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MH Kozponti Honvédkoérhdz Neuroldgiai Osztaly
Alvéasdiagnosztikai Laboratdrium

Az alvasvizsgalatok jelentGsége fejfajasban

Dr. Koves Péter orvosezredes, az orvostudomany kandidatusa

Kozlésre érkezett: 1997. &prilis 25.

Kulcsszavak: Alvas, migrén, cluster fejfajas,
obstruktiv alvasi apnoe szindroma

A szerz§ attekinti az ép és koéros alvas és a kulénboz6' fejfajas
tipusok kapcsolatat. Foglalkozik az alvds és a fejfajas osszefug-
gésének magyarézataul szolgald kisérletes és klinikai megfigye-
lésekkel. Osszefoglalja az alvas fejfajas rohamokat megsziintet6',
illetve azokat provokald szerepére vonatkoz6 Kklinikai tapasz-

talatokat.

Az obstruktiv alvasi apnoe és a fejfajas kapcsolatat részletesebben
elemzi. Sajat anyagaban azt taldlta, hogy a jellegzetes reggeli
fejfajas és az éjszakai légzészavar sulyossdga kozott kdvetkezetes

a kapcsolat.

Az alvas és a fejfajas kiulonbdzé
klinikai formai kozott fenndllé 6sz-
szefliggések vizsgalata kdzel 100 év-
re tekint vissza. Az alvast egyrészt,
mint a fejfajas rohamokat megszin-
tet6, masrészt, mint azokat precipi-
talo, provokald tényez6t tartjuk sza-

mon.

Az alvés és fejfajas kapcsolata-
nak alvasfizioldgiai alapjai

Az alvas és az ébrenlét szabalyoza-
sdban a kronobiol6gia harom komp-
lex, egymasra épiil6é biologiai ritmust,
a 90-120 perces ultradian, a nap 24
O0rdja koOré szervez6d6 cirkadian és
az annal hosszabb ciklusidejd infra-

dian ritmust kilénbdztet meg.

Aserinsky és Kleitmann irtak le elé-

szdr a mar intrauterin életben s

megjelend és csecsemdéknél is jol

felismerheté ultradidan ritmust, a-

mely koré igen karakterisztikus és
egymastol kilénboz6 cardiorespira-
toricus, hormonalis valtozdsok ren-
dez6dnek. Az ultradian biol6giai rit-
mus, amit leir6ik Basic Rest Activity
Cycle-nak (BRAC -alapvet6 nyugal-
mi-aktivitasi ritmus) neveztek el éle-
tink késébbi leg-
szembetln6bb alvas

szakaszaban a
forméaban az
soran érvényesiul, az alvas jellemzé
ciklusos szerkezetében marad fenn.
A NREM alvas fokozatosan mélyi-
16, majd felszinesebbé valo perio-
dusai utdn 90-100 percenkénta REM
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fazis szakaszai jelennek meg. A
BRAC az az egyedili ritmus, ami-
nek megfelel6jét a neuron-glia egy-
ség szintjén is megtalaltak: Az un,
Ca csatorna spike jelenség, amit a
neuronok regenerédciés periodusanak
tartanak, s nagy volumenid Ca int-
racelluldris bedram lasaval jar, kovet-
kezetesen észlelhet6 a mély NREM
alvasban, ugyanakkor hidnyzik a
REM alvas soran (Kryger, 1994).

Az alvas elsd felére a NREM alvés
mély szakaszainak, az alvdas maso-
dik felére a REM alvas féazisainak
talstlya jellemz6. Az alapvetd car-
diorespiratoricus paraméterek, igy

a vérnyomas, pulzus, légvételek

frekvenciaja, mélysége, de még a

jelentés keringési autoregulacioval
rendelkezd szervek (agy, vesék) vér-
ellatasa is lényegesen valtozik az
alvas NREM illetve REM fazisainak
megfelel6en. A NREM szakaszokkal
ellentétben a REM féazisok idején a
vérnyomas, a pulzusszam, a légvé-
telek szama és amplitidoja ndvek-
szik, egyben szabalytalanabbéa valik,
az agyi vérataramlas sebessége is
jelent6sen megnovekszik. Alvas ide-
jén cardiorespiratoricus szabalyoza-
sunkban az 6sibb, egyben sériléke-
nyebb agytdrzsi- kemoreceptoralis

szabéalyozas keril el6térbe (1. &bra).

Az éjszakai alvas idején felszabadu-
16, de bizonyos reguléacidés szinteken
BRAC
elsédleges,

napkdzben is kovethetd

mindezek alapjan az
visszatérd fejfajasok egyes rohamait
— azok patomechanizmusanak

megfeleléen — a periodusrol peri-
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6dusra valtozo vegetativ- hormona-
lis hattér révén provokalhatja, vagy
széamara

a korfolyamat elényds

helyzet megsziintetésével kiolthatja.

Az alvéas és fejfajas Osszefliggeé-
sére vonatkozd Kkisérletes adatok
és klinikai megfigyelések

Az alvads és ébrenlét szabalyozasa-
ban szereplé rendszerekrél alkotott
képiunk folyamatosan valtozik és
fejlédik. Jouvet biogén amin hipoté-
zise bizonyos modosulasokkal azon-

ban még napjainkban is alkalmas
arra, hogy az alvdas farmakolégiai
jellemzd@it, vagy bizonyos koéralla-

potokkal valé kapcsolatat értelmez-
ni tudjuk.

A NREM alvast az agytdrzsi raphe
kiindulé

magvakbol szerotoninerg

stimulus inditja be és tartja fenn.

A szerotonin mobilizdci6 meghata-
rozott szintjén agytorzsi
aktivalodik,
fazist kapcsolja be,
lel6s a REM-NREM &atmenetekért is.
A REM fazis alatti
pontin

cholinerg
a REM
illetve ez a fe-

rendszer ami

torténésekért a
locus coeruleusok felel6sek.
Az ébresztérendszer a locus coeru-
leus ellils6 magcsoportja mellett a
kézépagy noradrenerg sejtcsoport-
jait és az extrapyramidalis mozga-
térendszerrel kapcsolatban lIévé do-
paminerg halézatot foglalja magaba
(Borbély, 1992).
Szamos klinikai megfigyelés és Kki-
sérletes tapasztalat gy(lt 6ssze, ami
arra utal, hogy a locus coeruleus, a
raphe magvak, valamint a periaquae-

ductalis szirkeallomany kulcsssze-
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1. &bra: A BRAC megnyilvanulasa a légzési
és keringési paraméterekben egy egészseges
egyén alvas soran (Jovanovic abraja)

repet jatszik a visszatér6 fejfajasro-
A
coeruleus — mintismert— alapvetd

hamok szervezésében is. locus
szerepetvisz a REM fazisra jellemzé
klinikai (EEG mintak,

izomaténia, mioklonusok,

jelenségek
az intra-
és extracranialis keringés szabalyo-
zasaban bekovetkezéd valtozasok,
specialis vegetativ state-ek) szerve-

zésében. Szimpatektomizalt vizsga-
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lati allatban a locus coe-
ruleus ingerlése a CBF
csOkkenéséhez, széls6sé-

ges ingadozasahoz, egy-
idejlileg az extracranialis
keringés fokoz6dasdhoz
vezet. Utdbbi valtozas vi-

szont csak akkor alakul
ki, ha a nervus facialis
mindkét oldalon ép (Chu,
1984). Kisérletes migrén
modellben aNREM alvas-
sal kapcsolatos raphe
magvak intenziv és a kli-
roham utéan

nikai is még

tarto6san fenndallé aktivi-
tdst mutattak.

Kronikus fajdalom szind-
romak esetén a fajdalom
ébreszté

csillapitasat az

rendszerrel is 0sszekotte-
tésben l1évd periaquaeduc-
talis szirkeallomanyba, il-
letve a thalamus szoma-
toszenzoros magvaiba be-
Ultetett elektré-
dékkal Az

ingerlés nem egy esetben

ingerlé
kisérlik meg.
tipusos, a standard mig-

rén terapiara igen jol re-
agalo fejfajdsrohamotval-
tott ki (Lance, 1985; Raskin,

1987).

Az alvas, mint fejfajds rohamo-
kat megszintetd tényezd

Gowers, Lieving és Wolfe voltak az
els6k, akik megfigyelték, hogy hip-
noszedativ gyégyszerek hatékonyan
szlintetik meg a migrén és egyéb
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visszatérd fejfajas rohamokat. Ered-
ményes alvasterapias protokollt dol-
goztak ki, melyet mas moédszerekkel
kombindaltak. Tapasztalataik szerint
az éjszakai és a nappali alvds egya-
rant hatékony volt. A mély alvas a
migrén rohamok tébb mint 50% -at
oldotta meg, a felszines alvas, illetve
a szendergés csupéan a betegek 20%-
aban volt eredményes.

Az alvéds kurdabilis hatdsara vonat-
kozo6an igen kevés kontrollalt, igy
megbizhaté poliszomnografias vizs-
galat sziletett. EIméletileg a legké-
zenfekvébb magyarazat az a teljes
— vegetativ szabalyozasra és extra-
és intracranialis keringésszabalyo-
zasra is érvényes — fazisos atalli-
todds, ami a NREM-REM valtakozas
soran jelenik meg és az alvas soran

egyre erésddik.

Az alvas, mint fejfajas paroxiz-
must provokal6 faktor

Az alvas és a fejfajas kozotti kap-
csolatnak ez az aspektusa igen nagy
irodalommal

rendelkezik, e vonat-

kozédsban szédmos alvaslaboratériu-
mi vizsgalatot is végeztek. Jol is-
mertek a beteget almabdl, megha-
tarozott alvasperiodusbol felébresz-
t6 éjszakai, illetve az alvas-ébrenlét
atmenetekbdl kirobbano6 korareggeli
fejfajas rohamok.
Sok poligrafias

vizsgalat foglalko-

zott az éjszakai migrén és az al-
vasszerkezet problémakdrével. E ta-
nulmanyok soran felismerték illetve
megerdsitették azt, hogy a rohamok
tilnyomé tobbsége a REM fazisok-

bol, vagy azok kornyezetéb6l rob-
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ban ki. Dexter és Cirigotta az éjszakai
migrén rohamok el6tt az alvasszer-
kezetben sajatos és kovetkezetes val-
tozast figyeltek meg: Fiziol6gias ko-
rilmények kozott az alvas reggeli,
utolsé ciklusaira a hosszd REM fazis
NREM
lemz6, amelyben mély NREM alvas

mellett felszines alvas jel-

mar nem jelenik meg. Ezzel szem -
ben e migrén rohamokat sajatosan
mély, azaz jelent6s 3. és 4. NREM
alvast és REM alvast tartalmazé al-
vasciklus vezette be.

REM
rohamai

Az alvas fazisa és a cluster

fejfajas kozotti kapcsolat
még a migrén és REM kozott mu-
tatkoz6 Osszefliggésnél is szoro-
sabbnak latszik. A poligrafias vizs-
galatok szerint a cluster rohamok
90%-a REM fazis
Az Osszefliggés annyira kdvetkeze-
tes, hogy a REM alvasra jellemz6

vegetativ valtozasok kozott feltéte-

idején alakul Kki.

leznink kell a cluster rohamot pro-
vokalé faktort is (2. abra).

A pszichogén fejfajasok- a migrén
rohamoktél eltéré6en — minimalisan
20 perccel az EEG-vel kontrollalt
ébredés utdn — kezdd6dtek.

Az obstruktiv alvasi apnoe és fej-
fajas kapcsolata 0sszetett:

Egyrésztismert, hogy mind a cluster
fejfajas, mind a migrén fejfajas gya-
korisaga megné e korképben, maéas-
részt az OSAS alapvetd tinetei kozé
is tartozik egy igen jellemzd karak-
terisztikummal és napszaki ritmus-
sal rendelkez6 fejfajas forma is. Ez
a fejfajas altaldban reggel felé er6-
s0dik, csucspontjat az utolso alvas-
ciklus idején éri el, majd fokozato-
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Eber
REM -
3-
1 i i i i i i 1 r
0 1 2 3 4 5 6 7 8
orak
Migrén
Eber
REM -
4-
1 t % % % r “I 1 r
0 1 2 3 4 5 6
orak

2. abra: A cluster és a migrén fejfajas rohamok szaméra kedvezd id6épontok
a jellemzd alvasszerkezettel

Pszichogén

orak

OSAS

6rak

3. &bra: A pszichogén fejfajas tobb mint 20 perccel az elektroklinikai ébredés
utdn alakul ki. Az OSAS-ra jellemz6 fejfajas hajnalban kezdddik, reggel felé
fokozddik, o6rékig tarthat.
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san csdkkend intenzitdssal 2-4 6ran

at tart. Leginkabb frontalis lokali-
dlom ittas-
saggal, tompultsdggal, ritkabban za-
vart allapotokkal jar (Mumenthaler,

1997) (3. abra).

z4cidja pulzédlé jellegd,

A fejfajas jelentdsége és
jellemz6i obstruktiv alvasi
apnoe szindromaban

Az obstruktiv alvasi szind-
roma (Obstructive
Syndrome=0SAS)

ris hatdsa és gyakorisaga alapjan a

apnoe

Sleep Apnoe

interdiszciplina-

Tlnet

napkdzbeni aluszékonysag
k6éros horkolas
szajszarazsag reggelre
kialvatlansag

nyugtalan alvas
feledékenység

reggeli fejfajas

csapkodd mozgasok alvas kdzben
reggeli tompultsag
felséléguti gyulladasok
személyiség valtozas
libidocsokkenés

éjszakai izzadas

enuresis

HONVEDORVOS

legjelentésebb els6dleges alvasza-

var. Az éatlagnépességben gyakori-
sdga 2-4%, a hypertonia betegek
30%-a manifeszt, 30%-a latens

OSAS-ban szenved. t

Leggyakoribb klinikai tinetei a kovet-
kezdk:

O bstruktiv horkolas, napkdzbeni

aluszékonysag, durva, témeges

alvas kézbeni mozgas, reggeli fej-
fajas, feledékenység, reggeli tom -
pultsdg, személyiségvaltozas, éj-

szakai izzadas, libidécsdokkenés

(I. tablazat).
Az el6fordulas gyakorisadga [%]
95
90
50
40
40
35
30
30
25
20
20
15
10
5

I. tablazatsz OSAS jellemz§ klinikai tiinetei
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tachycardia bradycardia

\ /
aritmia

4
hirtelen szivhalal <=

t
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vérnyomas névekszik

szivmunka novekszik
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az alvas
fragmentalddik

aluszékonysag;
a kdzponti
idegrendszeri
funkciok
karosodnak;
teljesitmény-
romléas;
ISZB- és
stroke-veszéfy
novekszik;
hiperténia;
poliglobulia

4. dbra: Az obstruktiv apnoe epizdd alatt kéros reflexlancolat sémas
abrézolasa (pa O2, pa CO2 = 02 és CO2 parcialis nyomésa az
artérias vérben, CBF = agyi vérataramlds, ALARM = a valtozasok
eredményeként beinduld tobblépcsés ébresztési reakcio,

DLF

A kérkép patomechanizmusanak a-
lapja az alvas alatt dranként tobb
mint5 alkalommal kialakuld, 10 sze-
kundumnal hosszabb obstruktiv ap-
noe. Az obstruktiv apnoék kialaku-
lasdra szamos olyan tényez6 (mac-
dismor-

roglossia, craniofacialis

physmus, obesitas, hypertrophias

lagyszajpad és uvula, mélyén all6
nyelvcsont, laza garatfal, alkoholfo-
gyasztas, szedativum hatas sth.) haj-
lamosit, ami a garat (rének és a
garatfal rugalmassaganak csokkené-
sével jar (4. &bra).

Az elalvas a mély NREM

illetve REM fazisban létrejévé izom -

soran

hipoténia az OSAS-ra hajlamos be-

= digoxinszer( faktor, ANF = atrialis natriuretikus faktor,
ISZB = ischaemids szivbetegségek) (Magyarazat a szovegben)

tegben az oropharynx elzarodasat
valtja ki. Az obstrukci6o apnoéhoz
vezet, ez a CO2 szint lasstd emel-

kedése és az O2 szint rapid csok-
kenése révén a kemoreceptorok jel-
zésére forszirozott légzést, vazo-
kostrikciot, intracranialis nyom asfo-
kozodast eredményez. A hipoxias
stressz indukalta szimpatikotonia és
noradrenalin release tachycardiat, a
megndvekedett intracranialis
mas és CO2 szint emelkedés brady-

cardiat, a ketté egyitt aritmiat, tobb-

nyo-

nyire az Gun. bradycardia- tachycar-
dia swing-et valtja ki, az akut sziv-
halal veszélyével. A reflexes érsz(-

kilet a megnodvekedett bal pitvari
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nyomassal egyitt a Kkisvérkdrben
romlé gazcserét, 50-80 hgmm-ig nd-
jobb

nagy Vvérkdrben

vekvdé vérnyomast, ndvekvd
kamraterhelést, a
allandéan ,Gjratermel6d6" magas-
vérnyomast, besz(ikulé vesefunkci-
0kat eredményez, tovabb ndvelve a
myocardium terhelését romld oxi-
génellatds mellett. Az extrém mér-
tékben ingadozo6 melllri nyomas je-
lentésen gatolja a kis vérkori érte-
rilet tel6dését. A jobb pitvar feszi-
lése tévesen hipervolémiat jelez és
natriuretikus, az erek simaizom ele-
fokoz6 hormonok

meinek ténuséat

termel6dését indukalja. Ezek rész-
ben haemokoncentraciéhoz vezet-

nek, részben — az érpalyat kitolté

folyadék valdés hianya révén — a
vasospasmust erdsitik.

Az intracranialis nyomas az apnoék
alatti hypoxia, hypercapnia, vérnyo-
masemelkedés és a vénas elfolyas
akadalyozottsdga kodvetkeztében az
adtlagos 100 vizmm -rél 300-ra néhet,
jelent6sen csOkkentve az agyi vérat-
a féltekékben 10, az

agytorzsben 20%-ot is elérhet!

aramlast, ami

OSAS betegekben alvas alatt végzett
transcranialis Doppler vizsgéalatok
kimutattak, hogy az OSAS hosszabb
fennalldsa esetén az agyi keringés
autoregulacioja mar nem képes Kki-
védeni az apnoékat kisér6 rapid vér-
nyomasvaltozasok kodvetkezménye-
it. Az apnoék idején az agyi vérat-
aramlas széls6séges ingadozasat
(extrém mértékld ndvekedését, majd
A valtozas

kifejezettebb

beszlkilését) irtak le.

REM alvéasbhan sokkal
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volt, mint NREM alatt. Az is kide-
rilt, hogy OSAS betegekben az agyi
erek koérosan fokozott, ugyanakkor
gyorsan kimerilé reakciokészséget
mutatnak a vér emelked6 CO2 ér-

tékeire.

A vegetativ idegrendszer és vérgaz-
eltérések (egyben a szervekben Kki-
alakult lokalis

keringészavar) ren-

dez6dése mind hosszabb id6t igé-
nyel. Gyakori és stlyos apnoék ese-
tén a teljes helyredllitas mind ke-
véshé lehetséges, a kdvetkezmények

igy estétél reggelig kumulalédnak.

A felsorolt valtozasok egyrészt ma-
gyarazzak az OSAS betegek jellem-
z6, nehezitett ébredéssel és &tmeneti

deficit tunetekkel
fejfajasat, amely mogott a

mentélis kisért
reggeli
megndvekedett intracranialis nyo-
m as, agyi keringészavar, a hypoxia
és slUlyos esetekben a hypercapnia

all (5. abra).

A migrén, de kiuléndsen a cluster
fejfajas OSAS betegekben megfigyelt
halmozoédasat leginkdabb az apnoék-
hoz kotédé, kulondsen a reggel felé
hosszabb REM fazisok alatt kifeje-
zettebb szélséséges intracranialis ar-
vérataramlas

térias ingadozasok

magyardzhatjak. Ezek kell6 hajlam
esetén a gyujtokandéc szerepét jatsz-
hatjak egy fejfajas paroxizmus Ki-
robbantasaban (Kudrow, 1986; Press-

man, 1995).

Az utébbi évben 3500, 40 és 60 év
kozotti férfit vizsgaltunk meg, hogy
mintat kapjunk az OSAS hazai gya-

korisagarol. Az alvaslaboratoriumi
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5. abra: Kinzo, tipusos reggeli fejfakjasrol panaszkodd sulyos OSAS beteg 6
oras alvasanak poligrafias felvétele. A REM fazisoknak megfeleléen (01 30,
03 50, 05 40) felerésodd', hosszu légzéssziinetek (Airfoiv), o0 2 deszaturacio
(Sp02)., légzési effort (impedance) és bradikardia - tachikardia swing (BPM).
0 00, 03 00 és 05 00 korul enyhébb apnoek sorozatai lathatok.

vizsgalaton is atesett betegcsoport
(n=130) adatainak elemzése soran azt
tapasztaltuk, hogy a tipusos OSAS

fejfajas intenzitdsa és gyakorisdga

meglehetés 0Osszefliggést mutat az
OSAS klinikai
lemz6 reggeli fejfajas altaldban az
OSAS betegek 30%-aban jelentkezik.
Pillar-hoz hasonléan mi is megvizs-
hogy az OSAS klinikai su-

lyossagat

stlyossagaval. A jel-

galtuk,
alapvetéen meghatarozo

apnoe index (deszaturaci6s index)
milyen statisztikai kapcsolatban all a

korkép Klinikai tineteivel.

Az emlitett szerz6 anyagaban, ame-

lyet az enyhe és kdzepesen sullyos

esetek tulsulya jellemzett, ilyen
0szszefliggést nem lehetett igazolni,
itt a kiemelt tinetek a napkdzbeni
aluszékonysag, a kéros horkolas, az
alvas alatt megfigyelt apnoék szama
és az alvas kozbeni tdémeges moz-
gasok intenzitasa voltak. Sajat, tobb
mint 60% -ban stulyos betegekbdl allé
statisztikai

csoportunkban viszont

szempontbol is igazolhaté volt a
reggeli fejfajas és a korkép sitlyos-
saga kozti kapcsolat (Pilar, 1994,
Strohl, 1996) (2. tablazat). sajatos,
hogy a cluster, valamint a migrén
OSAS betegekben gyakran leirt hal-

mozédasat nem észleltik.
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Pillar 1994 (n = 110)
Napkozbeni alvaskészség
Horkolas

Apnoék alvés alatt

Nyakkdrfogat index

VISSZATERO REGGELI FEJFAJAS

Tompultsag ébredés utan
TesttOmegindex

Szellemi faradékonysag,
feledékenység

Reggeli szdjszarazsag
Nyugtalan alvas

TOmeges alvas alatti mozgasok
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Sajat (n = 130)
Napkdzbeni aluszékonysag
Horkolas

Apnoék alvas alatt

Nyakkorfogat index

VISSZATERO REGGELI FEJFAJAS

Tompultsdag ébredés utan
Testtdémegindex

Szellemi faradékonysag,
feledékenység

Reggeli szajszarazsag

Nyugtalan alvas

Tomeges alvas alatti mozgasok

Betegek megoszlasa klinikai sulyossag szerint

stlyos 24,1%
kbzepes 22,3%
enyhe 53,6%

61,6%
26,9%
11,5%

Il. tdblazat: Tobbvaltozds regresszidanalizis apnoe indexre
(OSAS férfibetegek) (F = 4,00; p > 0,05)

A korképek

igazolodott, hogy a jellemz6 reggeli

szerinti bontdsban is

fejfajas gyakorisaga az éjszakai car-

diorespiratoricus valtozadsok mér-
tékét jelzi (3. tablazat).
A fejfadjasrél panaszkodd betegek

intenzitdsa az
(OSAS és
krénikus progressziv tidébetegség

szama és a fejfajas

overlap szindrémadaban
egyuttes fennallasa), illetve a stlyos
OSAS
sabb.

horkolék és a horkolas-ébredés

esetekben volt a legmaga-

Ezzel szemben a habituéalis

szindrémaban szenved8k korében
— ahol hypoxia és/vagy hypercap-
nia jellemz6é mdédon nem alakul ki
— fejfajas csak esetlegesen fordult

el6.
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MH Kozponti Honvédkorhdz Neuroldgiai Osztaly

Autondm neuropathia elektrofiziologiai vizsgalata
diabéteszes betegeknél

Dr.

Lohner Zsuzsanna

Kozlésre érkezett: 1997. aprilis 10.

Kulcsszavak: diabetes mellitus, autondm neuropathia, szimpatikus
bérreflex, légzési aritmia, diabéteszes polyneuropathia

Szamos neuroldgiai és egyéb kronikus betegségben

ismert az

autonom idegrendszer érintettsége, melynek kimutatasara klinikai
tesztek mellett elektrofiziolégiai modszerek is alkalmasak.

Jelen tanulméanyban a szerzdk 30 diabéteszes betegnél végeztek
szimpatikus b&rreflex és mélylégzésben szivfrekvencia valtozé-
konysag vizsgalatot az autonom idegrendszeri funkcidok felméré-
sere. Az adatokat 30 egészséges személy vizsgalati eredményeivel
hasonlitottak 6ssze. Valamennyi betegnél n.peroneus és n.suralis
vezetési sebesség és amplitiddé mérése tortént, ami a betegek

67%-ban mutatott kdéros eltérést.

Elektrofiziologiailag autondm

idegrendszeri zavar a betegek 42%-ndl mutatkozott, 4 betegnél
csak a légzési aritmia, 8 betegnél csak a szimpatikus bdrreflex,
mig 2 betegnél mindkét vizsgalat kéros eltérést mutatott. Klinikai
vizsgélattal 17 betegnél lehetett polyneuropathiat megéallapitani,
mig autonom diszfunkcidra utaldé panaszrél minddssze két beteg
szamolt be, szubklinikus polyneuropathidt 3 betegnél (10%), mig

szubklinikus autoném neuropathiat 12 betegnél

(40%) lehetett

kimutatni. A diabétesz gyakori, a beteg életkilatasai szempontjabél
lényeges szévédmeénye az autondm neuropathia. Ennek korai fel-
ismerésére, szubklinikus kimutatdsara az alkalmazott elektrofizi-
olégiai vizsgalat egyszerlen Kkivitelezhet§, érzékeny, megbizhatd

maodszer.

Diabéteszes betegek progndzisa
szempontjdbdl az auton6m idegrend-
belul

cardiovascularis rendszer kdrosoda-

szer szovédmények, ezen a

sa kiemelkedd jelent6ségl. Kimuta-

tasara klinikai tesztek hasznalato-

sak, melyek a szivfrekvencia és a
vérnyomas kulénbo6z6é ingerek altal
kivaltott valtozasain alapulnak (7).
Két elektrofiziolégiai mdédszer is al-
kalmas az autoném neuropathia

(AN) vizsgalatara (18, 19).



1996. (48) 4. szam

A szimpatikus b&rreflex a szimpa-
rostok (9, 20),
aritmia vizsgéalata a

tikus szudomotoros
mig a légzési

n.vagus paraszimpatikus makodé-
sét reprezentalja (23). Jelen vizsgalat
célja a normal értékek meghataro-
zasa, diabéteszben az elektrofizio-
l6giai modszerekkel kimutathato a-
utoném neuropathia gyakorisaga-
nak felmérése, 6sszefliggése a szo-
m atikus idegek karosodasaval, a be-
tegségtartammal és a vércukorérté-

kekkel.

Beteganyag és maddszer

30 valogatds nélkili cukorbetegnél
végeztink szimpatikus bérreflex és
légzési aritmia vizsgalatot. A bete-
60,5 (35-80) év
volt, 23 férfi, 7 n6. Egyéb sulyosabb
alkohol-

fogyasztas, vegetativ idegrendszerre

gek Aatlagéletkora

megbetegedés, rendszeres
haté gyogyszerek szedése kizaro ok-
ként szerepelt. Az atlagos betegség-
tartam 8,8 év (2 honap-28 év) volt.
Az aktudlis vércukorértékek jol be-
allitott utaltak, de az
anyagcseredllapotot hosszmetszeté-

diabéteszre
ben is tikrozé glikolizalt hemoglo-
bin meghatarozasra nem kerilt sor.
9 beteg inzulint kapott, 21 betegnél
ordlis antidiabetikummal tortént a
kezelés. Az alacsony beteglétszam
miatt a terdpiat az adatok értékelé-
sénél nem vettik figyelembe. Vala-

mennyi betegnél az n.peroneus dis-

talis latencia, motoros vezetési se-
besség, amplitadd, ill. n.suralis
cstucs latenda, amplittdd mérése

tortént. Klinikai vizsgalat sordn rég-

zitettik a periférias neuropathiara
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utalé panaszok, tinetek mellett az

autonom neuropathiara vonatkozo
adatokat is (gastrointestinalis pana-
szok, sphincter

zavar, impotencia,

orthostaticus hypotonia, nyugalmi
tachycardia). 30 egészséges személy
adatait dolgoztuk fel a norm, tar-
tomanyok megéallapitasara, atlagé-
letkor 48,6 év (18-75) volt, 22 férfi

és 8 né.

Szimpatikus bé'rreflex

A vizsgalat Tracor Nomad EMG-EP
végeztik, 0,5 Hz-1500
0,5 mV er6sités, 1

készulékkel
Hz szGrdéallas,
s/osztds sugarsebesség mellett. Az
aktiv elektrodat a bal oldali tenyér-
re, ill. talpra, a referens elektrodat
pedig a kézhéatra és a labhatra he-
medianus

lyeztik. J.o.n.

végeztink,

ingerlést
szabalytalan idékdzon-
ként, legaldabb 5 alkalommal. A va-
laszok valtozékonysaga miatt a leg-
révidebb

amplitadot

latenciat és a legnagyobb
értékeltik. Korosként
csak a valasz hianyat fogadtuk el.
Normal esetben legtobbszdér bifazi-
sos gorbét regisztraltunk, also vég-
tagon hosszabb Ilatenciaval és ala-

csonyabb fesziiltséggel (2. aAbra).
Légzési aritmia

A vizsgéalatok a Tracor Nomad
egyes rost programmal is rendelke-
z6 EMG késziulékkel torténtek, szi-
2-30 Hz, 500 pV,

sugdarsebesség 200 ms/osztds volt.

réallas erdsités
Az aktiv elektrodat a szivcslcsra,
elektrodat
Nyugalomban,

a referens a sternumra

helyeztik. majd

6/perc frekvencidaji mélylégzéshen
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1. &bra: Szimpatikus borreflex egészséges személyeknél felll a tenyérr6l,
alul a talprol regisztralt valaszok

% Total 24 Mavafoms® "8{¢_F1BE" FNP )

2. abra: Az RR tavolsag valtozdsa 6/perc mélylégzéshen, egészséges
személynél 24 QRS komplexus par regisztralasaval
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Latenda (msec)
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Szimpatikus bdrreflex

Amplitudé (pv)

Fels6 végtag Als6 végtag Felsd végtag Also végtag

Normal N=30 1570 = 140

Diabétesz N=26 (FV)
N=20 (AV)

1570

I+

90

2330 + 300

2210 + 160

1660 = 1200 900 + 160

1310

I+

720 750 %= 450

I. tablazat:
Diabéteszes betegeknél és egészséges személyeknél regisztralt szimpatikus
bérreflex latencia és amplitido értékei a fels6é és alsd végtagon

24 QRS komplexus part regisztral-
tunk,
ként szolgalt, a masodik QRS jitterét
% -ban
hataroztuk meg, a kovetkezd képlet
segitségével (2. abra).

amelynek elsé tagja trigger-

az atlagos RR intervallum

..Jo0 RRmax-RRmin
'E 'E : \)% ﬁRatlag

Eredmények
Légzési aritmia
A kontroll csoport adatai arra utal-
nak, hogy a légzési aritmia életkor-
figg6, a korndvekedésével a légzési

csokken (3. &bra).
resszi6s analizist végezve szoros ne-

aritmia Reg-
gativ korrelaciot talaltunk az életkor
és a légzési aritmia kozott, r = 0,86
(4. abra). Kérosnak tekintettilk a va-
laszt, ha az érték az életkornak meg-
- 2 SD értéknél kisebb volt.
(norm, als6 hatara 59,8-061x-14; ahol
az x az életkor).

feleld

30 diabéteszes beteg vizsgalata so-
ran az életkori normakat is figye-

lembe véve 6 betegnél mutatott a

légzési aritmia vizsgalata kdros el-
térést (5. abra).

Szimpatikus bérreflex

A szimpatikus b6rreflex valamennyi

egészséges személynél az alsé és
kivalthaté volt. 30

diabéteszes beteg kozul 6 betegnél

fels6 végtagon

az alsé végtagi szimpatikus b6rref-
lex hianyzott, 4 betegnél sem az
als6, sem a fels6 végtagon nem si-
kerult valaszt regisztralni. A diabé-
teszes betegeknél regisztralhaté va-
laszok, valamint az egészséges sze-
mélyek latenda és amplitddé atla-
gértékeit tablazatban foglaltuk dssze
(1. tablazat). Az

0sszehasonlitva a latencidkban a két

eredményeket
csoport kozott eltérést nem észlel-
tink, a valasz fesziltsége mind az
als6, mind a felséd végtagon Kkisebb
a diabéteszes

volt csoportban, de

statisztikailag szignifikans eltérés

nem volt igazolhato.
Nervus peroneus vizsgélata

30 egészséges személy és a diabé-
teszes betegek két csoportjanak (au-
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Egészséges személyek adatai életkori sorrendben (n=30)

3. abra: 30 egészséges személy adatai életkori sorrendben, grafikonon
abrézolva, elol az életkor, hatul a légzési aritmia értékei. Az életkor
novekedésével a légzési aritmia csokkend' tendenciat mutat.

LEGZESI ARITMIA EGESZSEGES SZEMELYEKNEL

y=59,8 - 0,61 X
r=-0,86

4. abra: Regresszios egyenes és normal hatarértékek egészséges személyek
légzési aritmia vizsgalati adatai alapjan
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LEGZESI ARITMIA DIABETESZBEN

5. &bra: Légzési aritmia értékei diabéteszes betegeknél. A szaggatott vonal a
normal hatarértékeket mutatja.

Beteg- N.peroneus
Kor ség tar-

tam DL(msec MCVm/sec amplitudé
Normal értékek 48 év 44 + 05 495 * 0,78 594 + 2,3
Autoném neuro-
pathia nélkil 61 év 9 év 465 + 0,9 43,3 £+ 7,06 3,71 =+ 245
N = 16
Autoném neuro-

. A . . 5,16 + 11 38,6 = 7,44 3,04 + 2,67
pﬁlthla 1236”([” 59 év 8,5 év D= 0.18 D= 0.084 b= 024
Il. tablazat:

Nervus peroneus distalis latenda, motoros vezetési sebesseg és amplitidd
értékei diabetes mellitusban autoném neuropathia mellett
ill. anélkul és egészseéges személyekné

toném neuropathia nélkul és auto- zatban tuntettuk fel (2. tdblazat). A

ném neuropathia mellett) mért at- diabéteszes betegcsoport adatait ki-
lagos distalis latencia, motoros ve- l6n abra is szemlélteti (6. &bra). Dia-
zetési sebesség és a valaszpotenci- béteszben autondém neuropathia

dlok amplittddéjanak értékeit tabla- mellett a n.peroneus motoros va-
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msec

AN nélkul AN mellett AN nélkil AN melett AN nélkil AN mellett
A N.peroneus DL B. N.peroneus motoros C. N.peroneus amplitadd
vezetési sebesség

6. abra: Nervus peroneus motoros vezetési sebesség, amplitido és
distalis latenciaértékei diabéteszes betegeknél autoném neuropathia
mellett és anélkl

neuralis kdrosodas N.SURAL1S KAROSODAS
diabéteszben AN mellett diabéteszben AN nélkil

7. abra: Nervus suralis karosodas gyakorisaga diabéteszes betegeknél
autondm neuropathia mellett és anélkiil
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laszpotencial amplitddoéja alacso-

nyabb, distalis latencidja hosszabb
és a motoros vezetési sebesség las-
sibb volt, mint az auton6m neuro-
pathia nélkili csoportban, de az el-

térések nem voltak szignifikansak.

Nervus suralis vizsgalata

30 egészséges személy vizsgalata a-
lapjan az atlagos szenzoros latencia
3,37 ¢
gisztralas tavolsaga 14 cm), mig az
6,55. Ko-
rosként a latencia megnyuUlasatvagy

0,28 msec (ingerlés és re-

dtlagos amplitadé 12,4 *

a valasz hianyat értékeltik, amit a
diabéteszes betegek csoportjaban 20
esetben észleltink.

A diabéteszes csoportban 14 auto-
ném neuropathiara utalé elektrofi-
ziolégiai eltérést mutatdo beteg kozil
n.suralis kdrosodas 12 betegnél volt
kimutathaté (86%), mig az autonom
neuropathia nélkili csoportban (16
fé) csak a betegek felében taldltunk

kéros n.suralis valaszt (7. &bra).

Megbeszélés

Az autondém neuropathia egyik leg-
silyosabb kdvetkezménye a cardio-
vascularis rendszer mikoddésének
karosodasa. A klinikai vizsgalé el-
jardsok kozul a paraszimpatikus
funkciok felmérésére a mélylégzés-
sel 6sszefliggd, a felallast kovetd ill.
a Valsalva kisérlet sordn bekovet-
kezd szivfrekvencia valtozas regiszt-
ralasa alkalmas (2, 7, 8, 12, 15, 23).
A szimpatikus funkci6k megitélését
a tartés kézizomfesziulés ill. orthos-
taticus hypotonia vizsgalata teszi le-
hetévé (2, 7).

Ezen Un. cardiovas-
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cularis reflexek klinikai alkalmaza-

sarol diabéteszben a hazai iroda-

lomban is talalunk 6sszefoglalé ér-
tékelést (13). E klinikai tesztek mel-
lett a vegetativ funkcidk vizsgala-
tara elektrofiziolégiai mdédszerek is
alkalmasak (18, 19).

A szimpatikus bérreflex vizsgalata
varatlan hatdsara a

soran inger

szimpatikus szudomotoros rostok

altal beidegzett verejtékmirigyek
mikodésében bekdvetkezdé valtozas
kovetkeztében a bdrfelszinen létre-
jovo feszilltségingadozast mérjik (9,
19). A reflex afferens szarat a vastag
myelinhivelyes érz6rostok alkotjak,
efferens szarat pedig a thoracolum -

balis gerincveld intermediolateralis

oszlopabdl kiinduld rostok, vala-
mint a myelinhively nélkili post-
ganglinaris szimpatikus szudomo-

rostok képezik (26). A szim-
patikus bdrreflexet szdamos megbe-

toros

tegedésben vizsgaltak és értékelték
(ALS (4), syringomyelia (16), supra-
és infratentorialis vascularis laesiok
(14, 24), sclerosis multiplex (5, 6,
11), rheumatoid arthritis (20), peri-
férias neuropathia (18, 19), Parkin-
son betegség (21), krénikus urémia
(22). Az
vizsgalat hasznossaganak megitélé-

irodalmi adatok alapjan a

se nem egyértelmd (1).

A légzési aritmia vizsgéalata légzés-
kor a szivfrekvencia valtozasénak
mérése. A fizioldgias sinus aritmia
legfontosabb stimulusa a légzés. Be-
légzéshben az RR intervallum csdk-
ken, kilégzésben megnyulik. A lég-
zési aritmia fligg a testhelyzettél, a

légvételek mélységétél, a szivfrek-
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venciatél. A reflex paraszimpatikus
beidegzésl, a n.vagus kdzvetiti (24).
EKG regisztralassal amélylégzésben
bekdvetkezé RR
z4s mérhetd,

intervallum vélto-
azonban elektrofizio-
l6giai modszerrel a valtozasok job-
ban attekinthetsk (18, 21, 22).
Egészséges személyeknél szoros ne-
gativ korrelaci6 mutathatd ki a lég-
zési aritmia és életkor kdzott, amit
a normal értékek meghatdrozésanal
figyelembe kell venni.

Az altalunk vizsgalt diabéteszes be-
tegek 47% -aban volt kimutathato e-
lektrofizioldgiai vizsgalattal auto-
ném neuropathidra utalé eltérés. A
betegek atlagéletkora és az atlagos

betegségtartam nem kiulénbozdtt az

autonom neuropathia nélkiuli cso-
porttél. A szimpatikus beidegzési
zavar gyakoribb volt, a betegek

27% -aban észleltik, mig koros lég-
13%-ban,
és paraszimpatikus zavar egylittese
pedig a betegek 7%-aban fordult
el (8. dbra). Klinikailag autoném
idegrendszeri zavart kétbetegnél ta-

zési aritmia szimpatikus

laltunk (vizelési zavar, ill. impoten-
cia) mindketténél hianyzott a szim -
patikus b&rreflex és stlyos polyne-
uropathia is igazolhaté volt, de a
légzési aritmia vizsgalata kéros el-
térést nem mutatott.

Diabéteszes polyneuropathias bete-
gek 60%-aban volt kimutathaté au-
toném

neuropathia, mig autonom

neuropathia mellett a betegek 86%-

aban polyneuropathia is fennallt.
Electrofizioldgiai vizsgalattal szub-
klinikus polyneuropathia 3 (10%)

betegnél, autondém idegrendszeri

1996. (48) 4. szam

érintettségre utald panaszok nélkil

autoném neuropathia 12 esetben
(40%) igazolédott. Az autondm neu-
ropathia nem mutatott 6sszefliggést
a diabétesz fennallasanak idejével
ide-

gek vizsgalata soran a n.suralis és

és az életkorral. A szomatikus

autonom neuropathia fennallasa ko-
zott talaltunk szorosabb kapcsolatot.
A cardiovascularis rendszer kdroso-
dasa esetén gyakrabban fordul eld
fajdalmatlan myocardialis infarctus
(3), csokken a hypoxia irdnti érzé-
(27), béta
blokkolék antianginas és frekvenci-

kenység elmaradhat a

acsOkkentéd hatasa, ill. katekolamin
tulérzékenység alakulhat ki (25). Ko-
ros cardiovascularis reflexek kimu-
tatasa fokozott m(itéti kockazatot je-
lent. llyenkor az altalanos érzéste-
lenit6kkel

nit6 szerekkel szemben fokozott ér-

és a légzékodzpontot bé-
zékenység all fenn (27).

Fentiek miatt autondm neuropathia
esetén a betegek fokozottabb, koril-
tekint6bb gyogyszerbeallitast, m (téti
el6készitést és utdkezeléstigényelnek.
A szimpatikus b&rreflex és légzési
aritmia elektrofiziologiai vizsgalata
egyszeri, megbizhaté modszer az
autonom neuropathia kimutatdsara
még szubklinikus stadium ban is, ez-
altal lehet6ség nyilik a cardiovas-
cularis szév6dmeények szempontja-

b6l veszélyeztetettek kiszlrésére.
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Electrophysiological examination
of autonomic neuropathy in pa-
tients with diabetes

Autonomic nervous system involve-
ment is a well known complication
and other

of many neurological

chronic diseases. Autonomic dys-
function can be evaluated by clinical
tests and by electrophysiological
methods. The sympathtic
sponse (SSR) and heart rate change
in deep inhalation (HRCDI) were per-
formed on 30 diabetic patients for
the assessment of autonomic func-
The SSR measures the

function of sudomotor

skin re-

tion. test
fibres con-
trolled by the sympathetic nervous
system, while HRCDI indicates the
parasympathtic function of the
vagal nerve. For the establishment
of normal values 30 healthy volun-
teers were included in the study.
Neurological examination disclosed

polyneuropathy in 17 patients, while
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only 2 patients had complaints of

dysautonomic symptoms. Conven-

tional motor and sensory conduc-
tion velocity of the common pero-
neal and sural nerve were abnorm al
in 20 patients (67%), whereas au-
tonomic dysfunction confirmed by
methods

electrophysiological was

revealed in 14 patients (42%). The
sympathtic nervous system was
more frequently affected. Subclini-

cal autonomic neuropathy was de-
tected in 12 patients (40%), subclini-
cal polyneuropathy was disclosed
(10%). The au-

is a frequent

in only 3 patients
tonomic neuropathy
complication of

and significant

diabetes, and has influence on sur-
vival time of patients. This electro-
is a simple,

physiological method

sensitive and reliable test for early
recognition even of the subclinical

forms of autonomic dysfunction.

Dr. Lohner Zsuzsanna
1553 Budapest, Pf. 1
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MH Kozponti Honvédkérhdz Neurolégia Osztaly

Provokalé tényezOk vizsgalata els6 epilepszias
roham kapcsan

Dr. Rézsavolgyi Margit

Kozlésre érkezett: 1997. aprilis 10.

Kulcsszavak: els6 epilepszias roham, provokalé faktorok,
szorongas mint provokal6 tényezd

A szerz8 epilepszids roham utan vizsgalt betegek anamnesticus
adatait és a rohamot el6segitd tényezéket vizsgalja. A vizsgalathoz
kérdéivet dolgozott ki. A 95 els6 roham utan vizsgalt betegeket
két csoportra osztotta, a provokalt rohamok és az izolalt rohamok
csoportjara. Két alcsoportot is vizsgalt, melyeket az EEG alapjan,
az epileptiform minta jelenléte, illetve hidnya alapjan képzett. Az
eredmények azt mutattdk, hogy az anamnesticus adatok koézil az
epilepszia familiaris el6forduldsa jelent6s. A rohamok megjelené-
sében a provokdalé faktorok jelentds szerepet jatszanak és a ki-
I6nb&z6 csoportokban méas-méas provokalé faktor dominal. Az un.
izolalt rohamok csoportjdban a rohamot megel6z6 idészakban a
szorongas el6fordulasa gyakori, amely lehetséges provokalo fak-
torként is szerepelhet.

Az els6 epilepszidas rohamok utani mok vizsgalata segithet nekiink egy-
vizsgéalatotels6sorban azért kezdtuk részt a rohamprovokalé faktorok
el, mert a populacio nem Kis sza- pontosabb megismerésében, és ezek
zalékédban hazai becslések szerint 6- Kikiisz6bolésével azok megel-

7% -ban (24), nemzetkd6zi irodalmi
adatok alapjan 5%-ban fordul el6

6zésében, masrészt olyan adatok

) ) megismeréséhez nyudjthat lehet-
epilepszias roham (2, 9, 15) es 6séget, melyek a rohamismétié6dést
ugyanakkor az epilepszids betegség ) P . L

o mar az elsé epilepszias roham le-
gyakorisaga 0,5-1% kozdott van (2,

2,4). A kétadat kozti diszkrepancia
jelzi, hogy epilepszias roham nem

zajlasakor valésziniGsithetik, amely
viszont ezekben az esetekben a
epilepszias személyeken is eléfor- korai gyégyszeres terapia lehet-
dul, bizonyos korilmények kozott, 6ségét jelenthetik. igy vizsgalatain-
melyet kiilsé és belsé folyamatok Kkat a rohamkorilmények és az

egyarant eléidézhetnek. Ezen roha- @ahhoz vezeté okok iranyaban ve-
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geztik.
Anyag és modszer

A Kodzponti Honvédkdrhaz Idegosz-
talyan és Epilepszia Szakrendelésén
1990-95 kozott els6 roham utdn vizs-
galt betegek adatait dolgoztuk fel.
A vizsgalatba torténd6 bevalasztas a
kdvetkez8 kritériumok szerint tor-

Bevalasztasi kritériu- Kizarasi kritériumok

mok

els6 roham lezajla- ismétl6dé nem
sa provokalt roham
roham klasszifika- bizonytalan lefo-

ci6 szemtanu leira- lyéasd roham

sa alapjan biztos

korabbi provokalt
roham esetén a két
roham kozott leg-
aldbb két év eltel-
te, epilepszia be-
tegség jelenleg
sem igazolhaté

egyéb neurologiai,
altalanos vagy
pszihiatriai, beteg-
ség fennallasa

tént.

A vizsgalathoz kérddéivet hasznal-
tunk, melynek kérdései kiterjedtek
a genetikai tényez6k vizsgalatara, a
szlletési korilményekre, az iskola-
zottsdgra, az alkoholfogyasztasi szo-
kédsokra és a rohamot megel6z6 id6-
szak eseményeinek vizsgalatara.
kivul

A neurolégiai vizsgalaton

minden esetben tortént EEG vizs-
galat, a betegek jelentés részénél
(76) 24 6ras kazettas EEG és kisebb
ardnyban (18 esetben) 48 6ras ka-
zettdas EEG vizsgalat tortént. A ro-
hamok alapjan betegeinket két nagy

csoportra osztottuk, a provokalt ro-
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hamok és az izolalt rohamok cso-
portjara. A provokalt rohamok ese-
tében a rohamot megel6z6en egyér-
telmden kimutathaté volt precipita-
16 faktor jelenléte, az izolalt roha-
mok csoportjaban a szokasos pro-
vokalé tényez6k hianyoztak. Mind-
két csoportot az EEG alapjan tovab-
bi két csoportra osztottuk, az alkal-
mi rohamok csoportja, ahol a pro-
vokalé faktor jelenléte mellett epi-
leptiform EEG nem volt kimutatha-
t6 (A-csoport) és ahol a provokalé
faktor jelenléte mellett epileptiform
EEG is kimutathaté volt (B-csoport).
Epileptiform EEG alatt a genetikai
determinaltsdagu tuske-hullam és
tobbes tiske-hulldm mintat értettik,
amely rutin EEG-ben, mas betegek-
nél csak kazettds EEG-ben volt re-
gisztralhaté. Elsé roham utan vizs-
fokalis olyan Kis

galt epilepszia

szamban fordult el6, hogy a vizs-
galatba jelenleg nem vontuk be eze-
ket a betegeket. Az izolalt rohamok
csoportjaban az alcsoportok (C, D)
adatait kilon nem elemeztik, mert

ezekbe a csoportokba nagyon Kis

Provokalt rohamok  Izolalt rohamok

C - izolalt roham,
epileptiform EEG
nélkil

A - provokalt ro-
ham epileptiform
EEG nélkul

D - izolalt roham,
epileptiform EEG
megjelenése

B - provokalt ro-
ham epileptiform
EEG megjelenése

szamU eset kerdlt.

A négy csoportbha dsszesen 95 beteg
tartozott, s adataikat dsszességében
és kiulon csoportonként is vizsgal-
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tik.
Eredmények

Betegeink életkori megoszlasa, ame-
lyet az els6 abran mutatunk, a fiatal
korosztalyt érinti, bar idésebbek is
szerepelnek, de kisebb szamban. Az
izolalt rohamok csoportjaban az é-
letkori atlag valamivel alacsonyabb,
mint a provokalt rohamokéban, de

nem szignifikans.

Az életkorhoz tartoz6 gyakorisag

m utatja leginkabb, hogy a betegek
donté tobbsége a fiatal feln6tt kor-
osztalyhoz tartozik (1., 2. abra). Az
iskolazottsagot illetéen mindegyik
csoportban a leggyakoribb a szak-
munkas képzettségl. Az orszagos
statisztikai adatokkal 6sszehasonlit-
va (16),

szakmunkas képzettséget, igy azok-

ahol nem kiilonitik el a
nak a 8. altaldnost végzettek kozdtt
kell

portunk nem mutat eltérést, vagyis

szerepelni, a mi vizsgalt cso-
megfelel az orszdgos atlagnak (3.,
4. abra). Ugyancsak ezt mondhatjuk

el a sziletési kdrilményeket illetd-

en. Nem jelentés a komplikacioval
jaré6 szilés vagy csaszarmetszés.
Ami 10% folotti megjelenési az a

koraszuldttek arédnya, azonban ez

sem tér el az orszagos statisztikai
adatoktél (8). A csaladban eldfor-
dulé betegségek kdzott csak az epi-
lepszia mutat jelentés el6fordulést,
mely 17,9%, és az izolalt rohamok
csoportjAban ez még ennél is ma-
gasabb (5. abra). Az alkoholfogyasz-

szokasokat illet6en

egy
rendszeres ivo, egy harmada alkal-

tasi a vizsgalt

populdcié durvan harmada
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mi fogyaszté ésegy harmada mond-
ta csak magat absztinensnek a fiatal
korosztaly ellenére. Ha csoporton-

ként vizsgadljuk az alkoholfogyasz-

tdst, akkor a rendszeres italozok
donté tobbsége a provokalt roha-
mok csoportjaban fordul el6, itt is

kézott akiknél
minta nem mutathaté ki. Az alkalmi

azok epileptiform
fogyasztok az izolalt rohamok cso-
Ab-
a pro-

portjaAban vannak tdobbségben.
ban a csoportban melyben
vokalt roham és az epileptiform
EEG egylttesen van jelen (vagyis a
B csoportban), a leggyakoribb az
absztinensek szama (6., 7. abra). A
provokalé faktorokat vizsgalva azt
tapasztaltuk, hogy az alkohol és az
alvasmegvonas a két leggyakoribb
precipitalo tényez6. Az A csoport-
ban donté az alkohol szerepe, gya-
kori a két illetve harom provokalo
tényez6 egylttes el6fordulasa. A B
csoportban az alvasmegvonas az el-
s6dleges, kett6s provokacid esetén
is leggyakrabban ez az egyik ténye-
z6, harmas provokacio itt nem for-
dul el6. Vizsgaltuk a rohamot meg-
el6z6 idészakban a szorongas és az
alvdszavar jelenlétét, esetleges pro-
vokalo faktorként vald szerepét. Azt
tapasztalhattuk, hogy a szorongas
13,7% -ban, az alvdszavar 11,6%-ban
fordult el6. Az iUn. izoldlt rohamok
csoportjAban a betegek 22,6%-a jel-
zett szorongdadsos panaszokat a ro-

hamot megel6z6 idében (8., 9. &bra).

Megbeszélés

A vizsgaltbetegek adatait attekintve
kiemelhetjik, hogy iskolazottsagban
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ELETKOR
70
m LEGFIATALABB
~LEGIDOSEBB
[DATLAG
PROVOKALT IZOLALT OSSZES (95)
ROHAM (64) ROHAM (31)

1. abra: A két csoportban az életkor jelent6sebb eltérést nem mutatott, az
izol&lt rohamok csoportjdban az atlagéletkor valamivel alacsonyabb

ESETSZAM ELETKOR SZERINT

ESETSZAM

2. abra: Az életkorhoz tartozd esetszam alapjan a mésodik évtizedben van
gyakoribb el6fordulas
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ISKOLAZOTTSAG
m 8 ALT-NAL KEVESEBB
X B 8 ALTALANOS
3 O SZAKMUNKAS
\’%‘l 0 ERETTSEGI
N 0 MAGASABB KEPZETTSEG
PROVOKALT 1ZOLALT OSSZES' (95)
ROHAM (64) ROHAM (31)
3. abra: Mindkét csoportban a szakmunkas képzettségii volt a legtébb
ISKOLAZOTTSAG (8sszehasonlité adatok)
m 8 ALTALANOS
v 0 ERETTSEGI
w O MAGASABB VEGZETTSEG
S
<
N
(%2}

PROVOKALT IZOLALT OSSZES ORSZ.
ROHAM ROHAM STATISZTIKAI
ADATOK

4. abra: Az iskolazottsag a vizsgalt anyagunkban nem kilonbozott az
orszagos statisztika adataitol
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SZAZALEK

SZAZALEK

6.

FAMILIARIS ADATOK

30
25
20
OEPILEPSZIA
= MIGREN
15 O ALKOHOLIZMUS
O SUICIDIUM
mALKALMI ROHAM
10
5
0
PROVOKALT IZOLALT OSSZES (95)
ROHAM (64) ROHAM (31)
5. abra: A csaladban, elsé fok( rokonoknal az
epilepszia megjelenése
ALKOHOLFOGYASZTASI SZOKASOK
60
PROVOKALT 1IZOLALT OSSZES (95)
ROHAM (64) ROHAM (31)
abra: A provokalt rohamok csoportjaban a rendszeres ivok, az izolalt

rohamok csoportjaban az alkalmi ivok jelentek meg nagyobb szamban
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ALKOHOLFOGYASZTASI SZOKASOK ALCSOPORTOK
SZERINT

gz wn &

A(43) B(2l)  C(21) D(10) A
D(95)

7. abra:: Az alcsoportokban a rendszeres italozok az A csoportban, mig az
absztinensek dont6en a B csoportban voltak

HU

HALKOHOL - ABUSUS
mALKOHOL - MEGVONAS

0 ALVASMEGVONAS

m EGYEB PROVOKALO FAKTOR
H SZORONGAS

0 ALVASZAVAR

PROVOKALT 1IZOLALT OSSZES (95)
ROHAM (64) ROHAM (31)

8. abra: A provokalo faktorok jelentds szerepet jatszanak az els6 roham
megjelenésében. A szorongas, mint lehetséges provokald faktor az izolalt
rohamok csoportjaban tébb mint 20%-ban jelent meg.
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EGYES ES TOBBES PROVOKACIO

EGYES PROV KETTOS HARMAS
PROV. PROV.
A (43)

OALKOHOL-ABUSUS

m ALKOHOL-MEGVONAS
0 ALVASMEGVONAS

0 EGYEB PROV. FAKTOR
m SZORONGAS

0 ALVASZAVAR

KETTOS
PROV.

EGYES PROV
B (21)

9. abra: Az A csoportban az alkohol-provokacidé volt jelentésebb és a ket
illetve hdrom provokald tényez6 egyuttes el6forduldsa, mig a B csoportban
az alvadsmegvonas volt a meghatarozé, harom provokal6 faktor egydttes
el6forduldsa itt nem is jelent meg

és sziletési korilményeket illetéen
nem
tikai adatok alapjan az atlagpopu-
laciotél (8, 16). A familiaris adatok
elemzésénél

térnek el az orszadgos statisz-

azt lathatjuk, hogy e-

gyediul az epilepszia el6fordulasa
jelent6s a csaladban, mégpedig ma-
gas, 17,89% -ban (13). Ez a tény arra
enged kovetkeztetni, hogy a vizsgalt
populdciéban, bar kéziulik csak ki-
sebb epilep-

szias ennek

szdzalék lesz késdébb

a genetikai adottsag
megfelel6 aranyban mutathato Ki.
Az hogy a vizsgalatainkban az izo-
lalt rohamok csoportjAban még ma-
gasabb a familiaris epilepszia el6-
fordulasa, feltehet6en kisebb beteg-

szammal magyardzhaté. Tovabbi a-

datgy(jtés és mas genetikai faktorok
vizsgalata (a csaladtagok EEG vizs-
galata) ehhez pontosabb értékelést
a koéros
EEG is

nyujthat, mivel nemcsak

minta, hanem a nyugalmi
genetikusan determinélt (7).
Az alkoholfogyasztasi szokasokat il-
letéen magas a rendszeres italozdk
szama a fiatal korosztaly ellenére.
A rendszeres alkoholfogyasztas az
anyagcserevaltozassal, az életmod-
beli

epilepszias roham kialakulasara. Az

szokasokkal prediszponalhat

A csoportban volt a legtobb rend-
ha

figyelembe

szeres italozd ¢és a provokalé

faktorokat is vesszik,
ebben a csoportban a legjelentésebb

az alkoholnak, mint provokald fak-
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tornak a szerepe (27). Jellemz6 még
ebben a csoportban a tébbes pro-
vokacio megjelenése, mely az alko-
holfogyasztassal és alvasmegvonas-
sal, vagy alvészavarral, vagy egyéb
tényez6vel kapcsolédik, mely ténye-
z6k, mint pl. az alvaszavar lehetnek
a rendszeres alkoholfogyasztas ko-
vetkezményei és vezethetnek alvas-
hianyhoz, vagy maga az italozd élet-
mo6d jelent krdnikus alvashianyt is
szemben a

a beteg szamara. Ezzel

B csoportban a legmagasabb az
absztinensek szadma, ott ahol a pro-
epilepti-

vokalt roham mellett az

form minta is kimutathat6o, vagyis
epileptiform mintahordozdknak te-
kinthet6k

Ugyanebben a csoportban a

legalabbis az elsé roham
utan.
provokal6 faktorok kozott az alvas-
hiany a leggyakoribb precipitalo té-
A kettbs
el6fordul, harmas provokacié azon-

nyezé. provokacio itt is
ban nem volt. A kettéds provokacio
egyik tagja a legtébb esetben itt az
alvashiany. Az adatok alapjan azt
mondhatjuk, hogy a provokalt ro-
hamok csoportjan beldl jol elkilo-
nilnek az alkalmi rohamok és az
epileptiform mintahordozdk alkalmi
rohamai. Az el6bbiekben az alkohol,
a rendszeres alkoholfogyasztas és a
tobbszords provokacio ajellemzébb,
mig az utdébbiban az alvasdepriva-
ci6 és esetleg a kettés provokacio

jelenik meg. Ezeknél a betegeknél
fontos a provokald tényez6k felde-
ritése és az életmo6d megvaltoztata-
sdval ennek kikiuszdbolése, mert ez
az epilepszias betegség prevenciodjat

jelentheti az esetek egy részében (3,
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20, 22, 22), mivel ismétl6d6 provo-
kalt
vokalt rohamok megjelenését is (6).

rohamok elésegitik nem pro-

Adataink alapjan mondhatjuk, hogy
az elséd rohamok megjelenésében a
provokalo tényezd6 jelenléte magas
és jelentés (5).

A rohamot megelé6z6 id6szak ese-
ményeinek a vizsgalata is figyelem -
adatokat szolgaltatott. A

megel6z6 harom hoénapban

rem élto
kopo-
nyasériilés nagyobb fizikai, pszichés
igénybevétel, elhGz6dé stresszhatéas
vagy kezelést igényl6 pszichés meg-
razkddtatas nem érte a betegeinket.
Szorongdasrol a betegek 13,7%-a sza-
molt be, mely kb. egyenl6 aranyban
ritkdbban
egyéb provokalo faktorok d&sszesi-
(lasd 4&bra). Ha két
bontva vizsgaljuk

jelent meg el6forduld

tett adataival

nagy
meg e kérdést, az

csoportra
latjuk, hogy az
izolalt rohamok csoportjaban a be-

tegek 22,6%-a jelezte a megel6zé

id6szakban szorongas fennallasat,
mely mar nem elhanyagolhato
szam. Ez arra utal, hogy az dun.

izolaltrohamok csoportjaban esetleg
6néall6 provokalé faktorként is sze-
repelhet, ugyanigy mintepilepszias
betegeknél a stressz rohamot pro-
vokéalhat (18). M indenképpen tovab-
bi vizsgalatot igényel ennek elddn-
tése és tovabbi jelenleg még nem

ismert precipitalé tényez6k megis-

merésére is torekedni kell. Vizsga-
latainkat folytatjuk, a kérddéiv to-
vabbi hasznalata mellett a betege-

inket pszichol6giai tesztek segitsé-
gével is vizsgaljuk az aktualis pszi-

chés allapotuk megitélésére.
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Osszefoglalva azt mondhatjuk, hogy

az eddig lezart vizsgalati eredmé-
nyek alapjan az els6é rohamok utani
vizsgalat adatokat szolgéaltatott arra,
hogy az elsé rohamok megjelenésé-
ben a provokald tényez6knek fontos
szerep jut. A provokalt rohamok
csoportjan beldl is elkalonil az epi-
leptiform mintahordoz6ok csoportja
és az alkalmi rohamok csoportja az
alkoholfogyasztasi szokasokban és
a provokalé faktorokban egyarant.
A genetikai tényez6, az epilepszia
familiaris el6fordulasa az idiopathi-
as genetizaltepilepsziaval megegye-
z6, amely ezen tényez6 fontossagara
utal. Tovabbi vizsgalatok tervezet-
tek ennek jobb megismerésére, nem -
csak az epileptiform minta kimuta-
tasaval, hanem az EEG vizsgalataval
roham

az elséd utdn vizsgalt beteg

csalddtagjainal. Végul fontosnak
tartjuk a szorongas megjelenésének
vizsgalatat arohamot megel6zd id6-
ben, nemcsak a betegek szubjektiv
véleménye, hanem tesztvizsgalatok
alapjan is. Munkankat ezen célkitl-

zéssel folytatjuk.
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A schizophren formakor betegségeinek el6fordulasa
sorkatonak és sorkodtelesek korében

Dr.
Dr.
Dr.

Kovacs Léaszlé orvosalezredes,
Kovacs Géabor orvosezredes,
Bonta LaszIl6 orvosalezredes™*

Kozlésre érkezett: 1997. marcius 20.

Kulcsszavak: Schizophren formakor, prevalencia, incidenda

A szerz6k az elmualt tiz év (1987-1996) Kozponti

FUV dokumen-

taciojat tekintették at, kigy(Gjtotték a schizophren formakdrbe (BNO
IX: 295,0-295,9; BNO X. F 20,0- F 20,9) tartozd,
pszichiadtriai osztalyain kezelt és katonai szolgalatra alkalmatlannak

a honvédkorhazak

mindsitett betegek adatait. Vizsgaltak még az elmalt harom év
soran schizophren formakori megbetegedett sorkdteleseket, akik
sorozason kaptak alkalmatlan minésitést, sorozasukat megel6z6

kérhazi dokumentacioval igazolt betegségik miatt. Az eredmények
alapjan a schizophren formakodri megbetegedések abszollt értékben
csokkentek, amelyet az incidencia valtozasa lényegében nem kovet.
A megbetegedések kozel 50%-a manifesztalédik a sorkatonai szol-
A
valencia értékek csokkendé tendenciat mutatnak és alacsonyabbak

galat elsé harmadaban. teljes fiatal populaciéra szamitott pre-

mint az é&ltalanosan elfogadott prevalencia értékek.

A Honvédelmi Torvény értelmében

a magyar férfilakossag 18-30 éves
kora kozott hadkoteles, ezalatt az
idé alatt torténik meg sorozasuk,

egészségi
ill. behivasuk katonai szolgalatra. A
pszichiater szamara ez a 12 év két

alkalmassaguk elbirdlasa

szempontbdl is érdekes: az els6 schi-
zophren epizodok jelentkezése miatt
ill. a katonai szolgalat, mint stressz
hatas manifesztaciot elésegitéd sze-
repe miatt a schizophreniak jelent-
kezésében.

A szakirodalom Kraepelintd'l napja-
inkig szinte egységes abban, hogy
férfiak korében az elsé schizophren
epizéd jelentkezési ideje atlag 4-5
(egyes szerz6k szerint 5-10) évvel
megelézi a néi populaciéot és 18-30
év életkor kozottire teheté megjele-
(4). tehat a

felndtt

nése A megbetegedés

kor elsé évtizedében a

leggyakoribb és ez véletlenil éppen
egybeesik a hadkodtelezettség id6-
szakaval.
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Szocialpszichiatriai témaju kutata-

sok vizsgaljak, hogy az egyén és

kérnyezete kozotti kapcsolatrend-
szerek egyenstlydnak megbomlasa
milyen szerepet jatszik a pszichés
betegségek és kdros folyamatok fel-
szinre kerllésében. A katonai szol-
galat, mint specialis élethelyzet, 6n-
problémat je-

magaban sok olyan

lent, amelyben az egyén alkalmaz-
kodni nem képes, megvaltozik élet-
vitele, életvezetése, szocialis helyze-
te, interpersonalis kapcsolatrendsze-
re, és ennek kovetkeztében Kkoros
elmedallapotok manifesztalédasa is
életben

varhatdé, melyek a polgari

esetleg rejtve maradnanak. Termé-
szetesen ez nem azt jelenti, hogy a
a megbetegedés

katonai szolgalat

okaként veheté figyelembe, hanem
a biolégiai, genetikai és szociokul-
hatdsok a koz-

taralis egyuttesen

ponti idegrendszer olyan vulnera-
bilitasat idézik el6, amelyek késébb
a megvaltozott korilmények kdzdtt
a betegség manifesztalédasat ered-
ményezhetik (1).

Annak kockazata, hogy valaki élete
sordn schizophreniaban megbetege-
dik az atlag populaciéban 1% koril
mozog. Kisebb populaciéban a vizs-
galatok alapjan a morbiditas ennél
joval magasabb is a 5-
6% -0t is elérheti (6). A schizophre-
adott

népességhen egy adott idépontban

lehet akar
nia prevalenciaja vagyis az
el6forduld betegek szama, allandd-

nak tekinthet6.
tatasok sem valtoztattak lényegesen,

Sulyos megprébal-

mig eltéré foldrajzi, civilizaciés és

kultdralis adottsagok szerint valtoz-
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értéeke 0,2-1,7%
ko6zott, az atlagosan elfogadott érték
0,9% (6, 4. Az USA-ban az egész-
ségligyi gazdasagi tervezésekhez

NIM H altal hivatalosan kiadott 1%-

hat a prevalencia

os prevalenciaval szamolnak (14).

Az incidenda vagyis az adott népes-
ségben egy adott idépontban meg-
betegedettek szama szintén ingado-
zdsokat mutat: 100 000 fénként 9-68
f6 betegszik meg (0,09-0,68%) (6).

A szakirodalmi adatok alapjan az
elsé schizophren epizddra adottelsé
diagndzis egy betegnél azonban val-
A diag-
nézis megvaltoztatasa és azoknak a

tozhat az idék folyaman.

faktoroknak a vizsgalata, amelyek

e valtozadsokhoz vezetnek, fontos
kutatasi terliletei a pszichiatriai epi-
demiolégianak. Az egyik legtjabb
longitudindalis vizsgalatnal (13), ahol
kdézel 3 millibs populdciéban 256 f6
schizophren beteget kovettek nyo-
21,9% -ban

moédosulasa déntéden affektiv és or-

mon, tértént diagndzis
ganikus megbetegedés javara.
Ugyanakkor a vizsgalatba bevont
nem schizophren pszichézisokra
adott elsé diagnozisok kozel 33%-t
valtoztattak meg a késébbiek folya-
m an schizophreniara. Kdézel hasonlé
valtozéasi méas

arany tapasztalhaté

szakirodalmi kdézleményekben is.
igy a szakirodalom attekintése alap-
jan gyakorlatilag megallapithatjuk,
hogy az els6 schizophren diagnozis
modosuladsait, azaz prevalencia csOk-
(vagy ép-
pen megndveli) az affektiv vagy mas

kenését szinte kiegyenliti

pszichdzisokra adott diagno6zis schi-
zophrenidk javara térténé megvaltoz-
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tatdsa. Az els6 diagndzis ,abszollt
a késébbiekben is érvé-
Hlife
prevalenciaja stabilnak tekinthet6.

értékben"
nyes, a schizophrenia time"
A magyar katonai szakirodalomban
a schizophreniak és egyéb koros
allapotok manifesztacioja és a kato-
nai szolgalat kapcsolatdra az utébbi
években kevesebb figyelem iranyult,
ezt megel6z6en inkdbb torténtek ez-
zel kapcsolatos felmérések (8, 11,
12). Az elmalt évek gyakorlati ta-
pasztalata viszont, hogy csdkkent

az elsé epizoddal osztalyos keze-
lésre felvett sorkatona betegek sza-
ma. E felméréssel a célunk az volt,
hogy konkrét adatokkal igazoljuk a
tartozé

schizophren formakdrbe

megbetegedések napi tapasz-
talatokra épilé csokkend jelentke-
zését a szolgalat ideje alatt, masrészt
az adatok feldolgozasaval vizsgal-
tuk, hogy van-e és milyen hatasa a

szolgalati id6 csokkenésének a meg-

betegedések el6forduldasara. Az el-
mualt 3 év sorozasi dokumentécio-
janak elemzésével pedig a 18-30

éves hadkodteles populacié kérében
tekintettik at a schizophren forma-
kori betegségek morbiditasi alaku-
lasat.

Modszerek

A vizsgalat retrospektiv jellegd.

A Kobzponti Felilvizsgalo Bizottsag
felllvizsgalati napléinak attekinté-
1987-1996 kozott
évenként a honvédkdrhdzakban ke-

sével gyGjtottik

zelt és alkalmatlannak mindsitett
sorkatona betegek adatait. A vizs-

galt populacié nagysadaga a minden-
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kori targyévi hadsereg létszam volt
(kor 18-23 év, atlag 20,5). A kiva-
lasztdas szempontjanak a BNO IX és
X szerint adott schizophren forma-
kori diagndzisokat vettik (BNO IX
295,0-295,9 és BNO X F 20,0-F 20,9
1996. 1-t61 kerdlt
tésre).

januar beveze-

Vizsgalatainkba bevontuk még az
elmalt 3 év sordn schizophren for-

makodri megbetegedett sorkdtelese-
ket, akik sorozason kaptak alkal-
matlan mindsitést a sorozasukat

megel6z6 koérhazi dokumentacidval
igazolt betegségik miatt. E popu-
laci6 nagysadga a targyévi teljes so-
rozasi 18-23 év, atlag
24 év).

Az eredmények statisztikai értéke-

létszam (kor

lése schi-négyzet préobaval tértént.

Eredmények

Az elmalt 10 évben (1987-1996) a
Kézponti FUV nyilvantartas szerint
a honvédkdrhazak pszichiatria osz-
213 f6

alkalmat-

talyai javaslatdra ©0sszesen

sorkatonat mindsitettek

lanna és szerelték le katonai szol-

galatbél schizophren formakadri

megbetegedés miatt. A leszereltek
évenkénti mutatja az
1. é&bra.

A 12 hénapos szolgalati
tént attérés (1991) utdni 5 évben 79

kerilt

megoszlasat
idére tor-
fé6 leszerelésére sor, mig a
megel6z6 5 évben 134 f6t kvalifi-
kaltak. A 10 éves hadseregbeli in-
cidenciat a 2. dbra mutatja.

A leszerelések abszollt érték( csok-
kenését az incidenda valtozas Ié-

nyegében nem koveti. A leszerel6-
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1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

1. &bra: Schizophrenia diagndzissal leszerelt sorkatondk 1987-1996 kozott

Ev Sorlétszam SCH INC
(f6) (f6) /10000 f6

1987 79900 29 3,6
1988 77900 29 3,7
1989 69700 42 6,0
1990 65200 18 2,7
1991 54700 16 2,9
1992 49800 10 2,0
1993 48500 14 2,8
1994 44700 23 5,1
1995 37000 22 5,9
1996 30200 10 3,3

2. 4bra: Hadseregbeli incidenda 1987-1996 kozott



HONVEDORVOS 263 1996. (48) 4. szam

H 1 harmad 1) 1 harmad
O 2 harmad O 2 harmad
m 3. harmad H 3. harmad
L]

3. 4&bra: Schizophrenia diagndzissal 4. 4bra: Schizophrenia diagnoézissal
leszereltek szézalékos eloszlasa a leszereltek szézalékos eloszlasa a
katonai szolgélat 1-3. id6szakaban, katonai szolgalat 1-3. iddszakaban,
1987-1991 kozott 1992-1996 kozott
Ev Sorozas Katonai szolgélat Ossz Prevalencia

f6 f6 f6
1994 553 23 576 0,61
1995 443 22 465 0,53
1996 215 10 225 0,24

s

5. abra: Schizophrenia diagnozissal alkalmatlannak mind@sitettek
(sorozés és katonai szolgélat alatt)

sek idészakos eloszlasat a 18 és 12 Megbeszélés
hénapos katonai szolgalat 5-év alatt

L. ) 1987 és 1996 kozott 213 fét ( x =
— a 3. 4. abran jelentetjik meg.

20,5 év) szereltink le schizophren

Egészségligyi szempontbdél beteg- formakori betegség miatt. 1991 és
ségtipusoknak megfelel6 bontdsban 1996 kdzotti 5 évben a mindsitettek
sorozasi statisztika 1994-t6l all ren- szama 40%-kal kevesebb, mint a
delkezéstinkre. A 3 év morbiditasi megel6z6 5 évben. Az évenkénti
megoszlasat mutatja az 5. abra. A incidenciak (10 000 f6re) azonban
tirgyévben schizophrenia diagn6- ezt az abszollt érték( csokkenést

zissal alkalmatlannak mingsitettek nem kovetik. Nincs szignifikans el-
(sorozas és katonai szolgéalat alatt) térés (p > 0,05) a két 5 év értékei
0sszesitett adatait (betegszdm, pre- kdzott. Lényegében nem is varhat-
valencia) a 6. abran lathatjuk. tuk az incidencia csékkenését, mivel
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Vizsgalt létszam 18 - 23 24 - 28 Osszes
(sorozott) év év |
1994 94257 f6 292 f6 0,31% 261 f6 0,28% 553 f6 0,59%
1995 87229 f6 113 f6 0,13% 330 f6 0,38% 443 f6 0,51%
1996 92033 f6 66 f6 0,13% 149 f6 0,29% 215 f6 0,23%

6. abra: Schizophrenia diagnozissal sorozaskor alkalmatlannak
mindsitettek megoszlasa 1994-1996 kozott

létszdama ezen id6 alatt
40% -kal
incidencia érté-

a hadsereg

folyamatosan kodzel csOk-
kent.

keink beleesnek a szakirodalomban

Az évenkénti

is kozolt kisebb populaciéra adott
incidencia tartomanyba (6).

A schizophreniform megbetegedé-
sek kozel 50%-a manifesztalodik a
sorkatonai szolgéalat elsé6 harmada-
ban, majd kisebb szazalékos arany-
ban, de még mindig jelentés a ma-
sod és harmad id6északban. Ez nem
egyezik a kulfoldi katonai szakiro-
dalom adataival, ahol els6sorban
francia szerz6k 75-80%-0s manifesz-
tciordl szdémolnak be az elsé har-
madban (9, 10). De nem egyezik a
hazai szerz6k &ltal 1990-ben k6zdlt-
tel sem, akik a pszich6zisok mani-
fesztaciojat éppen forditott megjele-
néssel, azaz harmadidészakos
csuccsal talaltak (8).
idészakra

A mindhéarom jellemz6

magas megjelenési gyakorisag, ill.
megoszlas a betegség manifesztaci-
6jaban a katonai szolgéalat aspecifi-
kus kivalté hatasat igazolhatja in-
kdbb. Adataink fgy megkérddéjelezik
a specifikus stresszhatads kizardlagos

szerepét a betegség el6idézésében.

A probléma feltarasdara azonban az
adatok egyszerli feldolgozasa mel-

lett sokkal alaposabban, részlete-
sebb, mélyrehatd vizsgalatra lenne
sziukség.

1994-t61 sorozasi egészségigyi ada-
tok betegségek szerinti csoportosi-
tasaval leheté6ségink ado6dott a schi-
zophreniform megbetegedések mi-
att alkalmatlannak min@sitettek ada-
A minfsités

tainak Attekintésére.

alapja polgari egészségligyi intéz-

mények altal kiallitott dokumenta-
cidok, zarojelentések voltak.

Az els6 évben 568 f6 kapott beteg-
sége miatt alkalmatlan mindgsitést,
majd a kévetkezd 2 évben az alkal-
matlannd min@sitettek szadm anak to-
véabbi

gisztraltuk. Az adatoknak megfele-

szignifikans csokkenését re-
I6en a szamitott prevalencia értékek
csOkkend tendencidat mutattak. A tel-
jes adott fiatal populaci6o szamitott
prevalencia értékei is csokkend ten-
dencidat mutatnak (0,61 - 0,53 - 0,24)
és alacsonyabbak, mint az altalano-
san elfogadott prevalencia értékek.

Az eredmények és a tapasztalt ten-

denciak hatterének, etiol6gidajanak
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feltardsa nagyobb lélegzetvételd,

kellgen struktarait és mélyebb elem -

z6 munkat igényel. Egyenlére csak
feltételezéseink vannak.

— a legUjabb nozol6giai besorola-
sok lényegesen korilhataroltabb
és szigorUbb kritériumok szerint
hatarozzak meg a diagno6zisokat,

— a szigor( diagnosztikus kritéri-

bizonytalan

umok folytan a

megitélésd tinetegylttesek sza-

mos esetben mar differencidl-
diagnosztikai problém &t is jelen-
tenek,

— mindez feler8siti az utébbi évek-
ben kialakult helyes gyakorlatot,
miszerint a pszichiatriai beteg-

ség els6 epizodja jelentkezésekor

még dvatosak vagyunk a végle-
ges diagndzis megadasaban

(nem minden pszichotikus epi-

schizo-

z6d schizophrenia, an.

phren tipusa tinetek jelentkez-
hetnek pl. manias pszichézisban),

— veégleges allasfoglalashoz a teljes
férfi lakossag és a ndéi populacio
vizsgalata lenne szikséges.

Mindezek igazolasa szerepel késdéb-

bi terveink kozdtt.
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Frequence of schizophrenia in the
population of enlisted persons and
conscripts

The authors studied the health do-
cumentation of the Central Revision
Board and Central Draft Comission
and collected data of schizophreni-
phorm patients who qualified not
to be fit for military service in the

last ten years. According to the re-
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sults, the number of schizophreni-

phorm episodes decreased in abso-
lut value, rate of incidence remained
unchanged. Approximately 50 per-
cent of the disorders get manifested
third

service. The scores of prevalence-in

during the last of military

the young population show a de-

creasing tendency and are lower

than the accepted scores.

Dr. Kovacs Laszl6 o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1



HONVEDORVOS

267

1996. (48) 4. szam

MH Kozponti Honvédkoérhaz Pszichiatriai Osztaly

Osszehasonlité intelligencia vizsgalat MAWI
és Raven-tesztek alapjan

Dr. Gorog Eva,
Dr. Kovacs Géabor orvosezredes,

Petri

Edit

Kozlésre érkezett: 1997. aprilis 15.

Kulcsszavak: MAWI, Raven intelligencia, 0sszehasonlitd vizsgalat

A szerz6k tanulménya a klinikai gyakorlatban rutinszerden al-
kalmazott intelligencia vizsgalat (MAWI) eredményeit hasonlitja
0ssze a Raven-féle Progressiv Matrices teszt eredményeivel. Az
dsszehasonlitd vizsgélat célja az volt, hogy bizonyitast nyerjen a

kétfajta teszttel

mért 1Q kozott nincs szignifikans eltérés. A

vizsgélat részben igazolta a kiinduld hipotézist: a 17-20 év kozotti
korosztéalyra bizonyult érvényesnek.

Egy embernek a tarsadalomban el-
foglalt helyét tébbek kozdtt értelmii
szinvonala hatdrozza meg. Az ér-

telmi szinvonal illetve az értelmi
teljesitmény nem csupéan az iskola-
zottsagtol fligg, hanem a magatar-
tastél, egy adott helyzetben megva-
lasztott cselekvés minéségétél. Az
értelmességet, intelligencianivot
meghbiz-
Annak

idején, amikor az intelligenciat vizs-

specialis teszteljarasokkal

hatéan megallapithatjuk.
galni kezdték, legel6szdr az extrém
dllapotokat hatadroztdk meg, az or-
vostudomanyban hasznalt fogalmak
dtvételével. Ezek a definiciok a mai
napig hasznalatosak: az oligofréniak
kiléonb6z6 fokozatait alkalmazzuk
az atlag alatti intelligencia min@si-

tésére. Ezek a debilitds, imbecilitas,

idiotia, de minden I1Q értéknek meg-
van a pszichologiailag definidalhato
jelentése, melynek révén mindsithet-
jik az intelligencia teljesitményt. A
torekvése az

modern pszichologia

volt, hogy lehetévé tegye az intel-
ligencia finomabb osztalyozasat is,
révén. A

metrikus definialhatésag

legktilonfélébb intelligencia tesztek
is egységesek abbdl a szempontbol,
hogy az értelmi teljesitményt a ko-
vetkez6képpen osztalyozzak:
- értelmi fogyatékossag,
- igen alacsony értelmi szinvo-
nal,
- atlag alatti intelligencia szint,
- atlagos vagy normal odvezeti
szint,
- atlag feletti vagy magas szint,

- igen magas,
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- extrém magas (zsenialis in-
telligencia szint).
Vildgszerte leggyakrabban a ma-
is adaptalt Wechsler-féle in-
telligencia hasznaljak (3).
Wechsler, amikor megalkotta intelli-
genciatesztjét (ezt hivjak magyar
valtozatban M AW I-nak), azt allitot-
ta, hogy azért

gyarra
tesztet

is sziikséges a nu-
merikus értékelhet6ség, mert csak-
ugy,
Ovezetek

mint a spektrum szinei az 1Q

is atfedik egymast. Ezért

az intelligencia teljesitményértékei

kontinuélisak ugyan, de ebben a
kontinuumban bizonyos teljesitmé-
nyeket azért el tudunk és el kell

hatarolni egymastol.

Ezek az imént felsorolt 1Q Ovezetek
68 alatt

69-79

80-89

90-100

101-116

117-126

127 felett

szamszer(sitve:

A Wechsler-féle teszt nemcsak a fel-
néttek intelligencia szintjét méri be,
hanem megismerhetévé teszi az in-
telligenciastruktarat is. Az intelli-
gencia az egyén problémamegoldd
képessége, viselkedés és cselekvés-
mo6dja, az abban megnyilvanuld ra-
cionalitas és hatékonysag egy bizo-
nyos eredmény elérése érdekében.
Tehat nem pusztan az intelligen-
ciafunkciok 6sszességér6l van
tobbrél. Azért téobbrél, mert

az intelligens

sz0,
hanem

magatartast olyan

egyéb tényez6k is befolyasoljak,

mind pl. a motivacié, a hangulat,
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a beallitodas, a szocializacié, moralis
értékrend, stb.

Az altalanos intelligencia szempont-
jabol az egyes intelligenciafunkciok
csak a szikséges minimum szintjén
szamitanak. Egy kiemelkedéen ma-
gas intelligencia részfunkci6o még
nem jelenti azt, hogy 0sszeségében
is kiugréan magas lenne az intelli-
gencia. (A kivalé memodria pl. nem
segitolyan feladatok megoldasaban,
ahol olyan logikai funkciok mozgd-
sitdsara van szlikség, mint az ana-
lizalo, szintetizalé tevékenység). A
M AW I-nak kétségtelenil nagy el6-
nye, hogy feltérképezi a vizsgalt
személy intelligenciastruktarajat is,
de a mindennapi életben ill. a napi
munka sordn gyakran elegendd len-
ne az intelligenciarél egy globalis
képet kapni. Pl. egy szlr6vizsgalat-
nal, ahol egy bizonyos feladatra aka-
runk személyeket kivalogatni, s tud-
juk, hogy az adott feladat atlagos

intelligencidaval megoldhaté. Ilyen-
kor sziikségtelen a finomabb elem-
idé6-
igényes MAW | elvégzése. Ez ugyan-
is j0O esetben is legaldbb egy d&rat

zési lehet6séget ado, de igen

vesz igénybe, de gyakran masfél

6ra vagy annal is hosszabb a fel-
vételhez szikséges id6. Adott eset-
ben elegendd lehet egy egyszerd, s
az id6tényezd szempontjabol gaz-
dasdgosabb teszt elvégzése is.

Faktoranalizissel vizsgalt intelligen-
ciatesztekr6l kimutattdk, hogy az ér-
telmességet globalisan leginkabb az
észlelési viszonylatok felismerésén,
kibontasan alapuldé nonverbalis tesz-

tek mutatjak.
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Illyen a Raven altal 1938-ban kimun-
kalt ,,Progressiv M atrices" vagyis a
sorrendben

~Nehezed6 exponalt

matricak" elnevezésl vizsgalati el-
jards (7). Ezzel a mo6dszerrel a vizs-
galt értelm i

személy szinvonalat,

szellemi kapacitasat mérhetjuk fel.
A bemutatasra kerilé, 6nmagukban
értelmetlen matricak kozott, fel kell
fedezni egy bizonyos rendszert, 8sz-
szefliggést, szisztémat, melynek se-
gitségével a feladat megoldhatova
valik. A j6 megolddsokhoz a v.sz-
nek fel kell

alakitania egy szisztematikus kdvet-

ismernie, ill. ki kell

keztetési rendszert. Ugyanis a figu-
ralis matricaknak van egy lres me-
z6je, a mez6 alatt talalhaté ,valasz-
tékbol" azt kell felismerni, hogy me-

lyik illik az Ures mez6be, amely
kiegészités altal a kép kompletté
tehet6. Maga a matrica fiigg6leges

és vizszintes iranyban szabalyos

mintdzatbél, vagy két oszlopos, tab-

lazatszerd formékban elrendezett
sorokbol all. A hianyzo6 abrarész
beletartozik egy bizonyos sorba,

esetleg egymast keresztez6 minta-
zatba. A vizsgalt személynek tehat
egy rendezési elvet kell felismernie
ahhoz,
Ehhez
mozgositasadra van szikség, mint a

hogy a feladatot megoldja.
olyan intelligenciafunkciok
vizudlis rendszerfelismerés, szabaly-
szer(iség felismerése, analizald, szin-
tevékenység (tjan. Tehat
logikai miiveletek elvég-

tetizalo
komplex
zését igényli. Megmutatja az aj fel-
adatokhoz val6 alkalmazkodas ru-
galmassagat, a tanuladsi képességet,
jelzi a mentalis 6nszabalyozas mér-
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tékét (magas érték esetén), a men-
talis rigiditast (alacsony érték ese-
tén). Ezért mondhatjuk, hogy a Ra-
Ven-teszt az globalis in-
telligencia mérésére kivaloan alkal-
mas. A Raven a legkiulénbéz6bb céli

kutatasi és kisérleti munkakban bi-

altalanos,

zonyult jol alkalmazhato eljarasnak
pl. gyermekkorban figyelemhianyos
hyperaktivitasi rendellenességek (1),
a dohéanyzé-nemdohanyzék (8, 9),
intelligencia teljesitményeinek 0sz-
szehasonlitasara (8), a pszichomet-
rikus mentalis képességek korrela-
ciéjanak vizsgalatara az altalanos in-
telligenciaval, komplikalt szulés, ill.
koraszulottek mentalis fejl6désének
kovetéses vizsgalatara (4), stb. (2,
5, 6). A

dalomban

hozzaférhetéd szakiro-
M AW I-val
szehasonlitd vizsgalat alig tortént.

A Raven-nek a M AW I-val szemben

torténdé osz-

nagy elénye, hogy egy preciz inst-
rukcio alapjan a vizsgalt személy
onalléan végezheti. Az értékelése

gyors, egyszer(i, szakasszisztens al-
tal végezhetd. Ez kétségtelenil el-
6ny a MAWI-val
ez a modszer

szemben, hiszen
szakképzett vizsga-
latvezetdt igényel, a v.sz. altal 6nal-
l6éan nem végezhet6 komplex fel-
id6-

tartama er6sen fliigg a vizsgalt sze-

adatrendszer. Maga a felvétel
mély pszichés tempojatol. Mint mar
em litettik a vizsgalathoz szikséges
1-1,5
eredmény

idé gyakran meghaladja az

Ora iddtartamot is. Az

kiszamolasa is joval bonyolultabb,

nyers pontok értékpontta torténd

transzformaldsa utan lehet csak az

1Q-t kiszam itani.
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Kor Fé
17-20 év 62
21-30 év 18
31-40 év 16
41-50 év 20
50 felett 5

Atlag életkor: 27,9 év

1. abra: Kor szerinti megoszlas
17-54 év

Ez szintén iddéigényes feladat, ami

a beteg egyéb és a kivizsgaldshoz

szomatikus és

szlkséges pszichés

vizsgalatokhoz wvalé hozzaférhet-
6ségét hatraltatja nemcsak koérhazi
hanem

korilmények kozott, a so-

rozaskor, illetve katonai alkalmas-
sag elbiralasakor is. Ma a mentalis
sz(lrés csupan az iskolai végzettség
alapjan becsult 1Q szerint torténik,
megné az értelmi képességek hia-
nyossagai miatt szolgalatra eleve al-
kalmatlan bevonultatottak szédma.
Mivel alkalmatlansaguk révid iddén
belul idg,

idészak alatt) kiderul, felilvizsgalat

(kiképzési vagy az els6
elé kell allitani ezeket a személyeket,
ami szintén jelentés tobbletkdltséget
pedig
gazdasagi viszonyok kozott lassan-

jelent. A gyorsasag a mai

ként els6dleges szemponttda valik
egy komplex kivizsgalasanal.

Ez inditott benninket arra, hogy
elvégezzik a MAWI és a Raven

IQ-k O0sszehasonlité vizsgalatat.
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Iskolai végzettség Fé6 %

Kisegité 1 0,82
8 altalanos alatt 2 1,65
8 4altalanos 49 40,49
8 alt. 3 ipari 26 21,48
Erettségi 20 16,52
Felséfoku 11 9,09
Egyéb 12 9,9

2. abra: Iskolai végzettség szerinti
megoszlas

Beteganyag

A vizsgalt mintat az MH Kdzponti
Oszta-

mar e-

Honvédkorhaz Pszichiatriai

lyan fekvd, de pszichésen
gyensuUlyba hozott betegek képez-

ték.

Vizsgélati minta n = 121 f6
elemszadma:

Nemek szerinti N6 8 6
megoszlasuk: Férfi 113 f6

17 és 54 év kozé
esett, megoszlasu-
kat az 1. doramu-
tatja.

A vizsgélt szemé-
lyek életkora:

Atlag életkoruk: 27,9 év

Iskolai végzettség szempontjabol a
minta a kdvetkezé megoszlast mu-
tatja (2. abra).

Grafikusan é&bréazolva (3. &bra).

M intdnk az egészséges, fiatal felndtt
korosztalyt képviseli. Az egészséges
szomatikus érte-

fogalmat ezuttal

lemben hasznaljuk. A minta men-

talis allapota kiulénb6z6 volt, de a
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3. &bra: Iskolai végzettség szerinti megoszlas grafikonon

Megegyezik 4
MAW I 16
+20 2
+20 felett 2
MAW I 39
-20 33
-20 alatt 25
Raven 1Q > MAWI 1Q 20
MAWI 1IQ > Raven 10 97

4. adbra: MAWI versus Raven

pszichotikus betegeket (schizophre-
stb) ill.
nikus pszihoszindromakat kizartuk

niform, paranoid, az orga-

a vizsgalatbol.

Eredmények

Elvégezve a vizsgalatokat az alab-
biakat allapitottuk meg (4. &bra):

A kétféle modszerrel mért 1Q érté-
kek minddssze 4 esetben voltak azo-
nosak (3,3%), viszont 20 esethen bi-
zonyult magasabbnak a Raven 1Q,
ami a minta 16,52%-a. Ezzel szem -

ben a MAWI IQ értékei a minta
80,16%-at add 97 személy esetében
magasabbnak bizonyult a Raven

teszt 1Q-jahoz viszonyitva, koérdiag-
rammon abrazolva (5. Abra).

Erdemes megjegyezni, hogy Raven
alapjan a minta 4,13% (5 f6) értelmii

fogyatékosnak mutatkozott, mig
M AW I-val mérve értelmi fogyaté-
kos személyt nem talaltunk. Ezért

feltételezhetjik, hogy valdszinileg

non-compliance jelenség magyaraz-
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IQ MAWI Raven

- 68 0 5

69 - 79 2 16
80 - 89 13 19
90 - 100 34 41
101 - 116 43 30
117 - 126 20 9
127 - 9 1

6. dbra: MAw 1 - Raven 1Q

) szerinti megoszlasa
5. &bra: MAWI versus Raven

k@rdiagram nosnak. Kilénbségek mutatkoznak
az igen magas intelligencia 6vezetbe
hatja ezt. A Raven-nal mérve debi- es6 személyek vonatkozéasaban is: a

litdis Ovezetbe esé 1Q értéket adé Raven 1Q szerint mindéssze 1 sze-
13,22% -kal szemben (16 f6) a MA- mély, mig MAW I-val mérve 7,4% (9
W l-val mért teljesitmény minddssze f6) tartozott ebbe az allomanyba (6.
1,65% (2 f6) esetében bizonyult azo-  abra).
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9. 4bra: MAWI - Raven 1Q szerinti megoszlasa
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Grafikus az eloszlas
hasonlé. Ha egym asra vetitve abra-

IQ eredményeit

dbrazolasban

zoljuk a két teszt
a kovetkez6 képet kapjuk. Lathatjuk
tehat, hogy a Raven tesztben a leg-
tobb személy az
MAW I-val atlag feletti
intelligencia ovezetbe esik (7. abra).

atlagos, mig a

mérve az

Osszegezve

A vizsgalati eredményeinkbd6l meg-
allapithatjuk, hogy kiinduldé hipoté-
zisink — amely szerint a kétféle
intelligenciavizsgal6 eljarassal mért
intelligenciaszintek egybeesnek, il-
letve nem mutatnak szignifikdns el-
térést — csak részben igazolddott.
A 17-20 éves korosztalyra nézve ez
(p > 0,124).

A minta egészét tekintve azonban

érvényesnek bizonyul

p > 0,01 szinten szignifikdns eltérés
mutatkozott, mely eltérés valoszi-
nileg a MAWI kor-allandé és kor-
valtozo magyarazha-
tok.

A sorkoteles

részprobaival
korosztaly intelligen-
ciaszintjének megbizhatdé mérésére
a mentalisan rigid személyek vagy
intelligencia deficit miatt alkalmat-
Raven

teszt megbizhatéan hasznéalhatd,

lan egyének Kkisz(irésére a
igy biztosak lehetink abban, hogy

teszttel mérve a v.sz.
akkor

katonai feladatok elvégzésére intel-

ha ezzel a
IQ-ja eléri az atlagos nivaot,
lektusat tekintve biztonsaggal alkal-
mas, ami természetesen nem jelenti
egyuttal, hogy az 6ssz-személyiség-
képet tekintve is alkalmasnak min-

6sithetd.
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Comparative 1Q testing by MAWI
and Raven Progressive Matrices

The authors compared IQ test re-
sults of the same sample measured
MAW I

M atrices.

and Raven
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Progressive results
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showed no significant differencies
levels in the
Therefore the

between

young
more simple Raven test can be used

intelligence
population.

for screening during conscription.
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BM Kozponti Kdorhdz Mentélhigiénas Osztaly
Orszagos Pszichiatriai és Neurol6giai Intézet*
MH Kozponti Honvédkérhaz Pszichiatriai Osztaly=

A péanikbetegségek el6fordulasa leszereld
sorkatonaknal

Dr. Hullam Istvan,
Dr. Rihmer Zoltan*,
Dr. Kovacs Laszlo orvosalezredes**,
Dr. Tahin Zsolt orvosszazados**,
Dr. Kovacs Gabor orvosezredes**

Kozlésre érkezett: 1997. marcius 20.

Kulcsszavak: Panikbetegség, sorkatonai szolgalat, agorafdbia, szocialis fobia

A szerz6k kozel 200, kozvetlenll leszerelés el6tt all6, egymas
utan (szelektalatlanul) észlelt sorkatonanal vizsgaltdk a pénikbe-
tegség ill. egyéb szorongésos allapotok el6fordulasat. Kozuluk 24
(12%) meritette ki a vizsgalat idején, vagy valamikor azt megel6-
z6en a panikbetegség DSM I1I-R szerinti kritériumait. Aktudlisan
4 sorkatona (2%) szenvedett panikbetegségben, mig tovabbi 20
esetben (10%) ez csak, mint anamnesticus adat szerepelt. A pa-
nikbetegséghez tarsulé agorafébia aranyat a vartnal alacsonyabb-
nak (4%), mig a szocialis fébiat magasabbnak (50%) talaltak. A
diszkussziéban kitérnek ennek lehetséges okaira és megemlitik
a vizsgélat specidlis mintavételéb6l fakadd korlatokat is.
Bevezetés

Erre a korképre a hirtelen, legva-

ratlanabb helyzetben jelentkezd,

A klinikai pszichiatria az utébbi év-
tizedben jelent6s szemléletvaltozason
ment at, amelynek tobbek ko6zott ré-
sze a neurdzis klasszikus fogalmanak
megszlnése is. A régebben neurdzis-
nak nevezett allapotok tébb, egym &s-
tol esetenként jol elhatarolhato és te-
rapias konzekvenciajukban is elkilo-
nilé korképet foglalnak magukban,
melyek kdzott az egyik leggyakoribb
a panikbetegség (I).

igen heves SZOI’OHgéSOS roham (sziv-
dobogas, torokszoritas, remegés, iz-
zadas, szédllés, halalfélelem, végtag
stb.) jellemz6. A pa-
lehet,
tarthat, is-

paresztéziak,
nik-attak id6tartama valtozo
néhany perctél drakig
métlé6dhet és altalaban spontan is
elmalik. A rosszullétek ismétl6dése
miatt az Gjabb rohamto6l val6 el6re-

vetitett félelem (anticipalt szorongés)
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is gyakran kialakul és mivel a

rosszullétek sokszor nyilvanos he-

lyen lépnek fel a betegség gyakran
kozlekedési képtelenségbe (agorafo-
biaba) torkollik.

(bar a szimptomak sokszor megté-

Panikbetegségben

vesztéen sugalljak a szomatikus
kérkép gyanujat) organikus elvalto-
zdsok nem mutathaték ki, és a ti-
adekvat

netek farmakoterapiaval

(antiderpresszivum, sz.e anxyoliti-
cum kiegészitéssel) néhany hét alatt
teljesen megszintetheték (1, 9). A
panikbetegségnek egyetlen predik-
torat igazoltak eddig a kutatasok
(Skove ¢s Manicavasager felismerései
O0ta): a korai szeparaciés szorongas-
fobidban szenveddk

ban és iskolai

kozott szignifikansan magasabb a
kés6bbi életszakaszokban megjelend
panikbetegség prevalenciaja (10).

A péanikbetegség prevalencidjat a
feln6tt lakossagban 2,5-3.5% -nak ta-
laltak (2, 3, 4). A nék kétszer gyak-
rabban betegszenek meg, igy pre-
valencidja a felndtt férfi lakossagban
1,5-2,0% (2, 3, 4). Az alapellatast
felkeres6 betegek 13-15 (3),
kardiologiai

mig a
szakrendelésen jelent-
kez6k 20-25% panikbetegség tinetei
miatt fordul orvoshoz (5, 6). A pszi-
chiatriai ellatas kulonbdz6 szintjein
a betegség el6fordulasi gyakorisaga
érthetéen még nagyobb. Annak el-
lenére, hogy a betegséggel kapcso-
latos els6, pontos megfigyeléseket,
intenziv kiképzéseken ill. éjszakai

menetelésen résztvevdé katonakon

tették (részben innen ered a ,kato-
nasziv" elnevezés is) (7). A panik-

betegség prevalenciajat — tudoma-
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sunk szerint — katonai populacio-
ban még nem vizsgaltak.

Jelen kdzleményilnkben a panikbe-
alla-

tegség és egyéb szorongéasos

potok el6forduldsi gyakorisagarol
szamolunk be kozvetlenil leszerelés

el6tt all6 sorkatonaknal

Anyag és madszer

A vizsgalatot (1992. jaliusa-ugusz-

tusaban) 3 budapesti alakulatnal
sorkatonai szolgalatot teljesité, koz-
vetlendl (4 héttel) a leszerelés eldtt
allé sorkatonadaknal végeztik. Azért
katonai

valasztottuk a szolgalat

utolsd, rovid szakaszat, hogy a le-
het6ségekhez képestvalédi valaszo-
kat kapjunk. A pszichiatriai koris-
mék felallitaisa a DSM I1I-R (2) alap-
jan tortént, egy részletes struktarait
interjda soran.

A DSM
atriai
tikai
telesen felsorolja az egyes betegsé-

I1I-R az Amerikai Pszichi-
Tarsasag hivatalos diagnosz-
kritériumrendszere, amely té-

gek korisméjének kimondasahoz

szikséges tlineteket és koriulirja a

kizaré kritériumokat (2). Az alta-
lunk készitett strukturdit kérd6iv a
I1l. t&lazatban 1athato.

Ennek felvétele kapcsan a konkrét
adatokat gyGjtot-
kezdetének idé6-

agorafdbia ill.

tineteken kivil
tink

pontjara, az

a betegség

egyes

egyéb fobids 4allapotok esetleges

fennéallasara, a megel6z6 orvosi
vizsgalatokra ill. gydgyszeres keze-
lésekre és a csaladban (elsé és ma-
sodfokl rokonok kozdtt) el6forduld
pszichiatriai betegségekre. A jelzett

vizsgalatot 200 kozvetlenll leszere-
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lés el6tt all6, egymas utadn (tehat
szelektalatlanul) észlelt sorkatona-
nal végeztiuk el.

N 200
Atlag életkor 21,2 év
(vizsalat idején) i
toi - ig 19-25 év
DSM - Ill szerinti PB 24 (12).
az anamnézisben vagy
a vizsgalat idején (n, %)
PB csak az anamnézis- 20 (10)

ben (n, %)

I. tablazat:
A vizsgalt populacié demografiai
jellemz6i és a panikbetegség (PB)
el6fordulési gyakorisaga

Eredmények

A tanulmanyozott populacié de-
mografiai jellemzd6it és a panikbe-
tegség el6forduldsi gyakorisagat az
I. tablazatban mutattuk be. A vizs-
galtak atlagos életkora (a felmérés
idején) 21,1 év volt (legfiatalabb 19,
A DSM III-R
kritériumait kimerité panikbetegség

legid6sebb 25 éves).

20 katona (10%) anamnézisében sze-

repelt, de a vizsgalat soran csak
tovabbi 4 (2%) esetben

aktualisan is fennallé panikbetegsé-

észleltink

get.

A régebben, vagy jelenleg is panik-
betegségben szenvedd, d6sszesen 24
személy kortorténetének tovabbi jel-
tAblazatban tintettiik
hogy a betegség kez-

lemzgit a Il
fel. Lathaté,
detének atlagos életkora 16,5 év volt
(legfiatalabb 8, legidésebb 20 éves);
(4%),
fobidt meglepden

agorafébiat feltnéen ritkan

tarsuld szocialis

278
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Atlag életkor a betegség

16,5 év
kezdetekor o
toi - ig 8-20 év
Panik betegség + agorafé-
bia (n, %) Lo®
Péanik betegség + szocia- 12 (50)
lis fébia (n, %)
Orvosi vizsgalat tortént 11 (46)
panik betegség miatt
(n, %)
Gyobgyszeres kezelés tor- 5 (20)
tént panik betegség miatt
(n, %)
Panikbetegség a csaladi
anamnézisben (els6foku
+ masodfokd rokonok) 16 (67)
(n, %)
Major depresszié a csala-
di anamnézisben (els6fo-
kG + masodfokl roko- 2 (8)

nok) (n, %)

Il. tdblazat:
A 24 péanikbeteg sorkatona
kértiinetének tovabbi jellemzdi

gyakran (50%) észleltink. A 24 pa-
nikbeteg koziul megel6z6en 11 eset-
ben (46%) tortént orvosi vizsgalat
a panik tinetek miatt, de csak dten
(20%) részesiiltek emiatt gydgysze-
res kezelésben. A betegek csaladi
anamnézisében 67%-ban fordult el6
panikbetegség és 8% -ban major dep-

resszio.

Megbeszélés

Nagy anyagra kiterjeddé epidemio-
légiai vizsgalatok a panikbetegség
élet prevalenciajat férfiaknal 1,5-t6l
2,0% -nak talaltak (2, 3, 4), ami mas
sz6val annyit jelent, hogy a felndtt
férfi lakossag kb. 2%-a élete folya-

man, vagy a vizsgalat idején panik-
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betegségben szenvedett. Anyagunk-
ban a panikbetegség élet-prevalen-
ciaja 12% volt, ami jol megfelel an-
ismert ténynek, hogy
els6sorban a

nak a régen
az emlitett betegség
fiatal korosztalyt érinti, 40 éves kor
felett eléd'forduléasi gyakorisdga csok-
ken (2).

A vizsgalat idején is fennallé pa-
nikbetegséget azonban csak 4 sze-
mélynél (2%) talaltunk. Ez valami-

vel nagyobb, mint a felndtt férfi
populdciéban észlelheté 1%-os 0n.
pont-prevalencia (2), de ez a ki-

lénbség vizsgalatunk soran észlelt
kis esetszam miatt nem értékelhetd.

Annal érdekesebb, hogy a panikbe-
tegséghez legalabb 50-60% -ban tar-
sulé agorafébia (8, 9) aranyét anya-
gunkban joval alacsonyabbnak ta-
laltuk (4%), féobia
gyakorisaga igen magas volt (50%).
Ez utobbi prevalencidja a felndgtt
férfiak kozott 11% (2).

A panikbetegséghez tarsuld agora-

mig a szocialis

fobia aranyat tehat a vartnal joval
alacsonyabbnak, mig a szocialis fo-
bidét
laltuk. Valészin(, hogy az agorafo-
szdzalékos

lényegesen magasabbnak ta-

bia alacsony eléfor-
dulasaért részben a katonai szolga-
lattal 6sszefligg6 specialis élethely-
zet, ill. a vizsgalt populacié relative
alacsony életkora a felel6s. Azt sem
tartjuk kizartnak, hogy a sorkatonai
szolgalat altal megkovetelt szigoru
fegyelem, rendszeresség, stbh. miatt
agorafébia nem is alakulhatott Ki,
és érdekes tinetvaltds révén a fobias

tinetképzés elsé6sorban szocialis fo-
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biaban nyilvanult meg. A szocialis
fobia magas ardnya értelmezésének
egy masik megkozelitésére ad lehe-
t6séget a szekunder szocialis fobia
meghatarozasa, mely szerint az a
panikbetegség kovetkeztében jelent-
kezik. Pemgi és munkatarsai vizs-
galatai (10) szerint csaladi, demog-
rafiai és tinettani adatok alapjan a
fobia
ben hasonl6 az agorafobidaval jaro
panikbetegséghez, de itt a panikbe-

szekunder szocialis lényegé-

tegség soran kialakuld elkeril6é vi-
selkedés szocialis fobidhoz vezet és
a nem a klasszikus agorafébidhoz.
Irodalmi adatokkal megegyezéen (4,
8, 9 mi is azt talaltuk, hogy a
panikbetegség kifejezett csaladi hal-
mutat:
sorkatonédk kétharma-

mozodast a panikbetegség
kritérium ait
kimutathato

danal a csaladban s

volt a hasonlé betegség. Eredmé-
nyeink ugyanakkor nem tekintheték
minden vonatkozasban reprezenta-
tivnak a sorkatonai dllomanyra néz-
ve. A vizsgalatba csak a leszerelés
elétt allok keriltek be, és igy nem
akik
esetleges (sulyosabb) panikbetegsé-

szerepelhettek kdzottik azok,

gik miatt mar eleve nem is keriltek
besorozasra, vagy akiket a szolgalat
kordbbi szakaszadban
Tovabbi
vezink azon 24 sorkatona kortdorté-

leszereltek.
kovetéses vizsgalatot ter-
netétillet6en akiknél anamnesticusan,
ill. aktualisan diagnosztizalhaté volt
a panikbetegség. A tervezett vizsga-
latok talan valaszt adnak arra is, hogy
leszerelésik utdn a civil életben val-
tozik-e és hogyan az agorafdbia és
szocialis fobia aranya.
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PANIKBETEGSEG

(kérdgiv)
I. Eletkor
Il. Autoanamnesis:
Korai 61eteSemeEny i eirreeesreeees
((szeparaciés szorongas)
Testi DetegsSeg i
SzZezZ0oNalitdsS: s
(alvas, étvagy, aktivitas)
Panikbetegségre utald tinetek:......
A panikbetegségek tinetlistajabol
mely tinetek fordulnak el6:...nne.
Panikbetegség kezdete: i
Tiunetek kifejl6désének ideje a
roham alatt: e
Panikrohamok gyakorisaga:......
M egallapithat6-e organikus kivalté
FaK L0 M e

(koffein-, amphetamin intox,
hyperthyreosis, egyéb)

Panikbetegség jellege s
(kardialis, cerebralis, abdominalis,
spontan, szituacionalis alvas)
ANticipalt SZOTroONgAaS: . iireeierreeie s
Agorafobia:. e
Agorafobia sUly0SSaga: ..
(enyhe, kdzepes, stlyos)

Agorafébia panik szindréma nélkal: .
Szocialis fObia:.

I1l. Csaladi anamnesis:

(apai, anyai agon)

PanikbetegsSeg e
Affektiv spektrum e
SUTCTATUM & e
Egyéb pszichiatriai betegség

1. tablazat:
Panikbetegseg (kérddiv)
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MH Kozponti Honveédkorhaz Neuroldgiai Osztaly

Az agytorzsi mikrokeringés vizsgalata
agytorzsi akusztikus kivaltott valasz (BAEP)
és haemorrheologiai mddszerekkel

Dr. Pongracz Endre orvosalezredes,
Dr. Bernath Istvan

Kozlésre érkezett: 1997. &prilis 10.

Kulcsszavak: Stroke, haemorrheoldgia, auditoros kivaltott valasz, hiperviszkozitas

Az

agytorzsi

A szerz8k klinikai haemorheoldgiai vizsgalatokat, illetve agytdrzsi
akusztikus kivaltott valasz vizsgalatokat (BAEP) végeztek képal-
koté eljarasokkal bizonyitott agytérzsi ischaemias koérforméakban.
Vizsgélatokat vegeztek 45 egészségesben, ezek képezték a kontroll
csoportot, 23 stroke betegben, akiknél a haemorrheoldgiai para-
meterek negativak voltak, valamint 24 betegben, akiknél a hae-
morrheoldgiai paraméterek egyértelm( hiperviszkozitast bizo-
nyitottak ugyancsak elvégezték a vizsgélatot. Az el6z6 két csoport
BAEP mintai jelent6sen kilénbéztek egymastol, a hiperviszkozi-
tdsos csoportban minden esetben egyidejd kétoldali, kéros elval-
tozdsokat regisztraltak, amelyek diffuz, kronikus mikrokeringési
zavarral magyarazhatok. Megvizsgaltak ugyanakkor 26 neuroldgiai
tinet és panasz nélkuli polyglobulias, hiperviszkozitasos belgyo-
gyaszati beteget akiknél negativ regisztratum nem fordult eld.
Megéllapitjak, hogy a hiperviszkozitds mikrocirkulaciét ronté ha-
tasa szubklinikus elektrofizioldgiai elvaltozasokat okozhat mind
stroke betegekben, mind neuroldgiai tiinetek nélkili esetekben.
85% -ban ischemias eredetliek (7).

lokalizacioja, ischae-

miads eredetl stroke betegek kivizs-
galasa alkalmaval osztalyunkon az
elmualt években rendszeresen végez-
tink agytorzsi akusztikus kivaltott
valasz (brainstem auditory evoked
potentials BAEP), valamint klinikai
haemorrheol6giai vizsgalatokat is.
Az agytdrzsi lokalizacidju stroke-ok
illetéen

nozol6giai hovatartozast

Ebben a korformaban a cardiogen
embolids és a thromboembolias ere-
det alarendelt szerepet jatszik, vi-
szont az agytdérzs angioarchitecto-
nicajanak a carotis rendszertél valé
kilonb6z6sége révén a hemodina-

mikai viszonyok arterioscleroticus
folyamatok tarsulasa esetén jelentés

befolyassal birnak az agytérzsi ke-
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ringésre (5). Ugyanakkor az agytor-
zsi autoregulacios kapacitas is nagy-
sagrendekkel kisebb a carotis rend-
szerhez képest.
A fentiek az

és prekapillarisok tenzi6valtozasok-

agytorzsi kisartériak
kal szembeni adaptaciojat csokken-
tik, az érrendszer merev csdévek ha-
l6zatdhoz kezd hasonlitani, melyek-
ben egyre inkabb érvényessé valik
a Hagen-Poisuille—¢le
melyben fontos a kering6 folyadék
klinikai
morrheol6gia modszereivel képes a
kéros fluiditasi viszonyok €X Vivo
kimutatdséara.

térvény,

viszkozitasa (4). A hea-

A BAEP vizsgalatok igen értékesek
az agytorzsi goécok (sclerosis mul-
sth.) Kki-

mutatasdban és a gocok lokalizala-

tiplex, tumor, vascularis,

sdban. Non-invaziv mo6dszerrel mar

szubklinikus elvéaltozédsokat is lehet

objektivizalni (1).

Vizsgalataink célja annak kimutatasa

volt, hogy:
1. Az
torzsi keringészavarban szenve-
dé betegek BAEP mintdit befo-

lyasolja-e a vér hiperviszkozita-

ischaemias eredetl agy-

sa,
2. Az
rosodasoknal

ischaemias agytorzsi ka-
BAEP
mintdk mutatnak e csoportokba

észlelhetd
rendezhetd jellegzetességeket,
ha a korfolyamat hattérben hi-
perviszkozitas is kimutathato
egyidejileg,

3. Hiperviszkozitassal jellemezhe-
t6, neurolégiailag panasz és ti-
netmentes betegcsoportban van-

nak e jellegzetes BAEP mintak.
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Beteganyag és maodszer

A betegeket négy csoportba osztottuk,

agymint:
1. Kontroll csoport: N = 45, ¢életkor
széls6 értékei 39-60 év, atlag:
46,6 év. Ebbe a csoportba tar-
toztak a szlrévizsgalatokkal
vizsgalt egészségesek, akiknek

halldsuk ép wvolt, neurolégiai

szakvizsgalattal tuneteik nem
voltak és haemorrheoldgiai vizs-
galataik a normal értékeken be-

lul voltak.

2. Agytorzsi ischaemiés stroke be-
tegek: (kor szélsé értékek 62 év,
atlag: 47,8 év). N = 23. Ezeknél
hats6 skaldai CT, vagy MRI vizs-
galat tortént, mely az agytorzs-
ben infarktus tineteit (hipoden-
zitds) mutatta,
rheoldgiai vizsgalatok negativak

ugyanakkor a

voltak.

3. AgytOrzsi ischaemias stroke be-
tegek: Ezeknél a betegeknél a
képalkotdé eljarasokkal a gécti-
netek kilonboz6 lokalizdci6ban
bizonyithatéak, ugyanakkor hi-
perviszkozitds is tarsult mind a
teljesvér, mind a plazma részérél
N = 24. Kor szélsé6 érték: 39-61
év. Atlag: 48,2 év.

4. Hiperviszkozitasos betegcsoport:
akik
panasz és tinetmentesek voltak,

neurolégiai szemponthol

belgyb6gydaszati hematol6giai
szakambulancidnkrol kiemelt
betegek (N = 26, életkor széls6
érték 38-59 év, atlag 46,2 év),
akik koézil 5 esetben polycytae-
mia vera és 21 esetben szekun-
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1. &bra: A hallopélya sematikus abrézolasa és normalis
morfologiaju BAEP vazlata

der polyglobulia fordult elé és

hiperviszkozitas volt bizo-

nyithato.

Elektrofizioldgiai vizsgalat (BAEP):
Az ingerlés 80 db-es koppand han-
gingerrel tortént.
esetén 90 db-es
tink. Vertex - processus mastoideus

Pozitiv eredmény
ingerlést is végez-

elvezetést alkalmaztunk. A felvétel
Sierra Cadwell késziulékkel tortént.
2000 egyedi valaszt atlagoltunk, két-
szeri ismétléssel. Az egyes kompo-
latenciajat és az |-, 1II-V
I-V hulldamok kozdtti
latenciat mértik.
lag, meghatarozas és
2SD hatarértékkel képzett konfiden-
cia ellipszis szam itas tértént. Az ér-

nensek
valamint az
Statisztikailag at-
szOrasérték

tékeket a normal csoport adataival
hasonlitottuk 6ssze. Az aldbbiakban
bemutatott &bradn vazlatosan lett fel-

tintetve a tulajdonképpeni hallépa-
lyarendszer, mely elektrofiziolégiai
vizsgalata soran lehetéség nyilik az
agytorzs kozéps6 tertletének meg-
itélésére és zavarainak kimutatdsara
(2. é&bra).

A BAEP vizsgéalatok objektiv, repro-
dukalhaté és érzékeny modszernek
bizonyultak. A vizsgalat soran a
hallépalya vizsgalata folyik a filtél
a cochlea elektromos atvitelén ke-
resztil a VIII. agyidegig, a hid ca-
udalis részéig, tovabba végig a hi-
don rostralisan, majd a lemniscus
lateralis palyakon keresztil egészen
a kozépagyig (2). Az abra jobb ol-
dalan az egyes hullamformak ke-
letkezési helyét latjuk feltintetve és
megjelenési idejuket ms-ban (8). A
BAEP

to, hogy a kilénb6z6 gyo6gyszerek,

regisztratumokrél elmondha-

nyugtatok hatasa elhanyagolhatd,
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csak nagy adagl altalanos altato-
szerek, valamint barbituratok okoz-
hatnak

komponens latencidjaban. Alvas ha-

enyhe megnyuldst az V.
tastalan a vizsgalatra, ugyanigy az
életkornak sincs hatadrozott hatédsa
a varhato latenciakra (1).

Haemorrheoldgiai vizsgalat

Teljesvér viszkozitas: 10, 40, 90 sec"1
sebességgradiensen, termostabilizalt
(37° Celsius) HEVIMET 40 viszko-
ziméterrel. Ugyanezzel a készilék-
kel mértik a plazma viszkozitasat
tel-

kérosnak vet-

is 90 sec seb. gradiensen. A

jesvér viszkozitasat
tik, ha 10 sec_1-nél magasabb volt,
40 sec

sabb, mint 5,5 mPas, és 90 sec"1-nél

mint 8,5 mPas, -nél maga-
magasabb, mint4,5 mPas. A plazma
1,39 mPas-nal

sabb értéknél tekintettik koérosnak.

viszkozitast maga-

A haemorrheol6giai vizsgalatok
normal tartomanyanak meghataro-
zasat illetéen utalunk kordbbi kéz-
popu-
szakorvosi

leményinkre (9). A normal
18-25
szlir6vizsgalatokkal

lacio év kozotti
egészségesnek
min@sitett 56 személy volt, akik nem
szenvedtek érbetegségben és kizar-
hato volt fennallé gyulladasos vagy

autoimmun folyamat és nem doha-

nyoztak.
A 3. és 4. csoportban mindegyik
betegnél egyidejlleg kdros volt

mind a teljesvér viszkozitdas mind-
harom sebességgradiensen, mind a
plazmaviszkozitas, igy ezekben az
esetekben komplex haemorrheol6-

giai zavarrdl van szo.
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Eredmények

1 Csoport: A fentiekben jelzett e-
BAEP
itt a
haemorrheolégiai vizsgalatok is ne-

gészséges csoportban kéros

regisztratumot nem taldltunk,
gativ eredményt adtak.

2. Csoport: Krénikus stadiumban 1é-
v6 agytdrzsi ischaemias betegek,
akiknél az elvégzett hatsd skaldi CT,
vagy MRI vizsgéalattal minden eset-
ben jol korilirt morfolégiai karoso-
dast tudtunk bizonyitani kilonbdz6
lokalizacioban. Az akutan végzett
CT vizsgalatok negativitdsa esetén
MRI hét fo-

lyaméan, amely a morfoldgiai karo-

vizsgalat tértént a 2.
sodast mar mutatta. M4s esethen a
CT vizsgalatot a 10-15. nap kdozott
megismételve kaptuk a hipodenzi-
tast.

Ezeknél a betegeknél koros hae-
morrheol6giai paramétert nem tud-

tunk igazolni.

A BAEP mintakat o0sszevetettik a

képalkoté eljarasokkal észlelt lele-

tekkel és megallapitottuk, hogy:

— 12 betegben az ischaemias gocok
oldalisdga megegyezett a BAEP
regisztratumban észlelt kéros el-
valtozasok oldalisagaval,

— 5 betegben a taladlt g6cos agy-
torzsi elvaltozasok a regisztralt
BAEP ko6ros mintakkal

ruensek voltak (pl. mesencepha-

inkong-

lon infarktusdt lattuk MRI fel-
vételen, ugyanakkor a IIl. hul-
lam koros mintajat regisztral-
tuk).

— 6 betegbhen MRI vizsgéalattal egy-
szeres vagy tobbszords infarktus
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jeleit
BAEP
ményt adott.

észleltik, ugyanakkor a

vizsgalat negativ ered-
Ez az észlelés vi-
szonylag gyakori a mindennapi
elektrofiziolégiai gyakorlatban,
hiszen lehetnek olyan gécos el-

valtozasok, melyek nem esnek

a hallépalya Gtjaba (2-5. abra).
A fenti csoportrél 6sszefoglalva el-
mondhatjuk, hogy a BAEP elvalto-
zasok aszimmetrikusan jelentek
meg, joI korilirt forméaban (3. dbra).
A csoportra nem voltjellemz6, hogy
a BAEP

mindkét

vizsgalatok egyidejileg

oldalon kdéros elvaltozast
m utattak volna, valamint nem ta-
laltunk egyetlen BAEP

melyben minden hullam

regisztratu-
mot sem,
deformélt

egyformén vagy ampli-

tado anomaliakkal lett volna jelle-
mezhetd.

3. Csoport: A krénikus stadiumban
lévé agytdrzsi infarktusos betegek
ezen csoportjdban hiperviszkozitéast
is észleltink. M egallapitottuk, hogy
a csoport mindegyik tagjanal szimmet-

rikusan mutatkoztak koros eltérések

a BAEP mintdkon. Ezeket a Ill. és
IV-V. komplexum mutatta legin-
kabb. Ugyanakkor minden esetben

szignifikans
észleltink. 4 betegben a Ill. hullam

latencia megnyulast is

hidanya mutatkozott mindkét olda-
lon. Ezt mutatjuk be a 6. abran.
Erre a csoportra jellemz6 volt, hogy
a BAEP re-
kérossaga

a hiperviszkozitashoz
gisztratumok kétoldali
tarsult.

4. Csoport: Ezekben

regisztralt bete-

a neurologiai
szakrendelés altal

gekben Teol6giai vizsgalattal hyper-
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viszkozitdst tudtunk dokumentélni.
A csoport korban és hagyomanyos
vascularis rizik6faktorokban (hyper-
tonia, diabetes mellitus, dohanyzas)
nem kiléonbdzottaz agytdrzsi stroke
betegektél. Alapbetegségik (sec.
polyglobulia ill. polycytaemia vera)
legalabb egy éve mar ismert volt a
vizsgalatba tértént bevonasukkor és
az alapbetegséglik természetének

megfelel6en kezelésik utdn bizo-

nyos idével hiperviszkozitasuk

visszatért, a BAEP vizsgalatok az
ilyen an. fazisban
torténtek. Meglep6 eredményt kap-
tunk,
negativ BAEP regisztratum nem for-
dult eld.

Az elektrofiziologiai

dekompenzalt

hiszen ebben a csoportbhan

elvaltozéasok
kilonb6z6 stlyossaglak voltak. Az
aldbbiakban ezekre
dbrakat (7-9. &bra).
A 7. és 8. &bran viszonylag enyhe
fokl elvaltozasokat lathatunk, azon-

mutattunk be

ban a 9. abrdan mar kifejezett szub-
klinikai kdrosodas jelei mutatkoznak.

Megbeszélés

A kozponti idegrendszer keringés-
élettanaban a haemorrheolo6giai vi-
szonyok normalistél eltéré valtoza-
sai az agyszOvetet ellatd érrendszer
kaliberének tertletr6l tertletre tor-
ténd valtozasai miatt korrigalédnak
a kilonb6z6 kompenzalasi mecha-
nizmusok altal, mint példaul a Fah-
reus-Lindquist effektus, igy a sz(ikebb
érszakaszon a hematokrit csokken,
lokalis

és a viszkozitas is (3). A

szlikebb érszakasztol distalisabban

koros folyamatok kdvetkeztében
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2. abra: Koponya MRI felvételén jobb oldali pontin infarktus képe.
A betegnél normdlis viszkozitasi viszonyok voltak észlelhetdk.

3. dbra: A 2. abran lathaté beteg BAEP regisztratuman jobb oldalon
a lll. hullam hianyzik
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4. &bra: Mésik beteg koponya MRI felvételén a hidban tobbszords
infarktusok latszanak. Reoldgia negativ.

5. abra: A 4. &bran feltlintetett betegnél a BAEP a t6bbszords ischaemias
goc ellenére negativ, valamint a reol6giai paraméterek is normalis
értékeken beluliek
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Chl  Ch2
Gn["07'50
Ch3 Ch'i
Gn:
Sweep: 1.0

Stim #

A fhticc
301033 Auto Clear SQM
Markers Cursors Cursors ALOLT

6. abra: Az MRI felvételen jobb oldalon a ponsban ischaemids goc. A beteg
reoldgiailag hiperviszkozitasos. Csak a bal oldali I. és V. komponens
konfignralddik a Ill. komponens szimmetrikusan kiesett.

Chl 1 Ch2|
Gn 0.S0 0.50
‘chi] CM 1
Gn:
Sweep:|1.0
Stim 0

I RR11.1
AvgCnt:

mP/pee
Reject] 0.0!
Siriefi T.

IntL 10 R:M_

ThrL I Rp
Mask )iff [30
Stmr:phon»s

Polarity:pard
PW: 100

SQhe Stim: On a D

7. abra: Klinikailag negativ, de reoldgialag hiperviszkozitdsos betegeknél
az I. Il. komponensek szimmetrikusan nem kilénilnek el,
a Ill. komponens latencidja megnyult
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8. abra: Klinikailag negativ, de reoldgiailag hiperviszkozitdsos betegnél
a Ill. komponens latenciaja szimmetrikusan megnyult

Gnf0750
Ch3 CM
Gn:
Sweep: 1.0

Stirn 0
| RR[L1

AvgCnt:

m K
Reject:| 0.0%

Side.pi ght
Int LffiT R|99~
Thr L:p~ R:|T~
Mask:pi ff | 30

Stmr:Phones
Polarity "&r«
PW: 100

9. abra: Klinikailag negativ, de hiperviszkozitasos betegeknél érdemi
valasz nem regisztralhatd
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Gjabb szikuletek (Gn. tandem ate-
felrakodasok)
z6dhetnek, melyek az el6z6 szlki-

rioszklerotikus kép-
letben egyébként fiziol6gidsan no-

vekvd sebességet csdokkenthetik.
Illyen sz(kilt szakaszok tobbszord-
sen is el6fordulhatnak az adott ér
teljes lefutdsa soran amig a preka-
pillaris részig eljutnak és igy a pe-
riférids ellenalldas révén a keringési
sebesség drasztikusan csokken. A
hematokrit viszont megndvekszik,
amiaviszkozitds emelkedéséhez ve-
zet. A fenti folyamat hatvanyozot-
tabban jelentkezik, ha a periférias

vérben hiperviszkozitast mérink
(4). llyenkor az araml6 vordsveérsej-
tek torlédnak, az aggregaciojuk fo-
kozédik,

alakul ki, un. viszcidacidés jelenség

haromdimenzios térhald
lép fel, amely egyrészt helyi kerin-
masrészt

idézhet

géskarosodashoz vezet,

pretrombotikus 4allapotot
A fentiek donté

szanak a mikrokeringés koros irany-

eld. szerepet jat-
ba torténd eltol6dasaban (4).

Az utobbi
morrheoldgia standardizalt metodi-

években a klinikai hae-
kakat dolgozott ki a periféridas vér
haemorrheolégiai kérossaganak
megallapitasara. PIl. teljesvér - visz-
kozitas mérése kiilonboz6 sebesség-
gradienseken, amelyek az érpalya-
ban lévd valtozas alacsony és magas
nyirofesziltségekhez tartozd visz-
kozitasértékekrdl adnak felvilagosi-
A fenti

mikrokeringés szempontjabél fontos

tast. paraméteren kivil a

aplazmaviszkozitas értéke is, amely
a kapillarisok szintjén a vorosvér-
deforméacios

sejtek készségével
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egyltt hatdrozza meg a mikrocir-
kulaciot.

Az agytdrzsi kivaltott valasz vizs-
galat alkalmas a szubklinikus karo-
sodasok kimutatdsdra. Amennyiben
a goécos agytdrzsi karosodasok a ki-
valtott valasz palydja mentén he-

lyezkednek el, altalaban egyoldali

hullammorfologiai karosodasokat
okoznak. A rendelkezéstinkre allé

irodalomban olyan iranya kozle-

ményt nem taldltunk, amely a két
egymastél viszonylag tavoles6 mod -
szert alkalmazva 6sszefliggést sejte-
tett volna a hiperviszkozitas és a
kétoldali kéros BAEP mintak meg-
jelenése kozott. Eredményeink két-
iranybdl is megkdzelitheték.

1. A klinikai

laboratériumban kivaltott vala-

elektrofizioldgiai

szokat végz6 vizsgalédk,
amennyiben
dali

észlelnek,

egyidejlleg kétol-
koros BAEP elvéltozasokat
javasoljanak hae-

morrheolégiai vizsgalatokat is a

kérfolyamat tovabbi tisztazasa
érdekében.
2. A stroke szakambulanciak

vertebrobasilaris keringészavar

kivizsgalasi protokolljaba il-
lesszék bele a fenti vizsgalatokat
egydlttesen.

A fenti

alapjan

vizsgalataink eredménye

hogy
talalt bilateralis k6ros mintak a hi-

felvet6dik a kérdés,

perviszkozitds normalizalasaval meg-

vagy
mértéke csokkentheté6-e (pl. sorozat

szlintetheték-e, kérossaguk

hemodilucidoval, reoldgialag aktiv

gyogyszerek szedésével). Jelenleg

vizsgalatokat végzink ennek ira-
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nyaban is és az els6 tapasztalatok
arra mutatnak (12 beteg hemodilu-
cios kezelése utdan mért BAEP kont-
roll vizsgalatok), hogy a viszonylag
hiperviszkozitas

Lfrissen” fennallé

(nem rende-

zése utan a BAEP mintak kérossaga

tébb, mint 4 hdénapja)

jelent6sen mérsékelhet6d. Ennél ré-
gebbi
viszkozitasi viszonyok normalizala-
sa BAEP valtozast okoz. A

indikacidjanak kijelolésére

polyglobulids betegekben a
nem
kezelés
tovabbi vizsgalatok szikségesek.
A dolgozat elején feltett kérdésekre
0sszefoglalasképpen elmondhatjuk,
hogy:
1. Az agytorzsi ka-
rosodasok BAEP regisztratum ait
befolyasolja a keringd6 vér hiper-
viszkozitasa. Valoszinlleg a kro-
nikusan fennallé hiperviszkozi-
tds okozta mikrokeringés zavar
lehet sz6, de
ez a vizsgdalati modszerek ter-
mészetéb6l adéddan ilyen koz-
vetlen természetesen

ischaemias

karosité hatasardl

modon

nem bizonyithatd.

2. Ha az ischaemias korfolyamat

hatterében hiperviszkozitas is

kimutathatdé, akkor az 4altalunk

vizsgalt BAEP regisztratumokra

jellemz6k voltak az alabbiak:

— szimmetrikus elvéiltozdsokat
sikertlt kimutatnunk,

— észleltik a Ill. hulldm két-
oldali hianyat,

— észleltik a IIl. hulldm laten-
cia szignifikdns megnyulasat,

— alVv-V. komplexum tadvolsa-
ganak szignifikans kétoldali
megnyulasat,

eseteket,

— valamint olyan

HONVEDORVOS

amelyekben bilateradlisan
minden hullamforma jelen-
tés és egyidejli deformald-
dasi mutatott.

3. A

tinetmentes csoportban a BAEP

mintak hullammorfolégiai elté-

rései és latencia megnyualasai ha-

sonlok voltak a stroke betegek

neurologiailag panasz és

mintaihoz, amelybd6l az gyanit-
hato, hogy a szimmetrikus elté-
résekért a hiperviszkozitas lehet

felel6s.
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Lt.Col. E. Pongrécz
I. Bernath M.D.

Study of brainstem microcircula-
tion using brainstem auditory
evoked potentials (BAEP) and he-
morheological methods

The authors have performed clinical
hemorheological and brainstem
auditory evoked potentials (BAEP)
ischemic brain-
The
have been verified using different
(CT, MRI).

group consisted of 45

investigations in

stem stroke patients. lesions
neuroimaging methods
The
healthy persons having negative he-
morheological and BAEP patterns.

They found 23 stroke patients with

control

negative hemorheological
ters (group 1) and 24 patients hav-

The

parame-

ing hyperviscosity (group 2).

1996. (48) 4. szam

BAEP were different
to a great extent. In group 2 bilateral
pathological BAEP patterns

that could be

registrations

were
explaned by
The

authors examined persons without

found

microcirculatory disturbances.

neurologic symptoms orcomplaints.
These were ambulatory internal me-
dicine patiens (group 3). In this
group there were no negative BAEP
registrations found. These data sug-
gest that hyperviscosity can cause
subclinical symmetric pathological
BAEP patterns both in
stroke patients and hyperviscosity

patients without neurological symp-

ischemic

toms.

Dr. Pongracz Endre o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1
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MH Kozponti Honvédkdérhaz Pszichiatriai Osztaly

Depresszios betegek Seropram infuzidval
torténd kezelésének tapasztalai

Dr. Kovéacs Gabor orvosezredes,
Dr. Kelemen Eva orvos6rnagy

Kozlésre érkezett: 1997. &prilis 18.

Kulcsszavak: Depresszid, infiziés antidepresszans kezelés, terapias
hatékonysag, biztonsag, gyorsasag

A szerzO0k a depresszié citalopram (Seropram) infuzidoval torténé
kezelésér6l nyert tapasztalatokat ismertetik. 50 major depressziés
betegnél vizsgaltdk a kezelés hatékonysagét, a bekdvetkezd javulas
gyorsasagat Hamilton Depresszio Skéla segitséegével a 0., 7., 14,

21. napon.

Ertékelték a responderek és gydgyultak aranyat az index allapothoz

viszonyitva.

A kezelés hatékonynak bizonyult mind a statisztikai, mind a
klinikai javulds tekintetében. A hatds kordn kezd6dott és tartds
volt. Az unipolaris és bipolaris betegeket &sszehasonlitva utob-
biaknal a talalt eredmények méginkabb jellemz&éek voltak.

Egy gyogyszeres vagy barmilyen e-
gyéb kezeléssel szemben harmas ko-
tamaszhatd:

vetelmény hatékony-

sag, biztonsagossag, gyorsasag.
Mindez érvényes a psychotrop sze-
igy az

is. A pszichiatriaban jelenleg hasz-

rekre, antidepresszansokra
nalatos szerek koziul a célterdpiaként
alkalmazott antipszichotikumok, an-
tidepreszansok, hangulatstabilizaldk
az UGn. céltinetekre csak bizonyos
hatnak és az ez
lathaté ha-

.mellékhatasnak"

ldtencididé' utan
alatt egyébként valoban
tdsok egy része
mindsithet6. Az antidepresszansok-

rél koztudott, hogy mintegy 3-4 hét

utan valik egyértelm(vé hatasuk,

ill. ,nem hatasuk™" (2, 21). A klinikus
igénye hogy egy
szer minél el6bb fejtse ki specifikus

ugyanakkor az,
hatdsat. Ez a térekvés azonban e-

gyelére behatarolt és a sejtszintd

molekularis biol6giai vizsgalatok

mai eredményei is azt mutatjak,

hogy a latencia id6szak csak limi-
taltan csdkkentheté. A klinikum ol-
dalardl is csak kevés lehet6ség van
arra, hogy a gyogyszer valodi ha-
tasdnak bekodvetkezését el6re hoz-
zuk. llyen lehet6ségek: augmentacio
mas szerrel, klinikailag azonos ha-

tast szerek kombinacidja, a gyoégy-
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szer bevitelének megvaltoztatasa (in-
fazio) (16). Az augmentado leginkabb
a terapiarezisztens betegeknél jon szo6-
ba. A kombinaciok nem mindig ve-
szélytelenek és kérdéses ilyen szem -
pontbdl elénye, hiszen pl. a norad-
renerg és serotonerg rendszerre
egyarant hato venlafaxin-nel végzett
0sszehasonlité vizsgalatok a hatas
bekdvetkezésére vonatkozéan nem
mutattak lényeges kiuldnbséget az
SSRI (Selective Serotonin Reuptake
Inhibitor) szerekhez képest (10, 15).

A parenteralisan bejuttatott gyégy-

szer metabolizmusa megvaltozik
azaltal, hogy a ,first pass effect”
nem érvényesil, feltehetéen maga-
sabb a gyodgyszer koncentracidja,

jobb a hozzaférhet6sége, hamarabb
alakul ki steady state és valoszin(,
hogy a vér-agy gaton is hamarabb,
jobban é&tjut. Elméletileg tehat az
infGzios kezeléssel gyorsabb hatast
érhetliink el. Tapasztalataink szerint
idegenkedés fi-

azonban egyfajta

gyelhetd meg az influziés antidep-

resszans kezeléssel szemben, ame-

lyet rdadasul indirekt médon pl. a
legutolsé Antidepresszans Konszen-
zZus Konferencia is megerdsit,

ugyanis megfogalmazasa szerint
.SUlyos depresszioban megfontolan-
dé az intravénas antidepresszans
adasa" (2). A szakirodalomban is
kevés kozlemény foglalkozik a pa-
renteralis antidepresszans kezeléssel
(12).

koziul egyedil a citaloprdamnak (Se-

A modern antidepresszansok

ropram) van injekcios Kkiszerelése,
és ezzel szerzett tapasztalatokrdl is

csak kevés kiulfoldi (18, 20) és hazai
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(4, 5) kdzlemény szamol be.

Célunk az volt, hogy megvizsgaljuk
vajon a Seropram infazié hatékony-e,
milyen gyorsan hat, és a hatdsossag
viszonylag rovid idén belul tartés-e.

Beteganyag, maodszer

A vizsgalat kovetéses, részben kont-
rollalt, nyiltjellegl voltés nem meg-

bizds alapjan tortént. A betegek
mindegyike osztadlyos felvételét és
kezelését megfelelé felvilagositas

utdn 6nként kérte, ill. elfogadta. Ezt
aldirdsdval hitelesitette. Tekintettel
arra, hogy a terdpias procedira a
szokvanyos és gya-
korlatunktol nem tért el és regiszt-
ralt gyogyszereket alkalmaztunk az
el6irasoktdl nem eltérve, ezért kiilon
beleegyez6 nyilatkozatot nem Kkér-
tink. Az
rajzi adatok alapjan tortént.

mindennapos

anyag feldolgozéasa kor-

A vizsgalat bevalasztasi kritériumai
voltak:

— A keresztmetszetben major dep-
resszios epizod klinikai fennal-

BNO 10

megfeleléen

— Sullyos depresszio, azaz Hamil-

lasa kritériumoknak

ton Depressziéo Skala 18 ill. na-
gyobb pontértéke
— 18-75 éves kor

Kizar6 kritériumok:

— Ismert allergia az alkalmazott
gyogyszerekkel szemben

— A beteg elzarkézasa az infuziés
kezeléstdl

— Olyan sOlyos szomatikus meg-
betegedés, amely barmiféle par-

enteralis kezelést kontraindikalt
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— Korébbi
tastalansag

Seropram kezelési ha-

Ezen kritériumrendszer lehetévé tet-
te, hogy az unipolaris és bipolaris
betegek egyarant bevalaszthatok
voltak, valamint a szorongéassal ot-
vozdott hangulati megbetegedések is,
adott

volt a vezeté szindroma.

mivel esetben a depresszié
Az osztalyra folyamatosan felvételt
nyert depressziés betegek egyikénél
sem allt fenn kizardé kritérium, tehat
a vizsgalat megkezdésétédl az 50.

betegig a bevalasztas folyamatosan

296
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juvans terapiaként kis do6zisd anxi-

olyticumot (alprazolam, <clonaze-
pam: max 3 mg/die) kaptak. A Se-
ropram ddézisa mindvégig az un.

legalacsonyabb hatékony dézis,
Csak Kkifejezett

szikség esetén kapott néhany beteg

azaz 20 mg volt.
altatot (zopiclon). Az osztalyos fel-
utan felvéaltva keriltek a be-
tegek I. (1 hetes
valtds tablettara), illetve a Il. (1 hetes

vétel
infizio, prompt
infGzié utan 1 hetes infuzi6-tabletta
atmenet azonos &sszdozisban) cso-
portokba, amelyek kezelési sémajat

mutatja az l. tablazat.

8 - 14. 15 - 21.

20 mg
tabletta/nap

20 mg
tabletta/nap

10 mg + 10 mg
tabletta

20 mg

infazio tabletta/nap

I. tdblazat: Terapiads semék

zajlott.
N ap
0 -7
Csoport
I. csoport n = 25 20 myg
infazid/nap
Il. csoport n = 25 20 mg
infazio/nap
Beteganyag:
n = 50
Nem:

férfi 31; né 19
Eletkor atlag:
41 év (18-71)
Betegségek megoszlasa:
unipolaris depresszi6: 35
bipolaris affektiv betegség: 15
Alkalmazott terapia:

A megfigyelési id6szakban a bete-
gek célterdapiaként Seropramot, ad-

A bipolaris csoportban a korabban
szedett
(litium ,

profilaktikumként hangu-

latstabilizalé szereket kar-

bamazepin, valproat) meghagytuk

és azok dobzisat sem valtoztattuk.

Pszichopatologiai kdvetés:

Az allapot valtozasat Hamilton
Depresszi6o Skalaval (HAMD-17 i-
tem) kontrollaltuk a 0., 7., 14., 21.
napon. Az esetleges mellékhatdso-
kat klinikai észleléssel regisztraltuk.
Statisztikai khi-

feldolgozas soran

négyzet szamitast végeztink



HONVEDORVOS 297 1996. (48) 4. szam

Eredmeények pontszamok valtozasat mutatja. A

| . ) | 0. napi, azaz az index értékhez ké-
A kezelés 0Osszefoglalé eredménye

s est, mar a 7. napon majd a 14.,
az 1. abran lathatsé, amely a HAMD P P )

100%
90%
80%
7 0%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

O.nap 7. nap 14 .nap 21.nap

2. é&bra: Allapot valtozas HAMD a&tlagértékek alapjan
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21. napon
nés. A 14.
nyitva
csonyabb

is szignifikans a csokke-

napon a 7.-hez viszo-
szintén szignifikansan
a pontérték, mig a 14.,

kozott

ala-

21. nap értékei mar nincs
szignifikans kiuléonbség.

A 2. abran egy mas aspektushdl a
HAMD atlag értékeinek csékkenése
lathaté. A 7. napon az 4tlagértékek
50% -kal csdokkentek.

A 3. abran kovetheté az 1. és II.
csoport HAMD értékeinek valtoza-
sa. A két csoportot 6sszehasonlitva
egyik

idépontban sem volt a Kki-

298
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itemeket: 2, 2, 3, 7, 8, 13 vesszik
csak figyelembe (11). A teljes skala
és a kiemelt itemek eredményei sta-
tisztikailag és a valtozas jellegét te-
kintve is megegyeztek vVizs-
gélatunkban (4. &bra).

A statisztikai véaltozas mellett mér-
heté még a klinikai valtozas is, még-
pedig a responderek gyo-
gyultak szamanak 6sszehasonlitasa-

illetve
val. Respondernek tekintheté az a
beteg, a HAMD
mért idészakban az indexhez viszo-

akinek értéke a

nyitva minimum 50%-0s csokkenést

3. 4bra: HAMD dtlag pontszdm véltozésa az I. és Il. csoportban

a két
mindkét

loénbség szignifikans, gorbe

jellege egyforma és Ccso-
portban az indexhez képest szigni-
fikadns a kulonbség. A valtozas jel-
lege tehat mindkét csoportban azo-
nos, azaz a 7., 14. nap kozott is,
amikor az egyik csoport mar csak
tablettat kapott.

A HAMD érzékenységét fokozhat-
juk azaltal,

ha az Un. depresszios

mutat (22). Gyoégyultnak tekintettik
azt, akinek Hamilton pontértéke a
mérés idépontjaban 8 ill. az alatt
volt.

Az 5. dbra elsé oszlopdiagramjaban
abrazoltuk aresponderek szamat ill.
szazalékos megoszlasat. Feltlind,
hogy a betegek kdzel 50%-a mar a
7. napon respondernek bizonyult, a
tobb, 70%-a volt

14. napon mint
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Hamilton depressziés skala depressziés itemei: 1; 2; 3; 7; 8; 13

4. abra: HAMD depresszids itemek valtozasa

OB eteg
7 .nap 14 .nap 21.nap 7 .nap 14 .nap 21.nap
n= 23 36 38 12 28 33
RESPONDER GYOGYULT

5. Abra: Responder (nonresponder és gyogyult) betegarany
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Unipolaris csoport n=35 Bipolaris csoport n=15

6. abra: Unipolaris - bipolaris csoport HAMD értékeinek valtozasa

100+«

OBeteg
90%0 m Responder ED
OBeteg
80%
m Responder WD
70%
UD n=35
60> BD n=15
50%6
40%
30%
20%
10%
0% [N E— 1
7 -nap 14.nap 21.nap
n= 12 10 25 11 27 11

7. dbra: Responderek az unipolaris és bipolaris csoportban



HONVEDORVOS

responder és ez az eredmény a 21.
napra lényegesen nem valtozott. A
2.
nyat mutatja. A
a 7.
gyoégyult volt és a 21. napra a be-

oszlopdiagram a gyogyultak ara-
tendencia hasonld
napon a betegek egynegyede

tegek 67%-a gyogyult meg.
a korébbi

fazisokat figyelembe véve unipola-

A hosszmetszeti képet,

ris és bipolaris betegcsoportot ké-
peztink és a 6. abran hasonlitottuk

301
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két csoport kozott egyik mérési id6-
szakban sem volt szignifikans ki-
l6nbség a pontértékekben, a vélto-
E
két csoportban is megnéztik a mé-

zas jellege azonosnak bizonyult.

rési idépontokban a responderek ill.
gyogyultak szam at.

A 7. 8brén a respondereket abrazol-
tuk és szembetlind az, hogy a 7.
30%-a
mig a bipolarisok kdzel 70%-a volt

napra az unipolarisok kb.

06ssze a HAMD pontértékeket. A mar responder. A 14. majd a 21.
7. nap 14. nap 21. nap
n= 8 4 15 10 23 10

Unipoléaris depresszi6 n=35

Bipolaris depresszio n=15

8. Abra: Gyogyultak az unipolaris és bipolaris csoportban
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Bipolaris
Bipolaris
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A (n=10): Hangulatstabilizal6 terapia nélkil
B (n= 5): Hangulatstabilizal6 terapiaban is részesilt

9. abra: Bipolaris csoportok HAMD értékeinek valtozasa

napon mindkét csoport 70%
értéket mutatott, tehat a bipolaris
csoport lényegesen nem valtozott a

koruli

7. naprol a 21. napra.

A gyobgyultak ardnyat mutatja a 8.
abra. A 7. napon mindkét csoport-
nak kb. egynegyede volt gyogyult-
a 14.
lényeges kiulonbség van a 2 csoport

nak minésithetd, napon mar
kozott, mivel az unipolarisok 40% -a,
70% volt
gyoégyultnak minésithetd. A 21. nap-
ra a kulonbség kiegyenlitéddtt és
mindkét

mig a bipolarisok kozel

csoport kb. kétharmada

gyoégyult meg.

A biporéalis csoportot tovabb bon-
tottuk aszerint, hogy adott id6szak-
ban a beteg részesilt-e hangulat-
stabilizal6 terapiaban vagy nem. A
9. abra mutatja, hogy a HAMD pont-
értékek alapjan a mérési idépontok-
ban a két csoport kozdétt nem volt

szignifikans kilonbség és a valtozas

jellege ugyanaz volt, mint az 0ssz-
beteg csoport valtozasa.

A kiUlonboz6 kezelési formaknal,
igy az antidepresszansok esetén is,
mindig felmeril a placebo effektus
kérdése és ez kiulondsen érvényes
a beteg szamara

latvanyos proce-

daraval jaré infazios kezelésnél. A
placebo effektus kisz(résére biztos
mdédszer nincs, bar a kettéds vak
vizsgalatok ilyen szemponthdl is ob-
jektivebbek. Az ezen témat vizsgaloé
egyik (19

.gyobgyszerre gyorsan
kozoétt joval tobb a relapsus,

kézlemény szerint a
reagalok"”
tehat
a gyobgyszerre, antidepresszansra
torténd gyors reagalds egyik indi-
katora lehet a placebo effektusnak.
Ebb6l a szempontbdl is megvizsgal-
tuk a betegeket és az eredményt a
Il. tablazat mutatja. Gyors reagalék
kozé soroltuk azokat, akik a 7. napra

meggyoégyultak, azaz HAMD pont-
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% N ap

Beteg 0 7. 21
1 23 3 2
2 24 7 1
3. 18 4 15
4. 21 8 12
5. 23 5 0
6. 20 5 0
7. 21 6 3
8 19 1 0
9 18 3 10
10. 25 5 0
11. 34 7 3
12. 21 6 0

Il. tablazat: HAMD értékek

véltozésa ,,gyors reagaloknal"

értékeik 8 illetve az alatt voltak,
majd ugyanezen betegek pontérté-
keit vizsgaltuk a 21. napon. Azt
talaltuk, 12 beteg kozil

minddssze 3 mutatott pontszambeli

hogy a

visszaesést, azaz a betegek 75%-a a
21. napon is gyégyult allapotot mu-
tatott klinikailag és pontértéket te-
kintve

egyarant. Megfigyelhetd

még, hogy a harom relapsust mu-
taté beteg pontértékei a 21. napon
nem érték el, sét alacsonyabbak vol-
tak az index naphoz viszonyitva.
Egy gyoégyszer biztonsdgossaganak
mellékhatdsok

fokmérdje lehet a
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szama és sUlyossaga. Vizsgalatunk
ebbé6l a
csak a klinikai

zott. A vizsgalatba bevont betegek-

szempontbdél lényegében

észlelésre szoritko-

nél nem jelentkezett olyan mellék-
hatas, amely a kezelés megszakita-

Két betegnél
rovid

sdt indokolta volna.
észleltink &tmeneti idészak-
ban alacsonyabb vérnyomast, ame-
szédulést,

lyik enyhe bizonytalan-

sdgérzést okozott.

M egbeszélés

A vizsgalat kezdetén megfogalma-
zottak szerint egy gyogyszerrel, igy
a Seropram infaziés formajaval
szemben tdmaszthatd harmas kdve-
telmény — hatékonysag, gyorsasag,
biztonsagossag — mindegyikét

megvizsgaltuk.
Hatékonysag:

Az éallapot kovetésére hasznalt
HAMD mérbskala értékeinek csok-
kenése az index méréséhez viszo-

nyitva statisztikailag szignifikans

mértéket mutatott akkor is, ha az
Osszbeteg értékeit vettik figyelembe
és akkor is, ha kilénb6z6 szempon-
tok szerint csoportokat képeztink
(1 hetes —

bipolaris depresszio).

2 hetes infuzié, unipo-
laris —
Vizsgalatunkban a harmadik hétvé-
gére a betegek mintegy 75%-a res-
pondernek és 66%-a gyogyultnak
Eredményeink
igen nagy
szamu antidepresszans vizsgalattal,
SSRI
tipust szerekkel végeztek (5, 6, 9,
23, 14, 17).

volt mindsithetd.

megegyeznek az eddigi

amelyeket triciklus, és Ujabb
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Korabban mar utaltunk arra, hogy

vizsgalatunk nem tekinthetd pszi-

gyogy-
vizsgalatnak, adjuvans
terapiaként anxiolitikumot is alkal-

chofarmakoldgiailag tiszta

szer mivel

maztunk. Bizonyos mértékig ezek

hatasanak kiszlrésére megvizsgal-
tuk, hogy hogyan alakult a HAMD
kiemelten depressziés itemek valto-
zasa. Azt talaltuk, hogy a teljes ska-
lahoz viszonyitva semmiféle eltérés
a valtozas jellegében nem volt mér-

heté.
Gyorsasag:

Az antidepresszansok szinte min-
degyike bizonyos latenciaidé utan
(14 - 21 nap) fejtik ki hata-

sukat. Ennek is tulajdonithatdé, hogy

igazi

az antidepresszans vizsgalatok szin-
te mindegyike 6 -8 hetet tart Gn.
.akut fazisnak" (6, 14). Eredménye-
ink azt a 7.

mutatjak, hogy mar

napon:
1. a EIAMD pontértékek szigni-
fikansan alacsonyabbak voltak
az indexhez képest,

2. a betegek fele mar responder

volt,

3. kozel egynegyede mar gyo-

gyulnak bizonyult.
Kétségkivil nem tablettaval kont-
rollalt volt, mégis a mar emlitett

kozlemények eredményeit is tekint-
ve egyértelmien el6bb kdvetkeztek
be a betegek javuldsat mutatdé val-
tozasok, hiszen mar a 3. héten ha-
sonlé eredményt kaptunk, mint az
el6z6ekben emlitett vizsgalatok a 8.
héten (6, 9, 10, 13, 17, 21).

Ugyanakkor a Noveril infazioval il-
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letve a Seropram infaziéval kapcso-
latos vizsgalatok (4, 12, 18, 20) alap-
jan levont kovetkeztetést, miszerint
a parenteralis antidepresszans tera-
pia hatasa gyorsabban kodvetkezik
be, eredményeinkkel

siteni tudjuk.

csak megerd-

M egallapithattuk azt is, hogy mind-
ez fuggetlen attol, hogy az 1 hetes
inflzios kezelés utan prompt vagy
fokozatosan tértink &t a Per oS ke-
zelésre. Ugy tiinik tehat, hogy az 1
hetes infuzidés kezelés olyan hatast
eredményez, amelynek fenntartasa-
hoz ,elegendd" a tablettds adagolas.
M égegyszer hangstlyoznank, hogy
vizsgalatunk nem magara a vegyl-
letre, hanem a gydégyszer bevitelé-
nek modjara vonatkozott.

Hogy mennyire fontos a kérdés az
antidepresszansok gyors hatdsanak
elérése, mutatja az is, hogy az ECNP
(European College of Neuropsy-
chopharmacology) kongresszusan
kiolén szekcié foglalkozott ezzel a
témaval. Az ott elhangzottak szerint
(7, 8, 15) egyel6re sem az augmen-
tdcid, sem a kombindcid, sem a méar
forgalomban Iévé () tipusd antidep-
resszansok, sem a kifejlesztés alatt
allé szerek e szempontb6l nem je-
lentenek biztos el6nyt.

Biztonsagossag:

A betegek kovetése e szemponthol
klinikai észleléssel tortént, és stlyos
mellékhatdssal nem taldlkoztunk.
Két esetben fordult el6 vérnyom as-
csokkenés, tobb betegnél pedig nap-
Ezek
atmenetiek voltak, lényegében spon-

rendez6dtek. Mellékha-

kézben enyhe szedativ hatas.

tdn modon
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tas miatt egy betegnél sem kellett

megszakitani a kezelést.

Placebo effektus:

infuzios te-
effektus
eredményei

Felmeril természetesen

rapia soran is a placebo
kérdése. Vizsgalatunk

kozil ezzel szemben két tény em -
lithetd:
1.a 14. napra ugyanaz a valtozas
volt tapasztalhaté az infazids és
tablettas csoportban, tehat e sze-
rint a 2. héten nem jelentkezett
placebo effektus,
2. az un. ,gyors reagaléok" stabil
viselkedése - ugyanis a 7. napra
meggyoégyultak minddssze 25%-a
mutatott HAMD pontszambeli
visszaesést a 21. napon, de egyi-

kik sem érte el az index értéket.

Az egyes gyogyszervizsgalatok
vagy nem
unipolaris és bipolaris betegek ko-
zott, vagy utédbbiakat kilonbdzdé ok
miatt kizarjak a vizsgalatbol. Mi vi-
szont megprobaltunk valaszt kapni
hogy vajon van-e kildnbség

tesznek kilonbséget az

arra,
e kétbetegcsoport kdzott az infuzids
antidepresszans terapiara adott va-
laszban. Lényeges kilénbséget nem
azonban,

feltiné volt

hatas

talaltunk,

hogy
betegeknél még hamarabb kovetke-

a pozitiv a bipolaris

zett be, és mindez fuggetlen volt
attol, hogy az adott idészakban ré-
szesililtek-e hangulatstabilizalé keze-
lésben vagy nem. A viszonylag kis
betegszam ellenére vizsgalatunk azt
a véleményt er6siti meg, hogy két
kilénallé betegség azonos szindré-

majardl lehet sz6, valamint azt, hogy
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a megszakitas nélkil alkalmazott

hangulatstabilizalék lényegesen
nem befolyasoljak a depresszi6s re-
gyogyulasat. A 3. hetes

periodus soran egyik

lapszus
megfigyelési
csoportban sem lattunk manias fa-

zisba valo atcsapast.

Kovetkeztetés

A klinikai és statisztikai eredm é-
nyeket figyelembe véve,
az a kovetkeztetés, hogy Seropram

bizton-

levonhato

infGzids kezelés hatékony,
sdgos és terapias hatasat igen gyor-
san kifejti. A kérhazi osztalyra ke-
rilt depressziés betegeknél minden-
képpen els6dlegesen valasztando te-
rapiaként javasolhato, hiszen a be-
teg szenvedéseit joval hamarabb és
hatékonyan csdokkenti és leroviditi
a kdrhazi kezelés idejét. Cost/benifit
szerint a koltségek
mint pPer os

Vizsgalatunk

szadm itdsaink
nem magasabbak,

gybégyszerelés esetén.
metédusa (nyilt, csak részben kont-
rollalt) miatteredményeink meger6-
sitése céljabdl duplavak, kontrollalt
vizsgalatokattervezink, esetlegesen

az indikacié kibdvitésével.
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Maj. Eva Kelemen M.D.M.C.

Experiences with Seropram (cita-
lopram) infusion treatment of de-
pressive patients

The authors studied the experiences
with citalopram infusion therapy of
depressve patiens. 50 patients with

major and severe depression
(HAMD>18) were included in the
trial.

The efficacy of therapy and the rate

1996. (48) 4. szam
of improvement was measured
using the Hamilton Depression

Scale four times during the infusion
and the following peroral therapy.
The infusion therapy was effective,
the effect was
found

fast, and
longlasting. The
different responses in unipolar and

safe and
authors

bipolar cases.

Dr. Kovacs Gébhor o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1
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MH Ko6zponti Honvédkorhdz Pszichiatriai Osztalya

Suicidium hatterében kimutathaté pszichiatriai
betegségek sorkatona populacidéban

Dr. Kelemen Eva orvosérnagy,
Dr. Kovacs Gabor orvosezredes

Kozlésre érkezett: 1997. aprilis 15.

Kulcsszavak: suicid cselekmény, hangulatzavar, alkalmazkodasi zavar, komorbi-

ditds, sorkatona populécié

Szerz6k fiatal, férfi populdciéban (n = 60) vizsgaltdk a suicid
kisérletek héatterét.

A suicid csoportba sorkatonai szolgalatukat to1t6 betegek keriltek,
akik ongyilkossagi cselekményiik utan keriltek kérhazba.
Kontroli-csoportba olyan kor, nem tekintetében azonos sorkatona
betegek kerultek, akiket nem o&ngyilkossagi cselekmény kovet-
keztében hospitalizaltunk.

A suicid csoport mintegy 25%-a kimeritette a major depresszié
kritériumat, tobb, mint 75%-nal ,,affektiv" személyiségzavar volt
kimutathatd, és gyakorlatilag minden beteg az affektiv spektrumba
tartozott. A két csoport kdzott szignifikans kilénbség a korabban
elkovetett suicid kisérletek szaméban volt. Szerz6k radmutatnak,
hogy eredményeik mind a preventiv, mind a terdpids munka
tervezésekor figyelembe veend6k.

A suicid kisérletek csokkenése elle-

nére tovabbra is jelentés egész-
ségugyi és tarsadalmi probléma ma-
radt az édngyilkossag Magyarorsza-
gon is. A suicidiumot, mint jelen-
séget tobb szemponthdl, toébb oldal-
rol lehet vizsgalni, igy térténtek mar
szociolo6giai, tarsadalom politikai,

szorosabban véve interperszonalis

és 0Ugymond intrapszichés torténé-
seket elemz§ vizsgalatok. Ez utobbi
jelent6ségét az adja, hogy gyakran

m utathaték ki a suicidium hatteré-

ben latens vagy akar manifeszt pszi-
chiatriai betegségek, melyek kozil
legnagyobb szamban a depresszid
fordul el6. Ma is érvényesnek
mondhaté a mintegy 20 évvel eze-
16tti vizsgalat eredménye (2), mely
elkdvetdk

mintegy 45-70% -nal kimutathato af-

szerint a suicidiumot
fektiv betegség. Ugyanakkor az af-
fektiv betegek mintegy 15%-a kdvet
el suicid kisérletet. A sorkatonai
szolgalatot teljesiték korében vég-

zett vizsgalatok (7, 9) leginkabb a
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személyiségzavarok nagyobb sza-
mét taldltak. Tobb vizsgalat {4, 5)
foglalkozott
hogy
ismerjik fel, ha felismerjik, akkor
ha pedig
sor kerul,

azzal a problémaval,

a depressziot gyakran nem

kezelése nem adekvat,

gyogyszeres kezelésre
gyakran aluldozirozasban részesil-
nek a betegek (5, 11).

A

baltak arra

suicidium vizsgalatok megpro-

hogy
van-e valamilyen kilénbség a suicid

is valaszt talalni,

cselekmény, a hattér, stb. tekinteté-
ben kilonbdz6 korcsoportok kozott
(3). Vizsgéalatunk célja az volt, hogy
feltarjuk a suicid kisérlet hatterében
meghtz6ddé esetleges
ill.
heté prediktiv tényez6ket olyan fia-

pszichiatriai
megbetegedéseket, valoszin(sit-
tal férfi populdcioban, akik az adott
idészakban sorkatonai szolgalatukat
toltotték.

Modszer, beteganyag

Retrospektiv, korrajzi adatokon ala-

pulé vizsgalatot végeztink olyan

betegeknél, akik 1995. november 1.

és 1996. november 1. kdozott fekid-

N = 60

BNO - szerint:

I. Csoport:
depresszié (major)
(216%)

IIl. Csoport:
Alkalmazkodasi reakcié
(76,6%)

lll. Csoport:
schizoform pszichézis
(1.6%)
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Bevalasztasi kri-
férfi, 18-24 éves
kor, aktuélisan sorkatonai szolgéla-

tek osztalyunkon.
tériumok voltak:

tat tolti és korhazi felvételre dngyil-
kossagi kisérlet miatt kertdlt sor. A

egyes
adatait

kontroll
fel. A
vet-

vizsgalat részeinél

csoport hasznaltuk
kontroll
tink be,

élethelyzetikben

csoportba olyanokat

akik nemben, életkorban,
azonosak voltak,
de felvételikre nem 0Ongyilkossagi
kisérlet miatt kerdlt sor.

A korlapi adatok alapjan megvizs-
galtuk a betegek kiiré diagzézisat
BNO szerint, kiegészitve a DSM IV.
I. és Il. tengely szerinti diagnoszti-
kaval.

A mindennapos gyakorlati

munkaban, a rendszeresen, azonos
szempontok szerint felvett olyan he-
tero- és autoanamnesticus adatokat
dolgoztunk fel, amelyek konkrétak
és objektivalhatok voltak.

A bevélasztdsi kritériumoknak az
adott idészakban 60 f6 felelt meg,
igy a kontroll csoportot is 60 fében
hataroztuk meg.

A diagné6zist a beteg kezel6orvosa

allapitotta meg, ugyanakkor a diag-

O I csoport
U Il csoport
I 1. csoport

Erzelmileg labilis és differencialatlan személyiségzavar: 52

(86,6%)

1. 4bra Diagnoézis megoszlasa a suicid csoportban
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Osszes vizsgalt személy
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Diagnosztikus bontasban

2. abra: Dekompenzacid ideje a sorkatonai szolgalat soran

nézis érvényességét, a koérhazunk

sajatos mind6sitési rendszere altal
megkovetelt szoros kontroll és egy-

séges elvek erfsitik meg.

Eredmények

Az 1 é&bra mutatja a suicidiumot
elkoveté6k diagnosztikai megoszla-
BNO X. szerint 13 (22%) beteg

meritette ki

sat.
a depresszié Kkritériu-
m ait, illetve a diagnozisnak megfe-
lel6en részesult antidepresszans te-
46 beteg (76%), ,alkal-
mazkoddasi reakcié” BNO diagndzist

kapott.

rdpiaban.

Ahogyan a nemzetkdzi
rendszertan kritériumaiban is latha-
t6, e diagno6zis nem eléggé korul-

hatarolt, a leirdsban is keveredik
maga a jelenség és a kauzalitas meg-
hatarozasa. A diagnosztikai kritéri-
umokat tagabban szemlélve a diag-
ndzis megfelelne a depresszio leira-

sanak. 1beteg (2%) schizoform pszi-

chézis diagndzist kapott. Amikor a
DSM tengelyeit figye-
lembe vettik, a betegek kdzul 52-nél

rendszertan

(86%) lehetett olyan személyiségza-
vart megallapitani, amelyre az ér-
zelmi - hangulati labilitas, differen-
cialatlan, déntéen infantilis élmény-
feldolgozas és érzelmi megnyilva-
Minden

esetben készilt részletes pszichold-

nulasok voltak jellemzd6k.

giai vizsgalat, amely természetesen
donté szerepet jatszott a személyi-
ségképre vonatkozo diagno6zis fel-
allitdsaban.

M egvizsgaltuk, hogy a pszichés de-
kompenzacio és ennek részét képe-
z6 suicid cselekmény a katonai szol-
id6szakaban kovetke-
zett be. A 2. abra elsé diagramm ja
az 6sszes vizsgalt beteg megoszlasat

galat melyik

mutatja, mely szerint az elsé 4 ho-
napra esik a dekompenzaciok donté
tobbsége és ehhez képest szignifi-
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Suicid csoport
Ns= 60

Csaladi anamnézishen
suicidum

Autdbanamnézisben
suicidum

Drog és/vagy alkohol
rendszeres hasznalata
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Kontroll csoport
Nk= 60

NS

3. &bra: Biogréfiai adatok

kansan kevesebb a dekompenzacio

a katonai zsargon szerinti masod

idészakban.
megvizsgalva, de

és harmad Ugyanezt
diagnosztikus
bontdsban lathat6, hogy az an. al-

kalmazkodasi reakcié <csoportban
van ugyanezen szignifikans eltérés.
A depresszié csoport dekompenza-
cidja sokkal

elosztast mutat,

idében egyenletesebb

és bar alacsony a

betegszam, statisztikailag szignifi-
kadns eltérés nem mutathatd Kki.

Dontéen autoanamnesticus, és a-
kiknél lehetett,

adatok alapjan biografiai

heteroanamnesticus
elemzést
is végeztink, amelyet a 3. bramu-

tat. A csalddi anamnesisben el6for-

duld suicidiumot figyelembe véve
a suicid és a kontroll csoport k6zdtt
nem volt szignifikans kilonbség,
ugyanigy nem taldltunk szignifikans
kilonbséget a drog és/vagy alkohol
rendszeres hasznéalatdra vonatkozo6-
an sem. Ellenben a suicid csoport
tobben

kovettek korabban suicid kisérletet,

tagjai koziul szignifikdnsan

mint a kontroll csoport tagjai.

Osszefoglalas

Retrospektiv, kérlapi adatokon ala-
pulé vizsgalatunk célja az volt, hogy
megnézzik a suicid kisérletek hat-
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terét, azaz talalhaté-e és ha igen,
milyen ardnyban pszichiatriai meg-
betegedés, valamint személyiségza-
var a korhazi felvételt nyert bete-
geknél. A diagnosztikus hattérre vo-
natkozéan az eredmények alapjan
megallapithaté, hogy a fiatal és sa-
jatos élethelyzetben 1évé betegek
affektiv

spektrumba sorolhato, a depresszios

donté tobbsége az dn.
megbetegedéstél az affektiv szférat
érinté
lag. A
egyértelmden

személyiségzavarig bezard-
betegek kozel egynegyede
kimeritette a major
depresszid kritériumait, s6t a pszi-
chometriai méréskéaldkon is a kdze-
pes, ill. silyos depresszio Ovezetébe
keriltek. Legnagyobb szadmban a

betegek ,alkalmazkodéasi reakcio"

diagnézist kaptak, amely a sajatos

élethelyzet és a fiatal életkor altal

okozott differencialdiagnosztikai
nehézségekre utalhat (,katonai al-
kalmazkodasi zavar = polgéari dep-
resszio"!?). Eredményeink ebbdl a
szempontbél lényegében megegyez-
nek az irodalomban eddig kozdl-
tekkel (3, 4, 7, 10). Az egyik legu-
tols6, bar alacsony mintaszamu
vizsgalat viszont a suicidiumot el-
sorkatonak kozott
talalt (9). A

vizsgalatunkban is

kovetd major

depresszidét nem .SZ€-
mélyiségzavar"
nagy szamban fordult elé, hasonlé-
an korabbi vizsgalatokhoz (7, 8).

A suicidium kutatdsaban mindig is
nagy
hatasok, interperszonalis kapcsolat-

szerepet kapott a kdrnyezeti

rendszerek, a mintak vizsgalata (2,
6). Vizsgalatunk ilyen jellegl adatok
elemzésére is kitért, és kiemelkedd,
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hogy kontroll csoporttal 6sszeha-

sonlitva nem taladltunk szignifikdns
kilonbséget a csaladi anamnesishen
el6forduld suicidiumok szam at, va-
laminta drog és/vagy alkohol rend-
szeres hasznéalata vonatkozéaséaban.
Ezen adataink eltérnek kordbbi vizs-
galatok eredményeitsl (6). A suicid
betegcsoport
tobb

mint a kontroll csoport tagjai. Ezen

tagjai szignifikansan

suicid kisérletet kdvettek el,
adataink megegyeznek mas vizsga-
latok eredményeivel (9, 10). Vizs-
galatunk azt mutatja, hogy ha a
suicid cselekményeket 6nmagukban
vizsgaljuk, a katonai szolgalat els6
szignifikansan toébb
a kés6bbiekben.

szemponthdl

id6szakéban
fordul el6, mint
Ugyanebbdl a meg-
vizsgalva a depresszios dekompen-
zaciokat azt talaljuk, hogy a harom
id6szakban az el6forduldsuk szadm 4t
tekintve nem volt szignifikdns ki-
lonbség.

Mindenképpen szikségesnek lat-
szik tovabbi és nagyobb populéacio
hasonld vizsgalata ahhoz, hogy biz-
tos kovetkeztetések levonhatéok Ile-
gyenek. Ugy gondoljuk, hogy a vizs-
galt tényez6k jelentés szerepet jat-
szanak mind a suicidiumok meg-
el6zésében, mind a suicid kisérletet
elkéveték gyogyitdsdban. Mert egy-
részt fontos apszichoszociélis stresz-
szorok, illetve azoknak a kilénbdz6
személyiségekre kifejtett hatasanak
figyelembevétele (9, 22, 23),

részt pedig a pszichopatoldégiai tor-

m as-

ténések minél el6bbi felismerése és
adekvat kezelése (3).
Adataink arra utalnak, hogy a su-
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icidiumot elkdvetbket nemcsak
.menedzselni”, hanem gyogyitani is
kell, a megel6zésnél pedig az egyik
legfontosabb, amit sikeralt alata-
masztani az, hogy a depressziot fel
kell ismerni és a depresszids beteget
minél korabban megfelelé terapia-
ban kell részesiteni.

Mindez érvényes a hadsereg vonat-
kozasaban is. Mindenfajta mental-
higiénés, prevencidt célzo, alkalmas-
sdgot vizsgaldé program el6tt szik-
séges a megcélzott populacio ki-

16nb6z6 irdnyld feltérképezése és

csak ezutan lehetséges a munka-
mobdszerek megtervezése. Masik ol-
dalr6l pedig a katonakkal, mint e-
gyénekkel foglalkozék (csapatorvos,
csapatpszicholéogus, humaéanszolga-
lat, stb.) ismereteinek naprakész fej-

lesztése szikséges.
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Maj. Eva Kelemen
Col. G. Kovacs M.D.M.C.

Psychiatric disorders in the back-
ground of suicide attempted
among drafted soldiers

The authors examined the back-
ground of suicide in a young, male
population (n = 60). The patients
attempting suicide during their mili-
tary service, were compared to a con-
trol group idenctical in age, place and
six. In

the background, a quarter
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of the patients showed major de-
then 75%

and each of them be-

pression, more affective
personality,
longed to the affective spectrum.
The differed in the
number of suicide attempts in their
history. The

lieved to be very important in both

two groups

case results are be-

prevention and therapy.

Dr. Kelement Eva 0.6rgy.
1553 Budapest, Pf. 1
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MH Kozponti Honvédkérhaz Mentalhigiénés Osztaly
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Az agyi hCG/LH receptorok hatdsa a szorongasra,
aktivitasra, alvas-ébrenlét ciklusra

(Allatkisérletes modell)

Dr. Lukéacs Hedvig orvosrénagy,
Dr. Bognér Lé&szlé ny. orvosezredes, a hadtudomany kandidatusa,
Dr. Toth Péter az orvostudoméany kandidatusa*,
Dr. Gachalyi Andras ny. mérndkezredes,
Eve, Hiatt, PhD.**,
Prof. ChV. Rao, Ph.D.**

Kozlésre erkezett: 1997. aprilis 21.

Kulcsszavak: hCG-human choriogonadotropin hormon, LH-luteinizadl6 hormon,
LHRH-luteinizal6 hormon, MPOA-Median praeopticus area, Ip-
intraperitonealis, lev- intracerebroventricularis, PGD2 — prosztag-
landin D2, PGE2 — prosztaglandin E2, PMS-praemenstrualis
szindroma

A nemrégiben felfedezett agyi hCG/LH receptorok jelenléte a
hippocampusban, MPOA-ban, illetve a cortexben egy 0j, szexualis
funkciotol eltér6 szerepuket veti fel. A hCG kezelés utan tdbb
viselkedési jellemz6t vizsgaltunk intakt néstény patkanyon. A
hCG-vel kezelt allatok szignifikdnsan csdkkent szorongéast, akti-
vitast illetve megnyult alvasid6t mutattak a kontrolihoz képest.
Az alvas-ébrenlét id6tartamra gyakorolt hatds indomethacinnal
felfuggeszthet6é volt. A fenti eredmények aldtamasztjdk a hCG/LH
receptorok funkcionélis aktivitdsadt. Az a tény, hogy a hatads in-
domethacinnal felfliggeszthet6, a hCG prosztaglandin szabéalyozé-
sara gyakorolt hatdsat erdsiti meg.

Minddssze négy évvel ezeldtt fe- két nemben ugyantugy megtalalha-
dezték fel az agyi hCG/LH recep- tok. Az LH/hCG receptrok e né-
torokat. E receptorok legnagyobb hany agyterileten Ggy tlnik, részt
denzitdst a hippocampusban, hypo- vesznek neuroendokrin mikodések
thalamusban, amygdala, cortex, befolyasolasaban (Lei és Rao 1994a,
MPOA teriletén mutatjak, és mind-  1994b), a tébbi terileten, Ggy tdnik,
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viselkedés befolyasolasban vesznek
részt (TOth, 1994, Luk&cs, 1995). A
hippocampalis rendszer a limbikus
rendszer része, tobb kereszt 6ssze-
kotetéssel rendelkezik mas agyteri-
lettel, pl. septum, amygdala, hypo-
thalamus, locus cerules és az ent-
horhinalis cortex (Buzsaki, Ryan és
Issacson, 1989; Cambell, Ballantine, és
Lynch, 1971; Cole 1988: Gray 1982;
Hagan et al, 1992; Isaacson, 1974;
Kostowsky,  1989; Crane, 1976;
Mythrer 1975; Thomas 1988; Thomas,
1992). Annak tudataban,
prosztaglandinok

hogy a
részt vesznek a
hCG hatas medialasaban egyéb szo-

(Kinoshita, 1982; Oseda,

1982), valamint, mivel a prosztag-

vetekben

landinok alvadst szabalyozdé hatasat
igazoltak (Hayaishi,
1991), kerestiink egy lehetséges kap-

m ar korédbban
csolatot a hCG-prosztaglandinok és
az alvas-ébrenlét ciklus szabalyozas
kozdott.
indomethacint

A kapcsolat bizonyitasara

hasznaltunk, amely
prosztaglandin szintézisgatlé. Tobb
kisérletet folytattunk annak bizo-
nyitasara, hogy a jelzett hCG at tud
jutni a vér/agy gaton. (Lukacs, 1985)
ip. és icv. hCG

allat ismeretlen

Vizsgaltuk adasa

utan az reakcidit

ételre (szorongast modellezd alla-
pot), adott ,open-field" (nyitott tér)
dobozban, aktivitds és az alvas-éb-
renlét ciklus valtozast EEG-vel vizs-

galva.

Metodika

Felhaszndlt anyag

Nagy tisztasagd hCG por (CR 127,
14,900 IU/mg), melyet az Amerikai
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ku-
tatasi alapja (NIH - National Health
Institute) biztositott.

Nemzeti Egészségiugyi Intézet

Ip. és icv. injekciok és kaniilalas
Felhasznalt allatok: néstény Spra-

gue-Dawley patkanyok (CD VAF,

Charles River Lab.). Az allatokat
12:12 h vilagos-sotét ciklusban tar-
tottuk. A ciklus monitorozasa na-

ponta tortént. Az injekciok beadasa
prooestrus napjan tértént, amikor a
hCG/LH legnagyobb
denzitdst mutatjak. Az Ip. injekciok
az aldbbi doézisokban torténtek: 50
illetve 100 IU (supraovulatorialis
dézis) 250 pl fiz. NaCl-ben oldva,
az ICV. injekciék 1, illetve 10 IU
dézisban, 4 pl fiz. NaCl-ben oldva.
Kontrollként azonos mennyiségi
fiz. NaCl-t hasznaltunk fel. Az EEG
vizsgalathoz egy do6zist hasznaltunk
ip. 100 IU hCG, amely a korabbi
kisérleteink szerint hatdsos ddzisnak

receptorok a

bizonyult. A szorongas- és open
adtuk

be az ip. injekciot, tekintetbe véve

field-vizsgalat elétt 6 o6raval
a felszivodasi viszonyokat, mig az
0raval a
Az EEG vizs-
galat soran a vizsgalat megkezdése
adtuk meg a hCG-t
illetve fiz. konyhas6 oldatot, 3 dra-

icv. injekcié beadésa fél
kisérlet el6tt tortént.

el6tt 6 oraval

val kés6bb az indomethacin farma-
kokinetikajan alapul (Saal, 1991). A
vizsgalatok ez esetben édnkontrollos
modell alapjan térténtek.

Az icV. injekciékhoz valé kanilt a
jobb oldalkamraba helyeztik el és
stereotaxids

rogzitettik apparatus

segitségével (koordinaltak: AP-0.5
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240
Fiz NaCl 50 IU hCG 100 It hCG
la. abra: IP adott hCG hatdsa az étel valasztasara
0
®
‘0
og ismert étel
g) ismeretlen

Fiz NaCl 50 IU hCG 100 IU hCG
Ib. abra: ICV adott hCG hatasa az étel vélasztdsara

A hCG-vel kezelt allatok szignifikansan révidebb id6 alatt valasztottak az isme-
retlen ételt, dsszehasonlitva a kontroll allatokkal.

e = p < 0,05
A hCG-vel kezelt allatok szignifikdnsan rovidebb id6 alatt valasztottak az isme-
retlen ételt, mint a megszokottat.

, = p < 0,05

., = p < 0,02

,n - P <001
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L 1.5 mm; Paxinos ¢s Watson
(1986) agy stereotaxias atlasza sze-

mm,

rint). Az allatok két hét regeneracios
idé'szak utan vettek részt a kisér-
letben.

EEG elektré6dok elhelyezése: 4 EEG
és 2 EEG elektrodot helyeztink el
minden egy

posterior, és két kdzépvonalbeli, az

allaton. Egy anterior,

EMG elektrodok a temporalis izmok
ala lettek rogzitve.

Viselkedésvizsgalatok

Etelvalasztas vizsgalat (neopho-
bia) - szorongas vizsgalat
O0rés

Az allatok (n=42) 24

lékmegvondason estek at. A vizsgalat

téapla-

napjan reggel (ip. injekcid), illetve
délutan (icv. injekcié) megkaptak a
hCG,

selkedésvizsgalat du.

illetve fiz. s6 injekciét. A vi-
16 h-kor tor-
tént. Az allatok ismert kdrnyezetben
egy-egy darab, szamukra megszo-

kott, illetve ismeretlen ételt kaptak.

3 perc id6tartam alatt detektaltuk,
hogy az ismert, illetve ismeretlen
ételt valasztja-e, mértik a latencia

valasztasat me-
abra).

idét mely az étel
gelézte (la. és l.b.

Open-field doboz (nyitott tér) -
aktivitds vizsgalat

Az allatokat (n=48) egy 91x91x30
cm-s fémdoboz kdzepére helyeztik,
melynek talajat 15x15 cm-s kockakra
osztottuk be (Herman és Thomas,
1991 metodikaja).

Az injekcio és a viselkedés vizsgalat
ideje a fentivel megegyez6 volt. Mér-
tik az 5 perc alatt megtett tavolsagot.
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Alvas-ébrenlét, éber aktivitas
EMG vizsgalat EEG-vel igazolva

Az allatokat
vizsgalati

(n=5) onkontrollos
metodika szerint 4 egy-
m ast kdveté alkalommal vizsgaltuk,
fiz. NaCl (250 pl)

hCG (100 1U/250 pl fiz. NaCl)

hCG+ indomethacin (100 IU/250 pl
fiz. NaCl+5 mg indomethacin/ttskg)

Indomethacin (5 mg indomethacin/
ttskg) kezelést kaptak.

Regisztraltuk a feliletes és mélyal-
vas (EEG) id6tartam at, valamint az
ébrenléti idé alatti aktivitas/pihenés
(EMG) idejét.
Analizis

Kruskal-Wallis, ANOV A tesztet vé-
geztink, melyet Mann-Whitney post
hoc teszt kdvetett. A felhasznélas-
hoz az Instat nev( statisztikai prog-

ramot haszndaltuk fel.

Eredmények

Az ételvalasztas (taste neophobia)
teszt az 0j étellel kapcsolatos szo-
rongds mérfje ismert metodika (CO-
le, 1988, Krane, 1976, Miyamoto, 1992,
Myrer, 1975). Az éhez6 allat altala-
ban a megszokott ételét valasztja,
mivel az Uj dolgokra szorongassal
reagal 1 bra. A hCG kezelés kivédi
e természetes szorongdast. A kezelt
dllatok, akar ip., akéar icv. kaptak az
injekciot, ahogy az 2a. és 2b. abran
lathaté, szignifikansan gyakrabban
illetve rovidebb latincia id6 alatt
valasztottdk a szdmukra ismeretlen
ételt, vagyis csOkkentebb
gasszintet mutattak, mint a kontroll
allatok.

szoron-
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Az ,open-field"-en vald viselkedés
szintén ismert teszt, mely az Gj hely-
zett6l vald félelmet és az aktivitést
egyarant méri. (Buzséki, 1989, Gray,
1982, Hagan, 1992, Herman, 1991,
Kostowsky, 1984). Tébbféle param é-
ter hasznélatos a viselkedés értéke-
boxban megtett Gt
A 2a. és 2b. abra
mutatja, hogy a hCG kezelt allatok

lésére, mi a
hosszat mértiuk.
figgetlenil az injekcié beadasanak
maddjatél szignifikansan kevesebbet
mozogtak, mint a kontroll allatok.
Mindamellett a hCG kezelt &llatok
sem szorongast megjelenité totsell
reflexet, sem extrém menekilési re-
akciokat nem mutattak, szemben a

kontroll allatokkal.

EEG, EMG vizsgalat ébernléti
aktivitds monitorozasara

Az 3a. abran lathaté, hogy a hCG
kezelés szignifikans csokkenést oko-
zott az aktiv ébrenlét fazisaban, mig
a pihenési id6szakot csak tenden-
ciajaban nydljtotta meg. Mig az in-
domethacinnak o6nmagaban nem
egyltt adva hCG-vel
hCG

befolyasold hatasat.

volt hatasa,

megszintette a viselkedés

EEG vizsgélat alvas/ébrenlét
ciklus monitorozésra

A 3b. abran lathaté, hogy a hCG
addsa novelte a mély és éber alvas
idejét. Mig az indomethacinnak 6n-
magaban nem volt hatasa, egyutt
adva hCG-vel

vasidd noveldé hatasat.

blokkolta ennek al-
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Megéllapitasok

hCG-nek

szamos viselkedés befolyasol6o ha-

Kisérleteink az exogén
tasdt mutatjak be. E viselkedési jel-
lemz6k részben hippocampus sza-
balyozasa alatt allnak (Aggleton,
1989, Buzséki, 1984, Campbell, 1971,
Gray, 1982, Hagan, 1992, Isaacson,
1974, Kostowski, 1989, Krane, 1976,
Myhrer, 1975, Thomas, 1988), amely
gyakorlatilag a legnagyobb hCG re-
ceptor denzitast mutatja (Lei, 1993,
1994). Arra a kovetkeztetésre jutot-
tunk,

LH/hCG
szerepe van az exogén hCG beada-

hogy a hippocampalis

receptoroknak jelentds
sat kovet8 viselkedés valtozasok-
ban.

Az a tény, hogy az ip. és iCV. hCG
injekciénak hasonlé hatasa volt az
hogy
a mért valtozdsok nem az ovarialis

allat viselkedésére, arra utal,
0sztrogén illetve progeszteron szint
valtozdsoknak koszonheté6k, hanem
direkt
selkedés-valtozasok

hatds eredményei. A Vvi-
(ételvalasztas,
,open-field" viselkedés) 6sszességé-
ben csdokkent szorongast, illetve ak-
tivitdscsokkenést mutatnak, amely
a hCG kdzvetlen centralis hatasdnak
eredményei.

Gonadotropinokrél mar kordabban
leirtak, hogy facilitaljak a tanult vi-
selkedéseket, csokkentik az aktivi-
tast és az agy elektromos aktivitasat
(Kawakami, 1959; Telegdy, 1971). A
legtobb ilyen vizsgalat ip. injekcio-
val tortént, mivel e probalkozasok
agyi hCG/LH

felfedezése eldtti idékben torténtek.

még az receptorok



1996. (48) 4. szam

200

160 m

FEme

03 120

oo

80

UES

40 m

Fiz NaCl

320

hCG 50 IU

HONVEDORVOS

hCG1001U

2a. abra: IP adott hCG hatadsa az aktivitdsra (Open-field box)
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2b. abra:

, = p< 0,01
.= p < 0,05

LHRH-val kapcsolatban mar leirtak
hasonlé valtozasokat (Arnold, 1991;
Kadar, 1992a, 1992b; Telegdy, 1972;
Massol, 1989; McAado, 1978). Mivel

1 IUhCG 10 IUhCG

ICV adott hCG hatédsa az aktivitdsra (Open-field box)

az LHRH
hipofizis LH release-t okozza, amely

injekciéo valésziniileg a

az agyterileteket retrograd transz-
port alapjan éri el, (Oliver, 1977),
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3a. abra: IP adott HCG hatdsa az aktivitdsra (Open-field box)

aktivitas O  pihenés AKTIVITAS PIHENES

poiterior-midline W-rV-W-wrl

JL

FizNaCl  hCG INDO hCG - INDO NaCl hCG INDO hCG - INDO

3b. abra: A hCG hatdsa az ébrenléti aktivitasra

A hCG-vel kezelt allatok szignifikansan megndétt alvasi id6t mutattak mind a
mély alvds, mind a fellletes alvas terén. E mellett a vizsgalt id6tartam alatt
éber allapotukban szignifikdnsan csokkent aktivitast mutattak a kontroll allatokhoz
képest.

., = p <001

«/ = p < 0,001
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lehetséges, hogy a LHRH okozta
viselkedés-valtozasok hatterében is
az LH

Az alvas jelent6s mutatéja a hypo-

szint emelkedés All.
thalamo-hipofizealis funkcionak.
Alvas alatt az LH pulzéacio frekven-
ciaja csbkkent, az amplitadéja né
(Filicori, 1986; Kapen, 1973; Rossma-
nith, 1976). M indamellett azt, hogy
az LH illetve hCG
alvads reguldci6jaban még senki sem

részt vesz-e az

vizsgalta, valdszinlileg azért, mert
LH/hCG

az elmaualt

az agyi receptorok csak

néhany év felfedezése.
Bizonyitottuk, hogy az exogén hCG
noveli az alvédsi idét és csdokkenti
az ébrenléti aktivitast.

A prosztaglandin rendszer alapvetd
ébrenléti
ciklus szabalyozasaban (Hayaishi,
1991). Kimutattak, hogy a PGD2 a

harmadik

szerepet jatszik az alvas

agykamraba juttatva
alvast okoz, mig a PGE2
ezt meggatolja (Hayaishi, 1991). M i-
vel egyéb szdvetekben a hCG noveli
a PGD?2 és csbokkenti a PGE2 szintet,
felmerilt a kérdés, hogy
prosztaglandin-

azonnali

indom e-
thacinnal, mely
szintézis blokkolé, tudjuk-e gatolni

a hCG hatéast. Valéban, az indome-

thacin egyitt adva hCG-vel blok-
kolta a hatast, ezzel bizonyitva,
hogy az alvasid6é megnyGlasa, az

ébrenléti aktivitds csokkenése rész-
ben vagy teljes egészében prosztag-
landin meditalt.

Human megfigyelések alapjan a ter-
hesség alatt szamos érzelmi és vi-
selkedési valtozas el6fordul, émely-
gés, étel

preferencia, izgatottsag,

szorongas, faradtsagérzés, megnyult
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alvasidé (Bowen, 1989; Reeves, 1991;
Rofe, 1993; Mauri, 1990). Az alvasidé
visszatéranormal szintre a masodik
trimeszterben és elé6fordulnak alvés-
problémak a harmadik trimeszter-
ben, mikor a hCG szint alacsonyabb
(Karacan, 1968; Mauri, 1990).

A premenstrualis szindréma kiala-
kitasaért, a klimatérium alatt lejat-
sz6d6 érzelmi véltozasokért (Keye,

1993), a

megfelel6en az LH szint emelkedés

terhesség analdgiajanak
is felel6s, amely kimutathaté az em -
beri agy kiilonféle teruletein (Ema-
nuelle, 1983), és bizonyitott, hogy
athatol a vér/agy gaton (Oliver,
1977, Utian, 1993), ezért GnRH ago-
nistakat egyre gyakrabban hasznal-
nak a PMS gyo6gyitasra.

M egallapithatjuk, hogy a periféria-
lisan, illetve centralisan adott hCG
egyarant csdokkenti a szorongast és
az éber aktivitast, ip. adva nodveli
az alvasidét, amely hatéas
vagy egészében a prosztag-
landin rendszeren keresztlil torté-

részben
teljes

nik. Egyre tobb klasszikus periférias
szabalyozast végz6 bioldgiailag ak-
tiv anyagrol derilt ki, hogy szerepe
van a kdzponti idegrendszer bizo-
nyos funkcidinak szabalyozasaban
(NPY, CCK). Vizsgalatunk az ismert
terhességi hormon komplex emoci-
onalis hatdsdt mutatja be. A hatéas
centralis, bizonyitja az agyi
hCG/LH receptorok funkcionalis
kapacitasat. A talalt hatas utat nyit-
hat a kés6bbiekben egy nem mes-
terséges sedatohypnoticum haszna-
lata felé, olyan esetekben,
egyéb gyogyszer szedése kontrain-
dikalt (pl. laktacid).

amikor
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REFERATUM

Az ENSZ békefenntartdinak stressz-kezelése

Az alabbi

osszefoglald a NATO keretében

1995, 1996-ban

Brisszelben a békefenntartok stressz kezelésér6l szervezett kon-
ferencian kiadott irAnyelvek alapjan készult, amely konferencian
a referdlok, Moln&r Méria és dr. Berky Mihaly is résztvettek.

A békefenntartok gyakran kerilnek
olyan stressz-helyzetekbe, amelyek

potencialisan artalmasak lehetnek,
ha nem kezelik azokat megfelel6en.
Ezért fontos, hogy a kiképzé tréne-
rek ismerjék azokat a helyzeteket,
melyek stresszhez vezetnek. Fontos,
hogy elkeriljék a merev altalanosi-
tasokat, a tisztdn pedagé6giai, szak-
mai vagy egyéni elképzeléseket ar-
rél, hogy mi lehet normalis ill. ab-
normalis valasz széls6séges helyze-
tekben.

Az oktatéknak
6szinte és konkrét gyakorlati infor-
kell

kultdraspecifikus

adekvat, pontos

macidkat nyltjtaniuk. Olyan
gyakorlattal kell
rendelkeznilk, amely 0sszeegyez-
tethet6 a legtébb békefenntarté misz-
szid feltételeivel. Jartasnak kell len-
nitk az apolas, gyoégyitas és lelkészi
hivatas terén. Tekintetnélkil egyéni
el6torténetikre, minimalis specialis
és altalanos képzettséggel és hoz-
kell

vetkezd terileteken:

zaértéssel rendelkeznitk a ko-

Specifikus:

— a stressz-tinetek differenci-
alt felismerése

— agressziokezelés

— suicidium prevencio

— kritikus események elemzé-
se, leirasa

— akdzelg6 faradtsag, inadap-
tiv viselkedések figyelmez-
teté jeleinek korai felisme-
rése

— krizisintervencio6

Altalanos:

— az akciokat kovetd feldolgo-
z6 megbeszélések vezetése

— ismeretek a normalis

stressz-reakciokrol abnor-
malis helyzetekben

— relaxaciés technikak

— érzelmek kimutatasanak el6-
segitése és prevencidja

— hazatérés-beilleszkedés kér-

déseinek kidolgozasa

Feladatok

1. Indulds el6tti tréning

kell a
kovetkezdkrdél:

kildetés
szete,

Tajékoztatni résztvevbket a

— a jellege, termé-
id6tartam a

— élet és munkakodrilmények
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— az otthoniakkal valé kapcso-
lattartds modja

realisabba teszik
csokkentik
a stresszforrdsok korét, lényeges té-

Ezen informaciok

az elvarasokat, s ezzel
nyez6kre fédkuszaljak a résztvevok

figyelmét. Mindez novelheti az al-

kalmazkodas szinvonalat.

Stresszkeltd faktorok

Egyénnel kapcsolatos:

— szomatikus allapot

— frusztrdciés tolerancia

— korébbi
talatok

— megbizassal kapcsolatos at-
titidok

— Onbizalom-dnértékelés

élmények, tapasz-

— interperszonalis kapcsolatok
(péz. neg.)

Tévolsaggal kapcsolatos:

— felkészulési idd
— korébbi
— csalad feladattal kapcsolatos

izolaciés élmények

attitidje

— fontos csaladi események a
tavoliét alatt

— bizalom a csaldd tamogata-

sadban

Feladattal kapcsolatos:

— a misszié természete
— a misszié iddtartama

— kommunikéacidés lehet6ségek
— foldrajzi korilmények

— élet és munkafeltételek

— bizalom a vezet6kben és a

kiképz6kben
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Mindenapi-altalanos reakciok:

— maganyossag, veszteség eld-
vételezése

— energiaszint és hangulat
hulldm zasa

— fantazialas, képzelédés

— negativ érzelmek (dih, iz-
gatottsag, harag, depresszio,
félelem)

Altalanos tanacsok:

— Vedd figyelembe a sajat ter-
mészetes a fel-
adattal

vard el, hogy a csaladod is

izgalmadat
kapcsolatban és ne

osztozzon érzéseidben.

— Segitsd eld, hogy csaladtag-
jaid megértsenek.

— Biztositsd partneredet szeré-
tétedrél és hlségedrdl.

— Vond be csalddodat a felké-
szilésbe.

— Véalaszd ki kedvenc fotéidat,
amelyeket magaddal viszel.

— Csomagolj be korabban az

utols6 napon és tdltsd az
estét csaladdoddal.
— Osztozz 6szintén maéasokkal

érzéseidben.

— Ertékeld a missziét, mint le-
het6séget a fejlédésre.

— Tudd, hogy nem tart 6rokké.

2. Lehetséges stresszek a misz-
szi0 soran

A varhaté lehetséges kellemetlensé-
gek, nyilt

frusztracidok, veszélyek

megbeszélése segiti a résztvevdket
a kedvezdtlen korilményekre valo

szellemi, érzelmi felkészilésben, al-
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kaim at ad arra, hogy beszélhessenek
homalyos vagy negativ gondolata-
ikrol

A trénereket segitheti

és érzelmeikr6l.
a kovetkez6

tematika a beszélgetések inditdsa-
ban:
(A témak feldolgozhatok el6adas

vagy csoportos megbeszélés forma-
jaban, a trénerek kiséreljék meg le-
vonni a megfeleld kovetkeztetéseket
a megbeszélések végén,
optimista hangvételben.)

lehetbleg

A felkészulési idében ndvekszik a
stressz, ha nem biztositanak elegen-
d6é iddét erre és a bucsdlra.

— Az egyéni és a csaladi fel-
készitést parhuzamosan kell
végezni. Ismerni kell a kil-

detés id6tartam at.

— A kildetés meghatarozasa,
vildgosan megfogalmazott
célok.

felké-
szllés esetén az adaptacios

— Eletkérilmények. J6

készség n6, kilondsen, ha a

varhato nélkiuldézések, er6fe-

szitések értelme vildgos, el-

fogadhaté és mindannyian
osztoznak benne.

— Kapcsolat az otthonnal (po6z.
kapcsolatok).

— Toémegkommunikacié hata-
sai.

— ldegen kultaralis milié ha-

tasai (informacidk, video,
stb.).
— Varhaté frusztracidok, Kkriti-

kus helyzetek.
— Fogsag, védekezés, fegyver-
hasznélat.
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— Sebesiilés és haldl kockazata.
— Faji-etnikai sztereotipiak.

3. Specialis lépések a traumatiza-
16 stresszhatasokkal szembeni
felkésziiléshez

Gyakorlati témék (stressz-kontroll):

— Immunizécid traum atikus
események videds bemuta-
tasaval és feldolgozasaval.

— Immunizécié visszatért
résztvevék, ENSZ megfigye-
I6k beszamoldival.

— A misszioval
konfliktus térténelmi-politi-

kai-etnikai stb.

kapcsolatos

héatterének
megbeszélése.

— Targyaléasi-kommunikacios
technikdak gyakorlasa, a he-
lyi kultarat figyelembe véve.

— A szerz6dési szabalyok al-
kalmazéasa, értelmezése.
— Az adekvat viselkedés

szempontjainak megbeszélé-
se (szerepelvaras).
— Egylttmdkodési készség

mas szervekkel.

Egyéni technikak a stressz-reduk-
ciéhoz:
— légz6, izomrelaxaci6s és me-
ditacios gyakorlatok,
— Onismereti, 6nfejleszté tech-
nikak,
— imaginéaciés (pozitiv képze-
leti) technikak,
— szellemi-erkdlcsi-etikai er6-
forrasok mozgositasa,
— konstruktiv emoci6-ventilla-

cio.
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Csoportos technikak:

egyenrangl részvétel ésvisz-
szajelzés,

szocialis egylttm(Gkddés,
tamogatas, humor,
indulatkontroll
kok),

értelmes fizikai

(szerepjaté-

aktivitds és
kikapcsolodas.

4. Misszid utani stressz-kezelési
gyakorlatok (PMS)

Ha a békefenntarté nincs felkészil-
ve a hazatérésre, az utéhatasok, ill.
késleltetett utéhatasok jelentkezésé-
nek valoszinlisége megnd. Ezért is-
ezeknek és

mernitk kell a jeleit

redukcios lehet6ségeit.

Altalanos (PMS) tinetek:

alvaszavar,

nyugtalansag,
— szorongas,

negativ élmények Gjraélése,
liresség érzése,

irritabilitas,
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emocionalis sivarsag,
blntudat-6nvad,
agresszivitas, gydlolet,
koncentracios problémak,
testi panaszok.

Tanacsok a gyogyulashoz:

reakcidk

— megérteni, hogy e
normalisak,
tirelem, id6 biztositasa a fi-
zikai-mentalis rendez6dés-
hez,
élmények-tapasztalatok
megosztasa, verbalizalasa,
alvas, pihenés, egyedillét
biztositasa, (csalad megnye-
rése ehhez),

szlikség esetén, kiléndsen,
tal
is fennallnak és/vagy foko-
kell

ha a tinetek 30 napon

z6dnak, szakemberhez

fordulni.

Molnar Méria,
Dr. Berky Mihaly ny.o.ezds.






Szerz6ink figyelmebe!

Az utébbi években Szerz6ink kilonbozd szerkesztési elvek szerint 6sz-
szedllitott formaban kildik be kdzleményeiket.

Ezen beltil kiilédn problématjelentanem megfelel6 min6ségl, szamitogépen
elkészitett abrak és szdovegek nem reprodukalhaté feldolgozadsa. Az egy-
séges Kivitelezés érdekében kérjik a kézlemény 0Osszeallitdsakor az aldb-
biakat figyelembevenni:

Munkahely

A dolgozat cime

Szerz6(k)

Erkezett:.............

Kulcsszavak

Osszefoglalas: a dolgozat érdemi részének Gsszefoglalasa (2 pld)

Kozlemény (2 pld)

Irodalom (szamozott kilon sorokban torténd felsorolas, szerez6/-k/ ala-

htuzva, folyodirat kdotetszam alahtzva)
Abrak és abramagyarazatok kilon-kilén lapokon, fénykép forméajéban
megjelend demonstracios anyag (fénykép, szovettani abra, rontgen felvétel,

stb.. pozitiv film formajaban, 2 pld)

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

E szerkesztési elvek betartdsaval mind az atfutdsi idét, mind a szerkesztési

munkat meggyorsitja lapunk szamara.

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjik megkildeni.









A nagymama nem tudja
mi az, hogy gyogyszerinterakcio

Specialists in psychiatry

H.Lundbeck A/S
Képviselet

1062 Budapest,
Andréssy ut 64.

mert On jol dontott!

Kivonat az alkalmazési elolvalbol

Hatéanyag; 20 mg citalop (0,5 mly anként. 20 mg cr i bromatum

Javallatok Infuzidban: Depressiok kezdeti kezelése maximum 2 héten keresztill, amikor a beteg egyuttmikodése
bizonytalan, vagy suicidveszély all fenn, valamint a kronikussa valt és a terapiarezisztens esetekben. Tovabba a tabl. Javalla-
tai, amennyiben az oralis adagolassal szemben az inflzi6 részesitendé elényben. Tabletta: Kulénb6z6 stlyossagu,
aetiologiaju és tunetl depressios zavarok és allapotok kezelése, idGs korban is (id6skori depressid). Ellenjavallatok:
Citaloprammal szembeni talérzékenység, 18 év alatti életkor, Terhesség, Szoptatas ideje alatti alkalmazasa esetén a gyer-
meket el kell valasztani. Adagoléas: Az adagolas egyéni; a betegség tipusa és stilyossaga, valamint a beteg allapota és kora
szerint kell meghatarozni. Kizarélag infu 6. Az infliziés koncentratumot 250 ml fiziol6gias s6oldat-
tal vagy 5%-os gliikoz- ill. 5%-os levulozoldattal kell higitani és intravénasan infudalni (az infzié Id6tartama kb. 2 6ra).
A kész inflzios oldatot 24 6ran belul szabad felhasznalni. A kezdd adag altalaban 20 mg naponta, ami sziikség esetén 40-
-60 mg napi adagra emelhet. A 60 mg napi adagot nem szabad tullépni. 1d6s betegeknek alacsonyabb adag (10-30 mg/nap)
javaik, Az infuzios kezelést, foleg a kezelés kezdetekor koérhdzban 1-2 hét id6tartamig, naponta kell végezni.
A filmtablettakat szétragas nélkil, kevés folyadékkal kell bevenni. Ajanlott napi adag: 20 mg (I tabl.). Ha szikséges,
az adag fokozatosan, legalabb 2-4 hetes intervallumokban emelhetd, legfeljebb 60 mg napi adagig. 1d6s betegeknek alacso-
nyabb adagok (napi 10-30 mg) ajanlottak. Mellékhatasok Emésztési zavarok csokkent nydlmennyiség (12%). émely-
gés/hanyas (8%), székrekedés (7%). valamint ént diarrhoea, étvag alfolyéas és dispepsia. Ezek a mellék-
hatasok az alapbetegség tiinetei is lehetnek, altaldban nem silyosak és a kezelés megkezdése utdn 1-2 héttel sok esetben
megsziinnek. Alvaszavarok: megrovidiilt alvasidé (8%), szedalas (7%). Egyéb mellékhatasok: tremor és fokozott
izzadas (I 1%), fejfajas (9%), szédulés (6%), valamint alkalmanként palpitatio, hidegérzés, orthostasis. Vizelési zavarok,
akkomodacids zavarok, mydriasis, confusio ritkabb és enyhebb minta \rlclklusos anlldepresszansok adasa esetén. A tri-

clklusos szerekkel szemben nem jelentkezik aly és k g ast okoz. A Citalo-
pram nem cardiotoxikus. de a meglevé si brad: diat f j igyelembe kell venni, hogy affectiv zavarokban
szenvedd betegeknek gyakran olyan vegetativ panaszai is vannak (pl. szajszarazsag), amik a depressioval egyiitt elmilnak.

Csomagolas: 5amp. (0,5 ml), 28 filmtabl. (H.Lundbeck A/S, Koppenhaga. Dania).
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