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Haynal Imre Egészségligyi Egyetem Katonai és Katasztréfaorvostani Intézet

Kézleménye

A foldrengések katasztrofaorvostani jellemzGi
Prof. Dr. Vamos La&szl6 egyetemi tanar

Erkezett: 1994. marcius 31.

Kulcsszavak: természeti katasztrofa, foldrengés, vezet6 sériilés tipusok, sérilt-

ellatas taktikaja, felkészilés

A Fold szerkezeti elemeiben lezajlé folyamatok kdvetkezménye a fold-
rengés, melynek ,,hat6ereje” , ideje jelenleg el6re megbizhatéan még
nem prognosztizalhatd. A foldrengést kovetd altalanos és egészségiigyi
helyzet Iényegesen eltér a balesetek, a tomegbalesetek korilményeitél.
Az Aaltala Kivaltott egészségligyi veszteség vezetd sériléstipusai, azok
testtajék és sulyossag szerinti megoszlasa specifikus. A kdvetkezmények
egészseéglgyi felszamolasa a mindennapos gyakorlattél eltéré, a komp-
romisszumos medicina alapelveire épil6, az osztalyozast, a segélynyuj-
tast és a Kkiszallitast kovetkezetesen alkalmazd egészséguigyi taktikéat
igényel. A kdvetkezmények egészségligyi felszamolasanak hatékonysagat

az el6zetes felkésziilés szinvonala hatarozza meg.

Foldiinkon az emberi civilizaciét id6-
rél-idére természeti katasztréfak sujtot-
tak és sujtjak. Evezrediinkben tobb tiz-
ezres aldozatokkal jard foldrengések,
arvizek, vulkankitorések sorozata jelzi
a természeti katasztrofak pusztité erejét
(l., 2., 3. abra).

Jollehet az emberi civilizacio6 és a tech-
nika fejl6dése a természeti katasztréfak
pusztité hatasat mérsékelte, de beko-
vetkezésiik veszélyét meg nem szintet-
te. Természeti katasztrofak voltak, van-
nak és lesznek. Merében mas volt azon-
ban a természeti katasztrofak veszélyes-
ségének foka az &skorra, az dkorra, a
kdzépkorra és a XX. széazadra jellemz6

termelési, teleptilés szerkezeti és nép-
sr(iségi viszonyok mellett. A minden-
kori természeti katasztrofak aldozatai-
nak nagyséagrendjét a természeti csapas
erején és kiterjedésén tul az el6z6ekben
emlitett tényez8k hataroztdk meg.

A XX. szazadban a tudomanyos-tech-
nikai forradalom vivmanyai nagy Kiter-
jedés(, nagy népsiriiség(, bonyolult inf-
rastrukt(raju ipari-kereskedelmi régiok
Iétrejottét eredményezte. A vilag népes-
sége 200 év alatt meghatszorozddott.
A varosi lakossag és a népsdrlség ara-
nya meredeken megemelkedett (4., 5.
abra). Ezen terileteket sujté természeti
katasztréfak okozta emberi veszteségek
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valészinlisége fokozddott. A s(irlin la-
kott terlleteken bekovetkezett XX. sza-
zadi foldrengések sériltjeinek és halot-
tainak szdma meghaladta az 1 milliot
(6. &bra).

Mindezekhez tarsul a XX. szazad (j
katasztréfa tipusanak, a technikai ka-
tasztrofaknak a megjelenése. Evszaza-
dunk tudomanyos-technikai eredményei
tobbek kozott lehetbvé tették az atom-
erémiivek és nukleéris reaktorok mi-
kodtetését. Az atomer6mivek széma az
1984. évi 345-r6l 1988-ban 433-ra no-
vekedett. A vilag elektromos energia
termelésének 16%-4t atomerémivek al-
litottak el8, de Franciaorszagban és Bel-
giumban ezen arany elérte az 50, illetve
70%-ot (Novozsilov 15.). A rohamosan
fejl6dd vegyipar napjainkban mar szinte
tetszés szerinti tulajdonsagi mianyagok
tbmeges elGallitésara képes. Ezen ve-
szélyes ipardgak mikodtetésének koc-
kédzatdt tobbszords biztonsagi rend-
szerek beépitésével technikailag a mi-
nimumra csokkentették. Az USA-ban
elvégzett kockazat szdmitdsok szerint
az 500 Uzemel6 atomreaktorban 2000
évenként fordulhat el§ a csernobilihez
hasonl6 sUlyossagu baleset. A hagyo-
manyos hdéer6mivekben (szén, olaj,
gaztlzelés() halalos baleset bekdvetke-
zésének val6szinlsége 500-1000-szer
nagyobb, mint az atomerémivekben
(Turdi 18.). Ugyanakkor az is beiga-
zolodott, hogy a technikai biztonsagi
rendszerek miikodését alapveten ant-
ropogen tényez6k (hozzd nem értés,
meggondolatlan kockézat vallalas) ve-
szélyeztetik. Az utdbbi évtizedekben le-
zajlott stlyos technikai katasztrofak ke-
serves tapasztalatai alapjan a veszélyes
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iparagakban megvaltoztattdk az ember-
gép rendszerek biztonsagi el@irasait,
nemzetkozileg elismert sziikségletté tet-
ték a katasztrofdk megel6zésére, a ko-
vetkezmények enyhitésére iranyuld tu-
domaényos-gyakorlati tevékenységet.

Vizsgalddasunk a természeti katasztro-
fak egyik leggyakoribb és legpusztitobb
fajtajara a foldrengésre iranyul. E ka-
tasztrofa tipus targyalésat a katasztrofak
kovetkezményei egészségugyi felsza-
molésa &ltalanosithaté elveinek és mad-
szereinek megkozelitése indokolja.

1. A foldrengések kdvetkezményei

A foldrengések a Fold szerkezeti ele-
meiben tébb széazmilli6 éve folyd és
elérelathatéan még tébb szazmillid évig
zajl6 folyamatokra vezethet6k vissza.
A Fold kdpenyburkanak igen lassu, de
folyamatos mozgésa a rajta ,,usz0” ke-
regtbldkat magaval sodorja. A kéreg-
tablak egyes helyeken egymastél tavo-
lodnak, masutt egyméshoz kozelitenek,
Osszetorlddnak. A foldtorténet soran ké-
regtablak valtak szét, masutt egyesiiltek,
Uj kontinensek jottek létre, dceanok
nyiltak meg és zarddtak 6ssze. A fold-
kéreg szembelszd lemezeinek talalko-
zési helyén, ott ahol a két lemez nem
tud elhaladni egymas mellett a szélek
Osszeakadnak, de a lemezek tovabb mo-
zognak. Id6vel ezeken a helyeken gi-
gaszi méretl fesziiltségek keletkeznek.
Ott ahol a lemezek szélei mar nem
képesek ellenallni a névekvé nyomas-
nak a peremek letérnek, elengednek, a
felhalmozott er6k felszabadulnak, a két
lemez l6késszerlien mozdul el, megre-
meg a fold.
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A tektonikus lemezek ezen talalkoz&si
helyei képezik bolygénk foldrengésve-
szélyes  zondit. A foldrengések Ki-
lenc tizede ezeken a terlleteken kovet-
kezik be.

Evszazadunk els6 harmadaig az okozott
karok nagysagat kizéardlag a foldrengés
eréssége alapjan hataroztdk meg. 1d6-
kdzben azonban ismerté valt, hogy az
adott teriilet geol6giai szerkezete és a
telepilések épiiletszerkezeti mutatdi Ié-
nyegesen befolyasoljak a kérosodasok
nagysagat. A szilard szerkezet(, szilard
koves talajon allo épliletek karosodasa
Iényegesen alacsonyabb, mint a laza
talajon allé épileteké.

Bolygonkon évente kb. 300 ezer fold-
rengés kovetkezik be. Ezek tdlnyomd
tobbségét azonban csak a szeizmografok
érzékelik. Evente &tlag 5 ezerre tehetd
az ember Altal is érzékelhet6 és 20-25-re
becstlhetd a pusztité erejli foldrengések
szama (Kardevan 11.). A tudomany
mai allasa mellett a foldrengés veszé-
lyes Ovezetek, teriiletek jél valdszind-
sithet6k. A foldrengés bekovetkezésé-
nek pontos id6pontja és annak erdssége
azonban megbizhatéan még nem prog-
nosztizalhato.

Hazank teriilete a foldrengés veszélyes
zénakon kivil esik. Az elmalt 100 év-
ben tdbb mint ezer féldmozgast észlel-
tek. Az 1-12 fokozati Mercalli skala*
szerint a maximalis er&sségl foldmoz-
gés 9-es fokozatu volt. Evszazadunkban
a legsulyosabb foldrengések Kecskemé-
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ten (1911), Egerben (1925), Dunaha-
raszti kornyékén (1956), Berhida- Pe-
remartoni térségében (1985) voltak.
1906. aprilis 18-a reggelén San Fran-
ciscoi egyetlen percig tart6, az utélagos
szdmitasok szerint, a Richter skala**
szerint 8,3-as er@sségl foldrengés rom-
bolta le. Epiiletek omlottak le, utcakon
arkok keletkeztek, a vizvezetékek eltdr-
tek, 700 ember lelte haldlat. Néhany
Oraval a foldrengés utan a varos koz-
pontjaban tlz keletkezett, ami atterjedt a
varos mas terileteire. A tlizvész harom
napig tombolt. A foldrengés és a tiiz
13 km2-nyi teriletet tarolt le. 250 ezren
valtak hajléktanna (Reichardt 16.).

1923. szeptember 1-én Tokidt és Kki-
kotévarosat Yokohamét a Richter skéla
szerint 8,6-0s erdsségl, tdbb egymast
kovetd foldlokés razta meg. Tizvész
keletkezett, panik tort ki. Az aldozatok
szamat 243 ezerre, az elpusztult hazakét
pedig 316 ezerre becsulték.

1976. jalius 28-a4n a kinai Tangshant,
az egy évvel korabban sikeresen el8re-
jelzett foldrengés utan varatlanul, a va-
ros alatt kb. 11 km mélységii hipocent-
rumbdl kiindulo, a Richter skala szerint
8,2-es er@sségli foldrengés razta meg.
A sulyos karosodas zonajaban az épl-
letek 63%-a leomlott, 32%-a sulyosan
megrongalddott. A rombolt terlleteken
242.419 halott, kb. 360 ezer — ebbhdl
104 ezer sulyos — sérilt keletkezett
(Chen 4.).

*A Mercalli skala fokozati beosztas, ami a karositd hatasok szerint osztalyozza a
foldrengéseket, az enyhe rezdilésektdl a pusztitd kiterjedésekig

**Pontosabban Gutenberg Richter skala. Fizikai mértékegységben adja njeg a foldrengés
nagysagat. A foldrengés sorén felszabaduld energiat erg-ben, vagy 10' joule-ban adja

meg. (Szerk.)
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1988. december 7-én az érményorszagi
Szpitak, Kirovakan, Leninakan varoso-
kat, 365 telepiilést, 157 ipari létesit-
ményt sljtott a Richter skala szerint
6,8 foku foldrengés. A foldrengés suj-
totta  korzet kb. 1 milli6 lakosabol
24.854 f6 pusztult el. A sériiltek szama
kb. 18 ezerre becsiilhet6 (Nyecsa-
jev 14)).

2. A fdldrengés lefolydsanak sza-
kaszai

A XX. szazadi foldrengések lefolyasat
és kovetkezményeit széleskorlen ele-
mezték. Beigazolddott, hogy mivel a
foldrengések kdvetkezményeit a hatoe-
rébn tal az érintett teriilet geoldgiai,
épitészeti, teleplilés szerkezeti, demog-
ré&fiai, infrastrukturalis tényezdi hataroz-
zak meg, igy minden egyes foldrengés
kovetkezménye specifikus.
Ugyanakkor a foldrengést kovetd ese-
mények lefolyasaban torvényszer(ien ér-
vényesil6, az egészségigyi felkésziilés
szempontjabdl jol elkilénithet szaka-
szok é&llapithaték meg (Lanz., Rozetti
12., Garda 7).

Az els6 szakaszt a varatlanul és igen
gyorsan lezajlo, a hatasteriileten 1évé
épitmények, a termelési és a szocialis
infrastruktara kilonb6z6 mérték{ rom-
bolddasa, a sériltek tdmegei, a kaotikus
helyzet, a tudatos cselekvés hianya jel-
lemezné. Id6tartama néhany tizperctdl,
néhany oraig terjedhet. Ebben a rend-
kivali helyzetben az épségben maradt
lakossag egy része kimenekilni igyek-
szik, masik része megkezdi spontanul
javaik, hozzatartoz6ik kimentését, lai-
kus els6segélyben részesitését. Ebben
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az id6szakban kils6 segitségre aligha
lehet szamitani.

A kialakult rendkiviili helyzetben a leg-
fontosabb cél a tulélés. Ennek érdeké-
ben nélkiilozhetetlen a helyzet tisztaza-
sa, a serultek kimentésének és els@se-
gélyben részesitésének megkezdése, a ha-
tasteruleten kivil esé teriletekkel az
Osszekottetés helyreallitasa.  Mindezek
idétartama alapvet6en a katasztréfa fel-
készités és felkésziilés szinvonalan malik.
A masodik szakaszt valtozatlanul a rend-
kivili helyzet tényez6i jellemeznék. A
kialakult helyzet sulyossaganak és a
felkészllés szinvonalanak fliggvényé-
ben ezen szakasz id6tartama néhany
Ora, vagy néhany nap lehet. Ebben a
szakaszban mar megallapithatok a fold-
rengés hatésteriilete, a rombolas sulyos-
sagi zonai, a betemetett sériiltek tartdz-
kodasi helyei, az infrastruktdra &llapota,
a be és kivezet6 utak jarhatdésaga. Ezek
alapjan tisztazhatok a legfontosabb fel-
adatok, a kdvetkezmények felszamola-
s&hoz szilkséges kiils6 erbk és eszkdzok
mennyisége, a masodlagos egész-
ségartalmak forrasai, kozegészségugyi-
jarvanyligyi helyzet tényezdi. Kialakit-
haté a katasztrofa kovetkezményei fel-
szdmolasanak terve, megkezdhetd a ki-
viulrél beérkez6 ment&egységek tevé-
kenysége.

A sériltek tomegei kell6 idejd segély-
ben részesitésenek id6tartama és a ren-
delkezésre all6 segélynyujtdé kapacitas
kozotti  sulyos kulonbség az egész-
ségligyi ellatdst a kompromisszumos
medicina elveinek alkalmazasara kény-
szeritené. A sériltellatas ebben az id6-
szakban els@sorban a sllyos sériltek
kell6 idejii ellatadsara dsszpontosulna. A
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kritikus helyzetben a sériiltellatas alap-
vetd célja a megmenthetd sulyos sériil-
tek életben tartédsa, 4-6 oran belil élet-
ment§ elsé orvosi és 6-8 oran belil
életmentd szakorvosi segélyben része-
sitése, vagyis tulélésuk biztositasa.

A harmadik szakasz a katasztrofa kovet-
kezményeinek sulyossagatol és a felké-
szlilés szinvonalatol fiigg&en napokig, he-
tekig, esetleg honapokig tarthat. Ezt az
idészakot a kimentés befejezése, a rend-
kivili helyzet fokozatos megsziinése, a
helyredllitas megkezdése jellemezné.

Ebben az id6szakban az egészségigyi
ellatas feladatai lényegesen maodosul-
nak. A sériltek ellatdsdban a kompro-
misszumos medicina elveit gyors Utem-
ben a — béke — gyakorlat szabalyai
valtandk fel. A sériltellatas sulypontja
a masodlagos szovédmények, a korrek-
ciés m(tétek és az egészségugyi reha-
bilitacio feladataira helyez6dnek at.

Ugyanakkor a hajléktalanna valt és az
érintett terliletekrdl kitelepitett lakossag
kozt a kronikus és a szezondlis meg-
betegedések jelent6s megemelkedése, a
reaktiv neurozis tdmeges fellépése var-
hat6. Mindezekkel parhuzamosan a ka-
tasztrofa sujtotta terlleteken a Kitelepi-
tési helyeken a jarvanyos fert6z6 meg-
betegedések fellépésének megakadalyo-
zasa, az esetleges egészségartalmak
megel6zése kerililnek el6térbe (7. abra).
Osszegezve megallapithatd, hogy a ka-
tasztrofak kovetkezményeinek sulyossa-
gat, a legkritikusabb elsé és masodik
szakasz id6tartamat, a kdvetkezmények

Egészségigyi vesztesé
kézvetlen és kozvetett

gozatdba bekerilt, ott legaldbb 1 napig kezelt sériiltek, égettel

0sszességét értjik.
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felszamol&sénak hatasfokat alapvetéen
az elGzetes felkésziilés szintje befolya-
solja.

3. Foldrengés okozta egészségugyi
veszteség

Az egészséglgyi veszteség nagysagat
meghataroz6 tényezdék

A Kkatasztrofak kovetkezményei egész-
ségugyi  felszdmoldsa  tervezésének
egyik alapvet6 tényez6je az egész-
ségligyi veszteség* nagysdga és annak
stlyossag és vezetd sérlléstipusok sze-
rinti megoszlasa.

A katonai orvostan a XX. szazadi had-
viselési forméknak, az alkalmazott harci
technikanak, a harc jellegének, a szem-
benéll6 felek eréviszonyainak, a terep
és az id6jarasi tényez6knek, tovabba a
kilonboz6 sériilés tipusok koérélet-
tananak, kdrlefolyasanak, diagnosztika-
megbizhaté modszerekkel rendelkezik
a varhaté egészségugyi veszteség
mennyiségi és mindségi mutatdinak
prognosztizalasa. A kapott adatok meg-
lehetésen tag hatarok kozott mozognak.
Az ismert sz&mitasi modszerek meg-
bizhat6sagi indexe hadaszati-hadmdive-
leti szinten kielégitének bizonyultak,
ezalatt meredeken csokkennek
Katasztrofakban, igy példaul foldrengés
esetén is az egészségligyi veszteség
nagysagat szamos tényez6 hatarozza
meg. Ezek kozé tartoznak:

alatt a katasztrofak hatasterilete lakossaganak a katasztrofak
atastényez6itdl szdrmazo, az e eszseg[]gtl elltas valamely ta-

, mérgezettek, betegek
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Katasztréfak lefolyasanak szakaszai.

SZAKASZOK
I -
Els6 Masodik Harmadik
|
Id6tartam  percek-6rak 6rak-napok napok-hetek
Helyzet - bizonytalansag, -tisztazott feladatok, -szervezett komplex
-szervezetlenség, -kuls6 segitség, tevékenység,

-spontan cselekvés, -szervezettség foko-
zatos helyreallitasa,

-rendkivili helyzet. -rendkivili helyzet. -rendkivili helyzet
fokozatos meg-
szlinése.

Cél taléles életben tartas helyreallitas

Segely- laikus elsé s. kompromisszumos fokozatos attérés

nyujtas medicina szabalyai a béke gyakorlatra
szerint
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EI6 sérultek %-os aranya a romok aloli
kimentés id6tartamanak fliggvényeben.

Elve kimentettek %-a.
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Nalarlan V.0990) alapjéan.
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— a foldrengés helye, ideje, hata-
ser@ssége,

— a meteoroldgiai
napszak,

— a foldrengés sujtotta terllet jel-
lemz8i (foldrajzi, talajszerkezeti,
épitészeti, ipari és telepiilés szer-
kezeti, infrastruktura),

— a foldrengés teriilete lakossaga-
nak jellemz6i (népsdriiség, de-
mografiai jellemzdk),

— a hatésterilet kdzegészségiigyi-
jarvanyiigyi helyzete,

— az el6zetes felkészulés szinvo-
nala.

viszonyok, a

A felsorolt tényez6k kozil a foldrengés
helye, ideje, hataseréssége, a meteoroldgiai
viszonyok, a napszak és évszak nem prog-
nosztizalhatd. A tdbbi tényez6 az el6zetes
felkészilés idGszakaban felmérhetd.
Minden erre vonatkozé tapasztalat sze-
rint ezen adatok felmérésének és az
el@zetes felkésziilés elmulasztasa sulyos
kovetkezményekkel jar.

A foldrengés veszélyes terileteken az
épitészeti, varos tervezései, miszaki,
technikai, egészségiigyi megel6z6 rend-
szabalyok betartasa, vagy elmulasztasa
nagysagrendekkel fokozhatja, vagy csok-
kentheti a rombolas fokat, az anyagi és
a huméan veszteségeket. A magas foku
felkésziilésnek betudhaté az 1989-es ka-
liforniai 7,7-es er6sségi foldrengésnél az
érintett terulet 4.622.300 lakosdhdl 63-an
haldloztak el (Najarian 13.).

A foldrengés okozta személyi veszteség,
a halottak, a sériiltek és a kitelepitettek
szdma a fentiekben jelzett tényezék
Osszhatasként szélséségesen tag hatarok
kdzt mozoghat.

1994. (46) 1 szam

igy példaul az 1963-as Skople-i foldrengés
1.078 halottat és 3.300 sérltet, az 1976-0s
Tanshan-i foldrengés kb. 240.000 halottat,
300.000 sériiltet és kb. 1 millio f6 kitele-
pitését, az 1988-as dérményorszagi foldren-
gés pedig kb. 31.000 halottat, 25.000 sé-
riltet és 160.000 f6 Kitelepitését eredmé-
nyezte . A hajléktalanna valt kitelepitettek
szdma minden esetben t6bbszorésen meg-
haladta a sériiltek és halottak szamat
(8. 4bra)

Az egészségugyi veszteség nagysagat
kozvetlenil meghatarozd tényez6kon
kivil a kozvetett tényez6k hatdsa sem
alabecstlhet6. Ezek kozott a sériiltek
kimentésének id6tartama nemcsak a
sérulések sulyossagi fokozatat, hanem
a sérultek és halottak aranyat is befo-
lyasolja.

Tangshanban amig az els6 napon a romok
ala temetett sériiltek tébb mint 80%-at élve
sikerllt kimentetni, addig az 6t6dik napon
ezen arany 7-8%-ra csokkent. Az 1988-as
orményorszagi foldrengésnél a sulyos has,
mellkas sériiltek jelentds hanyada a kimen-
tésik elhtzdédasa kovetkeztében a romok
alatt lelte a halalat (9. abra).

A sériltek korcsoportok szerinti meg-
oszlasa az id6sek és a fiatal gyermekek
alacsonyabb t(ir6 és ellenallo képessége
kovetkeztében befolyasolja a tulélésiik
val6szinlségét.

Az egészségligyi veszteség szerkezeti
megoszlasa

A lezajlott foldrengések adatai alapjan
a béke gyakorlattél Iényegesen eltérnek
a vezet6 sérulésfajtak, azok testtajék és
stlyossag szerinti megoszlasa.

Négy nagyerej(i foldrengésnél (Ashabad
1948, Taskent 1966, Tangshan 1976,
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Szpitak 1988) a vezetd séruléstipuso-
kat az agykoponya (13,3%, 15%, 8%,
22,8%), a végtag (21%, 17,3%, 40,0%,
40,5%) és Kiterjedt lagyrész sériilések
(26,7%, 31,8%, 12%, 12,5%) képeztek.
(Frei 6, Beinin 1., Davidov 5.).

A sérulésfajtak (egyszeres, tobbszoros,
Osszetett) dontd tobbségét az Osszetett
és tdbbszoros sérilések képezték. Az
orményorszagi foldrengésnél az egyik
hely6rségi katonai kdrhazban ellatott
sériltek 80,9%-a 0Osszetett, 15,7%-a
tobbszéros és csupan 3,4%-a szenvedett
izolalt sérilést. (Brjuszov etal, 2.) A
végtag csonttorések 26,6%-at a hosszu
csoves csontok torései alkottak. Ezek
87,1%-a nyilt és 12,9%-a zart torések
voltak (Davidov 5.)

A sériilések sulyossag szerinti megosz-
lasat (igen sulyos, sulyos, konny() az
adott foldrengés idépontjaban érvénye-
sil6 — mar emlitett — tényez6k so-
kasaga hatarozza meg. A sériilések su-
lyossag szerinti megoszlasat a tovabbi-
akban a sériilés és a segélynyujtas ko-
zotti id6tartam 1ényegesen mddositja.
A féldrengések altalanosithat6é tapasz-
talatai szerint a sériltek kb. 20%-a igen
stlyos, 20%-a sulyos és 40%-a konnyd
sériilést szenvedett (Hell, Rosetti, 9).
Hangsulyozni szlkséges, hogy a séri-
lések sUlyossagi megoszladsa az adott
foldrengésnél ettdl szamottevéen eltér-
het. Az 1988-as Orményorszagi fold-
rengésnél a korhaz el6tti tagozatban
osztalyozott sériiltek 49%-a sulyos és
igen stlyos volt, 20%-a kdzépsulyos és
23%-a kielégitd allapotban volt.

A leszoritasos szindroma elnevezésére az angolszasz irodalom

HONYEDORVOS

Az egészségugyi veszteseg egyéb jel-
lemz6i

A foldrengést — maés katasztrofa faj-
tdkhoz hasonléan — a béke gyakor-
latban ritkan el6forduld egyes kor-
képek témeges el6fordulasa jellemzi.
Ezek kozé tartozik a leszoritasos szind-
réma, mely egydittjar a testnedvek
transzlokaciojaval. Kovetkezménye a
mioglobinemia és mioglobiuria, az akut
vese elégtelenség, a keringési elégte-
lenség, a hipovolemia és a dehidracio.
E sllyos korkép aranya az 1960-as
marokkéi féldrengésnél 7,6%, az 1963-
as skoplei foldrengésnél 5,5%, az 1980-
as olaszorszagi foldrengésnél 21,8%, az
1988-as Orményorszagi foldrengésnél
23,8% volt.

A kimentett sériiltek kozt a leszoritasos
szindrdma sulyossag szerinti megoszlasat a
leszoritas id6tartama és a leszoritott testrész
tdmege hatarozta meg. igy példaul mig a
6 oran belil kimentettek kozt a sulyos
esetek aranya 13,7% volt, addig a 24 éran
tal kimentettek kozt elérte a 70%-ot (Sza-
vickij et. al, 77.). A testrész leszoritds az
esetek 8,6%-aban harom, 24,8%-aban kett6,
63,3%-4ban egy végtagra, illetve 4,3%-ban
mas testrészre terjed ki (lvaskin 10.)- He-
veny veseelégtelenséget az esetek 76-77%-
dban, shockot az esetek 46-47%-4ban ész-
leltek. Gennyes sebfert6zés az esetek 69%-
aban fordult el (Horin 8.).

A foldrengés okozta egészségligyi vesz-
teség egyéb jellemzG6i kozeé tartoznak
még:
— a lakossag kozt heveny reaktiv
neurézis témeges fellépése,

crush sindrom  kifejezést

hasznalja. Korélettani jellegét inkdbb a rhabdomyolysis jellemzi (A 1l. Vilaghdbord utan
Bywaters-szindroma néven emlitették.) (Szerk.)
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— a kitelepitett lakossag kozt a sze-
zonalis megbetegedések meg-
emelkedése, a kronikus megbe-
tegedések fellobbanasa,

— a bhizonytalan ko6zegészségigyi-
jarvanyugyi helyzet kévetkezté-
ben jarvanyos fert6z6 megbete-
gedések fellépésének veszélye.

4. A foldrenges kovetkezményei
egészségligyi felszamolasanak sa-
jatsagai

Foldrengésnél a sériltellatas korilmé-
nyei, a rendelkezésre allo ellaté kapa-
cités és id6, a vezet sériiléstipusok
testtdjék és sulyossag szerinti megosz-
lasa lényegesen eltértek a balesetek, és
a tomegbalesetek egészségigyi ellatas
adataitél. A feladat megoldasara a ren-
delkezésre all6 szakmai felkésziiltség,
gyakorlati jartassag és aldozatkészség
szllkséges, de nem elégséges. A fold-
renges egészségugyi kovetkezményei
felszamolasanak eredményessége a mar
kordbbiakban elvégzett katasztréfaor-
vostani felkészilés szinvonaldn mulott.

A sériiltellatas korilményei

A fdldrengés sujtotta tertleten 1évd
egészséglgyi intézmények karosoda-
sat els@sorban a hatderd, az épitészeti
és talajszerkezeti tényezOk hatéroztak
meg. A tangshani és Ormeényorszagi
foldrengés tapasztalatai alapjan a fold-
rengés sUjtotta teriilet egészségiigyi in-
tézetei joforman teljesen mikodéskép-
telenné valtak. A foldrengés korzetében
a ,helyi” egészségiigy mikddését az
éplleteik kiilénbdzd foku karosodasa,
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a benne tartdzkoddé betegek és egész-
segugyiek kimentése, tovabba a vezetés-
irdnyitas zavarai jellemezték. Mindezek
kdvetkeztében a szervezett sériltellatas-
ra csak a foldrengés mésodik szaka-
szaban, a kiils6 er6k beérkezése utan
nyilt lehet6ség. A sériltellatas feltételei
ebben az id6szakban is alapvet6en el-
tértek a mindennapos gyakorlattol.

Az id6tényezd

Féldrengésnél — mas katasztrofa tipu-
sokhoz hasonléan — a sériltellatast a
nyomasztd id6hiany jellemzi. Amig a
mozgasképes, halaszthato ellatast igény-
16 kdénnyl sériltek rovid idén belil
elérhetik és lefoglalhatjadk a rendelke-
zésre allo segélyhelyeket és korhdzakat,
addig az életmentd és siirgds segély-
nyujtast igényld sériiltek romok aléli
kiszabaditasa, majd kiszallitdsa fokozza
a sérilés és az ellatds kozotti id6tarta-
mot, ezaltal csokkenti a tulélésik va-
I6szindiségét.

Mindezek elkeriilése csak a katasztréfak
kovetkezményei ellatadsara felkésziilt,
hozzéértéssel vezetett és begyakorolt
»csoport” munkaval lehetséges. A kell6
idejli sériiltellatas feltétele a sériiltek
romok aldli kimentésére, az utak jar-
hatéva tételére, a tlizek elfojtasara, a
panik megel6zésére, a hiradas helyre-
allitdséara képes tobb szakszolgalat szer-
vezett egylttmiikodése. Ez képezi a
HKell6 ideji” serult ellatas- kiszallités,
a kijeldlt segélyhelyek és korhazak
Lrendeltetés szerinti” mikoddésének fel-
tételét. Ugyanakkor beigazolodott az is,
hogy katasztréfaban csak arra lehet sza-
mitani, amit azt megel6z6en megszer-
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veztek, el6készitettek, kiprébaltak és be-
gyakoroltak.

A sériiltellatas taktikaja

A foldrengések kivaltotta kritikus hely-
zetben az egészségugyi ellatds célja a
sériiltek lehet6 legnagyobb hanyada ti-
lélésének, életbentartdsanak, egészségi
allapota helyreallitasanak biztositasa. A
gyakorlati tapasztalatok tandséaga szerint
ezen cél elérése a kompromisszumos
medicina elveire épllé osztalyozas, se-
gélynyujtas és kiszallitdas egydttes al-
kalmazésa révén lehetséges (10. abra).
A foldrengés legsulyosabb idészakaban
ezen ,doktrina” kOvetkezetes érvénye-
sitése esetén nyilt lehet6ség a lehetd
legkevesebb egészségligyi ellatd hely
kozbeiktatdsdval a sériiltek (betegek)
kelld idejl eljuttatasara az allapotuknak
és a sérllés tipusanak megfeleld szintd,
terjedelm(i és végleges ellatasara alkal-
mas gyégyintézetbe.

A sériltellatas szervezése

Az utdbbi évtizedek foldrengéseinek
tobbségénél a sériltellatds szervezésé-
nek alapelvét a kétlépcsds segélynyjtas
(praehospitalis és hospitalis) és a ren-
deltetés szerinti sériiltkiszallitas képezte.
A sériltellatés egyes lépcsbit (tagoza-
tait) a rendelkezésre allo egészségigyi
er6kbdl és eszkozokbbl szervezett se-
gelyhelyek,  kérhézak, seriltszallitd
alegységek és mas egészségligyi inté-
zetek Osszessége képezte.

Az egészségligyi ellatd tagozatokban
végzett segélynyujtas szintjét és terje-
delmét a kialakult helyzetnek megfele-
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I6en szabalyoztdk. Ezek szervezete, sze-
mélyi, technikai ellatottsdga, miiszerezett-
sége a rajuk rott feladatuknak felelt meg.

A koérhaz el6tti tagozatban a rendelke-
zésre allo sebesiltgyijté szervezetek el-
sOsegélyt, az ,,Orvosi segélyhelyek” al-
talaban  életment6 els6 orvosisegélyt
nyujtottak. Az els6 orvosisegély hely-
ként a szakorvosi segélynyujtas elemeit
is tartalmazta.

A koérhazi tagozatban a kijel6lt korha-
zak, tovabba a helyenként odatelepitett
katonai kdrhazak és szakorvosi meg-
erdsité csoportok siirgds, atmenetileg
halaszthat6 és halaszthaté szakorvosi és
szakositott szakorvosi segélyt nyujtot-
tak, beleértve a sériltek (betegek) re-
habilitdciojadhoz, egészségi allapotuk
helyreallitdsahoz szlikséges feladatok
ellatasat is (11. &bra). A nemzetkozi
kdzrem(kodésre altaldban a féldrengést
kdvetd néhany nap eltelte utan, vagyis
annak harmadik szakaszaban ker(lt sor.
A kitelepitett lakossag kozt a krénikus
megbetegedések fellobbanasa a masod-
lagos egészségi artalmak, a jarvanyos
fert6z6 megbetegedések megel6zése
nagyvolumen({ munkat igényelt.

Kovetkeztetések

1. A foldrengés okozta anyagi karok
és huméan veszteségek nagysdgat a
foldrengés hatGerején, a meteorold-
giai viszonyokon és napszakon tul,
az adott teriilet geoldgiai, épitészeti,
ipari és telepiilés szerkezeti mutatoi,
a lakossag demografiai jellemz6i és
az el6zetes felkészilés szinvonala
hatdrozza meg.
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2. A foldrengést6l szarmazd egész-
ségligyi veszteség vezetd sériilétipu-
sai, azok testtajék és sllyossdg sze-
rinti megoszlasa lényegesen eltér a
balesetek, és a tdémegbalesetek okoz-
ta egészségligyi veszteség szerkezeti
megoszlasatol.

3. A vezet6 séruléstipusokat a ko-
ponya-gerinc, a végtag és a kiterjedt
lagyrész sériilések alkotjak. A nagy-
Uregi sériiltek aranyat a sériilés és
a segélynyujtas kozotti id6tartam ha-
tarozza meg. Ennek elhiz6dasa fo-
kozza elhalalozasuk valdszin(iségét.
A sérilések tdlnyomé tdbbségét a
tobbszords, az Osszetett (kombinalt)
sériilések és a politraumatizaltak ké-
pezik. Kozoéttlk a leszoritasos szind-
roma kialakuldsa lényegesen meg-
noveli a shock, a heveny vese elég-
telenség, a keringési elégtelen-
ségek aranyat.

4. Az egészséglgyi ellatds ,,haté-
konysagat” alapvet6en befolyasolja
a sérultek romok aléli kiszabadita-
séra, a tlzek elfojtasara, az utak
szabadabbd tételére, a kiszabaduld
mérgezd anyagok kozdmbositésére,
a rendfenntartasra hivatott er6k és
eszkozok ,,csapat” munkaja.

5. A fdldrengést kdvetben kialkult
altalanos és egészségugyi helyzetben
a sériltek lehetd legnagyobb hanya-
danak tulélése, életbentartdsa  és
egészségi allapotanak helyredllitasa
végett a serultellatdss &tmenetileg a
kompromisszumos medicina elvei-
nek alkalmazasara kényszeril. A sé-
riltellatdsban az osztalyozds, a se-
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gélynyujtas és a sérlltkiszallitas
egylttes alkalmazasa nyujt lehetsé-
get a segelynyujtas terjedelmének és
szintjének, a sériltkiszallitas temé-
nek és silirg6sségének folyamatos
szabalyozésara, az alkalmazkodasra
a dinamikusan valtozd helyzet ko-
rilményeihez.

6. A foldrengések kovetkezményei-
nek egészségigyi felszamolasa bo-
nyolult  Osszetett feladatrendszer,
amely a sériltellatason tdl tartalmaz-
za a Kkitelepitett lakossag egész-
ségugyi ellatasat, a masodlagos ar-
talmak megel6zését, a bizonytalan
kdzegészségligyi- jarvanyligyi helyzet
stabilizalasat.

7. A foldrengések okozta &ltalanos
és egészséglgyi helyzet, a kataszt-
réfa lefolyasa, a sériltellatas koril-
ményei és lehet@ségei l1ényegesen el-
térnek a habords egészségugyi ella-
tdst meghataroz6 tényezd6ktol. A
kompromisszumos medicina elvének
és gyakorlatanak alkalmazésa csupan
a foldrengést kovetd els6 idbszakban,
a tulélés és az élethentartds idGsza-
kadban valik (valhat) szilkségessé. Ezt
kovetben lehet6ség nyilik a sértltel-
latasban az ,individualis” medicina
szabalyainak fokozatos érvényesitése-
re. Kovetkezésképpen a foldrengések
kovetkezményei egészségligyi felsza-
molasa taktikajanak alapelvét a két-
lépcsBs segélynyujtas (praehospitalis
és hospitalis) és a rendeltetés szerinti
sérultkiszallitas képezheti.

8. A feladat megoldasdhoz a min-
dennapos szakmai  felkésziiltség,
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gyakorlati jartassdg és a hozza tar-
sulé aldozatkészseg szikseges, de
nem elégséges. A sériltek legna-
gyobb hényadanak életbentartasa,
felgydgyulasa azonos mértékben mu-
lik a katasztrofaorvostani ismeretek
diferencialt tartalmd oktatasan az
egészsegugyi képzés minden terile-
tén, illetve a katasztr6fa egész-
séglgyi ellatas Uj szervezeti rend-
szerének kialakitasan, az abban fel-
adatot vallalok és ellatok gyakorlati
felkészitésén.
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Prof. L. Vamos:
Earthquakes in disaster medicine

The earthquake occurs as a consequence
of processes in structural elements of
the Earth. Its force and time cannot be
reliably predicted. General and medical
situation after it is essentially different
form that following usual or major ac-
cidents with mass casualties. Types of
leading injuries, their distribution ac-
cording to body area and degree of
severity are highly specific. Liquidation
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of consequences requires medical tactics
differing from that of every day prac-
tice. This tactics should be based on
fundamentals of medicine with com-
promise and apply standardized triage,
medical care and transportation. The
efficiency of the liquidation of conse-
quences is determined by the level of
preparedness.

Dr. Vamos Lé&szl6
Budapest, Rdbert Karolz krt. 44.
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MH Kecskeméti Honvédkdérhaz Baleseti Sebészeti Osztaly

Katasztrofak egeszségugyi kdvetkezményeinek
felszamolasara letrehozott ,,Mobil-Szervezetek”
anyagszikségletérol

Dr. Sztanojev Gyorgy orvosalezredes
Dr. Kéri Taméas orvosezredes

Kozlésre érkezett: 1994. 05. 10.

Kulcsszavak: Siirg8sségi készlet, anyagellatas, mobil egészségiigyi intézetek

A szerz6k ismertetik a katasztrofak egészségiigyi kdvetkezményeinek
felszamolaséara altaluk létrehozott ,,Mobil-szervezet” anyagsziikségletét.
Kitérnek a szilkséges és lehetséges kozotti kompromisszumra. Hang-
sulyozzak, hogy a szakanyagok osszeallitasanal érvényesiteni kell az
un. ,,minimal, vagy csokkentett lista” elveit, figyelembe véve a ka-
tasztrofak helyszinén elvégezhetd elsé beavatkozasokat.

Az 6néllo és onellatdé munkéhoz szlikséges (ruhazat, vilagitas, élelmiszer,
sth.) egyéb anyagokrdl is sz6 esik a kdzleményben.

Javaslatot tesznek a katasztréfak egészségugyi kévetkezményeinek fel-

szamolasara megalakitandé tébb ,,Mobil-szervezet” létrehozésara.

A rendkivili korilmények kozotti he-
lyes tervezés teszi lehetévé, hogy a
gyoégyitd, jarvanyigyi és rehabilitacids
tevékenység folyamatos végzéséhez a
kell6 id6ben, a megfelel6 helyen és a
szlikséges mennyiségben az igényelt mi-
néségi anyagok rendelkezésre alljanak
- olvashatd egy 1990-ben Magyaror-
szagon kiadott, ezzel foglalkozd kiad-
vanyban. (9)

A helyes anyagtervezés legf6bb szem-
pontja a veszteség teriileti megoszlasa-
nak valésaghoz kozelité felmérése. (9)
Kétségtelen, hogy van igazsag a fenti
megallapitasban, de csak &ltalanosséag-
ban fogadhaté el.

Gazdasagi akadalyai vannak a fenti el-
vek maradéktalan megvalésitasanak.
Még igen gazdag orszagok sem enged-
hetik meg maguknak a katasztréfak
»varhato” terlileti megoszlasanak meg-
feleld tervezést és anyagtarolast.

Aghiano, Armando és munkatarsai ,,A
sziikségallapot egészségligyi problémai”
cim{ munkéajaban olvashaté, hogy ,A
katasztr6fa olyan varatlanul fellép6,
pusztito jellegli esemény, mely roévid
idén belll olyan nagyszdmu aldozatot
kovetel, hogy ezen egyének ellatasa
meghaladja a helyi lehet6ségeket.” (7)
Fentiekbdl kovetkezik, hogy a kataszt-
réfa-helyzetre csak altalaban lehet fel-
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késziilni, konkrét formaban nem. Az
esemény helyét és id6pontjat még meg-
kozelit6leg sem lehet megbecstilni. Egy-
szeri eseményekr6l van sz6, melyek
soran a hibak nem javithatok. (8)
Ennek ellenére a felkésziilés fontos-
sgat nem lehet eléggé hangsulyozni.
Vitathatatlan J. R. Mose megallapitasa,
hogy egy hirtelen, varatlan, sulyos ka-
tasztréfa esetén semmi nem olyan ka-
tasztrofalis, mint a problémak semmi-
bevevésébdl adddd, dnmagunk okozta
kdosz. (cit. 17)

Figyelembe véve a Magyarorszagon
varhatd természeti és civilizacids ka-
tasztrofak lehetséges, természeti csapa-
sok kozil megemlithetd a foldrengés,
arviz, jarvanyok. A civilizacios kataszt-
rofak kozott szémitasba kell venni el-
s6sorban a tbmeges sérilést okoz6 vas-
ati-, kozuati baleseteket, ipari robbané-
sokat, épulet-6sszeomlasokat, tomeges
mérgezéseket, reaktor baleseteket.
Bizonyos mértékben elfogadhaté az az
allitds, mely szerint a ,,ment6osztag”
nem alkalmas, jelentds id6veszteséggel
létrehozott egység legyen, hanem annak
magva legyen alland6 készenlét(i, hi-
szen a tevékenység legnehezebb id6-
szaka az els6 24-36 oOra. (4)

A tapasztalat, az eddig bekovetkezett
katasztréfak tudomanyos elemzése azt
bizonyitja, hogy a helyszini ellatas don-
téen befolyasolja a talél6k szamat.
Magyarorszagon els@sorban gazdasagi
helyzetét figyelembe véve, célszerlinek
latszik néhany un. ,Mobil-szervezet”
létrehozasa, melyek 6nallé munkara ké-
pesek, &lland6é kdrhézakhoz kotottek,
személyzetik begyakorlott. Ezen szer-
vezetek azonnali készenlétl, specidlis
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gép-, miszerparkot jol ismer§ szakor-
vosokbdl, szakasszisztensekbdl és tdbb
profilt képvisel6 kiszolgald személyzet-
bél allnak.

llyen ,,Mobil-szervezet” létrehozasara
1992-ben kisérletet tettiink, szerveze-
tinket bemutattuk, elképzeléseinkrél
kdzleményben szamoltunk be. (18)
Szervezetlinket azéta is allanddan fel-
frissitve, bevethet6 allapotban tartjuk.
Az anyag 0Osszeallitdsanal figyelembe
kell venni, hogy a tdmeges sériiltek
els6 ellatasara szolgalé anyag biztosi-
tasa megszokott6l lényegesen kilénbo-
zik. Indokoljdk ezt a megvaltozott fel-
adatok, korilmények, kdvetelmények, a
tdmeges sériiltek ellatasandl elengedhe-
tetlen kompromisszumok.

A téma aktualitasat emeli ki — szamos
kilfoldi kozleményen til — hogy az
Uj Honvédelmi Torveénybél addddan,
tobbek kozott djra kell értelmezni és
fogalmazni az orszagot ért természeti
katasztrofak és elemi csapasok elhari-
tasaban, a kovetkezmények felszamola-
saban valé honvédségi kdzremiikodest,
amely minden bizonnyal az eddigieknél
er@sebb, tervezettebb és szervezettebb
lesz. (10)

A tomeges sérilések egeszsegugyi
anyagellatasanak egyik legfontosabb
kovetelménye a mostoha koriilmények
kozott is hasznalhaté anyagok kivalasz-
tasa, ezekbdl az anyagokbdl a feladat-
nak megfelel6 egység-készletek Kkiala-
kitasa, megfeleld id6ben és helyen, at-
tekinthet6 mennyiségben valé azonnali
felhasznélhat6 allapotban [évé tarolasa.
Fontos, hogy a ,Mobil-szervezet”-ek
legyenek képesek onalléan utanpotlas
nélkil un. emeltszintl orvosi segélyt
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nyujtani a helyszinen. Tobb orszagban
allandd katasztrofa egészségligyi alaku-
latokat hoztak létre. Ilyen pl. az (EM-
MIR) Franciaorszdgban. Egészségligyi
felszerelését hasznalatra készen repil6-
téren taroljak. (8)

A katonaegészségligyi szolgalatoknak
szorosan egyutt kell m(ikddni a polgéri
szervezetekkel és mas résztvevikkel,
mivel a katasztrofak kdvetkezményei-
nek felszdmoléasa komplex feladat, t6bb
szervezet 0Osszehangolt, jol iranyitott
mikodésével hajthatd csak végre. (10,
11, 16) A katonaorvosi szolgalatok pol-
gari szolgalatokkal val6 egylttm(kddé-
sének fontossdgara utal pl. L. T. Gre-
gory R. Moore és munkatarsai koz-
leménye. (11)

A fentiekkel 6sszhangban at kell gon-
dolni és pontositani a lakossag és az
anyagi javak védelméért felel6s polgari
védelemmel val6 kapcsolatunk rend-
szerét. Ebben az dsszefliggésben ma
méar nagyobb a felelésségiink. (70)
Véleményiink szerint Magyarorszagon
a honvédség egészséglgyi szolgalatanal
korhazakhoz telepitett, egyenként kb.
100 f6 ellatasara alkalmas 30-50 f6s
személyzettel rendelkez6 ,,Mobil-szer-
vezet”-eket kell létrehozni.

Mit tartalmazzon a slirg6sségi készlet
és mi legyen benne? (14)

Az altalunk létrehozott ,,Mobil-szerve-
zet” 100 f6 osztdlyzasan serilt részére
képes a helyszinen emeltszint(i (eseten-
ként szakorvosi) segély nydjtasara.
Anyagellatasa sokoldald, tébb alapvetd
részre oszthatd.

Legfontosabb csoportjat a szakanyagok
képezik: mdszerek, kotszerek, gyogy-
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szerek, végtagrogzit§ felszerelések, lé-
legeztetd késziulékek, sth.

Masik részét a mliszaki-technika képezi.
M(ité konténer, kotozd gépkocsi, viz-
szallitd és Uzemanyagszallité utanfutd,
teherautd, aggregator, a személyi allo-
manyt szallitd busz. A mdiszaki felsze-
reléseket ki kell egésziteni a helyszini
munka feltételeinek megteremtéséhez
szllkséges eszkozokkel: kézi szer-
szamok, aso, csakany, lancflrész, létrak,
takaritd eszkozok, sth. Hozza tartozik
még a személyi allomany id&jarasnak
és korulményeknek megfelelé (jelenleg
még tervezés alatt) specialis ruhazata,
személyi vilagitéeszkdzok, a ,,Mobil-
szervezet” vilagitasa (TAVISZ — tabori
vilagito szerelék —). Nem szabad meg-
feledkezni a vegyi sériltek ellatasénal
a személyi allomany megfelel6 védo-
ruhazatarol sem.

Az oOnellatashoz és a sérultek els6 el-
latdsédhoz feltétlenil sziikséges bizonyos
mennyiségl élelmiszer és vizkészlet.
Nagy jelent6ségli és nélkiilozhetetlen a
még hianyz6 hirado felszerelés. A hir-
rendszer, illetve kommunikacios lehe-
téség fontossagat feltétlenil szikséges
kiemelni és m(ikod6képességét siirgsen
megteremteni. A hirrendszerrel kapcso-
latban a hazanknal fejlettebb kommu-
nikacios rendszerrel rendelkez6 orsza-
gokban is vannak nehézségek, megol-
dasukkal tébb kozlemény foglalkozik
és pl. javasoljak az amat6r radi6-haldzat
bevonéasat is a kommunikéciés rend-
szerbe. (12, 13)

A mdlszereket steril ,szett” rendszer
kialakitasaval hoztuk azonnal felhasz-
nalhaté allapotba. A ,szett”-eket Ugy
allitottuk 0ssze, hogy minimalis valtoz-
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tatassal, kiegészitéssel, vagy pl. 2 db
»Szett” egyidejl hasznalataval tobbpro-
fili beavatkozast lehessen végezni.
Szervezetink 60 kilénbdz8 sebészi be-
avatkozashoz elegendd ,,szett”-tel rendel-
kezik. Adott esetben végezhetd akar tho-
racotomia, amputatio, miszeres vérzés-
csillapitds és kis-sebészeti beavatkozés.
A felszerelés tovabbi része a szabad
légutak biztositdsdhoz és a lélegezte-
téshez szlikséges anyagok: intubalashoz,
dltalanos és helyi érzéstelenitéshez
szlikséges eszkdzok. (77)

A gyogyszerkészlet Bsszeéallitasanal a
»~minimalis-lista” elveit tartottuk szem
elétt.

A korabban alkalmazott gyakorlat egy-
egy mobil egészségligyi osztagnal 100-
nal tébb fajta gydgyszert tartott készen-
Iétben.

Az utébbi években a legtobb szerz6
véleménye megegyezik abban, hogy a
gyogyszerkészletet az aldbbi 5 alapcso-
port kell, hogy képezze: (2, 75)

carciacumok 2-3 fajta
fajdalomcsillapiték  2-3 fajta
érzéstelenit6k 4-5 fajta
antibiotikumok 2 fajta
antidotumok 4-5 fajta

Ez azt jelenti, hogy 0sszesen 12-15 féle
alapvetd gyogyszer elegendd.

Az antibiotikumokat ugy kell megva-
lasztani, hogy hatékonyak legyenek a
Gram pozitiv, Gram negativ kdroko-
zOkra és az anaerobokra is. Ezen ko-
vetelményeknek megfelelhet egy cefa-
losporin szarmazék és a metronidazol.
Az antidotumok kozil a készletben
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szllkséges tartani Altropin, Dicaptol,
Edtacal és Toxogonin injekciokat. Ter-
mészetesen ha a szervezet bevetése el6tt
mar van informacié a varhatd mérge-
zések fajtajarél, az antidotumok kiegé-
szithetek, valtoztathatok.

A gybgyszereket ki kell egésziteni egy
specialis csomaggal, melyben lazcsilla-
pitok, sedativumok, antidepressivumok,
szemcseppek, szemészeti localanaesthe-
ticumok, diureticumok vannak.

A szakanyagokhoz tartoznak a gipsz-
polyéak, kotszerek, rogzitésinek, kilon-
b6z kiilsé rogziték (3, 6, 15) és nem
kevéshé fontosak a hullazsakok.

Sok szerz6 igen fontosnak tartja, hogy
az els6 vizsgalatnal nem észlelhetd le-
hetséges mérgezési formadk miatt leg-
alabb 6-8 féle antidotum alljon rendel-
kezésre. (75, 16)

A gyogyszereken Kkivil [ényeges cso-
portot képeznek a kiilénb6z8 volumen-
potlast szolgalé inflzids oldatok, ame-
lyekbdl a leheté legnagyobb mennyisé-
get kell kiszallitani és a m(kddés soran
utanpoétlasukat a lehet6 leggyorsabban
megszervezni, tekintettel a mechanikus
sériilések soran fellépd, és csak néhany
6ra mulva kiszabaditott betegek leszo-
ritdsos tlinetegyiittesére.

Fentieket egészitik ki a kiilonb6z6 kéz-,
és felllet fert6tlenit6-, lemososzerek (5,
75) és a Tetanusz véddoltas.
Sziikségesnek latszik, hogy az id&faktor
csokkentése érdekében a gyogyszerek
egy része pl. fajdalomcsillapitok, anti-
biotikumok, egyszerhasznalatos, fecs-
kendés Kiszerelésben késziiljenek.
Ugyanaz vonatkozik a textilidkra is.
Hazai tapasztalatok bizonyitjak, hogy
az egyszerhaszndlatos textilia, letakard



1994. (46) 1 szém

és m(téruha, melynek lejarati ideje al-
taldban 5 év, olcsébb és sokkal célsze-
r(ibb, mint a hagyomanyos, és lejarat
elétt 1-2 évvel beforgathatd a béke
felhasznalds soréba.

A mliszer ,szett”-ek sterilitdsanak ideje
a csomagolas miatt egy év id6tartama.
Ennek pontos regisztralasa lehetévé teszi,
hogy plusz anyagi réaforditas nélkil a
,»Szett”-ek cseréje és a beforgatasa a kor-
haz napi munkajaba id6ben megtorténjék.
A Kkatasztréfak egészségligyi kovetkez-
ményeinek felszdmolasaban résztvevd
személyeket és technikat felt(inGen je-
I6Ini kell vordskereszttel és az egyér-
telm{ hovatartozast mutatd felirattal,
(pl. Magyar Honvédség Egészségugyi
Szolgalata). Ez azért fontos, hogy aka-
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Szerz6k ismertetik az alvasmedicinat, mint hatartertleti tudomanyt és
klinikai gyakorlatot. Ismertetik az alvaszavarok nemzetkozi osztalyo-
zasat, kiemelik azokat a kdrképeket, melyek katonai, illetve kataszt-
rofaorvostani szempontbdl fontosak. Az alvasi apnoe, a farmakogén
insomnia, a restless legs szindréma, illetve a cirkadian ritmus zavaran
alapul6 alvészavarok jelentdsegét részben baleseti statisztikdk elemzése,
részben a patomechanizmus és tlnettan leirasa révén mutatjak be. A
diagnosztikai lehet6ségek és a megel6zés lehet6ségei mellett Kkitérnek
a kiillénboz4 terapias eljarasok ismertetésére is. Végezetil dsszefoglaljak
az alvasbetegségek Kkivizsgalasanak, kezelésének algoritmusat az alap-

ellatds, a szakambulancia, illetve a kérhazi osztaly szintjein.

Az utébbi évtizedekben ismerte fel az
idegrendszerrel foglalkoz6 orvostudo-
many és hasznositja mind nagyobb mér-
tékben a medicina azt, hogy az életiink
kdzel egyharmadéat kitevd alvas fontos
szerepet jatszik az életmlkddések szer-
vezOdésében, a testi-lelki egészség és
teljesitmény fenntartdsdban, a betegsé-
gek kialakulasaban, valamint az éber-
ségi szint csokkenésével dsszefliggd un.
elalvasos bjalesetek létrejéttében is. Uj
diagnosztikai modszerek és terapias le-
het8ségek jottek létre az alvas- és éber-
ség zavarok vizsgalatara, kezelésére és
megelézésére. Kideralt, hogy szamos
betegség felismerését, kezelését az alvas
sordn mutatkozd jellegzetességek teszik

csupan lehetévé, illetve segitik el6
nagymértékben. A tdbbmdiszakos mun-
kakorok kulénbozd valtozatainak nagy-
méret( elterjedése mid szélesebb fog-
lalkozasi korben eredményezi a meg-
szokott alvas-ébrenlét ritmus felborula-
sat, a nem megfeleld altatdszerhasznéa-
latot. A munkahelyi és kozledekési bal-
esetek jelent6s része viszont kialvatlan
allapotban, illetve talzott altatészer-uto-
hatéas alatt, mikroalvasok kovetkeztében
jon létre. Ennek az egyre inkdbb mu-
tatkozd igénynek megfelel6en a vilag
szdmos orszagaban — nem egyszer a
katonaegészségligyi jelentés részvételé-
vel — alakult ki az alapkutatast, illetve
a klinikai alvaszavarok és alvasbeteg-
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ségek gyakorlati megoldasat egyarant
magaba foglalé alvasmedicina, melynek
mivelésére kilén szakembergarda jott
létre, illetve un. alvasklinikdk szerve-
z6dtek. Az alvasmedicina napjainkban
mar abban a helyzetben van, hogy meg
tudja fogalmazni azokat a diagnosztikus
és terapias kritériumokat, melyek a ka-
tasztrofaorvostani  és  katonaorvosi
szemponthdl jelentds alvaszavarok gya-
korlati kezelésének, illetve megel6zésé-
nek alapjaul szolgalhatnak.

1. A fiziol6gias alvas f6 jellemzéi

Az alvas amennyiben kell6 kiils6 és belsd
feltételek mellett elkezd6dik, meghataro-
zott program szerint zajlik le. Ez a prog-
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am a trophotrop lasst hullami alvast
(nonREM), az ergotrop 4alomfazist
(REM), az ébrenlétet, valamint az alvas
szerkezetét szabdlyozé agytorzsi-el6a-
gyi rendszerek kozott szervezddik
(Hobbson 1986.). E program eredménye
az alvas jellegzetes ciklikus szerkezete,
melyet e szerkezet jellemzésére szolgalo
paraméterekkel egyltt az 1 abran, egy
fiatal feln6tt hypnogramja segitségével
mutatunk be. Az alvéas alapvet6 jelleg-
zetessége, hogy a nonREM alvés elal-
vastél ébredésig ciklusonként felszine-
sebb és rovidebb lesz, a REM alvas
ezzel ellenkez6 mddon viselkedik. Nor-
malis kortlmények kozétt a nap 24 6ra-
jaban alvaskészségunk két id6szakban,
01 és 03 ora, illetve 13 és 17 ora kozott

jellemzd paraméterei
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kifejezett, s ebben az alvas egyéb anyag-
csereritmusokkal, valamint a testh6mér-
séklettel Osszefliggé cirkadian szabalyoza-
sa nyilvanul meg (Borbély 1992).

2. Az alvaszavarok nemzetkozi
osztalyozasa

1990-ben &t regionalis alvaskutatd tar-
sasdg vezetd szakembereibél all6 mun-
kacsoport a tébb évtizedes alvasélettani,
alvaspatologiai, kisérletes, illetve klini-
kai tapasztalat alapjan Osszeéllitotta az
alvaszavarok nemzetkdzi osztalyozasat,
mely négy nagy betegségcsoportot ki-
I6nit el (Thorpy 1990).

a. Dyssomniak

Ezeknél a korképeknél az alvés és éb-
renlét viszonydban mennyiségi és/vagy
mindségi valtozds kovetkezik be. Az
ébrenlét tulsulyat az alvassal szemben
az insomniak, az ellenkezd jellegl val-
tozast a hypersomnidk képviselik. Fon-
tos azonban tudnunk, hogy az alvas és
ébrenlét sajatos antagonizmusa révén
az éjszakai (illetve a nappali) alvas
elégtelensége az ébrenlét szintjének
csokkenését, az éber allapotot eltérd
erével attord alvaskésztetést vonja maga
utan (insomnia-hypersomnia szindroma)
(7. tablazat).

b. Parasomniak

Itt az alvés-ébrenlét kontinuum megha-
tarozott szintjein specifikus motoros,
vegetativ, illetve Osszetett magatartasi
jelenségek lépnek fel. Az alvas-ébrenlét
ardny lényegesen nem valtozik. Asze-
rint, hogy ezek mely tudatéberségi szin-
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1. tablazat
Disszomniak

A. Intrinsic alvaszavarok
1 Inszomnia csoport
(inszomnia <> hyperszomnia)
(Pszichofiziolégiai, ,,non”, idiopat-
hias, alvasfligg6 légzészavarhoz tar-
sul6 [CSAS, OSAS, CAH], perio-
dikus labmozgashoz és ,restless
legs” szindrémahoz tarsuld.)
2. Hyperszomnia csoport
Idiopathids, visszatérd, posttraumas
hyperszomnia, narcolepsia, Klein-
Levin sy.

B. Extrisic alvaszavarok
a. Alvasszocializaciés folyamat za-
varabol szadrmazé inszomnia (Kon-
dicionalasi zavarok, alvaskezdeti,
életrend zavar, inadekvat alvashi-
giéné, éjszakai evés/ivas sy.)

b. Etelallergia, Kahn f. tehéntejal-
lergia, alkohol, altaté-, nyugtato-,
izgatészer, egyéb gydgyszer (B
blokkolok!), idult nehézfém, ill.
szerves oldoszer okozta inszomnidk.

C. A cirkadian ritmus megzavarasa

altal okozott alvaszavarok
(Id6zbnavaltozas sy., tobbmiszakos
munkat kisérd alvas/ébrenlét zavar,
késleltetett/siettett alvasfazis sy.,
szabalytalan (nem 24 0ras) alvas-
ébrenlét ritmus.)

teken jelennek meg, beszélhetiink a
mély nonREM alvéassal dsszefliggé éb-
redési zavarokrol, az ébrenlét és fel-
szines nonREM alvas atmenetekben je-
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2. tablazat

Paraszomniak

A. Ebredési zavarok:

1 Mentélis zavartsdg és dezorientacio;
2. A magatartasi minta automatizmusa;
3. Kiils8 ingerekre igen gyenge reak-
ciok;

4. Ebreszthetdség rossz;

5. Retrogrdd amnézia;

6. Alomtartalmak szegényesek;

7. Az éjszaka els6 szakaszaban (non-
REM 3., 4. st) lépnek fel tobbnyire.)

1 Ebredési zavartsag.
2. Alvajarés (alvaskdzbeni beszéd).
3. Ejszakai félelmes felriadas.

lentkez8 alvéaszavarokrol, a REM al-
vassal Osszefliggést mutatd parasomni-
akrdl, illetve az egyéb parasomniakral,
ahol ez az éberségi szint kotédés ke-
véshé kifejezett (2. tablazat),

c. A mésodlagos alvaszavarok, melyek
szomatikus, illetve lelki betegségéallapo-
tokhoz tarsulnak

Ezen alvészavarok sorsa elsésorban az
alapbetegség kezelésének sikerét6l fiigg.
A gyogyszeres, illetve nem gyogyszeres
alvésterapia szerepe itt masodlagos. Az
alapbetegség kezelése soran tobb olyan
gydgyszert is alkalmazhatnak, melyek
maguk is alvaszavart okozhatnak (pl. b
blockoldk). Sz&mitanunk kell arra is,
hogy az alapbetegség kovetkeztében a
gyogyszerek — igy az altatoszerek —
farmakokinetikai, illetve dinamikai tulaj-
donségai is megvaltozhatnak (3. tablazat).

B. Alvas-ébrenlét 4&tmenet zavarai:
1. Ritmusos mozgaszavarok.
2. Alvéskezdeti rangésok.
C. REM-hez kapcsolédd zavarok:
1 Lidércnyomas.
2. Alvasi paralizis.
3. REM-fligg6 ébredés; motoros,
magatartas és vegetativ zavarok.
D. Egyéb paraszomniak:
1. Fogcsikorgatas.
2. Enurézis.
3. Ejszakai paroxizmalis dystonia.
4. Jéindulatd jszuléttkori alvasi
miokldnus.

d. Az un. feltételezett alvasbetegségek,
melyek alvasfliggésége kérdéses.

3. tablazat

Szomatikus és lelki betegségallapo-
tokhoz tarsulé (szekunder) alvasza-
varok

1. Kardio- és cerebrovaszkularis kor-
képek, kornyéki keringési zavarok.
2. Kardiopulmonalis betegségek, asth-
ma bronchiale, emphysema.

3. Ulcus ventriculi, ulcus duodeni,
hiatus hernia, majzsugorodas.

4. Veseelégtelenség.

5. Diabetes, hypo- és hyperthyreosis.
6. 1dilt fajdalommal jaré betegségek.
7. Depresszio, psychdzisok, praese-
nilis dementiak, neurdzis.
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3. A katona- és katasztréfaorvos-
tan szempontjabol jelent6s alvéa-
szavarok

Az egyes korképek gyakorlati, klinikai
jelentéségét el6fordulasuk gyakorisaga
adja. Az amerikai alvasklinikdk 1989-
ben attekintették és stlyoztak egy éves
beteganyagukban, az Osszes alvaszavar
70%-4at kitevd insomnia egyes koroki
tényezdit. Az egyes korokok szadzalékos
ardnya jelent6s mértékben eltért az
egyes életkorokban. A 35 év 55 év
kozotti korosztalyra az alabbi megoszlas
volt jellemz6, melyet aztan szamos mas
statisztikai felmérés is megerésitett (Co-
leman 1989): Masodlagos insomnia
25%, pszichofiziolégiai inszomnia 15%,
alvasfiiggd légzészavarral 6sszefiggd in-
somnia 15%, periodikus labmozgésokkal,
illetve J/estless legs” szindrémaval
0Osszefliggd inszomnia 15%, nem meg-
felel altatd- és nyugtatészer szedés, va-
lamint egyéb gyo6gyszerhatds okozta in-
szomnia 15%, a cirkadian ritmus kilon-
b6z6 zavaraira visszavezethet6 inszomnia
10%, egyéb 5%.
Koénnyen belathaté, hogy az altalanos
morbiditds mutatokon tdlmenéen a ka-
tasztrofa- és katonaorvostani szempont-
jabol az alvéaszavarok jelentdseégét spe-
cialis szempontok is befolyasoljak. E
szempontok szerint az alvaszavarokat
két csoportra oszthatjuk:
1 Azok. a kdrképek, melyek bekd-
vetkezése — gyakorisaguknal és le-
hetséges kdvetkezményeiknél fogva
— bizonyos foglalkozési agakon,
csoportokon  belil  (személy- és
anyagszallitd jarmdvezet6k, repils-
gépvezetbk, operatori munkakdrben
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dolgozék, iranyiték, katasztréfaelha-
ritasban felel6s személyzet, stb.) je-
lent6s veszteséggel fenyeget embe-
réletben és anyagi eszkozokben.
Ezek alvaskdzbeni légzészavarral
Osszefiiggé insomnia (alvasi apnoe
szindroma), farmakogén insomnia,
cirkadidn ritmuszavar altal okozott
insomnia, alvaskozbeni periodikus
végtagmozgasokkal 06sszefiiggd in-
somnia (restless legs szindroma).

2. Azok az alvasbetegségek, melyek
nem fenyegetnek kodzvetlenil a fenti
veszéllyel, de komoly zavart okoz-
hatnak a kiképzés, gyakorlas, illetve
a harcaszati cselekmények soran.
Ezért ismeretik a megelézés, az ér-
telmezés és a hatékony terapia ér-
dekében fontos. E csoportba tartoz-
nak a pszichofizioldgiai insomnia, a
narcolepsia, valamint a parasomniék.

A 4. tdblazatban Osszefoglaltuk felilr6l

lefelé novekvd sulyossagi  sorrendben
azokat a — kivetel nélkil insomnia-

hypersomnia szindromat okoz6 — kor-
képeket a jellemz6 kdrfolyamatok, a je-
lent6ségiket add kovetkezmény, illetve
veszélyességilket fokozd lehetséges sz6-
v6dmeény szerint, melyek katasztrofa- és
katonaorvosi szempontbdl a legfontosabb.
A korképek Kkivalasztasa, illetve sor-
rendje olyan adatokon alapul, melyek
elsésorban sulyos kdvetkezmeényekkel
jard, kozlekedési, illetve munkahelyi
baleset oki elemzésére vonatkoznak. A
Hungarocamion vallalat évente dsszesiti
és elemzi okok szerint a kamionbale-
seteket. Azt talaltdk, hogy az ut6bbi 3
évben az dsszes baleset kdzel 70%-at
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els6bbségadas elmulasztasa, iranyval-
toztatds és kanyarodas, valamint jelzé-
sek figyelmen kivil hagyasa okozta. E
balesetek 50%-&ban az 0Osszes baleset
34%-aban egyértelmdlen bizonyithatd
volt, hogy a héattérben a gépkocsivezetd
fokozott alvaskésztetése &llt, azaz un.
elalvasos balesetr6l volt sz6 (Hunga-
rocamion jelentés 1991.). Mittler és
munkatarsai 1500, sulyos kovetkez-
ménnyel jaré elalvasos balesettel kap-
csolatban megvizsgaltak, hogy a ren-
delkezésre &ll6 adatok és az alvésza-
varok nemzetkdzi osztalyozadsanak kri-
tériumai szerint milyen alvasbetegség-
ben szenvedett az elkdvetd§ gépkocsi-
vezetd. Feltlint, hogy az elalvasos bal-
esetek tdlnyomo része du 13 és 17 Ora,
valamint éjszaka 01-03 ora kozott, az
ember cirkadian alvasritmusénak két al-
vast el@segitd szakaszaban kovetkezett
be, és ezek az idészakok semmiképpen
sem estek egybe a miiszakok végére
esd faradasos idGszakokkal. Az alvés-
betegségek kozil pedig az esetek 44%-
&ban harom koérkép, az alvasiapnoe, a
farmakogén insomnia, illetve az extrin-
sic cirkadian ritmuszavarral 6sszefliggd
insomnia volt igazolhato (Mittler 1988)
(2. &bra). Hasonld eredményre jutottak
6 év alatt bekovetkezett 87786 auto-
baleset (Zomer 1990), 30 halalos veég(i
kozlekedési baleset (Findley 1991), 500
kilonboz8 sllyossagu kdzlekedési bal-
eset (Aldrich 1989), illetve munkahelyi
balesetek atfogd (Lavie 1983) oki elem-
zésekor. Kétségtelen, hogy a balesetek
Iétrejottében mindig tobb tényezd egyit-
tallasaval kell szamolnunk. E korképek
ismerete, a betegek kisz(irése azonban
az ilyen balesetek kdzel egyharmadanak
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megel6zését jelentheti. 1988-ban az
Egyesiilt Allamokban az 6sszes elalva-
sos kozlekedési, munkahelyi és haztar-
tasi baleset altal okozott kar teljes ér-
tékét tobb, mint 43 billié dollarra be-
csiltek (Leger 1994).

4. Az alvéasi apnoe, a farmakogén
insomnia és a cirkadian ritmus
zavaraval 6sszefiiggé insomnia kli-
nikai jellemzé&i, megel6zésének le-
het8ségei

a. Alvasi apnoe

ElsGsorban férfiakat érint, 50 év kordl
azonban méar néknél is hasonlé gyako-
risaggal fordul eld. 40 év folott 15-20%,
60 év felett 25-30% a gyakorisaga.
Hypertonias betegek korében ez az
ardny még nagyobb lehet. Az apnoe a
nyultvel8i légzécentrum CO02 érzékeny-
ségének csokkenésébdl ered6 centrdlis,
illetve feln6tt és idéskorban mind in-
kdbb domindld periférids, obstruktiv
komponensbdl all. Az alvas alatt fizi-
olégiasnak szamité hypopnoe esetleges
fokozddasa mellett az obstrukcio a felsé
és kozéps6 légutakban kdvetkezik be,
anatomiai-alkati sajatossagokra (pl. a
garatfal korral bekdvetkezé ellazulasa,
elhizas részeként a kdrnyez8 zsirszovet
felszaporodéasa, megvastagodott nyelv-
csap, nagy nyelv, mélyen elhelyezked6
gégefd, prognathia), kdros szlikiiletekre
(megnagyobodott tonsillak, retrosterma-
lis struma) épil, kdzvetlen oka azonban
az alvas soran (REM fazisban, illetve
nonREM 2. stadiumatol bekdvetkezben)
fenti szliklleteket aktudlisan fokozo
izomténus csokkenése. A 3. abran mu-
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1500. (40 +-9,5 év) hivatdsos gépkocsivezet6 altal okozott sulyos, elalvasos baleset
megoszlasa napszak és gépkocsivezetd ICSD kritériumok alapjan igazolt
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Az alvas apnoe alatti koros valtozasok, melyek agyi stroke, illetve 1SZB
kialakulaséhoz is vezethetnek
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4. tablazat

Az inszomnia-hiperszomnia szindréma patomechanizmusa

Korkép

Pszichofizioldgiali
inszomnia

Periodikus labmoz-

gasok, nrestless
legs” sy.
Cirkadian  ritmus

zavaran alapulé al-
vaszavar

Farmakogén alva-

Szavar.

Alvasi apnoe (cent-
ralis obstruktiv)

Kérfolyamat

Tartds  szorongas
kovetkeztében az
alvas felszines,
fragmentalodik.

Kéros vazizomzat
belovellések ébre-
déshez, felszines,
fragmentalt alvas-
hoz vezetnek.

Bels6 és kiilsé nyu-
galmi-aktivitasi rit-
mus faziskilonbsé-
ge => a bhioldgiai
ritmusok  diszhar-
moniaja.

Tartds, az alvas-éb-
renlét szabalyozas
rendszereinek har-
monikus programjat
torzitd  gydgyszer-
hatds =» mély non-
REM alvés és REM
alvas szupresszioja.
»,Hangover”, akku-
mulécid, tolarencia,
dependencia.

Alvas alatt kdrosan
hosszi (>10sec) és
nagyszamud  (>5/h)
légzéssziinet, me-
lyek a szervezet —
féként az agy —
stulyos O2 hianyat,
az alvas fragmenta-
l6dasat okozzak.

Kovetkezmény

Szellemi, fizikai fa-
radékonysag.

Fizikai, szellemi fa-

radékonyséag.
Szellemi, fizikai
teljesitmény  csok-

ken, almossag, al-
vasnyomas kitlinte-
tett cirkadian pozi-
cidkban.

Az alvas elégtelen,
napkdzben paran-
csol6 almossag,
csokkent  izomto-
nus, vesztibulo-ce-
rebellaris  tlinetek,
hagulatzavar, irrita-
bilitéas, ,,pszeudo-
narkolepszia”, me-
mdriazavarok.

Progressziv jelleg-
gel: napkdzbeni pa-
rancsol6 almossag,
alvasrohamok,  fi-
gyelemzavar, fele-
dékenység, demen-
cia.

Egyéb lehetséges

jellemz6k

Izomténus zavarok.

Pszichoszomatikus
korképek, vegetativ
labilitéas. Személyi-
ségzavar, hallucino-
zis, téves itéletek.

Megvonéasos (rela-
tiv megvonasos) tu-
netcsoport; irritabi-
liths, agresszivitas,
figyelemzavar, koé-
ros almatlansag, tu-
datbesz(ikilés, ho-
malyallapot, epilep-
szias roham. Kog-
nativ toxicitas.

Terépiarezisztens
magasvémyomas,
polyhlobulia,  tal-
suly, stroke, ISZB,
depresszio.

tatjuk be az apnoe patomechanizmusat,
a pC02 emelkedés és p02 csdkkenés,
a forszirozott belégzést kiséré fokozott,
negativ melliri nyomas megemelkedett
intracranialis nyomas; roml6 agyi, K-
I6ndsen agytorzsi vérellatas lancolatat,
melynek az agytorzsi ébresztSrendszer

alarm reakcioja szab hatart. Az egyszer(
horkolas soran ezek a valtozasok nem
jonnek létre. Amennyiben azonban a
horkolas malignizalddik, azaz a sulyos-
bodé fels6léguti szlkilet jeleként hang-
ereje megnd, karaktere fuldokléva valik
és észlelhetd légzéskimaradasokkal égé-
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5. téblazat
Teend6k alvasi apnoe esetében

a. A betegek (potencialis betegek)
aktiv felkeresése.

b. Szlr8vizsgalat szervezése.

c. A megfelel technikai és szakmai
feltételek, kapcsolatok (ideg-
gyégyészat, fil-orr-gégészet, foga-
szat, kardiol6gia, belgydgyéaszat) se-
gitségével korszerii, eredményes te-
rapia az alabbi csoportokban:

1 ISZB és agyi STROKE veszélyé-
nek kitett betegek, hypertonias,
polyglobulids, diabeteses, tulstlyos
betegek.

2. Olyan, latszélag egészségesek,
akik indokolatlan almossagrdl, fara-
dékonysagrol panaszkodnak.

3. Olyan, az el6bbi csoportokba tar-
toz6, vagy egészségesnek tartott, de
munkakdériknél fogva a figyelem és
éberségszint megingasaira fokozottan
érzékeny dolgozdk (gépkocsi és ka-
mionvezet6k, repll6gép vezeték,
operétorok, stb.), akiknél balesetme-
gel6zési, illetve anyagi biztonsagi
megelézési szempontok szerepelnek.

szil ki, az mar a veszélyeztetett és a
veszélyeztet6 allapot jele. Amennyiben
ilyen, kialvatlansagrdl és gyakori fel-
ébredésrél panaszkodd6 betegiinknek al-
tatoszert (féleg barbiturat tartalmi al-
tatot) adunk, az allapot sUlyosbodasat
idézzik eld, akar egy éjszakai végzetes
agyi stroke okozo6i is lehetiink, hiszen
az altatészerek — eltér6 mértékben
ugyan — maguk is cs6kkentik az izom-
tonust, valamint a légz6kodzpont érzé-
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kenységét, igy az alarm reakci6 erejét
is. Hasonl6 eredményre vezet az esti
alkoholfogyasztas is.

A B blockol6 szerek a léguti ellenallés
fokozasa révén rontjak az apréé prog-
nozisat. Az ilyen betegeket részletes
anamnézis birtokaban mindenképpen al-
vasbetegségben jartas szakemberhez
kell kildeni, ahol célzott vizsgalatok
utan a sziikséges komplex terapiat meg-
kapja. Ez belgyogyaszati, neurologiali,
ful-orr-gégészeti, fogaszati, valamint
poliszomnogréfias vizsgélatok utan spe-
cialis lélegeztetd kezelésb6l, testsuly-
rendezésbdl, s a pontok diagnosztikali
eredménynek megfelel6en esetleg a fel-
s légutakat kiillénbdz8d modon tagité
miitétbSl all (Krieger 1990, Guiller-
minault 1990). Az alvasi apr6é okozta
veszélyhelyzetek megel6zését célzé te-
end6ket az 5. tablazatban foglaltuk
0ssze.

b. Farmakogén insomnia

Alvéasképtelenség (insomnia) esetén al-
tatdszert abban a reményben adunk,
hogy az alvasképesség lehet6leg a fi-
zioldgias alvastdl legkisebb mértékben
eltér6 szerkezettel alljon vissza. Tud-
nunk kell azonban, hogy kulénbsen a
barbituratok, de eltér6 és kisebb mér-
tékben a benzodiazepin, illetve az un.
»benzodiazepin agonista” (a kozponti
idegrendszer BDZ receptorain keresztll
haté imidazopyridin és Cyclopyrrolon
vegylletek) altal biztositott alvas tobb
paraméterben eltér a fizioldgiastol (az
alvaslatencia rovidul, az alvéstartam
megndvekszik, de a REM fazis, illetve
a mély nonREM alvds mennyisége
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Vérszint felezési id6
»Hangover”
Akkumulacio

KLINIKAI
INDIKACIOK

a. Szellemi, fizikai
szempontb6l  aktiv
életet él6 paciensek

Alvéaskezdeti
inszomnia

Atalvasi inszomnia

Korareggeli
inszomnia

b. Szellemi, fizikai
szempontbdl inaktiv
és szorongd pacien-
sek

Alvaskezdeti
inszomnia
Atalvasi
inszomnia

Korareggeli
inszomnia

c. ldés (> 60 év)
inszomnias betegek
Alvaskezdeti
inszomnia
Atalvasi

inszomnia

Korareggeli*
inszomnia

d. Specialisan a
tobbm(iszakos
munkakorrokben
alkalmazhatd D
szerek

E

42

hosszl
van
van

Nitrazepam (10 mg)
(Eunoctin)  Flunitra-

zepam (1-6 mg)
(Rophinol)  Fluraze-
pam 1530 mg)
(Dalman)  Cloraze-
pam (1560 mg)
(Tranxen)

—~

kdzepes rovid
nincs
nincs

Temazepam (15-30
mg) Lormetazepam
(2-6 mg) (Noctamid)
Zopiclon  (3,75-7,5
mg) (Imovan) Cino-
lazepam (20-40 mg)
(Gerodorm)

ol

el
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6. tablazat

igen rovid
nincs
nincs
Triazolam  (0,25-1
mg) (Halcion) Mi-
dazolam (7,5-15
mg)  (Dormicum)
Zolpidem  (10-20
mg) (Stilnox)

=
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csokkenhet). Ez a valtozas kiléndsen
akkor szembet(ing, és valik méasodlago-
san ismét (farmakogén) insomniava, ha
a kelleténél hosszabb ideig hasznaljak
az altatGszert. Az altatészerek optimalis
alkalmazési id6tartamét harom tényezd
hatarozza meg: 1 A gyogyszerrel szem-
ben kialakult tolarencia, mely mind na-
gyobb d6zisok hatastalansagat jelent, és
méar az elsd hetekben leginkdbb a 2.,
3. honapban jelentkezhet. 2. Az un.
korai visszacsapésos insomnia. Kuléno-
sen az igen rovid vérszintfelezési idejd
szerek nélkil kell a lehetdségével sza-
molnunk. A gy6gyszer hirtelen elha-
gyasa a korabbinal is sulyosabb alvas-
képtelenséget provokalhat 3. Dependen-
da. A gydgyszer elhagyasat mar csak
stlyos megvonasos tiinetek aran lehet
végrehajtani. A hasznalatos altaté- és
nyugtatészereknél ez az alkalmazas 3.
honapjaban alakul ki (Lipcsey 1989,
Salzmann 1990). Altalanossagban tehét
azt lehet mondani, hogy az altatszeres
kezelés optimalis tartama 3 honap. An-
nak érdekében, hogy ezen id6n belil
lehet6leg ut6- és mellékhatas nélkil a
megfelel6 eredményt el is tudjuk érni,
az alabbi szabalyok betartasa sziikséges.

1 Az alvasképtelenség jellegének

(megnyult alvaslatenciaval jellemzett

alvaskezdeti, gyakori felébredésbdl

allo atalvasi, valamint korai ébredési

insomnia), a beteg életkoranak,

anyagcsereviszonyainak (szekunder

alvaszavarok) és életvitelének meg-

felel§ altatoszert kell kivalasztanunk

az altatészerek farmakokinetikai

(hosszl, kozepes, rovid, igen rovid

vérszint felezési id6, klinikailag ak-

tiv metabolitok képzése), illetve far-
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makodinamikai (altat6, szorongasol-
do, antikonwvulziv, izomlazitd haté-
sok aranya, illetve az egyszeri ajan-
lott dézissal forditott aranyban allo
farmakoldgiai hatékonysag) tulaj-
donsagainak ismeretében (Halasz
1984). (A 6. tablazatban foglaltuk
0ssze a tobbségében hazankban is
kaphaté altatészerek alapvetd farma-
kokinetikai jellemz@inek és a klinikai
indikacioknak a viszonyat).

2. Hatékony legkisebb dézisban, (a
megadott egyszeri dézis masfél -
kétszeresét ne Iépjik tal!) megfeleld
ideig és kontroll mellett alkalmazzuk
az altatot.

3. Vegyunk igénybe mar a Korai
szakaszban nem gydgyszeres eljara-
sokat (pszichoterapia, relaxacios
modszerek, szocioterapia, stb.).

4. altatd elhagydsa mindig fokoza-
tosan torténjék.

c. A cirkadian ritmus zavaraival

Osszefliggd insomnia

Az ember alvds és ébrenlét ritmusa
szerves része a nap 24 6raja koré szer-
vez6dd un. cirkadidn biol6giai ritmu-
soknak. Természetesen megfelel6 és
egyénenként valtozd plaszticitassal ren-
delkezik, és még napjainkban sem min-
den részletében tisztazott dsszetett kap-
csolatban all a kilénbdz8 anyagcsere
(hormonalis, testh6mérséklet ritmusok-
kal). Jellemz6 és bizonyitott &sszefiig-
gés mutathato ki a cirkadian alvaskész-
ség és a testhdmérséklet alakulasa ko-
z06tt. Az alvaskészség a testh6mérséklet
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két mélypontjanak idején (01 és 05 ora,
illetve du. 1 és 5 o6ra kozott) a lege-
rételjesebb.

Ez az insomnia forma akkor jon létre,
ha a bels6 és a kdrnyezet altal diktalt
alvas-ébrenlét ritmus nincs szinkronban
egymaéssal, azaz a bels§ alvas-, illetve
ébrenlét készseg a kornyezet ellenkez6
elvarésaival talélkozik.

1 Intrinsic forméak

Léteznek olyan egyének akiknek a
bels§ biologiai 6raja ,.siet”, illetve
»késik” a kornyezetiinkben uralkodo
id6viszonyokhoz  képest, vannak
olyanok is, akiknek az alvas- ébren-
lét, illetve anyagcsere ritmusaik nem
24 Ora koré szervezddtek (Halasz
1984).

2. Gyakorlati szempontb6l azonban
az extrinsic formaknak van, ahol a
fiziologias belsd ritmus kilonboz6
jellegl és tartalmu, de az egyén Adltal
megszokott, vagy a hagyomanyos
életritmustdl eltéré kilsé feltételek
kozé keril, és ahhoz alkalmazkodni
kényszerdil.

Ez az éallapot atmenet (id6zénakat
ativel6 repll6jaratok utasai, atmeneti
éjszakazas, sth.), egy orszag életének
alapvet6 terletein (energiaellatés,
védelem, egészségligy, ipar, sth.)
dolgozé emberek esetében azonban
rendszerint tartds, és egy élet- és
Iétforma meghatarozoja (tobbm(sza-
kos munkakorok).

Konny( belatni, hogy az insomnia-
hypersomnia szindrdma egyes okai
kombinalédhatnak egymassal. A tobb-
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mUszak viszonyai kozOtt igen sok az
alvaszavar, ennek kdvetkeztében a nem
megfelel§ altatészerhasznalat, és igy ki-
alakul az alkalmazkodoképesseéget itt
kildndsen ront6 farmakogén alvaszavar.
Az alvési apnoe kdvetkezményei is suU-
lyosabbak lehetnek (Lavie 1983, Mitt-
ler 1990)

A mar eddig emlitett terapids lehetdsé-
geket két Uj eljarassal, a fényterapiaval,
illetve a kronoterdpiaval egésziilnek ki
ebben a csoportban. Cirkadian ritmusa-
ink vezérlése a nucleus supraopticus
funkciojahoz kétédik, mely a kiils6 fény-
viszonyok (via  retinohypothalamicus
nyalab), a melathonin hormon szintje,
illetve az endocrin (szomatotrop hormon
szintje) befolyasa alatt &l (4. abra).
Ezeket az 0Osszekottetéseket hasznélja
fel e két terapiads eljards. A fényterdpia
az atlagos szobamegvilagitas tobbszoro-
sének (kb. 8-9000 lux) id6szakos alkal-
mazasaval, a kronoterapia a kdrnyezett6l
izolalt laboratériumi koérnyezetben, fo-
kozatosan a kivant kdrnyezeti ritmushoz
kozelitd, mesterséges életrenddel igyek-
szik a belsd és kulsd ritmusok kozott
szinkronizalt helyredllitani  (Czeisler
1987). A krono- és fényterapia, a cél-
szer(ien megvalasztott gyégyszer (tema-
zepam), valamint a relaxacios terapia
kombinalésa sikeresen debltalt 1982-
ben a Falkland-i habortban. Kronobio-
légusok a Royal Air Force egészségugyi
szolgalataban az angliai tamaszpont, az
Ascension szigeti repulétér és a Falkland
sziget kdzott a harcol6 és ellaté csapatok
szdméra 4x6 6ras folyamatos miszakot
szerveztek. Az alvas-ébrenlét ritmus
megfelel6 alakulasat az emlitett eszko-
zokkel érték el (Coleman 1986).
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Az alvas-ébrenlét illetve az anyagcsere cirkadian ritmusanak szabalyozasaban részt
vevl struktirak (NSC-cenucleus supraopticus, RHT=tractus retinothalamicus,
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5 Az insomnia- hypersomnla
szindréma és a parasomnlak sz(-
résének, kivizsgalasainak és keze-
Iésének rendje

Az alvéaszavarok és alvasbetegségek te-
rén 0Osszegyllt sok tapasztalat termé-
szetesen csak akkor értékesithet6 a ka-
tonai és katasztr6faorvostan terliletén,
ha gyakorlatta valik. Egyik f6 célunk
az, hogy osztalyunk egyik f6 szakmai
és tudomanyos témajava tegyik az ide
tartozd koérképek kezelését, megeldzé-
sét, szlirésének megszervezését. Ennek
érdekében Osszeéllitottuk az insomnia-
hypersomnia szindroma, illetve a para-
somniak Kivizsgalasanak és kezelésének
rovid dsszefoglald tablazatat, amely az
alvasbetegségek szerint tlnteti fel az
alapellatasban (csapatorvosi, haziorvosi
rendelék), valamint kérhdzunk szakam-
bulanciajan és egyes esetekben az o0sz-
talyon sziikséges teend6ket (Fliggelék).

FUGGELEK

Az inszomnia-hiperszomnia szindro-
ma és paraszomniak

1 Anamnesis
Az alvaszavar miota all fenn, id6sza-
kos-e, vagy allando, elalvasi, atalvasi

korai ébredési, kevert jellegl-e. Tarsul-e
horkoléssal, tobb mint 5, 10 sec-nal
hosszabb apnoeval (A), szorongé fe-
sziiltséggel .(PF), napkdzbeni almossag-
gal (R, F), alvasrohammal (A, N, F),
labnyugtalansaggal, 14bzsibbadassal (R),
sziv- érrendszer, izlleti fajdalmi dep-
resszids tunetekkel (SZ), az alvas els6,
ill. mésodik felében motoros, vegetativ
és magatartaszavarokkal (P), prog-
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ressziv jellegl fejfajassal, lazzal (ON),
széduléssel, mozgasbizonytalansaggal,
konvulzidkkal, zavartsdggal (ON, F).

2. Jellemz6 klinikai tiinetek (az anam-
nesisben foglaltakon kivil)
Belgydgyészati adipozitds, rezisztens
magasvémyomas, idilt légz6szervi be-
tegségek, 1SZB, polyglobulia, (A), ve-
seelégtelenség, diabetes, vashiany (R,
SZ), 1SZB, emphysema, iziileti, emész-
tészervi panaszok (SZ).

Neuroldgia: intracranialis nyoméasfoko-
z6das jelei, latétérdefektus, szemmoz-
gaszavar, poliuria, hallascsokkenés, ver-
tigo szindrémaék, 14z (ON), szorongés,
introverzio, (P), vesztibularis, kisagyi
jelek (ON, F), stroke kiildnb6zd formai
(A, SZ), parkinzonizmus, polyneuropat-
hia, agytorzsi érintettség jelei (R).
Pszichiatria: depresszio (Sz, A), schi-
zoform pszichdzis (SZ).

3. Kivizsgalds és therapia az egyes
szinteken

a D

A: Pontos aut6- és heteroanamnézis
(halotarstol!) (AP, PF), testsaly, vér-
nyomas, belgyogyaszati statusz, EKG
(A, Sz), laz tarkdkotottség, durvabb
neuroldgiai tinetek (ON).

SZR: Neurol6giai, pszichiatriai, kardio-
I6giai, fiil-orr-gégészeti, haematoldgiai,
pszicholégiai vizsgélat (A, ON, SZ, R,
F), EEG (ON, A, F), EMG, Kivaltott
Vaélasz Vizsgélat (R, A, ON).

K: Indoka a SZR Kkiterjesztése specialis
irdnyokba, vagy a beteg allapota. Po-
ligrafias monitorozas (A, F, R, ON),
epilepszia differencial diagnosztika (N,
P, F, ON), CT (ON, A, R), liquor



HONVEDORVOS

(ON, R, A), EMG, Kivaltott Valasz
Vizsgalat (ON, R, A).

b.T

A SZR, K folytatasa Kivétel 1 honapon
beltl rendez6dd PF. A megfelel altatd
kivalasztasa és alkalmazasa a komplex
terapiaban. Cave barbiturat, glutherimid!
SZR: T folytatdsa (ON, A), csak su-
lyosabb esetekben T folytatdsa (F, R,
SZ, P). Nem gyogyszeres terapiak,
gyogyszerkorrekciok, andidepresszan-
sok, (karbamazepin) adasa, alapbeteg-
ségek komplex kezelése (PF, SZ, R).
K: Gyogyszerleépités, valtads, megvona-
sos tlinetek kezelése (F), CPAP kezelés,
léguttagité miitétek, ACE inhibitor RR
csokkentdk, izovolémids haemodillcid
(A), diabeteszes, antiparkinzonos teréa-
pia, B vitamin, keringésjavito infuziok
(R, SZ). Benzodiazepinek (clonazepam,
lorazepam), karbamazepin terapia beél-
litisa (P), betegségorientalt, specialis
terapiak (ON, SZ2).

Jelmagyaréazat:

PF: pszichofiziolégiai inszomnia, F:
farmakogén inszomnia, A: alvasi ap-
noein, R: ,restless legs” szindroma,
ON: organikus idegrendszeri korké-
pekhez tarsuld, SZ: szekunder alva-
szavarok, P: paraszomniak, N: nar-
kolepszia, D: diagnosztika, T: terapia,
A: alapellatds, SZR: szakrendel6, K:
korhaz, CPAP: lélegeztékészilék ap-
noeban)
IRODALOM

1 Aldrich M.S.-. Automobile accidents
in patients with sleep disorders. Sleep,
6, 487-494, 1989.

1994. (46) 1 szam

2. Borbély A. A., Acherman P.: Con-
cepts and models of sleep regulation
an overwiev. J. Sleep Res. 1, 65-79,
1992,

3. Coleman R. M.: Wide awake at
3:00 am Chapt. 4 ed. Freeman W.
H. and Company, New York, 1986.

4. Coleman R. M.: Diagnosis, treat-
ment and follow-up of about 8,000
sleep-wake disorder patients. In Guil-
leminault C.:. Wake disorders. Raven
Press. New York, 87-97, 1989.

5. Czeisler C. A., Alien J. S.: Acute
circadian phase reversal in man via
bright light exposure: Application to
jet-lag. Sleep Research, 10 A 690, 1988.
6. Frinley L. J., Weiss J. W., Jabour
E. R.: Drivers with untreated sleep
apnea: A cause of death and serious
injury. Arch. Interm. Med. 7, 1451-
1452, 1991.

I. Guilkilimindult C.: Central sleep
aprea in adults. In; Olsen R. W.: Ben-
sodiasepines-GAVA receptors and Chlo-
rid channels. Alan R. Liss. NY, 97-133,
1986.

8. Halasz P.: Az elalvéas és az atalvas
zavarai. Orv. Hetilap, 125, 1207-1211,
1984.

9. Hobbson J. A., Lydic R., Baghoyan
H. A.: Evolving concepts of sleep cycle
generation. From brain centers toneu-
ronal population. The Behavioral Brain
Sciences, 9, 371-448, 1986.

10. Hungarokamion jelentés 1992.

11. Krieger J.: Obstructive sleep apnea
Clinical manifestations and pathophysio-
logy. In: Handbook of sleep disorders,
259-309, Marcel Dekker Inc. 1990.

12. Lavie P.: Circardian charactersics
of the sleep propensity function. Sleep,
6, 552-528, 1989.



1994. (46) 1 szam 48

13. Lavie P.: Sleep apnea in industrial
workers. In: Sleep-Wake disorders. Eds.
Guilleminault G. Lugaresi F., Raven
Press, New York, 1983.

14. Leger D.: The cost of sleep-related
accidents: A report for the national
commission on sleep disorders research.
Sleep, 17, 1, 84-93, 1994.

15. Lipcsey A.: Benzodiazepinek egy
hasznos gydgyszercsoport és korunk
egyik nagy problémaja. Gyogyszereink,
39, 161-166, 1989.

Lt. Col. P. Koves,
Z. Szakacs:

Sleep medicine in the practice of mi-
litary and disaster medicine

The authors report on the sleep medi-
cine as a borderline discipline and cli-
nical practice and give a detailed desc-
ription of the Classification of Sleep
Disorders. They emphasize the impor-
tance of these disorders from the point
of view of military and disaster medi-
cine. The significance of the sleep ap-
noa syndrome, the pharmacogenic in-
somnia, the restless legs syndrome and
the circadian rhythm disorders are il-
lustrated by analysis of accident statis-
tics and by presentation of pathome-
chanism and symptoms of sleep disor-
ders. Besides diagnostic and preventive
aspects, the authors outline the thera-
peutic approaches. Finally the algo-
rithms of examinations and management
are summarized and grouped at the
level of primary medical care, out-pa-
tient and in-patient specialized care.

Authors introduce the sleep-medicine,
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a new borderline science and clinical
practice and the Classification of Sleep
Disorders as well. They emphasize the
illnesses having great importance from
the point of view of the military and
catastrophe medical scienences. The
significance of the sleep apnoa
syndrom, the pharmacogenic insomnia,
the restless legs syndrom and the cir-
cadian rhytrhm disorders are stressed
by means of the analysis of accident-
statistics and through the presentation
of their patomechanism and symptoms.
Besides the possibilities of the diagnosis
and the prevention authors give a short
presentation of the therapeutic ways,
too. Finally the algorythm of the in-
vestgation and of the treatment of the
sleep disorders is summarized and gro-
uped according to the levels of general
practitioners, the specialist’s consulta-
tion and the department in the hospital.

Dr. Koves Peter
Budai Honvéd Koérhaz
Budapest, Xl. Kiralyhagé u. 1-3.
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MH Kozponti Honvédkérhaz
Plasztikai Sebészeti Osztaly* és Egési Osztaly**

Fasciitis necrotisans kilonleges esete

Dr. Jdésvay Janos*
Dr. Szlics Andras** orvosalezredes

Erkezett: 1994. 05. 19.
Kulcsszo: Fasciitas necrotisans

Szerz6k beszdmolnak kiléndézd gydgyintézetekben kezelt fasciitis nee

rotisans altaluk észlelt esetérdl

Joseph Jones irta le a fasciitis necro-
tisans megjelenésének megfeleld kor-
képet az amerikai polgéarhdboru idején
(7). 1924-ben Meleney bakteoroldgiai
vizsgalatokkal szamos kiilonb6z8 aeti-
tette el (2). Véleménye szerint direkt
toxin hatdsara a kis erekben érfalkaro-
sodas jon létre, ez thrombosishoz és
kovetkezményes necrosishoz vezet. A
korforma jelenlegi elnevezése Wilsontdl
szarmazik 1952-b6l (3). O vezette fel
el8szér anaerob baktériumok szerepét
folyamatban.

A betegség f6 jellemz6je a bdr vala-
mennyi rétegére és feluletes fsciara ki-
terjedé necrosis, amely az izomzatot
altalaban nem érinti. A kdrkép Kkiala-
kuldséért kevert bakteridlis fert6zés fe-
lel6s (4, 5).

Behatolasi kapu rovarcsipés, injectio,
ulcus cruris, égés és sériilések lehetnek.
Az esetek 70%-aban alapbetegséghez
tarsul. Ezek kovetkezOk lehetnek: obe-
sitas, diabetes mellitus, alkoholizmus,
haematoldgiai betegségek, a végtagok
aretrias és vénas keringési zavara.

Napjainkban is rossz prognézisi, 60-
70%-0s mortalitdst korkép (6).

I. Videki korhaz

S. né, K. M. 21 éves 1991. szeptember
07-én hajnalban per vias naturales, sziilt
egy 3.800gr-os egészseges filgyerme-
ket. A sziilést kdvetd els6 és masodik
napon az sziléné gyenge volt, szédiilt,
nehezen kelt fel, vérzett. Szeptember
09-én rutin  vérképvizsgalat tortént
(+hgb.: 81g/dl; Htk.: 0,27%). Vérkép
eredménye és a szubjektiv panaszok
miatt szeptember 10-én keresett, mo-
sott (?) ,,A” Rh negativ vvt. masszaval
transfaziot végeztek (27 napos Vért
mostak!).

Az els6 egység szovédménymentesen
lefolyt, a mésodik egységnél kb. 50ml
lecsepegése utdn hidegrazés, vesetdji
gorcsds fajdalom dysénoe jelentkezett,
melyek miatt a transfziot leallitottak.”
A beteg Di-Adreson-F-aquosum-ot, Al-
gopirint, No-Spa-t és B6 vitamint kapott,
melyre panaszai megszlintek A transflzio
felfuggesztése utan 1 déraval hémérsék-
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lete 39,2°C volt, mely lazcsillapitokra
megsz(int, az éjszaka folyaman hypo-
tonias volt.

Szeptember 10-én reggelre kifejezetten
icterus alakult ki (SeBi.: 152 mmol/1),
»a laboratériumi vizsgalatok transfizids
haemoliticus szévédmény mellett sz6l-
tak”, a vérkép kielégitd volt (Hgb.: 10,2
o/dl; Htk.: 0,32%). Mindkét labszér, az
alkarok proximalis és a felkarok distalis
fele ,/eszesen duzzadt, tapintasra igen
érzékeny” volt, ,,a korabbi venapunctios
helyeken felliletes b&mecrosis” alakult
ki. Forszirozott diurezist végeztek, a beteg
Ampicillint, és nagy adag steroidot ka-
pott. Masnapra a serumbilirubin csokkent
(130 mmol/1), az enzim értékek magasak
voltak. A végtagfajdalom és a duzzanat
fokozddott. A transfuziés szévédmeény
miatti rossz Altalanos A&llapot és DIC,
esetleg Moschkowitz-syndréma gyanuja
miatt 5 napos kezelés utan szeptember
12-én az Orszdgos Haematolégiai és
Vértransfuzios Intézetbe széllittattdk re-
pulével.

Il. Orszdgos Haematoldgiai és
Vértransfiziés Intézet

A felvételi statuszabol kiemelend§ a
hypotonia (95/70 Hgn.), a tachycardia
(128/min), a hepatomegalia és az icterus.
Hivos, feszes, duzzadt végtagok, melye-
ken lovid, érzékeny, érintésre fajdalmas
a bér. Mindkét cubitélis hajlatban ,,gyer-
mektenyémyi, piros udvarral dvezett suf-
fuzid (tlszdrasok helyei)”. ,,A combon
érzékeny, piros, fajdalmas borelvaltoza-
sok”. Az elvégzett laborvizsgalatok a
majenzimek részér6l javuld tendenciat
mutattak, ugyanakkor a vesefunkciok be-

50 HONVEDORVOS

sz(ikiilését észlelték. Coagulatios vizs-
galataik mérsékelt thrombocytopeniét,
prothrombin-szint ~ csokkenést, FDP
emelkedést mutattak. A periférias vér-
kép nem szdlt Moschkowitz-syndroma
mellett. Leukocytopenai mellett ersen
balra tolt, toxicus, vascuolisalt granu-
locytakat lattak. A sebész konzilidrussal
egyetértve a thromboticus tlinetek do-
minantigjat észlelték. Heparin adasa
mellett dontdttek. Rocephint, Steroidot
és friss plasmat kapott, a nagy fajdalom
miatt Dolarganos infGziét adtak. A
tachycardia és a végtagduzzanat foko-
zbdott, a (septicus) folyamat progres-
siojat észlelték. A beteg romld altalanos
allapota miatt az OTE Anaesthesiologiai
és Intensiv Therapias Intézetébe helyez-
ték at szeptember 13-an.

I11. OTE Anaesthesioldgiai és In-
tesiv Therapias Intézet

Atvételkor sapadt, sarga bér, rendkiviil
duzzadt végtagokat észleltek, melyeken
a ,subcutisban marvanyozott rajzolatd
bevérzéseket”, helyenként bullosus b6-
relvaltozasokat lattak. A beteg desori-
entalt, somnolens volt, a végtag fajdal-
maktdl hangosan jajgatott. Tachycardiat
(146/min) hepatomegaliat talaltak. A su-
lyos allapotat a felvételi gynecolégiai
vizsgalat soran észlelt placenta retentioval
hozték dsszefliggésbe, ezért haladéktala-
nul curettage tortént. A kovetkez6 na-
pokban mikrobiol6giailag igazolt, Gram
positiv és negativ sepsis zajlott, keringés
csak jelentds, folyamatos pressoramin ke-
zeléssel volt tarthatd. DIC laboratoriumi
jelei voltak megfigyelhetek, ARDS rtg.
jeleit észlelték, de respiratorra nem volt
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szllkség. A fenti sllyos szév6dménye-
ken tdl a b6rgydgyaszati konzilium to-
xicus, bullosus epidermolysist és toxicus
myositist allapitott meg.

Szeptember 17-én lattuk el6szor a be-
teget konziliumban. Ekkor mind a négy
végtagra kiterjedden, foltokban, dssze-
sen kb. 10 tenyérnyi teriileten fellazult
hadmot, helyenként véres, savos bennékii
bulldkat talaltunk. Ahol bullectomit vé-
geztunk ott az irha halvany, szirkésfe-
hér, illetve livid volt.

A képet septico-toxicus keringési zavar
okozta bérelhalasnak tartottuk. A hely-
zetet kevésbé sulyosnak itéltik meg, mint
val6jaban volt (akkor még nem volt is-
mert a nagy kiterjedés(i fascia és izom-
necrosis), néhany teriilleten spontan hé-
mosodast vartunk. A beteg igen rossz
altalanos allapota miatt az elhalt terlletek
nyitott, porkosité kezelését javasoltuk
mercurochrommal, Betadine oldattal. A
tovabbiakban hetente 1-2 alkalommal jar-
tunk konziliumba. A shock, az ARDS,
és DIC a beteg apolasdnak 6. napjan
sz(int meg. A necrosisok azonban pro-
redidltak, hyperpirexia, parenchymas
szerv funkcio zavarok jelentek meg. A
hasi UH és CT vizsgélat megnagyobo-
dott, gyulladasos utrus, benne 35 mm-es
korulirt képletet, szabad hasiri folyadé-
kot, aprokoves, hydropsos cholecystat
igazolt. Szeptember 21-én egyiilésben
histerectomia és cholecystectomia tortént.
Egy hénapig parenteralis taplalast, célzott,
valtott antibioticum therapiat alkalmaztak.
Anaemigjat valasztott, friss teljes vérrel
és wvt. concentratummal rendezték, szo-
v6dmény nem volt. Nagyadagban folya-
matosan adtak immunglobulinokat. A
necrosisok demarcalodtak, kiderilt, hogy
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spontdn karosodas sehol sem varhatd.
Mivel helyenként retentiot észleltiink,
a betegdgyban partialis necrectomiat vé-
geztiink. A necrosisok kornyezetében
az ép bdr alatt subcutan tasakokat ta-
laltunk, és helyenként, az izmok és az
inak elhaldsat észleltiik. A necrectomia
utén Silvadene krémmel naponta kétszer
kototték at a sebeket. Az altalanos al-
lapot javuldsa utan, amikor a laza meg-
sz(int, a parenteralis taplalast befejezték,
étvagya visszatért, 39 napos apolas utan
helyezték at osztalyunkra.

IV. MH. Ko6zponti Honvédkoérhaz
Egési Osztaly

Oktober 21-én vettilk at a beteget osz-
talyunkra. A tiztenyémyi hérhiany alap-
ja helyenként tiszta, mashol mecroticus
tormelékkel tarkitott sarjszovet, illetve
necroticus izom és in. A borhianyok
kérnyezetében a subcutisban tasakokat
és zsimecrosist talaltunk. A végtagokon
besz(kiilt iziileti mozgasokat észleltiink,
a beteg jarasképtelen volt. Tervink a
miel6bbi necrectomia és a bd&rpétlas
megkezdése volt. Oktober 24-én tortént
az els6 mdtét. Ennek sordn takarékos
necrectomiat végeztiink, csak a biztosan
elhalt képleteket tavolitottuk el. Féleg a
jobb labszar medialis oldalan és a térd-
hajlatban tobb tenyérnyi subcutan tasakot
talaltunk, ezért feltarast végeztink és 6b-
lit6 draint helyeztiink be.

JO keringés(i, ép izmok kozott is elfo-
lydsodott fasciat lattunk. A jobb oldalon
a labszaron eltavolitottuk az elulsé izom-
csoport necroticus izmait és az inakat
teljes egésziikben. Hydrogeperoxidos és
Betadine oldatos oblités utdn Silvadene
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krémes kotést helyeztiink fel a végta-
gokra. A mdtét utani napokban magas
14z jelentkezett. Centralis vénat bizto-
sitottunk, parenteralis taplalast kezd-
tink, célzottan antibioticumot inditot-
tunk. A jobb als6 végtagon volt a leg-
nagyobb bdrhiany és a subcutan tasakok
jelenléte. Végsd megoldaskent felmerilt
ajobb alsé végtag femoralis amputatioja
is.

Naponkeénti tdbbszoéri Betadine oldatos
oOblités és alapos sebtoilette hatéséra a
laz megsz(int. A sebeket Sivadene krém-
mel kotottik. A bérpétlasra kiszemelt
teriletet néhany napig Betadine ke-
néccsel kezeltiik. Négy alkalommal vé-
geztlink bérpétlast, 1:1,5 Mesh-Graft-ot
alkalmaztunk. Megtapadds csaknem
100%-0s volt. Az utols6 mditét soran
észleltiink egy zolddionyi necroticus
szdvettel teli Ureget a jobb labszar hatso
felszinén és egy szilvanyi, szalmasarga
bennék( altomlét a jobb combon. Az
Ureget kikapartuk, kés6bb spontan tel6-
dott és hamosodott. Az altdml§ kétszeri
punctio utdn nem tel6dott Gjra. A beteg
mobilizaldsat jarokerettel végeztik. A
mindkét oldalon besz(ikiilt bokaizileti
dorsal-flexio jarasi nehézségeket okozott,
a beteg labujjhegyen jarkalt kezdetben.
Jobb oldalon az aktiv dorsal-flexio meg-
szlint. Gydgytornaval sikerult elérni a
90°-0s bokaizlleti dorsalflexiot, a fels6-
végtagokon pedig a teljes mozgast. Ismét
enzim-emelkedést észleltiink, de 59 napos
apolas utan a beteget karacsonyra haza-
engedtiik ujjhegynyi hamhiannyal, jaré-
kerettel mobilizalva. 1992. januaijaban
majfuncié ellenérzés céljabdl a beteget
felvettik. Az enzim értékek csokkend
tendenciat mutattak, a beteg panaszmen-
tes volt, segédeszkdz nélkul jarkalt. A
rendszeres controllok sordn mozgas kor-
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latozottsagot okoz6 hegeket nem ész-
leltlink. Az esztétikai panaszt okozd
hegek korrekciojat — javaslatunk elle-
nére — beteg nem kérte.
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MH Kozponti Honvédkérhdz Reuma Osztaly

Akupunktuarardl a modern gondolkodas szemszdégéebol

Dr. Nyitrai Tamas orvosezredes

Kozlésre érkezett: 1994. 05. 02
Kulcsszavak:akupunktira, hatasmechanizmus, fiziotherapia

A szerz8 kisérletet tesz arra, hogy szdmot adjon a modern orvosi
gondolkodas szempontjabdl az alternativ gyégymodok orvos altali al-
kalmazhatdsagardl. Ismerteti az alternativ medicina alkalmazasi lehe-
téségeit és veszélyeit is. Rovid ismertetést ad az akupunktira torté-
netérdl. Ismerteti az akupunktira hagyomanyos kinai magyarazatanak
fébb elveit, és a hatdsmechanizmusaira vonatkozd mai modern felté-
telezéseket. Gyakorlati alkalmazésa sordn példékat sorol fel a moz-
gasszervi, neruroldgiai és a sirgdsségi ellatasban, alkalmazéasardl.

Az elmult években orvosoknal, bete-
geknél egyarant el6terbe kerliltek olyan
gyogymédok, melyek nem sorolhatdk
be a modem medicinaba. Bizo-
nyitottsdguk nem egyértelm(, vagy a
mai medicinatdl gondolkodasban tavol
van. A modem medicina fejl6dése az
elmult évtizedekben féleg technikai te-
rileten robbanésszer(inek mondhato, ez
nagy lehet6séget adott a diagnosztika
és a terapia tovabbfejlesztésében. Gon-
doljunk csak az Uj képalkotd eljarasok
terjedésére, vagy az Uj gyogyszerek to-
meges megjelenésére. Mindezek beve-
zetése sajnos nincs egyenes aranyban
a betegek gydgyulasaval. A korai diag-
noézis, a szlrdvizsgalatok eredménye-
ként, melyek el@segitik természetesen
a betegek korai gydgykezelését és ezen
keresztiil bizonyos mértékig nagyobb
esélyt adnak gyo6gyuldsukra, azonban
sajnos el6térbe kerlilnek olyan esetek
is, melyeken medicina fejl6dése ellenére

sem tud segiteni. llyenkor elsésorban
a betegek és a hozzatartozoik, de egyre
tbbbszér az orvosok is U lehet8séget
keresnek a beteg gyogyuléasa érdekében.
A racionalis gyogymodok mellett ke-
resik a kevésbé megmagyardzhatd és
esetleg  eredményesnek  remélhetd
gyégymodokat. A modem medicina
technikai fejlédése egyre inkabb elvo-
natkoztat az egyént6l, ez még inkabb
elésegiti a terapias sablonokat, mely
hattérbe szoritja az orvos-beteg perso-
nélis kapcsolatdt, ami pedig bizo-
nyithatéan szerepet kap a gyogyitasban,
igy alakultak ki olyan gy6gymddok,
melyek nem sorolhaték be a modem
medicina részei kozé. Ezeket 0sszefog-
laléan alternativ medicindnak nevezik.
Az alternativ medicina olyan diagnosz-
tikus és terapias eljarasok &sszessége,
melyeket orvosok és nem orvosok be-
tegségek diagnosztizalasa és betegek
gyogykezelésére hasznalnak, de ame-
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lyeket a tudoméanyos és raciondlis me-
dicina nem alkalmaz mintegy valasz-
tast ajanl, ha a tudomanyos és racionalis
orvostudomany nem tudott eredményt
elérni adott betegség gyogyitasaban. Ide
szoktak sorolni az dgynevezett termé-
szetes gyogymodokat pl. az akupunk-
tarat, manualterapiat (kiropraktika), ho-
meopétiat, és minden olyan eszkozt,
szert, melyeknek hatasmechanizmusat a
hivatalos medicina még nem bizo-
nyitotta. Az évek folyaman egy részik
atkertlt a hivatalos medicina eszkozta-
réba is. Erdekes megemliteni, pl. hogy
az 1950-es években az egyik orvosi
szakmat reumatoldgia és a természetes
gyégymodoknak nevezték, ebbdl alakult
ki méra a mai reumatologia és fizio-
therapia szakéaga.

Az Eurdpa Tandcs Egészségugyi Szek-
ciéja 1984-ben foglalkozott el6szér a
medicinat6l bizonyos tavolesd gydgy-
modokkal, melyeket nem konvenciona-
lis gyogymodoknak neveztek el. A hi-
vatalos medicina fenntartassal foglal al-
last e gyogymodokkal szemben, bar azt
elismeri, hogy a korabbi tapasztalati
gyogymodok egy része késébb hivata-

lossa valt. Elvarhatdé az alternativ
gyogymédoktél, hogy tudomanyos
maddszerekkel tamasszak ala eredmé-

nyeiket, vizsgalataiknal az Aaltaldnosan
alkalmazott klinikai paramétereket ve-
gyék figyelembe. Eredményeik értéke-
Iésében legyenek objektivek, ahol le-
het6ség van, hogy alkalmazzanak kettds
vak Kisérletet, a karos hatasok kizarésa
térténjék meg.

Az alternativ medicina veszélye lehet,
hogy nem hasznalja a modem diag-
nosztikus eljarasokat, vagy sziikséges
kezeléseket mulasztanak el. pl. slrgds
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mitét elhalasztdsa, inzulin kezelés fel-
fliggesztése, citosztatikus kezelés szii-
neteltetése komoly veszélynek tehet ki
betegeket. E veszélyek miatt is Iényeges
leszdgezni e teriileten is az orvos fe-
lel6sségét. Ebbdl is adodik, hogy e
modszerek csak orvosi beavatkozasként
alkalmazhat6, és fontos meghatérozni
azokat a szigori kovetelményeket, me-
lyek mellett végezhetd ez a tevékenység
képzett orvos beavatkozasaként.

Az akupunktira hagyomanyos tavolke-
leti (kinai-inidai eredet(i) gyogyeljaras,
mely tapasztalati Gton jott létre, kb.
6000-éves multja van. Eur6péba és
Amerikaba hajéorvosok Gtjan jutott be,
és kezdték alkalmazni eurdpai és ame-
rikai orvosok is. Magyarorszagi alkal-
mazasanak kezdete a mult szazad els6
felére tehetd, ekkor mar orvosok vé-
gezték. 1830-ban Laner Antal sebész
doktori disszertaciojat nyuUjtotta be aku-
punktira targykoréb6l a Pesti Kiralyi
Akadémidra érdekessége a munkéanak,
hogy a szerz6 mar ekkor foglalkozott
elektroakupunktdraval. A masodik vi-
laghabor( utdn néhany magyar orvos
Kindban és Nyugat-Eurépaban tanul-
méanyozta ezt a tudomanyt, majd a ko-
reai haboriban résztvev6 magyar or-
voscsoport tett szert tapasztalatra, és
késbbb elterjesztették a maédszert itthon
is.

Hazai miivelését a korabbi egészségugyi
kormanyzat az orvosok szamara koz-
vetett modon tiltotta, majd kés6bb t(rte,
1987-ben Reumatoldgiai és Fizioterapi-
as Szakmai Kollégium létrehozta az
Akupunktira Szakmakdzi Bizottsagot,
mely feladatul kapta az akupunktira
hazai oktatadsanak és elteijesztésének ki-
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dolgozasat. Ennek eredményeként az
OTKI majd az OTE és jelenleg HIETE
Reumatolégiai és Fizioterapias Tanszé-
ke és a SzakmakOzi Bizottsdg egyiitt
évente két alkalommal szakorvosok széa-
mara posztgradudlis képzést folytat. Az
oktatds anyaga a hagyomanyos kinai
alapokbdl és a modem medicina keretei
kozt alkalmazhaté elméletbdl tev6dik
Ossze. Indikacios eés kontraindikacios
szabalyok a WHO el6irasai alapjan ke-
rilnek oktatdsra. A képzés id6tartama
1év. A tematika felhasznalja az osztrék,
német, cseh, szlovadk, olasz és orosz
tapasztalatokat is. A tanfolyam jartas-
sagi vizsgaval fejez6dik be, mely jo-
gositja az orvost akupunktura végzésére.
1990. augusztusban megjelent a Nép-
joléti Kozlonyben a Reumatoldgiai és
Fizoterapias Szakmai Kollégium Maéd-
szertani levele leszbgezi, hogy az aku-
punktdra reflexes alapon alkalmazott
terapia. ElGirja a beteg teljes kivizsga-
lasdt, a modem medicina &ltal alkal-
mazott modszerekkel leszdgezi, hogy
az akupunktirat csak az az orvos vé-
gezheti, aki a HIETE-n jartassagi vizs-
gat tett.

Az akupunktira olyan tavolkeleti gyo-
gyeljards, melynél a test el&irt helyein
arany, ezlst, vagy rozsdamentes acél
tlivel felszinesen alkalmaznak kilénbo-
z6 id6tartam( beszdrast. Szabalyai tébb-
szaz szurasi helyet jeldlnek meg, me-
lyek kozul kell valasztani kulénboz6
betegségek esetén. Altalanos szabélyai
el6szor a taoista filozofia altalanos elvei
alapjan hataroztak meg. Ez magaban
foglalja a vilag, a természet és ezen
belil az emberi test egységét. Ha a
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test egysége megbomlik akkor alakul
ki a betegség. Két f6 energia tipust
ismer a Yin és Yang tipusiat. A Yin
lényegében paraszimpatikus tulajdonsa-
gokkal rendelkezik, ezzel szemben a
Yang szimpatikussal, ha a kett6 egyen-
sulyban van az eredményezi az egész-
séget. A feltételezett energia dramlas a
testben vezetéken (meridiakon) keresz-
til aramlik. E meridianok akupunktdras
pontokbdl tevddik dssze. Ha valamely
meridian energiaszintje csokken akkor
energiat kell adni hozza, ilyenkor to-
nidzlasrol-, ingerlésr6l beszélink, ha
energia tébblet van a meridianban akkor
energiat kell elvonni, ez a mivelet a
szedalas. A kétféle energia kozlés meg-
hatarozott pontokon torténhet, vagy a
szlras tipusat kell valtoztatni. A ha-
gyomanyos tavolkeleti terapidhoz kap-
csolodik a hagyomanyos diagnosztika
els6sorban a pulzus diagnosztika. Min-
den meridiant tapintani tudunk a radialis
pulzuson, vizsgaljuk a normalistol elté-
rést. Ezekben az esetekben, vagy telt-
séget, vagy Urességet tapintanak. Ez
alapjan hataroztdk meg, hogy az adott
meridiant tonizalni, vagy szedalni kell-e.
Természetesen ez a diagnozis csak ki-
egészitd eljarasként alkalmazhaté a mo-
dem medicina diagnosztikus eljarasai
mellett.
Meridianon elhelyezkedd pontok anato-
miai hely szerint pontosan meghatéroz-
hatok. Az alap meridianok:

— sziv meridian

— vékonybél meridian

— holyag meridian

— vese meridian

— keringés-szexualitds meridian

— harmasmelegit6 meridian
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— epehdlyag meridian

— maj meridian

— t0d8 meridian

— vastagbél meridian

— gyomor meridian

— |ép-pankreas meridian

— eliils6-kdzéps6 meridian

— hatuls6-k6zépsé meridian
Az akupunktuiras pontok nemcsak tiivel,
hanem pl. melegitéssel: moxa kezeléssel
ingerelheték, illetve alkalmazhat6 szu-
ras helyett ultrahangakupunktara, elekt-
roakupunktira, lézerakupunktdra. Ezek
az eljarasok helyettesithetik a kordbban
alkalmazott szlrasi technikat. Elsdsor-
ban gyermekeknél, tlszarastol félg fel-
nétteknél érdemes alkalmazni ezeket az
eljarasokat, melyekkel a feluletesen el-
helyezkedd pontok elérhet6k, azonban
a mélyen elhelyezkedd pontok csak szi-
rassal ingerelhet6k. A tli kezelésekkel
szembeni érvek kozt szerepel a AIDS
veszély, azonban egyszer hasznalatos,
illetve a sterilizalasi szabalyok betartasa
az infekcio lehet6ségét kizarja.

Hagyomanyos akupunktiras meridian
rendszer mellett ma mar ismertek az
ugynevezett kivili pontok, valamint a
mikroteriletek akupunktiraja (fiilkagy-
16, orrszamy, skalp akupunktira, a Ya-
mamoto féle Uj skalp akupunktira).

Ezek az U terlletek és pontok bizo-
nyitjak, hogy az akupunktira nem lezart
tudomény, hanem folyamatosan fejl6-
désben vafi. Erre mutattak az el6bb
emlitett 0j lokalizaciok mellett az Uj
eszkodzok, valamint a hatdsmechanizmus
tisztdzasara vald torekvések.

Az eurdpai és amerikai iskolak Kisér-
letet tesznek e tudomany integralasara
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a modem medicinaban. Keresik a ha-
tdsmechanizmus magyaréazatat és mivel
alkalmazasi terlletének egyik f6 része
a mozgasszervi és periférias idegfajdal-
mak csillapitasa, illetve megsziintetése,
ezért hatasmechanizmusanak magyara-
zatdt a fajdalom mechanizmusahoz
szoktak kotni. Egyik tetszet6s magya-
razat a gate controll elméletre épit, a
masik az endogén opiatok felszaporo-
dasat vizsgalja. A legismertebb a ku-
taneoviszcerdlis  refexmechanizmuson
alapul6 magyarazat. Mindezek csak pél-
daknak tekinthetdk a hatdsmechanizmus
vizsgalatanal, melyek 6sszhangban van-
nak az akupunkturés pont szgvettananak
vizsgalataval is. Mindezek kozelebb
hozzak annak lehet6ségét, hogy az aku-
punktdra hatasmechanizmusanak mo-
dem magyarazata megoldédjék, ez talan
még messze van, de az Ut amelyen
jarunk helyesnek tekinthetd.

Az akupunktara gyakorlati alkalmaza-
sdval kapcsolatban e dolgozat, csak uta-
lasokat adhat, és a kés6bbiekben ha az
igény felmeril ezek részletes kifejtésére
Uj cikk keretében vallalkozom. Az aku-
punktirat Eur6pdban ma legelterjedt-
tebben mozgasszervi betegségek keze-
lésében, neuralgidkban és kiilonb6z6
korképek funkciondlis stadiuméban ér-
demes alkalmazni.

Vegetativ dystonidk kezelése is halas
terilete az akupunktdranak. Moz-
gasszervi  betegségeknél  els@sorban
lagyrész reumatizmus, a degenerativ el-
véltozasok esetében alkalmazzdk. Ki-
vizsgalt neuralgiak fajdalom csillapita-
sanak egyik halas tertlete az akupunk-
tardnak. Az agyi keringési zavarai ko-
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vetkeztében kialakult paresisek id6ben
elkezdett kezelése kedvezd eredménye-
ket hozhat. Fontos kiemelni, hogy ezek-
ben a korképekben az akupunktirat a
komplex terapia részeként kell alkal-
mazni gyogytornaval és fizioterapiaval
egyltt. Monoteraiaként elsgsorban mas
kezelés kontraindikatioja esetén jon szo-
ba (pl. gydgyszer allergia).

Nemzetkdzi statisztikak egybehangzé
megéllapitisa szerint mozgasszervi f4j-
dalmakban é&tlagosan 40-70%-0s javu-
last lehet elérni akupunktaraval. Erde-
kes kérdés az akupunktira esetleges
alkalmazéasa katasztr6fa medicinaban.
Richard Umlauf (Bronoi Akupuntura
Akadémia docense) a szlovakiai RO-
zsahegyi  Katonakérhazban 30 évvel
ezel6tt kisérletet tett az akupunktira
alkalmazésaval strgésségi  betegel-
latsban, a sokktalanitasban felhasznéa-
lasaval harctéri korilmények kozott el-
s6sorban a fajdalom csillapitasara al-
kalmazta. Tapasztalatai azt mutatjak,

hogy

Col. T. Nyitrai:

Acupuncture and modern way of
thinking

The author makes an attempt to explain
inherence of the alternative therapy app-
lied by physician and the modem way
of thinking. He describes benefits and
dangers of the alternative medicine and
outlines the history of the traditional
Chinese theory of acupuncture and the
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tomeges sérilés esetén érdemes kiegé-
szit6 terdpiaként alkalmazni: sokktala-
nitasban, fajdalomcsillapitasban és pszi-
chosisokban. Kedvezd eredményeként
regisztralt a komplex terapiaként alkal-
mazott akupunktdra esetén.
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contemporary hypotheses on its mecha-
nism of action. As for the current
practice, he gives examples of its be-
neficial effects in rheumatology, neu-
rology and emergency care.

Dr. Nyitrai Tamas

M.H. Kdézponti Honvédkoérhaz
Reuma Osztaly

Budapest, Rébert Karoly krt. 44.
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BESZAMOLOK

Beszamol6 a laparoscopos colon-, vékonybél,
rectumsebészeti kurzusrol

Dr. Orgovan Gyodrgy orvosezredes, az orvostudomany kandidatusa
Dr. Fekete Laszlé orvosszdzados

1993. szeptember 22-30-a kozdtt az
Ethocon cég magyarorszagi képvisele-
tének szervezésében laparoscopos vé-
kony-, vastagbél, ill. rectumsebészeti
kurzuson vettiink részt az Ohio allam-
beli Cincinattiban.

A kétnapos kurzus els6é napjan délel6tt
Dr. Peter Geis (University of Chicago
School of Medicine) és Dr. Anthony
Coletta (Thomas Jefferson University
Hospital) nyujtottak elméleti attekintés
a laproscopos bélsebészetr6l. Részlete-
sen ismertették a laparoscopos appen-
dectomia, segmens serectio, jobb és
baloldali hemicolectomia, mely rectum
resectio, ill. a kilénb6z6 anastomosis
készités technikdjat, indikéacids és kont-
raindikécios terileteit a technikai hatarat.
Az éltaluk demonstralt reprezentativ fel-
mérés szerint a betegek 90-95%-nal
laparoscopos Gton sikeresen elvégezhet6
az appendectomia. A nyilt m(tétre valé
attérés a nehéz anatémiai szituacio, abs-
cessus, lokalis esetleg diffiz peritonitis
miatt torténik.

A segmentélis vastagbélresectio esetén
(20-25%), a hemicolectomia esetén (30-
35%), total colectomia esetén (40-50%)
a nyilt mtétre tortén6é conversiok ara-
nya. Ezen eredmények a tapasztalat no-

vekedésével javithaték. Véleményik
szerint a lehet6ség szerinti legkdorilte-
kintébb  kivizsgalas eredményeinek
fliggvényében — és ahol ezt a személyi,
technikai feltételek lehet6vé teszik —
laparoscopos mddon kell elkezdeni ter-
vezni a mtétet. Ezen 0j minimal invsiv

modszer el6nyei — a teljesség igénye
nélkil — az alabbiakban foglalhat6
0ssze

kisebb, valamint jobban csillapitha-
t6 a post operativ fajdalom
kevesebb a post operativ szdvéd-
mény

kevesebb a m(tét kdzbeni vérvesz-
tés, igy kevesebb a vérigény
rovidebb ideig tart a post operativ
paralyticus allapot

hamarabb mobilizalhatd a beteg

a hasfal anatdmiaja nem kerill meg-
bontasra

csokken a hospitalizacios idd
esztétikusabb

Az el6adasokat latvanyos dia és video
demonstraciok kovették.

Délutan Kertilt sor az els6 allatkisérletes
laborgyakorlatra. A gyakorlat keretén
belll laparoscopos appendectomiat, co-
lon mobilisatiot, asszisztélt valamint la-
paroscoppal asszisztalt mély anterior re-
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sectiot és sigma resectiot végeztiink
szervezett asszisztencidval, sikeresen.
A kovetkez6 napon video esetbemuta-
tast kovetéen a masodik laborgyakor-
latra keriilt sor, mely soran 0j kisérleti
allaton az el6z6 gyakorlaton elvégzett
beavatkozédsokon kivil extra-, és intra-
corporalis vég a véghez anastomosist
készitettlink, ill. laparoscopos varrasi
technikakat sajatitottunk el.

A kurzus végeztével lehet6ségiink nyilt
a Endo-Surgery Institute mellett mdiko-
d6 laparoscopos eszkdzoket gyartod Et-
hocon Uzem megtekintése.

Ezt kdvetben Fort Lauderdale-be utaz-
nunk. A bélsebészettel foglalkozd Cle-
veland Clinic-en Dr. Steven \Wexner
és munkacsoportja altal végzett bélm(-
téteket tekintettink meg. Ottjartunkkor
sajnos laproscopos m(itétet nem végez-
tek, viszont haszndlat kdzben lathattuk
az Ethicon altal gyartott bélsebészeti
varrégépek egész palettajat.
Tapasztalataink alapjan ugy gondoljuk,
hogy a személyi és technikai lehetfsé-
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gek megteremtése utan, — kell§ mér-
téktartassal és fokozatossaggal — a mi-
nimal invasiv sebészeti eljarasokon be-
lil a laparoscopos mdtéti eljarasok ki-
terjesztése a bélsebészeti eljarasokra ki-
vanatos és sziikségese. Fokozza a je-
lentségét megallapitdsunknak az a
tény, hogy Magyarorszagon a laparos-
copos bélsebészeti eljarasokat rutinsze-
rlen még nem alkalmazzak

Col. Gy. Orgovan
Col. L. Fekete

A report on the course of the colon,
small bowel and rectum surgery by
laparoscopy.

Dr. Orgovan Gydrgy
M.H. Kdézponti Honvédkdrhaz
Altalanos Sebészeti Osztaly

Budapest, Rober Karoly krt. 44.
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Orszagos

Tudomanyos Ulésérdl

Dr. Nyitrai Tamas orvosezredes

1994. aprilis 22-én a Hévizi Honvéd
Szanatdriumban rendezték meg a Hon-
ved Reumatoldgusok I. Orszégos tudo-
manyos (lését a MH Kozponti Koérhaz
Reumatoldgia és fizioterapids osztalya
és a Hévizi Szanatorium kodzds rende-
zésében. Az (lés védnoke: Dr. Svéd
Laszlé orvosvezérémagy a MH Egész-
ségugyi Csoportfénoke, Prof. Dr. Bir-
kas Janos orvosvezérémagy a MH Koz-
ponti Honvédkorhaz Igazgatoja és Prof.
Dr. Gémor Béla egyetemi tanar a Hay-
nal Imre Egészségtudomanyi Egyetem
Reumatolégiai és fizioterapias tanszék
vezet6je voltak.

A tudomanyos Ulésen Dr. Svéd LaszIld
orvosvezérémagy nyitotta meg, aki mél-
tatta a szakma jelent6ségét a honvéd
egészségligyon belll. Kiemelte, hogy a
hadsereg jar6beteg szakrendelésein
megjelentek &sszlétszaméanak kb. 10-
12%-1 mozgasszervi megbetegedésé.
Hangsulyozta a szakma megbecsiilésé-
nek fontossadgat és jo kapcsolatat a
polgéri szakintézetekkel. A tudoméanyos
Ulés levezetd elndkei: Dr. Nyitrai Ta-
méas és Dr. Sedivi Laszl6 voltak. 14
el6adas hangzott el a reumatoldgia és
fizioterapia kiilénb6z6 terileteirl. E so-
rok iréja ismertette a honvéd reumato-
légia 55-60 éves mualtjat, jelenét és
varhaté jovéjét. Kiemelte a korabban
az ORFI teriiletén m(ikddott Honvéd
Reuma Kérhaz szerepét, az ilésen meg-

hivott résztvev6ként szerepl§ Dr. Ta-
nay Janos nyugallomany( osztalyvezet6
féorvos iskolateremt§ szerepét, aki 20
éven keresztul vezette a kdzponti korhéz
reuma osztalyat, valamint a kozponti
honvédkorhaz rekonstrukcidjaban terve-
zett 40 agyas osztaly, a korszer(i fizi-
oterapiat és a hévizi honvéd szanatori-
um f6éplletének tervezett rekonstruk-
cidja. Dr. Pettyén llona - Dr. Szabd
Zoltan (Heéviz) sikeres stroke beteg re-
habilitaciojardl szamolt be a a szana-
toriumi apolas keretei kdzétt. Dr. Gyor-
fi Maria Dr. Muzsa Erzsébet (Budai
HK) érdekes esetet ismertettek: csigo-
lyatest destrukcidja SPA-ban cimmel.
Dr. Léaszl6 Gabor (MHKK): Dializalt
betegek mozgésszervi problémait ismer-
tette. Dr. Borsics Eva (Pécs) a colitis
ulcerosa extraintestindlis manifesztaci-
ojarol szamolt be. Dr. Rojkovics Ber-
nadett (ORFI) a Surgam helyét hata-
rozta meg a nonsteroid antireumatiku-
mok kozétt. Dr. Molnar Mariann (Bu-
dai HK) a steroid osteoporosisrol sza-
molt be. Dr. Maar Ildik6 (MHKK) és
Dr. Szanyo (Gy6r megyei korhaz) ér-
dekes esetek és tanulsagaikat ismertet-
tek. Szanté Tibomé (MHKK) a telje-
sitmény mérés tapasztalatairél szamolt
be az MHKK reumatolégiai ambulan-
ciérol.

Két gyogytornasz el6adés is elhangzott
Béresné Lutter Maria - Sz6ke Erika



HONVEDORVOS

(Héviz) a postmenopausas osteoporosis
mozgasterapiarol, valamint Dr. Stefan
Janosné (MHKK): TOS és nyaki ge-
rincelvaltozésok gydgytorndjarol tartott
érdekes ismertetést.

Az utolsé elGadasban Dr. Sedivi Laszlo
a Hévizi Honvéd szanatérium lehetd-
ségeir6l és helyérdl szamolt be a katona
egészségligy teriletén.

Az el6adasokat élénk vita kovette. A
szinvonalat és a sokrétliséget emelte,
hogy a vitaban aktivan részt vettek a
honvéd kérhédzak és szanatériumok més
szakmainak képvisel6i is. Kulén meg-
emliteném, hogy tobben tettek eleget a
meghivéasnak a Hévizi Allami Korhaz
orvosai kozil is akik kozil kilén ki-
emelném Dr. Balogh Zoltan féigazgatot
és Dr. Szekeres LaszI6t, akik a téluk
megszokott magas szinvonalon, igen
nagy aktivitassal vettek részt a tudo-
manyos Ulés vitajaban

A résztvev6k szama 80 és 90 kozott
volt, ami bizonyitotta a szakmank iranti
érdekl6dést és megbecsiilést is. Koziilik
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a tudomanyos (lés utan tettek olyan
javaslatot, ami arra béatorit benninket,
hogy fejlessziik hagyomannya ezt a tu-
domanyos (lést, vonjunk be mas szak-
mékat is — igy példaul a mar jelentkez6
belgyogyaszokat és anaeszteziologuso-
kat — és a polgari intézményekkel
tovabbi j6é szakmai kapcsolat tartasa
miatt is éredemes ezt tovabb folytatni.
Ugy érzem, hogy tudomanyos (lés el-
érte a céljat, alapvetéen azt, hogy szak-
mai férumot teremtsiink a mozgasszervi
betegek ellatasardl a Magyar Honvéd-
ségen beldl

Col. T. Nyitrai

Report on the 1st National Meeting of
Military Rheumatologists

Dr. Nyitra Tamas

M.H. Kdzponti Honvédkérhaz
Reuma Osztaly

Budapest, Robert Karoly krt. 44.
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TOVABBKEPZES

Az aldbbi cikket a British Medical Journal (vol.306), az angol kiadd, a ma-
gyar kiadas f6szerkeszt6je, a Literatura Medican Kiado (igyvezet6 igazgatdja
engedélyével kdzoljiuk

Az esszencialis hypertonia kezelésének iranyelvei:
A British Hypertension Society masodik
munkacsoportjanak jelentése

Peter Sever,
Gareth Beevers,
Christopher Bulpitt,
Anthony Lever,
Larry Ramsay,
John Reid,
John Swales

Szadmos fontos 0 kérdés mertlt fel a hypertonids betegek kezelését
illetéen. A British Hypertension Society egy munkacsoportja ezért
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tervencios vizsgalatokat, és ajanlasokat tett a kezelés megkezdésének
hatarértékére, a nem gyogyszeres és a gyogyszeres kezelésre, valamint
a kezelés céljaira vonatkozban. A jelentés Utmutatast ad a vérnyo-
masmeéréshez, a betegek alapveté Kivizsgalasahoz, szakorvosi beutala-
sahoz, kovetéséhez és a kezelés ledllitasahoz is.

1989-ben a British Hypertension Soci-
ety egy munkacsoportja ajanlasokat tett
a hypertonia gyogyszeres kezelésére a
rendelkezésre allo intervenciés vizsga-
latok elemzése alapjan (7). A Joint
National Committee on Detection, Eva-
luation, and Treatment of High Blood
Pressure részér6l az Egyesil Allamok-
ban (2), illetve World Healthy Orga-
nization és International Society of
Hypertenison kozods iranyelveiben (3)
azonban tobb kérdésben eltéré ajanlasok

szerepelnek. Jelenleg mindharom cso-
port felllvizsgalja javaslatait a British
Hypertension Society pedig felallitott
egy masodik munkacsoportot, hogy fel-
mérje a hypertoniakezelés jelenlegi gya-
korlata — kuléngs tekintettel az id6s
hypertonids  betegekkel kapcsolatos
Ujabb vizsgalatok eredményeire (4-6)
—, valamint a gyogyszeres kezelés stro-
ke- és coronariabetegség-megel6z6 ha-
tasara utald bizonyitékok kozti Ossze-
fliggeést.
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Két f6 kérdésben vezet bizonytalansag-
hoz a bizonyitékok hidnya. Az egyik
annak a vérnyomasértéknek meghata-
rozésa, mely alatt kezelés nem sziksé-
ges, a masik pedig, ha a kezelés in-
dokolt, azt milyen gyogyszerrel kezd-
juk. Ezért, amig meggy6z6bb bizonyi-
tékok nem allnak rendelkezésre, onké-
nyes és ideiglenes ajanlasok sziiksége-
sek. Az aldbbiakban ezekkel a kérdé-
sekkel és egyéb, kezeléssel kapcsolatos
ajanlasokkal foglalkozunk.

Vérnyomasmérés

Az vérnyomasmérésnél a British Hyper-
tension Society Utmutatdsat kell kovetni
(7). Az értékek megallapitasahoz tébb
mérés szilkséges — példaul két, vagy
tobb, Ul6 testhelyzetben végzett mérés
mindegyik rendelésen, legfeljebb négy
kiil6nbdzd alkalommal. Enyhe hyperto-
nia, illetve idésebb betegek szervkaroso-
das nélkili izolalt hypertonigja esetén a
méréseket 3-6 hdénapon &t ismételni kell.

Vérnyomasmerés

— A miszereket, a mandzsetta
nagysagat és a mérés technikajat
illetéen kovesse a British Hyper-
tension Society Utmutatasat.

— Minden alkalommal Kkét,
tébb mérést végezzen.

— Tobb mérés alapjan allapitsa meg
a vérnyomast.

vagy

Ez az id6tartam sUlyosabb hypertonia ese-
tén szlikségszer(ien rovidebb. ld6sebb és
diabeteses betegeknél allé testhelyzetben
is el kell végezni a vérnyomasmérést, az
ortosztatikus hypertonia lehet6sége miatt.
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Nem gydgyszeres kezelés

A nem gydgyszeres kezelési modszerek
mindig fontos szerepet jatszanak a vér-
nyomas beallitasdban. Minden hyperto-
nias betegnek javasolni kell ezeket, fiig-
getlendl attél, hogy szednek-e gyogy-
szert, s6t azoknak is ajanlani kell, akik
csaladjaban gyakori a magas vérnyo-
més. Enyhe hypertonia esetén a nem
gyogyszeres kezeléssel elkeriilhet6vé
valik a gyogyszerszedés. Az enyhe
hypertonia kezelésérél kozolt vizsgalat-
ban (8) a nem gydgyszeres maddszerek
kombinacidja 10,5/8,2 Hgmme-rel, a
gyogyszerek 18,2/12,8 Hgmm-rel csok-
kentették a vérnyomast. Magasabb vér-
nyomas esetén a nem gydgyszeres ke-
zelési mddszerek alkalmazésaval kisebb
gyogyszeradagokkal is kdnnyebb ered-
ményt elérni, néhany betegnél pedig
elhagyhatéva valnak a gyogyszer-kom-
binaciok. A tandcsadasnak az egyidejlileg
fennallo6 — hypertoniads betegeknél gya-
kori — cardiovascularis betegség riziko-
faktorait csokkent6 modszerekre is ki
kell terjednie. Az életmdd-valtoztatas le-
het6ségeit az alabbiakban soroljuk fel.

A vérnyomas csokkenésére a kdvetkezd
életmdd-valtozatatasokat kell javasolni:

(a.) az 6sszenergia-bevitel csokkentése
az idedlis testsuly elérése céljabdl;
(b.) a talzott alkoholfogyasztas mel-
I6zése (férfiaknal heti 21, n6knél
heti 14 egységnél kevesebb ajanlott),
minden héten néhany alkoholmentes
nap beiktatasaval (lasd alabb);

(c.) a soObevitel csokkentése az ét-
kezéskor és f6zéskor hasznalt s
mennyiségének mérséklésével és a
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nagyon sds ételek fogyasztasanak
mell6zésével,
(d.) rendszeres testedzés és az alta-
lanos kondici6 javitdsa — fiatalab-
baknal példaul testedzéssel, vagy he-
ti haromszor 30 perces kocogassal,
idésebbek esetén hosszabb seétakkal.
(Az alkoholfogyasztassal kapcsola-
tos epidemioldgiai adatok szerint a
tulzott alkoholbevitel — ez heti 20
egységnél tobbet jelent — kapcso-
latban &ll a magas vérnyomassal.
Az alacsonyabb mennyiség ajanlasa
azonban olyan nemzeti iranyelveken
alapul, melyek az alkoholfogyasz-
tassal kapcsolatos nem cardiovascu-
laris rizikotényezdket is figyelembe
veszik.)

A cardiovascularis betegség megel6zé-

sét célzé életmod-valtoztatdsokhoz az

alabbiak tartoznak:
(a.) a dohanyzas elhagyasa;
(b.) az 6sszenergia-bevitel csokkentése
az idealis testsuly elérése céljabol;
(c.) a magas allati (telitett) zsir- és
koleszterintartalmu ételek elkeriilése
és helyettik halak, gylmdlcsok,
zOldségek, és tdbbszorosen vagy
egyszeresen telitetlen zsirsavak fo-
gyasztasa;
(d.) rendszeres testedzés (lasd. fent).

A vérnyomas és cardiovascularis koc-
kazatot csdkkent6 nem gyogyszeres ke-
zelési mddszerek sikeres bevetése id6t
és energiat i'gényel orvostdl és névértol
egyarant. Kilon elényt jelent, ha die-
tetikus segitsége is rendelkezésre all.
Nagy hangsulyt kell helyezni a dohany-
zés elhagyésara, mivel a dohanyzés to-
vabbi rizik6faktort jelent a hypertoniés
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betegeknél, ami lényegesen ndveli a
kovetkezményes cardiovascularis torté-
nések veszélyét. A Medical Research
Council vizsgélata szerint az enyhe
hypertonia kezelés soran annak elénye,
hogy valaki sohasem dohanyzott, sokkal
nagyobb, mint ami vérnyomascsokken-
téssel elérhet6 (9). A taplalkozassal kap-
csolatos tanacsadds soran, ha ez a so
és energiatartalom csékkentését célozza,
fontos a csaladtagok bevonésa az étrend
megvaltoztatasdnak megbeszélésébe.

Nem gyolgyszeres kezelés

— Energiabevitel cstkkentése

— Tulzott alkoholfogyasztas keriilé-
se

— Sdbevitel csokkentése
— Dohéanyzés elhagyasa

— Magas telitett zsirtartalma ételek
mell6zése

— Testedzés rendszeressége

Gyobgyszeres beavatkozast sziksé-
gessé tevd vérnyomas hatarér-
tékek

A hypertonia malignus fazisdban min-
den életkorban és mindkét nemnél
egyértelmi  a  vérnyomascsokkentd
gyogyszerek haszna, adasukat késede-
lem nélkil el kell kezdeni (10). Sulyos
hypertonidban (110 Hgmm-nél maga-
sabb diasztolés vérnyomas) rovid id6
(egy-két hét) alatt ismételt méréseket
kell végezni, hogy megerdsitsik a ma-
gas vérnyomas fenndllasat és elkezdjik
a gydgyszeres kezelést (7. abra) (11,
12). A gydgyszeres kezelést azoknal a
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KEZELES MEGFIGYELES

1. dbra

Hatarértékek a hypertonia gy6gyszeres-
kezelésére a diasztolés vérnyomast te-
kintve. (Nem gyoOgyszeres kezelést mind-
egyik betegnek javaslunk.)
*|smételt mérések

betegeknél is el kell kezdeni, akik di-
asztolés vérnyomasa néhany nap, vagy
hét alatt, hdrom, vagy tébb alkalommal
eléri a 100-109 Hgmm-t és szervkaro-
sodasuk van — példaul bal kamrai
hypertrophia, tranziens ischaemias atta-
kok, stroke, angina vagy myocardialis
infarctus az anamnézisben, vesekaroso-
das, vagy periférias érbetegség, 100-
109 Hgmm-es diasztolés vérnyomas
esetén, ha szervkarosodas nem all fenn,
a betegeket eleinte hetente, késébb ha-
vonta kell ellenérizni. Ha vérnyomésuk
csokkend tendenciat mutat (100 Hgmm
alatti diasztolés érték), az ellen6rzés
folytatasa javasolt, nem gydgyszeres ke-
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zelés mellett. Ha a megfigyelés ideje
alatt  vérnyoméasuk  tartésan magas
(100 Hgmm feletti), a gyogyszeres ke-
zelést el kell kezdeni.

Ellentmondasos azoknak a betegeknek
kezelése, akik diasztolés vérnyomasa a
3-6 honapon at ismételt mérések soran
90-99 Hgmm koz6tt van. Bar a szivin-
farctus és a stroke kockazata magasabb
ebben a vémyomaéstartomanyban (13,
14), egyes betegek esetében ez a koc-
kdzat — és ebb6l kifolydlag a gyogy-
szeres kezelés lehetséges elénye —
aranylag csekély lehet. A terapids be-
avatkozasok hasznossaga nem minden
betegcsoport esetében altalanosan elfo-
gadott (7). Diabetes vagy szervkaroso-
dés — mint a bal kamrai hypertrophia
és a veseelégtelenség — esetén példaul
indokolt a gyogyszeres kezelés. Az
olyan, diabetes és szervkarosodas nél-
kili betegeknél viszont, akik diasztolés
vérnyomasa a 90-99 Hgmm-es tarto-
méanyban van, a kezelést illet6 dontést
olyan rizikotényezdk befolyasoljak, me-
lyek megléte a beteget magasabb koc-
kazatl csoportba sorolja, ahol a vér-
nyomascsokkentd kezelést mar érdemes
megkezdeni. Ilyen riziktényez6t jelent
a vémyomastartomanyon bellli maga-
sabb érték, az idésebb életkor, a férfi
nem, a dohanyzas, az emelkedett szé-
rumlipidkoncentracié  (dyslipidaemia,
lasd késdbb), vagy cardiovascularis be-
tegségek gyakori el6fordulasa a csalad-
ban. A vérnyomas ellen6rzése és tartos
nem gyogyszeres kezelés azonban még
akkor is ajanlott, ha a gyogyszerek
adasatol eltekintettlink.
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A hossz( idén at tartd6 megfigyelés az
ilyen esetekben is fontos, mert kezelés
nélkiil a kdvetés soran mért vérnyomas
pontosabban jelzi el6re a kockazatot,
mint a kezdetben mért érték. A kezelés
mellett sz6l, ha a folyamatos megfi-
gyelés alatt a vérnyomas nem csokken.

(A dyslipidaemia a szérumlipidek koros
megoszlasat jelenti, mely noveli az athe-
roscleroticus cardiovascularis betegse-
gek kockazatat. A magas szérumkolesz-
terinszint okozta coronariabetegség koc-
kazata az életkor és a nem szerint val-
tozik. A magas koleszterinértékek na-
gyobb relativ kockazatot jelentenek a
férfiaknal és a fiatalabbaknal, mint a
néknél és az id6sebbeknél. Ha a szé-
rumkoleszterin kritikus értékeit a coro-
nariabetegség relativ kockazatanak szem-
pontjabol értékeljik  (15), kedvezd az
52 mmol/1 alatti, hatareset az 5,2-6,4
mmol/1 kozétti, koros a 6,5-7,8 mmol/l
kozotti, magas kockazatu a 7,8 mml/l
feletti érték. A magasabb &sszkoleszte-
rin-koncentraciokat azonban a HDL-ko-
leszterin- és trigliceridszint eredménye-
ivel egyutt kell értékelni.)

A gybgyszeres beavatkozast indoklé ha-
tarértékeket igy tébb tényezd befolya-
solja, nem csupan a vérnyomas értéke.
Mint az el6bbiekben kifejtettilk, minden
beteget tanacsadasban kell részesiteni
a vérnyomascsodkkentés nem gyégysze-
res modszereir6l és az atheromatosis
megel6zésér6l. A dohanyzéas kockazata
és elhagyésdnak haszna nagyobb, mint
amit az enyhe hypertonia gyogyszeres
kezelését6l varhatunk. Ezért a dohany-
zas abbahagyasat minden hypertonias
betegnél siirgetni kell. Amikor a magas
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vérnyomashoz dyslipidemia tarsul, fi-
gyelmet kell forditani a lipidértékek
csokkentésére diétaval. Ha ez sikertelen,
fontoléra kell venni koleszterinszint-
csokkentd gydgyszerek adasat, kiléno-
sen azokndl, akiknél coronariabetegség
tekintetében tdbb kockazati tényezd is
fennall. A dyslipidaemia kezelésének
iranyelveit brit (16) és eurdpai (17)
tarsasdgok is kozolték.

Fiatal betegek gyogyszeres be-
avatkozast indukalo diasztolés
hatarértékei

— >100 Hgmm - Kkezelés

— 90-99 Hgmm - tovabbi tényez6k
fuggvényeként

1d6s hypertonias betegek

Ujabb vizsgalatok ismételten igazoltak
a vérnyomas csokkentésének el6nyeit
a 60 év felettieck korében (4-6). Mind
a SHEP (4), mind az MRC (s) vizsgélat
bizonyitékot szolgéaltatott arra, hogy a
gyogyszeres kezelés a stroke mellett a
coronariatorténések  el6fordulasat s
csokkentette. Az MRC vizsgalat soran
végzett alcsoportanalizis szerint az ala-
csony dozisu diuretikus kezelés el6nyo-
sebb, mint a béta-blokkolék adasa, leg-
aldbbis a 60 év feletti korcsoportban.
A nagyon id6ések (80 év felettiek) ke-
zelésének  hasznossagarél nincsenek
meggy6z8 bizonyitékok. Ezért nem le-
het hatarozott ajanlasokat adni ezen al-
csoport kezeléséhez. Valosziniileg nem
lenne helyes ledllitani a gyo6gyszeres
kezelést ilyen id6s korban, hacsak nem
normalis a vérnyomas, vagy ha a szoros
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ellendrzés indokolja a kezelés elhagyé-
sat. Ezen vizsgalatok szerint a kezelést
indokld hatarérték a tartésan 160 Hgmm
feletti szisztolés, vagy tartdsan 90 Hgmm
feletti diasztolés vérnyomas.

Idés betegek

— A gydgyszeres kezelést6l varhato
elényok

— A hatarértéket a 160 Hgmm fe-
letti szisztolés, vagy a 90 Hgmm
feletti disztolés vérnyomas (eset-
leg mindkettd) jelenti

Izolalt szisztolés hypertonia 60
éves kor felett és fiatal betegek
szisztolés hatarértékei

A SHEP vizsgalat értékelése és az MRC
vizsgalat id6sebb betegekbdl allé alcso-
portjanak elemzése arra utal, hogy az
izolalt szisztolés hypertonia (160 Hgmm
feletti szisztolés, 90 Hgmm alatti dias-
ztolés értékek) kezelése szintén hasznos
idésebb betegek esetében. Ennek ellen-
Orzésére tovabbi vizsgalatok vannak fo-
lyamatban. Ideiglenes javaslataink meg-
fogalmazéasakor a British Hypertension
Society munkacsoportja figyelembe vet-
te, hogy a SHEP vizsgalatban j6 Aalta-
lanos allapotu, id6sebb hypertonias be-
tegek erdsen véalogatott csoportja vett
részt. Az orvosoknak dvatosaknak kell
lenniiik, amikor az ajanlott beavatko-
zasokat az ilyen szisztolés értéki id6-
sebb népesség egészére akarjak Kiter-
jeszteni, kiilondsen egyéb betegség egy-
idejd fennallasa esetén.
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2. abra

160 Hgmm feletti szisztolés vernyomas
esetén a gyogyszeres kezelést indoklo
hatarértékek. *smételt mérések

Sulyos posturalis hypotensio esetén a
vérnyomascsokkent6 gyogyszerek ada-
st kerilni kell.

Fiatal betegeknél ritka az izolalt szisz-
tolés hypertonia, az ilyen betegek ke-
zelésének lehetséges hasznardl nem is
allnak rendelkezésiinkre adatok. Elfo-
gadhatonak latszik azonban az a ko-
vetkeztetésb6l fakadd ajanlat, hogy fia-
tal korban a 160 Hgmm feletti szisztolés
vérnyomas a disztolés értékt6l fligget-
lendl is indokolja a kezelést (2. abra).

A kezelés céljai

Sok gondot okoz tovébbra is az, hogy
a kezelt hypertonias betegek felénél
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nem tudunk elfogadhaté vérnyomas-
kontrolit elérni. Az eddigi vizsgalatok
a kezelés eredményességét a vizsgalatok
soran elért vérnyomasértékekkel mérik
(7). A diasztolés vérnyomas értékét 90
Hgrnm ala kell cstkkenteni, de arrdl,
hogy a szisztolés értéket milyen szintre
allitsuk be, nincs megbizhat¢ adat. Ezek
hianydban 160 Hgrnm alatti érték el-
fogadhatdnak tekinthetd. Néhany kutat6
alacsonyabb elérend6 értéket javasol
példaul — 125 Hgmm-nél alacsonyabb
szisztolés és 85 Hgrnm alatti diasztolés
értéket (18) —, am a diasztolés nyomas
tal agressziv csdkkentése ugyancsak ag-
godalmat kelt, mivel ez noévelheti a
coronariatdrténetének gyakorisgat az
ischaemias szivbetegségben szenvedd
betegeknél (19-21). Ugy gondoljuk,
hogy még mindig nincs elég bizonyiték
ahhoz, hogy a vérnyomas csokkentésé-
nek hataradhoz ajanlasokat adjunk. Min-
denesetre azoknal a betegeknél, akik
diasztolés vernyomésat 80 Hgrnm alé
csokkentettiik, észszer(inek latszik a ke-
zelés mérséklése, néhany esetben teljes
ledllitasa — amig a szisztolés érték
is megfeleld és vérnyomésukat legaldbb
egy éven at rendszeresen ellendrizziik,
ha a vérnyomas emelkedik, a kezelést
ismét megkezdjiik.

Gydgyszeres kezelés

Két gydgyszercsoporttal térténik meg-
felel és széles kord, a kimenetelt fel-
mérd prospektiv vizsgalatok: a diureti-
kumokkal (kiléndsen a tiazidokkal) és
a bétablokkolokkal. Id6sebb betegeknél
néhany vizsgalatban jo eredményt értek
el tiazid és kalium-megtakarité diure-
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tikum kombinacidjaval. Ujabb gyogy-
szercsoportok ugyanilyenek, vagy még
eredményesebbek lehetnek a vérnyomas
csokkentésében, de még nem tortént
meg hatdsuk hosszi tavi vizsgalata.
Ide tartoznak az angiotenzin-konvertalo
enzim inhibitorai, kalcium-csatorna
blokkolok és alfa-blokkolok. A Joint
National Committee on Detection, Eva-
luation, and Treatment of High Blood
Pressure (az Egyesult Allamokban), a
World Health Organisation, valamint
az International Society of Hypertension
elfogadja alternativaként ezen 0j szerek
felvételét az els6ként valasztandd
gyogyszerek kozé (2, 3).

Gyébgyszeres kezelés
— Diuretikumok
— Béta-blokkolok
— Kalcium-csatorna blokkolok
— Konvertéléenzim-inhibitorok
— ctj-blokkolok

A British Hypertension Society els6
munkacsoportja azt ajanlotta, hogy az
Ujabb gydgyszercsoportokat ,,alternativ”
elsd szereknek kell tekinteni, ha a diu-
retikumok vagy béta-blokkoldk adasa
ellenjavait, hatastalanok, vagy mellék-
hatésaik jelentkeznek. A méasodik mun-
kacsoport megerdsitette ezt az allapotot.
Abban viszont megoszlott a bizottsag
véleménye, hogy rendeljiik-e ezeket az
Ujabb szereket elséként, a diuretikumok
és béta-blokkolok helyett, ha ezek
egyébként nem ellenjavaltak. Ez a vé-
leménykilonbség jelentkezett nemrég a
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British Hypertension Society tagjai ko-
z0Ott végzett felmérés soran is. Kevesen
kételkednek az Uj szerek vérnyomas-
csokkent6 hatasaban és bizonyos ese-
tekben, mint diabetes, asthma, szive-
légtelenség és kdszvény, mindenki
egyetért elséként valasztand6 alkalma-
zasukkal, vagy amikor a hagyomanyos
elséként valasztand6d szereket rosszul
toleralja a beteg és életmin6sége csok-
ken emiatt. Dyslipidaemias betegeknél
a diuretikumok és béta-blokkolok al-
kalmazésa ellentmondasos (22).

A maéasodik munkacsoport fé aggodalmat
az Uj szerek morbiditasra és mortalitasra
gyakorolt hossz( tavi hatdsarol rendel-
kezésre allo6 adatok hianya okozta. A
munkacsoport javasolta egy, a kérdést
eldont6, kimenetelt felmérd vizsgalat
létrehozasat, egy ilyen jelenleg a ter-
vezés fazisaban van. Id6kozben az or-
vosok véleménye és gyakorlata valo-
szinlleg tovabbra is eltér ebben a kér-
désben.

Az |. tablazatban soroljuk fel a kilon-
b6z8 betegek részére ajanlott valaszt-
haté gy6gyszereket. A Il. tablazat a
gyakoribb  mellékhatasokat foglalja
dssze. Szamos tanulményban mérték fel
az életmindséget a hypertonia kezelése
sordn, a jelenleg Altalanosan hasznalt
gyogyszerek tdbbségével ez megfeleld
szinten tarthatd (23-24).

Ha mindegyik klinikai tényezd meg-
egyezik, az egyes gydgyszerek arat kell
figyelembe venni, kilonds tekintettel
arra, hogy a diuretikumok lényegesen
olcsobbak. Az MRC vizsgalat arra utalo
bizonyitékokkal szolgalt, hogy id6sebb
hypertonias betegek kezelésében egy
tiazik és egy kalium-megtakaritd diu-
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retikum kombinacidja lehet a legjobb
els6ként valasztandd szer (6), bar a
SHEP vizsgalatban nagyjabol azonos
hatést talaltak az 6nmagaban adott kldr-
tiazidtol.

A gyogyszervalasztast befolyasold
tényez6k

— Ellenjavallatok, vagy azok hianya
— Mellékhatdsok

— Egyidejlleg fennallé egyéb be-
tegségek

Adagolas

Barmelyik szerrel kezdjuk a kezelést,
a legkisebb ajanlott dézisban kell adni.
Ha az els6 gyoégyszer nem hatasos, de
a beteg jol tdiri, a dozis emelhetd. Enyhe
hypertonidban rendszerint kedvez6bb
attérni egy masik szerre, mint kombi-
néciot alkalmazni. Ha az els6 szer csak
részben hatasos, egy mésik farmakold-
gidi csoportba tartozé gydgyszer hoz-
z4adasa javasolt. Akar az esetek felében
is sziikség lehet gydgyszer-kombinaci-
Okra. A kombindaciokat ésszer(ien kell
kivalasztani, a valasztds harom elven
alapszik: a kiloénb6z6 élettani tAmadas-
pontl szerek egymas hatasat kiegészitik;
az egyik szer okozta reflexvélaszt a
masik ellenstlyozhatja; két szer szub-
optimalis adagjaval elkeriilhetd az egyik
szer magasabb dozisdnal jelentkezd
mellékhatas. llyen ésszer(i kombinacid
példaul a diuretikumok egyitt adasa
béta-blokkolokkal, az angiotenzin-kon-
vertal6 enzim inhibitorai diuretikumok-
kal, dihidropiridin kalcium-csatorna
blokkolé béta-blokkol6val, angiotenzin-
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konvertaléenzim-inhibitor kalcium-csa-
toma blokkoldval, alfa-blokkolo béta-
blokkoloval.

A betegek Kkivizsgalasa

Minden hypertonias betegnél feltétlendl
szlikséges vizeletvizsgalat (Dipstix), va-
lamint a szérumelektrolit és - karbamid,
vagy - kreatinin koncentracid6 mérése.
Nagyon ajanlott az EKG (myocardialis
ischaemia, vagy balkamra-hypertrophia
bizonyitaséara), valamint a vércukor- és
szérumlipid-koncentracié meghataroza-
sa. Hasznon teljes vérkép készitése is,
mivel a magas hemoglobinkoncentracio
a stroke vonatkozasaban kockazati té-
nyez6, és igy a polycytaemias betegek
kiszlrrhet6k. A magas atlagos vorosver-
sejt-térfogat fokozott alkoholfogyasztas-
ra utal. A hypertonia hatareseteiben és
azoknal, akik EKG-ja koros, az eset-
leges szervkarosodas echokardiogréafia-
val tisztdzhatd, mely érzékenyebb mod-
szer a balkamra-hypertrophia kimutata-
sara. Id6sebb betegeknél, vagy ha kli-
nikailag indokolt, mellkasrontgen is se-
gitséget nyujthat (szivnagyobbodas, szi-
velégtelenség).

Szakorvoshoz utalas

A hypertonia malignus, vagy akceleralt
fazisaban minden beteget stirgésséggel
kérhédzba kell utalni. Szekunder hyper-
tonia gyanija esetén is — példaul hypo-
kalaemia, vagy proteinuria, veseelégte-
lenség — szakorvosi vélemény kérése
szilkséges. Beutalanddk tovdbba azok
a betegek, akik vérnyomasa a kezelésre
nem reagal, vagy nehezen kezelhet§
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példaul két, vagy tobb gyogyszerrel
sem siker(lt beallitani; nagy ingadozast
mutat; hirtelen vagy az utobbi idében
kezd6dott; a kezelés ellenére rosszab-
bodik. Beutalanddk azok a 35 év alatti
hypertonids betegek is, akiknél tobb
cardiovascularis kockazati tényez6 all
fenn — példaul hypertonia, diabetes és
dyslipidaemia.

Egyéb kérdések

— Szakintézetbe utalas lehet6sége

— Néhany esetben a gyogyszersze-
dés leallithatd

— Rendszeres kovetés sziikséges

Kovetés

Az ellen6rzé vizsgalatok gyakorisaga a
hypertonia sulyossagatol, a vérnyomas
értékeitél és stabilitdsabdl, a beteg
gyogyszerszedési egyuttmiikodésétdl és
a nem gydgyszeres kezeléssel kapcso-
latos tanacsadas szlkségétdl fligg. Kez-
detben gyakori visszarendelés lehet
szlikséges a vérnyomas alapértékének
megallapitasahoz. Amikor elkezdjik a
kezelést és a vérnyomas stabilizalodik,
a legtébb esetben elegend6 haromha-
vonta megmérni a vérnyomast. Az alap-
ellatasban és kérhazi hypertoniarende-
léseken az apolondknek kiilléndsen fon-
tos szerep jut, nem csupan a pontos
vérnyomasmérésben és a ,,fehérkdpeny-
jelenség” lehetséges csokkentésében,
hanem a tanacsadasban is: példaul a
nem gydgyszeres kezelés és a gyogy-
szerek mellékhatasainak tekintetében.
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l. tablazat

A hypotenziv gyogyszerek hasznalatdnak korlatai masodik betegség esetén
(A gyogyszerek felsorolasadban sorrendiség nincs)

Egyideji  Diuretikum  B-blokkol6
betegség
Diabetes Ovatosan*  Ovatosan*
Kdszvény Nem Igen
Dysidaemia  Ellentmon-  Ellentmpn-
dasos§ dasos§
Ischaemias Igen Igen
szivbetegs
ég
Szivelégte- Igen Igen
lenség
Asthma Igen Nem
Periférias Igen OvatosanB
érbetegség
A.renalis Igen Igen
stenosis

*A diuretikumok ronthatjdk a diabetest

#Diabetesben a béta-blokkoldkat dvatosan szabad csak adni,

Angiotenzin  Kalcium-  ai-blokkolé
konvertadld6  antagosta
enzim inhi-
bitora
Igen Igen Igen
Igen Igen Igen
Igen Igen Igen
Igen Igen Igen
Igen Ovatosan0 Igen
Igen lgen lgen
OvatosanB Igen Igen
Nem Igen Igen

mert tompithatjak a

hypoglykaemia megérzesét. Nem inzulindependens diabetesben a béta-blokkolok ront-
hatjak a glukoéztoleranciat és a karosodott lipidprofil exacerbaciéjat okozhatjak.

nKalcium-antagonistak, kiilondsen a verapamil és a diltiazem adasanal Ovatossag
szukséges szivelégtelenseéghen. Periférias érbetegségben angiotemzinkonvertalo enzim-
inhibitorok és béta-blokkolék 6évatosan adanddk, a renalis stenosissal valé kapcsolat
miatt, ami olyan &llapot, amelynél rendkivili Gvatossag sziikséges.

"Dyslipidaemiaban a béta-blokkolok és a diuretikumok hasznalata nem egyértelm(i (22).

Ambulans
z4as

vérnyomas-monitoro-

A 24 6rés ambulans vérnyomas-moni-
torozas szerepét jelenleg értékelik (25).
Egyenlére ennek csekély helye van a
rutin kezelésben, féleg koltségei és a
hosszU tava prognosztikus adatok hia-
nya miatt. Specialis centrumokban hasz-
naljadk a hataresetek és fehérkdpeny-
hypertonia vizsgalatara (26, 21).

A kezelés ledllitasa

Azon (rendszerint enyhe hypertoniaban
szenvedd) betegek esetében, akiknél a vér-
nyomas kovetkezetesen a bedllitott tarto-
manyban mozog és szervkarosodasra utald
jelet nem talaltak, gondos monitorozas
mellett csokkenthet6 az antihypertenziv
gyogyszerek mennyisége. Néhanyuknal a
gyogyszeres kezelés teljesen ledllithatd. A
nem gyogyszeres kezelést mindig folytatni
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Il. Téablazat

Kilonb6z8 gyogyszercsoportoknal el6forduld ismert, gyakori és fontosmellékha-
tasok (A mellékhatdsok nincsenek rangsorolva az egyes gyogyszercsoportok szerint)

Gyakori mel- Diuretikum  B-blokkold
Iékhatésok

Fejfajas

Kipiruléas -
Dyspnoe +
Letargia +
Impotencia + +
Kohogeés -
Kdszvény + -
Oedema -

Posturalis + -
hypotonia

Kéz és lab +
kihdlése

kell. A vérnyomas hosszutava ellen6r-
zése a tovabbiakban is elengedhetetlen.
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A gyogyszeres kezelésre vonatkozé kulfoldi kdziményekkel kapcsolatos leggyakoribb
probléma, hogy az ott ajanlott és/vagy alkalmazott készitmények hazai forgalomban
nem, vagy ritkdn, esetleg csak igen dragdn szerezhet6k be. A kozolt cikk igen nagy
elénye, hogy nem konkrét készitményt javasol, hanem hatastani csoport szerint adja

meg az ajanlott medikamentumokat.
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Szerz6ink figyelmébe!

Az utébbi években Szerz6ink kilonbdz8 szerkesztési elvek szerint 6sszeallitott
forméban kildik be kdzleményeiket.

Ezen belul kilon problémét jelent a nem megfelel6 mindségl, szamitbgépen
elkészitett &brdk és szovegek nem reprodukalhaté feldolgozdsa. Az egyseges
kivitelezés érdekében kérjuk a kdzlemény dsszeéllitdsakor az aldbbiakat figye-
lembevenni:
Munkahely

A dolgozat cime

Szerz6(Kk)

Kulcsszavak
Osszefoglalas: a dolgozat érdemi részének osszefoglalasa (2 pld)
Kozlemény (2 pld)

Irodalom (szdmozott kiilon sorokban torténd felsorolas, szerezd/-k/ aldhlzva,
folyoirat kotetszdm aldhlzva)

Abrak és abramagyarazatok kulén-kilén lapokon, fénykép forméjaban meg-
jelen6 demonstraciés anyag (fénykép, szdvettani abra, rontgen felvétel, sth..
pozitiv film forméjaban, 2 pld)

Tablazat (gépi formaban is elfogadunk, de csak nyomdai feldogozésra alkalmas
kivitelben, fehér papiron fekete széveg)

E szerkesztési elvek betartdsdval mind az atfutdsi id6t, mind a szerkesztési
munkat meggyorsitja lapunk szamara.

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjiik megkildeni.
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