programszerti kidolgozasa-
hoz, a civil és a katonaorvosi egytittmiiko-
dés javitasahoz.
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A katonai

MH Dr. Radé Gyorgy Honvéd Egészségiigyi Kozpont
Pszichikai Alkalmassagvizsgalé Osztdly',
HM Allami Egészségiigyi Kézpont®

Pszicholdgiai katonai alkalmassagvizsgalat vagy feladat
specifikus kivalasztas

Nagyné Bereczki Szilvia' szazados,
Dr. habil. Flirész Jozsef? orvosezredes, Ph.D.

Kulcsszavak: pszicholdgiai alkalmassdgvizsgalat, bevilds vizsgalat

Az egyre inkabb specializalédo hadseregben egyre fontosabba valik a
szakemberek kivalasztasa, amelyhez fontos tampontot jelent a pszicho-
légiai alkalmassagvizsgalat. A cikk elején attekintjiik a katonai pszicho-
légiai alkalmassagvizsgalat magyarorszagi torténetét.

Az eddigi hazai katona pszicholdgiai alkalmassagvizsgalatok hatékony-
saganak ellendrzése érdekében sziikséges az alkalmasnak itélt szemé-
lyek munkaban val6 eredményességének megitélése, bevalas vizsgalattal.
Cikkiinkben bemutatjuk a Magyar Honvédség 1. Honvéd Tiizszerész
és Hadihajos Zaszloalj tiizszerész beosztast betolté személyek korében
végzett bevalas vizsgalat eredményeit. A bevalas vizsgalat altal feltart
adatok alapjan sikeriilt az altalanos katonai alkalmassagvizsgalatot to-
vabb fejleszteni és feladat specifikus vizsgalati eljarast kidolgozni, illet-
ve a meglévo vizsgalo eljarasok kategoria hatarait pontositani, ami az
alkalmassagvizsgalat hatékonysagat noveli. Tovabbi célkitiizésiink volt,
hogy a tiizszerész feladat specifikus kompetenciait feltarjuk, valamint
ezen képességek mérésére hasznalt teszteket bemérjiik. Eredményeink
ismertetésére a kovetkezé cikkiinkben keriil sor.

pszicholdgiai alkalmas-  Honvéd Kozponti Képességvizsgalo Intézet

sagvizsgalat kozel 100 éves multra tekint
vissza.

A pszichologiai alkalmassagvizsgalatot,
mint a katonai alkalmassag megdllapitd-
sanak eszkozét az 1918-ban vezették be
német mintara az Osztrak-Magyar hadse-
regben, foként pilotak és gépkocsivezetok
kivalasztasara [2]. 1927-t6] tobb honvédségi
in., pszichotechnikai laboratériumot hoz-
tak létre. Majd Harkai Schiller Pal szak-
mai vezetésével 1933-ban a Magyar Kiralyi

kezdte meg mikodését. Fo feladata, a kato-
nai alkalmassag vizsgalatok mellett, a civil
életbe valo visszairanyitas volt [4].

Magyarorszagon a II. vilaghaborut kove-
téen jelentds visszaesés volt a pszichologia
tertiletén. A polgdri életben mar az 50-es
évek végétdl minden nagyobb allami val-
lalatnak volt alkalmassag vizsgald pszicho-
logiai laboratériuma, ahol a termelékenység
novelését és a balesetmentes munkavégzést
célz6 képességeket vizsgaltak [4].
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Az 1960-as években a katonai tanintéze-
ti hallgatok felvételénél jelent meg ismét a
pszichologiai alkalmassagvizsgalat. A hon-
védség a MAV Pilyaalkalmassdg Vizsgalo
Intézettel egyiittmikodve komplex pszi-
chologiai képességvizsgalati eljarast alaki-
tott ki, amelyben szerepeltek a kiilonbozo
ismeretek irasbeli felmérése, valamint (fi-
gyelem, gondolkodas, emlékezet, megfi-
gyelSképesség, szervezOkészség) és fizikai
alloképesség vizsgalata is [3].

A Kozponti Katonai Korhaz tertiletén 1972-
ben létre hozott pszichologiai laboratérium
feladata a katonai alkalmassag vizsgala-
ti rendszer miikodtetése és a ,,problémas
emberek” szlirése volt [3].

1978-ben megalakult a Kozponti Soro-
zObizottsag, ahol a katonai osztaly ala-
rendeltségében, de kiilon osztalyokként
miikodtek az orvosi és pszichologi-
ai alkalmassagvizsgalatok. A pszichikai
alkalmassagvizsgalo osztaly feladata volt a
beosztas profilok megalkotasa, munkakaori
leirasok elkészitése és a vizsgalati eszkozok
bemérése. Feltérképezésre és meghatarozas-
rakeriiltek a katonai beosztasok sajétossdgai
és az ehhez sziikséges kovetelmény rend-
szer, im.: miszaki értelmesség, érzékelés,
figyelem, értelmességi nivo. 1979-ben alap
és célvizsgalati rendszer keriilt kidolgozas-
ra, amelyben 600 beosztashoz 12 beosztasi
csoport kertilt besorolasra. A tovabbiakban
azalapvizsgalattal a sorkatonai alkalmassag
megallapitasa, a célvizsgalattal pedig a 12
csoporton beliili alkalmatlansag (melyikbe
nem alkalmas az egyén) kertilt megallapi-
tasra [3, 9]. Az egészségligyi és pszicholo-
giai okbol alkalmatlanok szelektalasa utdn
azonban a katonai osztdly hatdrozta meg az
egyén tényleges beosztdsat.

1992-ben alakult meg a MII Egészségiigyi
Alkalmassagvizsgalo Intézete. Ekkor jelent

meg eloszor egytitt az egészségligyi, pszichi-
kai, valamint a fizikai alkalmassagvizsgalat
egy vezetés alatt. Majd az atszervezések so-
ran tobb szervezet Gsszevonasaval alakult
meg a MH Egészségvédelmi Intézete (EVI)
1997-ben.

A Magyar Honvédség alkalmassag-vizsgalo
rendszere komplex-¢ vélt. A tisztan orvo-
si, illetve elktiloniilt pszicholégiai vizsgd-
latoktol napjainkig eljutottunk a komplex
palya-alkalmassagi vizsgalati rendszerhez.
Tovabbi szervezeti atalakulas utan jelenleg
a Honvédelmi miniszter 7/2006 HM ren-
delete alapjan atfogd munkakorcsaladok és
dllomanykategdria szerinti orvosi, pszichi-
kai és fizikai allapot felmérése folyik a 2007-
ben megalakult MH Honvéd Egészségiigyi
Kozpont keretén beliil.

A sziirévizsgalatok hatékonysaganak id6sza-
kos feliilvizsgalata az alkalmassagvizsgalat
rendszerének hatékonysaganak novelése ér-
dekében sziikséges. Erre az esetek jelentds ré-
szében a bevalas vizsgilatokat alkalmazzak,
amely a szaktertileten régebb 6ta bevalt dol-
gozok teljesitmény;, képesség és motivacio vizs-
galatat tartalmazza.

Kiilonos jelentdséget ad a vizsgalatnak az
a tendencia, amely a képességek megléte
mellett egyre nagyobb hangstlyt helyez
az egyéni motivaciora, érdeklédésre, ami
a munkavégzés hatékonysaganak fontos
eleme.

Jelen munkankban a Magyar Honvédség
1. Honvéd Ttzszerész és Hadihajos Ezred
tlizszerész beosztast betoltd személyek ko-
rében végzett bevalas vizsgalat eredményeit
mutatjuk be.

Anyag, modszer

Az alakulatnal a tlizszerészek évente ko-
telez6 osztalyba sorold vizsgat tesznek,
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amely a szakmai kontroll legfontosabb
eleme. Ugyanakkor a HM 7/2006. ren-
delet alapjan két évente pszichikai mun-
kakori alkalmassagvizsgalatot kel
végeznia tlizszerészek korében, amita HEK
Preventiv Igazgatdsag Orvosi és Pszichikai
Alkalmassagvizsgalo osztalyai végeznek.

Jelen vizsgalatban a 2001-2007 kozott fel-
vett, illetve szlirésen megjelent tlizszerészek,
Osszesen 163 f6 (9 @, 154 3, életkor 23-51 év
kozott) pszichologiai vizsgalati eredménye
keriiltek feldolgozasra.

2001-6ta hasznalt pszichikai alkal-
massagvizsgalo tesztek, miiszerek

Az alabbiakban bemutatjuk, a tiizszerészek-
nél is alkalmazott altalinos katonai pszi-
cholégiai alkalmassagvizsgalati protokollt,
ami a tanithatésagi, tanulasi-értelmi képes-
ségeket, az ép személyiségszerkezet meglétét
és egyes részképességek szintjét vizsgalja.

Exploracid, anamnézis, amelynek soran a
vizsgdlati személy kikérdezésével az egyé-
ni tapasztalatok osszegytijtése, életvezetési
sajatossagok, bedllitoddsok feltérképezése
torténik meg. Ennek titkrében komplex ké-
pet lehet alkotni az egyén magatartasarol,
viselkedésérdl, ami segiti a vizsgalati ered-
mények értelmezését. [10]

Intelligencia tesztek, amelyek az egyén
mentalis képességét méri.

Digitalis tachisztoszkdp: a mtiszer segitsé-
gével megallapithato a figyelem terjedelme,
ésjol tanulmanyozhatd, hogy milyen teljesit-
ményekre képes az ember érzékelése rovid
ideig tarto ingerek esetén. Alkalmas rovid-
idejii memoria megbizhaté mérésére [12].

Brengelman-féle Személyiségvizsgalo
Kérdoiv: 3 személyiségdimenziot emel
ki a személyiségbdl: E extraverzio, N

neuroticizmus, R rigiditas. Ezeknek a di-
menzidknak a mérésével meghatarozhatd,
hogy a személy hol helyezkedik el ezekben a
dimineziokban a sajat csoportjahoz képest.
Introverzié - Extroverzio: tarsakkal valé
egylittmiikodés, Neurocitas - Stabilitas: fe-
sziiltségtiirés, Rigiditds - Plaszticitas: sza-
balykovetés erdssége [14].

A kiilonboz6 tesztekben nyujtott teljesit-
mény és a tlizszerész vizsga eredményes-
sége kozotti osszefiiggést InStat statisztikai
programmal vizsgaltuk.

Eredmények
Vizsgalati csoport

Avizsgalt periodusban 163 {6 vett részt pszi-
cholégiai alkalmassagvizsgalaton, illetve 2
éves tlizszerész alkalmassagvizsgalaton.
(Eletkor atlaga: 29 év, Eletkor medidn: 29
év). Az életkor szerinti megoszlast a . tdb-
lazat foglalja ossze. 130 f6 rendelkezik
intelligenciateszt eredménnyel, 150 {6 ké-
pességvizsgalattal, illetve 154 {6 személyi-
ség teszttel. (A 2001 elott vizsgalt személyek
eredményei nem hozzaférhetéek.)

életkor N6 Férfi Osszesen
21-29 5 {6 91 6 96 f6
30-39 416 58 6 62 f6
40-51 0 6 56 516

I. tablazat: A 163 f6, nemek és életkor
szerinti megoszldsa

Abeosztasba kertilés feltétele az alakulat 41-
tal szervezett tlizszerész tanfolyamon valo
részvétel és a sikeres 3. osztalyu vizsga, ami
csak beosztott jardr feladatok elvégzésére
jogosit fel. T6bb éves szolgdlat és tapaszta-
lat utdn van lehetdség a 2. és az 1. osztalyu
vizsga megszerzésére. A 2. osztalyu vizs-
gaval rendelkezok, mint oktatok tartjak a
3. osztalyu tlizszerész tanfolyamot, mig az
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L. osztalyu tlzszerészek latjak el a jarérpa-
rancsnoki feladatokat.

A 163 t6bdl a vizsgalat befejezéséig (2007)
117 £6 tette le sikeresen az osztalyba soro-
16 tlizszerész vizsgat. 1. osztalyu vizsgat 26
f6, 2. osztalyu vizsgat 26 {0 tett. Sikertelen
vizsga ezekben a csoportokban nem fordult
el6, illetve nincs rola adat. A 3. osztalya
tlzszerész vizsgdhoz sziikséges tanfolya-
mot 2001-2007 kozott: 96 {6 végezte el.
Ebbdl eredményes vizsgat 65 {6 tett, azaz
a tanfolyamot eredményteleniil befejez6k
szama 2001-2007 kozott: 31 {6, azaz a pszi-
cholodgiai teszteken alkalmasnak bizonyult
személyek 32,3%-a. 15 f6 még nem keriilt
beiskolazasra.

. fh .. | sikertelen
1 o§zté.lyu 2.0.sztalyu 3. (Tsztayu 3. csztilyd
vizsga vizsga vizsga ;
vizsga
26 6 26 f6 65 f6 31 6

II. tablazat: 2001-6ta osztdlyba sorolé
vizsgdt tettek létszama

A sikeres 3. osztalyu tlizszerész vizsgat tet-
tek (65 0) koziil a gyakorlat sordn 5 {6 a
gyakorlatban nem bizonyult alkalmasnak
a valédi tlzszerész munkara. Ezek a sike-
res vizsgaval rendelkezd csoportba keriil-
tek besorolasra.

Avizsgalatban hasznalt tesztek eredményeit
tesztenként kategoriakba soroltuk a Magyar
Honvédség Pszichikai Alkalmassagvizsgald
Osztaly belsé standardja alapjan.

Ezek a kategéridk:
I. kategoria: nagyon alacsony szint,

II. kategoria: atlagosnal alacsonyabb szint,

III. kategoria: atlagos szint,
IV. kategoria: j6 szinvonal,
V. kategoria: kivalo.

A statisztikai elemzésnél az 1. kategoriat
elhagytuk, hiszen ilyen eredménnyel nem
talalkozunk, mert ez kizaré tényez6 és al-
kalmatlansagot jelent a katonai felvételi-
nél.

A 1L, III. és a IV,, V. kategoriat 6sszevon-
tuk. Ezen a két mindsitési szinten vizsgaltuk
meg a vizsgaval rendelkez6k és nem rendel-
kez6k csoportjanak azonossagat.

A tlizszerész vizsgaval rendelkezdk és nem
rendelkezok teszteredményeinek 6sszeha-
sonlitdsa chi négyzet probaval tortént.

Intelligencia teszteredmények

A tlizszerész vizsgaval rendelkezok (1-2-3
osztalyu tlizszerész vizsga), illetve nem ren-
delkezék kozott szignifikans kiilonbséget
taldltunk a teszteredmények két csoportja
kozott: p< 0,012

II-II1. kat. IQ | IV-V.kat.IQ
eredmény (f6) | eredmény (f6)
1,2,3 ?szta- 35 5
lyos vizsga
3. os.ztalyos 21 37
vizsga
l.es 2, 'oszta- 14 16
lyos vizsga
vizsgaval nem 21 7
rendelkez6 (0)

I11. tablazat: Intelligencia teszteredmények

Tehdt a vizsgdval rendelkez6k csoport-
ja szignifikansan jobb intelligencia teszt-
eredményeket ért el, mint a vizsgaval nem
rendelkezdk. Tehat tobb a ,,jo” intelligencia
eredménnyel rendelkezd személyek szama
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az osztalyos tlizszerész vizsgaval rendelke-
z6k kozott, mint azoknal, akiknek nem si-
keriilt a vizsgdja.

Tovabb vizsgilva a csoportokat megallapit-
hatd, hogy szignifikans (p< 0,0017) eltérés
van a 3. osztalyu vizsgaval rendelkezok és
a vizsgaval nem rendelkezd, illetve a 1. és
2. osztalyu vizsgaval rendelkez6k 6sszevont
csoportja és a vizsgaval nem rendelkezék
(p< 0,0529) kozott.

Az 1. osztalyl tlzszerész vizsgaval ren-
delkezok és a vizsgaval nem rendelkezok
kozott p<0,0079, a 2. osztalyu tlizszerész
vizsgaval rendelkezék és a vizsgaval nem
rendelkezok kozott p<0,0228.

Ugyanakkor nem volt szignifikans eltérés
az egyes tlizszerész osztalyos vizsgat tettek
csoportja kozott.

Digitalis tachistoszkop eredmények

A tlizszerész vizsgaval rendelkez6k 6ssze-
vont csoportja (1-2-3), illetve a vizsgaval
nem rendelkezék kozott chi négyzet teszt-
tel szignifikans kiilonbség p<0,0252 volt ki-
mutathaté. A sikeres vizsgat tett személyek
figyelmi teljesitménye jobb.

Megbontva a csoportot, szignifikans kii-
I6nbség van a 2. és 3. osztalyu tlzszerész
vizsgaval rendelkez6k Gsszevont csoport-
ja (p<0,0121), illetve a 2. osztalyu tiizsze-
rész vizsgat tett csoport (p<0,0163), és a
3. osztalyu tlizszerész vizsgat tett csoport
(p<0,0400) és a vizsgaval nem rendelkezdék
csoportja kozott is.

Nem volt szignifikans kiilonbség a sikeres
vizsgdt tett dllomdny egyes kategoridi ko-
zott. A II. kategéridba mind az osztalyozo
vizsgaval rendelkez6k, mind a sikertelen
vizsgat tettek kozott 3-3 £6 fordult el6.

A Brengelman tesztben a magyar standard
alapjan két szint keriil meghatarozasra,
minden személyiség dimenzidban (fak-
torban). Alacsony és magas nivo.

Introverzié — Extorverzié faktor eredmé-
nyei

A tlzszerész vizsgaval rendelkezok (1-2-3),
illetve nem rendelkezdk csoportja kozott a
chi négyzet teszt nem mutatott szignifikans
kiilénbséget. Nem volt kiilonbség az egyes
vizsgaval rendelkez6 csoportok kozott sem
(p<0,1213).

II-I1I1. kat. IV-V. kat.
Digitalis Digitalis
tachistoszkop | tachistoszkop
eredmény (f6) | eredmény (f6)
1255 f)szta- 30 78
lyos vizsga
21685, .oszta- 21 64
lyos vizsga
2 o§zta]yos 6 24
vizsga
3 os.ztalyos 15 30
vizsga
vizsgaval nem
rendelkez - i

I'V. tablazat: Digitdlis tachistoszkép

eredmények

Introverzié Extroverzio
(f6) (f8)
K28 .oszta- 9 103
lyos vizsga
2.765'3; .oszta- 6 83
lyos vizsga
1 os.ztalyos 3 20
vizsga
2 o§ztalyos 2 27
vizsga
3 os.ztalyos 4 56
vizsga
vizsgaval nem
23
rendelkez6 .

VI. tablazat: Brengelman teszt
Introverzio — Extorverzio eredmények
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Stabilitds - Neurocitds faktor eredményei

A tlzszerész vizsgaval rendelkezok (1-2-3),
illetve nem rendelkezdk kozott a chi négy-
zet teszt nem mutatott szignifikans kiilonb-
séget (p<0,3376).

Ugyancsak nem volt szignifikans kiilonb-
ség az egyes vizsgaval rendelkez6 csopor-
tok kozott sem.

T Neurocitas
Stabilitas (f6) (£6)
125 9szta- 105 4
lyos vizsga
2,693 .oszta- 82 4
lyos vizsga
1. os.ztalyos 23 0
vizsga
2. os.ztalyos 23 3
vizsga
3. os‘ztalyos 59 I
vizsga
vizsgaval nem
rendelkez6 o g

VII. tablazat: Brengelman teszt
Stabilitds - Neurocitds eredmények

Plaszticitds - Rigiditds faktor eredményei

A tazszerész vizsgaval rendelkezok (1-2-3),
illetve nem rendelkez6k kozott a chi négy-
zet teszt nem mutat szignifikans kiilonbsé-
get (p<0,5072).

A 2. osztalyu tlizszerész vizsgaval rendelke-
zOk csoportjaban mind az 1. osztalyt, mind
a 3. osztalyu vizsgaval rendelkez6khoz vi-
szonyitva magasabb a rigid személyig di-
menzioval rendelkezék szama (p< 0,0350),
illetve (p< 0,0051). Ez az eredmény miter-
méknek tekinthetd, mert egy személyiség
teszt kitoltését tobb befolyasolo kortilmény
is meghatdrozza. Ezek kozé tartozik, hogy
a személy milyen mértékben szeretné fel-
tarni 6nmagat, az aktudlis helyzetet és an-

nak sajat magara vonatkoztatasat hogyan
ismeri fel, és az elvarasoknak valé megfe-
lelés mértéke [15]. A 2. osztalyu tlizszeré-
szek ezt a tesztet akkor toltotték ki, amikor
tanar szerepbe keriiltek oktatoként. Mivel a
tandr szereppel kapcsolatosan a szabalyko-
vetd magatartast elvartnak tekintik a tar-
sadalomban, ezaltal ez az elvarasnak valo
megfelelés a 2. osztalyu tlzszerészek teszt-
kitoltésében is megjelent. A szerepelvara-
soknak megfeleléen személyiségiik rigiditas
szintje magasabb az atlagnal [16].

Plas&:,),‘)c“as Rigidits (£6)
1.2:3. 'oszta- 7 37
lyos vizsga
2. 53¢ .oszta— 55 31
lyos vizsga
L os.ztalyos 17 6
vizsga
2 0§ztalyos 10 16
vizsga
2 osztalyos 45 s
vizsga
vizsgaval nem
rendelkezd L i

VIIL. tablazat: Brengelman teszt
Plaszticitds - Rigiditds eredmények

Osszegzés

Avizsgalatba bevont személyek mindegyike
ajelenleg elfogadott szinten sikeresen teljesi-
tette a pszichologiai alkalmassagvizsgalatot.
Megallapithaté ugyanakkor, hogy a sike-
res alkalmassag vizsgalat utan a jeloltek je-
lent6s szazaléka alkalmatlannak bizonyult
az un. osztélyos vizsga soran. A rendszer-
be bekertilt személyek koziil a 3. osztalya
tlizszerész vizsgahoz sziikséges tanfolyamot
ugyanis 2001-2007 kozott: 96 £6 végezte el
és ebbdl eredménytelen vizsgét tett 31 {6
(32,3 %), sOt a sikeres 3. osztalyu tiizsze-
rész vizsgat tettek (65 f6) koziil a gyakorlat
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soran tovabbi 5 6 (5,2 %) a gyakorlatban
bizonyult alkalmatlannak a valodi ttizsze-
rész munkara.

Jelen munkidnkban a pszichologiai
alkalmassagvizsgalati tesztek és a bevalas
Osszefiiggéseit vizsgdltuk. Feltételeztiik,
hogy a gyakorlatban alkalmasnak bizo-
nyult személyek kozott feldusultak azok a
tulajdonsagok, amelyek a szakteriilet ella-
tasandl elonyt jelentenek.

Az eredmények alapjan elmondhato, hogy
szignifikans killonbség van a sikeres, illetve
sikertelen tlizszerész vizsgat tett dllomany
intelligencia és a rovid ideji figyelem ké-
pesség eredményeiben. Ugyanakkor a sze-
mélyiség vizsgilat sordn az extroverzio,
neurocitas ¢s rigiditas faktorai kozott nem
talalhato ilyen kiilonbség.

A pszichikai alkalmassag vizsgalaton hasz-
nalt tesztek koziil két teszt jelzi a kiilonb-
séget a tlizszerész vizsgaval rendelkezok és
nem rendelkezok kozott.

Ez els6 és legfontosabb faktor az intelligen-
cia tesztben elért eredmény, hiszen az intel-
ligencia szinvonala meghatdrozzaa tanulasi
képességet, ami a tlizszerész osztalyba so-
rolo vizsga megszerzéséhez nagyon fontos,
a tananyag terjedelme és Osszetettsége mi-
att.

Vizsgalati eredményeink szerint a sikeres
vizsgaval rendelkez6k kozott (88 £6) csak a
csoport 3,5 %-a (3 f6) ért el az intelligencia
tesztben a II. kategoriaba sorolhato ered-
ményt, mikozben a sikertelen vizsgat tet-
tek kozott (28 f6) 53,6 % (15 f6) nem volt
képes elérni a I11. kategéria szintet.

A szlir6vizsgalat eredményességének nove-
lése érdekében kimondhato, hogy a tiizsze-
rész osztilyozd vizsga megszerzéséhez az
intelligencia tesztben legalabb I11. kategéria
eredmény legyen sziikséges. Ekkor a teszt
szenzitivitasa a korabbi 100%-r6l 96,6%-ra
csokken, mikozben a 28 alkalmatlannak

bizonyult személybdl 15 £6 (53,6%) mar a
pszichologiai alkalmassag vizsgalat soran
kisztirésre kertilne.

A masik, a csoportok kozott differenciald
teszteredmény, a rovid ideji figyelem ké-
pesség magasabb szintje, ahol kiilonbség
mutatkozott a vizsgat tett és sikertelen sze-
mélyek kozott a gyors, pontos megfigyelés
képessége terén, ami munkavégzés soran
a pszichés tempoban is megnyilvanul. A
vizsgalatba bevont személyek koziil a si-
keres vizsgaval rendelkezok és a sikertelen
vizsgat tettek koziil egyarant 3-3 f6 kertilt a
II. kategoriaba. A vizsgalat tehat a csopor-
tok kozott szignifikans kiilonbséget mutat,
ugyanakkor a teszt szelektivitasa nem elég
nagy. Az alkalmassagi hatar II-es szintrdl
I1I-as szintre valé emelése nem lenne haté-
kony, mivel a teszt szenzitivitasa a korabbi
100 %-r6l 97,7 %-ra csokkenne, mikozben
a 28 alkalmatlannak bizonyult személybdl
csak 3 £6 (10,7%) keriilne a pszicholdgiai al-
kalmassag vizsgalat sordn kisztirésre.

Mindezek alapjan nem javasoljuk a r6-
vid idejii emlékezet tesztben (digitdlis
tachistoszkop) az alkalmasségi szint val-
toztatasat.

A Brengelman teszt harom személyiség fak-
tora nem befolyasolja olyan mértékben a
tlizszerész vizsga eredményességét, hiszen
azextrém eltéréseket mutatokat (magas szo-
rongas, rigiditds, introverzid) mar a felvétel
soran pszichikailag alkalmatlan mindsités-
sel kizartak.

Célunk az, hogy a tlizszerész munkakor
feltérképezésével meghatarozasra kertil-
jenek azok a kompetencidk, képességek,
készségek és kovetelmények, amelyek a
feladatvégzés sziikségesek és pszichologiai
tesztekkel mérhetdk. A fontos kompeten-
ciak kivalasztasahoz interjukat és kérdo-
iveket vettiink fel a tizszerészekkel. Ujabb
fontos tulajdonsagok, képességek mérésére
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Ujabb pszichologiai teszteket vettiink fel a
bevalt, és sikertelentil vizsgazokkal, ame-
lyek eredményességérél a cikk folytatdsa-
ban szamolunk be.
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Psycholigical examination in the
Hungarian army or a problem specific
procedure

As the army becomes more and more
specialized, it'’s more and more important
to select experts, in which psychological
examination takes a prominent part. As
an introduction, we sum up the history
of psychological examination in the
Hungarian army.

To supervise the efficacy of psycholigical
examination in the Hungarian army, it’s
necessary to determine the effectiveness
of selected people at work (using proving
examination). In this article we show the
results of proving examination among
explosives experts in 1st Hungarian
Explosive Ordnance Disposal and Warship
Battalion. Based on our results we succeded
to improve usual proving examination to
develop a problem specific procedure and to
precise the score of used categories. On our
further investigation we plan to determine
specifically the competences of an explosive
expert and measure the connected tests.
We are going to show our results in the
next article.

Key-words: being fit psychologically for
military service/proving fit for military ser-
vice

Nagyné Bereczki Szilvia szds.
1134 Budapest, Robert Kdroly krt. 44
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Pszicholdgiai katonai alkalmassag-vizsgalat vagy feladat
specifikus kivalasztas és bevalas vizsgalat
II. rész

Nagyné Bereczki Szilvia' szds.
Dr. habil. Flirész Jozsef” orvosezredes., Ph.D.

Kulcsszavak: pszichologiai alkalmassdg-vizsgalat, bevalas vizsgalat

Cikkiink masodik részében bemutattuk a tiizszerészek szakma specifikus
bevalas vizsgalatinak eredményeit. Az altalanos pszicholdgiai alkalmas-
sag-vizsgalat fejlesztéséhez sziikséges a bevalt személyek kompetenciainak
feltarasa, amihez kompetencia szotart hoztunk létre. Ennek segitségével
meghataroztuk a tlizszerészek szakma specifikus kompetenciait, amihez
uj teszteket és vizsgalo eljarasokat rendeltiink. A tesztek eredményeinek
elemzésével soran szignifikans eltérést talaltunk a bevalt és sikerteleniil
vizsgazok kozott a Pieron figyelem tesztben, MTVT miiszaki értelmes-
ség és kézkoordinaciot méré miiszer eredményei kozott. Meghatarozasra
keriiltek a két csoportot elvalaszto kategoria szintek is. Kutatasunk célja
az volt, hogy bemutassuk, hogyan lehet a pszicholdgiai alkalmassag-vizs-
galati rendszert tovabb fejleszteni, annak érdekében, hogy az altalanos
alkalmassag helyett szakma specifikus alkalmassag-vizsgalattal novel-

heto legyen a bevalas mértéke.

Cikkiink els6 részében ismertettiik a pszi-
chologiai alkalmassag-vizsgalat magyaror-
szagi torténetét és bemutattuk a jelenlegi
pszichologiai alkalmassag-vizsgalati rend-
szert, egy specialis munkakor kapcsan. A
ttizszerészek korében elvégzett bevalds vizs-
galat elemzése ramutatott arra, hogy egyes
pszichologiai vizsgalatok nem eléggé dif-
ferencidlnak a tobb éve megfelelé munkat
végz6 személyek és a munkdban be nem
véltak korében. A vizsgalatok soran nyil-
vanvalova valt, hogy az atlagos képességek
megléte nem jelent egyértelmii alkalmas-
sagot a sziikebb szaktertileten, illetve be-
osztasban.

Eredményként mutattuk be, hogy vannak,
olyan tesztek, vizsgalatok (intelligencia, fi-
gyelmi teljesitmény), amelyek hatékonyan
elorejelzik a vizsgalt személy késébbi mun-
kakorben valé megfelelését.

Ugy gondoljuk, hogy létre lehet hozni min-
den egyes szakma, munkakor specifikus
alkalmassag-vizsgalatat a szakmaban jol
bevéltak vizsgilati eredményeinek és a
pszichologiai alkalmassdg-vizsgalati ered-
mények statisztikai elemzésének Osszeve-
tésével, illetve 0j kompetenciak mérésére
alkalmas tesztek bevezetésével. Az igy ki-
dolgozott szakma specifikus pszichologi-
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ai alkalmassag-vizsgalat altal novelhet6 a
bevélas mértéke és csokkenthet6 a fluk-
tudcio. Vilag és Eurdpa szerte egyre tobb
Uj, kompetencia alapt alkalmassag-vizsga-
16 rendszer keriilt kidolgozasra, amely el-
képzelhetetlen bevalas vizsgalatok nélkiil.
Célunk az, hogy a Magyar Honvédségben is
elétérbe keriiljon ez a korszer( irdnyzat.

A cikk els6 felében bemutatott dltaldnos
pszichologiai alkalmassag-vizsgalt so-
ran felmertilt a kérdés, hogy a tlizszerész
munkakorben az altalanos képességeken
(intelligencia, figyelem, személyiség 3 di-
menzidja) tul vannak-e olyan specidlis ké-
pességek, amelyek jo elore jelzik, hogy kik
tudjak letenni a tlizszerész vizsgat, és kik
valnak be. Ennek a kérdésnek eldontés¢hez
sziikséges a bevalt tlizszerészek képességei-
nek feltérképezése és mérése.

I. Kompetencia szotar létrehozasa

Minden szakmaban azon személyek a leg-
kompetensebbek, akik régota eredménye-
sen, balesetmentesen végzik munkajukat,
tudjak munkavégzésiik céljat, eredményét,
nehézségét, ismerik azon képességek sorat,
amik segitik a munkavégzést. Itt nem csak
olyan szakmai képességekrol van szo6, ami
tanulhato, hanem emberi tulajdonsagok-
rdl is, ami a kozos munkavégzést segitik.
Kérdéiv és interju segitségével megkérdez-
titk az allomanyt, arrol, hogy szerinte me-
lyek azok a képességei, erdsségei, amelyek
a tlizszerész munkakori bevalast el6segitik.
Az interjik és kérdéivek tartalomelemzése
soran kapott eredményeket 0sszevetettitk
a Csirszka-féle munkavégzési tulajdonsig
és képesség listaval és a hianyzo itemeket
potoltuk. Ez alapjan dolgoztunk ki egy ké-
pesség listat, ami 50 itembdl all, amelyre
kompetencia szotart hoztunk létre. Minden
egyes fogalmat 5 foku skdla mentén egy-
értelmt meghatarozdsokkal értelmeztiink,
azért, hogy mindenki azonosan definialhas-

sa. Ezaltal a szotar a késobbiekben barmely
munkakorben eredményesen alkalmazha-
t6 a munkakori kompetencidk meghataro-
zasra. A kész kompetencia szotar alapjan
kértiik a tlizszerészeket, hogy szamértékkel
fejezzék ki — munkdjukhoz mely képessé-
gek, készségek milyen mértékben sziiksége-
sek. Az adatok kiértékelése sordn az alabbi
fontos kompetencidkat hataroztuk meg a
tlizszerész munkakorben:

1. Tanulasi képesség,

2. Figyelem pontossaga,

3. Erdeklédés, motivacio,

4. Fegyelem,

5. Megbizhatosag,

6. Fizikai dlloképesség,

7. Emlékezet,

8. Kreativitas,

9. Problémamegoldé képesség,
10. Szemmérték,

11. Kéziigyesség, tapintds érzékenység,
12. Alapos, pontos munkavégzés,
13. Miiszaki érzék,

14. Kommunikacios képesség,
15. Dontéshozo képesség,

16. Tiirelem, konfliktuskezelés,
17. Egytittmiikodés.

Jollathato, hogy az eddig alkalmazott pszi-
chikai alkalmassag-vizsgalé teszt battéria
nem vizsgalt jo par kompetenciat, amit a
munkatdrsak fontosnak tartanak. Ezen
kompetencidk mérésére 1j tesztek beveze-
tése sziikséges.

I1. Uj méré eszkozok

A felsorolt kompetenciak vizsgalatara a ko-
vetkez0 teszteket, miiszereket javasoljuk:

1. Tanulasi képesség vizsgalatara az intelli-
gencia teszt megfeleld.

2. Figyelem pontossag vizsgalatra a digi-
talis tachisztoszkop megfelel6, de még ja-
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vasoljuk a Pieron figyelmi tesztet is, amely
az aproé eltérésekre valo figyelmi képessé-
get, monotonia tlrést vizsgalja, valamint
a Szenzométert, ami a reakcioidét képes
mérni.

3. Erdeklédés, motivacio kérdéskor vizsgala-
tara Motivécios kérddivet és a Zuckermann
szenzoros élménykeresé kérddivet javaso-
lunk, bér ezek a tesztek inkabb csak jelzés
értékiek.

4. Fegyelem mérésére javasoljuk a
Kézkoordindcié vizsgalo késziilék (Q
SUPPORT) ¢és tobbfaktoros személyiség
tesztet.

5. Megbizhat6sag vizsgalatara tobbfaktoros
személyiség tesztet javaslunk.

7. Emlékezet vizsgalatara az intelligencia
teszt megfeleld.

8. Kreativitas vizsgalatara az intelligencia
teszt megfeleld.

9. Problémamegoldé képességre az intelli-
gencia teszt megfelel.

10. Szemmérték vizsgdlatara a Mélységlatast
vizsgalo késziiléket javasoljuk.

11. Kézligyesség, tapintds érzékenység vizs-
galatara Kézkoordinacio vizsgalo késziilék
(2 SUPPORT), ¢s a Mikromanipulacios
tremomeéter alkalmazhato.

12. Alapos, pontos munkavégzés vizsgala-
tara a Kézkoordinacio vizsgald késziiléket
(2 SUPPORT) javasoljuk.

13. Miszaki érzék jol mérheté az MTVT
(miszaki értelmesség) teszttel.

14. Kommunikaciés képesség nehezen
mérhet6 fel pszichologiai teszttel, de az
exploracio soran jol érzékelhetd.

15. Dontéshozoé képesség vizsgalatira az
intelligencia teszt és tobbfaktoros szemé-
lyiség tesztet ajanlunk.

16. Tiirelem és konfliktuskezelés vizsgalatara
tobbfaktoros személyiség tesztet ajanlunk.

17. Egytttmiikodés képesség vizsgalatara
az exploraciot és tobbfaktoros személyiség
tesztet ajanlunk.

A 4, 5, 15, 16, 17 mind olyan személyiség
jellemzd, amelyre a személyiségtesztek csak
jelzés értékkel birnak, de mégis javasolhatd
egy tobbfaktoros személyiség teszt beveze-
tése, hiszen a régebben hasznalt Brengelman
teszt csak 3 faktort mért, amely nem ad elég
felvilagositast ezekrdl a jellemzokrol. Erre
a célra a Freiburgi Személyiség Kérdoivet
(FPI) ajanljuk, ami 12 faktort mér.

Ezek a tesztek, muszerek mind magyaror-
szagi standarddal rendelkeznek, igy alkal-
mazasuk és kategorizalasuk megoldhato.

A bevilas vizsgalat soran meg kell vizsgalni,
hogy a jol bevalt tlizszerészek és a sikerte-
leniil vizsgazok kozott talalunk-e szignifi-
kans kiilonbséget a fent vazolt képességeket
méro tesztekben.

II1. Tesztek ismertetése

Pieron figyelem teszt. Az egyik legelterjed-
tebben ismert és alkalmazott papir-ceruza
teszt, amely vizsgalja a figyelemkoncent-
raciot és a szelektiv figyelmet. Hasznalata
elsésorban olyan pszichologiai vizsgala-
tokban javasolt, ahol az altalinos menta-
lis képességek felmérése sziikségszerti, vagy
olyan specialis vizsgalatokban, ahol a figyel-
mi tevékenység ellendrzése a cél [5].

Mélységlatast vizsgalo eszkoz: A térmélység
érzékelésének mindségét vizsgalja, masod-
lagos kritériumok kikiiszobolésével. Kozeli,
valamint tavoli fix-pontok bedllitasaval a
mélység, tavolsag pontos érzékelése mér-
heté. Ajanlott olyan munkakorokben, ahol
fontos, hogy a mélységlatas atlagosnal jobb
szint( legyen.
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Miiszaki értelmesség teszt, (MTVT) G. A.
Lienerta Mechanis Technischer Verstandnis
Test-et 1958-ban publikalta. A teszt a mi-
szaki értelmesség vizsgalatara szolgal. Olyan
feladatokat tartalmaz, amelyek megoldasaa
logikai képességek specidlis muszaki jelle-
gli és miiszaki el6képzettséget nem igényld
problémakra val6 alkalmazast igényli. A
feladat 32 viszonylag egyszerti mechanikus
szerkezet rajzat mutatja. A technikai érzék
fejlettségét és a gyakorlati intelligencia meg-
itélésére szolgaltat adatokat.

Motivicios kérdéiv: A kérdoivet egy alta-
lanos demografiai rész vezeti be, majd a
személy dltal valasztott, az adott plya (hon-
védség) legkiilonfélébb teriileteinek, ossze-
sen 48 jellemzéjét sorakoztatja fel, amelyeket
aztan 16 motivéacids dimenzi6 alapjan osz-
szegeznek az értékelés soran. Az allitasokat
avizsgalati személy sajat magara vonatkoz-
tatva jeloli be négy fokozatu skalan, annak
megfeleléen, hogy az adott allitds mennyire
fontos szamara. A kérdoiv segitségével ké-
pet kapunk a személy (altal valasztott pa-
lyaval kapcsolatos) irdanyultsagarol.

Zuckermann szenzoros élménykeresé kér-
déiv: a M. Zuckermann Szenzoros élmény-
keresési skala (Sensation Seeking Scale SSS
IV.) forma roviditett kérdés sora, ami 14
kérdésbdl all és a szenzoros élménykeresé
magatartas preferaltsagat méri [10, 11].

A Freiburgi Személyiség Kérdéiv: FPI
(Freiburger  Personlichkeitsinventar)
Csoportosan alkalmazhaté 12 faktoros
tobbdimenzids személyiség kérdoiv, amely
a klinikai és a normal (nem klinikai) diag-
nosztika teriiletén egyarant alkalmazhato.

Személyiség teszt faktorai

L. pszichoszomatika mentesség — idegesség,

2. agresszivitas - fegyelem,

3. depresszi6 - magabiztossag,

4. érzékenység - nyugodtsag,

5. tarsasag kedvelés - elzarkozas,

6. 6nbizalom - 6nbizalom hiany,

7. szigorusag - engedelmesség,

8. kozvetlenség — fesziilt allapot,

9. onkritikus — nem onkritikus,

N. extroverzio - introverzio,

E. érzelmi labilitas - érzelmi stabilitas,

M. férfiassag - ndéiesség.

A tesz eredmények T-értékben a skdla két
végpontja kozotti elhelyezkedést jelzik [6].

Kézkoordindcio  vizsgdlo késziilék  (Q
SUPPORT): A két kéz latassal ellenSrzott
mozgaskoordinécioja, a finom manipulativ
tevékenység pontossaga és gyorsasaga vizs-
galhat6. Méri és kiirja az adott itvonalon
hajtokerekek segitségével végigvezetett go-
ly6 palyardl valo letérésének idejét, a kis
és nagy letérések szdmdt, valamint a pa-
lya kezddpontjatol a végpontig haladas ide-
jét. Kulonosen olyan teriileteken ajanlott
az alkalmazasa, ahol fontos a két kéz Gsz-
szerendezett, pontos hasznalata. Az ada-
tok tdjékoztatast adnak a vizsgalt személy
munkavégzésének pontos, preciz, figyelmi
koncentraciojardl, fesziiltség és monotdnia
trésérdl [7, 8].

Szenzomeéler: A fény és hangingerekre a vizs-
galati személy kézi valaszgombok és labkap-
csolok lenyomasaval reagl, a miiszer méria
reakciok dsszehangoltsagat, pontossagat és
gyorsasagat. Alkalmas egyszerti valasztasos
és Osszetett reakcioidd mérésére, a vizsgalt
személy érzékelése (latas, hallds) és cselek-
vésére (kézzel illetve labbal torténd valasz-
adas) osszehangoltsaganak pontossaganak
és gyorsasaganak vizsgalatara [1, 3].

Mikromanipuldciés tremométer, olyan



HONVEDORVOS

2008. (60) 1-2. szam

pszichofiziologiai muszer, amely piezo-
elektromos érzékel6vel miikodik. Alkalmas
a tremor jelenségre jellemz6 kéz-, vagy ujj-
remegések szdmanak (frekvencidjanak), a
remegések nagysaganak (amplitudojanak)
mérésére, és a remegések amplitudo szerin-
ti szelektalasara. Alkalmas mind a statikus,
minda dinamikus tremor vizsgalatara. Az
emelkedett frekvencia és amplitado érté-
kek jelzés értékiiek bizonyos idegrendszeri
elvaltozasok, nagyfokua kimertiltség, alko-
holizmus esetén. A mszerrel végzett vizs-
galatokkal megallapithaté a kézbiztonsag
mértéke, a kar munkamozgdsanak pon-
tatlansaga, egyensulyzavarok és kiilonféle
mozgaszavarok jelenléte, valamint a vizs-
galati személy faradékonysaga. Ajanlott al-
kalmazas olyan munkakérben, ahol preciz
munkavégzés sziikséges.

Fiziologids tremor: frekvenica 10Hz, 0,5-35
amplitudd, életkorral valtozik a frekven-
cia, tremor szam 10 masodperc alatt 50-
150 [9].

IV. Vizsgalati csoport

Avizsgalt periodusban 163 {6 vett részt pszi-
cholégiai alkalmassag-vizsgalaton, illetve
2 éves tlizszerész alkalmassag-vizsgalaton.
(Eletkor 4tlaga: 29 év, Eletkor medién: 29
év). Az életkor szerinti megoszlast a I. tdb-
lazat foglalja 6ssze.

életkor N6 Férfi osszesen
21-29 516 91 6 96 6
30-39 416 58 {6 62 f6
40-51 016 56 516

I. tablazat: A 163 f6, nemek és életkor sze-
rinti megoszldsa

A 163 f6bdl a vizsgalat befejezéséig (2007)
117 16 tette le sikeresen az osztalyba sorolo
tlizszerész vizsgat, ami a beosztasba kerii-
Iés feltétele.

1. osztalyu vizsgat 26 £6, 2. osztaly vizsgat
26 {6 tett. A 3. osztaly tlizszerész vizsgahoz
sziikséges tanfolyamot 2001-2007 k6zott: 96
f6 végezte el. Ebbdl eredményes vizsgat 65
f6 tett, azaza tanfolyamot eredménytelentil
befejezok szama 2001-2007 kozott: 31 £6.

Lomts | 2.0mth | 3 e | 2b=ten
Iyt vizsga | Iyt vizsga | lyt vizsga 3. oszta-
i Iyt vizsga
2666 | 26£6 65 6 3118

II. tablazat: 2001-6ta osztdlyba sorolé
vizsgat tettek létszama

A sikeres 3. osztalyu tlizszerész vizsgat tet-
tek (65 f6) koziil a gyakorlat sordn 5 f6 a
gyakorlatban nem bizonyult alkalmasnak
a valodi tlizszerész munkara. Ezek a sike-
res vizsgaval rendelkez6 csoportba kertil-
tek besorolasra.

V. Az 1j tesztekkel végzett vizsgalatok
eredményei

A kivélasztott teszteket felvettiik a mar be-
valt, tlizszerész vizsgaval rendelkez6 és a si-
kerteleniil vizsgat tett személyekkel is. Arra
kerestiik a valaszt, hogy van-e kapcsolat a
tesztekben elért eredmények és a tlizszerész
vizsga eredményessége kozott.

A vizsgalatban hasznalt tesztek eredményeit
tesztenként kategdriakba soroltuk a Magyar
Honvédség Pszichikai Alkalmassag-vizsga-
16 osztaly belsé standardja, illetve a magyar
standard szerint.

Ezek a kategoridk:

I. kategoria: nagyon alacsony szint

I1. kategoria: atlagosnal alacsonyabb szint
ITI. kategoria: atlagos szint

I'V. kategoria: jo szinvonal

V. kategoria: kivalod

A LIL,IIL ésa IV., V. kategoriat 6sszevon-
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a tlizszerész vizsgat tettek, illetve vizsgaval
nem rendelkezok csoportjanak eredménye-
it és statisztikailag chi négyzet probat vé-
geztiink.

Pieron figyelem teszt eredmények

A tlizszerész vizsgaval rendelkezdk (1-2-3),
illetve nem rendelkezék csoportja kozott
szignifikans kiilonbséget talaltunk a chi
négyzet teszt alapjan (p<0,0019).

II-IIL. kat. IV-V. kat.
Pieron teszt Pieron teszt
eredmény (f6) eredmény (f6)
12 3 oszté- 3 83
lyos vizsga
1..-2. osztalyos 16 36
vizsga
1: osztalyos 9 17
vizsga
2: osztalyos 7 19
VlZSga
3.. osztélyos 16 47
vizsga
vizsgdval nem
rendelkez6 A 1

II1. tablazat: Pieron figyelem teszt
eredményei

Tovabb vizsgalva a csoportokat megallapit-
hatd, hogy szignifikdns eltérés van a 1. és
2. osztalyt vizsgaval rendelkez6k dsszevont
csoportja és a vizsgaval nem rendelkezk
kozott (p<0,0144). Az 1.osztalyu és vizsga-
val nem rendelkezék kozott is szignifikans
kiilonbség van (p<0,0245). A 2. és 3. osz-
talya és vizsgaval nem rendelkezok kozott
pedig (p<0,0046) és (p<0,0002) szignifikans
a kiilonbség.

Ugyanakkor nem volt szignifikans eltérés
az egyes tlizszerész osztalyos vizsgat tettek
csoportja kozott, példaul a (1-2 osztalyn) és
3 osztalyu tiizszerészek kozott (p<0,5223).

Tehat a Pieron figyelmi tesztben szignifi-
kans kiilonbség van a bevalt és sikerteleniil
vizsgazok kozott.

MTVT miiszaki értelmesség tesztered-
mények

A tlizszerész vizsgaval rendelkezok (1. 2. 3.
osztalyu vizsgazok osszevont csoport), illet-
ve nem rendelkezdk kozott az MTVT teszt
kategoria eredményei szignifikans kiilonb-
séget mutatottak (p<0,0010).

A tzszerész osztalyozo vizsgaval rendel-
kezdk csoportjanak szignifikansan jobb a
miiszaki értelmessége.

IL.-II1. Iv.-
kat. V. kat.
MTVT MTVT
eredmény | eredmény
(f8) (f6)
1. 2.és 3. osztélyu vizs- | 37 80
ga
3. osztalyos vizsga 26 47
1. és 2. osztalyos vizsga | 14 38
vizsgaval nem rendel- | 21 10
kez6

IV. tablazat: MTV'T, miiszaki értelmesség
teszt eredményei

Tovabb vizsgalva a csoportokat megallapit-
hato, hogy szignifikdns eltérés van a 1. és
2. osztalyu vizsgaval rendelkezék Osszevont
csoportja és a vizsgaval nem rendelkezék
kozott (p<0,0003). Az 1. osztalyu, 2. oszta-
lyq, illetve a 3. osztalyu tlizszerész vizsgaval
rendelkezdk és vizsgaval nem rendelkezok
kozott pedig (p<0,0054) (p<0,0008), illetve
(p<0,0158) szignifikans a kiilonbség.

Ugyanakkor nem volt szignifikdns eltérés
az egyes tlizszerész osztalyos vizsgat tettek
csoportja kozott (1-2. osztalyu) és 3. oszta-
lyu tlizszerészek kozott (p.<0,1079).
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Kézkoordinacio vizsgalo késziilék ered-
mények

A tlizszerész vizsgaval rendelkezok (1-2-3),
illetve nem rendelkez6k kozott a chi-négy-
zet teszt alapjan szignifikdns kiilonbség van
akét csoport kozott (p<0,0001). Tovabb vizs-
galva a csoportokat megallapithatd, hogy
szignifikdns eltérés van a 1. és 2. osztalya
vizsgaval rendelkezdk csoportja és a vizs-
gaval nem rendelkezok kozott (p<0,0002)
illetve (p<0,0073). A 3. osztalyu tlizszerész
csoport és vizsgaval nem rendelkezék kozott
pedig (p<0,0005) szignifikans a kiilonbség.
Az adatok tovabbi elemzése soran elmond-
hat6, hogy nem volt I. kategoria szint(i ered-
mény. A vizsgalt személyek atlageredménye
a I1I. kategoria szintet érte el.

Nem taldltunk kiilonbséget az egyes vizs-
gaval rendelkezé osztalyok kozott sem.
Kiemelhet6, hogy a vizsgalt személyek ko-
ziil mindenki elérte legaldbb a III. katego-
ria szintet.

II. kat. kéz- IIL.-IV. kat.
koordina- kézkoordind-
ci6 vizsgalat | cié vizsgalat
eredmény (f6) | eredmény (f6)
L. ?.e§ 3. oszté- 2 81
lyt vizsga
vizsgaval nem
rendelkez6 19 12
1.. osztalyos 3 21
vizsga
2: osztalyos 6 18
vizsga
3: osztélyos 13 £
vizsga

V. tablazat: Kézkoordindcio vizsgalo
miiszer eredményei

Szenzométer, reakcioidé méré miiszer
eredmények

A tlizszerész vizsgaval rendelkezok (1-2-3),
illetve nem rendelkezok kozott a chi négy-
zet teszt szignifikdns kiilonbséget nem mu-
tatott (p<0,2555).

II-I11. kat. IV-V. kat.
Szenzométer | Szenzométer
eredmény (f6) | eredmény (f6)
T2 3 oszta- 15 87
lyos vizsga
2. és 3 oszta- 12 69
lyos vizsga
1.. osztalyos 3 18
vizsga
2: osztalyos 5 25
vizsga
3.. osztélyos 10 44
vizsga
vizsgaval nem
rendelkezd 2 £

VI. tablazat: Szenzométer, reakcioidé
mérd miiszer eredményei

Mélységlato eszkoz eredményei

A tlizszerész vizsgaval rendelkezok (1-2-3),
illetve nem rendelkezdk (0) kozott nem mu-
tatott szignifikdns kiilonbséget a chi négy-
zet statisztikai eljaras.

Kozeli pontok érzékelése (p < 0.9695).
Tavoli pontok érzékelése (p<0.0697).

A részletes elemzésnél csak a tavoli pon-
tok kozott talaltunk szignifikans eltérést a
3.osztalyu vizsgdval és a vizsga nélkiili cso-
port kozott (p.<0.0490).

Tehat ez a vizsgalo eljaras nem érzékeny a
tlizszerész osztalyozd vizsga minGségére.

FPI személyiség teszteredményekben

A chi négyzet teszt alapjan szignifikans
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kiilonbség nem volt a tlizszerész vizsgat tett
(1-2-3) és vizsgat nem tett (0) csoportok ko-
zott. Ugyanakkor esetelemzés soran kide-
riilt, hogy annal az 6t fonél, akik letették a
3. osztaly tlizszerész vizsgat, de a munka-
ban nem véltak be megemelkedett szinten
van az FPI 2. faktor (agresszio, értetlenség)
és FPI 4. faktor (frusztracio tolerancia ala-
csony szintje). Ez arra hivja fel a figyelmet,
hogy ezen teszt jol el6re jelezheti a késGbbi
munkaba vald bevalast, ami csak a tarsas
magatartas soran jelenik meg, a tantermi
felkésziiléskor nem.

A teszt egyéb mutatdiban nem volt szig-
nifikdns eltérés a két csoport kozott, hi-
szen ezen csoportok mar katondnak vald
jelentkezésiikkor pszicholodgiai alkalmas-
sag-vizsgalaton alkalmas minésitést kap-
tak. Az extrém, atlagtol eltér6 személyek
kisztirése mar itt megtortént.

VI. Osszegzés

Avizsgalatba bevont személyek mindegyike
a jelenleg elfogadott szinten sikeresen telje-
sitette a pszichologiai alkalmassag vizsga-
latot. Megallapithaté ugyanakkor, hogy a
sikeres alkalmassag vizsgalat utdn a jelol-
tek jelentds szazaléka alkalmatlannak bi-
zonyult a tlizszerész osztalyos vizsgan. A
rendszerbe bekeriilt személyek koziil a 3.
osztalyu tlzszerész vizsgahoz sziikséges
tanfolyamot 2001-2007 kozott: 96 6 végez-
te el és ebbol eredménytelen vizsgat tett 31
£6 (32,3 %), st a sikeres 3. osztalyu tlzsze-
rész vizsgat tettek (65 f6) koziil a gyakorlat
soran tovabbi 5 f6 (5,2 %) a gyakorlatban
bizonyult alkalmatlannak a valodi tiizsze-
rész munkara.

A tlizszerészek bevalas vizsgalata soran ké-
szitettiink egy kompetencia szétart. Az igy
feltart tlizszerész, szakma specifikus kom-
petencidkra kivalasztott pszichologiai tesz-

tek elérejelz6 képességét mutattuk be ebben
a cikktinkben.

Az eredmények alapjan elmondhato, hogy
szignifikans kiilonbség van a sikeres, illetve
sikertelen t{izszerész vizsgat tett allomany
kozott a muszaki értelmesség (MTV'D), fi-
gyelem teszt (Pieron), kézkoordindciés mii-
szer eredményeiben.

Ugyanakkor a szenzométer vizsgalatban
nem talaltunk ilyen kiilonbség.

EzMTVT mszaki értelmesség tesztben el-
ért eredmény azért fontos, mert ez a szak-
ma a katonai miiszaki teriilethez tartozik
és a képzés nagy része a miiszaki ismere-
tekre iranyul. Igy nem is lepédtiink meg
azon, hogy a teszt alapjan elére lehet jelezni,
hogykik tudjak letenni a tizszerész vizsgat.
Vizsgalati eredményeink szerint a sikeres
vizsgaval rendelkez6k kozott (115 £6) a cso-
port 2.6 %-a (3 {6) értelaz MTV'T tesztben
a II. kategoridba sorolhat6 eredményt, mi-
kozben a sikertelen vizsgat tettek kozott (31
f6) a csoport 32%-a (10 f6) nem volt képes
elérni a III. kategoria szintet.

"o

A sziir6vizsgalat eredményességének no-
velése érdekében kimondhato, hogy a tiiz-
szerész osztalyozo vizsga megszerzéséhez
az MTVT tesztben legalabb III. kategoria
eredmény legyen szitkséges. Ekkor a teszt
szenzitivitdsa a korabbi 100%-rdl 97%-ra
csokken, mikozben a 31 alkalmatlannak
bizonyult személybdl 32% mar a pszicho-
légiai alkalmassag vizsgalat sordn kiszd-
résre keriilne.

A masik, a csoportok kozott differencia-
16 teszteredmény, a Pieron teszt. Vizsgalati
eredményeink szerint a sikeres vizsgaval
rendelkez6k kozott (115 f6) a csoport 3.4
%-a (4 £6) ért el az Pieron tesztben a II. ka-
tegdridba sorolhat6 eredményt, mikozben
a sikertelen vizsgat tettek kozott (31 £6) a
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csoport 25 %-a (8 f6) volt képes nem elér-
ni a III. kategoria szintet.

A sziirévizsgalat eredményességének no-
velése érdekében kimondhato, hogy a tiiz-
szerész osztilyozo vizsga megszerzéséhez
a Pieron tesztben legalabb III. kategoria
eredmény legyen sziikséges. Ekkor a teszt
szenzitivitdsa a korabbi 100%-rol 96,5%-ra
csokken, mikozben a 31 alkalmatlannak
bizonyult személybél 25% mar a pszicho-
logiai alkalmassag vizsgalat soran kisz(-
résre keriilne.

A kézkoordinacio vizsgald késziilék ered-
meényei alapjan kiilonbség mutatkozott a
vizsgdt tett és sikertelen személyek kozott
a gyors, pontos munkavégzés sordn, ami
munkavégzés soran is megnyilvanul. A
vizsgalatba bevont személyek kozil a si-
keres vizsgaval rendelkezok és a sikertelen
vizsgat tettek koziil egyarant 22 és 19 6
keriilt a II. kategoridba. A vizsgilat tehat
a csoportok kozott szignifikans kiilonbsé-
get mutat, ugyanakkor a teszt szelektivitasa
nem elég nagy.

A kézkoordinacios vizsgalo miszerrel mért
eredmények azt mutattak, hogy ha a mi-
nimalis kovetelmény szint a III. kategoria-
ra emeljiik, akkor a 100%-o0s szenzitivitas
78,6%-ra esik vissza és 103 tiizszerész vizs-
gaval rendelkezok koziil 22 £6 (21%) is al-
kalmatlanak mind6siil, ezért ez a teszt nem
valasztja szét élesen a két vizsgalati csopor-
tot. Ugyanakkor az alkalmassagi hatar IT-es
szintr6l ITI-as szintre valé emelése hatékony
lenne a sikerteleniil vizsgazok csoportja-
nal, mivel a 31 alkalmatlannak bizonyult
személybdl 19 f6 (61%) mar a pszichologiai
alkalmassag vizsgalat soran kisziirésre ke-
riilne. Mindezek alapjan nem javasoljuk a
kézkoordinacios vizsgalat valtoztatasat.

A szenzométer nem mutatott kiilonbséget

a két csoport kozott, tehat ezen képesség
a sikeres tlizszerész vizsga, vagyis a be-
valds szempontjabol nem differencial. A
szenzométer pontossagot és gyorsasagot
mér, de a tlizszerész munkaban nem fon-
tos a gyorsasag, hiszen a robband szerke-
zetek hatastalanitasa, komoly megfontolt
dontések sorozata. A vizsgara valo felké-
sziilést, vizsgat szintén nem befolyasolja a
gyors pontos reakci6 képesség. Ugyanakkor
a kapott eredmények azt mutatjak, hogy
a szenzométeres vizsgalatban a minimum
szint a ITI. kategoria, ami egy atlagos ké-
pességet feltételez.

A FPIteszt 12 személyiség faktora nem mu-
tatott szignifikdns eltérést a vizsgaval ren-
delkezdk és sikerteleniil vizsgazok csoportja
kozott, hiszen az extrém eltéréseket muta-
tokat (magas szorongds, frusztracio toleran-
cia, agresszivitas, rigiditas, introverzio) mar
a felvétel soran pszichikailag alkalmatlan
mindsitéssel kizartik. Ugyanakkor a sikeres
osztalyozo vizsgat tettek koziil 5 f6 a gya-
korlat sordn nem valt be. Néluk az FPI az
atlagnal magasabb agresszivitas, éretlenség
és frusztracio tolarancia szintet mutatott.
Tehat a személyiség teszt nem az osztalyozo
vizsga prediktiv el6rejelzGje, hanem a gya-
korlati munka soran a munkatarsakkal valé
sikeres egytittmiikodés lehetdségét jelzi.

A vizsgalat elején felvetett alkalmassag- be-
valas problematika kontrolljaként alkalma-
zott elemzés hatdsosnak bizonyult. Hiszen
az alapvetéen hasznalt pszicholégiai al-
kalmassag-vizsgilati eszkozok koziil nem
mindegyiknek volt prediktiv el6rejelzé ké-
pessége (Brengelman személyiség teszt) a
tlizszerész osztalyozo vizsga eredményes-
ségére nézve.

Ugyanakkor a munkatarsakkal felvett kom-
petencia szotar alapjan feltart kompetenciak
vizsgalata hidnyzott az eddigi vizsgalatok-
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bol. Az Gj kompetenciak vizsgalatara fel-
vett tesztek, és miiszerek alkalmazasa és
elemzése utan kimutathat6, hogy mely el-
jarasok alkalmasak a pszichologiai alkal-
massag-vizsgalat elrejelz6 képességének
emelésére.

Kutatasunk eredményeként javasoljuk a
MTVT (mszaki értelmesség), Pieron (fi-
gyelem teszt), Kézkoordindcio (Omega
Support), és az FPI személyiség teszt beve-
zetését, amelyek olyan fontos kompetenci-
akat mérnek, mint a muszaki érzék, pontos
munkavégzés, idegesség, frusztracio tole-
rancia. Az elemzés soran egyes tesztek ered-
ményei kategoria szerint differencidltak a
tlizszerész osztalyozo vizsgak szintje kozott,
ami segitheti abevalds mértékének elorejel-
zését. Sikeriilt meghatérozni az egyes tesz-
tekben azokat a minimalis szinteket, amik
feltétlentil sziikségesek, ahhoz, hogy a je-
lentkez6 a késébbi munkaja sordn megfe-
leljen az elvarasoknak.

Minden tesztre elmondhato, hogy a vizs-
galati személyek dtlagos szinten teljesitet-
ték és 1. kategoria szintet nem értek el. Ez
alatdmasztja az eddig alkalmazott pszicho-
logiai alkalmassag-vizsgalati eljarasok ered-
ményességét. Azon tesztek (szenzométer,
mélységlatas, tremométer), amelyek nem
mutattak eltérést a két csoport kozott, nem
tekinthet6k hidbavalonak, hiszen ezek a
teszek, olyan képességeket mérnek, ame-
lyeknek alacsony szintje mar befolyasolja a
munkavégzési képességet pl, tremométer.
Tehat az, hogy a két csoport kozott nem
jelentkezett eltérés azt jelenti, hogy mind-
egyik csoport eléri a normal 4tlagos szintet.
Ezen tesztek tovabbi alkalmazasat javasol-
juk a két éves sziirtvizsgdlatokban, hiszen
a munkavégzés veszélyessége miatt ido-
szakosan sziikséges ezen képességek vizs-
galata is.

Abemutatott vizsgalati eljarasok alkalmazasa
soran megvalosulta szakma specifikus kom-
petencian alapul6 alkalmassag-vizsgélat.

A pszicholdgiai alkalmassag-vizsgalatok to-
vabb fejlodése érdekében cél az, hogy minél
tobb beosztashoz illeszkedé kompetencia
alapu kivélasztasra kertiljion sor. Ehhez a
munkakorokben jol dolgozo, bevalt sze-
mélyekkel bevalas vizsgalatot kell folytat-
ni, fel kell térképezni a kompetencia szotar
alapjan a fontosabb munkakari kompeten-
ciakat és a kompetenciakat jol méré uj al-
kalmassag-vizsgalo teszteket, miiszereket
kell bevezetni a jelenlegi pszichologiai al-
kalmassag-vizsgalati rendszerbe.
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Psycholigical examination in the
Hungarian army or a problem specific
procedure II.

In the second part of our article we've
showed the results of psychological test-
ing the demolition experts’ differences in
fitting their profession’s requirements on
the field. In order to develop their process
of general psychological testing, we need
to reveal the specified competencies of
the demolition experts who had already
fulfilled the requirements on the field. For
doing this we have developed a vocabulary
of competencies. With this equipment we’ve
determined the specified psychological
competencies of the demolition experts

and assigned new psychological test and
examination methods to them. We’ve found
significant differences in the test result
between those ones who had already fulfilled
the requirements of profession and those
who can’t fulfill them. In these tests (Pieron,
MTVT,and equipment for measuring hand
coordination) we’ve estimated the new
standards for differentiation between the
two groups.

The goal of our research was to show the
way of developing the psychological testing
in order to measure not only the general
psychological fitness for the profession
but, with doing this, to enlarge the rate of
fulfilling the requirements on the field.

Key-words: being fit psychologically for
military service/proving fit for military ser-
vice
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Szerz6ink figyelmébe!

Az utdbbi években Szerzdink, killonbozé szerkesztési elvek szerint dsszeallitott formaban
kiildik be kozleményeiket.

Ezen beliil kiilon problémat jelent a nem megfelelé mindségti, szamitogépen elkészitett

abrak és szovegek nem reprodukalhaté feldolgozasa. Az egységes kivitelezés érdekében

kérjiik a kozlemény osszedllitasakor az alabbiak figyelembe vételét:

- Munkahely megnevezése,

- A dolgozat cime,

- Szerz6(k) neve (katonai és tudomanyos fokozat megjelolésével),

- Kulcsszavak (a kozlemény lényeges fogalmait, j megallapitasait tiikrozze),

- Osszefoglalas (a dolgozat érdemi részének dsszefoglalisa — magyar és angol nyelven),

- Kozlemény,

- Irodalom (szamozott, kiilon sorokban torténé felsorolas, szerz6(k) ABC sorrendben a
folyoirat kotetszam, oldalszam feltiintetésével, illetve konyv idézésekor — évszam és a
kiad6 megnevezését is kérjiik).

ANYAG LEADASA
Formatum: DOC, XLS
— A szoveg korrekturazott legyen
— Csak fekete szoveget tartalmazzon
- Szovegnél aldhtzdst ne alkalmazzanak (helyette: délt, félkovér stb.)
— A képeket csak tajékoztato jelleggel helyezzék be, mert nem mésolhatok
(szin, minGségromlast von maga utan)
— A tablazatoknal kérjiik vegyék figyelembe
— a hasab szélessége 62 mm
— az oldal szélessége 130 mm
— az oldal magassaga 205 mm

Formatum: JPG, TIF, EPS

— A képek ne legyenek 300 dpi felbontasnal kisebb mérettiek

— Ha dbrét tartalmaz a szoveget javitani nem tudjuk

— A szines képek CM YK vagy RGB szinrendszerben legyenek

— A képek méreténél vegyek figyelembe (nagyitas minéségromlést von maga utén)
— a hasab szélessége 62 mm
— az oldal szélessége 130 mm

Egyéb tudnivalok minden formatumnadil:
A fijlnevek ne tartalmazzanak ékezetet, max. 12 karakteresek legyenek és utaljanak az
anyag cimére. A vonalak vastagsdga min. 0,25 pt legyen.

A dolgozat végén kérjiik feltiintetni az els6 szerzé postai cimét a kiilonlenyomat kiildés
megkonnyitése céljabol.

E szerkesztési elvek betartdsa mind az atfutdsi idét, mind a szerkesztési munkat meggyor-
sitja lapunk szamara.
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A Magyar Honvédség Toxikologiai Kutat6 Osztalya altal 1996 és 2008
kozott kialakitott kabitoszereket és pszichotrop vegyiileteket vizsgald
laboratériuma fejlédésének folyamatat és az MH személyi allomanyanal
mért drogfogyasztas mennyiségi és minéségi alakulasat elemzik a szer-
z8k. Eredményeiket dsszehasonlitjak az orszagos adatokkal is. Osszevetve
kabitoszer vizsgalo rendszeriik felépitését és mikodési rendjét a NATO
mas tagallamainak azonos feladatot ellato laboratériumaival elemzik
az elért eredményeket. Uj eljarasok bevezetésével folyamatosan novelik
a vizsgalt pszichotrop vegyiiletek listajat és uj modszerekkel fejlesztik
kabitoszer fogyasztast ellendrzo eljarasaik hatékonysagat.

A kabitoszer fogyasztas novekedése az el-
mult évtizedben vilagviszonylatban is egy-
re nagyobb gondot okoz, amelynek okaként
gazdasdgi és politikai tényezok is szere-
pelnek. A természetes kabitoszerek mel-
lett megjelentek a szintetikus kabito és
pszichotrdp vegyiiletek is.

A fogyasztott, tilto listan lev természetes
alapanyagu szerek fajtdi az elmalt évtize-
dekben alig véltoztak, hasznilatuk a gya-
korisag szerinti sorrendben a marihudana és
hasis, a kokain és az piatok. Természetesen
a szintetikus készitmények, mint példaul a
kiilonb6z6 amfetaminszdrmazékok is egy-
re nagyobb mennyiségben és egyre tobbféle
valtozatban keriilnek piacra.

A tudatmddosito hatast igényl6 drogfiiggd
személyek és a haszonra ¢hes keresked6k
fantazidja kimerithetetlen az @j, még nem
torzskonyvezett, valamint a tilto listin nem
szerepld szerek felkutatasaban, kifejlesztésé-
ben, gyartasaban, terjesztésében, nehezitve
ezzel az ellendrzést.

Torténelembdl is jol ismert tény, hogy az
elmult évszazad hdborui sordan a kato-
nak batorsaganak, tiir6- és alloképességé-
nek novelése céljabdl - kiilonosen bevetés
el6tt — tudatmodositd szereket (alkohol,
amfetaminok, heroin) adagoltak vezetdik.

A technikai fejlédés felgyorsulasaval ko-
runk hadseregei egyre nagyobb felkésziilt-
séget, tokeéletes itéloképességet kovetelnek
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1. abra: Az MH Toxikoldgiai Kutaté Osztaly dltal 1996-2000 kozott mért kdbitészer
pozitiv esetek drogfajtankénti megoszldsa
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2. dbra: Az OITI dltal vizsgdlt pozitiv mintdk kabitészer fajtankénti megoszldsa
1996-2000-ig (OITI: Orszdgos Igazsagiigyi és Toxikoldgiai Intézet)
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meg tagjaiktol. Ilyen feltételek mellett a tu-
datmodosito szerek alkalmazasa nem en-
gedheté meg. Hazankban jelenleg a zér6
tolerancia elvét érvényesitjiik, ugyan gy,
mint a tobbi NATO tagallam hadseregé-
ben [1].

A kabitoszer fogyasztas torténete hazank-
ban

Magyarorszagon a kabitoszerekkel torté-
no visszaélésekrol el0szor egy 1929-ben irt
tanulmany szamolt be [2]. Az els6 vilag-
haboru utan jelentkeztek el6szor a drogfo-
gyasztassal kapcsolatos problémak, de az
ideggyogyaszati kezelés alatt llok koziil tiz
év mulva is csak 2-5% volt drogfiiggé sze-
mély, akik ebben az id6szakban kokaint
¢s morfint fogyasztottak. A masodik vi-
laghaboru utan kialakult szigortian ellen-
6rzott tarsadalmi rend nem tette lehetévé
a drogfogyasztds tovabbi terjedését. A hat-
vanas évektdl a rendszervaltésig eltelt id6-
szakot 6t egymastol mindségileg elkiiloniild
részre oszthatjuk. Az elsé ,droghalaleset”
1969-ben tortént meg. Ezt kovette a hippi
korszak, a marihudna és az LSD megjele-
nésével, majd az egyre , keményebb” kabi-
toszerek keriiltek elotérbe. A kiprobalokat
a rendszeres droghasznalok véltottdk fel,
rdaddsul a terjesztés, st az eldallitasi kisér-
letek is egyre nagyobb szamban kertiltek fel-
deritésre [3]. Napjainkra sajnos hazank is a
kabitoszer terjesztés ,,célorszagava” valt.

Kabitoszer vizsgalatok bevezetése a
Magyar Honvédségnél

Akilencvenes években a Magyar Honvédség
személyi allomanya még hivatasos- és sor-
allomdnybdl dllt. A megszokott életteriik-
bél kiemelt fiatal emberek, a sordllomany
szamara az Osszezartsag, a rovid eltavo-
zasi lehetdségek, a latszolag céltalanul el-
toltott ido, a kivincsisag megteremtette a

civil €életbdl hozott drogfogyasztasi ismere-
tek és tapasztalatok egymas kozott torténd
terjesztését, atadasat. Az el6zetes informa-
ciok és felderitési adatok alapjan, az elolja-
rok egyetértésével, megkezdtiik a kérdoives
adatgyfijtéseket [4], majd 1996-t6l noname,
randomszerti kabitoszer sztirévizsgalatokat
hajtottunk végre [5]. Az elsé6 mérési ered-
meényeink igazoltak feltevésiinket, a mintak
igen nagy szama adott kiilonboz6 tipusu
kabitdszerekre pozitiv eredményt [6].

A mérési eredmények kovetkezményeként
szitkségessé valt a vizsgélatok jogi hatte-
rének a megteremtése is [7]. Kidolgozasra
kertiltek mindazon utasitdsok és rendele-
tek, amelyek szabalyoztak mind a fogyasz-
tast ellen6rzo rendszer kialakitasinak és
miitkodtetésének rendjét, mind pedig a
drogprevenci6 feladatrendszerét [8].

Az els6 méréssorozatok adatait az 1. dbrdn
szemléltetjiik.

Laboratériumunk eredményeit Gsszehason-
litva az azonos idében, a polgari életben
végrehajtott vizsgalatok statisztikai adatai-
val, megdllapithat az azonossag a katonai
allomény és a civil csoportok kabitoszer fo-
gyasztasa kozott (2. dbra).

Torvények, rendeletek, utasitasok

A hetvenes évekig a magyar biintetGjogi
szabalyozas csupan a nemzetkozi egyezmé-
nyek ratifikdlasabol adodo kotelezettségek
teljesitését jelentette [9]. El6szoraz 1971-ben
a kabitoszer csempészet megakadalyoza-
sara hozott intézkedések, majd 1978-ban a
Btk. el6készitésénél a IV. tv-ben a kabito-
szerrel visszaélés, mint tényallas meghata-
rozasra kertilt, amelyet ugyan késobb tobb
alkalommal is modositottak, a hazai drog-
helyzet kriminalisztikai alakuldsa szerint
(10]. Jelenleg a Btk. 282.§ hatdrozza meg
a kabitoszerrel valo visszaélések fogalmat,
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a szankciok szabdlyait, a biintetési tétele-
ket [11].

A Magyar Honvédség az elsd, specidlisan a
kabitoszer fogyasztas megel6zésével és ellen-
Orzésével kapcsolatos feladatait az 51/1998.
(HK 15.) HM utasitdsban hatdrozta meg,
létrehozva a Drogprevencios Bizottsagot.
Abizottsag fontos, koordinativ szerepet jat-
szik a honvédség drogmegel6z6 tevékenysé-
gében. Az allomany kabitoszer hatas alatti
allapotanak ellendrzését a kiadasra keriilt
vezérkari fonoki rendeletek, egészségiigyi
csoportfonoki szakutasitasok alapjan haj-
tottuk végre. [8.] A rendeleteket, utasitaso-
kat az osztilyunk altal szerzett kutatdsi és
gyakorlati tapasztalatok figyelembevételé-
vel a drogbizottsag dontései alapjan alkotta
meg az MH Jogi és igazgatasi osztalya.

A jelenleg hatélyos szabalyozok a Magyar
Honvédség allomanydnal a kovetkezok:

A 7/2006. (I11.21) HM rendelet, amely az
egészségligyi és pszichikai alkalmassag el-
birdlasanak szabalyait tartalmazza.

A honvédelmi miniszter 25/2008. (HK?7.)
HM utasitasa a Magyar Honvédség Drog-
prevencios Bizottsaganak miikodésérsl
szol.

A Magyar Honvédség személyi allomanya
kabitoszer hatasa alatti allapotanak, illetve
kabitoszer fogyasztasanak vagy tartasanak
ellendrzését hatdrozza meg a 26/2008.(HK
7.) HM utasitas.

A 167/2009. (HK.5.) MH HEK szakutasi-
tas az MH személyi allomanya kabitoszer
hatdsa alatti allapotanak, illetve kabitoszer
fogyasztasanak vagy tartasa ellenérzésének
veégrehajtasat hatarozza meg.

Feladatok a kabitoszer vizsgalatok labora-
toriumi hatterének megteremtésére

Ajogi hattér nemzetkozi kovetelményeinek

is megfeleld rendszert kellett megtervezni és
kialakitani, egy akkreditalt kabitoszer vizs-
galo laboratoriummal, amelynek eredmé-
nyeit a magyar és nemzetkozi birosagok is
szakért6i véleményként fogadjak el. Ennek
érdekében a laboratériumuk miiszerezett-
ségét és a vizsgdlati eljardsokat az EU- és a
NATO kabitoszer vizsgalo laboratoriuma-
ival egyenértékivé kellett tenni [12]. A be-
érkez6 mintakat és azok dokumentaciojat
kovethet6vé és illetéktelen személyek sza-
mara elérhetetlenné tettitk, a méréseket a
legkorszertibb eljarasokkal hajtottuk végre.
Célunk a fogyasztas tényének bizonyitasa
volt, és igy a leggyakrabban alkalmazott
mddszert, a vizeletvizsgalatok eljarasrend-
jét vezettiik be.

Anyagok és modszer

A vizeletbdl torténd kabitoszer vizsgalati
modszer egyik elonye egyrészt a nagy id6-
ablak, amely a drogfogyasztds és a szer-
vezetbol torténd kitriilés kozotti, drog
fajtanként és a fogyasztas gyakorisagaval
valtozo id6tartamot jelent és a 24-72 ort,
estenként az egy-két honapot is elérheti. A
visszamérhetdség, mintaazonossag bizo-
nyitdsa érdekében két, ellen6rzé szalagok-
kallezart mintatarté poharat alkalmazunk,
amelybdl az egyiket a laboratériumba ér-
kezéskor azonnal lefagyasztunk, a késébb
esetleg felmeriil6 jogi kérdések megvala-
szoldsa érdekében.

A kialakitott mérési rendszertinkben kezdet-
benazelGsziirést FPIA (fluoreszcens polariza-
ciosimmuno assay) technikavalaz ABBOTT
TDx mérokésziilékével végeztiik. Az itt pozi-
tivnak bizonyulé mintdkat gaz- és folyadék
kromatografiaval (GC és HPLC) vizsgaltuk
tovabb. Az egyre szaporodd mintaszam és
boviilé feladatkor sziikségessé tette a miisze-
rezettség tovabbi fejlesztését, korszersitését.
Uzembe helyeztitk az ABBOTT AxSYM
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laboratériumi automatat [13], valamint a
mérések biztonsdga érdekében egy nagytel-
jesitményti Selectra XL-késziiléket, amelyen
hEIA (homogen enzim immuno assay) [14,]
eljdrdssal mériink. A nagymoiiszeres anali-
tikai vizsgalati muszerparkunkat kiegészi-
tettiik egy gazkromatograf-tomegszelektiv
detektor (GC-MS) mérdrendszerrel [15],
majd a folyamatos mérések biztositasdra
egy GC-MS-MS berendezéssel is [16].

A Toxikologia Kutaté Osztaly laboratoriu-
mat 2004- szeptemberében a NAT akkredi-
talta, vizsgalolaboratoriumma mindsitette.
Azakkreditalt mindsitést 2007-ben, négy év

idtartamra, ismételten megkaptuk
Mintavételezési eljarasok rendszere

1. A katonai alkalmassagi, és éves munka
alkalmassagi szlir6vizsgalatokhoz csatoltan
végrehajtott drogsziirés soran az AVO-ban
levett vizeletek a 7/2006. (I11.21) HM ren-
delet szerint.

2. Drogfogyasztas gyanuja esetén hatosagi
mintavételezéssel, 26/2008.(HK 7.) HM uta-
sitds alapjan a szigoru jogi kovetelmények-
nek megfelel6 eljarassal vett mintak.

3. A szolgalatképesség ellendrzésére szol-
galo, az alakulat sajat egészségligyi szolga-
lata dltal végrehajtott vizsgdlatok, amelyet
azalakulatok részére kiosztott gyorsteszttel
hajtanak végre a 7/2006. (I11.21) HM ren-
delet alapjan.

4. Prevencios célbol 167/2009. (HK.5.) MH
HEK szakutasitas szerint:

- acsapatok sajat egészségiigyi személyzete
altal, meghatdrozott rendszerességgel, im-
munkromatografias gyorstesztekkel elvég-
zett szlirések és

- az alakulatoknal, HM HVKF paran-
csa alapjan, a Toxikologiai Kutaté Osztaly

Mobil Mintavevé Részlege altal végrehaj-
tott, randomszerti mintavételek. Ezen min-
tavételek 2004 novemberéig noname, azota
a mintaado nevével ellatott dokumentacio-
val végrehajtottak, esetenként 50-100 f6t6l
levett mintdk vizsgalata. Ezen vizsgalatok
éves szinten elérik az 1500-2500 db-os min-
taszamot.

Eredmények

Laboratériumunk drogsziir6 rendszerének
kialakitasa soran nagy hangsulyt fektettiink
a meglepetésszerti, nagy létszamu vizsga-
latokra, miutdn az elézetes méréssoroza-
tok tapasztalatai szerint ezeknél volt igazan
mérhetd a kabitoszer fogyasztast visszatartd
hatas [17]. A vératlanul végrehajtott minta-
vételek eredményességét igazolja az a tény
is, hogy 2007-ben a felvételi alkalmassag
vizsgdlaton résztvevd civil személyek koziil
mintegy 65 fot6l két honappal késGbb ujra
mintat kellett venniink és koziilik mint-
egy 10%-os pozitivitast mértiink. A to-
vabbiakban a Mintavevé Egységcsoportra
harul ezen felderitések folyamata. A hiva-
tdsos hadsereg megalakuldsa utan jelentds
csokkenést tapasztaltunk a drogfogyasztas
mértékében (3. dbra), mivel a szolgalatot
mindenki sajat akaratabdl veszi fel, ennek
megfeleléen az unalomiizésbél, kivancsi-
sagbol torténd drogfogyasztas nem tapasz-
talhato.

Az alkalmassdg vizsgdlatokon elvégzett
drogszirések is egyre alacsonyabb poziti-
vitdsi értéket mutatnak, hiszen a behivott
személyek tisztaban vannak azzal, hogy a
kabitoszer fogyasztast is ellenorzik. A ka-
pott eredmények elemzése szerint ez azt
eredményezi, hogy a pozitivitasi arany, az
allomdnyban levok kozott csupan 0,15%,
mig a civil életb6l bevonuloknal 0,56% (5
dbra). A gyanujel alapjan levett mintdk
1,76%-ban lettek bizonyitottan pozitivak (6.
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dbra). Az elmult harom évben a kabitdszer
vizsgalatok Osszesitett eredményei szerint
1,0% ala csokkent a bizonyitott drogfo-
gyasztas a hadseregben (7. dbra). A pozitiv
esetek kabitoszer féleségenkénti megoszla-
sa megegyezik az orszagos statisztikai ada-
tokkal és az elmult években alig valtozott.

Megbeszélés

Kébitoszer vizsgald laboratoriumunk torté-
netét harom korszakra oszthatjuk. Az elsé
id6szakban 1996-2000 kozott a Magyar
Honvédség allomanyanal jelentkez6 drog-
problémaék felismerése és a felsé vezetés
figyelmének felkeltése, a tajékoztatds volt
a cél. A masodik lépésben 2000-2004 ko-
zOtt a megfelelden felszerelt laboratérium
jol képzett személyzettel, a megfelelé ren-
deletek, utasitasok kialakitasa, valamint az
akkreditacié megszerzése volt a feladat. A
sorallomany megsztintével 2004 novembere
utan kezdddott a harmadik szakasz, amelya

sokéves tapasztalattal kialakitott és jelenleg
is miitkodo kabitoszer fogyasztast ellen6rzo
rendszerbdl all, és amelyet a valtozo szerve-
zeti felépités, az utasitasok, szabalyozok fej-
16dése, az ujfajta drogfogyasztasi szokasok
figyelembevételével alakitottunkki. [18.] Az
a tény, hogy a bizonyitottan pozitiv mintak
aranya jelenleg ilyen alacsony értéket mu-
tat az elmult évtized eredményes munka-
janak is tekinthet6 (4. dbra). Megnyugtato
az is, hogy a sajat eredményeink gyakorla-
tilag azonosak a NATO mas hadseregeinél
mértekkel [1], és mintavételezésiik rend-
je, gyakorisaga, a laboratériumi eljarasaik
azonossaga, a jogi szabdlyozoik is parhu-
zamosak a Magyar Honvédségnél alkal-
mazottakkal.

Az elmult években felmertiilt, hogy a kato-
nak alloképességiiket, izomerejiiket, terhel-
het6ségiiket izomtomeg-noveld szerekkel,
alkalmanként doppingfogyasztassal igye-
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keznek fokozni. Az ebbdl eredé egész-
ségiigyi problémak azonban a fogyasztd
egészségét, késébbi életét és katonai palya-
futdsanak egészét karosan befolyasoljak, a
gyogykezelésiik, rehabilitdciojuk, a jara-
dékterhek viselése pedig jelenleg a honvéd
egészségiigyet és a szocidlis ellitorendszert
terhelik. A doppingfogyasztas egészségka-
rositd kovetkezményeinek megelézésére a
kiképzéseken a megfelel6 tajékoztatas biz-
tositdsa mellett elengedhetetlen laborato-
riumunk dopping vizsgdlatokra torténd
felkésziilésének megszervezése volt. Célunk,
hogy a kabitdszer szlir6vizsgalatok mellett
prevencids doppingszlird vizsgalatokat is
minél el6bb bevezethessiik.

Osszegezve

Eredményességiink megdrzéséhez fontos
folyamatosan fejleszteniink laboratériumi
technikdinkat az vjfajta drogok [18] és dop-
pingszerek kiilonbozé eljarasokkal kiilon-
bo6z6 testnedvekbdl torténé kimutatasara,
asziirések rendjének és gyakorisaganak fo-
lyamatos biztositasara, a jogi hattér rendsze-
res aktualizdldsara. A vizeletvizsgdlatokra
akkreditalt mérési rendszerek kialakitasa
mellett célunk a vérbdl torténd, a befolya-
soltsag tényét igazold eljarasok bevezeté-
se is. Fontos a rendszeres abtizus soran a
fogyasztas tényének igazoldsdhoz a haj és
korommintdk vizsgalatdinak modszerét is
kidolgozni, akkreditalni. Ezzel a modszer-
rel lehet a legnagyobb idéablakot vizsgalni,
mivel a lassan n6v6 haj és korom keratin-
ja magaba zarja a kabitdszer molekulakat,
amelyeket nagymiszeres technikaval ki-
mutatva igazolni lehet a drogfogyasztast
annak ellenére, hogy mar sem a vérben,
sem a vizeletben nincs mérheté mennyi-
ség [19]. Ezt az eljardst még kiilfoldon is
igazsagiigyi szakértdi problémak felmerii-
lése estén és nagyon kevés laboratériumban
alkalmazzak. Hazankban is csak az elmult

években kezdett foglalkozni a metodika ki-
dolgozasaval néhany toxikologiai labora-
torium. Ennek a mddszernek a validalasa
laboratériumunk 2009-es feladatai kozott
talalhato.

Az akkreditalt laboratérium folyamatosan
nemzetkozi szinvonalon biztositja a drog-
bizottsdg zérd tolerancia elvét és jelentds
szerepet jatszik a drogfogyasztas visszaszo-
ritasaban.
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Development of the drug consumption
control analytical system in the HDF

In the following article will be featured
the developing process of identification of
drug kinds and psychotoxic compounds
in the Toxicological Research Laboratory
of Hungarian Defense Forces (HDF)
establishing between 1996-2008 and
the drug consumption habit among the
military personnel in HDF. The results of
quantitative and qualitative examinations
will be compared with recent statistical
data of the country. The assembly line and
chain of operation our laboratory will be
compared to other laboratories operating in
the NATO and eventually our progress of
results will be discussed. With adaptation
of new methods of drug determination
we are about to improve our efficiency of
drug detection and extend our capability of
identification to new drug types.
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Inferolateralis gluteus maximus musculocutan fokoslebeny
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Kiterjedt, mély decubitusok kezelésében a rekonstrukcids miitét nemcsak
az egyetlen gyogyulasi lehetéséget, hanem tercier prevenciot is jelent.
Trochanter-taji decubitus kezelésében alternativ megoldast nyujthat az
inferolateralis gluteus maximus lebeny. Szerz6k multiplex decubitustdl
szenvedd, parapleg beteg gyogyitasarol szaimolnak be. Uj eljarasként az
inferolateralis gluteus maximus musculocutan lebenyt sikeresen alkal-
maztak fokoslebenyként. Véleményiik szerint az inferolateralis gluteus
maximus musculocutan fokoslebeny kivalo alternativat nyujt trochanter-
taji bor- és lagyrészhianyok fedésére.

Roviditések: TFL: tensor fasciae latae

Magyarorszagon évente 10-20 ezer bete-
get kezelnek felfekvéses fekély miatt, ame-
lyek 60%-a a medencetdjékon alakul ki
[14]. A decubitusok 70-90%-a korszer(
sebkezel6-anyagok segitségével konzerva-
tivan gyogyithatok [14]. A kiterjedt, mély
decubitusok kezelése komoly anyagi és
munka raforditassal jar, ezekben az ese-
tekben a rekonstrukcios mitét nemcsak az
egyetlen gyogyulasilehet6séget, hanem ter-
cier prevenciot is jelent [4, 14]. Hazankban
Josvay és Dondth foglalkozott részletesen a
decubitusok muitéti kezelésével, kidolgoz-
va a jelenleg is alkalmazott muitéti tech-
nikdkat [6, 7, 8, 9, 10, 11]. Osztilyunkon
rendelkeziink a decubitusos betegek mti-
téti rekonstrukciojahoz sziikséges személyi

(plasztikai sebészek, szeptikus sebek keze-
lésében jértas miitésndk, fokozott apolasi
igénnyel bir6 betegek kezelésében gyakor-
lott dpolonok) és targyi (fluidizacios agy)
feltételekkel, ezért évek Ota aktivan részt ve-
sziink a kérhazunkban miik6d6 decubitus
programban. Esetismertetésiinkben mo-
dositott inferolateralis gluteus maximus
lebeny sikeres alkalmazasat mutatjuk be
trochanter-tdji defektus fedésére, tekintet-
tel arra, hogy az irodalomban nem talal-
tunk adatot a lebeny fokoslebenyként vald
alkalmazasarol.

Esetismertetés

42 éves férfi beteg osztalyunkon torténé
kezelését 2 évvel megel6zGen munkahelyi
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1. abra: Miitéti terv

3. dbra: Kozvetlen miitét utdni kép

baleset soran paraplégiat okozo C VI-VIL
csigolyatoreést szenvedett. Elhtizodo korhazi
kezelése soran sacralis, kétoldali trochanter-
taji, és jobb kiilbokatdji, késébb otthona-
ban jobb til6gumotdji decubitusa alakultki.
Bokatdji decubitusat dorsalis pedis érnye-
les szigetlebennyel [2], sacralis decubitusat
féloldali gluteus maximus musculocutan
szigetlebennyel [12] szandltuk. Az ilégu-
motajon biceps femoris fokoslebeny-plasz-
tikat végeztiink. A bal comb kiils6 felszinén
lévo hegesedéssel gyogyult korabbi talyo-
gos teriilet miatt Josvay altal kidolgozott
tensor fasciae latae fokoslebeny nem volt
alkalmazhatd [13, 14], ezért a bal trochanter-
taji decubitus fedését hagyomdanyos transz-
poziciés TFL lebennyel [15] végeztiik.

2. abra: Kimetszés utdn

4. abra: Gyodgyult dllapot

A jobb comb kiilsé felszinén, szintén a ko-
z¢éps6 harmadban [év6, spontan, hegesedés-
sel gyogyult korabbi talyog kiterjedése miatt
a jobb oldalon a trochanter-tdji decubitus
fedésére tensor fasciae latae lebeny egyalta-
lan nem volt kivitelezhetd, ezért az arteria
profunda femoris elsé perforatoranak agai
altal ellatott inferolateralis gluteus maximus
lebeny alkalmazéasa mellett dontottiink. A
lebenyt nem az irodalombdl ismert mo-
don, elcstsztatott szigetlebenyként, hanem
fokoslebenyként alkalmaztuk (1. dbra).

A decubitus alapjat képezd, izmok kozé
recesszusokat nyujto, sarjszovet bélést seb-
treget ép szegéllyel kimetszettiik (2. dbra).
A hidny cranialis szélétél ivelt metszést ej-
tettiink medio-caudalis irdnyba, majd az
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infraglutedlis redét elérve a metszést a re-
dében lateral felé folytattuk. A bérmetszés
vonalaban a subcutist é¢s a musculus gluteus
maximust atvagtuk, az izmot az alapjarol
tompan felemelve a lebenyt a hianyba for-
gattuk (3. dbra). Redon drain felett tobbré-
tegli tovafutd varrattal zartunk. A miitéti
tertilet per primam gyogyult (4. dbra).

Megbeszélés

Az arteria glutea superior és inferior ér-
torzsekre nyelezett gluteus maximus
musculocutan lebenyek kivalé megoldast
nyujtanak a medencetdji decubitusok fedé-
sére [6,14]. Sikeres esetekrél szamoltak be
fasciocutanlebenyként torténd alkamazasrol
is [5, 17]. Trochanter-tdji decubitus fedésére
Jésvay és Dirnberger lateral felé elcsuszta-
tott also gluteus maximus lebeny alkalma-
zasarol szamolt be, a lebeny vérellatasat az
arteria glutea inferior biztositotta [3, 12].

Trochanter-taji decubitus fedésére Becker
disztdlisan nyelezett gluteus maximus
izomlebenyt javasolt, amely a vérelldtdsat
distal fel6l, az arteria profunda femoris
els6 perforatoranak agaibol kapta. Az iz-
mot bukfenclebenyként a hidnyba forgat-
ta, majd félvastag borrel fedte [1]. Minami
ettdl eltéréen az izmot a tapaddsanal vag-
ta at, a lebenyt a comb hatsé felszinérol
vette medial feldl nyelezve, és cranial felé
torténd elcsusztatast kovetden az adoterii-
letet fedte részvastag borrel [16]. Az elsé
profunda perforator agakra nyelezett valo-
di gluteus maximus musculocutan lebenyt
Ramirez irta le. A dorsolateralis combfel-
szinr¢l vett szigetlebeny elcsisztatdsa utdn
az adoteriilet V-Y plasztikaval torténd za-
rasat javasolta. Becker és Minami megolda-
sahoz képest eldnyt jelentett, hogy primer
zarast tett lehetévé, elkeriilhetévé valt a
boriétiiltetés. (Eredeti leirdsdban a lebenyt
posterolateralis fascia lata lebenynek nevez-

te, az irodalomban azonban inferolateralis
gluteus maximus lebenyként szerepel.)[2,
18].

Az arteria profunda femoris a ligamentum
inguinale alatt 4 cm-rel ered az arteria
femoralisbol. Azarteria circumflexa femoris
medialis és lateralis leaddsa utdn a musculus
adductor longus és magnus kozott fut distal
felé. Altaliban 3 perforéns dgat ad le, majd
4. perforansként oszlik végs6 dgakra. A
profunda perforansok a musculus adductor
magnust tapadasanal atfurva a comb flexor
rekeszébe jutnak. Agakat adnak a comb-
hajlité izmokhoz, fasciocutan agakat a bor
vérellatdsahoz, valamint anasztomizalo
agakat a szomszédos perforansokhoz.
Végiil a lateralis intermuscularis septum
és a femur taldlkozasanal két dgra vélnak.
Az egyik dg a septumot dtfurva a musculus
vastus lateralis vérellatasahoz jarul hozza, a
masik a septum mentén a felszin felé tor és
a mély fascia atfurdsa utin a comb bérének
vérellatasat szolgalja. Az els6 perforans az
adductor izmokhoz, musculus gracilishez
adott fontos agak leaddsa utdn furja at a
musculus adductor magnust. Ezt kove-
toen felszallo agat ad a musculus gluteus
maximus tapadasahoz és inferolateralis ré-
széhez (anasztomozist képezve az arteria
glutea inferior agaival), a nagytompor ko-
rili anasztomozis héldzathoz, valamint
musculocutan perforansokat a bérhoz. Ez
utobbiak azizom tapadasat atfiirva dgaznak
el folfelé a nagy tompor felé, elére a tractus
iliotibialis folott, illetve hatrafele, boséges
vérellatdst biztositva a tdjéknak és az dlta-
lunk alkalmazott lebenynek [2].

A medencetdji decubitusok fedésére al-
kalmazott musculocutan szigetlebenyeket
Dondth és Josvay el6nyosebb fokoslebennyé
alakitotta 4t[11, 12, 13, 14]. A fokos-elv alkal-
mazasa az inferolaterdlis gluteus maximus
lebenynél szintén logikusnak t{int. Az dlta-
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lunk alkalmazott médositasnak koszénhe-
téen kevesebb szovetet vagtunk at, ezaltal
csokkenthetd volt a mitéti id6 és a vér-
vesztés, noveltiik alebeny keringésének biz-
tonsagat, ugyanakkor nem csokkentettiik a
lebeny mozgathatdsagat.

Kovetkeztetés

A multiplex decubitustdl szenvedé parapleg
beteget sorozatmititéttel sikeresen gyogyi-
tottuk osztalyunkon. Kezelésében j elja-
rasként médositott inferolateralis gluteus
maximus musculocutan lebenyt alkal-
maztunk trochanter-tdji decubitus fedésé-
re. Véleményiink szerint az inferolateralis
gluteus maximus musculocutan fokoslebeny
kivalo alternativat nyuijt trochanter-t4ji bor-
és lagyrészhianyok fedésére.
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Inferolateral gluteus maximus musculo-
cutaneous hatchet-flap for the treatment
of a trochanteric pressure sore — case
report

In the case of deep pressure sores surgical
reconstruction means the only treatment
option and is a tertiary prevention at
the same time. The inferolateral gluteus
maximus flap is a reliable alternative for

the treatment of trochanteric pressure sores.
Authors report on a successful treatment
of multiple pressure sores in a paraplegic
patient. The inferolateral gluteus maximus
flap was modified and used as a hatchet-flap.
The authors’ opinion is that the inferolateral
gluteus maximus musculocutaneous
hatchet-flap is suitable for the treatment of

trochanteric skin and soft tissue defects.
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A vertebroplasztika alkalmazasa a torako-lumbalis gerinc
traumas toréseiben
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Kulcsszavak: vertebroplasztika, csigolyatorések

A perkutan vertebroplasztika (VP) egy igen elterjedt minimalisan invaziv
eljaras, melynek f6 indikacios korét a kompresszios csigolyatorések, elso-
sorban az oszteoporotikus eredetii jelentik. Az ut6ébbi években a tumo-
ros infiltracié ill. a trauma okozta csigolyatest instabilitas kezelésében
is szerepet kapott a VP. A szerzok 10, traumas csigolyatest torésben
szenvedé betegnél végeztek VP-t. Miitéti indikaciot jelentett: 1. eliilso
oszlopra terjed6 traumas csigolyatorés, 2. a gerinccsatorna felé megtar-
tott hatso fal, 3. lokalis fajdalom. Miitét elott és utan vizsgalt vizualis
analdg skalan (VAS) jelentds javulast észleltek. Megallapitjak, hogya VP
alkalmas modszer a traumas csigolyatorések meghatarozott eseteiben,
mert hamar sziinteti a fijdalmat, nincs sziikség direkt gerincstabilizalé
miitétre, gyorsitja a gyogyulast, hamarabb terhelhet6 a beteg, hamarabb
munkaba allithatoé és a gyogykezelés koltségei is csokkennek. A VP egy-
napos sebészeti ellatas formajaban is lehetséges, ROLE 3 katonai kérhazi
koriilmények kozott is elvégezhetd, a sériilt katona a miitét utan bizton-
sagosan szallithatova valik.

A nyugati orszagokban a gerinctorések éves
incidencidja 60/100.000 lakos [4]. A gerincto-
rések esetében a sebészeti indikéciot alapve-
t6en 3 kritérium hatdrozza meg: azidegelem
érintettség, az angulacio mértéke, valamint
a torés stabil-instabil volta. Egy instabil ge-
rinc hagyoményos muitéti ellitdsa, lemezes
csavaros rogzités oszteodézissel nagy mi-

tétnek szamit, fijdalmas posztoperativ id6-
szakkal, 3-4 honapos gyogyulasi idével. A
mindennapi életben komoly kényelmetlen-
séget eredményez6 korzett viselése is 2-3 ho-
napig sziikséges.

Az utdbbi években, a gerincgyogyaszatban
elterjedt vertebroplasztika (VP) alkalma-
zasa, a kiilonféle etiologidju, kompresszios
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csigolyatorések kezelésében [2]. Azokban
az esetekben alkalmaztak, amikor a torés
a gerinc eliils6 szegmentumat érinti de, a
spinalis csatornat nem sz(ikiti. A VP olyan
csigolyaaugmentacios eljaras, amelynek so-
ran toltdcsovon keresztiil a csigolyatestbe
csontcementet fecskendeziink, amely ott
megszilirdulva stabilitast eredményez. A
perkutan végzett, minimalisan invaziv ma-
tét technikailag egyszertien, gyorsan kivite-
lezhetd. A csontcement megszilardulasaval
a csigolyatest stabilla vélik.

Az utdbbi években tobb szerzo alkalmazta
az eljarast traumas csigolyatorésekben is.
Célunk, hogy sajat anyagunkban értékeljiik
a VP mddszerét traumds eredet, a gerinc
eliils6 oszlopat érinté csigolyatorésekben.

Betegek és modszerek

2007. julius 1. és 2008. november 1. kozott
10 betegen végeztiink VP-t (2 nd, 8 ffi) tra-
umds, kompresszios csigolyatorés miatt (1.
tablazat). A betegek atlagéletkora 45 év volt.

A vizsgélt betegeknél nem volt ismert pato-
logias gerincfolyamat, ismert oszteoporozis,
vagy oszteoporozisra prediszponald ténye-
z0.

Mitétet az alabbi harom kritérium egytit-
tes megléte mellett indikaltunk:

1. Kompresszios mechanizmussal létrejott
csigolyatest-torés, amely a csigolyatest hatso
falat nem érintette, spinalis stenosist nem
okozott; 2. a torés még nem gyogyult: ebben
az esetben az MR felvétel a tort csigolyatest
o6démajat mutatta; 3. a torésre visszavezet-
het6 lokalis fajdalom.

Kontraindikdciot jelentett: 1. gyogyult torés,
2. aktiv infekciok, 3. coagulopathia, 4. tra-
umas eredet(i gerinccsatorna szikiilet (ge-
rinccsatornaba kertilt csontdarab).

Minden betegnél miitét elétt a fizikalis vizs-
galaton kiviil két irdnyu oszteografia, MR
vizsgalat, adott esetben CT vizsgalat is tor-

Tort VAS - VAS posto ) :

neleg el csigolya felvétel 2. n:pon P vas 1ie

1 50 Th Xl 8 53 9

2 31 Th XII-L | 7 1 6

3 48 TH IV-V 7l 2 5

4 54 (b 9 4 5

5 59 Th Xl 6 2 4

6 29 Th X 7 2 5

7. 33 LI 7 2 D

8 19 LV 8 3 5

9 35 L1 7h 2 5

10 41 Th Xl 74 3 4
atlag 40 7 2 5

VAS: vizualis analdg skala

L. tablazat: Vertebroplasztikdn dtesett traumds eredetii csigolyatoritt betegek
klinikai jellemzdi
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1. abra: L I csigolya torése. Az instabilitds a gerinc eliilsé oszlopdt érinti.

A: az MR kép az L I csigolyatest odémdjat mutatja.
B és C: AP, ill. oldalirdanyti rtg. képeken ldthato a csigolyatestben a csontcement

2.abra: A leszakado és megszilarduld
csontcement a paravertebralis véndban
lathato. Klinikai tiinetet nem okozott.

tént. Az MR vizsgélat (T2 és STIR szek-
vencia) mutattak a csigatest 6démajat, CT
vizsgalattal pedig kérdéses esetben a hétso
fal épségét vizsgaltuk.

A fajdalom intenzitasit a vizualis analog
skéalaval (VAS) mértitk miitét el6tt, mitét
utdn a 2. napon és a tobbi kontroll vizsga-
lat alkalmaval.

Az altatisban végzett miitét soran a be-
avatkozas els6 lépéseként lordotizalé fek-

tetés, esetenként ligamentotaxis tortént. Ezt
kovetden a torott csigolyatestet perkutan
modszerrel, parapedikularis behatolasbol,
képerdsitd ellenérzése mellett csontcemettel
(9 esetben akrilatalapi PMMA, egy esetben
kalcium-trifoszfat tartalmu biodegradabilis

csontcement) toltottik fel.

A betegeket a posztoperativ 1. napon kont-
roll oszteografias felvétel utan mobilizaltuk.

Eredmények

A csontcement minden esetben jol kitoltotte
a csigolyatest eliilsé kétharmadat, ily mo-
don az eliils6 oszlop stabilla valt (1. dbra).

A betegeket kivétel nélkiil mobilizalni lehe-
tett. Egy beteg esetén talaltuk sziikségesnek
kiils6 rogzités (korzett) hasznalatat, mivel
az inkomplett burst torése volt, a hatso fal
sériilése sejtheté volt, de gerinccsatorna szii-
kiiletet nem okozott. A beteg a korzettjét 4
hétig viselte.

A preoperativ VAS értékek datlagosan 5
ponttal csokkentek (L. tdbldzat). A VP f&j-
dalomcsillapité hatasa az utankovetési
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idészakban az Osszes betegnél véltozatlan
maradt vagy javult.

Az atlagos korhazi bent tartdzkodas 6.7 nap
volt, a betegeket atlagosan a 4. posztoperativ
napon emittaltuk.

Egy esetben jelentkezett csontcement kilé-
pés a paravertebralis vénas rendszerbe (2.
dbra), de klinikai tiineteket ez nem okozott.
Fertézéses szovodményt, csontcement - al-
lergidt nem tapasztaltunk. A VP elvégzése
utdn az utdnkovetési idészakban kompresz-
szi0s torés a szomszédos csigolydkon nem
jelentkezett.

Diszkusszio

A gerinctorésbol eredéen fellépd neurologi-
ai tiinetek, vagy 50 %-ot meghalado gerinc-
csatorna szikiilet esetén sebészeti ellatds
—agerinccsatorna és a neuroforamenek fel-
szabaditasaval, rekalibracidjaval - indikalt.
A dorzolumbilis atmenetben létrejové 20
fok feletti angulacio tovabbi csigolyatest-
kompressziohoz, instabilitashoz, valamint
kroénikus ,,low back pain” szindromahoz
vezet, ezért ebben a betegcsoportban is ja-
vasolt miitéti ellatas. Osszetettebb kérdés a
gerinctorések stabil-instabil jellegének el-
dontése: interpedicularis olisthesis, a csigo-
lyatest hatso faldnak érintettsége, ésa gerinc
ivének megszakaddsa instabilitdsra utalnak,
ez szintén muitéti elldtast tesz sziikségessé.
A fenti esetekben kiilonboz6 belsé rogzité-
seket alkalmaznak, amelyek lehetnek alap-
vetden dorzalis, vagy kombinalt (dorzalis és
ventrélis) stabilizacio.

Azon gerinctorések esetében, amikor nem
sziikséges, vagy egyéb okok miatt nem le-
hetséges bels6, nyilt miitéttel elvégezhetd
stabilizacid, konzervativ kezelés (immobi-
lizacio, harom honapig tarté kiils6 rogzi-

tés, azaz korzettalds) ajanlott. A konzervativ
kezelés feltételei a 15 fok alatti angulacio, a
kandlisba benyomul6 tortdarab 50 % alatti
sztikiiletet okoz. Specidlis esetekben mtéti
ellatast igényelnek ebbe a csoportba tartozo
betegek is (sulyos obezitas, sulyos mellka-
si sériilés miatt a korzett viselése nehézsé-
get jelent stb.). A nyilt mitéti ellatas és a
konzervativ kezelési modok kozott terapi-
as alternativa egészen az utobbi évekig nem
kindlkozott.

Wood és mtsa-i kimutattak, hogy stabil
burst torések hosszu tava kovetése soran
nem volt kiilonbség a kovetkezményes
kyphosis mértékében akdr sebészi, akar
konzervativ kezelést folytattak. A betegek
25 %-a azonban erds rezidualis fajdalmat
panaszolt [11]. Resch és mts-i is hasonld ko-
vetkeztetésekre jutottak: azt talaltak, hogy
a stlyos deformitas nélkiili dorzolumbalis
atmenet stabil toréseiben, és olyan betegek-
nél, akik rossz altalanos allapotban vannak,
a konzervativ kezelés alternativat jelent a
sebészi mellett [10].

A VP, azaz a csigolyatest feltoltése csontce-
menttel, évtizedek ota alkalmazott matéti
technika patologias, fajdalmas csigolyafolya-
matokban, valamint oszteoporotikus csigo-
lyatorésekben [2]. A VP elvégezhet6 perkutan
is, ekkor vagy a csigolya pedikuluson ke-
resztiil juttathatd csontcement a lumbalis
csigolyatestekbe (transzpedikularis VP),
vagy extrapedikuldrisan a thoracalis csi-
golyatestekbe. A perkutan VP gyorsan elvé-
gezhet6, a betegek a beavatkozast kovetGen
a cement kotése utdn azonnal mobilizal-
hatdk, a fdjdalom a beavatkozast kovetden
azonnal csokken.

A kezdetekhez képest a két eljaras indikacios
kore jelent6sen boviilt. Az oszteoporotikus
kompresszids csigolyatoréseken, a patolo-
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gids csigolyafolyamatokon (csigolyatest
-haemangiomakon, spinalis manifesztaci-
6ji myelomakon, metasztazisokon) kiviil
az utdbbi években a modszer neurologiai
deficitet nem okoz6 traumas csigolyatoré-
sek ellatdsaban is elterjedtté valt.

A dorzolumbalis atmenet (DL) toréseiben
sokaig dorzalis stabilizacio jelentette a stan-
dard ellatast, ezt kovetéen kezdték alkalmaz-
ni a kombindlt, dorzoventralis stabilizacids
eljarasokat. Briern és mtsa-i vizsgalataikban
kimutattak, hogy a DL toréseket kovetéen
(a fenti két sebészi kezelési tipustol fiigget-
leniil) hasonl6 mértékben romlik az élet-
mindség, és — bar a radiologiai eredmények
jobbak a dorzoventralis stabilizaciot kove-
téen - nincs korrelacié a radiologiai kép
és az életmindség kozott [1]. Christodoulou
és mtsa-i megallapitdsa szerint az instabil
thoracolumbilis torések kezelésében hatso
transzpedikuldris instrumentacioval kiegé-
szitve helye van VP-nak [3]. A gerincto-
rések optimalis kezelésének elvei jelenleg
sem egyértelmiek, erre nézve prospekitv
vizsgalatok jelenleg is zajlanak [9]. Huet és
mtsa-i traumds csigolyatorésekben a VP-t
(dnmagdban) olyan esetekben végezték el6-
szor, amikor a konzervativ kezelés sordn,
vagy a miitéti nyilt stabilizdcios eljards utan
jott létre Gjabb csigolya dsszeroppands. A
tobbi esetben interdiszciplinaris konzulta-
ciot kovetden, traumatologiai, vagy altala-
nos orvosi szempontok alapjan dontottek
a VP mellett, csokkentendd a fekvés, vagy
a hoszpitalizacio idejét [4]. Anyagunkban
a valogatas kritériumait az eliilsé oszlop-
ra terjed6 traumas csigolyatorések, a mini-
malis angulacid, és a gerinccsatorna relativ
megtartottsdga jelentették.

A VP soran fontos, hogy a perkutdn mun-
kacsatornat a csigolyatest mely részébe
vezetjiik be. Kaso és mtsa-i szerint a tii vé-

gének optimalis pozicidja nagy fontossagu
az injektalds szempontjabol. Centrum ko-
zeli punkci6 esetén a csontcement kony-
nyen betorhet a bazivertebrilis rendszerbe
ésazanyagaz epiduralis térbe juthat, cauda-
vagy myelon kompressziot okozhat [5].
Anyagunkban hasonl6 szévédményt nem
észleltiink.

A véna azygos-hemiazygos rendsze-
ren at a csontcement-partikulumok a
véna cava superior — jobb pitvar — artéria
pulmonalis utvonalon a tiid6be juthatnak
pulmondlis emboliat okozva. A csigolya-
test laterdlis harmadaban végzett injekcio
jelentdsen csokkenti a ventralis epiduralis
extravertebralis csontcement akkumuléaciot
[5]. Traumas csigolyatorésekbena VP soran
bevezetett tii vége nem eshet a térésvonalba.
Anyagunkban a munkacsatornat sagittalis
sikban a csigolyatest eliilsé konturjahoz k-
zel pozicionaltuk.

A beavatkozas el6tt az axialis MR felvé-
tel alapjan megtervezhet6 a perkutan
transzpedikuldris trepanacio legoptimali-
sabb utja. Az érintett pediculust legnagyobb
szélességében mutaté axidlis MR felvételen
kijelolheté az az ,utvonal”, amelyen at a
munkacsatorna eléri a csigolyatestet. Ennek
a vonalnak és a borfelszinnek a metszés-
pontja adta meg a behatolas tavolsagat a
kozépsiktol, a sagittalis sikkal bezart sz6-
ge pedig a munkacsatorna délésszogét [6].
Munkénk sordn az eljaras hasznosnak bi-
zonyult.

Az oszteoporotikus csigolyatoréseknél vég-
zett VP soran - ha a munkacsatorna elére
tervezetten és biztonsaggal bejuttathat6 a
csigolyatest centrumadba, a sagittalis atmé-
r6 ventralis harmadaba, akkor az egyoldali
injektalas elegendd [6]. Véleményiink sze-
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rint traumas csigolyatorésekben nem min-
dig elegend6 féloldali injektalas, hiszen az
altalaban tobbszoros torésvonalak mellett a
ti poziciondldsa igen behatarolt, ezért bete-
geinknél a kétoldali VP-t preferaltuk.

Kasé és munkatdrsai szerint csigolya-
test metasztazisokban a VP elvégezhe-
to ventralis epidurdlis érintettség esetén
is (azaz csigolyatest dorzalis konturjanak
érintettsége esetén),amennyiben gerincvel
vagy cauda kompressziora utal6 neurologiai
tiinetek nincsenek [7]. Véleményiink szerint
a megillapitas traumas csigolyatorésekre is
adaptalhat6. Mas szerzékkel egyezden [4],
anyagunkban a csigolyatest dorzalis konttir
megszakaddsanal nem tapasztaltunk csont-
cement-kilépést.

Huet és mtsa-i szerint, ha a csigolyatest az
eliilsé két-harmada feltel6dott csontcement-
tel, az injektalast fel kell fiiggeszteni, ezaltal
megelézhet6 a csigolyatest hatso tortdarab-
jainak dorzadl felé torténd elmozdulasa [4].
Ha a torésvonalban csontcement elfolyas
jelentkezik, akkor a tit at kell pozicionalni,
illetve a tovabbi toltéssel varni kell, amig a
csontcement keményedik. A porckorong-
ba térténé csontcement-elfolyas is gyakori
szovodmény [4]. Anyagunkban ezt a sz6-
voédmeényt egy esetben észleltiik.

Véleményiink szerint - az irodalommal
egyezOen — a traumas csigolyatorésekben
végzett VP technikailag 6sszetettebb, mint
patologias csigolya kompresszios torések,
vagy csigolya hemangiomak esetén.

Mindent egybevetve tapasztalataink szerint
a traumas csigolyatorésekben végzett VP
a megfelel6 kritériumok betartésaval igen
hatékonyan éllitja vissza az elilsé oszlop
stabilitasat. A mutét utdn a betegek kiilsé
rogzitést nem igényelnek.

A miitét egyszertien, gyorsan, ROLE 3 ka-
tonai korhazi kortilmények kozott is elvé-
gezhetd. Amennyiben a gerinc kozépsé és
a hétso6 oszlopa ép, a gerinc terhelhet6sége
gyorsan helyreall, a sériilt katona a mfitét
utdn biztonsagosan szallithatéva valik.
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Vertebroplasty of traumatic vertebral
fractures

Percutan vertebroplasty (VP) is a well
known minimally invasive method: main
indications are vertebral compression
fractures, especially of osteoporotic origin.
In the last few years VP is also gained

popularity in the treatment of vertebral body
instability caused by infiltrative tumour or
trauma. The authors used the method of VP
in treatment of 10 patients with traumatic
vertebral fracture. The indication for the
surgery were: 1. anterior column traumatic
vertebral fractures, 2. preserved posterior
wall (towards spinal canal), 3. local pain.
Compared pre- and postoperative pain,
there was a significant improvement on
visual analogue scale (VAS). In conclusion
VP isa feasible method in treating in certain
types of traumatic vertebral fractures by
abolishing pain soon, superseding the need
for spine-stabilizing surgery, facilitating the
process of heeling, loadability and return to

work, lowering the costs of treatment.

VP can be done as a one-day surgery, or in
ROLE 3 military hospitals in selected cases.
The injured soldier may be fit for transport

after the surgical procedure.

Key-words:  vertebroplasty, vertebral

compression fractures

Dr. Székely Gyorgy Ph.D.
1134 Budapest, Robert Kdroly krt. 44.



2008. (60) 3-4. szam 105

HONVEDORVOS

HM Allami Egészségiigyi Kozpont Szakrendeld Intézet, Diabetoldgiai Szakrendeld,

Gastroenterolégia Szakrendeld'

Gastroparesis diabeticorum

Dr. Kiss Gabor orvoshadnagy,
Dr. Szentkereszty Balazs' orvosszazados,
Dr. Schandl Laszl6 orvosezredes, Ph.D.

Kulcsszavak: diabetes mellitus, gasztroparézis, etioldgia, terdpia

A gasztroparézis a diabetes mellitusnak irodalmi adatok alapjan rit-
ka, de az életmindséget nagymértékben és negativ iranyban befolyaso-
16 sulyos szovédménye. Szamos irodalmi adat valdsziniisiti neuropatia
koroki szerepét, bar egyes szovettani vizsgalatok ellentmondo eredmé-
nyeket mutattak fel. A diagnozis megallapitasa két oldalrol kozelitheto
meg: a gyomoriiriilés vizsgalataval és a myoelektromos aktivitas méré-
sével. A terdpia bazisat a paciensoktatas, a diétas tamogatas és a szén-
hidrat anyagcsere triasza alkotja. Az erre épiilé gyogyszeres terapia két
f6 csoportja: a prokinetikus szerek és az antiemetikumok. A klasszikus
gyogyszeres terapian kiviil sebészi megoldas, valamint alacsony dozis-
ban adott triciklikus antidepresszansok alkalmazasa, botulinum toxin
pylorusba injektalasa, illetve a gastricus neurostimulacio, kezelhetetlen
esetekben pedig gastrectomia jon szoba. A szerzdk altal attekintett iro-
dalomjegyzék is tiikrozi, hogy a téma a diabetoldgiai irodalom szamara
is ,,mostohagyerek”.

A gasztroparézis egy, a gyomoriri-
lés mechanikus akadaly nélkiili objektiv
meglassuldsaval jar¢ klinikai rendellenes-
ség, ami gyomorretencio tiineteivel és a
gastrointesztinalis rendszeren kiviili kovet-
kezményekkel jar. Kialakulhat szisztémas
betegségek kovetkezményeként, jelent-
kezhet bizonyos szelektiv gyomormdtétek
utan, vagy minden figyelmeztet jel nél-
kiil, mint a gyomormiikodés izolalt zavara.
Az esetek majdnem harmadaban diabetes
mellitus all a hattérben [1]. Hosszabb ideje
fennall6 1-es tipusu diabetes mellitusban
a megnyult gyomoriiriilés el6fordulasa 27

és 58% kozott mozog. Hasonloan, 2-es ti-
pusu diabetes mellitusban akar 30%-ban
fordul elé gasztroparezis. Az idiopatids
gasztroparézis el6fordulasa a legtobb eset-
tanulmany szerint hasonl6 gyakorisaga. A
paciensek tipusosan fiatalok vagy kozépko-
ruak, és akar 90%-uk né.

A diabeteszes és idiopatids gasztroparézis
kialakuldsaért felelés patofiziologiai mecha-
nizmusok nem teljesen tisztazottak, de a
legtobb vizsgdlat szerinta két rendellenesség
egymastol igen kiilonboz6 entitas. A diabe-
teszes gasztroparézis tipusos esetben foko-
zatosan, mas diabeteszes sz6védményekkel
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egyiitt fejlédik ki, mint pl. a neuropitia,
ami azt sugallja, hogy a gasztroparézis
krénikus neuropatias alapokon alakul
ki. A dysautondmia vizsgalatai, idevéve a
posturalis hypotensio és cardialis vagus
reflexek kiesésének vizsgalatat, azt mutat-
jak, hogy ezek feltlindek gasztroparézises
diabeteszes betegekben. Diabeteszes
gasztroparézisben szenvedé betegek vagus
idegének szovettani vizsgélata ellentmondo
eredményeket ad, amelyek koziil egyesek
myelin degeneréciot, masok viszont normal
morfologiat irtak le. Ugyanilyen betegek
gyomor szovettani mintdinak mikroszko-
pos vizsgalata leirt simaizom degeneraciot,
fibrozist eozinofil zarvanyokkal, és egy ta-
nulmany az intersticialis Cajal sejtek halo-
zatdnak szakaddsat is megemlitette, jelezve
ezzel, hogy nemcsak neuronalis elvéltoza-
sok allnak a hattérben [2]. A fenti elvalto-
zasok, mint a myentericus neuronvesztés,
az intersticidlis sejtek kdrosoddsa, vagy a
simaizom fibrdzis azonban az idiopatias
gasztroparezisben szenvedd betegek szovet-
tani vizsgalata soran is jelentkeztek [3, 4].

Jollehet, a diabeteszes gasztroparézis esetek
legnagyobb része nékben fordul el6, férfi-
akban sem rendkiviili az el6fordulasa, ami
a nemtdl fuggetlen, diabeteszhez kapcsolt
faktorok jelentségére hivja fel a figyelmet.
Ugyanakkor a diabeteszes gasztroparézis az
id6 elorehaladtaval perzisztdl, és progredidl
[5, 6]. Az emelkedett gasztrin-szint Osz-
szefiiggésben van a vagalis diszfunkcié
mértékével, akarcsak az abnormélis sziv-
frekvencia variabilitds, és a posturalis
hipotenzi6. Azonban mas tanulmanyok
normadlis bazalis és stimulalt savszekréciot
taldltak 2-es tipust diabeteszben szenved6
paciensekben [7, 8]. Non-neuropatias fakto-
rok is hozzdjarulhatnak a csokkent savszek-
récidhoz diabeteszben, mivelhogy az 1-es
tipust diabeteszes betegek akar 25%-aban

taldlhatok antiparietalis sejt antitestek [9].
Diabeteszes betegekben emelkedett bazalis
és a postprandialis pH értékeket figyeltek
meg. Diabeteszes gasztroparézisben szen-
vedo betegek hidnyos gyomorsavszekréciot
mutatnak, az intragasztrikus pH vizsgala-
ta soran ezen betegekben a postprandialis
cstcs-pH, valamint a legalacsonyabb pH
eléréséhez sziikséges idé hosszabb, mint
normalis egyénekben. Stilyosabb gyomor-
tartalom-retenciéval rendelkez6 betegek
csokkentebb gyomor-aciditassal rendelkez-
nek, mint a kevésbé stilyos gyomoriiriiléssel
jaré formaban szenvedd betegtarsaik [10].
A fentiek két fiiggetlen faktor jelenlétét fel-
tételezik, amelyek osszefiiggésben vannak
a csokkent gyomoraciditassal-diabetesszel,
és a mérsékelt, stlyos gyomorretencidval.
Egy lehetséges magyarazat, hogy a diabe-
teszes betegeknek vannak neuronalis ka-
rosodasaik. Egy alternativ lehetdség, hogy
autoimmun tényezok, amelyek atrofids
gastritishez vezetnek, okozhatjak a csokkent
gyomoraciditdst diabeteszes betegekben. Ez
ajelenség sokkal gyakoribb olyan cukorbe-
tegekben, akik betegségének immunologiai
alapja is van, koztiik sok 1-es tipusu diabe-
teszes paciensben [9]. Akut hyperglykaemia
csokkentheti a savkivalasztast [11].

Egyéb tényezok magyarazé ereje az el6z6-
ekénél gyengébb.

- Helicobacter pylori fert6zés csokkentheti
a gyomor aciditast (bar mds tanulmanyok
ezt nem tamasztjak ala) [12, 13].

- Harmadik lehet6ség, hogy a diabeteszes
betegek gyomraban 1év6 ételmaradék, mint
egyfajta puffer, csokkenti az aciditast.

~ Ujabb kérdések is felmeriilnek: mivel az
1-es és 2-es DM betegek klinikuma eltérd,
elvarhato, hogy kiilonb6z6 karosodasok je-
lenjenek meg a savszekrécioban is.
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— Felmertil a megel6z6 viralis infekcid kér-
dése, tisztazasa azonban uUjabb tanulma-
nyok feladata lesz.

~Tovabba, nem olyan biztos, hogy a sav-
szekrécié vizsgalatdban a pH mérés az
egyediili megoldds. Valamint az sem biz-
tos, hogy vajon a gyomor aciditasban be-
allo valtozasok a diabeteszes gasztroparézis
barmilyen szimptomas megjelenését jelen-
tenék [25].

Diagnosztika

A gasztroparézis gyantja minden esetben
fel kell, hogy meriiljon, amikor megma-
gyarazhatatlan, kinzo, a tapcsatorna fels6
szakaszat (el6bél) érint6 panaszokkal ta-
lalkozunk. A vizsgalo eljarasokat aszerint
csoportosithatjuk, hogy a gyomor tirtilését,
vagy a myoelektromos aktivitast mérik.

I. Gyomoriiriilés vizsgalata

Scintigrdfia: az arany standard. A
gasztroenterologiai gyakorlatban meglé-
vO potencidlis fontossdga ellenére nem ér-
het6 el széleskortien, és a laborok kozotti
standardizacio is hianyos. Izotoppal je-
16t teszt-ételt hasznalnak az trtlési id6
meghatdrozdséra. Altalinosan hasznélt
a tojashoz kotott 99Tcm-kén kolloid egy
szendvicsben. A gyomoriiriiléssel foglalko-
z6 tanulmanyok értékelésekor nem hagyha-
to figyelmen kiviil, hogy menopauza el6tt
nékben lassubb a gyomoriiriilés, mint fér-
fiakban [14]. A vizsgdlatot éhgyomorra
végzik. A gyomor miukodését befolydso-
16 szerek kihagyandok. Ugyanakkor, mi-
vel az ondansetronnak elenyészé hatasa
van a gyomoriiriilésre, hanyassal kiiszko-
do betegek bevehetik a vizsgalat el6tt. A
szcintigrafiat minimum 2 6rdval a teszt-étel
elfogyasztasa utan kell végezni, és a mérés
pontossaga fokozhatd, ha a vizsgalatot meg-
hosszabbitjuk 4 oéraig [15, 16]. Az eredmé-

nyeket megadhatjuk a retencié szazalékos
aranyaban adott id6pillanatban. A legpon-
tosabb azonban a 4 dra eltelte utin meglévé
gyomortartalom mennyisége szazalékban
kifejezve, ugy, hogy a >10%-os retencios ér-
téket mar abnormalisnak tekintjiik.

Hasi Ultrahang: A transzabdomindlis ult-
rahang vizsgdlat széleskortien elérhetd, és
ha a gyomoriiriilés felbecsiilésében akar-
juk hasznalni, ebben a szcintigrafia ered-
meényeivel jol korreldl 17, 19]. A teszt-ételt
kovetve sorozatos mérésekkel meghataroz-
haté az antrum egy adott siki metszetének
longitudinélis és anteroposzterior &tméro-
je. Ezek segitségével meghatarozhaté az
antralis area, amely alapjan kiszamolhato
a gyomoriiriilési rata (GER). A hdromdi-
menzios ultrahang egy tGjabban kifejlesztett
lehet6ség, amelyrdl azt tartjak, hogy hasz-
nos a proximalis gyomorfunkciok megité-
lésében [20].

13C-légzési teszt: Ez a stabil, nem radioaktiv
izotop haszndlhaté arra, hogy megjeloljiink
egy szubsztratot, leginkabb a triglicerid
kozépso lancat, az oktanodtot. Bejutva a
duodenumba, az oktanoat metabolizmusa
sordna 13CO, felszabadul, ami a kilélegzett
levegében jelen van, mennyisége mérhetd.
A meghatdrozo lépés a folyamatban a gyo-
mor lriilése, ezért a kilélegzett 13CO, jol
mutatja annak mértékét, és az eredmény
jol korrelal a szcintigrafiaval [21].

MRI: Segitségével jol mérheté a gyomor
uriilése és elhelyezkedése. Az MRI-nek ki-
tind a térbeli felbontasa, és magas a szenzi-
tivitasa [22]. Jol megtigyelhetok az antralis
propagdcios hullimok és azok sebessége
szamolhato. Gasztroparézisben ezen hul-
lamok sebessége jelentdsen csokken.

Kapszulaendoszképia: Valosidoben kozvetit
informaciokat, gy mint az intraluminalis
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pH, fazisos gyomor nyomasaktivitds, és
kornyezeti homérseklet. Bar teszt étel he-
lyett egy emészthetetlen kapszulat hasz-
nalnak, gy taldltdk, hogy a szcintigrafias
vizsgalattal jol korrelal. Az antrum kont-
rakciok frekvencidja és amplitaddja is jol
mérhetd, és kideriilt, hogy ebben szignifi-
kdns kiilonbség van a gasztroparezises és
egészséges emberek kozott [26, 27].

Antroduodenalis manometria: A gastricus
¢s duodenalis motor aktivitasrdl szolgal-
tatadatokat. Diabeteszes gasztroparezisben

szenved6 betegeknél toénusos és fazi-
sos pylorus spazmust, valamint a kis
intesztindlis kontrakciok abnormélis min-
tazatat irtak le [28, 29].

II. Myoelektromos aktivitas mérés

Elektrogasztrogrdfia: A gasztrikus pacema-
ker ritmusa mérhetd electrogastrogram se-
gitségével. Az EGG méri a myoelektromos
lasstt hullimot, ami kivaltja az anterograd
antralis peristaltikus hulldmot és szabélyoz-
za annak frekvenciajat [30, 31].



2008. (60) 3-4. szam

109

HONVEDORVOS

Gastroparesis

Parhuzamos kezelési stratégia

I
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Teljes parenteralis taplalas
megfontoldsa

L. tablazat: Gasztroparézis terdpidja

Pdciensoktatds: A gasztroparézis kronikus
tiinetei mélyen érintik a péciens jolétét,
mentdlis, lelki dllapotat és szocidlis életét
is. Az anxietas és a depresszié gyakran ki-
sérik ezt a korképet, ezért az érzé kezelés
mellett gyakran szakember segitségére is
szlikség lehet, hogy ezzel a helyzettel a be-
teg is meg tudjon kiizdeni.

Etrendi vdltoztatds: A magas rosttartalom,
allati zsiradék, és novényi olajak késlelte-
tik a gyomortiriilést. Az alacsony rost- és
zsirtartalmu diéta képezi az alapjat a di-
éta mindsége és Osszetétele irdnyitasanak.
Alkohol és a dohdnyzds ugyancsak csok-
kentik a gyomortirtlést, ezért kertilendok.
Alacsony rost- és zsirtartalom kaloria kiegé-
szitok, amelyek vasat, folsavat, kalciumot, és
D-, K-, Bl2-vitamint tartalmaznak sok for-
maban elérhet6k. A taplalkozasok megfelelé
gyakorisaga és mennyisége egyéni gyakor-
last igényel. Ha fentiek nem javitanak a pa-

ciens allapotdn, ugy meg kell fontolni az
enteralis tdpldlds lehetGségét is [32].

Anyagcsere kontroll: A hyperglycaemia kés-
lelteti a gyomoriiriilést, ugyanakkor az is
ismert, hogy a magas vércukorszint gatol-
ja a prokinetikus anyagok hatdsat, mint
amilyen a motilin agonista erythromycin.
Mindezek miatt kivanatos egy nagyon pre-
ciz bedllitdsra térekedni gasztroparézisben
szenvedd diabeteszes betegek esetén. Nem
kénnyt ezekben a betegekben ezt az ided-
lis allapotot elérni, de egyes szerz6k nagy
reményeket fliznek az inzulinpumpa hasz-
nalatahoz [23].

Gyogyszeres terapia

1. Prokinetikus gyogyszerek: els6 vonalban
haszndlt gyogyszerek. Fokozzék a perisz-
taltikat, ésjavithatjak gyomorpumpa funk-
ciot.

— Metoclopramide: prokinetikus aktivi-
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tassal rendelkezd szubsztitudlt benzamid,
antiemetikus hatassal. Dopamin receptor
antagonista tulajdonsagai is vannak. Kis,
kontrollalt vizsgalatok eredményei szerint
jotékony hatds vdrhato téle diabeteszes
gasztroparézisben [23].

- Domperidone: benzimidazole de-
rivat és specifikus dopamine D2
antagonista, hasonlo fiziologiai hatdsok-
kal a felsé gasztrointesztinalis traktus-
ban, mint a metoclopramide. Diabeteszes
gasztroparézisben is bizonyitott hatdsa, de
el6z6nél kevesebb a mellékhatasa.

- Erythromycin: makrolid antibiotikum,
amelynek van motilin receptor agonista ha-
tdsa is. Kimutattak, hogy az erythromycin
fokozza az antrum perisztaltika amplitudo-
jat, triggereli a korai MMC fazis III. aktivi-
tast, és stimuldlja a gyomortiriilést [24].

- Tegaserod: 5-HT4 receptor parcialis
antagonista, fokozza a vékonybél motilitast.
Ugyanakkor mind mellette, mind ellene
sz0lo irodalmi adatok rendelkezésre all-
nak [33, 34].

2. Antiemetikumok

- Fenotiazinok: proklorperazine potenci-
alis neuroleptikum antiemetikus hatdssal,
és hatdsa 10-20 szorosa a klorpromazinnak.
Dopamin receptor antagonista, kozponti
hatéssal.

- Antihisztaminok: cyclizine egy piperazine
derivat hisztamin Hl-receptor antagonista
és antikolinerg hatdssal. Altaldban hanyin-
ger és hanyas kezelésére hasznaljak, ameny-
nyiben az Uriilési zavarral tarsult.

— Serotonin 5-HT3 receptor antagonistdk:
hatdsos kezelést jelentenek kemo- és radio-
terapia hatdsara kialakult hanyds esetén.
Ugy gondoljak, hogy mind a kemoreceptor

trigger zonan, mind az afferens vagus sza-
ron kifejti hatdsat. Mivel az ondansetron
és granisetron dragdk és nem 4ll rendel-
kezésre klinikai tanulméany hatdsossaguk
alatdmasztasara, ezért akkor alkalmazha-
tok, ha mar minden mads gyogyszer hatds-
talannak bizonyult.

Mindezeken tulmenden terdpids lehetd-
ségkeént még felmeriilhet alacsony dozis-
ban adott triciklikus antidepresszansok
alkalmazasa (amitriptyline, desipramine,
nortriptyline, doxepin, imipramine),
botulinum toxin pylorusba injektalasa,
gastricus neurostimulacio (implantalhato
stimulator készuilékkel), valamint a
gastrectomia, amely komoly, kezelhetetlen,
refrakter esetekben jon szoba [35, 41].
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Gastroparesis diabeticorum

Gastroparesis, based on the publication
data, is a rare but serious complication of
diabetes, which can influence largely and
in a negative way the quality of life. Several
publications except the role of neuropathy,
although certain histological examinations
had contradictory results. Diagnosis can be
approached in two ways: by the examination
of gastric emptying or measuring the
myoelectrical activity. The therapy is based
on the triad of patient education, dietary

manipulation and metabolic control of
diabetes. The drug treatment built on
it contains two main groups of drugs:
prokinetic and antiemetic drugs. Additional
therapeutical methods are surgical solution,
or low-dose tricyclics antidepressants,
pyloric injection of botulinum toxin or
gastric neurostimulation and gastrectomy
in intractable and refractory cases. The
references reviewed by the authors show that
this topic is a ,,stepchild” of the diabetical
literature as well.

Key-words: diabetes mellitus,
gastroparesis, ethiology, therapy
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HM Allami Egészségiigyi Kozpont Neuroldgia-Stroke Elldtds

Agyi vérrogoldo eljarasaink a honvéd egészségiigyi ellatas
keretében 2005-2008 kozott

Dr. Vasarhelyi-Toth Sandor orvosalezredes

Kulcsszavak: agyérkatasztrofa (stroke), agyi vérelldtdsi elégtelenség (ischemia),

rekanalizdlo trombolizis, r-tPA, idéablak elemzés, kapu-tii id6 (door to needle time)

Jelenleg az érlimen helyreallité vérrogoldas tekintheté az ischemias
agyérkatasztréfa legelterjedtebben alkalmazott tényleges oki terapiaja-
nak. A rekombinéans plazminogén aktivatorral az agyérkatasztrofa kiala-
kulasat koveté 3 oran beliil végzett trombolizis eredményesen javitotta
a betegek rehabilitacidos kimenetelét a vérellatasi zavar kovetkeztében
kialakuld agyérkatasztrofa esetén. A neuroldgiai szakmai kollégium ta-
mogatasaval az ischemias agyérkatasztréfa korszerii kezeléseként elfoga-
dott hazai trombolizis program kivetelményeinek megfeleléen végeztiink
beavatkozasokat 2005-2007, valamint 2007-2008 kozott. Ezen idosza-
kokban végzett vérrogoldasaink eredményeinek feldolgozasat mutatja
be a cikk, amelynek kapcsan az idéablak elemzés fontossagara, az ered-
mények birtokaban agyérkatasztrofa ellaitasunk kozeljovében tervezend6

teenddire iranyitja a figyelmet.

Hattér, el6zmények

Mint ahogy azt mdr korabbi koézlemé-
nyiinkben is kiemeltiik a nemzetkozi [2,
3,4, 5, 6, 10, 11] és a hazai szakirodalom
(1, 7, 8] és sajat tapasztalataink alapjan,
[12] az idSben végzett érlimen helyrealli-
tas, rekanalizacié megel6zheti az ischemids
eredetti agyallomany elhalast, csokkenthe-
ti az agyszovet kdrosoddsanak mértékét, a
kovetkezményes neurologiai tiinetek, agyi
funkciovesztés, rokkantsag stlyossagat.

Rekanalizdci6 tobb modon érhetd el kiilon-
boz6 mechanikus technikakkal, agymint
éren beliili, ugynevezett endovaszkuldris
eljarassal, érsebészeti mutét formajaban,
illetéleg fibrinolitikumok szisztémas (int-

ravénas), vagy lokdlis (szuperszelektiv
intraarteridlis), ujabban trombolitikumok
és mechanikus eszkozok egyiittes alkalma-
zasaval [4, 5].

A honvéd egészségligy tobb évtizedes mult-
ra visszatekint6 stroke programja keretében
2005 ota torténik ischemias agyér kataszt-
rofa siirgdsségi ellatdsa soran rekombindns
szoveti plazminogén aktivatorral vérrogol-
das, azaz trombolizis. Az eltelt harom év
soran ilyen céllal végzett tromboliziseket at-
tekintve, az igy nyert adatokat rendszerezve
kiséreliink meg kovetkeztetéseket levonnia
jovében tervezhet fejlesztéseinkhez, szer-
kezeti, szervezeti modositasainkhoz.

Elore kell bocsajtani a tények, és a statiszti-
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2. abra: Tromboliziseink agyérkatasztrofik esetén, a honvéd egészségiigyi elldtds keretében
(havi bontasban)
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kai adatok megfelel6 értelmezéséhez, hogy
2007. marciusa és juniusa kozott, valamint
jelesen 2007. julius elsejétél a honvéd egész-
ségligyi ellatas kozponti tagozata gyokeres
atalakulason esett at. A tobbszoros atszerve-
zés eredményeképpen a Magyar Honvédség
dr. Rado Gyorgy Kozponti Honvéd Kérhaza
elobb Honvéd Egészségiigyi Kozpontként
miitkodott, majd 2007. julius elsejé-
t6l a Honvédelmi Minisztérium Allami
Egészségiigyi Kozpont strukturdjaba in-
tegralodott.

Nem elhanyagolhaté tény, hogy intéze-
tiink foldrajzi helyzeténél fogva Budapest
és agglomerdacidja amugy korantsem toké-
letes kozlekedés szervezddésén beliil, vi-
szonylag optimalis helyen, sot a fovaros
csucsforgalmi idészakaban akar kozuton is
jol megkozelithetd helyszinen, Eszak-Pesten
mukodik regionalis stroke kozpontként. A
nemzeti stroke program kibontakozasa so-
ran kiemelt szint{i regionalis kozpontként
a févarost ellato négy trombolizis kozpont-
ja koziil nyolc északpesti kertiletet latott el
2007. decemberének végéig. Napjainkban
Budapest ilyen célu betegellatasat intéze-
tiinkkel egytitt hat kiemelt stroke kozpont
latja el (1. dbra).

A hagyomanyos-kozuti és a légi mentéssel,
betegszallitassal szoros szervezeti és szak-
mai kapcsolatban dll6 lehetdségeiben kima-
gasléan nagy kapacitdsu siirgésségi osztaly
ugyancsak figyelemre mélté és kihagyha-
tatlan tényez6 intézetiink stroke ellatasanak
fejlesztése soran.

Modszerek, eredmények

Abeavatkozasaink soran alegels6 alkalom-
tol arra torekedtiink, hogy a nemzeti stroke
programban megfogalmazott kotelez6 vizs-
galatokon feliil érdemi id6veszteség nélkiil
végezziink tovabbi kiegészitd képalkoto el-

jarasokat (computer tomografias érfestéses
/CTA/, késébb computer tomografias per-
fazios vizsgalatok is, ritkdbban mag-mag-
neses rezonancias képalkotas keretén beliili
/MR/ szekvenciak, igymint diffizio, perfu-
zi6 sulyozott, flair, TOF, protondenzitasu,
T2, T1, salyozott vizsgdlatok). Ezen kiegé-
szit6 vizsgalatok pontosabba teszik diag-
nozisunkat, ezéltal lehet6séget adnak arra,
hogy az amugy nagy kockazatu, komoly
szovodmény lehetéségekkel terhelt be-
avatkozdsainkat biztonsagosabba tegyiik
5, 10].

2005. juliusaban elvégzett els6 agyér ka-
tasztrofa soran alkalmazott vérrogoldasunk
(12] korai fecskének mutatkozott, amelyet
hosszabb kihagyast kovetden csak ezen év
decemberében kovetett még két beavat-
kozas, majd 2006. aprilisiban még kettd.
Ezutdn tobbé-kevésbé rendszeressé valt a
havonta, kéthavonta egy-két alkalommal
végzett trombolizis. A 2007-es évben mar
havi két-négy alkalommal tortént agyér ka-
tasztrofa kapcsan vérrogoldds. Bar az ella-
tott févarosi kertiletek szama 2008. januar
elsejétol a felére csokkent mégis az elvég-
zett beavatkozdsaink szdma tovabb emelke-
dett. 2008. oktober végéig Gsszesen hetven
rekombindns plazminogén aktivatorral vég-
zett intravénas trombolizis tortént stroke
beteg ellatasunk soran (2. dbra).

A2007.junius végéigkésziilt tromboliziseink
adatait feldolgozva az 6tven és hetven év ko-
zotti életkoruak, a férfiak, és a bal olda-
li carotis interna — arteria cerebri media
ellatasi tertileti agyérkatasztrofak tulsalyat
tapasztaltuk a hazai és nemzetkozi szakiro-
dalom adataihoz hasonlban (3. dbra).

2007. juliusatdl az Allami Egészségiigyi
Kozpont vérrogoldasait dsszegezve a nék
és férfiak megoszlasat 39 illetleg 61 %-nak,
a jobb és bal oldali carotis ellatasi teriiletek,
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7. abra: Vérzéses szovodmények és megoszlasuk

valamint a hatso skélai agyi torténések ara-  szertibb médon klinikai tiineteket vizsgalo
nyat 39-52-9 %-nak taldltuk. (4, 5. dbrdk)  neurologiai teljesitmény tesztekkel, igyne-
Az atlag testtomeg 88 kg, az atlag életkor  vezett stroke skaldkkal (SS) vizsgalhatjuk.
67 év volt. Torténelmi okok miatt a legelterjedtebb az

Tromboliziseink eredményességét legegy-  NINDS vizsgalatbol ismert 33 maximalis
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pontszamu NIHSS, igy mi is ezt hasznal-
juk [3, 5].

2007. juliusa ota végzett vérrogoldasainkat
attekintve kozépslyos allapota betegeken,
atlagban 16-os pontszamu kezdeti érték-
bél kozvetleniil a beavatkozast kovetden
atlagosan 4 pont csokkenéssel jellemezhe-
t6 javulds tortént. 24 oraval a beavatkozas
utdn dltaldban dtmenetileg elhanyagolhatd
mértékii romlas utdn kortlbelil 11 napos
apolasi id6t koveten dtlagosan tovabbi két
pontos javulast tapasztaltunk (6. dbra).

A szovédményeket tekintve a leggyakorib-
bak a vérzéses szovédmények. Az elvég-
zett vizsgalatokhoz viszonyitott aranyukat,
a koponyan kiviili (ECH), a koponyan be-
lali (ICH) tiineti rosszabbodassal és tiine-
ti rosszabbodas nélkiili formajuk aranyat
mutatja a 7 dbra. A 30 napon beliili hala-
lozds 8 % volt.

Asstirgdsségiagyér betegellatas trombolizisig
vezetd algoritmusat attekintettiik, amely-
nek soran az ellatas varhato teljesitményét,
a beteg oki terdpidra jutdsanak sebességét
meghatdrozo betegut elemzést végeztiink.
Eredményeképpen a siirg6sségi ellatds ido-
beli és térbeli sarokpontjaihoz kothetd, a
terapids idéablakot Gsszességiikben kiado
id6tartamok percekben kifejezett értékei-
vel kiséreltitk meg vizsgalni intézetiinkon
beliil a siirg6sségi stroke ellatas trombolizis
kezelésének sajatossagait.

A kivanatos kiindulasi idépont minden
esetben az agyi torténés feltételezhet6 ido-
pontja volt. Ett6l az idéponttodl a siirgésségi
betegellaté osztaly ambuldns betegfogadd
egységére keriilésig tart6 idétartam lett az
els6 értékelt paraméteriink. A kovetkezoket
mar az intézetben mkodo intranet rend-
szer archivumabol nyertiik. Minden esetben
jol beazonosithatd a siirgdsségi betegellato
osztalyra (SBO-ra) keriiléstdl a vérvételig,

valamint a computer tomografia (CT) meg-
kezdéséig eltelt id6, ugyanigy az SBO-n tol-
tott, és az SBO-r6l stroke 6rzébe érkezésig
eltelt id6tartam. A belsé halozatrol nyerhet6
informdciok koziil kevésbé valosdg kozeli-
nek tekinthetok a labor validalasi és CT le-
letezési idok, bar ezek jelentik az orvos altal
hitelesitett, késébbiekben nem korrigalhatd
hivatalos egészségiigyi dokumentumokat.
Talan hasznosabb lenne a lelet informativ-
va tételét, tajékoztato jellegti lelet eredmé-
nyét jelz6 idépontokat hasznalni, azonban
az intézeti szamitogépes rendszeren ezek
nem keriilnek rogzitésre.

Tovébbi, a gyakorlathoz kozel 4llo, nem
intézetiinkre specifikus megkozelitéssel
képzett, az el6bbiekben részletezett id6-
tartamokat zomében atfogd paraméter a
beteg felvételétdl a vérrogoldas megkezdé-
séig eltelt id6. Ez az ugynevezett ,,door to
needle time” fontos indikatora egy stroke
centrum muikodésének. A beteg miel6bbi
célzott terdpidra juttatdsanak képességét,
voltaképpen a terapiara jutds intézeten be-
liili sebességét hatarozza meg.

Intézetiink fennalldsa ota végzett
trombolizisek ezen adatait megjelenitve
kiugré hosszusagu a labor validdlasi id6.
Kiemelendé még a beteg transzportjéhoz
kapcsolhato idéveszteség, igymintaz SBO-
rél a stroke osztalyra kertilési id6, valamint
az SBO-n toltott id6 (8.-9. dbra).

Azintézetiink fennéllasa ota eltelt masfél év
adatait félévente vizsgdlva, a résziddszakok
jellemzdit egymashoz viszonyitva érdemi
valtozas nem lathato, s6t tendencidjaban in-
kabb romlast tapasztalhaté (10.-11. dbra).

Megbeszélés

A honvéd egészségiigy kozponti tagozata-
nak az elmult harom év soran agyér kataszt-
réfa esetén végzett vérrogoldasait attekintve
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9. abra: Terdpids idéablak — ,,door to needle time” és dsszetevoi
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11. abra: A labor validaldsi id6 figyelmen kiviil hagyva jol megfigyelhet a beteg szallitdsd-
hoz kapcsolddo idétartamok kiemelkedd hasonlésdga
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megdllapithatjuk, hogy az idékozben be-
kovetkezett tobbszoros atszervezés ellené-
re folyamatos beavatkozas szam emelkedés
tapasztalhatd. Az eltelt harom év beavatko-
zasait az emlitett torténések miatt nem le-
hetett egységesen feldolgozni, ugyanis 2007.
julius elsejétdl a honvéd egészségiigyi el-
latas kozponti tagozata tobbszoros atszer-
vezés eredményeképpen a Honvédelmi
Minisztérium Allami  Egészségiigyi
Kézpont strukturdjaba integralodott. Igy
acikk két felmérés eredményét kiséreli meg
attekinteni. Mind a 2007. junius végéig ké-
szillt tromboliziseinket, mind a 2007. jili-
usatél az Allami Egészségiigyi Kozpontban
végzett vérrogoldasainkat 6sszegezve a nék
és férfiak megoszlasat, a jobb és bal oldali
carotis ellatasi teriiletek, valamint a héts6
skalai agyi torténések aranyat kozel azo-
nosnak talaltuk. Az ellatott populacio a két
vizsgalat kozott lényegesen nem viltozott,
ez a tény magyarazza a két vizsgalat ered-
ményének egyezdségét.

Az Allami Egészségiigyi Kozpont stroke
ellatasanak szervezOdése madr tartdsan a
stirg0sségi osztallyal kiegésziilt egytittm-
kodés adatait titkrozi. Ezen keretek kozott
végzett felmérésiinkben mar a beteg utak
allanddsultak, amelynek eredményeképp a
beteg vizsgalati anyagainak, leleteinek moz-
gdsa, mozgatasa allandonak tekintheto.

A 2007. juliusatol osszesitett adatainkbol
a laboratériumi vizsgalatok eredményei-
nek validalasi szintig torténd eljutdsdhoz
szitkséges id6 enormis nagysaga értékel-
het6ségének korlatai ellenére sugallja ezen
idotartam csokkentésének sziikségességét.
Ez tovabbi magas képzettségii laboratoriu-
mi szakemberek tigyeletbe allitasaval, vagy
halozat alapu szamitastechnikai fejlesztés-
sel, ,tele-laboratoriumi értékeléssel”, eset-
leg ugynevezett dgy melletti laboratériumi
tesztek alkalmazasaval képzelheto el.

A beteg széllitasi idejének meghosszabbo-
désa tikrozédik az SBO-n toltott idében,
valamint az SBO-rdl a stroke osztélyra,
pontosabban a vérrogoldds megkezdésé-
ig eltelt idoben. Eredményeink a szallitdsi
id6 csokkentésének sziikségességét erdsi-
tik meg. A megoldas utja lehet az intéze-
ten beliili siirg6sségi szallito egységek egy
részének siirgdsségi stroke-beteg mozga-
tasi egységként, egyuttal mozgd intenziv
stroke ellato egységként torténd alkalma-
zasa. Ezen egység fobb ismérvei az intéze-
ten beliili privilégizalt lift és vizsgalo eszkoz
hozzéférés, a stirgdsségi, illetdleg intenziv
szakapolo, aki a kritikus allapoti beteg
megfelel6 biztonsagot jelenté monitorozo,
tamogato, létfenntarto eszkozeit, gyogysze-
reit kezelni, karbantartani képes, neuro-in-
tenziv képzettséggel rendelkez6 orvos, aki
vizsgalatot indikal, szervez, terapidt indit,
vezet a beteg transzportja soran is.
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Thrombolytic treatments of the brain
circulation in the Hungarian military
health care 2005-2008

The recanalizing thrombolysis is the
main specific acut treatment of ischemic
stroke. Thrombolytic therapy with rtPA
given within 3 hours after stroke onset,
significantly improves outcome in patients
with acute ischemic stroke. In accordance
with the Hungarian thrombolysis
programme, which was worked out for
the present treatment of ischemic stroke
and supported by the medical society of
neurology we executed thrombolysis from
2005 to 2007 and from 2007 to 2008. This
article going to summarize the result and to
highligt the importance of the time window
analysis with the presentation of these
statistical data and to take a conclusion for
the future of the our stroke management.

Key-words: ischemic stroke, recanalizing
thrombolysis, time window analysis, door
to needle time
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HM Allami Egészségiigyi Kozpont Pszichidtriai Osztdly

A poszttraumas stresszbetegség kezelésében alkalmazhaté
pszichoterapias intervenciok

Urban Nora 6rnagy

Kulcsszavak: trauma, poszttraumds stresszbetegség (PTSD), kognitiv viselkedésterdpia,
virtudlis valosdg, szemmozgds deszenzitizdcio és tjrafeldolgozds, stressz inokuldcids tré-

ning, pszichodinamikus terdpia

Az életet fenyegetd és erdszakos események el6fordulasa viszonylag gyakorinak
tekinthet6. Sokan szenvednek el veszteséget, traumat életiik bizonyos pontjan,
mégis képesek késobb pozitiv érzelmeket atélni és csak kisebb, atmeneti dekom-
penziacio jelentkezik allapotukban. Azokban az esetekben, amikor mar tartésan
fennallo, szenvedést okozo tiinetegyiittes alakul ki traumat elszenvedetteknél,
sziikség van a megfelel$ pszichofarmakologiai és pszichoterapias kezelésre. E ta-
nulmany rovid attekintést igyekszik adni a poszttraumas stresszbetegség kezelé-
sében a hatékonysag vizsgalatok alapjan adekvatnak és bizonyitékon alapulonak
(evidence-based) tekinthetd pszichoterapids beavatkozasokrol. A szakirodalom
alapjan a leghatékonyabbnak mindsiilé eljaras a kognitiv viselkedésterapia, a
stressz inokulacios tréning, valamint a szemmozgas deszenzitizacié és ujrafeldol-
gozas. A pszichodinamikus terapiak mar kevesebb sikert érnek el a poszttraumas
stresszbetegség kezelésében, mégis, bizonyos esetekben, alkalmazasuk el6térbe
keriilhet. Valamennyi pszichoterapias intervencié hatterében a pszichologiai
folyamatokat magyarazo, jol felépitett konceptualis modellek allnak.

A poszttraumas stresszbetegség (to-
vabbiakban PTSD), illetve a ,traumads
tinetegytittesek” terapids megkozelité-
sében érdemes visszatérniink a mult sza-
zad els6 felére, Charcot, Janet, Babinski
és a két vilaghaboru tapasztalataira [3].
Ekkor az alapvet6 kezelési elvek kozé tar-
toztak az ugynevezett PIE stratégiak, azaz
Proximity (kozelség), Immediacy (azon-
nalisag), és Expectancy (varakozas, ,,jo-
véorientaltsag”). Ennek keretében vilt a
traumat kovetd distressz csokkentésében
és a PTSD megel6zésében a legfontosabb
iranyelvvé: a ,,Ne tegyél kart!” (First do not
harm!) felszdlitas, illetve az a tézis, misze-

rint a gyogyito-paciens kapcsolatnak a leg-
lényegesebb hatdsa, a gyogyulasba vetett hit
és elvarasok csokkentése vagy novelése. A
kezel6k hangsulyoztak, hogy az dldozatok
altal atélt, megtapasztalt tiinetek nem méd-
sok, mint extrém eseményekre adott nor-
mal reakciok. A beavatkozds kozelsége és
azonnalisaga érthet6en a vilaghaboruk so-
ran lényeges volt, hiszen minél hamarabb, a
fronton, illetve a fronthoz kozel tortént az
aldozatok kezelése és igy nem valt hangsu-
lyossa a szituacio sulyossaga. A katondkat
pedig minél hamarabb igyekeztek vissza-
helyezni a frontra. Talan ami mind a mai
napig a leglényegesebb lehetne a mar elfe-



2008. (60) 3-4. szam

125

HONVEDORVOS

ledett PIE stratégiak koziil a modern pszi-
cholégiai, pszichoterapias beavatkozasok
szamdra: a gyogyulds, a jové reménye, a
varakozds [3].

A korai, akut pszicholdgiai beavatkoza-
sok azonban nem minden esetben jarnak
eredménnyel. A traumat kovetéen kiala-
kulhatnak olyan patolégias allapotok, igy
a poszttraumas stresszbetegség, amelynek
kezelése tobbnyire egészségiigyi keretek ko-
zZOLt, gyogyszeres és célzott pszichoterapias
intervenciokkal torténhet. A tiinetek ke-
zelésével, a szenvedés csokkentésével és a
trauma komplexebb feldolgozasaval parhu-
zamosan sziikséges a személyiség fejlesztése.
Ennek segitségével az egyén visszanyerhetia
funkciondlasanak adaptiv, egészséges szint-
jét, fokozddhat a rugalmassag és pozitiv fej-
16dési folyamat johet létre.

Pszichoterapias intervenciok

VA/DoD Clinical Practice Guideline [21] ésaz
Amerikai Pszichiatriai Tarsasag /APA/ altal
kiadott Practice Guideline for the Treatment
of Patiens with Acute Stress Disorder and
Posttraumatic Stress Disorder [14] a haté-
konysag vizsgalatok alapjan a kévetkezé
pszichoterapias beavatkozasokat ajinlja a
PTSD kezelésében: kognitiv viselkedéstera-
pia, szorongascsokkent6 tréningek, szem-
mozgas deszenzitizacié és ujrafeldolgozds,
imaginacios terapia, pszichodinamikus te-
rapiak. Az ajanlas a kovetkezoket tartja
fontosnak:

1. Minden esetben lehet6séget kell nytjtani
a pacienseknek, hogy a PTSD kezelésé¢hez
a szamukra leghatékonyabb és elérhet6 in-
tervenciot valaszthassak.

2. A PTSD kezelésében a kutatasok alap-
jan leghatékonyabbnak bizonyulé terapias
beavatkozasok: kognitiv viselkedésterapia,
stressz inokulacids tréning, szemmozgas

deszenzitizacio és ujrafeldolgozas.

3. Az imaginécios és pszichodinamikus te-
rapiak kevésbé bizonyultak hatékonynak.

4. Az edukacié valamennyi esetben nagyon
fontos része a PTSD kezelésének.

5. A specifikus pszichoterapias technikak
nem egyforman tekinthet6k hatékonynak
valamennyi pdciens esetében. Figyelembe
kell venni a szelekcio szempontjabdl olyan
tényezoket is, mint pl. nem, trauma tipusa,
élettorténet, stb.

6. A terdpia valasztasa esetében lényege-
sek a paciens preferencidi, a kezel6 terapias
készsége, jartassaga. Fontos, hogy noveljiik
a hatékonysagot és csokkentsiik a paciens
kockdzatait.

7. Specifikus pszichoterapias modszert
csak abban jdrtas és képzett terapeuta vé-
gezhet.

Kognitiv viselkedésterapia

A kognitiv viselkedésterapia (tovabbiak-
ban KVT) elméleti hattere és az alkalma-
zott terapias technikak a tanulaselméleti és
kognitiv modelleken alapulnak. A PTSD
kezelésében a KV'T két fontos részbdl all:
expozicios terapia, kognitiv atstrukturalas.
A kezelés menete a kovetkez6 [22]:

1. A probléma felmérése, terapias célkittizé-
sek megfogalmazasa,

2. Pszichoedukdcio: a pacienst informaljuk
a betegség jellegérol, valamint arrol, hogy
érzései, panaszai teljesen érthetoek.

3. Viselkedésterdpids intervenciok: ezek cél-
ja, hogy minél el6bb megtorténjen a min-
dennapokhoz valo visszatérés, a bezartsag
feloldasa és apro életmodbeli valtoztatasok
elérése.
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4. Ingerexpozicio: segiti a trauma tjraatélését
képzeletben vagy a valosagban. Az expo-
zici6 lehet az esemény szisztematikus vé-
giggondolasa, a helyszinre vald visszatérés
vagy csak beszélgetés. Az expozicio kétfé-
leképpen eredményezi a poszttraumatikus
tiinetek csokkenését: egyrészt lehetévé te-
szi, hogy biztonsagos kozegben a személy
tjraélje a traumdt, annak minden vonat-
kozasaban. Ebben a kornyezetben érvénye-
siilnek a biztonsag, a kontrolldlhatosag, a
kiszamithatosag reprezentacioi és lehetd-
vé valik a trauma szokatlan rendellenes-
ségként tortén6 magyarazata azzal egytitt,
hogy a kordbban kialakult valosag- és je-
lentésreprezentaciok érvényesek maradnak.
Masrészt gyengiilnek az informacio és a
félelem automatizmus kozotti asszociativ
kapcsolatok. Ha afélelem gyengiil, akkor az
egyén a traumdval kapcsolatos informécio-
kat be tudja illeszteni a memoridba.

5. Kognitiv dtstrukturdlds: Mivel a PTSD-
s paciensek igen merev sémarendszer-
rel rendelkeznek, esetitkben lényeges a
kognitiv megkozelités is, azaz a merev,
diszfunkciondlis hiedelmek atdolgozasa
adaptivabb attitidokké. Igyacél,hogy meg-
talaljuk a paciens szamdra a legkényesebb
pontot és annak jelentését, ami fenntart-
ja az elkertilést. Ennek soran megkérddje-
lezik és atkeretezik a helyzet jelentését. A
diszfunkciondlis jelentés megvaltozatasa-
val csokken az érzelmi reakci6 intenzitdsa.
Ezt koveti az elkeriilé viselkedés megval-
toztatasa a kognitiv atstrukturalassal 6ssz-
hangban.

A PTSD kognitiv viselkedésterapids kezelé-
sében nagyon fontos a trauma felidézése és
Ujraatélése, ezért az expozicio sordn szinte
nélkiilozhetetlen az imaginativ, relaxacios
technikdk alkalmazasa, részben a szoron-
gas és az elkeriilés csokkentése miatt is.
Hogyan is gyogyit a KV'T? A legfontosabb

momentum a trauma djraatélése kognitiv
atstrukturalassal. Ez elsegiti a trauma-
emlék feldolgozasat és Osszefiiggéseibe he-
lyezését, mivel:

1. 0sszekapcsolja a tapasztalat kiilonallo ré-
szeit,

2. megkonnyiti a trauma-emlék sszetevo-
inek felidézését,

3.atrauma utan szerzett informaciok trau-
maalatti benyomassal torténd osszekotésé-
vel, a gondolatok korrigalasaval az esemény
kisebb fenyegetést fog jelenteni,

4. a vizualis és mas szenzoros modalitast
élmények szavakba foglaldsa megnehezitiaz
eredeti szenzoros benyomdsok memoriabdl
valo kivalasat, igy megsziinik a perceptualis
készenlét is.

A kognitiv atstrukturalas lehetévé teszi bi-
zonyos kérdések azonositdsat, megbeszélést,
egy hatdsos kisérletet ad a kontroll érzésé-
nek megtartasara [7]. A multbeli esemény
a tanulds és a megértés Uj perspektivait je-
lentheti az egyén szamara [10, 11].

A KVT hatékonysaga tehat részben a kog-
nitiv atstrukturalason, masrészt pedig az
expozicios ,,terapia” sikerességén malik. Az
expozicios terapia lényeges komponense az
ismételt konfrontaci6 a trauma emlékeivel
[13]. A terdpids hatds nem magaval a kon-
frontdcidval jon létre, hanem azzal, hogy
milyen mdédon konfrontaljuk az emlékeket.
Az expoziciods terapia eredményessége két
fontos tényezén alapul: az érzelmi invol-
valodas (félelmi aktivacid) és a habituacid
meértékén [5]. Az érzelmiinvolvalodas ered-
ményeképpen a félelmi valasz csokkenését
varhatjuk. Hiszen a félelem, a szorongas
szempontjabol relevans informaciok csak
az érzelmi 4télés soran aktivalédhatnak.
Ezen a ponton fontos az 4j korrektiv in-
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formacio (pl. a biztonsag atélése az iilések
soran) nyujtasa, amelyek az emlékek modo-
sitasahoz, igy a félelemérzés redukalasahoz
vezetnek. Az iilések alatt, illetve kozott a
habitudcié mértéke az emocionalis feldolgo-
zas indikdtordnak tekinthet6. Ahhoz hogy
a félelmi aktivacio megvéltozzon, létrejojjon
a habituacio, lényeges a félelemkelt6 inger
tarsitasa egy biztonsagos kornyezettel. Ha
a habituacié nem jon létre az expozicids
helyzet vagy terapia kovetkeztében, akkor
a készenléti allapot és az elkertilés tovabb-
ra is fennmarad, a tovabbiakban nyujtott
korrektiv informdcio sem valik belsévé, az
emocionalis feldolgozasi folyamat elakad

5].

Napjainkban a modern technolégia se-
gitségével igyekeznek a kutatok, terape-
utdk a megfelel6 érzelmi involvalodas és
habitudcié mértékét létrehozni és ezzel az
expozicios terapia hatékonysagat novelni.
Ez pedig az expozicios terapia legujabb val-
tozatdnak kialakitasahoz, az tgynevezett
Virtual Reality Exposure Therapy (virtualis
valosag) bevezetéséhez vezetett. Azinterak-
tiv szamitogépes technikat alkalmazvan a
pacienseknek maximdlisan biztositjaa jelen
érzését és a torténésbe, eseménybe valo be-
leélést [18]. A rendszer egy specialis 3D szi-
mulaciés szoftverbdl, fejmozgast nyomon
koveto érzékelokbal, sisakba beépitett mi-
niatir szamitégép monitorbdl, illetve le-
jatszobol (vizudlis, autitoros, haptikus, stb.
effektusok) all. Els6sorban a szorongasos
zavarok, ezen belil is a fobidk és a PTSD
kezelésében kezdték el tobb sikerrel alkal-
mazni, de egyre jobban terjed mas beteg-
ségkategoridk (pl. evészavarok) kezelésében
is. A PTSD-vel kapcsolatban a VR segithet
lekiizdeni a képi, képzeletbeli expozicio hi-
anyossagait, azaltal hogy a paciens elé tarja
a trauma ,virtualis valosagat”, igy mintha
in vivo expozici6 torténne. Igy kivédhetéek

a kognitiv elkeriil¢ stratégiak is, novelhe-
t6 az érzelmi involvalodas, és figyelembe
vehetSk az ,elfelejtett” PIE stratégiak is,
hiszen a modszer egy idétlen teret bizto-
sit, ahol az illet biztonsdgban érzi magat
és fejlesztheté a rugalmassag, megkiizdé-
si kapacitas is a gyogyulas, a jovével valo
konfrontalodas érdekében. A PTSD kezelé-
sében, az 4j technoldgia bevezetésével kap-
csolatban a kovetkezd tanulmanyok jeleztek
pozitiv eredményeket: vietndmi veteranok
(18], szeptember 11-i aldozatok [5], motor-
balesetek aldozatainak [3], iraki veteranok
(3] kezelése. A cél az lenne, hogy a lehetd
legkiilonb6z6bb trauma populaciora alkal-
mazhatdéva valjon a terdpids beavatkozas,
ennek érdekében sok kiilonbozé vagy ép-
pen rugalmasabb, adaptalhatobb virtuélis
forgatokonyv(ek)re van sziikség [3].

Szemmozgas deszenzitizacio és ujrafel-
dolgozas

A szemmozgas deszenzitizacid és tjrafeldol-
gozas (EMDR) egy olyan pszichoterapids in-
tervencio, amelyet eredetileg a traumatikus
emlékekkel kapcsolatos distressz csok-
kentésére dolgoztak ki [19, 12]. Jelen eset-
ben az expozicios terapiak szisztematikus
deszenzitizacio véltozatanak egy modosi-
tasdrol beszélhetiink, amikor a progresz-
sziv izomrelaxaciot eloidézett és iranyitott
szemmozgas helyettesiti. Azaz a pacienst
megkérjiik, hogy azonositsa a traumatikus
esemény leginkabb zavard képzetét és az
ezzel kapcsolatos testi szenzaciokat, vala-
mint az onmagdra vonatkoztatott negativ
kogniciot, lehetdleg egy szoban témaritve.
Majd egy olyan pozitiv kogniciot kériink,
amelyre a paciens cserélni szeretné a negativ
kogniciot. A terapeuta kb. 20 masodperciga
paciens el6tt elore és hatra mozgatja az ujjat,
kérvén a pacienst, hogy kovesse azt, mialatt
a zavar6, megterhel6 képre, szenzaciokra,
és negativ kogniciora 6sszpontosit. Az egy-
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mast kovetd epizodok soran a paciens foko-
zatosan arra gondol, amire cserélni akarja
a zavar6 emlékeket és kogniciot. Kb. 10-12
szemmozgas epizodot kovetden a distressz
érzésének, illetve a pozitiv kognicio eréssé-
genek értékelése torténik. A folyamat addig
tart,amiga distressz megsziinik és a pozitiv
gondolatba vetett hit meger6sodik.

Stressz inokuldcios tréning

A szorongascsokkenté tréningek koziil az
ugynevezett stressz inokulacios tréning
(SIT) alkalmazasa jellemz6 a PTSD keze-
lésében, akdr 6ndllo, akdr a KVT részeként
[8]. Ezt a kezelési eljarast elsdsorban a szo-
ronggs tlineteinek kezelésére, kontrollalasa-
ra fejlesztették ki, els6ként szexualis er6szak
aldozatainal alkalmaztdk. A kovetkezo
technikdkat alkalmazzdk a tréning sordn:
progressziv izomrelaxacid, légzéskontroll,
asszertiv tréning, szerepjatékok, helyzetgya-
korlatok, gondolatstopp, onverbalizacio, po-
zitiv gondolkodas [17].

Pszichodinamikus pszichoterapiak és a
komplex PTSD

Nagyon kevés empirikus, kontrollalt vizs-
galat létezik, amely a pszichodinamikus
terapidk hatékonysagat aldtdmasztand a
PTSD kezelésében [21]. Ugyanakkor talan
egyetlen eset képezhet kivételt: a komplex
PTSD [4] [16] [20]. Mit is jelent a komplex
PTSD fogalma? A diagnosztikai értelemben
hasznalt PTSD egyszeri trauma elszenvedé-
se utan kialakult, meghatarozott kritériu-
mok alapjin megallapitott tiinetegytittest
jelent. A komplex PTSD nem diagnosz-
tikai kategoria, az elnevezés elsésorban a
hosszantarto, ismételt trauma altal kival-
tott tinetekre, tiinetegytittesre utal (ame-
lyek tartdsan fennallnak, befolyasolhatjak
a személyiség alakulasat) [9]:

1. A paciens élettorténetének valamely

pontjan hosszantarto, totalitarius jelleg(i
hatalomnak valé alavetettség jellemzé (pl.
tuszok, hadifoglyok, csaladon beliili ero-
szak, gyermekkori fizikai, szexualis erd-
szak, stb. tuléloi).

2. Jellemzbek az érzelemszabalyozds mo-
dosuldsai: perzisztens diszforia, kronikus
ongyilkossagi késztetések, onbdntalma-
zas, robbanékony vagy rendkiviil gatolt
diih, kényszeres vagy rendkiviil gatolt sze-
xualitas.

3. A tudat moddosuldsai: a traumatikus
eseményekre vonatkozé amnézia vagy
hiperamnézia, &tmeneti disszociativ epizd-
dok, deperszonalizicié vagy derealizdcio,
az élmények ujraélése (emlékbetorés vagy
kényszeres tépelodés formdjaban).

4. Az 6nészlelés modosulasai: tehetetlenség-
érzés, szégyenérzet, blintudat, megbélyeg-
zettség érzése, masoktol valo kiilonbozoség
érzése (kiilonlegesség, teljes egyedllét ér-
zése, stb.)

5. Az elkovet6 észlelésének modosulasai: az
elkovetéhoz fiz6dé viszonyon vald folya-
matos tépelddés, az elkovetének irredlisan
tulajdonitott totélis hatalom, az elkovetd
idealizélasa, az elkovetd hiedelemrendsze-
rének elfogadasa.

6. Az emberi kapcsolatok modosulasai: el-
szigetel6dés, intim kapcsolatok megszaka-
dasa, ismételt megmentdkeresés, dllandosult
bizalmatlansag, onvédelem ismételt elmu-
lasztdsa.

7. A jelentésrendszerek modosuldsai: az élet-
ben valo hit elvesztése, reménytelenség és
kétségbeesés érzése.

Judith Herman és munkatarsa, vander
Kolk [2] nevéhez fiz6dik a kronikus tra-
uma tuléléinek kezelésére kidolgozott
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ugynevezett harom-fazisos modell, amely
pszichodinamikus (pszichoanalitikus)
szemléleten alapul. A terapia folyamata,
amely sokszor évekig is eltarthat, a kovet-
kez6 fazisokra tagolhato:

1. Biztonsdg és stabilitds megteremtése: A
terapeuta legels6 feladata az alapos, szak-
mailag megfelel6 diagnosztikus értékelés
elkészitése, a probléma megfogalmazasa.
A trauma megfosztja az dldozatot a hata-
lom és kontroll érzésétdl, ezért a gyogyu-
las egyik f6 alapelve a tulélé hatalmanak
és kontrolljanak a visszaallitdsa. A terapia
elérehaladtaval a biztonsagra forditott fi-
gyelem a test feletti kontrolltol egyre inkdbb
a kornyezet feletti kontroll felé fordul. E te-
rapias szakasz fontos feladata, hogy a paci-
ens megtaldlja, kialakitsa maga szamara a
biztonsdgos kornyezetet. A gyogyuldsnak
ebben az elsé szakaszaban az elvégzen-
do feladatok nagy erdfeszitést igényelnek,
mind a terapeuta, mind a péciens részérol,
de mégsem szabad ezek felett egyszertien el-
siklani. Az els6 szakaszbol az dtmenet foko-
zatos. A tulél6 életébe fokrol fokra visszatér
a biztonsag, talin mar nem érzi magat any-
nyira sériilékenynek és elszigeteltnek, mint
korabban és tudja, hogy kitél szamithat ta-
mogatdsra.

II. Emlékezés és gydsz: A talélé elmondja a
trauma torténetét az elejétdl a végéig. A re-
konstrukcié munkadja oly médon alakitja at
a traumads emléket, hogy az illeszkedjen a
tuléld élettorténetébe. A belsé megerdsités
alapelve tovabbra is érvényes. A trauma-
torténet elmesélésének célja nem a kitizés,
hanem az integralds. A rekonstrukcié fo-
lyamata sordn a traumatorténet atalakul.
A hosszantarto, ismételt bantalmazds tul-
€l6inél a traumatorténet részleteinek oGsz-
szeallitasa bonyolult feladat. A konkrét
traumatikus események megkozelitésére
hatékonyan hasznalhat6é technikdk nem

mindig miikodnek, kiilonosen azoknal a
tuléloknél, akiknek komoly emlékezetkie-
sései vannak. A teljes torténet rekonstrukci-
ohoz sziikséges id6 gyakran tullépia 12-20
alkalmat. A trauma elkeriilhetetleniil vesz-
teségekkel jar. Még ha a talélo testi sériilés
nélkiil is keriil ki bel6le, akkor is elvesziti én-
jének a biztonsagérzést adé belsé struktara-
it. A traumatorténet elmondasa a tulélének
mélységes fajdalmat okoz. A gyogyulasnak
ebben a szakaszdban a gyasz megélése aleg-
sziikségesebb, de legfélelmetesebb feladat.
Ilyenkor gyakori a gyasszal szembeni el-
lenallas (pl. bosszu, megbocsatas, karpot-
lasi fantaziak). A masodik szakasz legfébb
feladata akkor ér a végéhez, amikor a pa-
ciens sajatjaként ismeri el az élettorténetét
és uj reményekkel néz az életbe valo aktiv
bevonddas felé.

III. Visszakapcsolédds a mindennapi élet-
be: A traumatikus multtal valé megbékélés
utan a tuléls feladata a jové megteremtése,
igy a kiizdés megtanuldsa, az iranyitas kéz-
bevétele, az onmagunkkal valo megbékélés,
a masokba vetett bizalom visszanyerése, a
kapcsolatokban a mélyebb intimitas kiala-
kitdsa. A trauma feloldasa, sajnos, azonban
sosem lesz teljes, a tlélé egész élete soran
érezteti hatdsat, de gyakran mar az is kielé-
git6 eredménynek tekinthetd, ha a gyogyu-
las feladatairél a mindennapi élet feladatai
fel¢ fordul a figyelem és teljes emberként
tud részt venni kapcsolataiban [9].

Osszefoglalas

Egy trauma taléléjének allapotaban egy-
arant meghatdroz6 maganak az expozicio-
nak a mindsége, stilyossaga és a személyiség
jellegzetességei, igy a rugalmassag és sérii-
lékenység aranya. Szamos tanulmany tar-
gyalja azoknak a faktoroknak a jelentését
és kovetkezményeit, amelyek a rugalmas-
sag, illetve a vulnerabilitdas szempontjabol
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lényegesek lehetnek. Az egyik legfontosabb
prediktor a jové pozitiv értékelésének szem-
sz6gébdl az a képesség, hogy az illetd szem-
benézzen és megkiizdjon a nehézségekkel,
eléretekintsen, mintsem, hogy szenvedjen.
Amikor az emberek traumat élnek 4t, gyak-
ran ugy érzik, hogy az életiik uj célokat,
jelentést nyert. A pszichoterapids folyamat
segitséget adhat a tuléloknek, hogy képesek
legyenek a konstruktivabb megkiizdésre és
anegativ tapasztalatokbol kiindulo pszicho-
logiai fejlédésre [15].

Az érzelmileg hangsulyos emlékek belsé
reprezentécioja gyakran eltorzitva, igy a té-
nyekt6l, az eredeti epizodtol eltavolodva je-
leniti meg a traumatikus eseményt. Mégis
az esemény jelentése az egyén szdmadra igaz
és lényeges. A tudatossag szintje és az érzel-
mek modulaljak az emlékezeti folyamatokat
[1, 6], a tobbszoros memoria rendszerek szi-
multan aktivalodnak és interakcioba lépnek
egymassal. A neurologiai kutatdsok alap-
jan is 1ényeges terapids szempont a trauma
emlékeinek rekonstrudldsdban az érzelmek
és a tudatossag szintjének korrekt kezelése.
Mindketté modosulasa véltozast eredmé-
nyez az emlékezeti folyamatokban és igy a
multbeli esemény észlelésében, feldolgoza-
saban [13].

A hit abban, hogy valaki tanulhat és fejlod-
het mind a pozitiv, mind a negativ életta-
pasztalatokbdl és annak az észlelése, hogy
képes megkiizdeni, kontrollalni az esemé-
nyek kimenetelét, lényeges aspektus a pszi-
choterapias munkaban valo részvételhez.
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Psychological interventions for the
treatment of posttraumatic
disorder
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Exposure to life-threatening and violent
events occurs with relative frequency
across the world. Many people experience
loss or traumatic events at some point
in their lives, but they continue to have
positive emotions later and show only
minor or transient decompensation in
their condition. If trauma survivors develop
chronic, traumatic symptoms, they need
to have adequate psychopharmacological
treatment and psychotherapy at the same
time. The paper provides a brief review
of the appropriate and evidence-based
psychological interventions for treatment of
Posttraumatic Stress Disorder. According to
clinical recommendations the most effective
treatments are: cognitive- behavioral thera-
py; stressinoculation training, eye movement
desensitization and reprocessing. There
are only few evidence-based studies about
effectiveness of psychodynamic therapies,
but in certain cases these are employed
with trauma victims useful. There are
relevant conceptual models explainig
psychological processes at the background
of all interventions.
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HM Allami Egészségiigyi Kozpont Pszichidtriai Osztdly

A poszttraumads stressz betegség pszichiatriai és szomatikus

komorbiditasa
Dr. Péter Laszl6 orvosérnagy

Kulcsszavak: trauma, PTSD, komorbiditds, életmindség

A poszttraumas stressz betegség igen elterjedt, az atlagpopulacio 6-8%-at
érinti, de pl. vietnami veteranok korében az el6fordulasi arany 31%-o0s. A
betegség komorbiditasa kronikus lefolyas esetén 80-90%-o0s. Ez egyben
diagnosztikus nehézséget is okoz, mivel a tarsulo pszichiatriai és szoma-
tikus betegségek nagy szama elfedheti a PTSD eredeti tiineteit, amely az
adekvat kezelést is késlelteti, ill. rontja. A magas komorbiditas - e mellett
megnoveli az egészségiigyi kiadasokat, rontja az életmindséget, és csok-
kenti a PTSD-s betegek varhato élettartamat is. Minden egyes orvosnak,
foleg az alapellatasban résztvevoknek gondolnia kell a PTSD lehetdségére,
mert felismerve azt, adekvat kezeléssel megel6zhet6 a betegség kronikus-

sa valasa, ill. a tarsulé komorbid betegségek kialakulasa is.

1967 és 1991 kozott 7 766 természeti ka-
tasztrofa tortént vilagszerte, amely 7 millié
aldozatot kovetelt. 1945 6ta 127 hédbor zaj-
lott, illetve zajlik jelenleg is, amelyek tobb
mint 20 millié aldozattal jartak. A terror-
cselekmények elterjedésével az ilyen tipust
traumak szama tovabb n6het, amely tGjabb
aldozatokat kovetel majd. Mindezek utan el-
mondhatjuk, hogya traumatikus események
mindennapi életiink velejaroi. Bizonyos fel-
mérések szerint a férfiak 60,7 %-a, miga nék
51,2 %-a legalabb egy traumatikus esemé-
nyen atesik élete folyaman, de érdekes adalék
lehet, hogy a férfiak majdnem 20 %-a, miga
nok 11.4 %-a haromnal is tobb traumatikus
eseményt szenved el. Azilyen eseményt atél-
tek 10-15%-nal alakul ki a késébbiekben ko-
vetkezményes PTSD, ami az atlagpopulacio
6-8 %-t teszi ki [11]. A PTSD diagnosztiza-
ldsa utdn a betegek egyharmaddnak még 10
év mulva is vannak tiinetei.

A PTSD diagndzisanak feldllitisa nehéz
a tarsulo komorbid betegségek nagy sza-
ma miatt. A PTSD diagnosztizaldsahoz
mindenképpen kell egy, a multban lezaj-
lott traumatizalé esemény, amelyre a sze-
mély intenziv félelemmel, tehetetlenséggel,
rémiilettel reagalt (PSZICHO-TRAUMA).
A traumat a személy ismételten atéli, visz-
szaemlékezések, gondolatok, dlmok, cse-
lekedetek formdjéban (UJRAATELES).
A traumdval Osszefiiggd ingereket tarto-
san keriili, csokkent érdeklodés, érzelmi
liresség, a pozitiv jovokép hianya alakul ki
(ELKERULES). Egyfajta fokozott készenlét
jelenik meg, amely a trauma el6tt nem allt
fenn. Alvaszavarok, irritdbilitds, koncentra-
lasi nehézségek léphetnek fel (FOKOZOTT
KESZENLET). Traumatikus esemény lezaj-
lasat kovetden az els6 2-3 napban az akut
stressz reakcio tiinetei jelenhetnek meg. Ezt
kovetden, ha bizonyos tiinetek a 3. és a 28.
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nap kozott is fenndllnak, akut stressz be-
tegségrol beszéliink, mig ha ezek a tiinetek
a traumat kévetéen még egy honappal is
perzisztalnak, akkor poszttraumas stressz
betegséget diagnosztizalhatunk. Nem egy-
értelmtien hasznalt terminologia az “akut
PTSD”. Vannak szerzok, akik az egy ho-
napon beliil, disszociativ tiinetek nélkiil je-
lentkez6, a kritériumokat kimerit6 allapotot
értik ez alatt, de vannak, akik a trauma
utdni 2-4 honapban manifesztalddo beteg-
séggé 0sszedlld szindromdkat. Sajdtos for-
ma a késleltetetten indulo (delayed) PTSD.
Eléfordul ugyanis, hogy honapokig semmi-
féle, vagy csak mitigalt tiineti kép észlelhe-
t6, majd fél-egy év mulva mutatja a beteg a
PTSD minden kritériumat [7].

A PTSD az orvosok altal aluldiagnosztizalt
betegség, amiben szerepet jatszhat a komorbid
betegségek nagy szama. Kiilonb6z6 tanulma-
nyok szerint a PTSD-s betegek legalabb 80
%-a, egyesek szerint 90 %-a mas pszichi-
atriai betegségben is szenved egyidejlileg.
A PTSD-s betegek 16 %-nak egy, 17 %-nak
kettd, 50 %-nak harom vagy tobb pszichi-
atriai diagnozisa is lehet. A tarsuld beteg-
ségek magas eléforduldsa miatt sokan a
komorbiditdst helytelen elnevezésnek tart-
jak, agy gondoljak, hogy ezek nem 6nallo
zavarok, hanem egy bizonyos trauma ko-
vetkezményeként kialakult komplex szo-
matikus, kognitiv, affektiv és viselkedésbeli
elvaltozasok [6].

Komorbiditas mechanizmusai

A komorbiditas egy adott idépontban, egy
vizsgalt személynél egyszerre tobb rendelle-
nesség manifesztacioja. (Az irodalom meg-
emlit lifetime komorbiditast is, amely egy
adott betegnél kiilonbozé idépontokban,
kiilonbozé betegségek megjelenését jelen-
ti). Tobb orszagot feldlel6 epidemioldgiai és
részletes statisztikai vizsgdlatok alapjan arra
kovetkeztethetiink, hogy a komorbiditds

nem csupdn egy véletleniil kialakult
artefactum, hanem egy t6bb betegségre jel-
lemz6 tiinethalmaz, amely alapos elemz¢-
sével valaszthatok szét az adott nozologiai
kérképek. Az dtlagpopuldciot vizsgalo epi-
demioldgiai kutatdsok is megerdsitik azt,
hogy tobb rendellenesség egy emberben
valo egyiittes megjelenése nem ritka jelen-
ség. Az atlagpopulaci6 legalabb harmada-
nal diagnosztizalhat6 tobb rendellenesség
egyazon idében. A mentilis zavarok jobb
verifikdlasa miatt a komorbiditas jelentd-
ségét mar joval korabban felismerték, de
csak az utobbi id6ben valt a pszichiatriai
kutatasok egyik kiemelt témajava. A pszi-
chiatriai gyakorlatban a 70-es évek elején
Feinstein vetette fel a komorbiditds prob-
lémajat, mely késébb az orvosi kutatasok
egyik f6 témdja lett [2].

Napjainkig sincs egységes allasfoglalas ab-
ban a tekintetben, hogy a komorbiditas mi-
lyen mechanizmussal jon létre. Elképzelhet6,
hogy pusztan véletlen egybeesésrél van szo,
a két betegség egymastdl teljesen fiiggetle-
niil jelenik meg. El6fordulhat természetesen
az is, hogy a két betegség kozott ok-okozati
Osszefiiggés van, az egyik betegség szinte ge-
nerdljaa masik megjelenését. Az is feltételez-
het6, hogy akét rendellenességet valamilyen
kozos genetikai vagy kornyezeti rizikofak-
tor hozza létre, de elképzelhetd, hogy a két
zavarnak valamilyen kozos “organikus”
eredete van (szerotonin diszreguldcio). Az
utobbi esetben az organikus zavar facilitalja
a rendellenességek kialakulasat [8].

Pszichiatriai komobiditas

Kessler és munkatarsai 6 000, 15-54 év ko-
zotti emberrel készitettek négyszemkozti
interjut [6]. Vizsgalataikbol kidertil, hogy a
PTSD sok pszichiatriai betegséggel tarsul-
hat, de leginkabb az affektiv spektrum be-
tegségeivel, igy depresszidval, a szorongasos
betegségekkel, alkohol-és drogbetegségek-
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kel, disszociativ zavarokkal, kis szdzalékban
skizofréniaval egytitt is megjelenhet.

A komorbiditds teljesen nyilvanvaléva va-
lik, ha megnézziik azt, hogy a PTSD tiine-
tei nagyon sok mas pszichiatriai betegség
tiineteivel mutatnak atfedést. Kiilonosen
igaz ez, olyan tiinetek esetében, mint a
csokkent érdeklédés, a csokkent érzelmi
igénybevehetGség, alvaszavarok, koncent-
racios nehézségek, amelyek a depresszi-
oban is megtalalhatoak. Az irritabilitds,
hipervigilancia, megrettenés a generalizalt
szorongds tiinetei is egyben. Mellkasi fajda-
lom, nehézlégzés, szédiiléses rosszullétek,
remegés a panikbetegségre is jellemzdek.
Ezeken kiviil még a kiilonboz6 fobidk, s6t
bizonyos esetekben kényszerbetegség tiine-
tei is el6fordulhatnak PTSD-s betegek ko-
rében.

Kessler 1995-6s elemzésébdl az tlinik ki,
hogy a komorbiditasi aranyok férfiak és
nodk esetében kozel azonosak. Az alkohol
és drogfliggdség férfiak esetében maga-
sabb ardnyban fordul el6, minden masodik
PTSD-s férfialkoholbetegségben is szenved.
A major depresszid kozel azonos ardnyban
fordul el6 a két nemben, a PTSD-s betegek
48 %-4anal detektalhato. Szorongasos zava-
rok, fobidk kb. minden harmadik PTSD-s
betegnél jelentkeznek.

A PTSD leggyakrabban talan az affektiv
zavarokkal egyiitt fordul el6. A PTSD-
ben nem megbetegedettekhez viszonyitva
a PTSD-s betegekben kb. 4-szer gyakrab-
ban fordul el6 major depresszio, és minden
masodik PTSD-s beteg egyidejtileg depresz-
szioban is szenved. A disztimids epizddok
is joval gyakoribbak az atlagpopulacié
prevalencia értékeihez képest. Kiilonosen
érdekes és feltlin, hogy férfiak esetében
manias epizdd kialakuldsa 10-szer gyako-
ribb, minta PTSD-ben nem megbetegedett
populdciéban. Osszességében elmondhat-

juk, hogy az affektiv betegségek eléfordu-
lasa PTSD-s betegek korében tobbszorosei
az atlagpopuldciohoz viszonyitva.

A szorongdsos betegségek esetében a PTSD
altaldban szekunder moddon alakul ki, a
szorongdsos zavar eldsegiti a PTSD ki-
alakulasat, de PTSD talajin is kialakul-
hat sui generis szorongasos betegség, tehat
a komorbiditds dinamikdja ebben az eset-
ben kolcsonos lehet. Generalizalt szorongas
PTSD-s betegek korében kb. 15 %-ban for-
dul el6. Panikbetegség kb. 10 %-ban tarsul
PTSD-vel, nék esetében ez joval gyakoribb.
Szimplex és szocialis fobia kb. 30 %-ban
fordul el6 PTSD-ben megbetegedettek ko-
rében. Ezek az értékek is joval meghalad-
jak az atlagpopulacioban, tehata PTSD-ben
nem megbetegedettek korében eléfordulo
gyakorisagi értékeket.

Talan alegnagyobb diagnosztikus problémat
okozza a szenvedélybetegségeknek, mint a
PTSD komorbid zavarainak a felismerése.
Minden mdsodik PTSD-ben megbetegedett
férfi egyben alkoholbeteg is. Nok esetében ez
az arany csak 28 %-os. Felting, hogy ndk-
nél a tarsul6 drogbetegség 27 %-ban fordul
el6, ami majdnem ugyanakkora gyakorisag,
mintazalkohol esetében. Osszehasonlitvaaz
atlagpopulacioban el6fordulo értékekkel, ott
a n6i alkoholbetegek szdma majdnem dup-
laja a drogbetegekének.

Egy masik jellemz6é komorbid betegség-
csoport a disszociativ zavarok. Disszociativ
zavarok sokkal gyakrabban fordulnak el
gyermekkori zaklatasok aldozatainal, mint
mas traumdk utdn. PTSD-s férfiak 43,3 %-
ndl, PTSD-s n6k 19,5 %-nal figyelheté meg
egyidejl disszociativ zavar fennalldsa.

A PTSD és a szuicidium kapcsolatat ne-
héz vizsgalni, mert mint azt az el6z6ekbdl
lathattuk, a PTSD nagyon gyakran tarsul
depresszidval, ami a kés6bbi ongyilkossag
szempontjabol egy fontos kockazati ténye-
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z0t jelent. Ezt az elméletet tdmasztotta ala
Krug 1998-as vizsgalata, aki az USA 377
korzetében elemezte a természeti katasztro-
fakat kovetd ongyilkossagok el6fordulasat.
Megfigyelték ugyanis, hogy arvizek, fold-
rengések, hurrikanok aldozatai kozott nagy
a PTSD és a depresszio eléforduldsa, ame-
lyek rizikofaktorok a késdbbi ongyilkossag
szempontjabol. A vizsgdlatok azt mutattak,
hogy drvizek esetében a katasztrofat kove-
t6 4. évben a legmagasabb az 6ngyilkossa-
gok szama, hurrikant kovetéen a 2. évben,
mig foldrengés utan rogton az els6 évben
figyelheté meg a legmagasabb ongyilkos-
sagi prevalencia. A kiilonb6z6 viharok és
tornadok esetében nem talaltak statiszti-
kailag szignifikans eltérést.

Mi lehet a magyarazata annak, hogy arvi-
zeket kovetden 4 évig emelkedik az ongyil-
kossagok szama, mig foldrengést kovetden
rogton az elsé évben tapasztalhato egy kiug-
ras, amit fokozatos csokkenés kovet. Egy le-
hetséges magyarazat, hogy arvizek esetében
elhuzodo, kamulativ stesszrél beszélhetiink,
ami fokozatosan depresszio kialakulasahoz
vezethet, amit szuicidium kovethet. A fold-
rengésekre nincsenek felkésziilve az embe-
rek, egy hatalmas pszichotrauma éri ket,
ami akutan valthat ki ongyilkossagot. Nincs
irodalmi adat arra vonatkozolag, hogy egy
olyan teriileten, ahol gyakoriak a foldrengé-
sek, kevesebb ongyilkossag fordul-e el6.

Magyarazhatja még az eltéré aranyokat az
is, hogy az arvizek karosultjai négyszer any-
nyi sériilésrol, és haromszor akkora anyagi
veszteségrol szamolnak be, mint a hurrika-
nok ¢s foldrengések aldozatai. Az arvizka-
rosultak sokkal gyakrabban kényszertilnek
kolcsont felvenni, ami dtmeneti enyhiilést
hozhat, és késlelteti bizonyos pszichologi-
ai kovetkezmények kialakulasat, ugyanak-
kor hosszu ideig nagy anyagi terhet rak az
aldozatok vélléra. A depresszié szamanak

emelkedése és az addssag nagysaga kozott
egyenes Osszefiiggés van. (A depressziv tii-
neteket onkitolto tesztek segitségével veri-
tikaltak) [1].

Szomatikus komorbiditas

Az igen magas pszichiatriai komorbiditas
mellett a PTSD-s populacié korében
a szomatikus betegségek el6fordula-
sa is joval nagyobb az atlagpopulacioval
osszehasonlitva. A leggyakrabban neurold-
giai, kardiovaszkuldris, gasztrointesztinalis,
muszkoloszkeletalis és immunbetegségek
tarsulnak PTSD-vel. A kardiovaszkularis
betegségek ismert rizikofaktorai, mint a hi-
pertonia, adohanyzas, a diabétesz, alkohol-
fogyasztas és a depresszio is joval gyakoribb
PTSD-s betegek korében. Mindezaltal eb-
ben a populaciéban a kardiovaszkularis
betegségek (ISZB, infarktus, stroke) kiala-
kulasanak esélye 2-5-szorose az atlagpopu-
lacioban mért értékekkel 6sszehasonlitva,
igy elmondhatjuk, hogy a PTSD jelen-
tds kockazati tényezé a sziv-ér rendsze-
ri betegségek szempontjibol. PTSD-ben
sokkal gyakoribbak a kilonbozé rit-
muszavarok, EKG eltérések, emelkedet-
tebb a vérlemezke koncentracio, egyfajta
hiperkoagulabilitds jon létre, és megemel-
kedik a proinflammatorikus citokinek
szintje is, amelyek Osszességében novelik a
karidovaszkuldris betegségek kialakuldsa-
nak esélyét. Osszességében a PTSD mind
direkt, mind indirekt médon jelentés koc-
kazati tényezot jelent a sziv-érrendszeri be-
tegségek szempontjabdl [10].

9 508 gyermekkorban traumatizalt felnét-
tet vontak be egy vizsgalatba és koriikben
a dohdnyzas, a depresszio, és a szuicidium
magasabb el6fordulast mutatott. Pozitiv
Osszefiiggést talaltak az elszenvedett trau-
mak szamaval, és azok sulyossagaval is. Az
iszkémids szivbetegség, kiilonbozé tumo-
rok, bronchitis, hepatitis prevalencia érté-
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kei is joval meghaladtdk az atlagpopulacié
el6fordulasi értékeit [3].

Egy masik vizsgalatba 1 399 vietnami ve-
terant vontak be, akiket 20 évvel az el-
szenvedett traumat kovetGen vizsgaltak.
Esetiikben a keringési, emésztdszeri, lég-
zési, mozgasszervi betegségek el6fordulasa
sokkal gyakoribb volt [4].

1994-ben Wolfe olyan néket vizsgalt, akik
Vietnamban traumatizalodtak. Koriikben
a kardiologiai, négyogydszati, szemészeti,
emésztoszervi betegségek joval nagyobb
prevalenciaval fordultak el6 [12].

Akut stressz hatas esetén a fehérvérsejtek
a vérarambol a nyirokkeringésbe jutnak,
mind a humoralis, mind a celluldris im-
munitas megnd, fokozodik a fagocitozis, a
natural killer sejt aktivitds. Mindezek révén
az immunvalasz er6sodik, ami elésegiti a
sebgyogyulast, és a fertézésekkel szemben is
nagyobb védelmet nyujt. Kronikus stressz-
ben viszont az immunsejt raktarak fokoza-
tosan kitirtilnek, csokken azimmunvalasz,
ami elGsegiti bizonyos fertézések, vagy da-
ganatos betegségek kialakuldsat.

Egy vizsgalatba 1 550 kozépkoru ja-
pan férfit vontak be, akik kozott 3 akut
PTSD-t és 12 kronikus PTSD-t tudtak di-
agnosztizalni. Az akut PTSD-sek eseté-
ben magasabb natural killer sejt aktivitdst,
megnovekedett immunvélaszt tapasztaltak,
azonban a kronikus PTSD-s csoportban az
immunvilasz gyengiilt, a T sejt aktivitas,
a limfocitaszam, az IL 4, a YINF Osszege
csokkent. Utobbiaknal a kronikus fert6zo
betegségek és a tumoros betegségek kiala-
kuldsanak kockazata megnovekedett [9].

Az autoimmun betegségek el6fordulasa is
joval magasabb a poszttraumas betegség-
ben szenveddk kozott. Egy 2004-es vizsgalat
adatai szerint, amelybe 2 490 vietnami vete-
rant vontak be, a PTSD-sek kozott gyako-

ribb volt a reumatoid artritis, a psoriasis, az
inzulin dependens diabétesz és akiilonboz6
pajzsmirigybetegségek eléforduldsa is [5].

Sajat vizsgalatunkban 2000 els6 5 honapja-
ban az osztalyunkra véletlenszertien felvett
betegek korében mértiik a PTSD eléfordu-
lasat. A PTSD diagnosztizaldsara a CAPS
kérdoivet hasznaltuk, amely 30 részkérdés-
bél all, és a tiinetek frekvencidjat, valamint
intenzitasat méri. A 170 betegbdl 10 bizo-
nyult PTSD-snek, koziliik 8-an aktuali-
san is betegek voltak, mig 2 beteg életében
mar atesett egy PTSD-s peridduson. A 10
PTSD-s beteg mindegyikénél tudtunk mas
pszichiatriai betegséget is diagnosztizalni,
amelyek dontéen az affektiv spektrumhoz
tartoztak (depresszio, szorongdsos betegség,
drog-alkohol betegség).

Osszefoglalas

A PTSD igen elterjedt, a betegség
pontprevalencidja tag hatarok kézott mo-
zoghat (4-12 %), az élettartam (lifetime)
prevalencia 6-8 %-ra becsiilhet6. Militaris
kornyezetben a joval gyakoribb és sulyo-
sabb traumdk miatt az eléfordulds még
nagyobb aranyu. Megjelenésének hetero-
genitdsa és a tiinetek sokszintsége sokszor
komplikalhatjik a helyes diagnozis felalli-
tasat, sokszor csak a szomatikus tiineteket
kezelik, mig a hattérben 1évé pszichidtriai
betegség rejtve marad. Legel6szor az alap-
ellatds orvosai taldlkoznak a PTSD-s be-
tegekkel, ezért képzésiik elengedhetetlen.
Fontos hogy megfelel kérdésekkel feltarjak
a multban lejatszodott traumatikus esemé-
nyeket, és ezek utan a megfelelé szakem-
berhez utaljak az ilyen tiineteket mutaté
betegeket.

A komorbiditas valosziniisége nagyon sok
pszichidtriai zavar esetében szignifikdns
emelkedést mutat azokndl, akik PTSD-
ben szenvednek. A tarsulo betegségek ma-



2008. (60) 3-4. szam

137 HONVEDORVOS

gas szama sokszor elfedheti a komorbid
megbetegedés megtalalasat. A szomatikus
betegségek rengeteg tobblet egészségiigyi
kiadast jelentenek, és kronikus rokkant-
saghoz, munkaképtelenséghez vezetnek.
A komorbiditas pontos becslése és vizs-
galata azért fontos, hogy elkiilonithessiik
a PTSD altipusait, ami az optimalis pszi-
cho- és farmakoterapias kezeléshez nélkii-
l6zhetetlen.
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The psychiatric and somatic comorbidity
of post-traumatic stress disorder

PTSD is very common in population, the
lifetime prevalence is 6-8%, but this rate
among Vietnam veterans is 31%. The
comorbidity rate is really high, 80-90 % in
chronic PTSD. The high comorbidity rate is
responsible for diagnostic problems, because
the high rate of parallel psychiatric and
somatic diseases could cover the symptoms
of PTSD, so the adequate treatment could
be delayed. This high comorbidity increases
the costs of health, worsens quality of life,
and reduces the lifetime of patients suffering
from PTSD. All doctors, mainly in general
practice, should recognize the occurrence of
PTSD. They need to realize the chronicity
of PTSD.
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HM Allami Egészségiigyi Kozpont Neurolégia — Stroke Elldtds,
Radiolégia Osztaly*

Erfestéses vizsgalattal iranyitott szelektiv vérrogoldas
agyérkatasztrofa esetén

Dr. Vasarhelyi-Toth Sandor orvosalezredes,
Dr. Szentpétery Laszlo* orvosalezredes

Kulcsszavak: szuperszelektiv intraarteridlis vérrogoldds, trombolizis, agyérbetegség,
cerebrovascularis betegség, agyérkatasztréfa, agyi vérelldtdsi elégtelenség
/ischemia,szamitogépes rontgensugaras képalkoto rétegvizsgdlat /CT/, digitdlis
szubsztrakcios angiogrdfia /DSA/, trombolitikum, fibrinolitikum, rekombindns szoveti
plazminogén aktivator/rt-PA/

Azischemias agyi torténés trombolitikus kezelése azon a koncepcion ala-
pul, miszerint az elzarédott artéria korai rekanalizacidja soran helyrealli-
tott agyi keringés kivetkeztében a penumbraként funkcionalo teriileteken
az érintett agyi strukturak karosodasa reverzibilis. Az idegi strukturak
funkcidinak helyreallasa csokkentia maradandé neurolégiai karosodas
mértékét. Korhazunkban a Nemzeti Stroke Program indulasatol, illet6-
leg kiteljesedésével parhuzamosan folyik agyérkatasztrofa ellatas, mégis
ebben az indikacios korben ezidaig nem nyilt lehetéség intraarterialis
trombolizis végzésére. A Magyar Honvédség egészségiigyi ellatasainak
ischemias agyérkatasztrofa kapcsan elsoként alkalmazott rekanalizalo
szuperszelektiv intraarterialis trombolizis kezelésének bemutatasaval a

figyelem felkeltése volt a célunk.

A PROACT I vizsgalati eredmények, va-
lamint a MERCI, MULTI-MERCI, EMS
Bridging, IMS-I vizsgalatok részeredményei
alapjan az arteria cerebri media akut elzaré-
dasénak 6 oran beliili intraarterialis, loka-
lis trombolizis kezelése javitotta a betegség
prognozisat, (II. szintt evidencia) tobbségeé-
ben magas rekanalizacios rata mellett [4, 8].

Intraarteridlis, szuperszelektiv trombolizis
hat ¢ras id6ablakon beliil johet szo-
ba carotis ellatasi teriileten jelentkez6
ischemids agyi torténés esetén. Hatso ska-
laban zajlo ischemids agyi torténésnél ez

az id6 akar 12 oéra is lehet. Képalkotoval
igazolt arteria basilaris heveny elzaroda-
sa kezelhet¢ intraarterialis trombolizissel.
Experimentalis szakasznal tarto terapiarol
van sz0, igy nem meglep6 hogy a kozlemé-
nyekben az id6ablak hosszat tekintve meg-
lehetésen nagy a szoras [5, 7, 8, 14, 17, 18].

Ha trombolizist terveziink, acetilszalicilsav
(ASA) adasanemjavasolt. Haabetegastroke
idépontjaban ASA kezelésben részesiilt,
nem jelenti akadalyat a trombolizisnek.

A trombolizis tartama alatt folyamatos
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megfigyelés, stroke ellatdsban jirtas ne-
urologus szakorvosi és neurointenziv
apolasban, stroke beteg ellatasban jartas
szakapoloi jelenlét nélkiilozhetetlen (a tu-
dat és neuroldgiai statusz folyamatos ellen-
6rzése, 10 percenként Glasgow Coma Scale
/GCS/ érték meghatarozas). A trombolizis
befejezése utan két oraval labor kontroll
(APTIL fibrinogén, D-dimer, lehetdség sze-
rint t-PA szint meghatarozds) sziikséges. A
monitorozas és laborvizsgélati eredmények
alapjan felmérhet a kezelés effektivitasa,
valamint programozhaté a mellékhatas
preventiv szupportiv kezelése. Trombolizis
alkalmazasa esetén keriilendé a centra-
lis véna szuras, a traumas holyag katéter,
nazogasztrikus szonda, tubus levezetése,
gyors vérnyomas-csokkentés, vérzékeny-
séget okozo szerek, diuretikumok, illetéleg
dehidralo szerek alkalmazasa. Vérlemezke
aggregaciot gatlo acetilszalicilsav (ASA)
addsa nem javasolt a trombolizist kovetd
24 6raban (I. szintli evidencia) [7]. Rt-PA-
kezelés utani els6 24 ora alatt a heparin
telies dozisu alkalmazdsa kontraindikalt.
A trombolizis soran szamitani kell esetle-
ges szovédményekre is, igymint: vérnyo-
mas emelkedés, koponyatiri, gyomor-, bél
rendszeren beliili, hugyuti vérzés, vérnyo-

mas esés, hipovolémia, hipovolémids shock,
allergids reakciok, érlimen ismételt elzaro-
désa kovetkeztében kialakulod reinfarktus.

Szovodmény fellépése esetén akar sebésze-
ti, akar mikrosebészeti-endoszkopos be-
avatkozds, akar konzervativ tiineti terapia
(tenzié korrekcidja, vér, vérkészitmény, vér
alkotoelem potlas, hemosztazis-, volumen
rendezés, illetve a lizis felfiiggesztése) val-
hat szitkségessé [1, 2, 3, 4, 7, 16].

Esetbemutatas - eredmények

Mindezen dattekintést kovetGen térnénk
rd a Magyar Honvédség egészségiigyi el-
latasanak ischemids agyérkatasztrofa kap-
csan elsoként alkalmazott rekanalizald
szuperszelektiv intraarteralis trombolizis
kezelésének bemutatasara.

LK. 76 éves férfi, anamnézisében nem
konzekvensen kezelt magasvérnyomas,
pitvarfibrillacio, cukorbetegség. 2007. ma-
jus 11-én 10 6ra 45 perckor indul6 pana-
szokkal 13 6ra 20 perckor kertilt felvételre
siirgdsségi osztalyunkra. Otthonaban fol-
don fekve taldltak eszméletleniil. OMSZ
otthonabdl, amely egyben a munkahelye
is, széllitotta be siirgdsséggel intézetiinkbe.
Szallitas kozben harom alkalommal hanyt,
vizeletét maga ald engedte.

1. abra: Akut koponya CT bal kisagy féltekei, valamint bal nyakszirtlebenyi korai
ischemids jeleket mutatott
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2. abra: Gyors el6készitést
kovetéen DSA tortént, amely az arteria
basilaris elzdaréddsdt
multatta

Felvételekor neurolégiai statusdban
anartria, jobb oldali hemiplégia, jobb ol-
dali homonym hemianopia, balra-lefelé
konjugalt bulbus deviacié volt észlelhetd,
somnolencia, ébresztést kovetden kielégitd
kooperacio mellett. NIH stroke skdldan 21
pontszamot kapott. Stroke ellatasi proto-
kollnak megfelelen a fizikalis vizsgalattal
parhuzamosan vérmintakbol laboratériu-

mi vizsgalatok indultak, majd azonnal sza-
mitdgépes rontgen rétegvizsgalat késziilt a
koponyérdl. Az akut koponya CT bal kis-
agy féltekei, valamint bal nyakszirtlebenyi
korai ischemidas jeleket mutatott (1. dbra).

Tekintettel az esetleges intavénds
trombolizishez rendelkezésre all6 id6ablak
rovidségére, valamint a stirg0sségi osztalyos
észlelés soran felmeriilt diagnosztikai bi-
zonytalansagra a diagnozis felallitasaban is
segitséget jelentd és esetleges intraarteridlis
trombolizist is lehet6vé tevé érfestéses el-
jaras mellett dontéttiink. Gyors elékészi-
tést kovetden DSA tortént, amely az arteria

basilaris elzarodasat mutatta (2. dbra).

A jobb arteria vertebralisba 10 percenként
ismételt 10 mg-os bolusokban adott 30 mg
rt-PA alkalmazasat kovetéen az arteria
basilaris disztalis szakaszan a keringés meg-
indult (3. dbra).

A DSA diagnosztika folytatasa sordn az
arteria basilaris teljes szakaszan, valamint
agrendszerében tapasztaltunk az arterids
fazis soran feltel6dést. Az intraarterilis
trombolizist kovetGen az arteria basilaris

3. abra: A jobb arteria vertebralisba adott 10 percenként ismételt 10 mg-os bolusokban
adott 30 mg rt-PA alkalmazdsat kovetden az arteria basilaris diszldlis szakaszdn
a keringés megindult
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megnyilasa mellett a jobb oldali ACP stlyos
foka szitkiiletét, a bal oldali arteria cerebri
posterior (ACP) teljes elzarodasat talaltuk
. abra).

Kontroll neurologiai statusaban dysarthria,
jobb oldali sulyos foku hemiparesis, jobb
oldali homonym hemianopia, balra-lefe-
1¢ konjugalt bulbus devidcio, perioralis és
periorbitalis spazmus volt észlelhetd, enyhe
somnolencia mellett. NIH stroke skalan 19
pontra értékeltiik.

Kontroll koponya CT vizsgalata soran a bal

ACP tertileti friss ischemias karosodason
beliil vérzéses atalakulas jelei mutatkoztak
(5. dbra).

Néhdny ords stirgdsségi osztalyos meg-
figyelését kovetden stroke 6rzében foly-
tattuk ellatasat. Folyamatos monitorozas,
szupportiv terapia alkalmazasa soran,
szondatapldlas, koponyatri nyomascsok-
kentés, ion- és folyadék hdztartas rendezés,
intenzifikalt inzulin kezelés mellett allapota
stabilizalodott.

Bentfekvése harmadik napjén fellépé laz,

4. dbra: Az intraarterialis trombolizist kovetéen az arteria basilaris megnyildsa mellett
a jobb oldali ACP suilyos foku sziikiiletét, a bal oldali arteria cerebri posterior (ACP)
teljes elzdroddsat taldltuk

5. abra: Kontroll koponya CT vizsgdlata sordn a bal ACP teriileti friss ischemids kdro-
soddson beliil vérzéses dtalakulds jelei
mutatkoztak
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fokozodé kisvérkori pangas, purulens léguti
valadékiirités, laborjaban észlelt emelkedett,
gyulladasos paraméterek észlelése alapjan
hemokultura levételét kovetéen empirikus
antibiotikus kezelés kezdédott. Cefuroxim,
ciprofloxacin, majd azythromycin anti-
biotikum terapidban részesiilt. Asthma
cardiale jelentkezése miatt alkalmazott
intenziv dpolas és noninvaziv monitoro-
zas mellett kombindlt kezelés az észlelt
kardialis dekompenzacio regressziojat se-
gitette el6. Neuroldgiai statusaban tovabb-
ra is perzisztal6 somnolencia, dysarthria,
jobb oldali hemi talstlyu tetraparesis, jobb
oldali homonym hemianopia volt észlel-
het6, NIH stroke skalan 20 pontos értéket
kapott. Stabil neuroldgiai status mellett el-
latasanak negyedik hetében belgyogyaszati
konziliarus javaslataval bedllitott belgyo-
gyaszati szupportiv kezelés a tertiletileg il-
letékes kozpontban folytatodott.

Targyalas - kovetkeztetés

Bemutatott esetiinknél a nemzetkozi és a
hazai stroke ellatas ajanlasok alapjan fel-
allithato ischemids agyérkatasztrofa ella-
tasban intraarterialis trombolizis modellt
kiséreltiik meg adaptaltni korhazunk jelleg-
zetességeire. Intézetiink adottsagainak ilyen
kombinacidban és ilyen indikdcioval torté-
né alkalmazasara még nem volt példa.

Esetbemutatasunk jelent6ségét elsésorban
az adja, hogy az intézetiinkben rendelke-
zésiinkre all6 eszkozokkel is megvalositha-
t6 az intraarteridlis trombolizis hasznalata
agyi ischemias torténés esetén. Ezaltal az
intravénas trombolizishez képest kiterjesz-
tettebb terapids idétartam-ablak, valamint
magasabb rekanalizacids rata mellett tudjuk
elérni az agyérkatasztrofa kovetkeztében
pusztulassal fenyegett agy minél nagyobb
részének megmentését.

Esetiinkben az ischemias agyérkatasztrofa

specialis hatso koponyagodri szubtipusaval
az arteria basilaris foag elzarodasaval jaro,
igen magas mortalitast (97% feletti) for-
madjaval alltunk szemben. Mindezek alap-
jan érthetd, hogy miért tekintheté nagy
jelentdséglinek a mér az intézetiinkon be-
liili ellatasa sordn elért egy honapos tulélés.

Mindezeken tul betegiink elldtasa soran ne-
uroldgiai statusaban a vérzéses transzfor-
macio mellett sem észleltiink érdemi tiineti
progressziot, st a vegetativum stabilizalo-
dasat kovetden az adekvat belgyogyasza-
ti, kardioldgiai ellatas mellett a neurolégiai
status valtozatlansagat, stabilizaloddsat ta-
pasztalhattuk.

Esetbemutatasunk masik, nem elhanya-
golhat6 tizenete, hogy a Nemzeti Stroke
Program keretében intézetiinkon beliil is
sikertilt meghonositani egy osztalyok hata-
rain talmutato egytitt gondolkodast, egytitt-
miikodési format az agyérkatasztrofak
stirgdsségi, specialis endovaszkularis oki,
valamint neurointenziv szakspecifikus el-
latdsa sordn.

Koszonetnyilvanitds

Ez uton is szeretnénk koszonetet monda-
ni a Magyar Honvédség Dr. Radé Gyorgy
Honvéd Egészségiigyi Kozpont minden
agyérbeteg elldtdssal foglakozo dolgozéja-
nak dldozatos, odaadé munkajaért.
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Presentation of the first recanalizing
arterial thrombolysis treatment for
ischemic stroke

Administration of early thrombolytic
therapy in ischemic stroke is based on
the 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 function reduces
clinical neurologic disability. Despite of
having a stroke management since the
beginning of the National Stroke Program,
there was no intraarterial thrombolysis for
this indication in our hospital as yet. We
are going to highlight the recanalizing
intraarterial thrombolysis therapy with the
presentation of the first such case of the
Hungarian Defense Forces Military Health
Care Center.

Key-words: intraarterial thrombolysis,
ischemic stroke, DSA

Dr. Visdrhelyi-Toth Sandor o.alez.
1134 Budapest, Robert Karoly krt. 44.



HONVEDORVOS 144 2008. (60) 3-4. szam

HM Allami Egészségiigyi Kozpont Neuroldgia - Stroke Elldtds

Beszamol6 a Hatodik Stroke Vilagkongresszusrol

A Vilag Stroke Szervezet (WSO) magaban foglalva a Nemzetkozi Stroke Tarsasagot (ISS)
és Vilag Stroke Egyesiilést (WSF) az évente megszervezésre keriil6 legfébb tudomanyos
rendezvényével, a Stroke Vilagkongresszussal az agyér beteg ellatassal foglalkozok leg-
magasabb szinti taldlkozoja.

2008. szeptemberében Bécs adott otthont a Hatodik Stroke Vilagkongresszusnak.

Talan a kilométerekben is mérhet6 kozelségnek koszonhetden igen nagy szimban, har-
mincan, vettiink részt magyarok a kongresszuson. A vilag kongresszushoz kapcsolodott
hagyoményosan szatellitként, a Tizedik Nemzetkozi Trombolizis és Akut Stroke Terapia
Szimpézium szeptember 21. és 23. kozott. Ordmiinkre Magyarorszagon, Budapesten ke-
riilt megrendezésre, ahonnan a résztvevok egy része kongresszusi transzporttal folytatta
a kongresszus-latogatast.

A bécsi Messe konferencia centrum gigantikus méreti stadionként, acél vaza sikiiveg
szerkezetével, szamtalan termével mélto helyszint adott a vildg minden tdjarol érkezo
szép szamu, kozel kétezer kongresszusi résztvevonek.

2009. szeptember 24-n a f§ programot megel6zden oktat6 kurzusokra kertilt sor, parhuza-
mosan négy teremben. A stroke betegek pre-hospitalis és siirgosségi ellatasarol, valamint
az ultrahangos agyi érvizsgalatokrol és agyi képalkotasrol a B teremben részesiilhettiink
képzésben. Az akut stroke ellatasrol és intervenciokrol és az akut stroke utani felépiilés
soran torténd rehabilitaciorol, dpolasrol a C teremben hallhattunk. A klinikai vizsgalatok
metodologidjarol, és a statisztikdirol, valamint a demencidkrol a D teremben folyt kép-
zés. A stroke klinikai altipusairdl és klinikai szindrémdirol, valamint a TIA a klinikai
gyakorlatban témakrol hallhattak az érdeklodok. Az eladasokat olyan stroke ellatasban
¢len jard intézmények elmélytilt tuddassal rendelkez6 tandraitol hallhattuk, mint Peter D.
Schellinger, Stefan Schwab a németorszagi Erlangenbdl, Jeffrey L. Saver Los Angelesbdl,
Markku Kaste finnorszagbol, Daniel F. Hanley az amerikai Baltimorebol, Birminghambdl
George Howard, Phoenixb6l Andrei Alexandrov, Chicagobol Philip B. Gorelick, Michael G.
Hennerici Mannheimbdl, Nils Gunnar Wahlgren Stockholmbol, Franz Fazekas Grazbdl, az
egyediili magyar Csiba Ldszlo, Takenori Yamaguchi japanbol, Pierre Amarenco Parizsbol,
Bordeauxbdl Orgogozo, Edinburghbél Sandercock, Barcelonabol Molina professzorok.

A nyité ceremoniara oktatd kurzusokat kovetden este 7 orakor keriilt sor. Az tidvozlo
szavakat a stroke elltds szervezésének ,,nagy oregjeit6l” a kanadai Viadimir Hachinski, a
finn Pekka Puska, a WSO elnokétol Takenori Yamaguchi tolmacsolasasban hallhattuk.

A Vilagkongresszus tudomanyos programja szeptember 25-én csiitortokon a tervezett
eléadas-mennyiség nagysaganak koszonhet feszitett tempora tekintettel kora reggel,
fél nyolckor kezdédott hat teremben, parhuzamosan tartott szekciok formdjdban. A hat
parhuzamos szekcio sornak koszonhetéen lehetetlen volt teljes egészében végig kovetni a



2008. (60) 3-4. szam 145 HONVEDORVOS

kongresszust esetleges atfogo értékelés reményében, legjobb esetben is csak a hallgatohoz
kozel allo valogatott témdkban lehetett elmélyedni. Ezen okok miatt ebben a beszamolo-
ban is csak izelit6t kaphat a tisztelt olvaso a kongresszus tudomanyos anyagarol.

Az ischemids stroke esetén alkalmazhat6 akut intervenciokrol két részben hallhattunk.
Elséként az agyi artéridk rekanalizdcidja soran haszndlatos kiilonb6z6 mechanikus tech-
nikakrol (igymint a Merci, Penumbra eszk6zok és a hasonlo eszkozok hasznalataval szer-
zett tapasztalatokrol) hallottakat 6sszefoglalva az eddigi eredmények biztatonak gondoljak,
mégis tovabbi vizsgilatok sziikségesek a kiemelt kozpontokban torténé alkalmazasuk
soran. Az angliai Glasgowbdl Kennedy R. Lees a feltehetéen jovét formald desmoteplase
alkalmazasanak lehetdségét kutato DIAS vizsgdlatrol beszélt. Tovabbi vizsgélatok varha-
tok, tekintve az r-tPA-hoz viszonyitva a trombolizisek soran hosszabb idéablak lehetd-
ségét kindlja.

A heidelbergi Werner Hacke profeszor az r-tPA alkalmazasa sordn kitolt (4.5 6ras) id6-
ablak lehet6ségét vizsgalé ECASS III eredményeirdl szamolt be. Egyértelmi eredmény a
trombilizis hatékonysdganak bizonyitasa 4 és fél dran beliil. A tolerancia vizsgalatok so-
ran a hdrom 6ras idéablakon beliili vérrogoldo eljarashoz képest emelkedd vérzéses szo-
vodmény szamot kaptak, de még a haszon-hatrany elemzés alapjan vallalhat6 kockazati
szinten beliil. Az el6ad¢ tébbszor kiemelte az 1j eredmények birtokdban a terapias ablak
széles kort kiterjesztése kelld 6vatossaggal kivanatos. A stroke felléptéhez minél kozelebbi
idopontban kell a beavatkozasainkat végezni. A kiterjesztett idéablak nem az egészség-
ligyi személyzet kényelmét, hanem a betegek javét szolgalja.

A rekanalizdcidval foglalkozé eldaddsok sordn hallhattunk a kombindlt terdpidk, illetdleg
az ugynevezett ,,bridging vizsgalatoknak megfeleld” kezelési lehetdségekrol. Az el6ada-
sok szerint az eddigi vizsgalatok eredményei alapjan a kombinalt terapidk bizonyitottan
hatékonyabbak, minél tébb beavatkozasi modalitast (Ggymint trombolizis intravénas és
intraarterialis formaja, valamint mechanikus eszkoz, illetdleg eszkozok, ,,szivo”, ,,fGj6”
modszerek) hasznalnak. A kiilonbozé megkozelitéssel végzett beavatkozasok kapcsan
fennallo ellentétes vélemények titkoztetése soran az amerikai Gobin és a német Hacke
profeszorok a rekanalizacio trombolizissel, illetdleg mechanikus eszkozokkel végezhetd
formadirol sorakoztattak fel érveiket, ellenérveiket az eddigi tapasztalatokrol. ,Vitajuk”
konkluzidja ugyancsak a tébb modalitas hasznalatdnak ajanlasa volt.

A sziv és agy taldlkozdsa cimszo alatt kozos kezelési elvekrol, illetéleg kozos betegségek
kapcsdn alkalmazott intervenciok lehetéségeirdl hallhattunk. Viadimir Hachinski elnok-
letével a stroke prevencio kérdéseivel foglalkozo genetikai, illetdleg prevencios szemléletii
vizsgalatok eredményeit ismertették. Az esseni Hans-Christoph Diener a stroke prevencio
trendjeinek alakuldsat mutatta be. Az izraeli Natan Bornstein a hyperglicaemia akut stroke
esetén torténd kezelésérdl tartott beszamolot. A stroke ellatas szervezési kérdéseinek evi-
dencidirol a kongresszus egyetlen felkért magyar eléaddjatol, a debreceni egyetemrdl Csiba
LdszIlo profeszortdl hallhattunk. Ugyanebben a szekcoban az amerikai Charlestonbol ér-
kezett Robert Adamstdl a telemedicina alkalmazasdnak lehet6ségeirdl tdjékozodhattunk.
A telemedicina kialakitdsaban hazankban is megtették mar a kezdeti lépéseket, épp az
elébb emlitett debreceni munkacsoport vezetdjének szervezésében.
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A vérzéses stroke kategoriaban a heidelbergi Thomas Steinertél az antikoaguldldshoz
kapcsolodo vérzések ellatasi stratégiairol, evidenciairdl kaptunk 6sszefoglalast. Az el6-
adas evidencidkat sorakoztatott fel, ahol nem szerepelt evidencia ott javaslatot kinalt fel
magas evidencia értékii vizsgalatok szervezésére.

Az erlangeni Stefan Schwab az ischemias stroke kapcsan alkalmazott hemicraniectomidk
alkalmazéasanak kérdéseit, elveit taglalta. A kilencvenes évek elején a heidelbergi mun-
kacsoport vezetSjeként Werner Hacke kezdeményezte eljaras elterjedése soran tobbszor
megkérddjelezték alkalmazasanak jogossagat. Az eldado Osszefoglaldsa sordn az ismert
tényeket, evidencidkat felsorakoztatva megvalasztott esetekben a mar elfogadott ajanlas
kiterjesztését fogalmazta meg.

A hémérséklet szabalyozasanak szerepérdl, mint terapias eszkozrol, a mellette sz6l6 evi-
denciakrol a New Yorkbol érkezd Neeraj Badjatia beszélt.

A stroke ellatashoz kapcsolodé alapkutatésrol szolo szekciobol a berlini Mathias Endres
a statinok és az endothel funkcidk kapcsolatat taglalo eldadasat, valamint a heidelbergi
Markus Schwaninger gén regulaciohoz kapcsolhat6 gyogyszer hatasmechanizmus tipus-
rol, mint a gyakorlati ismereteinket magyarazo informaciot ado izgalmas el6adasokat
emelném Kki.

Szeptember 27-én, a zar6 szekcioban a mar tobbszor emlitett Werner Hacke elnokletével
a legtijabb, még zajlo és a napjaink stroke ellatasara meghatérozo hatést gyakorl6 klini-
kai vizsgalatok dsszegzésére kertilt sor.

A kongresszus parhuzamosan folyé el6adasai mellett 25-én és 26-an a vildg minden ré-
szérél érkezd 1 234 poszter kiallitasara is sor keriilt, amelyek koziil hatot magyar szerzok
juttattak a viligrendezvényre. Az elkiilonitett stadion részen poszter arednak nevezett te-
rlileten elsé napon, csiitortokon 605, a masodik napon, pénteken 629 poszter szerepelt.
Az elsé nap f6 témai kozott a szivbetegségek és a stroke, a klinikai fenomenologia kere-
tében a carotis betegségei, a disszekcio, intracranialis betegségek, Moya-moya, PFO, fi-
atalkori stroke, vasculitis, klinikai vizsgalatok, a stroke komplikacioi, a diagnosztika, az
epilepszia és a stroke, a kisérletes ischemia, a genetika, az intracranialis vérzések, a mu-
szeres vizsgalatok, az akut stroke ellatas és intervenciok szerepeltek. A masodik napon a
megel6zés, a trombolizis, minimalis kognitiv eltérés, kiilonlegességek, stroke beteg dpo-
lasa, stroke elldtas szervezése, prevencio témakor keretében aggregacio gatlo kezelés, ko-
leszterin, magas vérnyomas, gyulladasos markerek, funkcio felépiilés, rehabilitacio, riziko
tényezOk, subarachnoidealis vérzés, stroke és demencia, stroke kimenetele, vénds stroke
cimszavak keretében keriilt sor poszterek bemutatasara.

Végszoként kiemelném, hogy a beszamol6 soran mar emlitett hat magyar poszter koziil
egyikként a 2008. szeptember 26-i poszter szekcioban ,a korai aktiv rehabilitacié fon-
tosséga a stroke ellatasban” cimmel a honvéd egészségiigy stroke elldtasa is képviseltet-
te magat.

Dr. Visarhelyi-Toth Sandor o.alez.
1134 Budapest, Rébert Kdroly krt. 44.
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Szerz6ink figyelmébe!

Az utobbi években Szerzéink, kiillonbozé szerkesztési elvek szerint 6sszedllitott formaban
kiildik be kozleményeiket.

Ezen beliil kiilon problémat jelent a nem megfelel6 minGségt, szamitogépen elkészitett

abrék és szovegek nem reprodukalhaté feldolgozasa. Az egységes kivitelezés érdekében

kérjiik a kozlemény 6sszeallitasakor az alabbiak figyelembe vételét:

- Munkahely megnevezése,

- A dolgozat cime,

- Szerz6(k) neve (katonai és tudomanyos fokozat megjelolésével),

— Kulcsszavak (a kozlemény lényeges fogalmait, j megallapitasait tiikrozze),

— Osszefoglals (a dolgozat érdemi részének dsszefoglaldsa — magyar és angol nyelven),

- Kozlemény,

- Irodalom (szamozott, kiilon sorokban torténd felsorolds, szerzé(k) ABC sorrendben a
folyoirat kotetszam, oldalszam feltiintetésével, illetve konyv idézésekor — évszdm és a
kiado megnevezését is kérjiik).

ANYAG LEADASA
Formatum: DOC, XLS
— A szoveg korrekturazott legyen
— Csak fekete szoveget tartalmazzon
— Szovegnél aldhuzast ne alkalmazzanak (helyette: dolt, félkovér stb.)
— A képeket csak tdjékoztatd jelleggel helyezzék be, mert nem masolhatok
(szin, mindségromlast von maga utan)
— A tablazatoknal kérjiik vegyék figyelembe
— a hasab szélessége 62 mm
— az oldal szélessége 130 mm
— az oldal magassaga 205 mm

Formatum: JPG, TIF, EPS

— A képek ne legyenek 300 dpi felbontasnal kisebb méretiieck

— Ha dbrét tartalmaz a szoveget javitani nem tudjuk

— A szines képek CMYK vagy RGB szinrendszerben legyenek

— A képek méreténél vegyek figyelembe (nagyitas minGségromldst von maga utan)
— a hasdb szélessége 62 mm
— az oldal szélessége 130 mm

Egyéb tudnivalok minden formdtumnal:
A féjlnevek ne tartalmazzanak ékezetet, max. 12 karakteresek legyenek és utaljanak az
anyag cimére. A vonalak vastagsdga min. 0,25 pt legyen.

A dolgozat végén kérjiik feltiintetni az elsé szerz6 postai cimét a kiilonlenyomat kiildés
megkonnyitése céljabol.

E szerkesztési elvek betartdsa mind az dtfutdsi idot, mind a szerkesztési munkat meggyor-
sitja lapunk szamadra.
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