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MH Verdcei Betegotthon
Aktudlis gerontologia

Dr. Németh Karoly orvosezredes

Kulcsszavak: gerontoldgia, geridtria, szocidlis gondoskodds, idésgondozoi hdlozat

Dolgozatomat a gerontolégia tudomdnyarél, valamint a Magyar
Honvédség keretén beliil foly6 idsek geriatriai ellatasarol, gondo-
zasarol készitettem. A téma tobb szempontbdl is aktualis! Tarsadal-
munk rohamléptekkel oregszik. A gerontolégia az oregedés kutata-
saval, a geritdria a kéros oregedéssel és az idések betegségeivel fog-
lalkoz6 tudomanyag. Két szakmat hataroz meg a beteg életkora: a ko-
rabban 6nallésult gyermekgyogyaszatot, majd ajabban az id6sgyogya-
szatot, a geritariat. A geriatria a sziilészetet és gyermekgyogyaszatot
kivéve lefedi az egész klinikumot. Ennek ellenére a geriatria mégsem
valt 6nall6 klinikumma a gyakorlatban, szubklinikumai - pl. a min-
dennapokban is oly sziikséges ,, gerontosebészet” — pedig még kevés-
bé léteznek. Ha megvizsgaljuk a katonak gerontoldgiai folyamatat,
akkor nyugodt szivvel ki lehet jelenteni, hogy a katonai palya nem
nyugdijas allds. A torténelem haborti a nemzetek fiainak szine-javat
irtotta és irtja ki ma is az emberre jellemzg, dltala kimunkalt kegyetlen
eszkozok, anyagok segitségével. Az allando6 fegyverkezési verseny,
a fejlesztések, kutatisok kényszere rainyomja stilyos bélyegét az ebben
résztvevo katonara. Ilyen életritmusban, sajatos életkoriilmények
kozott csak a katona él. Az allando stressz, készenlét, kiképzés, a
megfelelési kényszer, a gyakorlatok, haboruk, végiil, de nem utolsé
sorban az id6 elétti meghalas fenyegetettsége elsésorban a hivatasos
katona életét befolyasolja negativ iranyba! A nyugdijkorhatart elért
tisztek, tiszthelyettesek 70%-a nem éri meg a 70. életévét, 25 %-a meghal
65 éves korara, mig 5%-a él ,boldogan” hetven éven tul. 1986. no-
vember 10-én nyilt meg az akkori Magyar Néphadsereg Betegotthona,
amely a mai napig 100 agyon igyekszik segiteni, ill. gyogyitani a Magyar
Honvédség geriatriai ellatasra szorulé allomanyat.

Engedjék meg, hogy dolgozatomat a
gerontologia tudomanyardl, valamint
a Magyar Honvédség keretein beliil
az idéskortiak egészségiigyi ellata-
sarol, gondozasarol mondhassam el.

A téma tobb szempontbdl is aktualis.
Tarsadalmunk rohamléptekkel 6regszik.

Az oregedéssel mar az 6korban, pon-
tosabban az Oliimpuszon is akadt
probléma. A monda szerint E6sz is-
tennét Aphrodité arra karhoztatta,
hogy allandéan haland¢ foldi férfiak
utan sévarogjon. Ett6l kezdve Eosz,
bar szégyellte a dolgot, egymas utan
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csébitotta el a haland¢ ifjakat. Otodik
partnerével, Titénosszal olyannyira
egymasba szerettek, hogy szamara
kikonyorogte Zeusztol az 6rok létet.
Zeusz kajan orommel teljesitette a
kivansagat, de nem figyelmeztette
Eodszt, hogy elfelejtett mellé 6rok fi-
atalsagot is kérni. Titonosz tovabbra
is rajongva szerette Eoszt, naponta
forr6 szerelmet vallott neki, am ahogy
telt az id6, egyre inkabb megore-
gedett, rancos lett, hangja magassa,
sipitozova valt, egyre jobban Ossze-
toporodott, azonban nem halhatott
meg. Kiilseje visszataszitova, sze-
relme, folyamatos udvarlasa terhessé
valt Eész szamara, aki egyre jobban
viszolyogva apolta az aggastyant.
Végiil amikor Titonosz mar egészen
Osszezsugorodott és megfeketedett,
am vékonyka hangjan még tovabb
hirdette Edsz iranti végtelen és immar
platoi szerelmét, az istenek mindket-
tGjiik iranti konyoriiletbdl tiicsokké
valtoztattdk 6t. Azota is a balkani
tiicskok Titonosz szerelmét ciripelik.

Ha atfutunk a torténelmi korokon,
érdekes képet kapunk az id6sek hely-
zetérol. Az Gskori tarsadalmak viszo-
nya az idosekhez kiilonbozSképpen
alakult, és mindenkor fliggott azok
tarsadalmi helyzetétdl. A fels6bb osz-
talybeliek, ha megoregedtek is, meg-
tartottak tekintélyiiket: tandcsadoként,
egyes tarsadalmakban iranyité sz-
ervek tagjaiként miikodtek. Az idds,
munkaképtelen rabszolgat viszont
megOlték, vagy legjobb esetben meg-
trték. A keresztény kozépkorban
¢hinség idején az idések haltak meg
leghamarabb. Még a torténelmi kozel-
multban is szamos kultirkorben él6

gyakorlat volt az idések onként val-
lalt 6ngyilkossaga. Az idGs, szegény
calabriai haldsz, ha mar tugy érezte,
vagy inkabb éreztették vele, hogy nem
tud segiteni csaladjanak, elbtcstzott
toliik, és vihar el6tt egy 6cska ladikon
kievezett a tengerre. Az idGs székely
éhinség idején bement az tn. , blidos”
barlangba. A mult szdzad fordul6jan
a szegény japan foldmiives csaladok-
ban az els6sziilott fit tiszte volt anyjat
70 éves kordban messze elvinni a
hegyekbe, és magara hagyni. A még
ma is természeti kortilmények kozott
€16 nomdd torzsek egy részénél az
iddsek a konvencioknak megfelelGen
elhagyjdk a csapatot, ami szamukra a
biztos pusztuldst jelenti. Mas torzsek
ugyanakkor gondozzak, tisztelik ore-
geiket. Sok torzsben szintén mi-kodik
a vének tandcsa. Az iszlam vilagaban
nagy tiszteletnek orvendenek az
oregek — fGleg a férfiak. Az idGseket
, kikiiszobold” szokasok tehat a tor-
ténelem folyaman mindig jelen voltak,
és demogréfiai — gazdasagi kényszer-
helyzetek megoldasara szolgaltak,
néha ideologiai és vallasi magyarazat-
tal koritve. Az dregedés megjelenése a
mtivészetben, az dregedd mitivész tel-
jesitményében tanulsagosan tiikrozi a
mivészek és a kor emberének viszo-
nyat az oregedéshez (1. dbra).

Tekintsiik 4t a miivészeti dgakat. Az
alkotomiivészek, festGk, szobraszok
miivei kevés dertis idGs embert abra-
zolnak. A kivételek kozé tartozik ta-
lan Csok Istvin: Keresztapa reggelije
(2. dbra). A legtobb miivész az esen-
ddséget, a kivetettséget, a szomortsa-
got tarsitotta az oregedéssel.
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i 1. abra: X IR O T 1N 2. abra:
o Rippl- Ronai: Csdk Istodn:
Utolso onarc- Keresztapa
kép. Az élet reggelije
végesseget tu-
domdsul vevd
miivész
3. abra:
Rembrandt
5. abra: 6. abra:
Rembrandt Lucas
Cranach:

Tanulsagos Osszevetni a nagyszamu
onarcképet festG Rembrandt elsé on-
arcképét (3. dbra), az élete delén
késztilt (4. abra), illetve az utolso el6t-
ti onarcképével (5. dbra).

Kulonosen a német reneszansz mes-

1d6s nd, fiatal
férfi szerelme

terei — Diirer és Cranach abrazoltdk
kegyetlen realizmussal az Oregséget
(6. dbra).

A reneszanszban az emberek mar
nem siettek annyira a mennyekbe,
mint a kozépkorban. Témava valt az
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OREGEDES!

Eltéré médon élték meg cregedéstiket
a kor nagy festémtivészei. Aki meg6-
rizte latasat, sikeres maradt, kapott al-
lando megrendeléseket, megelégedett
volt, igy megtartotta mtivészete len-
diiletét is (pl. Tiziano) (7. dbra).

Az id&s kor keresztje a magany. Két,
polgari jolétben és biztonsagban él6
régi barat egymas mellett is lehet
maganyos (8. dbra).

Viszont a mindig is maganyos
Leonardo da Vinci id6skori onarcképe
szinte sugarozza az egyediillétet, az
Oregség tokéletes képi Osszefoglalojat
adja (9. dbra).

A kozelmult két magas kort megeélt
sajatos mtvésze (Picasso és Dali)
idGskorara is megdGrizte tudatos jaté-
kossagat, nem utolsé sorban a public-
itasban val6é maradasaért (10.,11. dbra).

Erdekes, hogy a stlyos rheumatoid
arthritisben szenvedd Renoir korat és
bajat is legy6zve tudott festészetében
fiatal maradni (11., 12. dbra).

A zene vilagaban is sokszin{i a meg-
oregedés modjanak tiikrozddeése. J. S.
Bach vagy Liszt kés6i miivei bi-
zonyitjak, hogy az idds személyiség
megdrizheti, s6t korandl fogva még
magasabb szintre emelheti alkoto-
képességét. A romantika nagy zseni-
je Verdi is nagyivi palyat futott be a
fiatalkori Nabucc6tol, Trubadurtdl a
megoregedetten alkotott Othelloig,
Falstaffig, Don Carlosig, Requiemjéig.
Az Oregedést — zenéjét hallgatva — a
mélyebb hangzasban (alt, bariton,
basszus), a lassubb titemmel, a nyu-
godalmas dallamvezetéssel fejezi ki.

Az irodalom is szdmos lehetséges
modelljét adja az oregedésnek. Az
életiik alkonyaig alkot6 koltdk idds-
kori témavalasztasa, képi vildga al-
talaban letisztult, lehiggadt, mélyebb
emberi témakat dolgoznak fel (pl.
Arany Jdnos). Faludy Gyorgy idén-
kiviilisége, idGskorban is megtartott
lendiilete és alkotoképessége iro-
dalomtorténeti ritkasag. A proza
kivalosagai V. Hugo, Lev Tolsztoj vagy
az univerzdlis Goethe agg korukig
megorizték iréi képességiiket. Vi-
szont Jokai Mor idéskori mivein
érzédik a szellemi hanyatlas: kovet-
kezetlen jellemrajz, kuszabb mese-
szovés. Ellenben Kolozsviri Grand-
pierre Emil vagy Tersdnszky Jozsi Jend
iddskorukban is megtartottak irasaik
frissességét és bajat. Szemben az
alkotomtivészekkel az el6adomivé-
szek a ,real id§” szoritasaban élnek.
Az egész é€leten at tartd memoria-
tréning, amely a szinészi életpdlya
sajatja, egyes idGs mivészeket még
agg korukban is elgondolkodtato tel-
jesitményekre tesz képessé (pl. Lukdcs
Margit, Pidger Antal, Agdrdi Gdbor,
Tolnai Klari vagy a német Heinz
Riihmann). Szintén értékes intellek-
tualis teljesitmény az, amikor egy
szinész hitelesen 20-30 évet oregszik
szerepe kedvéért (Gobbi Hilda, Agdrdi
Gdbor). A hangszeres el6adomiiveé-
szek kozul a zongoristak, orgonistak
6rzik meg legtovabb mitivészi els-
adoképességtiket (Liszt, Rubinstein,
Horowitz, Fischer Anni). A csellistak
kozott is vannak nagyoregek: Casals,
Rosztropovics. Az oOregedés a kar-
mestereket csak érlelte, mtivészetiiket
elmélyitette (Solti Gyorgy, C. Munch,
Toscanini, H.V. Karajan, Furthwengler).
A zenei el6adomivészek (Liszt, Me-
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nuhin) zeneszerzok esetében is sokszor
tapasztalhato, hogy oregedéstik kap-
csan a hangszeres miivészetiikon tul,
a karmesterként torténé onmegvalo-
sulast is igénylik (Mahler, Brahms,
Dvorzsak, Kodidly, Sosztakovics).

A mitivészek és mivészetek vilaga az
alkotd ember oregedési modelljeinek
szamos példajat adva gazdagitja is-
mereteinket az oregedésrdl. Az idGs
emberek szimara biztonsdgot és meg-
becstilést csak a megfelel tarsadalmi
pozicio (varosi polgar, papsag, arisz-
tokracia) és a vagyoni helyzet jelen-
tett. Ez volt a kivételes, am altalaban
csak a tarsadalom egy sziik rétegére
korlatozodott. A tudas és tapasztalat
birtoklasa csak a hatalommal vagy
vagyonnal kardltve volt a biztonsag
zaloga. Ugyanakkor ezek az emberek
sem voltak teljes biztonsagban (pl.
megolt kirdlyok, papak, feudalis
urak). Eurépaban a kozép- és tjkor-
ban megjelentek ugyan az iddseket
gondozo6, pontosabban életben tart6
egyhazi intézmények, ispotélyok, sze-
retetotthonok, de igen kis szamban,
és tertiletileg szétszorva. A maganyos
idGsek jelentds hdnyada hajléktalan
koldus volt, ellepve a templomok és
piacok kornyékét, alamizsnan ten-
gddve. Viszont a szegényeken segi-
teni szent dolog volt (pl. Arpadhazi
Szent Erzsébet, Irgalmasrend stb.).

Az 0sszes idGskoru viszonylag biz-
tonsagos életének eldfeltétele a pol-
garsag megerdsodése, az emberi élet
fokozottabb tiszteletének megjelenése
volt. Az iparosodas létrehozta a va-
gyontalan bérmunkasok nagy létsza-
mu csoportjat, amelyek tagjai nyomo-
rogtak, tartalékot gydtjteni nem tud-

tak, megoregedve elveszitették 1ét-
alapjukat is. Ez a helyzet kénysze-
ritette ki a intézményes megoldast a
XIX. szazadban: létrejottek a munkas,
majd a magan - és kozalkalmazotti
nyugdijpénztarak. (Ezek atyjaként
Bismarc német kancellart tekinthetjtik:
1887.) E rendszer finanszirozdsiban
amunkaltatok és az allam is részt val-
laltak. Gyors, de még korantsem be-
fejezett valtozasok kezdddtek az
egészségligyon belill a munkameg-
osztasban, amit sommasan egész-
ségiigyi reformnak neveznek. A
,gerontologia” az oregedés kutatasa-
val, a , geriatria” a koros Oregedéssel
és az idGsek betegségeivel foglalkozo
tudomany. Az egyes orvosi szakmak
kiilonbozé rendezd elvek alapjan fej-
l6dtek ki vagy rendezddtek at.
Egyesek modszertani alapon (radio-
logia, sebészet), masok szervre
(szemészet), szervrendszerre (ideg-
gyogyaszat) specializdlédva alakul-
tak ki. Két szakmat hataroz meg a
beteg életkora: a mar korabban 6ndl-
losult gyerekgyogyaszatot, majd
tjabban az iddsgyogyaszatot; a geri-
atriat. Mig az a tény, hogy a gyermek
nem kis feln6tt, beivodott a kozgon-
dolkodasba. Az viszont mar kevésbé,
hogy az id6s ember nem pusztan
meg0Oszult és rancos felnott, hanem at-
tol sokmindenben eltérd tulajdonsagu
ember. A gyermek és idGskorban az
a kozos, hogy mindkét populacié a
felnéttektsl fligg. Ennek megfelelGen
orvosi ellatdsuknak is sajatossaga az,
hogy az a csalad, vagy az eltarto
bevonasaval és segitségével torténik.
Ez az iddsek ellatasanak alapvetd
jellemzGje. Minél idSsebb és betegebb
valaki — akér a kisgyermek — anndl
kiszolgaltatottabb csaladjanak, kor-
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nyezetének. A geriatria a sziilészetet
és gyermekgyogyaszatot kivéve, lefe-
di az egész klinikumot.

Ezzel szemben azonban még a geriat-
ria maga sem valt onall6 klinikumma
a gyakorlatban. Szubklinikumai — pl.
a mindennapokban is oly sziikséges
»gerontosebészet” — még kevésbé 1é-
teznek. Egyre tobb az id6s ember, akik
nagy szamban betegek, betegségeik
idultek, egyre betegebbek lesznek, és
egyre tobb a ,bajuk”. A geriatrianak
tehat egyre nagyobb szamu, egyre st-
lyosabb beteget kell ellatnia a klinikai
szakmak majd minden tertiletén.

E feladathoz képest a geridtria in-
tézményhalozata — még szerényen
szOlva is — csokevényes. A hazai
egészségiigy a jelenlegi GDP rafordi-
tott Osszegébsl még optimdlisan
miikodve is nehezen finanszirozhato.
Az id&sekrdl valé gondoskodas
legjobb esetben is tisztes erkolcsi kote-
lesség, és még jo, ha nem nydg.
Mindebbdl kovetkezik, hogy a geri-
atriara fordithaté osszegek még sze-
rényebbek, mint az egészségligy mas
tertileteire szant pénzek [2].

Magyarul a geriatriai ellatas is alulfi-
nanszirozott. Ma egy kronikus agy
napi OEP finanszirozasa 6075.- Ft.
Ebbe benne foglaltatik a teljes ellatas,
gyogyszer, gyogyaszati segédeszkoz
(pl. pelenka), viz, villany, bérek stb.
Napjainkban egyre-masra nyil6 idGs-
otthonok csaloka szivarvanykeént
fénylenek. Szinte kivétel nélkiil extra
ellatast, elhelyezést igérnek — tisztelet
a kivételnek — szemérmetlen aron.
Horribilis beugrépénzt, ingatlan lea-
dast irnak el§, raadasul még havidij-
jal is megfejelik az OEP téritést.

Gyakran a ,,véllalkozé” tonkremegy,
a beutaltak kisemmizetté, csaknem
foldonfutdokka valnak.

Az elmult évtizedekben a joléti al-
lamokban a GDP novekedésével a
nyugdijasok anyagi helyzete, az or-
vostudomany fejlédésével pedig
egészségi allapotunk is javult. Atla-
gos életkoruk és részaranyuk a
lakossag soraiban nétt. Korabban az
egyén életét harom szakaszra bon-
tottdk: az els6 a munkavéllalasig ter-
jedd id6szak, amikor az ember eltar-
tott, tanul; a masodik az aktiv
munkavallalasi szak, amikor & tart el
masokat is; a harmadik, amikor ismét
kiszolgaltatott, masok tartjak el. A
fenti, masodik és harmadik életsza-
kasz kozott a joléti tarsadalmakban
manapsag megkiilonboztetnek egy
Gjabb életszakaszt: az aktiv oregséget.
Az ebben €16 személy bar mar nem
termel, anyagi helyzete mégis stabil,
aktivitasat kora, egészségi allapota
még nem korldtozza, hobbijanak
szenteli magat, utazik, tanul. Ennek
a rétegnek, mint a valasztok jelentos
csoportjanak politikai stlya is van!

Nyilvanvalo, hogy a joléti allamokkal
szemben az atalakul6 keleteurdpai
tarsadalmak geridtridjanak merdében
mas feladatot kell megoldania, igen
nagy esélyegyenlGtlenség mellett. A
jelenkor fejleménye, hogy az idGskor-
ra felhalmozoédott tudas és tapaszta-
lat, amely az idGsek tekintélyének, ha-
talmanak a torténelem soran mindig
zaloga volt; devalvélodott. Ennek oka,
hogy a fejlédés olyan iramu, hogy az
idGs ember csak kivételes adottsagok
mellett képes azt kovetni. Ma mar
nemcsak az idds, de a 40 folotti ko-
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7. abra:
Tiziano:
Krisztus

s : 9. abra:
Leonardo da
Vinci:
Onarckép

11. abra:
Dali: Onarc-
kép

rosztaly is igen hatranyos helyzetben
van a munkae-répiacon. Talan csak a
kreativ értelmiség dinamikusabb
része nem kertl hatranyos helyzetbe,
de az atlag munkavallalé szdmara
azonban ez a véltozas a tarsadalmi
oregedés részévé fog valni.

Néhany szamadat az idGs népesség
demografiai és ,szocialokonémiai”
jellemzéirdl [5].

8. abra: Rippl-Ronai: Apdm és Piatsek
bdcsi vorosbor mellett

10. abra:
Picasso: Alom

f'.‘ov.u
12. abra:
‘ Renoir: Fiatal
lany

Az idoskort (60 év feletti ) korosztaly
aranya hazankban 1960 ota a kovet-
kezoképpen alakult (I. tabldzat).

Az idGsek aranyanak novekedésében
a teljes népesség demografiai Ossze-
tételének kedvezdatlen valtozasai; az
élve sziiletések szamanak csokkenése,
és a kozépkoru népesség novekva ha-
landésaga jatszik szerepet. Hazank-
ban a 60 éves kor feletti népesség



HONVEDORVOS

166

| 60 év feletti lakossag
Ev  Lakossag (f6) (f6) (%)
i960 9961044 2 1372.661 - 13.7
771990 A 10.374.823 i 1.959.846 | 18.8
2003 1 10.142.362 2.111.585 ' 208 :
2004 10.116.742 2126027 | 21
2025 ‘ 9.400.000 3.008.000 30.2
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EV Agykihasznaltsagi mutaté % -ban
2000 87,92
2001 91,6
2002 93,9
2003 936
2004 ' 95,2
2005 9,3

I. tablazat

aranya 1960 és 2004 kozott 13,7 %-rol
21%-ra emelkedett, mikozben a teljes
népesség atlag életkora 68 évrdl 72,6
évre n6tt. 1890-ben a 60 év feletti kor-
osztdly még csak 5,1%-ot tett ki
(Torténelmi Magyarorszag). Az idGs-
kort népesség eloszlasa regionalis
kilonbséget mutat. A legid&sebb
Heves-megye: 21,4%-kal, a legfiata-
labb Szabolcs-Szatmar: 17,1%-kal.

Epidemiologiai jellemzdk

Hazankban a 60, illetve 70 éves kor-
ban még varhaté élettartamok az
elmult 50 évben a férfiak esetében
csokkentek, nSk esetében ezen idé-
szakban kissé emelkedtek. Az utobbi
években ismét enyhe csokkenés ta-
pasztalhato. A férfiak 68,6, a n6k pe-
dig 76,9 évet élhetnek meg manapsag.
(Mindez Franciaorszagban 78, ill. 84
év.)

A vezet6 halalokok mindkét nem ese-
tében a keringési rendszer beteg-
ségeibdl adodnak. A 65-74 éves kor
feletti populdciéban ezek az Ossz-
halalozas 50-52 %-at, a 75 éves kor
feletti populacioban pedig tobb, mint
60 %-at teszik ki [3].

Masodik helyen a daganatos beteg-
ségek, harmadikon a krénikus maj-
betegség és mdjzsugor, a negyediken
a kronikus légz8szervi megbete-
gedések allnak. Az otodik helyen a

II. tablazat

10%-ot megkozelits erdszakos hala-
lozas kovetkezik. Az un. elkertlhets
halalozasok részaranya magas. Az évi
2000-3000 befejezett ongyilkossag 30-
36%-a a 60 évesnél iddsebb kor-
osztalyban kovetkezik be. A hazai
idGskori Ongyilkossagi ratdk nem-
zetkozi 6sszehasonlitasban is a leg-
rosszabbak. Ennek valészini oka
lehet a nyugdijazassal jar6 presztizs-
és statuszveszteség (depresszio, fe-
leslegessé vélas érzete), az idGskorra
haté és leggyakrabban érintett
pszichés teriiletek besztkiilése: pl.
itél6képesség, memoria, intellektualis
teljesitmény, hangulati élet, tajéko-
z6das.

Az Oreged6 embert szamos ked-
vezOtlen kornyezeti hatas éri: a
nyugdijazds maga, anyagi veszteség,
az emberi kapcsolatok hianya, fizikai
és szellemi teljesitmény csokkenése,
az onallosodas, az Onértékelés bi-
zonytalansaga, lebecstilés a kornyezet
részérol, izolacio, a betegségek soka-
sodasa, iddsotthonba, korhazba
kényszertilés stb.

A csaldd szerepe nem mindig pozitiv:
az idGs embert kihasznéljak vagy
talkimélik — éreztetik foloslegességét
— ellatasa idébeosztasi, anyagi, pszi-
chés terhet jelenthet. Amennyiben a
felsorolt pszichés valtozasok jelent-
keznek a csaldd is timogatasra szorul.
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A maganyos idGsek helyzete ne-
hezebb: céltalanok, kiesnek a napi rit-
musbdl, nélkilozik a fizikai és lelki
tamogatast. Raadasul az atlagnyugdij
15 - 20 %-kal haladja meg a mini-
malbért. ..

2004-es statisztikai adatok szerint a
tartésan szocidlis intézményekben
kezelt betegek szama: 78 462 f6.
Ehhez kb. 8 000 {5 szamithato, akiket
pszichiatriai intézményekben kezel-
nek. 2004-t6l az alulfinanszirozas mi-
att az ellatas mindsége csak az apolo
személyzet emberségétsl fligg.
Ugyanakkor Gket is az un. ,kiégés”
veszélye fenyegeti (nyilvanvaléan
nem a tulfizetés miatt).

Katonai gerontolégia

1. Most pedig tekintsiik at a Magyar
Honvédség feladatait, lehetGségeit az
idosek ellatasaban. Vessiink egy
rovid pillantast a katonak gerontolo-
giai folyamatara. Nyugodt szivvel
nem lehet kijelenteni, hogy a katonai
palya nyugdijas allas! Ugyanis tobb
ezer éve az emberiség szilintelentil
hadban all onmagaval. Az 6kortol
kezdve jol megszervezett hadak
tehetséges hadvezérek iranyitasaval
hol etnikai, hol vallasi, hol tertiletszer-
zési, hol terrorista alapon ritkitjak
egymas sorait, gondoskodva rdla,
hogy a katona ne deres fejjel agyban,
parndk kozt haljon meg. A torténelem
haborti a nemzetek fiainak szine
javat irtotta ¢s irtja ki ma is az em-
berre jellemzd, altala kimunkalt,
kegyetlen eszkozok, anyagok segit-
ségével. Ezt bizonyitjdk a korok
haborti, napjainkban is foly¢ had-
miveletei. A katonai hivatds — mert
ez hivatas a javabol! — semmivel nem

hasonlithato 6ssze. Benne jelen van a
technikai forradalom minden forma-
ja, otvozve valamennyi tudomaény-
aggal. A legfrissebb felfedezések ki-
probalasa, alkalmazdsa el6szor a had-
sereg keretein beliil torténik meg. Az
allando fegyverkezési verseny, a fej-
lesztések, kutatdsok kényszere rd-
nyomja sulyos bélyegét az ebben
résztvevs tényezdkre: a KATONA-
RA!

fgy, nagy bettivel, mert ilyen életrit-
musban, életkortilmények kozott csak
a katona él. Az allando stressz, az al-
land6 készenlét, az alland6 kiképzés,
az alland6é megfelelési kényszer, a
gyakorlatok, hdbortk, végiil de nem
utols6 sorban az id§ elStti meghalas
fenyegetettsége elsGsorban a hivata-
sos katona életét befolyasolja negativ
iranyba! Az elmult b6 évtizedben a
mi esetunkben ez a ,stresszallapot”
boviilt még egy elemmel; mégpedig
a bizonytalansag elemével. A négy-
évenként vdltozé haderdreform -
variaciok, a drasztikus létszam-
leépitések még inkabb elbizonyta-
lanitjdk a végrehajté allomanyt. A
nyugdijkorhatart elért tisztek, tiszthe-
lyettesek 70%-a nem éri meg a 70.
életévét. 25% meghal 65 éves korara,
mig 5% €l ,,boldogan” hetven éven tul.

Mint itt j6 néhanyan tudjuk, akik
hosszu évtizedeket éltiink meg hi-
vatasos katonaként, a Magyar
Néphadsereg 160 000 fGs létszamahoz
méltoan messzemenden gondosko-
dott nyugdijasairol. Egészségligyi
szempontbol problémaikkal gond
nélkil  fordulhattak  alakulataik
csapatorvosaihoz, itt kaphattak beu-
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talast szakorvosi és korhazi kezelésre.
Az allomashelye megdrizte egész-
ségligyi kartonjaikat, tehat el lehet
mondani: szem elGtt voltak.

A helyérségi klubok elérheté aron
rendelkezéstukre alltak rendezveé-
nyeikkel, kirdindulasaikkal, étterme-
ikkel. Minden raszorulé nyugdijas
tiszt, tiszthelyettes jogosult volt
ebédet hazavinni — jutanyos aron — a
laktanydjabol. Az tudildk els- és
utoszezoni beutaldinak nagy részét is
ok vették igénybe. Akkoriban mini-
mum masodévente el lehetett jutni
Hévizre, Balatonfiiredre az arra ra-
szorul6knak. S6t az orszag tobb pont-
jan kialakitott hadosztalysegélyhe-
lyeket szakrendelGi szinvonalura
alakitottak ki, amelyek szintén meg-
kimélték a sok utazastol az igényjo-
gosultakat (Nagykanizsa, Székes-
fehérvar, Debrecen stb.) és akkor még
ketté honvédkorhazzal tobbe volt
beutalhato a beteg nyugdijas és hoz-
zatartozoja (Pécs, Gyor).

1990-ben bekdszontott a rendszer-
valtas, majd a 4 évenkénti kor-
manyvaltas a hasonl6 gyakorisaggal
valtozo haderéreformmal. A lényeg:
a 160 000 f6s honvédségbdl mara 29
ezer f6 maradt, de még messze a
Vege..

Helydrségek, alakulatok szlintek
meg, veliik egytitt a hozzajuk tartozo
— a nyugdijasoknak ,menedéket”
nyujtoé — helydrségi klubokkal egytitt.
A nyugdijas hivatasos és hozzatar-
tozoja a korzeti orvosok és rendelGik
szolgaltatasaira szorul, ahol csak
kilon kérésre utaljak be valamelyik
honvédkérhazba. A zsugorodé hon-
védségi teriiletekkel egyre nehezebb

a ,r0ghozkotott” nyugdijasainkat
gondozni, gondoskodni réluk.

Honvédségi geriatria

1982-ben a Magyar Néphadsereg
Honvédelmi Bizottsdga dontott arrol,
hogy az akkor még verScemarosi
(most mar csak verdeei) rakétaosztaly
diszlokacidja utan, a 17 hektarnyi
tertileten valamilyen szocialis egész-
ségligyi intézményt kell kialakitani.

Ez ésszerd dontés volt két szem-
pontbol is: az erd§ kozepén lévs
tertilet infrastrukturdja teljes (0ssz-
kozmitves), valamint azért is, mivel
kronikus és iddskori rehabilitacio, ill.
ellatdis még nem volt a honvédség
egészségugyi rendszerében.

[gy épiilt fel a késsbbi Betegotthon, s nyi-
totta meg kapuit, ill. agyait 1986 no-
vember 12-én. Az6ta 100, majd 65, je-
lenleg megint 100 agyon apolunk kro-
nikus betegeket 60-on innen és 60-on
tal. Az emlitett dgyszamvaltozasok is
mutatjdk, hogy még ennek az egyszem,
ilyen jellegi intézménynek a honvéd-
ségen beliili palyafutasa sem volt gon-
doktol mentes! Pedig higygyék el nekem
—22 éve vagyok a Betegotthon parancs-
noka —, ha falai gumib6l lennének, akkor
is kicsilenne. Az elmuilt évtizedben tobb-
szor is el akartak sorvasztani, be akartak
zarni, majdnem KHT lett!

Az éveken at tart6 létbizonytalansag
végre 2003. aprilis 15-ével enyhiilt,
amikor elszakadvan a Kozponti
Honvéd Korhaztol, onalldak lettiink.
Persze be kell vallanom, azota is
id6rél-idSre eszébe jut valakinek rém-
almaban, hogy kéne Verdcével vala-
mit csinalni.
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(En tiszta szivvel ajanlom azt, hogy
meg lehet valositani a maradék 14
hektaron a Magyar Honvédség szo-
cidlis centrumat!) (garzonlakasok,
szocialis otthon, és korhazi hattérként
mar létezik a Betegotthon).

Tehat a Magyar Honvédség verdcei
Betegotthonanak agyain az igényjo-
gosultak és hozzatartozoéik kronikus,
hosszti apolasu (90-180 nap) rdszo-
rultjait fogadja. Az intézet 98 fGs dol-
gozo6i létszama komoly szakmai hoz-
zaértéssel és empatiaval apolja
betegeinket. Eddig 9 252 beteget lat-
tunk el, akik koziil a legfiatalabb 16
éves a legidGsebb pedig 101 éves volt.

Betegeink 58 %-a teljes apolast
igényel. A Betegotthon sziikséges-
ségét agykihasznaltsagunk is bi-
zonyitja (II. tdblizat).

Az igényjogosult betegek ardnya
2004-ben 82,5%, 2005-ben 80,5% volt.
Ha agykihasznaltsagunk lehetévé
teszi, akkor a régiobdl is vesziink fel
betegeket (19,5%). Az egy betegre
szamitott atlagos dpolasi nap 61,08
nap volt. 2004-ben 419 beteget vet-
tiink fel, 2005-ben 314 4j felvétel volt,
84 beteg maradt 2004-r6l. Az exitu-
sok aranya 2004-ben 18,6% (73 f5),
2005-ben 28,2% (88 £6). Nem allja meg
a helyét az a sommas megallapitas,
hogy hozzank csak meghalni jonnek
a betegek. Ezt a 225 {6 kibocsatott
beteg bizonyitja 2005-ben.

Hangstulyoznom kell: hozzank igen
stulyos, hosszu apolast igényld bete-
gek jonnek, gyakran vég el6tti al-
lapotban. Nekiink elsédleges kote-
lességiink és feladatunk a betegek
gondos apolasa, egészen az elmu-

lasig. De ezt ugy kell végezniink,
hogy a beteg méltésaggal halhasson
meg! Eddig ezt tigy gondolom, hogy
sikertilt megvaldsitanunk, mivel a
Betegotthon orszagos hirre tett szert!

A Magyar Honvédség Egészségligyi
Parancsnoksaganak feladata ¢és
javaslata az iddsek ellatasaban a
kovetkezs:

1/ Fenntartani a verGcei Beteg-
otthonban foly6 ellatas szinvonalat.

2/ A novekvo igényeket figyelembe
véve a még meglévé honvédkor-
hazakban - lehetGség szerint —
kronikus osztalyt kell 1étrehozni.

3/ A régoéta javasolt szocialis cent-
rum, — garzonlakdsok (nyugdijas
hazak), szocialis otthon — létesitése a
Betegotthon tertiletén. Tertilet, infra-
struktara adott, korhazi hattér biz-
tositott.

4/ Az Id&stigyi Tandcs iranyitasaval
rendszerbe kell venni a nyugdija-
sainkat, s felmérni egészségi allapo-
tukat, biztositani szamukra a hon-
védkoérhazakban valoé szakellatast.
(kb. 35 000 f6) [4].
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Col. K. Németh, M.D.M.C.
Topical gerontology

I have prepared my study about the
science of gerontology and about geri-
atric care and nursing of elderly peo-
ple within the frame of the Hungarian
Defence Forces. This is a timely and
relevant topic from several points of
view. Our society is ageing with enor-
mous speed.

Gerontology is a science of ageing
processes, while geriatrics studies
pathological ageing and diseases of
elderly people. Patient's age deter-
mines two professions: Pediatrics that
became an independent profession
earlier, and healthcare of elderly peo-
ple, or geriatrics, recently. Geriatrics
covers the whole spectrum of clinical
medicine, except of obstetrics and pe-
diatrics. Despite of this fact, geriatrics
did not gain its independence in clin-
ical care, and its clinical sub-branch-
es, like geronto-surgery, hardly exist
at all.

If we examine gerontology (ageing
process) of military people, the con-
clusion that military profession does
not favor soldiers in regards of reach-

ing their retirement age, is easy to
make. Different wars during the his-
tory of mankind have depopulated na-
tions (and still are) taking away the
best of their human resources, using
cruel and sophisticated equipment,
methods and material. The constant
imperative for armament race, de-
velopments and research leave their
heavy scars on soldiers. Only soldiers
live such a life style, only they have
such special conditions of life and
work. Constant stress, readiness and
training, necessity to meet the expec-
tations, exercises, wars and — last but
not least — the threat of early death,
are all factors negatively influencing
primarily life of active duty person-
nel.

70% of retirement age officers and
non-commissioned officers will not
make it to their 70th birthday, 25% of
them will die before their 65th birth-
day, and only 5% of them will ,live
happily” after 70.

The former Hungarian Armed Forces
opened its hospice on November 10.
1986. This facility still has 100 hospi-
tal beds and is aiming to help the per-
sonnel of the Hungarian Defence
Forces, requiring geriatric care also
nowadays.

Key-words: Gerontology, geriatrics, geri-
atric care and nursing

Dr. Németh Kdroly o.ezds.
2621 Verdce, Aranyoskiit
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MH Balatonfiiredi Kardiologiai Rehabilitdcios Intézet

Katonak aerob kapacitasanak és alloképességének a
vizsgalata

Dr. Kohut Laszl6 orvosalezredes

Kulcsszavak: spiroergometrids vizsgdlat, oxigénfogyasztds, aerob kapacitds, anaerob
kiiszob, dlloképesség

Cél: A rendszeres testedzés jelentds szerepet jatszik az egészség
mego6rzésében. A fizikai aktivitas csokkenti a hipertdnia, az iszkémias
szivbetegség, a diabetes mellitus, a sztrok, néhany tumorfajta, az osz-
teoporozis, és a depresszio kialakulasat. Edzésélettani eredmények
szerint a rendszeres anaerob kiiszobszinten torténé terhelés noveli a
teljesitéképességet és javitja az aerob kapacitast. Az aerob kapacitas
jellemzi az alloképességet, az edzettséget, és a szervezet aerob anyag-
cserefolyamatait. F6bb meghatarozoi: a perctérfogat, a 1égzérendszer
alkalmazkodasa, és az izmok oxigén hasznositisa. Ennek a tanul-
manynak az volt a célja, hogy 0sszehasonlitsa a respitratérikus és
metabolikus paraméterek alakulasat olyan fiatal egészséges ka-
tondknal, akik rendszeresen részt vesznek intenziv dinamikus vagy
rezisztencia tipust testedzésben és olyan katonaknal, akik nem rend-
szeresen edzenek.

Moédszer: 38 egészséges katonat (atlagéletkor 26,4 év), annak fiiggvé-
nyében, hogy rendszeres (dinamikus illetve rezisztencia tipusu test-
edzés) vagy nem rendszeres edzésben vesz részt, két 19 fGs csoport-
ba soroltik. BRUCE protokoll szerint spiroergometrids vizsgalatot
végeztiink és a kapott eredményeket (terhelés ideje, teljesitmény, VE,
VO,, VCO,, MET, RQ, VO max, VO /kg, VCO /kg, AT, HR, RR)
kiértékeltiik.

Kowvetkeztetések: A szerz6k azt talaltak, hogy a jol edzett katondknal
magas teljesitményii terhelések alatt az aerob kapacitast jelzd
paraméterek szazalékértékei (teljesitmény, VE, VOZ, VC02, VOzmax,
VO, /kg, VCO /kg, HR) kizeledtek egymashoz, mig a kevesbé edzett
katondknal jelentés volt a kiilonbség. A rendszeresen dinamikus
vagy rezisztencia tipusu testedzést végzé katonak korében csaknem
azonos élettani paraméterek mellett magasabb volt az aerob kapaci-
tas, a teljesitmény, és szignifikansan gazdasagosabb volt a gazanyag-
csere, mint a hasonlé koru és beosztasti, nem rendszeresen edzd tar-
saiknal.
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Roviditések jegyzéke:

AT - anaerob (légzési) kiiszob

BMI - test-tomeg-index

HR - szivfrekvencia

MET - metabolikus ekvivalens

RQ - respiratdrikus kvdciens

RR - vérnyomds

VCO, - széndioxid-termelés

VE - percventilldcié

VO, - oxigénfogyasztis

VO,max - maximdlis oxigénfogyasztds

Bevezetés

A hadsereg tipikusan az a szervezet,
ahol az edzettség megfelel§ szint-
jének megléte nélkiilozhetetlen a min-
dennapi feladatok elvégzéséhez. A
nemzetkozi missziokban val6 egyre
nagyobb részvétel kiilonosen fel-
értékelte a katonak fizikai kondi-
cidjdnak fontossagat. Ma elvarjak a
katonatol, hogy maximalis vagy kozel
maximalis kapacitassal tudja végezni
a feladatat folyamatosan, akar tobb
oran keresztiil is.

Tobb nemzetkozi vizsgalattal bi-
zonyitottak, hogy a jo fizikai allapot
fontos tényezé az egészség fenn-
tartasaban is. A rendszeres fizikai ak-
tivitas csokkenti a hiperténia, koszo-
rusérbetegség, diabetes mellitus,
sztrok, oszteoporozis, depresszio kia-
lakulasat [4, 8].

Egy 27 éves utankovetéses tanul-
manyban meghataroztak egy tobb
szint fizikai aktivitas besorolast,
amellyel jellemezhetSk a fiatal fel-
néttek. Az alacsony kardio-respirato-
rikus funkci6 erés és fliggetlen elGre-
jelz6je a kardio-vaszkuldris meg-
betegedéseknek és az 6sszmortalitas-

nak [18]. A WHO becslése szerint az
id6 el6tti halalozas hatterében kb.
40%-ban életmoédbeli tényezdk, kb.
25-25%-ban genetikai adottsagok, il-
letve kornyezeti artalmak allnak. Az
egészségligyi ellatas tokéletesitésével
a maradék kb. 10% is elkertilhetd
lenne. A fizikai alloképesség szint-
jének pontos mérése a népesség
korében jelentls szerepet jatszhat az
egészségi allapot megitélésében, il-
letve a késGbbi egészségligyi kocka-
zatok prognosztizalasaban [13].

A hadseregben, akar hivatasos vagy
szerzOdéses katonakrol van szo, az
aktiv allomdny minden tagja rendsze-
res fizikai felmérésben vesz részt.
Elvéaras, hogy edzett allapotban le-
gyenek. Emellett a hader§ személyi
allomanyanak egy része magas szin-
ten edz, azaz sportszertien és rend-
szeresen végez fizikai tevékenységet.
Fizikai edzettségiik és dlloképességiik
megitélésének praktikus és érzékeny
modszere a spiroergometrids vizs-
galat [22, 4]. Lépcsdzetesen novekvs
terhelés alkalmazasaval (amelynek
soran, megfelelS oxigénkinalat mellett,
az izmok a citratkor és a terminalis
oxidaci6 utjan nyerik az energiat), a
gazcsere mérésén keresztiil, az egyén
teljesit6képességének, aerob kapaci-
tasanak meghatarozdsdra, a sav-bazis
haztartds mérésére, és a restitucios
folyamat monitorozasara van lehe-
toség [3, 23].

A maximalis oxigén felvétel (VO,
max) a terhelés fiziologiajanak egy
alap mérd$ egysége, a kardiovasz-
kularis teljesit6képesség és az aerob
kapacitas mérdszama. Hill és mun-
katarsai mar korabbi munkaikban
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kifejlesztették a VO_ max. fogalmat,
olyan moédon, hogy kilonb6z6
sebességgel futoé férfiak gazcsere
‘adatait mérték, 3 perces iddinterval-
lumokban [11, 15].

A vizsgalat célja az aerob kapacitas,
illetve az alloképesség megitélése
spiroergometrias vizsgélat segitsé-
gével, a rendszeresen sportolé és a
nem rendszeresen sportolé katondk
korében.

Moédszerek

38 egészséges katona (mind férfi) vett
részt a vizsgalatban. Atlag életkoruk
26,4 év (21-32). A katonakat két 19 f6s
csoportra osztottuk, annak fliggvé-
nyében, hogy rendszeresen vagy
rendszertelentil végeztek fizikai akti-
vitast (kerékparozas és/vagy futas
és/vagy birk6zas). A rendszeresen
edz6 katondk hetente legalabb 3 al-
kalommal, minimum 3 orat spor-
toltak. Mindegyik katonandl, a vizs-
galattal val6 megismerkedés utan,
BRUCE protokoll szerint treadmill-
spiroergometrids terheléses vizsgala-
tot végeztink SHILLER spiroer-
gométerrel, és a kapott eredményeket
kiértékeltiik [20].

A terhelést a maximalis frekvencia
100%-ig, illetve tlinetlimitalt szintig
végeztiik. A terhelést 3 percig 2,7
km/h sebességgel és 10% meredek-
séggel kezdtiik, majd hirom per-
cenként mind a sebességet (4,0-5,4-
6,7-8,0 km/h), mind a meredekséget
(12-14-16-18%) noveltiik a maximalis
szivfrekvencia eléréséig, illetve a tole-
ranciaszintig [6]. SCHILLER CS 200
Ergo-Spirometry (Ganshorn Medizin
Electronic, Baar, Switzerland) metabo-
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likus mérdegységgel, légvételrdl-

légvételre mértiik az oxigénfogyasz-
tast, széndioxid-termelést, ventilla-
ciot, szivfrekvenciat. A vizsgalat so-
ran meghatdroztuk a gazcsere para-
métereket, a terhelés idejét, a teljesit-
ményt, a percventillaciot (VE), az oxi-
génfogyasztast (VO,), a széndioxid-
termelést (VCO,), a metabolikus ek-
vivalenst (MET), a respiratorikus kvo-
cienst (RQ), a maximalis oxigénfo-
gyasztast (VO max), az anaerob kii-
szobot (AT), a szivirekvencia alaku-
lasat (HR), a vérnyomas valtozasat
(RR) [1, 2, 24].

Gazcsere adatok

A gazcserét standard médon mértiik.
A VO, max. értékéta VO, gorbéjének
platéjan mértik (delta VO < 60
ml/perc/min a VO, max-nal), ekkor
a maximalis légzési kicserélddési ra-
ta nagyobb volt, mint 1,1 [10, 9]. Mivel
nincs altalanosan elfogadott kritériu-
ma a VO_ max értékmeghatarozasa-
nak, ezért azon adatainkat hasznaltuk,
amelyeket 150 kilonbozd koru,
nemd, edzettségi fokti alanyon mar
el6z6leg lemértiink  laboratoriu-
munkban. Masodlagos kritériumként
a VO, max meghatarozasanal a kor-
speciflkus maximalis szivfrekvencidt
hasznaltuk [7].

Demografiai adatok

38 egészséges katona (mind férfi) vett
részt a vizsgalatban. Demografiai
adataik a kovetkezdk: atlag életkor
26,4+5,3 év, atlag magassag 176,8+4,1
cm, atlag testfelszin 1,83+3,2 m?, at-
lag testtomeg 76,9+4,2 kg, atlag BMI
25,16+1,7. A rendszeresen edzd§ ka-
tonak heti 3-5 alkalommal (3-6 Orat),
mig a nem-rendszeresen edz§ ka-
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RENDSZERESEN NEM RENDSZERESEN
EDZ0 EDZ®O KATONAK
KATONAK
Feérfi 19 ‘ 19
Eletkor 25,8+4,7 27,245,3
Testfelszin (m?) 1, 8640,2 1,79+0,1
Testmagassés (cm) 177452 175+4,3
Teststly 76,713,7 77 2101
BMI (kg/m?) 24,9+1,7 25,2+1,8
Edzések szama/hét 3-5 1-2
Edzés idStartama (6ra) 64134 1,9+1,1
Edzés tipusa Dinamikus/statikus Dinamikus/statikus
Dohéanyzés 11 (57%) 15 (79 %)
Szisztolés vérnyomas (Hgmm) 121+14,5 122+12,7
Diasztolés vérnyomés (Hgmm) 7146,3 7519,4

L. tablazat: A vizsgilt személyek demogrdfiai adatai

tonak heti 1-2 alkalommal (1-2 orat)
edzettek (1. tabldzat).

A vizsgdlat bevdlasztdsi kritériumai

* egészséges hivatasos vagy szerzo-
déses katondk,

* gyogyszert nem szeddk,

e normotenzidsok,

e normalis laborparaméterekkel ren-
delkezdk,

* heti hany alkalommal végeznek
testedzést,

¢ rendszeresen, heti 3-5 alkalommal,
¢ rendszertelentil, heti 1-2 alkalommal,

* negativ terheléses vizsgalat tortént
1 éven belul.

Kizdrdsi kritériumok

* compliance hianya,

* koros laborparaméter,

* heti 1 alkalomnal is kevesebb edzés,
e BMI > 27.

RENDSZERESEN NEM-
EDZG RENDSZERESEN P érték
N=19 EDZO
N=19
Terhelés ideje (min) 21,50+4,1 19,04+5,3 p=NS
Terhelési szint (MET) 18,2 17,1 p=0,005
Teljesitmény (Watt) 405+24 340+35 p=0,043
VE 1/min 85,14+13,9 72,58+24,7 p=NS
VO, 1/min 3,092+0,43 2,967+0,54 p=0,043
VCO, 1/min 3,401+0,42 3,264+0,87 p=0,07
RQ 1,31+0,16 1,20+0,23 p=NS
VO, ml/kg/min 41,74+2,18 35,35+2,88 p=0,017
VCO; ml/kg/min 44,52+3,53 39,74+5,61 p=0,023
Szivfrekvencia (HR) 174+11 185+19 p=NS

II. tablazat: A terhelés sordn elért eredmények



2006. (58) 3-4. szam 175 HONVEDORVOS
RENDSZERESEN NEM-
EDZO RENDSZERESEN P érték
N=19 EDZO
N=19
Teljesitmény (Watt) 149+13 134+25 p=0,005
VE 1/ min 70+9,4 64+15,3 P=0,004
VO, 1/min 109+11,4 101+15,7 p=0,007
VCO- 1/ min 115+12,6 1104172 p=0,003
VO, ml/kg/min 109+11 4 101x15,7 p=0,006
VCO, ml/kg/min 115+12,6 110+17.2 p=0,004
Szivfrekvencia (HR) 91+4 93+8 p=008

II1. tablazat: Az elért értékek szizalékos ardnyban

Statisztikai analizis

Az Osszes adatot atlag + standard de-
viacioban fejeztiik ki, és a Student-féle
kétmintas t-prébaval analizaltuk. Szig-
nifikansnak a p<0,05 értéket vettik.

Eredmények

Mind a 38 vizsgalt személy meg-
kozelitette vagy elérte a maximalis
terhelési szintet (HR/min 94-100%).
A terhelés id6tartama 14 és 25 perc
kozott valtozott. A VO, max érték
38,02+9,37 ml/kg/min tartomdnyban
véltozott. A percventillaciéo (VE) a
nyugalmi 13,5+1,1 1/min szintjérél
78+61/min szintre novekedett. A ter-
helés soran elért értékeket a I1. tabldzat
mutatja.

Az elért eredmények szazalékos
aranyban kifejezve azt mutatjik, hogy
az edzett katonaknal maximalis ter-
helésnél a szazalékértékek kozeled-
nek egymadshoz, igy gyakorlatilag
azonosnak vehetdk, mig a nem-
edzetteknél jelentSs volt a kiilonbség
(I1I. tdbldzat).

Az edzett katondk esetében az elért
teljesitmény szignifikdnsan magasabb
volt, mint a nem-rendszeresen
sportolé katonatarsaiknal (149+13
Watt versus 134+25 Watt p=0,005).
A terhelés idétartamaban szig-
nifikdns kiilonbség nem volt lathaté
(21,50+4,1 min versus 19,04+5,3 min,
p=NS). Az edzett és nem-edzett ka-
tonak teljesitményének az alakulasa
nem csupan szignifikans kiilonbséget
mutatott, hanem a nem-rendszeresen
edz0 katondk kozott nagyobb volt a
szoOras is az edzett katonakkal szem-
ben, akik korében az értékek koze-
litettek egymashoz (1. dbra).

A szédioxid-termelés és az oxigénfo-
gyasztas hanyadosanak (respiracios
kvociens: RQ) az alakuldsa a rendsze-
resen sportol6 és a nem-rendszeresen
edz0 katondk esetében nem mutatott
szignifikans kiilonbséget (1,31+0,16
versus 1,20+0,23 p=NS). Atlagosan a
nyugalmi 0,75+0,04-r61 1,26+0,54-re
emelkedett. Az RQ érték 1 folé emel-
kedése egytitt jar az anaerob anyag-
csere folyamatok elGtérbe kertilésé-
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2. abra: Az RQ viltozdsa terhelés alatt

vel, ugyanis az egyre inkabb felhal-
mozo6do tejsav a vér bikarbonatjabol
felszabaditja a széndioxidot, amely a
kilégzett levegs széndioxid tartalmat
megemeli (2. dbra).

A maximadlis oxigénfogyasztas a leg-
nagyobb oxigénfogyasztas, amely a
terhelés tovabbi fokozdsaval nem
novelhets. A VO max egyenlé az ar-

teriovenosus oxigéndifferencia és a
perctérfogat szorzataval. A maximalis
oxigénfogyasztds a rendszeresen
edzd katonakndl szignifikansan ma-
gasabb volt, mint nem-rendszeresen
edzd tarsaiknal (3,092+0,43 1/min ver-
sus 2,967+0,54 1/min, p=0,043) (3.
dbra).

Osszefoglalva, a fokozatosan nove-
kedé terhelésre adott fiziologias kar-
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diovaszkularis és pulmonalis véalasz-
ra jellemz6 az emelked§ vérnyomas,
novekvé szivfrekvencia és az emel-
kedd légzésszam. Az oxigénfogyasz-
tas szinte egyenletesen novekszik a
terheléssel, mivel n6 a perctérfogat és
a szovetek oxigén-extrakcidja [19]. A
korai terhelés soran a perctérfogat
novekedése a verStérfogat és a sziv-
frekvencia emelkedésébdl tevidik
Ossze, mig a terhelés késébbi sza-
kaszaban a perctérfogat novekedése
nagyobb mértékben a szivfrekvecia
fliggvénye. A rendszeresen edzs ka-
tondk szignifikdnsan jobb kardio-res-
piratérikus adaptaciét mutattak a
nem-rendszeresen edzd$ tarsaikkal
szemben. Alacsonyabb pulzusszam
mellett magasabb volt az oxigénfel-
hasznalas, ami az aerob folyamatok
jobb kihasznalasat jelenti és nagyobb
energiaforrast biztosit (4. dbra).

Megbeszélés

A katondk kiképzése és teljesitmé-
nyik szinten tartdsa sok pénzbe,
faradsagba kertil és emellett rend-
kiviili szervezettséget igényel. Min-
dent el kell kovetni, hogy ez a szer-
vezet maximalis hatékonysaggal
miikodjon. Az emberi erdforrasok
kiemelkedd szerepet jatszanak ebben
a szervezetben. Az operativ felada-
tokat végrehaijto katonak mind fizikai
mind pszichés terhelhetdségének
vizsgalata vezetl szerepet jatszik egy
olyan vilagban, amelyben jelentGsen
megvaltoztak a katonakkal szembeni
kovetelmények és elvdrdsok. A had-
erd személyi allomanydnak minden-
kor késznek kell lenni a feladatok vég-
rehajtasara, akar szélsGséges Kkli-
matikai kortilmények kozott, a legval-

tozatosabb harci helyzetekben is. Az
alkalmassag elbirdlasa elsérendden
fontos az adott tevékenység elvég-
zéséhez. A specialis adottsagoknak,
képességeknek, készségeknek a
megléte, a varhato teljesitmény eldre-
jelzésének meghatdrozasa rendkiviil
fontos az allomany kivalasztasaban.

38 fiatal katonan végzett vizsgala-
taink eredményei aldtamasztjak a
BRUCE protokoll szerinti terhelés al-
kalmassagat a kardio-respiratérikus
allapot megitélésére [25]. Ez a vizs-
galat tiikrozi a szervezet komplex al-
kalmazkodoképességét a nyugalom-
bol egy magas terhelési szintre valo
atmenet soran. Ebben egyarant meg-
nyilvanul a pulmonalis gazcsere, a
sziv pumpafunkcidja, a keringés peri-
férids adaptacidja, és a vazizomzat
oxigénfelvevs képessége. A két vizs-
galati csoport (rendszeresen edzé és
nem-rendszeresen edzd) kozott szig-
nifikans kiilonbség volt a teljesit-
mény, a terhelés Osszmennyiség, az
oxigénfogyasztas, és a széndioxidter-
melés értékeiben. Nem taldltunk szig-
nifikans kiilonbséget a terhelés ide-
jében, a respiracios kvociens, illetve
az elért maximadlis pulzusszam érté-
kében.

A kardiovaszkularis és respiratdrikus
rendszer valtozdsainak a kinetikdja
tiikrozi a szervezet allapotat és allo-
képességét. A szivirekvencia emelke-
dése mar az alacsonyabb terhelési
szinteken elGrevetiti az egyén 4&l-
loképességét (HR max 174+11/min
versus 185+19/min, p=NS). A rend-
szeresen edzd katonak szignifikdnsan
jobb kardio-respiratérikus adaptaciot
mutattak a nem rendszeresen edzd
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3. abra: A maximadlis oxigénfogyasztds vdltozdsa terhelés alatt
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4. abra: A szivfrekvencia, oxigénfogyasztds és a pulzusszam Osszefiiggése

tarsaikkal szemben. A terhelés soran
mérhet§ spiroergometrias adatok
érzékeny mutatokat szolgaltattak az
aerob kapacitds megitéléséhez: a perc-
ventillacio a rendszeresen edzé ka-
tonaknal 85,14+13,9 1/ min magasabb
volt a nem-rendszeresen edz§ tar-
saikhoz képest 72,58+24,7 1/min, de

a kilonbség nem volt szignifikans
(p=NS). Az oxigénfogyasztas szig-
nifikinsan nagyobb volt az edzett
csoportban (3,401+0,42 1/ min versus
3,264+0.87 1/min, p=0,07, illetve
41,74£2,18 ml/kg/min  versus
35,35+2,88 ml/kg/min, p=0,017). A
széndioxid-termelés elemzése is szig-
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nifikans  kiilonbséget  mutatott sek, mint a nem-rendszeresen edzg
(44,52+£3,53 ml/kg/min  versus tarsaik. Ez a gazdasagosabb gazcsere

39,74+5,61 ml/kg/min, p=0,023).

A kapott eredmények szazalékérték-
ben valé kifejezése a rendszeresen
edzd katonaknal, a maximalis terhelés
alatt, azt mutatta, hogy a szazalék-
értékek kozeledtek egymashoz. Eb-
ben a csoportban kisebb volt a szords,
igy gyakorlatilag azonosnak vehetdk.
A nem-rendszeresen edz¢ katonaknal
jelentds volt a szords és nagyobb volt
a kiilonbség a kapott értékekben, il-
letve az ebbdl kovetkezd aerob ka-
pacitasban.

Williams és munkatarsai azt talaltak,
hogy katonakndl a rendszeres edzés-
program jelentGsen noveli a maxi-
malis oxigén felvételt [26]. William ].
Kraemer és munkatarsai 0sszehason-
litottak a rezisztenciaedzés és a di-
namikus edzés hatasat a katondk tel-
jesits képességére, és arra a kovetkez-
tetésekre jutottak, hogy a dinamikus
terhelés soran jobb lett a fizikai tel-
jesit6képesség [17]. Pang N. Shek
tanulmanyozta az alap katonai kikép-
z¢6s hatasat az életmodra és az élet-
stilusra, és azt talalta, hogy az jelen-
tésen javitja a katondk egészségi al-
lapotat és csokkenti a morbiditast
[22]. Sajat vizsgalatunk is azt mutat-
ta, hogy az aerob edzettség azon
egyéneknél magasabb, akik rendsze-
res edzésben vesznek részt, hiszen a
folyamatosan nagy izomcsoportokat
mozgatd edzéssel javul a szervezet
alloképessége, betegségekkel szem-
beni védettsége [5].

Jelen vizsgalat egyértelmien jelezte,
hogy a rendszeresen sportol6 katondk
nagyobb oxigén-felhasznélasra képe-

eredménye. Knapik és munkatdrsai is
arra a megdllapitasra jutottak, hogy a
dinamikus edzésprogramon alapulo,
4j tréning programmal szignifikan-
san jobb eredményeket sikertil elérni,
mint a hagyomdnyos alap katonai
kiképzéssel [16]. Kang és munkatarsai
a nagyobb aerob kapacitasti szemé-
lyeknél szignifikansan révidebb resti-
tuciés id6t és jobb gazanyagcsere
paramétereket észleltek [14].

Vizsgalatunkban a terhelést a maxi-
malis vagy kozel a maximalis pulzus-
szamig végeztiik, amely soran mér-
tilk a maximalis oxigénfogyasztast.
Hurley és munkatarsai hasonl6 vizs-
galatokat végeztek. Megallapitottak,
hogy a testmozgas intenzitasa és id6-
tartama szabja meg az alkalmazkodds
mértékét [13]. Ez abbdl ered, hogy a
rendszeresen sportold személyek
nagyobb mértékben terhelik a szer-
vezet homeosztazisat, mint a nem
rendszeresen sportolok [27]. Jelen
vizsgalati eredményeink is ezt ta-
masztjak ald. Az aerob edzettség gaz-
dasagosabb gdzanyagcserével jar.
Olds és Abernethy hasonld ered-
ményeket kaptak vizsgalataikban,
amikor is 0sszehasonlitottdk a koze-
pes és intenziv aerob edzésben részt-
vev( sportolokat [21]. Tehat, a gya-
korlatban elengedhetetlen az aerob
edzettség a katonak korében, igy
olyan edzésprogramokra kell buzdi-
tani Gket, melyekben nagyobb sze-
repet kap a rendszeres aerob edzés,
igy fokozhato készenléti allapotuk és
eronlétik.
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Kovetkeztetések

Jelen vizsgdalat eredményei azt mu-
tatjak, hogy:

* mar az alacsonyabb terhelési szint
elemzése is eldrevetiti az egyén al-
loképességét,

* a rendszeresen edz§ katonak szig-
nifikdnsan jobb kardio-respiratorikus
adaptaciét mutattak a nem-rendsze-
resen edzd tarsaikkal szemben,

* a terhelés soran mérhets spiroergo-
metrias adatok érzékeny mutatokat
szolgdltatnak az aerob Kkapacitas
megitéléséhez,

¢ a rendszeresen edzG katonaknal a
maximalis terhelés alatt a szaza-
lékértékek kozeledtek egymashoz,
kisebb volt a széras, igy gyakorlati-
lag azonosnak vehetSk, mig a nem-
rendszeresen edz6 katonaknal jelen-
tos volt a kiilonbség az aerob kapaci-
tasban,

* a hader§ emberi eréforrasainak a
hatékony ¢és Dbiztonsagos fel-
hasznalasdhoz nagy és megbizhato
segitséget nyujt a spiroergometrias
vizsgalat elvégzése,

* harci feladatok sikeréhez sztikséges
a csoport tagjai szamara a kozel azo-
nos terhelési szint elérése.
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Lt.Col. L. Kohut M.D.M.C.

Measurement of the aerobic capaci-
ty and endurance of soldiers in the
Hungarian army

Aims: Regular exercise plays an im-
portant role in the conservation of
health. Physical activity decreases the
emergence and progression of hy-
pertension, ischemic heart disease, di-
abetes, stroke, some tumors, osteo-
porosis and depression. According
to exercise physiology studies, regu-
lar exercise at the anaerobic thresh-
old increases performance and im-
proves aerobic activity. Aerobic ca-
pacity reflects the endurance, fitness
and aerobic metabolic activity in the
body, which is determined by the car-
diac output, the adaptation of the res-
piratory system and the oxygen uti-
lization of the skeletal muscle. The
goal of this study was to compare the
respiratory and metabolic parameters
of young, healthy soldiers that regu-
larly participate in dynamic or resis-
tance type physical activity to those
living a sedentary lifestyle.
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Methods: 38 healthy soldiers (average
age: 26,4 years) were included in the
study. Based on whether they did reg-
ular dynamic or resistance type exer-
cise or not, they were sorted into two
groups of 19 participants. Spiro-
ergometric studies were performed
according to Bruce protocol and the
results were statistically analyzed
(duration of exercise, performance,
minute ventilation (VE), oxygen up-
take (VOZ), carbon dioxide output
(VCOZ), metabolic equivalent (MET),
respiratory quotient (RQ), maximal
oxygen uptake (VO,max), VO,/kg,
VCOZ/ kg, anaerobic threshold %AT),
heart rate (HR), blood pressure (RR).

Conclusions: Authors have found that
during strenuous exercise the para-

meters showing the aerobic capacity
(performance, VE, VOZ, VEO:,
VO,max, VO,/kg, VCO,/kg, HR)
draw nearer to each other in soldiers
used to regular exercise, while in
sedentary soldiers there was still a
large difference. Therefore, the aer-
obic capacity and performance was
higher in those soldiers that were
used to regular dynamic or resistance
type activity, compared to those age-
and assignment-matched subjects
that did not participate in regular ex-
ercise.

Key-words: Cardiopulmonary exercise
testing, oxygen uptake, aerobic capacity,
anaerobic threshold, aerobic fitness.

Dr. Kohut Ldszl6 o.alez.
8230 Balatonfiired, Szabadsdg u. 5.
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MH Kozponti Honvédkorhdz I. Belgyogydszati Osztdly
Diabetologia és Gasztroenterologia Részleg*,
Toxikologia-Immunoldgiai Részleg™, Klinikai Laboratdrium™**

Gasztrointesztinalis vérzések idoskorban

Dr. Kun-Gazda Judit¥,
Dr. Dékany Katalin*,
Petyus Istvan *** érnagy,

Dr. Otvos Erzsébet** orvosalezredes,
Dr. Schandl Laszl6* orvosezredes, Ph.D.

Kulcsszavak: gasztrointesztinalis vérzés, okkult verzés, székletimmun vizsgalat,
idds kor, ASA, NSAID, kumarin-szdrmazeék, vashidny

A szerz6k az irodalom attekintése soran részletezik, hogy idés betegek
okkult tapcsatornai vérzéseinek hatterében milyen felsé és alsé GI
megbetegedések fordulhatnak eld, kiilonos tekintettel az NSAID,
ASA és kumarin-szarmazék szedésre. Az irodalmi adatokat sajit egy
éves beteganyaguk attekintésével vetik 6ssze, amelyek alapjan — bar
avizsgalatba bevont betegek kis szamuak, az alabbi kovetkeztetéseket
tudtik levonni: 1. A GI lézidk kialakulasa szempontjiabodl veszé-
lyeztetett idésebb betegpopulacional csak igen kis szazalékban
végezték el a székletimmun vizsgalatot (okkult vérzés vizsgdlata szék-
letbol) [1] (12%), és a pozitiv teszteredménnyel rendelkezé betegek
kivizsgalasat sem vitték végig minden esetben. 2. A székletimmun
pozitivitds 20%-ban jart vashidnyos anémiaval, illetve valédi vashi-
annyal. 3. Vashianyos betegek nagyobb arinyban fordultak el§ a
székletimmun pozitiv beteganyagukban. 4. A székletimmun pozitiv
betegek nem szedtek szignifikdnsan nagyobb aranyban nyalkahartya
léziéra hajlamosité szereket, mint a negativak. 5. 10%-ban fordult elé
vashidnyos anémia, illetve valédi vashidny a székletimmun negativ
beteganyagban is. Felvetik, hogy a sziir6 vizsgalatok soran idds,
nyalkahdrtya agressziv szereket szed6 betegeknél ajanlhat6 a rutin-
szerilien végzett szérum vas és ferritin szint vizsgalata. Ezt a kiilf6l-
diirodalom is aldtimasztja azzal, hogy elsGsorban vashianyos betegek
korében végeztek vizsgalatokat az okkult vérzést okozo 16zi6
iranyaban. 6. A székletimmun pozitiv betegek korében nem szere-
pelt sokkal nagyobb aranyban a tavolabbi anamnézisben fekély
betegség. 7. Kozel ugyanannyi alsé és felsé okkult vérzést okozé GI
elvaltozast talaltak, amely eltér a nemzetkozi adatoktdl, utobbiban a
fels6 GI elvaltozasok nagyobb szaimban fordultak eld. A felsé GI
nyalkahartyalézioval rendelkezd betegek nagyobb aranyban szedtek
NSAID-t, ASA-t, illetve kumarin-szarmazékot.
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Roviditések jegyzéke:

ASA: Acetilszalicilsav

GAVE: Gastral antral vascular ectasia
GERD: Gastrooesophageal reflux disease
GI: Gasztrointesztindlis

IBD: Inflammatory bowel disease
MCV: Atlagos virdsvérsejt térfogat
NSAID: Non-szteroid gyulladdsgdtlo

Bevezetés

A tarsadalom eloregedése kovetkez-
tében egyre nagyobb népegészségii-
gyl problémat okoznak az iddskori
GI vérzéses megbetegedések [2, 3].
Az idGskori GI vérzések gyakori el6-
forduldsanak oka a gasztrointeszti-
num fokozott sériilékenysége, a tars-
betegségek miatt szedett gyogyszerek
(NSAID, ASA, kortikoszteroidok, an-
tikoagulansok, kdlium, tetraciklin,
alendronatstb.) [4, 5], és a Helicobacter
pylori fert6zés [2,4]. Az NSAID szedés
60 év felett 13-szorosara noveli a fe-
kély betegség kialakulasanak rizikojat
a fiatal NSAID szedSkhoz képest, és
amennyiben fekély van az anam-
nézisben, 17-szeresére emeli a kiu-
julas rizikojat. Antikoagulans mellett
alkalmazva 13-szorosdra né a valo-
szintség [6]. A megfeleld diagnozis
felallitasat neheziti, hogy gyakran a

tinetek enyhék vagy atipusosak.
Diagnosztikus és terapids eszkozeink
megegyeznek a fiatal betegeknél
hasznaltakkal [2, 4].

Ebben a populaciéban 500/100 000
f6/év, az atlag populaciéban 100/100
ezer f6/év a GI vérzések incidencia-
ja Németorszagban [7, 8]. A fels6 GI
vérzések magasabb mortalitasat
ebben a betegpopuldciéoban a tekin-
télyes ko-morbiditassal, az als6 GI
vérzések magasabb morbiditasat és
mortalitasat pedig a természetes Ore-
gedési folyamatokkal, és a gyakoribb
gyogyszerhasznalattal magyarazzak
[2]. A fels6-GI ujravérzés lehe-
toségének és az esetleges halalozas-
nak a felbecsulésére kidolgozott
"Rockall-score” pontrendszer 6nall6
rizikofaktorként tekint a tarsbeteg-
ségek fennallasara és az életkorra,
ezzel kihangsulyozva ezek fon-
tossagat [9]. A vérzések jelentds
szazaléka okkult [4]. Az okkult
vérzések barmikor manifeszt vér-
zéssé progredialhatnak. Az American
College of Gastroenterology tanul-
manya szerint a betegek, akiknek fel-
s6-Gl vérzésiik volt, gyakrabban
keresték fel kezelGorvosukat a he-
modinamikai instabilitas tliineteivel,

Cooper és mtsai (1988.) Segal és Cello (1997)
Etiologia Betegszam (%) Betegszam (%)
Ozofagitisz 14 (14) 11 (11)
Varikozitas 2Q2) 33)
Neoplazia 44) 1(1)
Mallory-Weiss-szindroma 2(2) 3@3)
Gyomorfekély 82 (80) 35 (35)
Gasztritisz 13.(13) 7 (7)
Nyombél fekély 80 (78) 38 (38)
Meghatarozhatalan 19 (18) nincs adat
Teljes betegszam 103 100
Betegek kora (évek) >80 >60

I. tablazat: Felsé GI vérzések etiologidja
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Peura és mtsai Kok és mtsai

Etiolégia Betegszam (%) Betegszam (%)
Divertikulézis 43 (30) 57 (29)
Kolitisz 21 (14) 49 (26)
Neoplazia 25 (17) 17 9)
Angiodiszplazia 14 (10) 3)
Proktolégiai léziok (pl.n6dusz, fisszura, 2() 15@8)
fekély)
Egvyéb (pl. polipektémia utan) 20 (14) 10 (5)
Meghatarozhatalan 20 (14) 39 (21)
Teljes betegszam 145 190
Betegek kora (évek) nincs adat 63

IL. tablazat: Alsé GI vérzések etiologidja

mint az als6-GI vérzés miatt késGb-
biekben kezeltek [10]. A fels6-GI
vérzések a 70 évnél idGsebb emberek
korében 20-30-szor gyakoribbak, mint
a 30 éves és az annal fiatalabb popu-
lacioban [4].

Etiologia: A fels6-GI vérzések hat-
terében, idéskorban a legnagyobb
részben fekély-betegség és GERD all
(I. tdablazat) [7, 11, 12]. Az also-GI
vérzések hatterében az id&seknél
kolon divertikuldzis, és a kolitisz
kiulonbozd formai (iszkémias, fer-
t6zéses eredetii kolitiszek) allnak (I1.
tabldazat) [3, 13].

— Ozofagitisz: Az Ozofagitiszek hat-
terében, sok esetben reflux-betegség
all, amely gyakoribb idGs betegeknél,
habar ritkabban panaszkodnak ttine-
tek fennallasarol, mint a fiatalabbak
[14]. A 60 évnél idGsebb populaciéban
gyakoribbak a nyel6cs6 nyalkahartya
megbetegedései. A mindennapos
gyogyszerszedés [15], a stressz, az
apolas soran alkalmazott nazo-
gasztrikus tubus és a termoablacios
kezelések allhatnak még a fekélyes
elvaltozasok hatterében [16].

— Fekély: Az id6s populdcié nagyobb
Helicobacter pylori atfertGzottsége és a
NSAID szedés emeli a gyomor- és

duodenalis fekély kialakulasanak a
rizikéjat. A szovédmények (perfora-
ci6, vérzés, halal) kialakuldsa is gya-
koribb [17]. Az id6s NSAID szedSk
esélye, hogy vérzo fekély betegség
alakul ki, 5,5-szeresére né a kontroll
csoporthoz képest [17]. Mivel a j6vé-
ben a kardiovaszkularis és a cereb-
rovaszkuldris betegségek primer, il-
letve szekunder ASA és antikoagulans
profilaxisat egyre szélesebb korben
fogjuk alkalmazni, egyre tobb komoly
vérzéssel jard Gl betegséggel kell sza-
molnunk.

— Portdlis hipertenziv gasztropitia,
GAVE (gastral antral vascular ectasia):
Az elvaltozasok nyalkahartyavérzést
okoznak [18]. Az antralis értagulatok
kronikus maj- és vesebetegség kovet-
keztében alakulnak ki. Okkult és
manifeszt vérzést is okozhatnak.

- Angiodiszpldzia: Angiodiszplazidk a
gasztrointesztinalis traktus teljes hosz-
szaban kialakulhatnak, de leggyakorib-
bak a jobb kolonfélben [19]. Az als6-
gasztrointesztinalis vérzések 3-12%-ért
felelGsek [7]. A betegek 2/3-a 70 évnél
idGsebb [20].

— Fertozéses eredetii enterokolitiszek:
Igen gyakori probléma az idGs bete-
gek korében. Az egyre batrabban al-
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kalmazott antibiotikus kezelések ha-
tasara kialakult pszeudomembra-
nozus kolitisz okozhat als6-gasztroin-
tesztinalis vérzést [21].

— Er eredetii kolitiszek: A tromboembo-
lids, illetve az inkomplett okklizio
kovetkeztében kialakult iszkémias
kolitisz az als6-gasztrointesztindlis
vérzések 3-9%-ban tehetdk felelGssé
[8]. Hemodinamikailag szignifikans
vérzés igen ritka [22].

— Gyulladdsos bélbetegségek: Az IBD
kialakulasa életkoreloszlas szerint 20
és 70 éves kor korul 2 csucsot mutat.
A tiinetek, a klinikai lefolyas és a
prognézis hasonlo fiatal és idds kor-
ban. Az IBD als6 GI vérzést okoz,
amely kiilonosen id&s korban diffe-
rencidldiagnosztikai problémat jelent-
het a gyakrabban el6fordul6 diver-
tikulozis és iszkémias kolitisz elktilo-
nitésében [4].

— Divertikulozis: A 80 évesnél idGsebb
populdcié 50%-a érintett. Az alsé GI
vérzések hatterében 41-48%-ban all
[8]. A "Health Professionals Follow-
up Study" szerint a divertikulum ere-
deti vérzés rizikdja 4,6-szereséra
emelkedik az dlland6 NSAID szedSk-
nél és 13,6-szereséra az acetaminofen
szed8knél [23]. Okozhat mind okkult,
mind massziv gasztrointesztinalis
vérzéseket, annak a korilménynek
kiemelésével, hogy okkult vérzés
inkabb divertikulitisz esetében jelent-
kezik. Bar a divertkulumok tobbsége
(> 90%) a szigmabélben fordul el6, a
divertikulum vérzések 50%-a mégis
a jobb kolonfélbdl eredeztethetd [24].

— Irradidcios proktokolitisz: A négyo-
gydszati, a prosztata és rektum tu-

morok irradiacids kezelésének gyako-
ri korai és kés6i komplikaciéi a prok-
tokolitiszek, amelyek als6 GI vérzés-
hez vezethetnek [25].

— Tumorok: Lehetnek benignusak, ma-
lignusak. A legtobb esetben okkult
vérzést okoznak, de el6fordul stlyos
vérzés a kifekélyesed tumorokbol is

[4].

—Nodusz hemorroidalész és a fisszu-
ra akar transzfaziot igénylS sulyos
vérzést is okozhat.

Obstipéci6 folytan kialakult rektalis
fekélyek okkult és manifeszt anorek-
talis vérzéseket is okozhatnak. [4].

Id6skori okkult gasztrointesztinalis
vérzést okozo betegségek- €s a vas-
hianyos anémia egyéves beteg-
anyagunkban (2004. 12. 01.-2005. 12.
01.)

Célkittizés

A vashianyos anémia id&s korban leg-
gyakrabban krénikus okkult gasztro-
intesztindlis vérzés kovetkeztében
alakul ki [24]. Tanulmdnyunk célja:
egyéves beteganyagunkban a 60 év
feletti, dokumentaltan székletimmun
vizsgdlattal kimutatott okkult vérzék
kiértékelése.

Modszerek

Korhazunk (MH Kozponti Honvéd-
koérhaz) Laboratériuméanak fekvo-
beteg nyilvantartasabol retrospektiv
modon Osszegydijtottitk az 1. Bel-
gyogyaszat — Diabetologia-Gasztro-
enterologia és Toxikologia-Immu-
nologia Részlegeken 1 év (2004. de-
cember 01.- 2005. december 01.) alatt
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I ndk M férfiak

538

Il székletimmun vizsgalat tortént

B székletimmun vizsgalat nem tortént

125

1. abra: Betegeink nemek szerinti
eloszldsa

2. abra: A székletimmun vizsgdlattal
rendelkezd betegek ardnya 1 év alatt

M székletimmun negativ
B székletimmun pozitiv (manifeszt vérzd)
[1székletimmun pozitiv (okkult vérzs)

il vashianyos anémias
| I nem vashianyos anémias

M vashianyos nem anémias
[ 1 nem vashianyos nem anémias

3. abra: A székletimmun vizsgdlattal
rendelkezo betegek eloszldsa

4. abra: Az okkult vérzo
beteganyagunk elemzése vashidny és
vérkép tekintetében

W Felso Gllézio mAlso Gllézio

Bl Nyalkahartya agressziv szert szedGk

M Nyalkahartya agressziv szert nem szeddk

5. abra: Az okkult vérzés hdtterében dl-
l6 megbetegedések eloszldsa

megfordult 60 év feletti székletim-
mun vizsgalati eredménnyel ren-
delkezS betegeket A korlap doku-
mentaciobol az alabbi adatokat érté-
keltiik: életkor, nem, székletimmun
eredmény, vérkép, szérum vas és fer-
ritin szint, a tavolabbi anamnézisben

6. abra: Felso Gl lezioval rendelkezd
betegek gyogyszerszedése

szerepl6é gyomor, illetve nyombél-
fekély, a felvételkor szedett gyogysze-
rek (kiilonos tekintettel az NSAID,
ASA, alvadasgatlo szedésre) az en-
doszkopos és irrigoszkopids vizsga-
latokkal verifikalt GI megbetegedés.
Bar ismert tény, hogy idGs korban a
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hemoglobin szint fiziologiasan is ala-
csonyabb, mint fiatal korban és a fér-
fi/nG esetében tovabbi kiilonbségek
addédnak [26], anémiasnak tekintet-
tiikk a nébetegeket, amennyiben vér-
képiikben a hemoglobin 120 g/1, vagy
a vorosvérsejt szam 3,8 T/1 vagy a
hematokrit 0,37 L/1 alatt volt, a férfi-
betegeket, amennyiben a hemoglobin
130 g/1 vagy a vorosvérsejt szam 4.30
T/1 vagy a hematokrit 0.42 L/1 alatt
volt. , Vashidanyosnak” tekintettiik a
betegeket, ha a szérum vas, ferritin,
illetve MCV csokkenését talaltuk.

Eredmények

Osszesen 1 év alatt a két részlegen
1 025 (538 nd és 487 férfi, 1. dbra) 60
évnél idGsebb beteg fordult meg,
ebbdl 125 (12%) székletimmun vizs-
galattal rendelkezd beteget azonosi-
tottunk (59 né és 66 a férfi, 2. abra). 72
betegnél (a székletimmun vizsgélat-
tal rendelkezs betegek 56%-a) talal-
tunk székletimmun negativitast (34
né és 38 férfi), 53 betegnél (a széklet-
immun vizsgélattal rendelkezdk 40,4
%-a, 25 n6 és 28 férfi) pozitivitast. A
székletvér pozitiv betegek kozott 17-
nél tapasztaltunk manifeszt vérzést,
36-nal (a székletvér pozitiv betegek
67%-a, 18 nG és 18 férfi) okkult vérzést
(3. dbra).

Vashidnyos anémias (szérum vas és
ferritin szint csokkenés, illetve akik-
nél ez a paraméter nem allt ren-
delkezésre MCV csokkenés.) volt 6
beteg (az okkult vérzék 16%-a), nem
anémias vashianyos volt 1 beteg (2%),
nem vashidnyos anémids 17 beteg (2
beteg ezek koziil makrociter, a tobbi
normociter), nem anémias nem vas-
hianyos volt 12 beteg (4. dbra). A

vashidnyos anémidsok koztil a 2 ASA
szedd, és az 1 NSAID szedd okkult
vérzését felsd GI elvaltozas okozhat-
ta, 3 beteg nem szedett nyalkahartya
agressziv gyogyszert, de als6 Gl elval-
tozasokat talaltunk. Egy vashianyos
nem anémias okkult vérzése hat-
terében also GI elvaltozast talaltunk,
de nem szedett nyalkahartya
agressziv gyogyszert.

A 23 (63 %) kivizsgélt okkult vérzs
betegnél 12 (33%) esetben felsG és 11
(30%) esetben als6 GI megbetegedés
allt a hattérben (5. dbra). Coban E. és
munkacsoportja [25], akik beteg-
anyagukban az idGs (65 feletti) okkult
vérzéket a vashianyos anémidsok
kozott keresték, 1388 beteg kozott 106
vashianyos anémiast talaltak (7,6%),
koziiliik 96 betegnél kertilt sor en-
doszkopos vizsgalatra, 55 paciensnel
felsG- (57,3%), 26-nal als6 vérzésfor-
rast verifikaltak (27, 1%). A mi beteg-
anyagunkban koriilbeliil ugyanannyi
also és felsé okkult vérzést okozo GI
elvaltozast talaltunk. A 12 felsé GI
vérzésforrassal rendelkezd betegiink
kozul 5 szedett ASA-t (41%), 1 ku-
marin-szarmazékot (8%), 2 NSAID-ot
(17%) (6. dbra). A 11 alsé GI okkult
vérzést okozd elvaltozasokkal ren-
delkezé beteg koziil 3 szedett ASA-t
(27%) és 2 kumarin-szarmazékot
(18%) (7. abra). A talalt felsé GI elval-
tozasok megoszlasa: 1 hidtus hernia
(2,7%), 5 GERD (14%), 1 nyel8csé
mikoézis (2,7%), 2 gyomor tumor
(54%), 3 nyombélfekély (8,3%). Az
also GI elvaltozasok megoszlasa: 1
kolon polip (2,7%), 2 kolon tumor
(5,4%), 5 divertikulozis, illetve diver-
tikulitisz (14%), 3 ndédusz hemor-
roidalész (8,3%).
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1 Nyalkahartya agressziv szert szedok
B Nyalkahartya agressziv szert nem szedék

I Gl panaszokkal rendelkez6k
M Gl panaszokkal nem rendelkez6k

L

7. abra: Also Gl lezioval rendelkezd
betegek gyogyszerszedése

8. abra: Felsd Gl lézioval rendelkezd
betegek gyoQyszerszedése

m Nyalkahartya agressziv szert szedok
m Nyalkahartya agressziv szert nem szedok

M vashianyos anémias
[ I nem vashianyos

M vashianyos nem anémias

5

2

L8

65

9. abra: Az okkult vérzdk
gyogyszerszedése

I Nyalkahartya agressziv szereket szedék
W Nyalkahartya agressziv szereket nem szeddk

11. dbra: A székletimmun negativ
betegek gyogyszerszedése

25 beteg szamolt be valamilyen GI
tinetrdl (fotor, hanyinger, hanyas,
gyomorégés, étvagytalansag, husun-
dor, hasi fajdalom, széklethabitus val-
tozds, fogyas) és 11 beteg volt panasz-
mentes (8. dbra).

Vizsgélatunkban fontos szempont
volt az idGs betegek megel6z6 gyogy-
szerelése, kiilonos tekintettel az ASA,

10. abra: A székletimmun negativ
beteganyagunk elerfzzese vashidny és
verkép tekintetében

1 Fekély szerepel az anamnézisben
W Fekély nem szerepel az anamnézisben

4

68

12. abra: Székletimmun negativ beteg-
anyagunk elemzése az anamnézisben
szerepld gyomor-, illetve nyombélfekély
alapjin

NSAID, ¢és kumarin-szarmazék
szedésre. Az okkult vérzdk kozott 10
szedett felvételkor ASA-t (az okkult
vérz0k 27%-a) 4 kumarin-szar-
mazékot (11%), 2 NSAID-t (5%), 20
nem szedett ilyen gyodgyszert.
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Osszességében 16 beteg (43%) szedett
okkult vérzésre hajlamosité gyogy-
szert (9. dbra).

Tekintve, hogy a nyalkahartya ag-
ressziv szereket szedd betegeknél
negativ székletimmun vizsgdlat mel-
lett is létezhetnek GI elvaltozasok, at-
néztiilk a negativ csoportba tartozo
betegeket is és 5 betegnél vashidanyos
anémiat talaltunk (7%-a a székletim-
mun negativ betegeknek). Egy
NSAID és egy ASA szed6nél poten-
cialis fels6 GI vérzésforrast talaltunk,
3 beteg nem szedett nyalkahartya
agressziv szereket, ezek koziil egynél
fels6 GI megbetegedés igazolodott,
egy betegnél als6 GI megbetegedést
talaltunk, egy beteg pedig nem kertilt
kivizsgaldsra. Anémia nélkili vas-
hianyt talaltunk két esetben, az egyik
kumarin-szarmazékot szedett és az
anamnézisében ismert divertikul6zis
szerepelt, a masik nem szedett
nyalkahartya agressziv szereket és
nem is volt gasztroenterolégiai kivizs-
galasa (10. abra).

Megvizsgaltuk, hogy a székletimmun
negativ betegek milyen aranyban
szedtek nyalkahartya agressziv sze-
reket. 16 beteg szedett bejovetelkor
ASA-t (a székletimmun negativ
betegek 22%-a), 9 kumarin-szarma-
zékot (12,5%), 3 NSAID-ot (4%), 1
szteroidot (1%), és 1 beteg pedig ku-
marin-szarmazék és ASA kombina-
ci6jat (1%). Osszességében 30 beteg
(40,5%) szedett nyalkahartya ag-
ressziv szert (11. dbra).

Ismert, hogy amennyiben gyomor, il-
letve nyombélfekély szerepel a ta-
volabbi anamnézisben, nyalkahartya
agressziv szerek szedése esetén,

nagyobb az esély GI megbetege-
désekre. Beteganyagunkban meg-
vizsgaltuk, hogy hany szazalékban
volt a két betegcsoportban fekély
betegség az anamnézisében. A szék-
letimmun negativ betegek kozott 4
beteg anamnézisében volt fekély
(5%), ezen betegek nem szedtek
nyalkahartya agressziv szereket (12.
dbra), a székletimmun pozitiv betegek
kozott 3 anamnézisében szerepelt
fekély (8%), koziiliik 1 beteg szedett
ASA-t (13. dbra).

Kovetkeztetés

Vizsgalataink soran arra az ered-
ményre jutottunk, hogy a GI léziok
kialakulasa szempontjabol veszé-
lyeztetett 60 évnél idGsebb betegpo-
pulacional csak igen kis szazalékban
végeztiik el a székletimmun vizs-
galatot (12%), és a pozitiv tesztered-
ménnyel rendelkez betegek kivizs-
galasat sem vittiik végig minden eset-
ben (okok: a beleegyezés hidnya, tars-
betegségek sulyossaga).

A székletimmun pozitivitas 20%-ban
jart vashianyos anémidval, illetve
val6di vashidnnyal.

Vashidnyos betegek nagyobb arany-
ban fordultak el6 a székletimmun
pozitiv beteganyagunkban.

A székletimmun pozitiv betegek nem
szedtek sokkal nagyobb ardnyban
nyalkahartya léziora hajlamosito sze-
reket, mint a székletimmun negativak.

10%-ban fordult el6 vashianyos
anémia, illetve valédi vashiany a
székletimmun negativ beteganya-
gunkban. Ezért a veszélyeztetett po-
pulacioban sajat tapasztalataink alap-
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1 Fekély szerepel az anamnézisben
B Fekély nem szerepel az anamnézisben
3

33

13. dbra: Székletimmun pozitiv
beteganyagunk elemzése az anamnézis-
ben szerepld gyomor-, illetve
nyombélfekeély alapjdn

jan is javasolhatjuk a székletimmun
vizsgdalat mellett a szérum vas, ferritin
szint rutinszerti mérését is, amellyel
nagyobb eséllyel ismerhetjiik fel a rej-
tett GI megbetegedéseket. Ezt a fel-
vetésiinket a kiilfoldi irodalom is
alatamasztani latszik, amelyben in-
kabb a vashianyos betegek korében
végeztek vizsgalatokat, mint okkult
vérzést okoz6 1ézidk iranydba.
Magunk is tervezziik a 60 év feletti
vashidnyos betegeink kiértékelését és
Osszehasonlitasat hasonlé szempon-
tok szerint a székletimmun pozitiv
beteganyagunkkal.

A székletimmun pozitiv betegek ko-
rében nem szerepelt sokkal nagyobb
aranyban a tdvolabbi anamnézisben
fekély betegség.

Az okkult vérzé beteganyagunkban
kozel ugyanannyi also és felsé okkult
vérzést okozo Gl elvaltozast talal-
tunk, amely eltér a nemzetkozi ada-
toktol, ahol a felsd GI elvaltozasok
fordultak el6 nagyobb szamban [27].
Az okkult vérzé betegek korében a fel-
s6 GI nyalkahartyalézioval ren-
delkezd betegek nagyobb ardnyban
szedtek NSAID-t, ASA-t, illetve ku-
marin-szarmazékot.

Napjainkban, a Magyar Gasztro-
enterologus Tarsasag ajanlasaval a
nyalkahartya agressziv szereket sze-
d6é idGs, veszélyeztetett betegek
korében javasolt a hatdsos savter-
melést gatlo protonpumpa bénitok
adasa.
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Gastrointestinal occult bleeding in
elderly- and the iron deficiency
anaemia

Occult GI bleeding is frequent in
adult people, which has used NSAID,
ASA and anti-coagulant medica-
ments. In this study the authors com-
pare the data of patients older than
60 years collected in one year with the
international data. The results: the
FOBT has been performed only at a
low percent of the pacients (12%). The
authors found that the FOBT posi-
tivity and the iron deficiency in 20%
goes together. Patients with iron de-
ficiency occured in higher percent in
the FOBT positive population. The
FOBT positive patients has used sig-
nificantly no more mucosal damag-

ing medicaments than the negatives.
The FOBT negativity and iron defi-
ciency in 10% goes together, that is
why we suggest, beside the FOBT, to
mesure the serum iron and ferritin
routinly in this population. That con-
firmed by the international studies.
The international studies approached
to the occult bleeding caused by GI
diseases from the aspect of iron defi-
ciency. In the FOBT positive popula-
tion there was no higher percent of
ulcus disease in the anamnesis.
Almost equal number of upper and
lower Gl diseases has been diagnosed
in the FOBT positive population. The
people who had upper GI diseases has
used more mucosal damaging
medicaments.

Key-words: occult GI bleeding, FOBT,
ASA, NSAID, anticoagulant medica-
ments, iron deficiency

Dr. Kun-Gazda Judit
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MH Kozponti Honvédkorhdz 1. Belgyogydszati Osztaly
Hiperhomociszteinémia és aterotrombozis

Dr. Bang6 Rita,
Dr. Liptay Laszl6 ny. orvosezredes,
Dr. Szentkereszty Baldzs orvosszazados,
Dr. Schandl Laszl6 orvosezredes, Ph.D.

Kulesszavak: homocisztein, ateroszklerozis, koronaria szklerozis, sztrok

A szerzdk ismertetik a homocisztein metabolizmus lényegét, a plaz-
ma homocisztein koncentriacié normal értékét, a hiperhomocisz-
teinémia okait. Osszefoglaljik az eddig ismert irodalmi adatokat a
homocisztein érkarosité hatasairol, az ateroszkler6zisban jatszott sze-
repérol.

A szerzok harom eset kapcsan (egy 50 éves sztrokon atesett férfi beteg,
egy 60 éves recidiv mélyvénas trombézisos férfi beteg, egy 54 éves
alsé végtagi obliterativ érfolyamat miatt Y-anasztomozist sziikségessé
tevg, 10 évvel késébb coronaria bypasst igényl6 ISZB-s n6 beteg) mu-
tatjak be a hiperhomociszteinémia, valamint a koronariaszklerozis,
a sztrok és a trombozis kozti 0sszefiiggéseket, ismertetik a koros plaz-
ma homocisztein koncentracié csokkentésének lehetéségeit. A har-
madik beteg részletes elemzése soran megallapitjak, hogy a tobb éve
tarté adekvat folsav kezelés a folyamat progressziojat megallitotta.
Végiil felhivjak a figyelmet e kevéssé ismert rizikotényezo jelen-
téségére.

Bevezetés

A sziv- és érrendszeri megbete-
gedések az elsS helyet foglaljak el a
halalokok populacios statisztikajaban
[47]. A vérkeringési megbetegedések
dontd tobbségének hatterében az ér-
rendszer aterotrombotikus elval-
tozasa all. Az érelmeszesedés kiala-
kulasanak patomechanizmusardl na-
gyon sok adat all rendelkezésre, és ma
mar bizonyos, hogy a korabban egye-
diilinek tartott ateroszklerozis lipid-
elmélete nem képes teljes mértékben
megmagyarazni az ateroszkler6zis
kialakulasat. Populdciés szinten nagy

azon ischaemias szivbetegségben,
sztrokban, periférias obliterativ ér-
betegségben  vagy trombozisban
szenvedd betegek szama, akiknél
gyakran nem allnak fenn az ismert
klasszikus ateroszklerozis kockazati
tényezGi, mint példaul 6roklott vagy
szerzett hiperlipoproteinémia, dia-
betes mellitus, hipertonia, elhizas, do-
hanyzas. Ezért fontos a populacios
szinten gyakran jelentkezd, de eddig
nem felismert ateroszklerdzist 1étre-
hozo rizikofaktorok felfedése, vizs-
galata és esetleges tarsadalmi szintd,
tervszerd beavatkozas.
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Els6 alkalommal mentalisan retardalt
gyermekekben mutattak ki a homo-
cisztein koncentracio kifejezett emel-
kedését. 1962-ben és néhany évvel
késébb igazoltdk azt a genetikai de-
fektust  (cisztation-béta-szintetaz),
amely homociszteinuriat is okoz. E
betegek 50 szazalékaban mutattak ki
kardiovaszkularis betegséget, 25 sza-
zalékuk pedig 30 éves koruk el6tt
trombo-embolids betegségben meg-
halt. McCully irta le a magas homo-
cisztein koncentracioval egytitt jaro su-
lyos artherosclerosist és kiterjedt
artérias trombozist. Ugy vélte, hogy a
hiperhomociszteinémia okozza az ér-
fal megbetegedését és a kovetkezmé-
nyes trombotikus folyamatokat [31].

Napjainkban a hiperhomociszteiné-
mia — mint atherogen tényezd -
vaszkularis korélettani mechanizmu-

saira szamos klinikai és kisérletes iga-
zolas sztiletett. Ezekben a vizsgala-
tokban hiperhomociszteinémiaban
fokozott membranlipid- és lipopro-
tein-oxiddciot, thrombocyta aktiva-
ciot, érfali simaizom-proliferaciot,
valamint az endothel funkcionalis és
morfologiai karosodasat figyelték
meg [30].

A homocisztein metabolizmusa

A homocisztein reaktiv thiol-csopor-
tot tartalmazé aminosav, amely az e-
szencialis aminosav metionin-transz-
metildcija soran keletkezik [48]. A
homocisztein a vérben tobbféle alak-
ban fordul el6: fehérjék ciszteinjéhez
kototten (80 %), homocisztein-homo-
cisztein diszulfidként (8 %), homo-
cisztein-cisztein diszulfidként (10 %)
és legkisebb részben szabad, redukalt

protein
T /_/- remetilalas
transzmetilalas e »
A"/f \'-,
R S- Ado - Met X
\\\ /"‘J \ \‘
p B e \ metilén -
/ \ (ms )/ tetrahidrofolat
Pt ® \,,, e
RCH3 S - Ado Hcy .!,f \.‘\. / -
metil -
MTHF \
s THF | reduktaz /I
(_ cBs ) Bg
cisztation - B - szfnTéz e
cisztation
transzszulfuralas | Bg
v
cystein

1. abra.: A homocisztein metabolizm

usa (modositva dttéve, Durand, 2001)



HONVEDORVOS

196

2006. (58) 3-4. szam

formdban (48). A homocisztein élet-
tani koriilmények kozott nem hal-
mozodik fel a szervezetben, mivel a
B6-vitamin kofaktort tartalmazo cisz-
tation-B3-szintaz (CBS) enzim ciszta-
tionna, majd ciszteinné alakitja at,
amely azutan a vizelettel kitiril. A
homocisztein egy része visszaalakul-
hat metioninna a B12-vitamin kofak-
tort ¢és folsavat igényld metilén-
tetrahidrofolat-reduktaz (THF) enzim
és a metionin szintaz (MS) segitsé-
gével. A homocisztein tovabba ho-
mocisztinné is atalakulhat, amely
szintén a vizelettel kiural (1. dbra).

A hiperhomociszteinémia klasszi-
fikacioja és okai

A plazma éhomi normal homo-
cisztein szintje 10 pmol/1 kortl van,
értéke férfiakban valamivel maga-
sabb, mint nékben. Az epidemiologiai
vizsgalatok szerint a 16 pmol/I-t
meghaladé homocisztein szint az ér-
betegségek kockazatat mas kockaza-
ti tényezGktdl fiiggetlentil noveli
[36,48], ezért a 16 pmol/1-t meghala-
d6 homocisztein szint mellett mar
hiperhomociszteinémiarol beszélink.
A hiperhomociszteinémia stlyossaga
szerint harom csoportba sorolhato:

— enyhe: 15-30 pmol/1 kozott,

— kozepes mértékd: 30-100 pmol/I
kozott,

— stlyos: 100 pmol/1 felett.

Genetikai okok

1. Cisztation-f3-szintdz(CBS)-hidny,
-defektus

A CBS gén a 21. kromoszoma hosszu
karjanak 22,3 régiojaban talalhato. A
CBS mutdcidja autoszomalis recessziv

oroklodést defektus, a homocisztinu-
ria leggyakoribb oka. A betegek
plazmédjaban alacsony vagy kimu-
tathatatlan a cisztation-3-szintaz
szintje és a plazma homocisztein kon-
centracidja sokkal nagyobb a nor-
malisnal (> 100 pmol). A homozigo-
ta (1/20 000 sztletés) homocisztinu-
rias gyermekekben mar koran stlyos
trombembolids szovédmények lép-
nek fel, amelyek miokardialis infark-
tus, sztrok és tidGembolia képében je-
lentkeznek. A periférias verGerek
elzarédasa renovaszkuldris hiper-
toniahoz, claudicatio intermittenshez
és mezenterialis ischaemidhoz vezet.

A heterozigéta forma joval gyakoribb.
Népességbeli aranya 0,2-0,4 % kozott
van, igy meghaladja a heterozigota
familidris hiperkolesterinémia (0,2%)
gyakorisagat. A plazmaban itt is ma-
gasabb a homocisztein szint, de é¢ho-
mi koncentracidja csak 1-2 pmol-lal ha-
ladja meg a normalis értéket. A hete-
rozigota allapot megbizhaté kimu-
tatasahoz a metionin terhelés utani
posztprandialis homocisztein szint
meghatdrozasa sziikséges. A korkép
lefolyasara jellemzd, hogy az enzim-
defektussal rendelkezé beteg 35-45
éves koraig tinetmentes maradhat,
azonban ezen életkor utin az ate-
roszkler6zis okozta érelvaltozasok
tiinetei egyéb klasszikus rizikofak-
torok hianyaban is manifesztalédnak

[5].

2. Metilén-tetrahidrofoldt-
reduktdz (MTHFR)-defektus

Az MTHEFR génje az 1. kromoszoma
rovid karjanak 36,6 régiojaban talal-
haté. Jellemz§ a génnek az enzim
hélabilis varidnsaért felel6s polimor-
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fizmusa (a 677. citozin helyett timin
talalhato). A népesség e tekintetben
5-15%-ban homozigéta. A 35 %-ban
el6fordulé heterozigéta allapotban
mérsékelt hiperhomociszteinémia és
alacsonyabb plazma folsav szint a
jellemzé. A szivinfarktusos betegek
kozott 17 %, a periférias érbetegség-
ben szenved§k korében 28 %-ban for-
dul el6 homozigétasag [22,51].

Erdekesség, hogy a V677 mutacié
gyakrabban figyelhetd meg terhessé-
gi toxikozisban szenvedd néknél [45],
illetve gyakoribb olyan nem-inzulin
dependens cukorbetegek csoport-
janal, akiknél gyakrabban alakul ki a
diabetes szovédményeként retino-
pathia [35] vagy miokardialis infark-
tus [5].

3. B12-vitamin anyagcsere genetikai
defektusai

Ot fajtdja ismert (CbC, D, E, F, G), de
mind nagyon ritka. A hiperhomo-
ciszteinémia genetikai eredetét mind
a csalad-, mind az ikervizsgalatok
egyértelmtien igazoltak [15].

Kornyezeti tényezdk

A hiperhomociszteinémiahoz vezetd
genetikai eltérések mellett klinikai és
kisérletes megfigyelések szamos tn.
szerzett koros allapot jelentGségét ta-
masztottak ala, amelyeknek ugyan-
csak szerepe lehet a plazma homo-
cisztein szint koros mértékd meg-
emelésében. Ezen koros allapotok je-
lentGs része megel6zhetd, illetve fel-
ismerése esetén a hiperhomo-
ciszteinémia kezelhets. A "szerzett"
kornyezeti faktorok miatt kialakulo
hiperhomociszteinémia leggyakrab-

ban az alabbi okokra vezethetd visz-
sza:

1. Folsav hidny

A folsav a homocisztein-metionin ata-
lakulasaban szerepld metilén-tet-
rahidrofolat-reduktaz enzim kofak-
tora. Hianya esetén a homocisztein
metioninna alakulasa gatlodik, mér-
sékelt hiperhomociszteinémia alakul
ki. Ismert, hogy a folsav hiany a fej-
lett orszagokban el6forduld leg-
gyakoribb vitaminhidnyos allapot [1,
41, 48].

2. Bé-vitamin hidny

A CBS-enzim csak B6-vitamin (illetve
ennek aktiv formdja a piridoxin-5-
foszfét) jelenlétében latja el feladatat.
Taplalkozasi eredet(i hidnya szintén
hyperhomociszteinaemiahoz vezet
[41, 48].

3. B12-vitamin hidny

Mind a metilén-tetrahidrofolat-re-
duktaz, mind a metionin-szintaz B12-
vitamint hasznal kofaktorként. B12-
hidnyos taplalkozaskor és vitamin
felszivodasi zavarok esetén ez a két
enzim nem képes hatékonyan mi-
kodni [44, 48].

Egyéb, homocisztein szintet be-
folyasolé tényezd

1. Eletkor

A plazma homocisztein szint az élet-
kor el6rehaladasaval folyamatosan
novekszik. Ezen valtozas hatterében
all6 mechanizmusok még nem is-
mertek, de feltételezhets, hogy a ho-
mocisztein anyagcseréjében részt
vev( enzimek (CBS, esetleg MTHER)
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csOkkent szintézise és/vagy aktivi-
tasa okozza. Szerepe lehet még a vese
miikodés életkorral jaré romlasanak,
illetve az esszencialis kofaktorok (fol-
sav, B6- és B12-vitamin) csokkent hoz-
zaférhetségének. Egy masik ok lehet
a noi nemi hormonok szintjének
csokkenése, mivel a posztmeno-
pauzaban a homocisztein szintjének
emelkedését figyelték meg [44, 48].

2. Nem

A plazma homocisztein szintekben
tapasztalt nemek kozti kiilonbségek
feltehetGen a nemi hormonok homo-
cisztein  anyagcserére gyakorolt
hatasanak tulajdonithatok (a meno-
pauza utan az éhomi plazmaszint
novekszik). Valoészintileg a szérum
magasabb 17-8-6sztradiol koncentra-
cidja felel6s a premenopauzds nék
alacsonyabb homocisztein szintjeiért.
Az antiosztrogén hatasu tamoxifen
posztmenopauzas ndkben noveli a
plazma homocisztein szintjét. A plaz-
ma homocisztein szint alacsonyabb a
terhesség alatt, valamint az Osztro-
génpotlo kezelés soran.

Az izomtomeg, valamint a szérum
kreatinin értékek szintén szerepel-
hetnek a nemi kiilonbségek okaiként.
A férfiakban a folsav, a B12- és B6-vi-
taminok szintje alacsonyabb, ez is ma-
gasabb  plazma homocisztein
koncentraciot eredményezhet [8].

3. Dohdnyzds

Nygard és munkatarsai szignifikans
Osszefliggést mutattak ki a plazma
homocisztein szint és az elszivott ci-
garettak szdima kozott. A dohanyzo
férfiak esetében 12 %-0s, a dohanyzo

ndk esetében pedig 23 %-0s nove-
kedést tapasztaltak a plazma homo-
cisztein szintjében. Ismert, hogy do-
hdnyzas hatasara megvaltozik a plaz-
ma tiol-redux statusza és ez befolya-
solja a homocisztein anyagcseréjét.
Ugyanakkor dohdnyosokban a plaz-
ma folsav-, B12- és B6-vitamin szint-
je is alacsonyabb. Mindezen faktorok
feltehetGen egylittesen okozzak a
plazma homocisztein értékek emel-
kedését [36].

4. Alkoholizmus

A homocisztein anyagcserében sze-
repet jatszo vitaminok hidanyaért
felel6ssé tehetd az alkoholizmus is. A
B6-vitamin hianyanak leggyakoribb
oka az alkoholizmus: alkoholistak
korében egyes vizsgalatok szerint 20-
30 % volt a hianyallapot el6fordulasa
[37]. Alkoholistaknal gyakori a fol-
savhianyos allapot is, mert az alko-
hol gatolja a taplalékbol egyébként is
nehezebben felszabadithat6 folsav
felszivodasat. Alkoholizmusban, to-
vabba B12-vitamin hianyallapot gya-
korisdganak novekedése is megfi-
gyelhetd, ugyanis az alkoholos atré-
fids gasztritiszben egyrészt a gyo-
morsav hidny miatt zavart a B12 fel-
szabadulas a taplalék fehérjékbdl,
masrészt nem termelddik elég intrin-
sic faktor [33].

5. Gyogyszerek

Szamos gyogyszer novelheti a plaz-
ma homocisztein szintjét. Az anti-
konvulziv szerek (pl. a phenitoin, car-
bamazepin) a folat anyagcserére hat-
va emelhetik a homocisztein koncent-
raciot. Hasonl6 hatasa a daganatel-
lenes terapiaban alkalmazott metho-
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trexate is, amely szintén a folsav szin-
tézist gatolja. A teofillin és a fosz-
fodiészteraz-inhibitor csoportba tar-
toz6 mas horgétagitok a piridoxal-
tosztat szintézisre hatva okozhatnak
hiperhomociszteinémiat.

A 6-azauridin kezelés a CBS-aktivi-
tast gatolja, mig lipid szint csokken-
té colestipol és niacin a folat abszorp-
ci6 befolyasolasa révén okoznak
hiperhomociszteinémiat [48].

6. Equéb betegségek

Szamos vizsalatban igazoltdk, hogy az
idiilt veseelégtelenség hyperhomo-
ciszteinémiaval jar. A homocisztein
szint a szérum kreatinin szintjének
emelkedésével novekszik, jollehet
egyeldre tisztazatlan, hogy ez a kéro-
sodott homocisztein anyagcsere vagy
a csokkent renalis kivalasztds kovet-
kezménye-e. Ujabb felvetések szerint
részben a plazma nagyobb homo-
cisztein szintje magyarazhatja a ter-
minalis veseelégtelenségben megfi-
gyelt felgyorsult aterogenezist.
Tovabba tobb kozlemény Osszeftig-
geést talalt a hiperhomociszteinémia
és a hypothyreosis kozott, és felté-
telezik, hogy talan ez lehet a magya-
razata az ezen betegeknél gyakrabban
el6fordul6 érbetegségeknek [34].

A hiperhomociszteinémia hatasa a
keringésre

Korondria betegséq

Epidemiologiai vizsgalatok szerint a
mérsékelt hiperhomociszteinémia
mind férfiakban, mind nékben mint-
egy kétszeresére emeli a koszoruér
betegség kialakulasanak kockazatat
[36,53]. A plazma homocisztein szint

emelkedése megel6zi az érbetegség
kialakulasa eldtt fennallo értéket, és
mértéke linearis Osszefliggést mutat
az érkarosodas fokaval. Az Amerikai
Egyestilt Allamokban a 45 év feletti
népességben a férfiak és nék szivin-
farktus okozta haldlozasaért a hiper-
homociszteinémia 15 %-ban, illetve
5-10 %-ban lehet felelGs [4,53]. Herbert
¢és Bigaouette vizsgalataikban felté-
telezik, hogy a plazma homocisztein
szint normalizalasa révén a mio-
kardialis infarktusok 20 %-a kivéd-
het6 [19].

Agyérbetegségek

Magas homocisztein koncentraciot
talaltak agyérbetegségben szenve-
ddknél is. Tobb tanulmdny alapjan
ugy tiinik, hogy a széliitéses, tranzi-
torikus ischaemias attakban (TIA)
szenved$ betegek kb. harmadaban
magas a homocisztein koncentracio [3,
8,26,37,41]. A homocisztein ebben az
esetben is fliggetlen rizikofaktornak
tekinthetG, az agyérbetegség mas is-
mert rizikofaktoraival (hipertonia,
dohanyzas, hiperkoleszterinémia,
magas vércukor szint) nem mu-
tathato ki korrelacio [26].

Az 5 pmol mértékd homocisztein
szint emelkedés az agyi érka-
tasztrofak kockazatat masfélszeresére
emeli, a hiperhomociszteinémia
megszlintetésével megelGzhet6 ilyen
jellegi halalozas ardnyat pedig 40 %-
ra becstlik [53].

Periférids artérids obliterativ érbetegség

A periférias érbetegségben szenve-
dok 60 %-aban taldltak magas homo-
cisztein szintet [3, 8, 26]. A hiperho-
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mociszteinémia a periférias érbe-
tegség mas rizikofaktoraitol fligget-
lennek bizonyult, hatterében leg-
gyakrabban alacsony szérum folsav
szint volt kimutathato [26].

Meélyvénds trombozis

Heijer és munkatarsai a hiperhomo-
ciszteinémias betegeknél a mélyvénas
trombozisok kockazatat az életkor és
a nem filiggvényében dllapitottak
meg. Az egyik legszembetinébb adat
a 30-50 éves ndk esetében tapasztalt
hétszeres novekedés [9]. Mindezek
alapjan a nemzetkozi testiiletek,
beleértve a WHO-t is, egyetértenek ab-
ban, hogy az érrendszeri betegségek
eddig elfogadott harom f6 rizikofak-
torat: az emelkedett koleszterin szin-
tet, a hipertoniat és a dohanyzast ki
kell egésziteni negyedikként a hiper-
homociszteinémiaval. A hiperhomo-
ciszteinémia a €és a hipertonia egy-
beesése igen jelentGsen: 4-6-szorosara,
a hiperhomociszteinémia és a ciga-
rettazas tizszeresére emeli az érbe-
tegségek kockdzatat. A homocisztein
és a koleszterin magasabb szintjének
egybeesése kétszeresére noveli az
egytittes kockazatot. A kavé fo-
gyasztas is emeli a plazma homo-
cisztein értéket, igy magyarazatat ad-
hatja a tulzott kavéfogyasztas és az
érrendszeri  betegségek  kozotti
gyenge kapcsolatnak [13].

A hiperhomociszteinémia atero-
szklerotikus hatasai

A hyperhomociszteinaemiaban létre-
jove elvaltozdsokért felelds korélet-
tani mechanizmusokat kisérletesen
egyre tobben vizsgaljak, azonban az
egyes vaszkularis betegségekben

kialakul6 pontos hatasmechanizmus
még nem ismert. A hiperhomo-
ciszteinémia egytittesen hathat az ér-
falra (az endotheliumra és a sima-
izomzatra), az alvadasi rendszerre és
a thrombocytak miikodésére.

1. a véralvadasi rendszer fokozott aktivaldsa,

2. fokozott thrombocyta aktivacio,

3. a proteoglikan konfiguracié megvaltozasa,

4. fokozott membranlipid és lipoprotein oxi-
dacio,

5. fokozott simaizom proliferacio,

6. endothel kdrosodas.

I. tablazat.: A hiperhomociszteinémia
lehetséges hatdsai a keringési rendszerre

A véralvadasi rendszer fokozott ak-
tivalasa

A hiperhomociszteinémia véral-
vadast befolyasol6 hatasat bizo-
nyitjak azok a mérések, amelyek mar
kozepesen emelkedett homocisztein
szint jelenétében is a von Willebrand-
faktor, a trombomodulin, illetve a
szoveti plazminogén aktivator szint-
jének novekedését igazoltak [48]. A
magas homocisztein szint megval-
toztatja a véralvadasi faktorok miiko-
dését, ezaltal novelve a trombozis haj-
lamot [12, 18, 39]. Megfigyelték, hogy
magas homocisztein szint jelen-
létében csokken a szérum antitrom-
bin aktivitasa, csokken az V-0s fak-
tor, a VII-es faktor és a protein C ak-
tivacidjanak gatlasa. Tovabba a ma-
gas homocisztein szint novelheti a
protrombin aktivaciojat a Xa faktor-
nak, aktivalhatja az V-0s faktort és
abnormalis  antitrombin  Ill-as
kotddést okozhat [39, 42].
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Fokozott thrombocyta aktivacio

Kisérletes hiperhomociszteinémidban
kimutattak, hogy a vérlemezkék élet-
tartama csokken, fokozodik adhézi-
ojuk az érfalhoz és megné az in vitro
aggregabilitasuk [12, 17, 49]. A vér-
lemezkeék fokozott aktivalodasa fel-
tehetGen az arachidonsav anyagcsere
valtozéasanak, a fokozott thromboxan
szintézisnek a kovetkezménye [12].
Hiperhomociszteinémiaban — felte-
hetdleg a zsirsav oxidacio hatasara —
a thrombocyta membran lipid Ossze-
tétele megvéltozhat, n6 az arachi-
donsav részardnya, mig az antiagg-
regatorikus hatdsti n-3 zsirsavak
aranya csokken [12]. A megemel-
kedett arachidonsav szint fokozhatja
a TxA2-termelGdést, ami nemcsak
fokozott thrombus képzddést okozhat,
de az erek simaizomzatara hatva va-
zokonstrikciot is kivalthat, és sima-
izom proliferacihoz vezethet. Ezt az
elméletet human adatok is alata-
masztjdk, amennyiben kimutattak,
hogy stlyos hiperhomociszteiné-
midban fokozédik a thromboxan
metabolitjanak vizelettel torténd
aritése [10].

A proteoglikan konfiguracié meg-
valtozasa

A hiperhomociszteinémia-elmélet
egyik uttordje, McCullys egy igen ér-
dekes molekuldris elméletet is kidol-
gozott a hiperhomociszteinémias
érelvaltozasok magyarazatara. Mun-
kacsoportja két cisztation-f3-szintaz
enzim defektus okozta hiperhomo-
ciszteinémidban szenvedd betegbdl
vett bér mintat, amelybdl sejtte-
nyészetet készitettek. A tenyészet sejt-
jei egy abnormalisan aggregalt, gra-

nuldlt konfigurdcioja proteoglikant
szintetizaltak eltérGen a normal bor-
bdl szarmazo sejtek altal termelt ha-
sonlo proteoglikan fibrillaris konfigu-
raciojatol. A hiperhomociszteinémids
sejtkultira aminosav Osszetétele nem
tért el a normadl tenyészetétdl. Ez nem
meglepd, mivel a homocisztein nem
fehérjealkoté6 aminosav. A hiperho-
mociszteinémias beteg sejtjei altal ter-
melt proteoglikin molekuldk joval
tobb szervetlen foszfatot kotottek
meg, és ez fiziologias pufferekben
valo csokkent oldékonysagot ered-
ményezett [30]. Ha a normal sejt-
tenyészethez homociszteint adtak,
mérsékelt mennyiségld granularis
észleltek, amely jelezte, hogy a sejtek
in vitro is reagalnak a homociszteinre.

Mindezek alapjan arra a kovetkez-
tetésre jutottak, hogy hiperhomo-
ciszteinémiaban az artéridkat felépitd
sejtek altal termelt proteoglikan maga-
sabb szulfat tartalmu, aggregacios
készsége fokozott, oldhatésaga csok-
kent, s ez az alapja a fibrézus atero-
szklerotikus plakk képzddésének.

Tovabbi részletek utan kutatva kimu-
tattak, hogy a homocisztein reakcio-
ba lép az ATP-vel és foszfoadenozin-
foszfoszulfét keletkezik, amely enzi-
matikusan aktiv prekurzora a pro-
teoglikan észterifikalt szulfatjainak.
Ez a reakci6 tulajdonképpen egy 1j
transzszulfurdcids tt, mivel a ciszta-
tion-szintaz defektus miatt a normalis
homocisztein-szulfat konverzio ga-
tolt. Ez szintén részben magya-
razhatja a proteoglikdn eltér§ szul-
fatkots képességét hiperhomocisz-
teinémidban.
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Ugyanez a munkacsoport azt is kimu-
tatta, hogy a homocisztein tengeri-
malacban fokozta a novekedési hor-
mon aktivitasat [31]. Ez a felismerés
Osszhangban van azzal a megfi-
gyeléssel, hogy a homocisztinurias
betegek altalaban magasabbak az at-
lagndl. Ugyanakkor a novekedési
hormon a "sulfation faktoron" keresz-
til a porc- és kotdszovet képzddést
befolyasolja. Ez magyarazhatja a ho-
mocisztinuriasok marfanoid kiille-
mét, illetve a leirt csontvaz és kots-
szoveti deformitasokat (ectopia lentis,
genu valgum, pectus excavatum, pec-
tus carinatum, inguinalis hernia).

Fokozott membranlipid és lipopro-
tein oxidacio

FeltételezhetS, hogy a homocisztein
tiol-csoportjanak autooxidacidja so-
ran keletkezd reaktiv oxigén-sza-
badgyokok fokozzdk az LDL oxida-
cidjat [14]. Szamtalan tanulmany bi-
zonyitotta, hogy az oxidalt LDL nagy-
ban hozzajarul az atherogenezishez.
Az oxigén-szabadgyokok kozvetlentil
a sejtmembrdnra, illetve a sejtorga-
nellumokra hatva az endothelium
karosodasahoz vezethetnek. Matthias
és munkatarsai kimutattdk, hogy a
hipercholesterinémia kivaltotta érfal-
kdrosodast a hiperhomociszteinémia
tovabb rontja. A homocisztein fokoz-
za az Lp(a) atherogén és antifibrino-
litikus aktivitasat is [32].

A homocisztein hatasa a vaszkularis
simaizomra

Kimutattdk, hogy hiperhomocisz-
teinémia hatdsdra a simaizomsejtek-
ben morfoldgiai véltozasok is létre-
johetnek [28]. Az endothelbdl szar-
maz6 nitrogénoxid folyamatos ba-

zalis kibocsatasa gatolja a érfal sima-
izomsejtjeinek migracidjat és prolife-
raciojat. Mivel az endothelialis nit-
rogénoxid szintézis sérilt hiperho-
mociszteinémidban, ez a gatlo hatas
csOkkent lehet [11]. Feltételezik, hogy
a homocisztein e mitogén hatasanak
egyik mechanizmusa az, hogy a ho-
mocisztein hatasara képzodott lipid-
peroxidok csokkentik a nitrogén-
oxid szintjét. In vitro vizsgalatok ki-
mutattak, hogy a homocisztein fokoz-
za az érfali simaizomsejtek DNS-é-
nek szintézisét és a sejtek prolifera-
ciojat [25]. Emellet a homocisztein a
ciklin-A és a ciklin-D1 expressziojat
valtja ki az érfali simaizomsejtekben,
és sejtciklust szabalyozo faktorokra
kozvetlentil hatva segiti el6 a sejtek
proliferaciojat. Ez az érfal vastago-
ddsahoz vezethet, és csokkentheti a
dilatacios képességét. A kollagén és
elasztin arany az eltér6 termelSdés
miatt szintén megvaltozhat, ami az
érelaszticitast jelentGsen befolyasolja.
Lubec és munkatarsai ezt az aorta ma-
gasabb ciklin-dependens-kinaz szint-
jével bizonyitottak, amely jelzi az aor-
ta sejtjeinek fokozott proliferacidjat és
a kovetkezményes kollagén felsza-
porodast [25]. A hiperhomocisz-
teinémidban fokozottan aktivalodo
trombocitdkbdl a simaizom miikodé-
sére hat6 anyagok szabadulnak fel.
Mind a TxA2, mind a szerotonin —
amellett, hogy vazokonstriktor hata-
stak - a trombocita eredetl nove-
kedési faktorral egyiitt (PDGF) hat-
nak a sejtek proliferacidjara [10].

A homocisztein hatasa a vaszkularis
endotheliumra

Mar két évtizede ismert, hogy a nagy
erekben stilyos hiperhomocisztein-
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émiaban az endothelsejtek morfolo-
giai kdarosodasa, illetve levdlasa fi-
gyelhet6 meg, azonban a kisebb arté-
ridkban, arteriolakban nem lehetett
egyértelmdd morfologiai karosodast
kimutatni [17, 18, 20, 28]. Hiper-
homociszteinémiaban az endothel
kozvetlentil ki van téve a plazmdban
keringd magas homocisztein szint-
nek, ezért kézenfekvs, hogy ezen
anyagok el6szor az endothel mi-
kodését befolyasoljak. A vaszkularis
endothel egy Osszetett szerv, és az
anyag transzporton kiviili funkcidja,
hogy vazoaktiv anyagokat termel,
amelynek révén szabalyozza a vérke-
ringési ellenalldst, s ezen keresztiil a
szdvetek vérellatasat. Ujabb vizsga-
latokban a magas homocisztein szint-
nek kitett endothelium funkcionalis
karosodasat figyelték meg. Metionin
oralis vagy intraarterialis beadasa
utan a felkar brachidlis artéria
leszoritasa utani csokkent mértéka
endothel-dependens aramlas és
acethilkolin indukalta vazodilataciot
mutattak ki. Ugyanakkor a direkt va-
zodilatdtor nitroprusszid-natrium
hatasai nem karosodtak [6, 55]. Lentz
és munkatarsai metionin etetéssel
hiperhomociszteinemiassa tett maj-
mok artéria femoralisaban szintén az
endothel-fliggd acetilkolin indukalta
vasodilatacié csokkenését tapasz-
taltak, amelyért a nitrogén-oxid
hianyat tették felel6ssé. Mikroereken
végzett kisérletekben metionin itatds-
sal hiperhomociszteinémidssa tett
patkanyok izoldlt arteriolaiban
csOkkent mértékd acetilkolin és hisz-
tamin indukalta nitrogénoxid felsza-
badulast és fokozott bradykinin in-
dukalta thromboxdan A2 (TxA2)-fel-
szabadulast talaltak [49].

Ugyanezen allatmodellben a mikro-
erek normadlis dramlds indukdlta di-
latacios valasza helyett dramlas in-
dukalta konstrikciorol szamoltak be,
amelyet a szimultdn fenndll6 nit-
rogénoxid hiany és fokozott konst-
riktor prosztaglandin okozott [2].
Mivel a nitrogénoxid befolyasolhatja
a ciklooxigendz enzim miikodését,
feltételezhets egyrészt, hogy a nit-
rogénoxid hianyaban a ciklooxigenaz
miikodése megvaltozik, amelynek
hatasara fokozodik a konstriktor
prosztaglandinok képzddése, mas-
részt kisérletes vizsgalatok felvetet-
ték azt a hipotézist is, hogy a homo-
cisztein reaktiv tiol-csoportjanak
autooxidacidja révén fokozza a reak-
tiv  oxigén-metabolitok felszaba-
dulasat, ami reakcioba léphet az en-
dothelbdl felszabadulé nitrogénoxid-
dal. A nitrogén-monoxid hianya és a
megnovekedett oxigénszabadgyokok
a prosztaglandinok szintézisét TxA2
iranyba tolhatjdk el, ami szerepet
jatszhat a hiperhomociszteinémiaban
megfigyelt vérkeringési zavarok
kialakulasaban.

A feltételezett koz6s mechanizmus:
a fokozott oxigén-szabadgyok kép-
z6dés

Ujabb kisérletes megfigyelések alap-
jan feltehetd, hogy a homocisztein di-
rekt toxikus hatasat az endothelium-
ra a megnovekedett oxigén-szabad-
gyok és/vagy hidrogén-peroxid
(H,O)) termelodés révén fejti ki,
aminek hatterében egyrészt a reaktiv
tiol-csoport autooxidacidja all [29, 43],
masrészt szerepe lehet annak, hogy a
homocisztein gatolja a glutation-per-
oxidaz aktivitasat, ami egyike az int-
racellularis szabadgyok eliminal6
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antioxidans mechanizmusoknak [24].
A homocisztein direkt citotoxikus
hatasat  endothel-sejtenyészetben
katalaz alkalmazasaval ki lehet vé-
deni, ami a membrankarosito tulaj-
donsagokkal rendelkez6 H,O, pato-
genetikai szerepét tamasztja alé [46].
Kimutattak, hogy az endothelsejtek
az oxidativ stressz hatasara képesek
kezdetben a szabadgyokoket elimi-
nalni, illetve fokozottan termelni a
nitrogénoxidot, s ily médon csokken-
teni a karosodas mértékét [29].
Azoban hosszan tarté oxidativ
stressz, pl. kronikusan fennallé hiper-
homociszteinémia esetén jelentGsen
csokkenhet az endothelidlis faktorok
szintézise.

Hiperhomociszteinémiaban  tobb
mechanizmuson kereszttil fokozod-
hat az oxigén-szabadgyokok ter-
melddése: a thrombocyta aktivacio, a
homocisztein tiol-csoportjanak au-
tooxidaciodja sordn reaktiv oxigén-sza-
badgyokok keletkeznek. A szabad-
gyok elleni védekezés hiperhomo-
ciszteinémiaban szintén karosodik:
csokken példaul a celluldris redox-
regulacioban kulcsszerepet jatszo glu-
tation szintje. Ezek a hatasok tobbek
kozott a lipoproteinek, mindenekel5tt
az LDL és membranlipidek oxida-
ciojat eredményezi [14].

Szamos tanulmany kimutatta, hogy az
oxiddlt LDL nagyban hozzajarul az
aterogenezishez. Az oxigén-szabad-
gyokok kozvetlentil a sejtmembran-
ra, illetve a sejtorganellumokra hatva
az endothelium karosoddsihoz is
vezethetnek. Bar a homocisztein au-
tooxidacidja tobb reaktiv oxigén-
féleséget, pl.szuperoxidot, hidrogén-
peroxidot és szabad hidroxil-gyokot

hoz létre, elsGsorban a hidrogénper-
oxidnak tulajdonitanak jelentGséget a
hiperhomociszteinémia érkarosito
hatasaban. Képzédése utdn a hidro-
génperoxid konnyen atjut a sejthar-
tyan, majd a sejten beliili katalaz vagy
glutation-peroxidaz révén inakti-
valodik. A sejten beliili glutation-per-
oxidaz és koszubsztratja, a redukalt
glutation alkotja az oxidativ stressz el-
leni f intracellularis puffer rendszert.
A glutationperoxiddz katalizalja
mind a hidrogénperoxid, mind a
lipid-peroxidok redukcidjat megfe-
lel6 alkoholaikka, mikozben a gluta-
tion oxidacidja kovetkezik be.

Kimutattak, hogy a lipidperoxidok és
a hidrogénperoxid detoxikalasaval a
glutationperoxidaz megakadalyozza
a nitrogénoxid peroxil-gyokok okoz-
ta inaktivaldsat. Azt is megallapitot-
tak, hogy a homocisztein in vitro ga-
tolja a glutation-peroxidaz aktivitasat,
és jelentGsen csokkenti a glutation-
peroxidaz mRNS-expressziojat. Esze-
rint a homocisztein amellett, hogy
autooxidacidja soran jelentds oxidativ
stressz okozoja, karosit egy olyan en-
zimet is, amely ezeknek a reaktiv oxi-
gén-gyokoknek az inaktivalasaban
dontd szerepet jatszik [24].

A magas homocisztein szint tehat a
sejtek alapvetd  oxidacioellenes
védekezési mechanizmusainak gat-
lasaval el6segitheti a peroxid okozta
endothelsejt karosodast. Emellett a
glutation-peroxidaz  inaktivalasa
révén a homocisztein elGsegitheti a
nitrogén-oxid peroxil-gyokok altal
kivaltott inaktivalasat, ami endothe-
lialis diszfunkciét okoz. A megvalto-
zott endothel funkci6 eredmé-
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Hiperhomociszteinémia hatdsa

Szabadgyok képzés N
TxA2-szintézis

Simaizom proliferdcié

Nitrogén-oxid felszabadulas P

Kovetkezmény

Endothel kdrosodas, membranlipid-
lipoprotein-oxidacié,NO-semlegesités
Thrombocyta-aktivacié 1, vazokon-

strikci6, thrombus képzddés, sima-izom proliferacio
Plakk képzbdés, roml6 szoveti oxigén ellatas
Vazokonstrikci6, periférias ellenallas™

szoveti oxigén ellatas J, simaizom proliferacio/™

I1. tablazat.: Kardiovaszkuldris korélettani mechanizmusok
hiperhomociszteinémidban

nyezheti a leukocytdk és tromoboci-
tak fokozott adhéziojat is az érfalhoz.
A szabadgyokok thrombocyta-agg-
regaciot fokozo hatdasat tobb tanul-
manyban is kimutattak [12]. A trom-
bocita-aggregdcio soran — feltehetGen
a ciklooxigenaz aktivitasaval par-
huzamosan - is keletkeznek reaktiv
oxigén-szabadgyokok, amelyek po-
tencirozzak az aggregaciot. Fel-
tételezik, hogy hiperhomociszte-
inémidban né a thrombocytak oxigén-
szabadgyok termelése, ami hoz-
zajarulhat a fokozott aggregaciohoz.
A thrombocyta eredetd szabadgyok
képzésnek is szerepe lehet az en-
dothelium oxidativ karositasaban, a
membranlipidek és a lipoproteinek
oxidativ médosulasaban.

Mindezen folyamatokon keresztiil a
hiperhomociszteinémia  kivaltotta
fokozott thrombocyta-aktivacio gyor-
sithatja az ateroszklerdzis folyamatat.

Terapias lehet6ségek a homocisztein
szintjének csokkentésére

Folsav, B6- és B12-vitamin

A plazma homocisztein szintje szig-
nifikdnsan csokkenthet§ vagy nor-
malizalhato vitamin készitmények-

kel. Kivételt képeznek azok az esetek,
amikor methionin-szintaz elégtelen-
ség vagy termolabilis MTHFR-elégte-
lenség mutathato ki, ugyanis ebben
az esetben csak a betain- és/vagy
metionin bevitel lehet megfelel6 ha-
tast. Nagy szamu klinikai vizsgalat
tanulmanyozta a vitamin szuplemen-
tacio szerepét hiperhomociszte-
inémiaban (Brattstrom, 1996). Folsav
megfeleld dozisanak adasaval mind
az ¢homi, mind a metionin terhelés
utan  kialakul6  hiperhomocisz-
teinémiat csokkenteni lehetett azok-
nal a betegeknél, akiknél részleges ve-
lesztletett CBS- vagy MTHFR-enzim
defektus allt fenn. Folsav adaséaval
nemcsak betegekben, hanem egész-
séges emberekben is csokkenthetd a
homocisztein szintje, tovabba tobb
vizsgalat ramutatott arra, hogy a plaz-
ma folsav koncentracidja negativ kor-
relaciot mutat a plazma homocisztein
szintjével (Mansoor, 1995, Selhub, 1993,
Stampfer, 1992, Urbink, 1994).

Tovabbi vizsgalatok szerint azonban
B6-vitamin adasaval csak azokban a
betegekben lehetett csokkenteni a
metionin terhelés utan kialakul6 meg-
novekedett homocisztein szintet,
akiknél Bé6-vitamin deficiencia vagy
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heterozigéta CBS-deficiencia allt fenn.
B12-vitamin adéséaval csak fennallo
cianokobalamin-deficiencia esetén
lehetett a plazma homocisztein szin-
tet csokkenteni. A vizsgalatok ered-
ményeibdl az a kovetkeztetés von-
hat6 le, hogy mind a bazélis, mind a
metionin terhelés okozta emelkedett
homocisztein adekvat terapiajaban a
folsav szuplementdcidja jatszik kie-
melkedGen fontos szerepet, ami ered-
ményesen kombindlhaté B6-vitamin
adasaval pyridoxin hianyban szen-
vedd Dbetegekben. Megjegyzendd
azonban, hogy a folat kezelés eldtt
mindenképpen tdjékozoédni kell a
beteg cianokobalamin ellatottsagarol,
ugyanis Bl2-vitamin hidnyos al-
lapotban a folat egyediili adasa a neu-
roldgiai tiinetek exacerbacidjat okoz-
hatja.

A vitamin szuplementacié terapias
adagjainak nagysdaga, agy tiinik, nap-
jainkra egyértelmtien meghatarozott.
Leggyakrabban a folat napi 5-10 mg-
os adagjat hasznaljak a hiperhomo-
ciszteinémia terapiajaban, azonban
néhany megfigyelés szerint 1 mg-nal
alacsonyabb napi szuplementaci6 is
elégséges lehet a homocisztein szint
csokkentésében [4]. A B6-vitamin
egyediili szuplementacidja azonban
nem bizonyult hatékonynak sem az
éhomi, sem a metionin terhelés okoz-
ta hiperhomociszteinémia kezelé-
sében, Osszehasonlitva a B6-vitamin
folattal torténd kombinacidjaval [50],
amely kombinacié viszont a legtijabb
vizsgalatok szerint a leginkabb java-
solhato a hiperhomociszteinémia pre-
vencidjaban, illetve terapiajaban [52,
56]. A Bé6-vitamin nagy adagjainak
(30-100 mg/nap) adasa csak a ve-
lesziiletett CBS-deficiencia  vagy

egyes pyridoxin hianyos allapotok-
ban javasolt. Végezetiil a cianokobala-
min 0,4-2 mg-os adagolasa csak B12-
vitamin hianyos allapotokban alkal-
mazando [4,15,26].

Antioxidans vitaminok

A legujabb kisérletes megfigyelések
szerint a hiperhomociszteinémia
okozta érelvaltozasok kialakuldsaban
fontos szerepet jatszik az oxidativ
stressz, amely elsOsorban a vasz-
kularis endothelium karositasaval fej-
ti ki kedvezéitlen hatasat, ezért kézen-
fekvének bizonyult, hogy egyes anti-
oxidansoknak szerepe lehet a hiper-
24]. Kezdeti klinikai és allatkisérletes
megfigyelések arra az eredményre ju-
tottak, hogy a hiperhomociszteiné-
miaban jelenlévo eltérések részben
vagy teljes mértékben kivédhetSk an-
tioxidansok alkalmazasaval [4, 15,
26]. Ezen kisérletek szerint hiperho-
mociszteinémids betegeknél a lipid-
oldékony, ezaltal a membranokban
felhalmozod6 E-vitamin és a viz-
oldékony C-vitamin hasznos kiegé-
szité terapids szer lehet. Azonban
ezeket a megfigyeléseket tovabbi
prospektiv, randomizalt, placebo
kontrollalt vizsgalatoknak kell majd
a jovGben igazolnia.

Diétas vitaminkiegészités

Erdekesség, hogy az Egyesiilt Al-
lamokban egyes cerealiak folsav, B12-
és B6-vitaminnal torténd dusitasaval
kisérletet tettek a hiperhomociszte-
inémiaval Osszefliggd aterotrombo-
tikus érbetegségek elsddleges meg-
el6zésére, amely lehetGség magyar-
orszagi viszonylatban is felmeril.
Egyes nagy mennyiségben fogyasztott
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élelmiszerek vitaminokkal torténé
potlasa azért is fontos lehetne, mivel
Magyarorszagon a lakossag mintegy
30 %-a folsavbdl és a B-vitaminokbol
nem kell6en ellatott, ennek alapjan
véarhato, hogy homocisztein szintjik
is magasabb a normal értéknél.

Mint megannyi mas betegségnél a
hiperhomociszteinémidban is kiemel-
kedd jelentSsége van a mindségi tap-
lalkozéasnak. A vitaminokban gazdag
taplalkozas tobbek kozott a hiperho-
mociszteinémia primer prevenci-
Ojaban is szerepet jatszhat.

Nagy mennyiségben tartalmaznak
B6-vitamint egyes zoldségfélék, a dio,
a barna kenyér és egyes halfajtak. A
folat féleg zoldségfélékben, igy spar-
gaban, spendtban, brokkoliban, kel-
bimbdban, gytimolcsokben, btizacsi-
raban, szarazbabban, borséban és a
majban fordul el6 nagyobb meny-
nyiségben. A B12-vitaminban gazdag
a hus, a hal és a tejtermékek. Feltehe-
téleg ezen élelmiszerek fogyasztasa
mérsékelné a kiillonb6zé okok miatt
kialakul6 homocisztein szint emelke-
dését, igy populaciés szinten joté-
konyak lehetnek az aterotrombotikus
keringési betegségek gyakorisaganak
csokkentésében és hosszu tavon fenn-
tarthaté  életmindség  szintjének
emelkedését biztosithatnak [27, 38,
40].

Sajat vizsgalataink
Célkitizések

Jelen tanulmanyunkban laborvizs-
galattal igazolt elevalt €homi homo-
cisztein szinttel rendelkez$ vasz-
kularis eseményen atesett betegeknek
adtunk nagy doézisu folsav medi-

kaciot, azt vizsgalva, hogy hogyan be-
folydsolja a szérum homocisztein
szintet, illetve a  vaszkularis
betegségek progressziojat.

Betegek és médszerek

A homocisztein anyagcsere zavara-
inak sziir6vizsgalatdban az éhomi
plazma homocisztein szint mérése és
a metionin terheléses vizsgalat jatszik
szerepet. Metionin terheléses tesztet
végziink olyan esetekben, amikor a
homocisztein anyagcsere enyhébb
elvaltozasait nem tiikrozi az éhomi ho-
mocisztein szint emelkedése, mikoz-
ben ezekben az esetekben a késcb-
biekben kialakulé homocisztein szint
emelkedés kardiovaszkularis ténye-
zGként fog megjelenni.

A MH Kozponti Honvédkérhazban
egy 50 éves sztrokon datesett férfi
beteget, egy 60 éves recidiv, als6 vég-
tagi mélyvénas trombozisos férfi
beteget, és egy 54 éves als6 végtagi
obliterativ érfolyamat miatt Y-anasz-
tomozist sziikségessé tevs, 10 évvel
késébb bypasst igényld ISZB-s né
beteget vizsgalatunk meg. Az 54 éves
né beteg anamnézisében 1987-ben al-
sO végtagi mélyvénds trombdzis,
1989-ben angiografiaval igazolt alsé
végtagi sulyos foku érsztikiilet és aor-
ta stenosis miatt végzett Y-bypass
mitét, 1993-ban diagnosztizalt ko-
rondria szklerozis és ischaemias sziv-
betegség, 1996-ban szivizotop vizs-
galat és koronarogréfia, 1997-ben ko-
ronaria bypass mtitét, varrat elégte-
lenség miatt kialakult keringési
elégtelenség, komplex kardio-pul-
monalis reanimacio, 1998-ban ter-
heléses EKG-n észlelt eltérés miatt
rekoronarografia és PTCA szerepel.



HONVEDORVOS

208

2006. (58) 3-4. szam

pmol/l

30

25
20

15 \/—\

10 =
5
0 T T T T T T T
3. B8 9 12. 15. 18. 21.
hé hé hé hé hé hé ho

2. abra: A szérum homocisztein szint

vdltozdsa nagy dozisii folsav kezelés

hatdsdra

Mind a harom esetben emelkedett
(> 20 pmol/D kiindulasi szérum ho-
mocisztein  szintet detektaltunk.
Adekvat dozisu per os folsav medi-
kaciot kezdtiink (3x20 mg/die) és a
betegeknél harom havonta tortént
szérum homocisztein szint ellendrzés

(2. dbra).

Eredmények

Az alkalmazott folsav medikdciora
mind a harom betegnek csokkent a
szérum homocisztein szintje és a nor-
mal tartomdnyban (< 15 pmol/1) valt
stacionerré. Az 54 éves né betegnél 6
éve fennallo adekvat folsav kezelés a
folyamat progressziojat megallitotta,
Gjabb vaszkuléris torténés nem
kovetkezett be, a paciens a
munkaképességét visszanyerte.

Osszefoglalas

Az ateroszklerézis talajan kialakult
kardiovaszkularis megbetegedések
(hipertonia, ischaemids szivbeteg-
ségek) vilagszerte komoly nép-
egészségligyi problémat jelentenek,
mivel a legtobb fejlett orszagban, igy
hazankban is ez a betegség csoport
okozza a haldlozds legnagyobb
hanyadat. Epidemiolégiai vizsgala-
tok szerint a kardiovaszkularis hala-
lozas csokkentésének a fele a lakossag
életmod valtozasanak koszonhetd,
amely magaban foglalja a taplal-
kozasi szokdsok megvaltozasat is.
Azoban jelentGs hanyadot képvisel e
tekintetben a kardiovaszkularis
primer és szekunder prevencio.

Mind epidemiolégiai, mind kisérletes
vizsgalatok kimutattak, hogy a hiper-
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homociszteinémia az ateroszklerozis
egyik djonnan felismert rizikoté-
nyezGje. Az emelkedett plazma ho-
mocisztein szint preventiv és terapias
csokkentésével azonban a kardio-
vaszkularis betegségek rizikoja csok-
kenthetd, illetve megsztintethetd,
ezaltal a kardiovaszkularis mortalitas
akdr 10-20 %-kal is csokkenthetd egy
adott populaciéban.

Ugy tinik, hogy a hiperhomo-
ciszteinémia primer és szekunder
prevencidjaban elengedhetetlen lega-
labb egy bizonyos veszélyeztetett
populacio rutinszeri homocisztein
szlirGvizsgalata. Ilyen veszélyeztetett
csoport lehet azon betegek csoportja,
akiknél a kardiovaszkularis meg-
betegedések csalddi halmozottsiaga
mutathato ki, tovabba a dializalt, és
egyéb kronikus vesebetegségben
szenvedd betegek, illetve az id s, tap-
lalkozasi hianyallapotokban szenve-
dé populacio.

IRODALOM

[1] Andreotti, F., Burzotta, F., Manzoli, A. et al.:
Homocysteine and risk of cardiovascu-
lar disease. J. Thromb. Thrombolysis,
2000, 9: 13-21.

[2] Bagi Z., Ungudri Z., Szolldr L., Koller A.:
Flow-Induced Constriction in Arterioles
of Hyperhomocysteinemic Rats Is Due to
Impaired Nitric Oxide and Enhanced
Thromboxane A(2) Mediation.

Boers, G. H., Smals, A. G., Trijbels, F. ]. et al.:
Unique efficiency of methionine metab-
olism in premenopausal women may
protect against vascular disease in the re-
productive years. J. Clin. Invest., 1983,
72:1971-76.

[4]  Boushey, C.]., Beresford, S. A., Omenn, G. S. etal.:
A quantitatve assessment of plasma ho-
mocysteine as a risk factor for vascular

[3]

[5]

[6]

[71

[81

91

[10]

[11]

[12]

[13]

disease. Probable benefits of increasing
folic acid intakes. Jama, 1995, 274: 1049-
D7

Brulhart, M. C., Dussoix, P., Ruiz, |. et al.:
The (Ala-Val) mutation of methylene-ter-
ahydrofolate reductase as a genetic risk
factor for vascular disease in non-insulin-
dependent diabetic patients. Am. J. Hum.
Genet., 1997, 60: 228-29.

Chanbers, |. C., McGregor, A., Jean-Marie,
J. et al.: Demonstration of rapid onset vas-
cular endothelial dysfunction after hy-
perhomocysteinemia: an effect reversible
with vitamin C therapy. Circulation,
1999, 99: 1156-60.

Chambers, ]. C., Obeid, O.A., Kooner, ]. S.:
Physiological increments in plasma ho-
mocysteine induce vascular endothelial
dysfunction in normal human subjects.
Arteriscler Thromb. Vasc. Biol., 1999, 19:
2922-27.

Clarke, R., daly, L., Robinson, K. et al.:
Hyperhomocysteinemia: an independent
risk factor for vascular disease. N. Engl.
J. Med., 1991, 324: 1149-55.

Den Heijer, M., Koster, T., Blom, H. |. et al.:
Hyperhomocysteinemia as a risk factor
for deep-vein thrombosis. N. Engl. J.
Med., 1996, 334: 759-62.

Di Minno, G., Davi, G., Margaglione, M. et
al.:  Abnormally high thromboxane
biosynthesis in homoygous homocystin-
uria. Evidence for platelet involvement
and probucol-sensitive mechanism. J.
Clin. Invest., 1993, 92: 1400-1406.

Donahue, S., Struman, ]. A., Gaull, G.:
Arteriosclerosis due to homocysteinemia.
Failure to reproduce the model in weanl-
ing rabbits. Am. J. Pathol., 1974, 77: 167-
73.

Durand, P., Prost, M., Blache, D.: Pro-
thrombotic effects of a folic acid deficient
diet in rat platelets and macrophages re-
lated to elevated homocysteine and de-
creased n-3 polyunsaturated fatty acids.
Atherosclerosis, 1996, 121: 231-43.

El-Khairy, ., Ueland, P. M., Nygard, O. et
al.: Lifestyle and cardiovascular disease
risk factors as determinants of total cys-



HONVEDORVOS

210

2006. (58) 3-4. szam

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

teine in plasma: the Hordaland
Homocysteine Study. Am. J. Clin. Nutr.,
1999, 70: 1016-24.

Frauscher, G., Karnaukhova, E., Muehl, A. et
al.: Oral administration of homocysteine
leads to increased plasma triglycerides and
homocysteic acid- additional mechanisms
in homocysteine induced endothelial dam-
age? Life Sci., 1995, 57: 813-17.

Genest, |. |., Jr., McNamara, |. R., Upson,
B. et al.: Prevalence of familial hyperho-
mocysteinemia in men with premature
coronary artery disease. Arterioscler.
Thromb., 1991, 11: 1129-36.

Graham, 1. M., Daly, L. E., Refsum, H. M.
et al.: Plasma homcysteine as a risk fac-
tor for vascular disease. The Europen
Concerted Action Project. Jama, 1997, 277:
1775-81

Harker, L. A., Slichter, S. |., Scott, C. R. et
al.: Homocysteinemia. Vascular injury
and arterial thrombosis. N. Engl. ]. Med.,
1974, 291: 537-43.

Harker, L. A., Ross, R., slichter, S. |. et al.:
Homocysteine-induced arteriosclerosis.
The role of endothelial cell injury and
platelet response in its genesis. J. Clin.
Invest., 1976, 58: 731-41.

Herbert, V., Bigaouette, ].: Call for en-
dorsement of a petition to the Food and
Drug Administration to always add vita-
min B-12 to any folate fortification or sup-
plement. Am. J. Clin. Nutr., 1997, 65: 572-
73.

Hladovec, ].: Experimental homocysteine-
mia, endothelial lesions and thrombosis.
Blood Vessels., 1979, 16: 202-205.

Jacobsen, D. W.: Hyperhomocysteinemia
and oxidative stress: time for a reality
check? Arteriscler. Thromb. Vasc. Biol.,
2000, 20: 1182-84.

Kang, S. S., Wong, P. W., Susmano, A. et
al.: Thermolabile methylenetetrahydro-
folate reductase: an inherited risk factor
for coronary artery disease. Am. J. Hum.
Genet., 1991, 48: 536-45.

Lentz, S. R., Sobey, C. G., Piegors, D. |. et
al.: Vascular dysfunction in monkeys

[24]

[25]

with diet-induced hyperhomocysteine-
mia. J. Clin. Invest., 1996, 98: 24-29.

Loscalzo, |.: The oxidant stress of hyper-
homocysteinemia. J. Clin. Invest., 1996,
98: 5-7.

Lubec, B., Labudova, O., Hoeger, H. et al.:
Homocysteine increases cyclin depen-
dent kinase in aortic rat tissue.
Circulation, 199.6, 94: 2620-25.

[26] Malinow, M. R., Kang, S. S., Taylor, L. M.

et al.: Prevalence of hyperhomocysteine-
mia in patients with peripheral arterial
occlusive disease. Circulation, 1989, 79:
1180-88.

[27] Malinow, M. R., Duell, P. B., Irvin-Jones: A.

et al.: Increased plasma homocysteine af-
ter withdrawal of ready-to-eat breakfast
cereal from the diet: prevention by break-
fast cereal providing 200 microg folic
acid. J. Am. Coll. Nutr., 2000, 19: 452-57.

[28] Matthias, D., Becker, C. H., Riezler, R. et al.:

Homocysteine iduced arteriosclerosis-
like alterations of the aorta in normoten-
sive and hypertensive rats following ap-
plication of high doses of methionine.
Atherosclerosis, 1996, 122: 201-16.

[29] McCarty, M. F.: Oxidants downstream

[30]

from superoxide inhibit nitric oxide pro-
duction by vascular endothelium — a key
role for selenium-dependent enzymes in
vascular health. Med. Hypotheses, 1999,
53: 315-25.

McCully, K. S., Ragsdale, B. D.: Production
of arteriosclerosis by homocysteinemia.
Am. J. Pathol., 1970, 61: 1-11.

[31] McCully, K. S.: Homocysteinemia and arte-

riosclerosis. Am. Heart. J., 1972, 83: 571-73.

[32] McCully, K. S.: Homocysteine and vascular

disease. Nat. Med., 1996, 2: 986-89.

[33] Moghadasian, M. H., McManus, B. M.,

[34]

Frohlich, ].].: Homocysteine and coronary
artery disease, Clinical evidence and ge-
netic and metabolic background. Arch.
Intern. Med., 1997, 157: 2299-308.

Nedrebo, B.G., Ericsson, U. B., Nygard, O.et
al.: Plasma total homociszteine levels in
hyperthyreoid and hypothyroid patients.
Metabolism., 1998, 47: 89-83.



2006. (58) 3-4. szam

211

HONVEDORVOS

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

Neugebauer, S., Baba, T., Kurokawa, K. et al.:
Defective homocysteine metabolism as a
risk factor for diabetic retinopathy.
Lancet., 1997, 349: 473-74.

Nygard, O., Nordrehaug, |. E., Refsum, H. et
al:Plasma homocysteine levels and mor-
tality in patients with coronary artery dis-
ease. N. Engl. ]. Med., 1997, 337: 230-36.

Perry, 1. ., Refsum, H., Morris, R. W. et al.:
Prospective study of serum total homo-
cysteine concentration and risk of stroke
in middle-aged British men. Lancet.,
1995, 346: 1395-98.

Pfeuffer, M., Schrezenmeir, ].: Bioactive sub-
stances in milk with properties decreas-
ing risk of cardiovascular diseases. Br. J.
Nutr., 2000, 84. Suppl. 1: 155-59.

Ratnoff, O. D.: Activation of Hageman
factor by L-homocysteine. Science,
1968,162: 1007-1009.

Riddell, L. |., Chisholm, A., Williams, S. et
al.: Dietary strategies for lowering ho-
mocysteine concentration. Am. ]. Clin.
Nutr., 2000, 71: 1448-54.

Robinson, K., Arheart, K. Refsum, H. et al.:
Low circulating folate and vitamin B6
concentrations: risk factors for stroke, pe-
ripheral vascular disease and coronary
artery disease. European COMAC
Group. Circulation, 1998, 97: 437-43.

Rodgers, G. M., Kane, W. H.: Activation of
endogenous factor V by a homocysteine-
induced vascular endothelial cell activa-
tor. J. Clin. Invest., 1986, 77: 1909-16.

Saez, G., Thornallery, P. |., Hill, H. A. et al.:
The production of free radicals during
the autoxidation of cysteine and their ef-
fect on isolated rat hepatocytes. Biochim.
Biophys. Acta, 1982, 719: 24-31.

Selhub, |.: Homocysteine metabolism.
Annu. Rev. Nutr., 1999, 19: 217-46.

[45] Sohda, S., Arinami, T., Hmada, H. et al.:

[46]

Methylenetetrahydrofolate  reductase
polymorphism and pre-eclampsia. J.
Med. Genet., 1997, 34: 525-26.

Starkebaum, G., Harlan, | M.: Endothelial
cell incury due to copper-catalyzed hyd-
rogen peroxide generation from homo-

[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

cysteine. J. Clin. Invest., 1986, 77: 1370-
76.

Szollar L.: BG. Atherosclerosis. Minerva
Kiado, 1988.

Ueland, P. M., Refsum, H.: Plasma homo-
cysteine, a risk factor for vascular disease:
plasma levels in health, disease, and drug
therapy. J. Lab. Clin. Med., 1989,114: 473-
501.

Ungudri 7., Sarkadi-Nagy E., Bagi Z. et al.:
Simultaneously increased TxA2 activity
in isolated arterioles and platelets of rats
with hyperhomocysteinemia. Arteriosler.
Thromb. Vasc. Biol., 2000, 20: 1203-1208.

Van Der Griend, R., Biemsa, D. H., Haas, F.
J. et al.: The effect of different treatment
regimens in reducing fating and post-
methionine-load homocysteine concen-
trations. J. Intern. Med., 2000, 248: 223-
29.

Verhoef, P., Kok, F. ]., Kluijtmans, L. A. et
al.: The 677C-&gt; T mutation in the
methylenetetrahydrofolate  reductase
gene: associations with plasma total ho-
mociszteine levels and risk of coronary
atherosclerotic disease. Atherosclerosis,
1997, 132: 105-13.

Vermeulen, E. G., Stehouwer, C. D., Twisk,
J. W. et al.: Effect of homocysteine-low-
ering treatment with folic acid plus vita-
min B6 on progression of subclinical athe-
rosclerosis: a randomised, placebo-con-
trolled trial. Lancet., 2000, 355: 517-22.

Whincup, P. H., Refsum, H., Perry, 1. . et
al.: Serum total homocysteine and coro-
nary heart disease: prospective study in
middle aged men. Heart., 1999, 82: 448-
54.

Woo, K. S., Chook, P. Lolin, Y. I. et al.:
Hyperhomocysteinemia is a risk factor for
arterial endothelial dysfunctionin hu-
mans. Circulation, 1997, 96: 2542-44.

Woo, K. S., Chook, P. Lolin, Y. I. et al.: Folic
acid improves arterial endothelial func-
tion in adults with hyperhomocysteine-
mia. . Am. Coll. Cardiol., 1999, 34: 2002-
2006.



HONVEDORVOS

212

2006. (58) 3-4. szam

[56] Yap, S., Naughten, E. R., Wilcken, B et al.:
Vascular complications of severe hyper-
homocysteinemia in patients with ho-
mocystinuria due to cystathions of se-
vere hyperhomocysteinemia in patients
with homocystinuria due to cystathion-
ine beta-synthase deficiency: effects of
homocysteine-lowering therapy. Semin
Thromb. Hemost., 2000, 26: 335-40.

Rita Bango M.D.,

Col. (ret.) L. Liptay M.D.,

Capt. B. Szentkereszty M.D.M.C.,,
Col. L. Schandl M.D.M.C,, Ph.D.

Hyperhomocysteinaemia and
atherothrombosis

In this assay you can read about the
main points of homocysteine metabo-
lism, the normal range of plasma ho-
mocysteine and the causes of hyper-
homocysteinaemia. The authors sum

up the data of international literature
about harmful effects on vessel wall
(endothel) by homocysteine, and it is
the role in the process of atheroscle-
rosis. The authors introduce the con-
nections between hyperhomocys-
teinemia and the ischaemic heart dis-
ease and stroke in three cases. In the
analysis of the third patient it was
stated that the folic acid treatment ap-
plied for several years has stopped the
progress of disease. Finally they draw
the attention to the importance of
this less generally known risk factor.
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MH Kozponti Honvédkorhdz Fej-nyak Sebészeti Osztily

Elet- és funkciémentd beavatkozasok fiil-orr-gége
sériilések esetén

Dr. Medveczki Zoltan orvos6rnagy,
Dr. Horvath Emilia

Kulcsszavak: ABC (NATO terminoldgia) szerinti elldtds, élet-, végtag- és funkcio-

mentd sebészet (DCS)

A fej-nyak, ezen beliil a fiil-orr-gége régio sériilései a sériilések 15-
30 szazalékdban fordulnak el6, esetiikben gyakran szamolni kell az
egyidejl politraumatizacioval [3]. Ellatasuk specialis felkésziiltséget
igényel, tobb tarsszakma egyiittmiikodését igényli [4]. A tilélés szem-
pontjabdl kritikus jelentéségii a 1égzési elégtelenség azonnali felis-
merése, és e régioban fellépé vérzés csillapitasa. A ,,damage control
surgery” (DCS) elveinek figyelembe vételével életmenté bea-
vatkozasnak szamit a sériilés kovetkeztében fellép6 szovidmények

megel6zése, a maradandé karosodasok elharitasa.

A sériltet ellatd orvosnak harmas
feladata van

1. a slirgGsségi diagnozis feldllitasa,
2. a vitalis funkciok megtartasa,

3. dontenie kell az ellatas sorrendjérdl

[1].

A diagnozis felallitasdhoz elenged-
hetetlen a fiil-orr-gégészeti szakmai
iranyelvek és algoritmusok maradék-
talan ismerete, valamint biztositani
kell a kor szinvonaldnak megfelel§
kiegészitd vizsgalatok elérhetGségét

[2].

Fej-nyaki sériilteknél életmentd bea-
vatkozast ABC (NATO terminologia)
szerint végziink [7].

A (airway): szabad légut biztositasa

B (bleeding): vérzés csillapitas

C (complete assesment): a sériilt tovab-
bi teljeskorid vizsgalata és ellatasa a
DCS (damage control surgery) elveit
alkalmazva

A fej-nyak sériiléseket harom cso-
portra osztjuk fel

I. Az arckoponya sértilései,
II. Nyaki sérulések,

III. A koponya alap, os temporale,
fiilészeti régio sériilései [8].

L. Az arckoponya sériilésein az arckozép,
allecsont, orrcsont, naso-orbito-eth-
moid régio, fronto-basis toréseit, a
szajureg, az orrmellékiiregek sériilé-
seit, lagyrész sériiléseket, ezen beliil
az arcideg és a ductus parotideus
folytonossaganak megszakadasat ért-
jik.
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Azonnali teendék az arckoponya
sériilteknél ABC szerint

A (airway): a szabad 1éguit biztositdsa

A bifurcatio tracheae feletti léguti
elzarédas stridoros légzéssel jar.
Arckoponya sériilése esetén a fellépd
stridor okai a kovetkezGk lehetnek:

— a sérilés kovetkezményeként fel-
1épS 6déma vagy bevérzeés,

— allcsont torés esetén a nyelv tam-
ponalhatja a hypopharynxot,

— a tort, szabadon flotalé maxilla hat-
ra eshet,

— Kkitort fog és egyéb idegentest je-
lenthet 1éguti akadalyt.

A léguti elzarddas megsziintetésére a
kovetkezd lépéseket tegyiik [5]:
—idegentest eltavolitasa a szajiiregbdl,
garatbol,

— az allcsont, a nyelv elérehtzasa,

— az arckozép csont kiemelése,

— endotrachedlis intubaci6 1élegez-
tetéssel,

— conicotomia vagy siirgds trache-
otomia.

A szajlireg attekintése soran a lathato
idegentesteket kézzel eltavolitjuk.
Ugyelni kell arra, hogy ujjunkat szo-
rosan a szdjlireg oldalso fala mentén
vezesstik be, és a kozépvonalban hiz-
zuk ki, igy kertilve a léguti akadaly
mélyebbre jutasat. A fulladast okozo
hatra-lefelé diszlokalt arckozép el-
emelése a fels6 fogak megragadasa-
val, vagy szajon keresztul a kemény-
szajpad mogé nyulva végezhets el. A
hatraesett allkapocs kiemelése két
kézzel, az dllkapocs szogleteknél fog-
va torténik. Fulladast okozhat a hat-

raesett nyelv is, melynek elGeme-
lésérdl legegyszertibben a nyelvhat-
ba oltott vastag fonallal gondoskod-
hatunk. A fonalat az alsé frontfo-
gakhoz rogzitjik. A garatba ékel6dott
idegentestet eltavolitjuk. Az orrga-
ratba idegentest csak ritkan kertil,
azonban eszméletlen sértiltnél hanyas
kapcsan a nyelScsSben, illetve a gyo-
morban 1évS idegentest az orrgarat-
ban megakadhat. Kimutatasa, elta-
volitdsa sokszor nagy gondot okoz.
Amennyiben az idegen testet eltavoli-
tani nem tudjuk és a sérult légzése ga-
tolt, conicotomiat végziink.

Conicotomia

Hirtelen fellépd fulladds esetén, ha
nincs modunk és idénk tracheotomiat
végezni conicotomiat alkalmazunk.
A nyak kozepén kitapintjuk a gy(rti-
porc és a pajzsporc kozott a liga-
mentum conicumot, felette a bért
atvagjuk, és a kéznél levé eszkozzel
nyilast készitlink a ligamentum coni-
cumon. A conicotomids nyilasba
helyezett kantl 2-3 napndl tovabb
nem tarthato fenn, ezért, ha a fulladas
oka nem sztint meg, tracheotomiat al-
kalmazunk [4].

Tracheotomia

A siirgGs mtitétet infiltracios érzéste-
lenitésben végezziik. A sériiltet ha-
nyattfekvé helyzetbe helyezziik. A
bérmetszést a kozépvonalban ejtjiik
a pajzsporc also szélétdl lefelé 3-5 cm-
re. A subcutis és a platysma atvagasa
utan megkeressiik a linea albat. Itt a
fascidkat és izmokat a kozépvonal-
ban szétvalasztva elkampoézzuk. Feliil
a pajzsmirigy isthmusa szalagosan
tapad a pajzsporcon és fedi a trachea
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felsG részét. A pajzsmirigy isthmusat
két lefogas kozott atvagjuk és elvarr-
juk. A II. trachea porcszintjében
ablakot készitiink és az igy képzett
sztomédba helyezziik be a kaniilt. A
kantilt gézzel vessziik kortil a subcu-
tan emphysema megakadalyozasara,
a bérsebet 1-2 varrattal sztikitjiik. [4].

A szabad légut biztositas soran
kiulonos figyelmet kell forditani a
nyaki gerinc allapotdanak felmérésére.
Az arckoponya tompa sértiléseinek
tiz szazalékaban szamithatunk a nya-
ki gerinc sértilésére is, ezért esz-
méletlen betegnél annak immobiliza-
civja sziikséges. Eszméleténél 1évo
betegnél kotelezd elvégezni a nyaki
gerinc vizsgalatat [7].

B (bleeding): ér sériilések elldtdsa, vérzés-
csillapitds

Az arc és a nyak sértlései jelentGs
vérzéssel jarhatnak. Elvérzéssel fe-
nyegetd stilyos vérzés leggyakrabban
az a. carotis communisbol és a v. jugu-
laris internabdl észlelhetd.

A vérzés csillapitds progressziv mo-
don torténik a sebre gyakorolt nyo-
mastol a vérzg ér lekotéséig.
Amennyiben a vérzéshez nem fériink
hozza, a régiot ellato féiitSeret, az a.
carotis externat kell leszoritani. Az
értorzset a pajzsporc felett, a m. ster-
nocleidomastoideus eliils¢ széle men-
tén a nyakcsigolyahoz nyomjuk.

Az a. carotis externa megfelel aga-
inak (a. temporalis superficialis, a. fa-
cialis, a. lingualis, a. labi), de sziikség
esetén maganak az a. carotis ex-
ternanak a trigonum caroticum
tertiletén valé lekotése is elkertil-
hetetlenné valik [3].

Preparélaskor az a. carotis externa és
interna elkiilonitésére egyetlen biztos
tampont, hogy az a. carotis externa
oldalagakat ad, mig az a. carotis in-
ternanak extracranialisan nincs oldal-
aga. Az a. carotis externa lekotése
vérellatasi zavart nem okoz, mert a
régionak kivalo kollateralis halozata
van.

A nyelv erGs vérzése esetén helyi
rekonstrukcio, illetve az a. carotis ex-
terna leszoritasa, az a. lingualis leko-
tése valik szlikségessé.

Orrvérzés esetén eliilso és/vagy hat-
s6 tamponddot (réteges, illetve
Belloque tampon) kell alkalmazni.
Nasalis liquorrhoea esetén nem sza-
bad az orrot tamponalni meningitis
veszélye miatt.

Az oropharynx és pharynx kitam-
ponadlasat csak intubalt sértiltnél
végezhetjiik el.

Erleszoritét vakon ne hasznaljunk,
mivel igy konnyen okozhatjuk az arc-
ideg és a parotis ductusanak sérii-
lését.

C (complete assesment): tovdbbi sériilések
felmérése, szovodmények megeldzése

A sériilt allapotanak stabilizalasa
utan a sérilés kiterjedésének, mély-
ségének felmérésekor megtessziik a
szuikséges lépéseket a szovidmények
kizarasa céljabol a CDS elveit szem
elGtt tartva.

A stirgGsségi diagnozis felallitasahoz
sziikség van a koponya rontgen és
CT vizsgalatara.

Az orbitakeret, arccsont, orrcsont, all-
kapocs és homlok vizsgalata soran —



HONVEDORVOS

216

2006. (58) 3-4. szam

a koros mozgathatosag, elmozdulas,
lépcsGképzbdés, paresztézia, diplo-
pia, szemhéjak duzzanata, exophtal-
mus, hematoma, emphysema, retro-
pharyngealis hematoma, vérzés (a.
maxillaris, a. ethmoidalis), anosmia,
nasalis iquorrhoea — azok torésére, az
orrmellékiiregek (sinus frontalis, sinus
maxillaris) és a frontobasis sértilésére
utal.

Az orrcsonttorés mellett az orrsovény
traumas elferdtlése is el6fordul, a-
mely megfelel§ ellatas nélkiil elfer-
t6z6dhet (abscessus septi nasi).
Nasalis liquorrhoea jon létre, ha az orr-
tireg és a subarachnoidalis tér kozott
Osszekottetés alakul ki a lamina
cribrosa torése folytan [4].

Amennyiben az orrgyok ellaposodott
és a medidlis szemzugok kozotti
tavolsag tobb mint 40 mm a naso-or-
bito-ethmoid régié (NOE) torése all-
hat fent.

NOE, illetve nasalis liquorrhoea esetén
az orrban torténé manipulacio (orr
tamponalasa) tilos, mivel a lamina
cribrosa sértilése miatt nagy az agyi
kontaminacié veszélye.

Az arckoponya sériilései az orrmel-
lékiiregek, a szdjlireg, vagy a kiilvilag
felé nyitottak, ezért a gram-pozitiv
torzseket lefedd antibiotikum adasa
és tetanusz elleni profilaxis sztikséges
[3]. Ugyancsak antibiotikum kezelés
sziikséges nasalis liquorrhoea esetén.

Az agyidegek vizsgalatakor ellendriz-
zuik a latas, a hallas, az arcizmok m-
kodését, a szemek és a nyelv mozgasat.

Az arckoponya tertiletén 1évé kisebb
lagyrész sériiléseket azonnal ellatjuk.

A csontsériilések és a veliik jar6 su-
lyos lagyrész sériilések ellatasa 24
oran beltil halaszthaté. A sebbdl kial-
16 idegentest eltavolitasa a sériilés
helyszinén csak akkor megengedett,
ha az okozza a fulladast, vagy a
vérzéscsillapitast akadalyozza. A
szajlireg és a garat athatolo sériiléseit
tobbrétegti varrattal zarjuk.

A nyelv harapasos sértilései altalaban
felszinesek és spontdn gyogyulnak.
Mélybe terjedd harapott sebek esetén
tobbréteg(i varrat sziikséges.

A légut biztositas, vérzéscsillapitas
mellett gondoskodnunk kell a faj-
dalomcsillapitasrol és a megfeleld
folyadékpotlasrol. Sziikség lehet a la-
bilis helyzetben 1évé tort arccsontok
ideiglenes rogzitésére. Sebkotozésre az
altalanos elvek az iranyadoak.

II. Nyaki sériilések

A nyaki sériilések lehetnek tompak és
athatoldak. Az athatol6 nyaki séri-
lések a gége, a nyeldSesd, a légess, az
a. vertebralis, az a. carotis ext., int. és
a v. jugularis int. sériilésével jarhat-
nak egytitt. Nagyér sértilés az esetek
20 szazalékaban, a légut és a tapcsa-
torna nyaki szakaszanak sériilése az
esetek 10 szazalékaban fordul els. A
sériilés kovetkezményeként bedllo
haldl oka elsGsorban az elvérzés.
Fulladassal veszélyeztet a gége és a
légcsG sériilése. Halalos kimeneteli
lehet a nyelScsdsértilés kovetkeztében
fellépé mediastinitis, szepszis [7].

Nyaki sériilések esetén életments
beavatkozasnak mindsil a szabad
légut biztositasa, a vérzéscsillapitas,
valamint a szovédmények, a mara-
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dando karosodasok elkertilése miatt
végzett sebellatds a DCS elvei szerint.

A legfontosabb klinikai jelek, ame-
lyek athatold nyaki sériilésre utalnak:

— jelenleg is fennallg, ill. az anam-
nézisben jelentds vérzés,

— novekvd hematdéma,

— hipotenzid, cian6zis,

— hianyzo vagy csokkend pulzus a
nyakon, karokon,

— helyi neurolégiai deficit, a pszichés
allapot megvaltozasa,

- hemotorax vagy a mediastinum
kiszélesedésének radiologiai jelei,

— crepitacio vagy subcutan emphyse-
ma,

— levegd buborékok, étel és nyal a
sebben,

— nehézlégzés vagy stridor,

- érzékenység, fajdalom a trachea
felett, fajdalmas nyelés,

- rekedt, abnormalis hang, vérha-
nyas, vérkopés,

- nyaki és brachialis plexus lézio,
Horner szindroma, nyelv deviacio, n.
laryngealis és recurrens sériilések, n.
facialis paresis, rekeszizom paralizis.

A diagnozis felallitasahoz segitséget
ad a nyak nativ rontgen felvétele,
amely kimutatja a szervek és a lég-
oszlop elmozduladsat. A mellkas ront-
genfelvétel kiszélesedett mediastinu-
mot, dissecalo emphysemat, pneu-
mothoraxot, haemothoraxot, gerinc-
torést jelezhet. Arteriografia, kont-
rasztanyagos vizsgalatok és en-
doszkopia végzendS minden esetben,
ahol gerinc, vaszkularis, léguti, pha-
ryngo-oesophagialis sértilésre van

gyanu [4].

A nyakat diagnosztikai és az ellatas
szempontjabol hdrom zéndra osztjuk
fel:

o e )
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Zone 2
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1. zona: a claviculatol a membrana
cricoidediy terjed, tartalmazza az arteria
és vena subclavidt, az arteria carotis com-
munist, a plexus brachialist, a tiidd felsé
lebenyét

2. zona: a membrana cricoidedtol a
mandibula angulusdig, amelyben meg-
taldlhato az arteria carotis communis, a
vena jugularis interna, az oesophagus és
a trachea

3. zona: a mandibula angulusdtol a ko-
ponyaalapig hizddik, itt az arteria caro-
tis interna fut

Miitéti stratégia

Sértetlen platysma esetén miitéti bea-
vatkozas nem sziikséges.

A nyak 2. zOndjanak sértilése esetén
a musculus sternocleidomastoideus
elilsé felszine mentén torténd met-
szésbdl a nagy ereket, trachedt, oe-
sophagust lehet feltarni.
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Az 1. és 3. zona sériiléseit a klinikai és
radiolégiai vizsgalatok eredményeinek
alapjan latjuk el. Mtitéti feltarast az ér
sériilésnek megfeleléen végziink.

A gége sériilésének azonnali ellatasa

A gége sértilhet izolaltan, vagy nya-
ki sériilések részeként. Néha csak a
rekedt hang jelzi a gége sériilését.
Sulyosabb esetekben asphyxia léphet
fel a légutak elzarodasatol. Ez tortén-
het a gége elmozdulassal jaro sériilé-
sei, leszakadt darabok, idegentestek
a gége (rterébe ékelGdése, vérzés,
véralvadék és a fellépé 6déma miatt.
Az allapot azonnali intubdciot, coni-
cotomiat vagy tracheotomiat kovetel
meg a léguti idegentestek eltavolitasa
utan. Az intubacié a sérilt gége
besztikiilése miatt nehézséget okoz-
hat. A gégébdl, hypopharynxbdl
eredd vérzést intubdlas utan a garat
gézcsikkal torténd tamponalasaval
csillapitjuk.

Conicotomiat, tracheotomiat eszmé-
leténél 1évé sériiltnél helyi infiltracios
érzéstelenitésben végziink.

A fenyeget6 gégeddéma kivédésére
szisztémas szteroid adasa ajanlott.

Azonnali teenddk trachea sériilés
esetén

A nyak 2. zénajanak sériilése esetén
séril leggyakrabban a trachea. A
fenyegetS asphyxia miatt a tracheo-
sztomias tubust a tracheafal sériilésén
keresztiil vezethetjik be.

A tracheat 5 cm hosszan lehet rezekal-
ni. End to end anasztomozissal egye-
sithetjiik a mobilizalt trachea vége-
ket— lehetdleg megkimélve a lateralis
fal vérellatasat [10].

A vérzések ellatasa athatolé nyaki
sériilés esetén [9]

1. Szdjiiregi vérzések elldtdsa

A fossa tonsillaristol lateralisan atha-
tolo sériilés gyakran okozhatja az
artéria carotis externa fGaga, mel-
lékagai és a carotis interna rejtett
sériilését.

Angiographia, CT vizsgalat elvégzése
szuikséges.

Az arteria carotis externa agai sza-
badon lekothetdk, végss esetben az in-
terna lekotése is szlikségessé valhat.

2. Az artéria vertebralis sériilésének el-
ldtdsa

Ha az arteria carotisra, communisra
gyakorolt nyomas ellenére sem csil-
lapodik a nyak poszterolateralis
sériilésébdl eredd vérzés, az arteria
vertebralis sértilésére kell gondol-
nunk.

Preoperativ angiogratia tisztazhatja a
sérulés helyét és a kontralateralis
artéria épségét (aplazia a bal oldalon
gyakori).

Amennyiben a kontralateralis artéria
sértetlen, ugy a sérilt ag lekotése
szlikséges.

A vérzéscsillapitas torténhet csontvi-
asszal vagy Foley katéterrel is.

3. Az arteria carotis interna sériilésének
elldtdsa

A vérzést a hemiplégia és mély koma
kialakulasaig kell ellatni. Az artéria
carotis interna végso esetben lekot-
hetd.
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Carotis shunt hasznalata 24-48 ordig
ajanlott.

Kisméretl perforaciot 6,0 polipropi-
lénnel varrjunk Ossze.

Nagyobb kiterjedést ér sériilés esetén
end-to-end anasztomozis, vena graft
interpozicio, arteria carotis externa in-
terpozicié végezhetd.

4. A vena jugularis interna sériilésének
elldtdsa

A lateralis varratot részesitstik el6ny-
ben. Ha a kontralateralis véna ép, ugy
a sérult ag lekothetd.

Az oesophagus sértilésének ellatasa
[6]:

Az oesophagus sériilésének megal-
lapitasa nehéz, az esetek 25 szdza-
lékdban aszimptomatikus lehet. A
nem diagnosztizalt nyelGcsdsériilés
halalhoz vezethet.

Debridement utdn a sebzarast egy-
soros felszivodo varrattal végezzik.

[zomlebennyel valo fedés védelmet
biztosit késGi sipoly kialakulasaval
szemben. A drenazst szivo drénnel
biztositsuk. Mesterséges taplalas, an-
tibiotikum adasa sziikséges.

II1. Koponyaalap, os temporale, fiilé-
szeti régio sériilései

1. Kulsofil sériilése,

2. Kozéptul sértlése,

3. Belsétul sértlése.

A fil sériilései gyakoriak, de al-
talaban a kulséful szakitott, zuzott,
tépett sériiléseire korlatozodnak. A
kozéptfiil és belsofiil légnyomas altal

K pp

okozott sériilései gyakran késén
kertulnek felismerésre. A halanték-
csont és a sziklacsont torései kiilon-
b6z6 mértékli kozép- és belsdfiil
sérilést okozhatnak. A belsGfiilet
karosité akusztikus trauma hirtelen
hallasvesztéssel, heves vegetativ
tinetekkel jar.

ABC terminologia szerint életmen-
tésrdl a fiilészeti régio sériiléseinél
nem beszélhetiink, de ha a C pont
(complett assesment), vagyis a tel-
jességre toré diagnosztizalds, a DCS
elvei szerinti ellatas, szovédmények
megel6zése, maradando karosodas
elharitasa nem valosul meg, ugy ezek
a sériilések elhuzodo betegséghez,
maradandd karosodashoz vezethet-
nek.

A kiilsofiil sériilései

A legfontosabb sértilések a konttizio,
le- és elszakadds, valamint az égés és
fagyas.

Szovédmények

A porc és porchartya kozott kialakult
haematoma elfert6z6dhet, elgeny-
nyedhet, perichondritis, porcnekroézis
alakulhat ki. A hall¢jarati sértilések
késobb stenosist, atresiat okozhatnak.

Ellatas

Szabalyos sebtoalett utan vérzé seb
esetén nyomo-, egyebként fed Skotés-
sel latjuk el a sérilt fiilet. Vérzg hal-
l6jarat esetén a halldjaratot tilos tam-
ponalni, mert a vérzés a kozépfiilbsl
is szarmazhat. Ilyenkor vattaval ella-
tott fedGkotést alkalmazunk. A lesza-
kadt kagylodarabokat jégbe htitve
tarolhatjuk a reimrlantacio elvég-



HONVEDORVOS

220

2006. (58) 3-4. szam

z¢séig. A fiilkagylon kialakult othae-
matomat megpungaljuk, leszivjuk,
majd a sériilés helyére nyomokotést
helyeziink [4].

A kozépfiil sériilései

A legfontosabb sériilések lehetnek:
dobhértya perforacio, os temporale
torése, os pyramidale torése, n. fa-
cialis sértilése.

A diagnosztizalashoz kétiranyu ko-
ponya, Schiiller, Stenvers rontgen-
felvételekre, audioldgiai vizsgalatra,
CT felvétel készitésére van sziikség.

A dobhartya traumas perforalodasa
vezetéses tipusu hallascsokkenéssel,
fajdalommal, flilztgassal, esetleg
vérzéssel jar.

Az os temporale torései valtozo mér-
vl kozépfulsérilést okozhatnak.

Sziklacsonttorések jarhatnak dob-
hartya perforacioval, vagy anélkiil.
Amennyiben perforacio tortént a hal-
l6jaratban vérzés, liquorcsorgas lat-
hat6, ha nincs perforacié a dobhartya
kékes fekete szinti a dobiiregben fel-
gytileml§ vértSl (haemotympanon).
Amennyiben a belsdfiil is sértil a hal-
lascsokkenés kevert tipust.

Az arcideg sértilhet a canalis facialis-
ban, vagy a bels6 hall6jaratban.
Eszméleténél 1éve sériiltnél fel kell
mérni és dokumentdlni az arcideg
minden aganak mtikodését.

Ellatas

Hallojarati vérzés, liquorcsorgds ese-
tén a hall6jarati tamponalas tilos.
Antibiotikum, Tetanus AT adasa
sziikséges. A sériilt tovabbi intézeti el-

latasra szorul. Az arcideg bénulds
kialakulasanak kezdete (akut, ill.
késGi) fontos a kezelés és a sériilés
kimenetele szempontjabol. Akut
kezdet az arcideg szakadasat jelenti.
Amennyiben az arcideg bénulas a
sériilés gyogyulasa utan is fennall, a
bénuldas magassagat kell megha-
tarozni. A canalis facialisba duzzadt
ideg dekompresszi6 utjan sza-
badithato fel.

A belsofiil sériilései

Leggyakoribb formai a labyrinth
commotio, akusztikus trauma, kine-
tozis, a sziklacsont haranttorése

Labyrinth commotio: fejsérulések soran
indirekt behatasra mindkét oldali bel-
softil karosodhat. A halloszervet éré
sérilés idegi eredetd hallascsok-
kenést, az egyensulyozo szervet éré
sériilés egyensulyzavart, pozicionalis
nystagmust okoz.

Akusztikus trauma: a filet ért egysze-
ri, igen heves, rovid impulzusszerd
zajbehatds olyan heves peri- és endo-
lympha mozgast valthat ki, hogy a
Corti szervnek kisebb, nagyobb sza-
kasza sériilhet. Hallascsokkenéssel,
heves fiilztigassal jar.

Kinetozis: a belsoftil vestibularis részé-
nek élettani ingerekkel torténd, de
szokatlan erdsségi és huzamos in-
gerlése, amely vestibularis izgalmi
tiineteket valt ki. A tlinetek kozott a
vegetativ jelek domindlnak (hanyas,
hanyinger, szédtilés, verejtékezés, sa-
padtsag, gyengeség érzés, bradycar-
dia, hypotonia, kollapszus hajlam).

A sziklacsont haranttorése esetén a
labyrinthuson és a bels¢ hallojaraton
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megy at a torésvonal. A hallascsok-
kenés idegi eredetli, Kkifejezett
szédtléssel és nystagmussal.

Ellatas
A sérilt fektetést igényel. Hanyds-
csillapito, keringésjavitd  infuzios

kezelésre szorul.
Osszefoglalds

A fej-nyak, ezen beltil a ful- orr- gége
régio seriilései a sériilések 15-30
szazalékdban fordulnak el6. A tulélés
szempontjabol kritikus jelentSségi a
légzési elégtelenség azonnali felis-
merése, és e régioban felléps vérzés
csillapitasa. ABC terminologia szerint
életmentésrdl a flilészeti régio sértilé-
seinél nem beszélhetiink, de ha a C
pont (complett assesment), vagyis a
teljességre tord diagnosztizalds, a
DCS elvei szerinti ellatas, szovod-
mények megelGzése, maradand6
karosodas elharitisa kell6 idd&ben
nem valésul meg, ugy ezek a
sérilések elhuizodo betegséghez,
maradando karosodashoz, funkcio-
vesztéshez vezetnek.
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Emergency treatment in ENT

ENT injuries are occurring in 15-30%
of all injuries. In these cases we often
have to count with concurrent poly-
traumatisation. Their treatment re-
quires special preparedness, co-ope-
ration of fellow professions. In the as-
pect of survival the immediate recog-
nition of respiratory distress, and
stanching of bleeding in this region
is vital. The treatment of ENT in-
juries is made by the principles of
DCS (Damage Controll Surgery).

Key-words: Treatment of ENT injuries,
Damage Control Surgery
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Biomolekulak kolcsonhatasainak vizsgalata SPR bioszen-
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Kulcsszavak: feliileti plazmonrezonancia, SPR, Salmonella enteritidis, flagellin

A biolégiai fegyverek okozta fenyegetettség miatt sziikséges olyan
metodikak fejlesztése, amelyek alkalmasak a hagyomanyos technikak
érzékenységét 1ényegesen feliillmilé modon vegyi vagy biologiai
agensek extrém alacsony koncentraciékban torténé gyors kimu-
tatasara. A feliileti plazmonrezonancia (SPR: Surface Plasmon
Resonance), olyan médszer, amellyel molekularis rétegek torésmu-
tatojat, illetve annak igen kismértékii valtozasat lehet meghatarozni.
Amennyiben az antigén-antitest reakcié egy antitesttel boritott SPR
szenzor feliiletén jatszodik le, az antigén kotédését torésmutaté val-
tozas kiséri. Ennek detektaldsaval lehetévé valik a reakcié para-
méterek valés idejii vizsgalata, meghatarozhaté az antigén koncent-
racioja, kotoédésének kinetikdja és termodinamikai paraméterei. Az
ELISA technikdval szemben az SPR modszer tovabbi elonye, hogy
csak egyfajta ellenanyagra van sziikség, amit nem sziikséges sem-
milyen médon sem médositani/jel6lni. Szokvanyos termosztalassal
az SPR szenzor feliiletére adszorbealtatott ellenanyag segitségével
1 ng/mm? szalmonella flagellin fehérje kotédését tudtuk kimutatni.
Mivel a viz torésmutatéja er6s hémérsékletfiiggést mutat, a rendszer
érzékenyitéséhez sziikségessé valt a szenzor hdmérsékletét = 0,1 °C
pontossaggal mérni és szabalyozni. Ennek érdekében megterveztiink
és kialakitottunk egy, a szenzorhoz csatlakozo, Peltier-elemmel
miikod6 hdmérsékletszabdlyoz6 blokkot. A rendszer miikodését sal-
monella flagellaris protein kimutatasaval teszteljiik.

A biologiai fegyverek okozta fenye-
getettség  miatt  sziikséges olyan
metodikak fejlesztése, amelyek alkal-
masak a hagyomanyos technikak
érzékenységét lényegesen feliilmulo
modon vegyi vagy biologiai agensek
extrém alacsony koncentraciokban

torténd, gyors kimutatasara. A hagyo-
manyos modszerek, mint pl. a
ELISA, mikroszkopia
idGigényesek vagy nem elég érzé-
kenyek, az Gjabbak, mint pl. a PCR
(polimeraz lancreakcio) vagy DNS
microarray rendkivil koltségesek és

tenyészteés,
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1. dbra: Feliileti plazmonrezonancids bioszenzorok miikodési elve
(CCD chip: fényt digitdlis jellé alakito félvezetd)

inkabb a nukleinsavak kimutatasat
célozzak.

AzSPR (feltileti plazmon rezonancia)
bioszenzorok megfelelGen valasztott
fémek feliiletén kialakul6 torésmu-
tatovaltozasok plazmonrezonancia
révén torténd detektalasara, annak
elektromos jellé alakitasara képes in-
tegralt optoelektronikai eszkozok. A
detektdlas specidlis elektromagneses
hullamok, un. felileti plazmon-po-
laritonok segitségével torténik, mely
hullamok  rendkiviil ~érzékenyen
reagalnak minden olyan hatéasra,
amely torésmutatovaltozast indukal
az adott fém hatérfeliletén [1].

Noha az SPR jelenség felfedezése az
1950-es évekre tehetd, az els ilyen
elvii bioszenzor csak a kilencvenes
évek elejére kertlt kereskedelmi for-
galomba. Azéta a technoldgia jelen-
tés fejlédésen ment keresztiil és en-
nek kovetkeztében az SPR bioszen-
zorok alkalmazéasa 1j lehetGségeket
jelent a gyogyszerkémiai és mole-
kuldris biologiai kutatasokban.

A jelenség természetébdl fakado
nagyfoku érzékenység lehetGvé teszi,
hogy a fémfeliilethez kotott specifikus
csapdamolekula (pl. antitest) és a hoz-
za kotédd analit (pl. antigén) koleson-
hatasat valos id6ben és igen alacsony
koncentraciok mellett is nyomon
kovethesstik. A modszer el6nye, hogy
a reakciopartnerek kémiai megje-
l6lésére nincs sziikség, a kolcsonhatds
detektalasa egy fizikai jellemzd, a
torésmutato valtozas mérésén alapul.
Az SPR bioszenzorok a fémfeliilethez
kotott (immobilizalt) reakciopartner
valtoztatasaval sokféle kimutatando
agens detektalasara és kvantitativ
elemzésére alkalmas mtiszeres bio-
analitikai eszk6zok.

A plazmonok egy fém hatarfeltiletén
talalhato vegyérték elektronok kollek-
tiv rezgési allapotai, amelyekhez
feliileti elektromagneses hullam ren-
delhet6. Ez a hullam gerjeszthetd, és
tere a feltilettSl tavolodva 100 nm-nyi
rétegben exponencidlisan csokken.
Amennyiben a fémréteg elegenden
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2. abra: A gerjesztési szog viltozdsa
arany feliiletre adszorbedlt
monomolekuldris réteg esetén

vékony (max 50 nm), a hullamok a
fém mindkét oldalan behatolnak a
fémet koriilvevé anyagba [1, 2].

Az SPR szenzor esetében a gerjesztés
pl. torténhet gy, hogy a szenzor
feltiletét boritdé aranyfiistot egy
prizman keresztiil ugy vilagitjuk
meg, hogy a fény teljes visszaverGdést
szenvedjen (1. dbra). Ezt a megoldast
alkalmazza a Texas Instruments
Spreeta szenzora. Kiilonboz6 beesési
szogeket alkalmazva a hatarfeltilet
dielektromos allandojatol fliggden
talalhato olyan beesési szog, amelynél
a plazmonok gerjesztédnek, azaz a
visszaver6dd fény intenzitasa 1é-
nyegesen lecsokken [1, 2].

A plazmonok gerjeszthetGsége, azaz
energia abszorbealo képessége szoros
kapcsolatban all a hatarfeltlet kor-
nyezetének dielektromos allandoja-
val, s ezen keresztiil a torésmutatoja-
val. Ez azt jelenti, hogy ily médon a
visszavert fény intenzitasanak
szOgfliggése alkalmas a hatarfeliilet
mintegy 100 nm-es kornyezetében
bekovetkezs torésmutatdé valtozas
kozvetlen kovetésére (2. dbra).

3. dbra: A Spreeta bioszenzor belsé
felépitése (oldalnézet)

A Texas Instrument altal gyartott
Spreeta szenzor [4] elvi felépitése
lathato a 3. dbran. A CCD chip altal
detektalt fényintenzitas-szogfiiggés
tarolodik, amelyet egy interfész segit-
ségével a szamitégép az id6 fligg-
vényében abrazol. Az igy kapott
gorbe az un. szenzorgram, melynek
valtozasaibol kovetkeztethetiink a
feliileten lejatszo6d6 reakcié para-
métereire.

Technikai feltételek a mérések kivite-
lezéséhez

1. A reakci6 partnerek koziil az
egyiket immobilizalni kell az arany-
fust felszinén. Ez torténhet: a) ad-
szorpcioval; b) kémiai kotéssel. Ez
utobbit altalaban valamilyen kap-
csolo molekulan, Gin. linkeren keresz-
til lehet megoldani. Barmelyik el-
jarast is alkalmazzuk, minden esetben
meg kell gy6z6dni arrol, hogy az im-
mobilizalt komponens nem veszti-e el
a reakcié partnerére vonatkozé
kotSképességét.

2. A kimutatand¢ analittal val6 kap-
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4. abra: A viz torésmutatdjanak ingadozdsa ugrdsszerii dramldsi sebesség
vdltozdsokndl

csolodashoz megfelel idét kell biz-
tositani, ezért a vizsgaland6 mintat a
kezelt aranyfeliilet el6tt lassan kell
aramoltatni.

1.3332

1333 o

1.3328

1.3326

1.3324

térésmutatd

1.3322

1.332

1.3318
20 22 24 26 28 30

hémérséklet 'C

5. abra: Viz torésmutatojanak
hémérsékletfiiggése 20 és 30 °C kizitti
tartomdnyban
irodalmi adatok alapjdn [3]

3. Lényeges, hogy a minta dramldsa
egyenletes, pulzilas mentes legyen,
mert az oldészer pulzalé aramlasa
onmagdban is nagy torésmutaté val-
tozasokat generadl (4. dbra).

4. A cél nanogrammnyi vagy annal
kevesebb analit kimutatasa, ami 10
- 10 nagysagrendd torésmutato val-
tozas megbizhato kimutatasat igényli.
Mivel a rendszer vizes mintakat mér,
és a viz torésmutatojanak hémérsék-
let fliggése a szobahGmérseklet kor-
nyezetében 10-4/°C nagysagrend (5.
dbra), ezért a rendszer hGmérsékletét
legalabb +0,1°C pontossaggal kell sta-
bilizalni.

A Spreeta bioszenzor onmagaban
még nem alkalmas mérések elvég-
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6. abra: A torésmutatd ingadozdsa a kiilsé homérseklet vdltozdsdnak hatdsdra
(kék: torésmutato, sziirke: kiilsé homérséklet)

zésére. Ahhoz, hogy mérni tudjunk,
sziikség van egy un. szenzorhazra és
egy aramlasi kamrara (flowcell). A
szenzorhaz feladata, hogy magaban
foglalja a bioszenzort és lehetové
tegye, hogy annak homlokfeliiletére
hézagmentesen illeszkedjék az aram-
lasi kamra, amelyben a vizsgalt minta
aramlik. A szenzorbdl kijovs jel
ezutan egy analog-digitdlis atalakito
segitségével szamitogeépes program
szamara feldolgozhaté és valos
idében kovethetd [4].

A kereskedelemben kaphaté egyet-
len, meglehetGsen egyszeri szen-
zorhaz termosztdldsa sajnos nem
megoldott. A kezdeti mérések azt
mutattdk, hogy a mért torésmu-
tatovaltozasra nem elhanyagolhat6
mértékben hat a kiils6 hémérséklet
valtozasa (6. dbra).

Az 5. és 6. dbrak alapjan megal-
lapithat6, hogy akar néhany tized

Celsius foknyi hémérsékletvaltozas is
képes a torésmutaté 105 és 106
nagysagrendii valtozasait elfedni.
Mivel az extrém alacsony koncentra-
cioju analitok reakcioi éppen ebben a
tartomanyban detektdlhatoak, ezért
kulcsfontossagt a szenzorhdz és az
azon keresztiilaraml6 minta meg-
felel6 pontossagu termosztalasa.

A hagyomanyos, viz keringtetésén
alapul6 termosztalds nem bizonyult
megfelelének a +0,1°C fok altal ta-
masztott kovetelménynek, ezért meg-
terveztiink egy 1uj szenzorhdazat,
amelyben a termosztalast egy nagy-
pontossagu szabdlyzé elektronika
végzi. A hGatadasrol egy Peltier elem
gondoskodik. Az 1j rendszer harom-
dimenzios képe a 7. dbrdn lathato.

A terveink alapjan legyartott szen-
zorhazzal végzett probamérések azt
mutattak, hogy az 4j rendszer meg-
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bioszenzor

7. abra: Termosztilhato szenzorhiz és
dramldsi cella

felel a termosztalasi kovetel-

ményeknek.

A csapdamolekula immobilizdlasara
jelenleg kétféle megkozelités isme-
retes: az adszorpcio és a kemoszorp-
cio. Mindkét esetben fontos, hogy a
feltilet beboritisat megel6zéen az
aranyfeliilet megfeleld tisztasagu le-
gyen. Adszorpcié esetében a szeny-
nyez&dések eltavolitasa detergen-
sekkel vagy 96 %-os alkohollal tor-
ténik. Kemoszorpcio esetén célszert
agresszivebb feltlettisztitdsi modsze-
reket valasztani, ilyen pl. a Piranha
oldat (tomeény H SO, — telitett H O,

3:1 aranyu keveréke), majd a tiszta
feliiletet nitrogénaramban szaritani.

Az adszorpciés modszer legegysze-
riibb esete, amikor a csapdamo-
lekulak magahoz az aranyfeliilethez
kotddnek. Ilyenkor a molekuldk ren-
dezetlentil boritjdk be a rendel-
kezésiikre 4ll6 feliiletet, az adszorp-
cids és deszorpcios folyamatok di-
namikus egyensulyba kertilnek. A
rendezetlentil adszorbealodo csap-
damolekuldk egymds antigénkots
régioit lefedhetik, igy egy résziik
eleve alkalmatlanna valhat az analit
késébbi megkotésére. Ez elkertilhetd,
ha el6szor protein A vagy protein G
réteget adszorbealtatunk az arany-
feliiletre, amely réteg ugyancsak ad-
szorpcioval, de mar orientdltan (az Fc
régiondl) koti meg a csapdamo-
lekuldkat [5]. Hasonlé modosités,
amikor kozbiils6 rétegként neutra-
vidin (vagy azzal anal6g) réteget ad-
szorbedltatunk az aranyfeliiletre,
amely réteghez erés masodrendd
kotéssel kapcsolhatunk elézetesen
biotinilalt csapdamolekuldkat (8. dbra)
[6].

biotinilalt
antitest

J~neutravidin

8. abra: Aranyfeliiletre adszorbedlt neutravidinréteg, amely biotinildlt antitest
molekuldk megkotésére képes. (Az dbra a National Center of Biotechnological
Information Cn3D szoftverével késziilt)
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9. abra: 11-merkapto-undekdinsav kemiszorpcidja és aktivdldsa az aranyfeliileten.
Az aktivdlt komplex primer aminocsoportokkal savamidkotést képes kialakitani.
(EDC: 1-etil-3-(3-dimetil-aminopropil)-karbodiimid; NHS: N-hidroxi-szulfo-
szukcinimid)

Kemiszorpcié soran a csapdamo-
lekulét egy kozbiilsS (linker) moleku-
la segitségével kapcsoljuk az arany-
feltilethez [7]. A linker molekula al-
talaban egy kozepes szénatomszamu,
egyenes lanca bifunkcios vegytilet,
egyik végén egy karboxilcsoporttal,
masik végén pedig egy merkapto-
csoporttal. A merkapto csoport oxi-
dativ addicioval kotodik az arany-
atomhoz, mig a Kkarboxilcsoport,
megfelel§ aktivalas utan reakcioba
léphet a csapdamolekula primer
aminocsoportjaival. Az aktivalt rend-
szer a 9. dbrdn lathato.

A kétféle eljaras kozil az EVI Kor-
élettani Osztdlyan az adszorpcios
modszer gyakorlati alkalmazasaval
kapcsolatban végeztiink kisérleteket.
A teljes folyamatot a szenzor segit-
ségével valos idoben vizsgalhattuk
(10. dbra). A kisérleti rendszer kiala-
kitasa sordn els§ 1épésben egy stabil
alapjelet vettiink fel (1), amely desztil-
lalt viz aramoltatasaval tortént. A
desztillalt vizet kovetSen PBS (fizi-

ologias NaCl tartalmu foszfat) puffert
aramoltattunk at a rendszeren [1-2],
majd ezt kovette a neutravidin/PBS
oldat [2-3]. A neutravidin oldat
ataramlasa utan ismét PBS puffert
aramoltattunk a rendszerben [3],
megkisérelve a feltiletre adszorbealt
neutravidin réteg lemosasat. Az
abran lathato, hogy a torésmutat6 a
[3] ponttdl kezdve nem valtozott,
azaz a PBS puffer a neutravidin
réteget nem mosta le.

A neutravidin réteg kialakitasa utan
kertilt sor a csapdamolekuldk rog-
zitésére. A csapdamolekulak rogzi-
tésénél kihasznaltuk azt a széles kor-
ben ismert tényt, miszerint az avidin
er6s masodrendl kotéssel kapcso-
lodik a biotinhoz. A valasztott csap-
damolekula a Salmonella enteritidis
flagellin antigénje ellen termelt és
utolag biotinildlt ellenanyag volt. A
kisérlet szenzorgramja a 11. dbrin
lathaté. A biotinilalt antitest oldatot
az el6z6leg neutravidinnel bevont
szenzorfeltilet el6tt dramoltatva
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10. abra: A neutravidin kotése a szenzor arany rétegéhez. Folyadék dramlds a
mérokiivettdn keresztiil: alapvonal: 1 - desztilldlt viz, 2 - PBS, 3 - neutravidin, 4 -
PBS
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11. abra: Salmonella enteritidis flagellin antigénjének detektdldsa SPR rendszerrel

1 - desztilldlt viz, 2 - PBS, 3

5 - flagellin,

lényeges torésmutato valtozast oko-
zott a biotinilalt antitest bekotddése a
neutravidin rétegre [1-2]. A neutra-
vidin-biotinildlt antitest kotés létre-
jottét itt is PBS pufferoldatos mosas-

- neutravidin, 4 - antitest
6 - PBS

sal ellendriztiik (ha kotés hianyaban
az antitest réteg levalna, a torésmu-
tato értéke visszaallna a neutravidin
réteg esetében mért értékre).
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A megfelelGen rogzitett antitest réteg
révén a rendszer alkalmassa valt az
antigén detektalasara. A detektalas-
hoz flagellin antigént tartalmazo6
oldatot dramoltattunk az el6készitett
szenzorfeliilet el6tt [2-3]. A torésmu-
tatd novekedése jelzi a flagellin meg-
jelenését a szenzorfeltilet elGtt. A [3]
ponttoél kezdve ismét PBS puffer olda-
tot dramoltattunk a feliilet elGtt.
Ennek hatasara a torésmutaté nem
valtozott, vagyis az antigén hoz-
zakotddott az antitestréteg molekulai-
hoz.

Eddig elvégzett kisérleteink is jol mu-
tatjak, hogy az SPR szenzor ren-
delkezik az alabbi elényokkel:

— Az analit kimutatasanal nem a kon-
centréacio, hanem a kik6t6dott meny-
nyiség a meghatarozo, azaz rendkiviil
hig mintdkbolis elvégezhetd a mérés,
amennyiben megfelelGen nagy tér-
fogatot aramoltatunk at a szenzoron.
— Az analit kotédésének kinetikaja is
vizsgalhato.

— Megfelel6 h6mérsékleti és aramlasi
stabilitas esetén 2-3 nagysagrenddel
érzékenyebb, mint a hagyomanyos,
immunolégiai elven miikods tech-
nikak.

— Mivel az ellenanyag-antigén kotés
viszonylag egyszertien, 0,01 M so-
savas mosassal megbonthat6, egy
adott ellenanyaggal boritott szenzor
tobbszor hasznalhato.

- Kiilonb6z6 csapdéazoé molekulakkal
boritott szenzorok tandem elren-
dezésben tobbféle analit kimutatasat
teszik lehet6vé egyazon mintabol.

— A mérés kevés mintaelGkészitést
igényel és viszonylag gyors.

Sajat kisérleteink és szamos irodalmi
adat is igazolja az SPR technika létjo-
gosultsagat egy olyan laboratérium-
ban is, ahol antigén természett
anyagok jelenlétét egy mintaban
gyorsan és nagy érzékenységgel
sziikséges detektalni.
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Analysis of biomolecular interac-
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As a response to the increasing chemi-
cal and biological warfare threat, it is
necessary to develop new methods
which are capable to detect chemical
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and biological agents at ultra low con-
centration exceeding existing detec-
tion methods in sensitivity and speed.
The surface plasmon resonance (SPR)
technique is an optical method for
measuring the refractive index of very
thin layers of material adsorbed on a
metal. In case of antibody-antigen re-
action, using immobilized antibody
layer on noble metals, the binding of
the antigen induces changes in re-
fractive index. The continous detec-
tion of these changes allows us to
measure the reaction parameters in re-
al-time e.g. the concentration of the
antigen, kinetics of binding and ther-
modynamic properties. As opposed
to ELISA, the SPR technique requires
only one antibody for detection and
there is no need to modify or label
these antibody molecules.

Using a low temperature precision
thermal control system, we were able

to detect the surface coverage of 1
ng/mm? of Salmonella flagellin anti-
gen with the help of anti-flagellin an-
tibody adsorbed on the metal surface.
Since the refractive index of the wa-
ter strongly depends on temperature,
it was necessary to control the tem-
perature of the system with stability
of +£0.1° Celsius or better to achieve
the appropiate sensitivity. In response
to these facts, we designed and manu-
factured a new sensor housing which
is operating on the Peltier effect. The
performance of the system has been
tested with the detection of
Salmonella flagellin antigen.

Key-words: surface plasmon resonance,
SPR, Salmonella enteritidis, flagellin

Dr. habil Lakatos Zsuzsanna, Ph.D.
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Az altalanos sebész feladata a Siirgdsségi Betegellato
Osztalyon
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Kulcsszavak: Stirgdsségi Betegelldto Osztily, akut sebészeti megbetegedések

A matrix koérhdzszerkezetben a SiirgGsségi Betegellaté Osztalyon
keriilnek felvételre az akut sebészeti betegek is. A szerz6k ismertetik
a diagnosztikai lehetgségeket, a betegek osztalyozasat. Csoportositjak
az altalanos sebész altal ellatando betegségeket és sériilteket, illetve

vazoljik a terapia megkezdését.

Roviditések:
UH: Ultrahang,

Bevezetés

A Siirgdsségi Betegellato Osztaly
(tovabbiakban: SBO) az akut betegek
ellatasara szakosodott osztdly, ahol a
legkiilonboz6bb etiologidja, minden
orvosi szaktertilet akut eseteit rep-
rezentald betegek kertilnek ellatasra.

Feladata sokrét(i. Akut betegek fo-
gadasa 0-24 oraig, betegek osztalyo-
zasa, a diagnosztika elvégzése, keze-
lés megkezdése, halaszthatatlan md-
tétek elvégzése, betegek megfigyelése
24-48 oraig, konziliumok megszer-
vezése és a betegek tovabbi elhe-
lyezése.

A gyors progresszioju, azonnali fel-
ismerést és kezelést igényld dltalanos
sebészeti betegségeket 6sszefoglaloan
"Akut hasi korképek"-nek nevezzik.
Ezen sebészeti megbetegedésekkel
talalkozhatunk a SBO-on (I. tablazat).

SBO: Siirgasségi Betegellitd Osztily, GI vérzés: Gasztrointesztindlis vérzés,
EST: endoszkdpos szfinkterotdmia,

CT: Computer tomogrdfia,

Diagnosztika

A betegek vizsgalata és osztalyozdsa
csak didaktikailag valaszthato szét,
egymas utan kovetkezS lépéseik
osszekapesolédnak és  kiegészitik
egymast abban a folyamatban, amely-
nek végén a beteg allapotanak meg-
felels ellatasra kertil.

A sebészeti betegségek diagnosz-
tikdjat néhany esetben kritikus vagy
gyorsan roml6 életfunkciok esetén
azoknak rendezése, stabilizalasa el6zi
meg (reszuszcitacio, volumenpotlas).
Ezt kivéve az anamneézis felvételével
és a fizikdlis vizsgalattal kezdddik az
ellatas, kiegészitve az alapvetd mtisze-
res vizsgalatokkal (vérnyomasmérés,
EKQ).

Akut hasi megbetegedésben a kovet-
kezé diagnosztikai eljarasokat hasz-
naljuk:



2006. (58) 3-4. szam

233

HONVEDORVOS

SiirgSsségi Betegellaté Osztaly
feladatai

* Akut betegek fogadasa.

* Betegek osztalyozésa.

¢ Diagnosztika elvégzése.

¢ Kezelés megkezdése.

* Halaszthatatlan mfitétek elvégzése.
* Megfigyelés (24-48h).

* Betegek tovabbi elhelyezése

OSZTALYOZAS

Belepés < betegSég - i

nincs \
Megfigyelés
SBO-n

Halaszthatatlan Surg&s Halaszthaté

Mitét SBO-n J \ i
Mitét sebészeti <+
osztalyon

I. tablazat

Alapveto eljarasnak tartjuk a labor-
vizsgalatokat, a mellkas rontgent, a
nativ hasi felvételt és a hasi ultrahang
vizsgalatot. Ezekkel a vizsgalatokkal
kimutathatok a szabad és letokolt
folyadékgytilemek, mint pl. az intra-
abdomindlis vérzés, a hastiregi sza-
bad levegs, amely lireges szervi per-
foraciéra utal, kimutathatok a pas-
sage-zavarok, a vékony- és vastagbél
ileusok, a vese és az uréter kovessége
is igazolhato.

Kontrasztanyag adasaval kombinalt
rontgenvizsgalat indokolt tireges
szerv perforacidjanak kimutatasara
(nyelés vizsgalat: gyomor és duode-
num, irrigoszkoépia: rectum és sigma),
amennyiben a nativ hasi rontgen vizs-
galat eredménye nem egyezik a kli-
nikai kép alapjan varttal. A vastagbél
als6 szakaszanak vizsgalatakor, a-
mennyiben perforacio kizarhato, bari-
um kontrasztanyagos akut irrigosz-
kopiaval allapithatjuk meg ileus
gyanuja esetén a sziikiilet-elzarodas
helyét, ezzel segitve a mfitéti behatolas
megvalasztasat. CT és MR vizsgala-
tot végziink, ha a hasi UH [11] vizs-

II. tablazat

galattal nem érheté el megfelel6 ered-
mény pl. pancreatitis acutdban ga-
zossag miatt, vagy azokban a stirgGs
esetekben, amikor a CT vagy MR
vizsgalattal el6bb allithato fel a diag-
nozis [20]. Explorativ laparotomia in-
dokolt, amennyiben az el6zetes vizs-
galatok bizonytalan eredményt ad-
nak és a hasi betegség alapos gyanu-
ja fennall — pl. intraabdominalis vér-
zés gyantja esetén (Iép és majsértilés)
[1]. Laparotomia helyett stabil kerin-
gés mellett laparoszkopia is vé-
gezhetd, mely lehet diagnosztikus és
terapias is. Peritonealis 6blités a tom-
pa hasi sériilés diagnosztikdjaban
még napjainkban is haszndlatos. Az
endoszkopiat tartjuk rutin vizsgalat-
nak gasztrointesztinalis vérzés esetén.
Fels6 gasztrointesztindlis (tovabbiak-
ban: GI) vérzés esetén gasztro-duo-
denoszkodpia szolgéltat diagnozist és
sok esetben terapias megoldast is, az
als6 GI vérzésnél a sigmoideo- vagy
kolonoszkopia végzendd el [16].

Osztalyozas

1. Sebészeti ellatast vagy megfigyelést
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igényel a beteg, vagy mas szak-
tertiletre iranyitand6, vagy ambulan-
san ellathato.

2. A beteg halaszthatatlan m{itétet
igényel, (pl. intraabdominalis vérzés),
a miitét siirgds: (pl. perforacio, meha-
nikus ileus vagy appendicitis ese-
tében), illetve a mtitét halaszthat6. A
siirgGsségi betegellato osztalyon levd
mitében csak a halaszthatatlan
mitéti beavatkozasok torténnek meg,
a tobbi miitétet a sebészeti osztaly
miitdjében végezziik [17] (II. tabldzat).

Az altalanos sebész altal ellatando
megbetegedéseket a kovetkezSkben
Osszegezzuk.

Akut hasi megbetegedések csopor-
tositasa

1. Veérzes

1./a Intraabdominalis vérzés

1./b Gasztrointesztinalis vérzés

2. Verellatdsi zavar (pl. mesenterialis
thrombosis vagy embdlia)

3. Gasztrointesztindlis dtfiirodds
(,,perfordcic”)

Gyomor és nyombél,
Vékonybél,
Vastagbél.

4. Gasztrointesztindlis elzdrodds
(,Ileus”)

Gyomor és nyombél,
Vékonybél,
Vastagbél.

5. Gyulladdsos korképek

Gastro-duodenitis,

Enteritis,
Cholecystitis-cholangitis acuta,
Pancreatitis acuta,

Gyulladasos bélbetegségek, IBD,
Appendicitis acuta,
Diverticulitis,

Peritonitis acuta,
Lymphadenitis mesenterialis.

6. Sériilések (Osztdlyozds a részletes
résznél)

1. Vérzések
1/a. Intraabdomindlis vérzések

Ide sorolandok a hasi traumak Kko-
vetkeztében kialakulé  hasiiregi
vérzések, leggyakrabban parenchy-
mas szervek (mdj és 1ép) rupturaja for-
majaban. A vérzés a maj vagy a lép-
sériilés nagysagatol fugg. Leéphilus
sériilés, centralis majsértilés, (ezek hy-
povolaemidas sokkhoz vezetnek), ha-
laszthatatlan miitétet végziink. Szub-
kapszularis hematéma miatt a , két-
szakaszos lépruptira” lehetdsége is
gondolni kell, amely miatt ezen ese-
tekben szoros observacio, rendszeres
UH/CT kontroll sziikséges [1]. M-
tétnél lehetGség szerint a 1ép egészét
vagy egy részét prezervalni kell
(0ltések, szovetragasztd, halo alkal-
mazasa, auto-transzplantacio), teljes
lépeltavolitds esetén vakcinacioval
kell csokkenteni a postsplenectomias
fert6zéses szovédmények gyako-
risagat [2]. Trauma hatasara vérzés in-
dulhat ezen kiviil barmelyik szervbal.
Viszonylag gyakori a cseplesz vér-
zése, mtitéti ellatasa a ligatira. Az aor-
ta aneurysma rupturdja €letet veszé-
lyeztetd mértékid vérzést okoz. Vezetd
tiinet a vérzéses sokk, fesziilg has, al-
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NYILT HASI SERULES

Kérdés: a sériilés peritoneumon dthatold, avagy nem!!!

Vérzés, eventericio |
Altalanos ———nem
hashartyagyulladas l

igen [&——

diagnosz'lika
v
laparoscopia
v
Minden esetben sziikséges sebkimetszés:

[Tetanus és antibiotikum profilaxis!!!

TOMPA HASI
SERULES
Kérdés: tortént-e hasiiregi szerv sériilése vagy nem?|
Fizikalis vizsgalat
| Labor, RTG, UH, CT

‘ Bizonytalan |
Negativ Pozitiv
Peritonealis
oblités |
‘ Negativ ‘ i Pozitiv
‘ MEGFIGYELES LAPAROTOMIA
SEBESZETEN SBO-n

I11. tablazat

talaban a rupturatol disztalisan az ox-
igan ellatas hidnya, tapinthatatlan
femoralis pulzusok. Diagnosztika-
jaban elsédleges a CT, vagy MR an-
giografias vizsgalat. Ellatdsa érse-
bészeti feladat, altalaban graft betil-
tetését jelenti. Az aorta disszekcioja
esetén a beteg jelent6s vérmennyi-
séget veszit sajat aortajaba. Meg-
figyelhet6k a kialakul6é vérellatasi
zavar tunetei. A véralvadas zavara,
leggyakrabban a nem megfelelGen
vezetett antikoaguldns terdpia kovet-
kezményeként jelentGs mértéki be-
vérzések alakulhatnak ki barhol, leg-
gyakrabban a retroperitoneumban és
a hasfalban [14]. Az UH illetve CT ad-
ta diagnozis utan a haemostatus ren-
dezésének parhuzamosan kell halad-
nia a véralvadasi zavar megsziin-
tetésével. A talzott adagi kumarin-
szarmazék hatasa prothromplex-kon-
centratum, illetve a friss fagyasztott
plazma tartalmazta alvadasi faktorok
beadasaval ellensulyozhatd. Miitéti
megoldas eredményessége kétséges, a
diffaz vérzé retroperitonealis felszin
vérzéscsillapitasa kilatastalan, ekkor
tamponalas vezethet eredményre.

IV. tablazat

1/b. Gasztrointesztinalis vérzések

A felsG Gl vérzések két nagy cso-
portba oszthatok: varix-vérzések és
non varix vérzések. A nyelScsG-viszér
repedésén alapulé korkép oka al-
talaban majcirrhosis. Ezen betegek
véralvadasi paraméterei nem ked-
vezOk, a maj kevés funkciondlis tar-
talékkal rendelkezik. Ez stlyos, a m4j
keringését megingat6 vérzésnél gyak-
ran fatdlis kimenetelli; majkoma
iranyaba taszithatja a beteget. A di-
agnosztikaban és kezelésben is don-
t6 gasztroszkopia soran lehetGség
nyilik a vérzés szkleroterapiaval vagy
klippeléssel torténd kontrollalasara.
Ennek bekovetkeztéig, illetve annak
sikertelensége esetén a nyelGcsé also
harmad, és subcardialis varixok esetén
Linton, a nyel6cs6 proximalisabb sza-
kaszainak érintettségekor Sengstaken-
Blakemoore ballontamponad alkal-
mazando. Ebben a betegségcsoport-
ban urgens mtitét nem indikalt, pre-
ventiv, rendszeres gasztroenterolo-
giai gondozas-kezelés javallott. A
konzervativ kezelés soran nagy je-
lentGségti a portalis hipertenziot csok-
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kent6 Somatostatin-Octreotid keze-
lés, a gyakran kialakul6 delirium
megel6zése illetve kezelése és a
megfeleld vérpotlas [4, 5, 12, 15].

A non-varix vérzések a gyomor és
nyombél peptikus elvaltozasai, er6zi-
Ok és fekélyek, valamint polipok és a
daganatok vérzései. Ezen esetekben
is endoszkopos vizsgalattal allithato
fel a diagnoézis, peptikus elvaltozas-
nal szklerotizaciéval a vérzés is meg-
szuintethetd. Forrest 1/a. tipusu (vérzé
ércsonk) fekélynél sikeres endoszko-
pos vérzéskontrolldlas esetén is 5
napig sebészeti megfigyelés sziik-
séges, ugyanis ezen idGészakon belul
nagy az ujravérzés lehetdsége [5].
Ilyen esetben a gasztroszkopia is-
métlése sziikséges, illetve az 1000 ml-
t elérS vagy meghaladé transzfizios
igény esetén pedig sebészeti beavat-
kozas indokolt. Polip és/vagy daga-
nat esetén lehetGség szerinti elké-
szitést kovetGen az onkologiai elvek
szem el6tt tartasaval kell eljarni.
Elenyész6 szazalékban fordulnak el
ér-malformaciobdl eredd vérzések,
melyek kimutatdsa, és ezért megol-
dasa is féleg a vékonybél tertiletén
val6 el6fordulasuk esetén igen nehéz,
kettés kontrasztos vékonybél-ront-
gennel, ill. megfelel6 intenzitasu
vérzés esetén angiografiaval loka-
lizalhatok. Utobbi eljards az inkrimi-
nalt tertletet ellatd ér elzarasaval
terapias effektusu is lehet. Gasztro-
intesztinalis vérzés képében jelentke-
zik a duodénum aorta-graft hatasara
létrejovd uzuracidja, esetleg a duo-
denumba toré aorta aneurizma [4].
Ellatasuk érsebészeti beavatkozast
kivan.

Als6 Gl vérzés. Végbélvérzések,
haemorrhagia ex ano, vérszékelés. A
klinikumban a nodus, diverticulum,
polip és a daganatok okoznak
vérszékelést. Diagnosztikdja a rektalis
digitalis vizsgalat és a kolonoszkopia.
Noduszvérzések kezelése a tampo-
nad vagy miitét, divertikulumvérzés
esetén a konzervativ kezelés, ennek
eredménytelensége esetén miitétet
kell végezni [6, 19]. Daganatoknal
lehetGség szerint az el6készités utan
végziink mitétet.

2. Vérellatasi zavar

A hasi szervek akut vérellatasi zavara
kialakulhat atherosclerosis hirtelen
sulyosbodasaként, trombozis vagy
embolizacio folytan. Leggyakoribb a
mesenterialis thrombosis. Kezdeti
tiinetei jellegtelenek: puffadas, bi-
zonytalan hasi fajdalom, bél passage-
zavar. Diagnoézisa a hasi erek Doppler-
vizsgalatan, angiografian, illetve
legtobb esetben a fajdalmak meg-
erGsodésekor, a véres, malnazselé-
szert széklet megjelenésekor végzett
beavatkozds miitéti leletén alapul. A
definitiv karosodott bélszakaszok
eltavolitasan tal ritkan lehet6ség nyi-
lik a mezenterialis erek embolek-
tomidjara, rekonstrukcidjara is. A
betegség korjoslata a jellemzGen idds
életkor, salyos atherosclerosis, mint
tarsbetegség, és a kés6i diagndzis
okan altalaban rossz.

3. Ureges szerv atfarodasa

Jellemzd tiinetiik a hirtelen kialakulo,
, késszurdsszer” fajdalom, majd ezt
kovetd atmeneti javulas. Pepticus
elvaltozasok perforaciojakor az a-
namnézisben szerepel a gyakori savas
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felbofogés, gyomorégés, tavaszi-6szi
jelentkezésti hasi panaszok a kor-
el6zményben, esetleg mar ismert,
kezelt gyomor-nyombélfekély. Ha a
perforacios nyilas nem fedddik le, a
kialakul6 peritonitis jeleként izom-
védekezés, behtizodott epigasztrium
figyelhet6 meg. A szabad hastiri
,levegd” miatt a majtompulat nem
kopogtathato, illetve a rontgen-
felvételen kimutathaté. A perforacios
nyilas helye kontrasztanyag itatasa-
val lokalizalhat6. 6 6ran betil operal-
ni kell, ellenkez6 esetben szig-
nifikinsan novekszik a szovéd-
mények aranya. A nyilas zarasa utan
dréneket helyeziink be. Diffaz peri-
tonitis észlelésekor a predilekcios
helyekre, legalabb 5 darabot,
(Douglas, mindkét oldali paracolicus
sinus, subhepaticus és subphrenicus
régio) majd antibiotikum alka-
Imazasaval folytatjuk a kezelést.

A vastagbél perforacioja leggyakrab-
ban a sigmabél divertikulitiszének
szovodményeként jelentkezik, de ter-
mészetesen barmely bélszakaszon
kialakulhat. Tovabbi okai lehetnek tu-
mor vagy gyulladasos elvaltozas
(Crohn-betegség, colitis ulcerosa) per-
foraciéja, valamint iatrogén ok
(vastagbél tiikrozés, irrigoszkopia),
vagy traumas eredet is (dthatol6 hasi
sériilés, nyarsalas). Torekedni kell a
perforacios nyilas zarasara, bar
idonként csak az érintett szakasz
el6emelése jon szoba. A kialakuld
faeculens, vagy barium okozta peri-
tonitis, a retroperitonealis tér gyul-
ladésa prolongalt drenazst és massziv
antibiotikus terapiat igényel [10, 13].

4. Ureges szerv elzarédasa

Minél proximadlisabb szinten alakul
ki az elzarodas a gyomor-bélhuza-
mon beliil, annal stlyosabb tiinetek
észlelhet6k. Mig a nyelGcs6, gyomor
vagy nyombél elzarédéasa rendkiviil
gyorsan sulyos tiineteket okoz:
hanyds, folyadék- és ionveszteség
utjan, addig a vastag-, és végbél
elzarodasa akar csak tobb nap mulva
okoz panaszt. Az ok lehet peptikus
elvaltozas (szikiiletet okozé heges,
régi duodenalis ulcus), daganat, ide-
gentest, pl. epeké (1. dbra). A
sztikiiletet okozoé elvéltozas elhe-
lyezkedése alapjan intraluminalis, in-
tramuralis, vagy extraluminalis cso-
portba oszthat6é. A passage-zavar,
vagy akadalyozottsag fizikalis jelein
(hyperperistaltica, majd kimertil6 bél-
izomzat esetén a bélhangok hianya,
kivalthato loccsanas, puffadas, mete-
orisztkus belekre utalé kopogtatasi
hang, szelek, széklet hianya) kiviil a
rontgenvizsgalat (nativ vagy kont-
rasztanyagos, felsé passage vizsgalat,
akut irrigoszképia ) segit a diagno-
zisban [3, 21]. A megoldas a legkony-
nyebbtdl kezdve (passage vizsgalat
soran adott hyperosmolaris kont-
rasztanyag miitétet helyettesits
hatdsa) az egyszerii, és frappans
miitéteken keresztiil (stranguldcios
ileus megoldasa a leszorité koteg
egyszeru atmetszésével) a nehezen
szerzett dicsGségekig terjedhet (akut
vastag-végbélmiitétek). Utobbi ese-
tekben nem ritkan tobbszakaszos
miitét végzendd, amennyiben primer
belsd anasztomozis nem készithetd
kifejezetten tagult, elvékonyodott falt
belek esetén, vagy peritonitiszes kor-
nyezetben. Kiemelend6 a Crohn-
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betegség szovodményei kapcsan sziikséges [10]. Akut hasnydlmirigy-
végzendG sebészi tevékenység, gyulladas korismézésében nagy je-

amikor a lehet6 legkisebb bélszakaszt
szabad csak reszekalni, lehetSleg nem
szabad bypass készitésével vak, a
passzazsbol kiiktatott bélszakaszt
késziteni [21].

A kizarodott sérveket tobbféle cso-
portba sorolhatjuk: mig ha tartalmuk
teljes bélkacs, kezdeti szakban a ve-
zet$ tlinet a fajdalmon kiviil a bél-
elzarodas lesz, késébb a kiszorult
sérvtartalom elhalasa esetén a foko-
z6do fajdalom mellett a gyulladasos
jelek kezdenek dominalni, a bélkacs
karosoddsa esetén az dteresztG bél-
falon atjuté bélbaktériumok okozta
peritonitisz okoz izomvédekezést, ill.
szeptikus tlineteket [10, 21].

5. Gyulladasos korképek

Peptikus elvaltozasok diagndzisa en-
doszkopos vizsgalattal allithato fel. A
terdpia gyogyszeres kezelést jelent:
H2 receptor-blokkoldk, vagy proton-
pumpa inhibitorok, valamint bevoné-
szerek alkalmazasa, sziikség szerint
enyhe szedativummal kiegészitve. A
gasztro-enteritiszek esetén az anam-
nesztikus adatok segitik a vizsgalot a
jellegzetes tiinetek mellett. Carentia,
diéta, bélfertStlenitSk, sziikség esetén
antibiotikum adandoék. Cholecystitis
esetén obligat diagnosztikus modszer
az ultrahang. Ha k6, vagy sludge
okozza, 5-7 napon beliil cholecystec-
tomiat végziink, ellenkezd esetben az
,a froid” stadiumot kivdrjuk. A he-
veny szakban a korképet gorcsoldos
infuzio és antibiotikum adasaval
kezeljiik. Cholangitis esetén szintén
antibiotikum adando, és ha az epe-
passage akadalyozott, EST végzése

lentéségli az anamnézis, valamint az
UH, és a gyakori kifejezett meteoriz-
mus esetén a CT. Kivalo ered-
ményeket értiink el a naso-jejundlis
szondataplaldssal, kiegészité gyogy-
szeres kezeléssel. Hetenkénti labor és
CT kontrollok mellett standard 21
napig folytatjuk ezt, majd a gyul-
laddsos jelek regresszidja esetén
szoros laborkontroll mellett allunk
vissza per os taplalkozasra. Ameny-
nyiben a kezelés ellenére prog-
ressziot, inficialodast észlelink, an-
tibiotikumot adunk, vagy megfelelé
indikacié alapjan mdtétet végziink.
Ennek sordn az elhalt pankreasz-
részeket eltavolitjuk, sziikség esetén
0blit6-szivo drenazs-rendszert helye-
ziink be. A gyulladédsos bélbetegségek
(IBD), valamint a diverticulitis on-
magukban belgyogydszati kezelést
igényelnek, szovédményeik — vérzés,
perforacio, elzarodas — sebészi el-
latdsat a megfelel§ részben érintet-
tiik. Az appendicitis felismerését a ti-
pusos anamnézisen kivil az UH
segiti, kérdéses esetben obszervacio,
tovabbi bizonytalansag esetén la-
paroszkopia szoba jon. A mitéti
megoldasok az appendektomiatol a
peritonitisszel jaré formak esetén al-
kalmazott kiterjedt drenazzsal kom-
binalt mditétekig terjednek. Mezen-
teridlis lymphadenitist észleliink nem
egy esetben akut appendicitis ,remé-
nyében” elkezdett mtitét soran. Ekkor
a késobbi tévedések elkeriilése
érdekében az appendektomiat min-
den esetben elvégezziik.

Meckel diverticulitis az appendicitis
acuta klinikai tiineteit utdnozza, igy
a betegek altaldban urgens miitétre
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1. abra: Epekd ileusban az epekd
eltdvolitdsa enterotomidbol

kertiltnek. A terapia a gyulladt di-
verticulum reszekcidja (2. dbra).

6. Sérulések

Hasi sériilések osztdlyozdsa a sériilés
tipusa szerint

Hasfali kontiiziok (konnyii sériilések)
Nyilt és 16vési sértlések,
Nem athatolo sérulések,

Athatolo (peritoneumon) sértiilések,

Lumenes vagy parenchymas szerv
sériilésével vagy anélkiil,

Zart (tompa) hasi sértilések,
Lumenes vagy parenchymas szerv
sériilésével vagy anélkiil.

Thoracoabdominalis sériilések

A rekesz sériilésével vagy anélkiil,
Hasi lumenes vagy parenchymas
szervsériilésével vagy anélkiil,
Mellkasi nagyér, sziv, tiid§ sériilésé-
vel vagy sértilése nélkiil.

A has sériilései a medence, a gerinc, az
uro-genitdlidk sériilésével vagy azok
nelkil [8, 17]

3. abra: Sziirt hasi seériilés

Tompa hasi sériilés diagnozisa nehéz.
Banalis sértilés kovetkeztében is
bekovetkezhet intraabdominalis sérti-
lés, de legtobbszor tobbszoros sériilés,
illetve politraumatizacié részeként
fordul elS. Intraabdominalis vérzés
esetén a betegek altalaban halaszt-
hatatlan mditétet igényelnek, amelyet
az SBO mtitdjében végziink el. A hasi
trauma diagnosztikajaban a megfi-
gyelés, és ismételt vizsgalatok elvég-
zése és elemzése elengedhetetlen [1,
2, 11].
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Nyilt hasi sériilés esetén (pl. sztrt
vagy I6tt sériilésnél) az alapvetd
kérdés az, hogy a sériilés a peri-
toneumon athatolt-e vagy nem (3.
dbra és I11. tabldzat). Ez a kérdés azon-
ban csak explordciéval donthetd el.
Stabil keringés esetén a laparotomiat
a laparoszkodpia helyettesitheti. Nyilt
hasi sértilés esetén a vékonybél, a
vastagbél, a maj, a mezentérium sértil
a leggyakrabban. A mtitét soran az
egész hastireget alaposan at kell vizs-
galni, megkeresni minden sériilést.

Tompa hasi sériilés soran a diagnozis
nem minden esetben egyértelm.
Ilyenkor az a kérdés, hogy tortént-e
hastiregi szervsériilés (IV. tdbldzat).
Ha a vizsgalatok bizonytalanok akkor
peritonedlis Oblités valasztandd. Az
eredmény pontos értékelése sors-
dont6. Ha aspirdcioval vér- vagy bél-
tartalom driil, akkor egyértelmd a
mtéti indikacio. Egyéb esetben 1000
ml fiziologids soval hastiregi oblitést
végzunk, amely helyes értékelése
utan donthetiink a laparotomia elvég-
z€sérél, vagy az obszervaciordl a be-
teg folyamatos monitorizalasa mel-
lett, rendszeres laboratoriumi vizs-
galatok mellett. Tompa hasi sértilés
soran a lép és a maj sériilése a leg-
gyakoribb. Bekovetkezd 1ép vagy maj
szubkapszullaris hematomaja al-
taldnos sebészeti obszervaciot és al-
lapottdl fliggden miitétet igényelnek,
[1,2,19].
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Beszamolo

a ,Dual-Use” kutatasokrol tartott
Regiondlis Workshop (Matrahaza, 2006. majus 12-14.) munkajarol

Veszélyes korokozok kontrollja (projekt)

Elisa D. Harris
Center for International and Security Studies at Maryland, CISSM

A biotechnolégia forradalma soha nem latott lehetdségeket nytjt az emberi
egészség és jolét novelése terén. Elérhetd kozelségbe kertilt egyes torténelmi
betegségek teljes felszamolasa. De mint annyi mas 1j technoldgia, a biologiai
tudomanyok tij eredményei is megteremtik a veliik val6 visszaélés kockazatait
is. Felrémlik a lehetGség 1j betegségek létrehozdsara, amelyek az emberi faj
jelentSs hanyadat veszélyeztethetik. Amint korvonalazédnak a biotechnolo-
giai kutatasok hatékony gyakorlati alkalmazasai, tigy elkertilhetetlentil sziik-
ségessé valik a rendkiviili kovetkezmények korlatozasara alkalmas szabalyo-
zas megalkotasa is.

A ,dual-use” kutatasok egyrészt tisztan alapkutatdsi céliiak, masrészt
nemzetbiztonsagi kockazatot is jelentenek. E kockazatok kezelését szolgald
hatékony mechanizmusok kialakitasaban valo6 regionalis és nemzetkozi érdek-
16dés Osztonzése céljabol a marylandi Nemzetkozi és Biztonsagpolitikai
Tanulméanyok Kozpontjanak (Center for International and Security Studies
at Maryland, CISSM) ,, Veszélyes Korokozok Kontrollja” Projektje regionalis
workshopot hivott 0ssze hazankban, Matrahazan, 2006. majus 12-14. kozott.
A workshop egyik elsédleges célja volt, hogy tudatositsa a dual-use témakor
jelentGségét a kulesszereplSk korében. A masik cél az volt, hogy tamogatast
nyerjen a jelentGs kovetkezményekkel biré — akar kormanyzati, tudoményos,
vagy ipari téren zajlé — dual-use kutatasok kezelésére vonatkoz6 nemzetkozi
megallapodas kialakitasahoz.

Kozel 30 tudds, akadémiai kutatok, tudomdnyos és egészségiigyi kormanyzati
tisztviseldk, jogaszok, nemzetbiztonsagi szakértdk, valamint az ipar képvisel6i
vettek részt a workshopon, mint meghivottak, vagy éppen a sajat koltségiikon,
mintegy 15 nyugat- és kelet-eur6pai orszag, valamint 3 nemzetkozi szervezet
(WHO, OECD és UNESCO) képviseletében. A megnyité el6adast Dr. Fiirész
Jozsef orvosezredes, PhD.,a Magyar Honvédség Egészségvédelmi Intézetétének
tudomanyos igazgatoja tartotta. Majd Dr. Kathryn Nixdorff, a Darmstadti
Egyetem professzora nyitotta a parbeszédet elGadasaval, amely a dual-use
kutatasok legveszélyesebb teriileteinek meghatarozasaval kapcsolatos prob-
lémakat targyalta. Ezutan John Steinbruner professzor (USA, CISSM) ismertette
a dual-use témakorrel kapcesolatos tjabb amerikai fejleményeket, kiilonos
tekintettel a Fink Bizottsag jelentésére, valamint a Bio-biztonsagi Nemzeti
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Tudomanyos Tanacsado Testiilet és a ,, Veszélyes Koérokozék Kontrollja” pro-
jekt miikodésére. Mindezt a regionalis és nemzetkozi fejleményeket ismertetd
el6adasok csoportja kovette, amelyeket David Sawaya az OECD, Simone Scholze
az UNESCO, valamint Dr. Karl Simpson a gyogyszeripar képviseletében tar-
tottak. Ezutan Dr. Geoffrey Smith a Brit Kirdlyi Tarsasag (ez lényegében a Brit
Tudoményos Akadémia), és Dr. Ottorino Cosivi a WHO részérdl a nemzetkozi
tudomanyos és egészségligyi szervezeteknek a dual-use kutatasok kockazatait
csokkentd erdfeszitéseit ismertették. Végul Dr. Filippa Corneliussen (London
School of Economics), Dr. Dominique Werner (Spiez Laboratory), Dr. Caitriona McLeish
(University of Sussex), Dr. Vivienne Nathanson (Brit Orvosi Tdrsasdg), és Dr. Nigel
Silman (Egyesiilt Kirdlysdg Egészséguédelmi Intézete, Porton Down) tartottak
el6adasokat. Ezek a dual-use témakor kiillonbozo vetiileteit érintették, mint
pl. azt, hogy a veszély mértékének a megitélése eltérG-e Europan beldl, il-
letve Eurépa és az Egyesiilt Allamok kézott, hogy a létezd eurdpai feliilbirdlati,
ellenSrzési szabalyozas megfelel6-e, valamint, hogy vannak-e olyan jogi és
kulturalis kiilonbségek Eurépaban, amelyeket figyelembe kell venni az eu-
ropai ellenGrzési rendszer erGsitése soran.

A résztvevdk kozt egyetértés alakult ki abban, hogy a biotechnolégidval valé
visszaélést megel6zG hatékony szabalyozas el6feltétele, hogy kivétel nélkil
vonatkozzék az idevago tevékenységet folytatd valamennyi intézményre.
Erés érvek szolnak a kutatomunka, a képzési programok, valamint a tervezett
kutatdsi programok elGzetes lektoralasi folyamatat szabalyozé magatartasi
kodexek (codes of conduct) erGsitése mellett, hogy ezek a létez6 bio-bizton-
sagi és ellenGrzési szerepekre épiilve még jobban kifejezzék a dual-use kérdés-
sel kapcsolatos aggalyokat is. Szintén hangsulyoztdk az eréfeszitések re-
gionalis és nemzetkozi harmonizacidjanak fontossagat, mivel a relevans bi-
ologiai kutatasok is vilagszerte zajlanak. A résztvevdk kiemelték a bioldgiai
kutatasok , atvilagithatd”, nyilvanosan ellenérizhetd kortilmények kozt valo
folytatasanak jelentGségét, hogy barmikor megvalosithat6 legyen a folyama-
tok kiilsS, fiiggetlen, tlizetes attekintése.

Specifikus kérdések

A kockdzatos kutatdsok meghatdrozdsa: A résztvevSk megvitattak annak
lehetGségét, hogy a jovébeli, potencialis kockdzatot jelent6 dual-use kutata-
sokat elore meghatarozzuk. Ez is alahuzza annak jelentdségét, hogy kidol-
gozzuk azt az eljarast, amely sordan kutatok, nemzetbiztonsagi szakemberek,
és mas szerepl6k egymassal kapcsolatba lépve kozosen valaszolhatnak a tu-
domany és technoldgia dual-use aggalyokat felvetd aj kihivasaira.

A kockdzat észlelése és megitélése: A résztvevSk ramutattak, hogy a tudomanyos
kozosségben nincs egyetértés a dual-use kockazatok természetének
megitélésében. Egyes résztvevik szerint a veszélyt eltilozzuk, és nagyobb
sziikség volna a tudomanyban elért sikerek jobb tarsadalmi megértését szol-
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galo erdfeszitésekre, hogy a dual-use kutatasok kockazatait a megfelelS 6ssze-
figgésben értelmezzék. Masok Matthew Meselson professzor (Harvard
Egyetem) megfigyelésére hivatkoznak, miszerint eddig minden jelentGs tu-
domanyos attorés végsd soron katonai alkalmazashoz vezetett, és ezért most
fél6, hogy a fejlett biotechnoldgia is hamarosan e sorsa jut. A tuddsok
véleménye a veszély mértékérdl, illetve a megelGzésre tett erSfeszitések
hatékonysagarol igen eltérd. E nézetkiilonbségek azonban csokkenhetnek, ha
megindul a védelmi és ellendrzési eljarasok fejlédése. A védelem hatékonysa-

ga a tudomanyos konszenzus kialakitasatol is fligg.

Politikai vdlaszlépések: A résztvevGSk egyetértettek abban, hogy egyetlen
megkozelitési mod sem képes dnmagaban biztositani a dual-use kérdés
hatékony kezelését. Az egyéni kutatd szintjén, valamint a kormanyzati és
nemzetkozi szinteken egyarant a felel6sség kialakitasat célz6 politikai
lépésekre volna sziikség. E felelGsségi politikanak egyardnt vonatkozni kell
a gondatlan hanyagsagbdl, illetve a szandékosan elkovetett visszaélésekre.
Mindez csokkentheti a veszélyt, hogy a torvényesen dolgozo kutatdé meg-
gondolatlan munkdba kezdjen a tudomanyos kutatds valamely destruktiv
iranyu alkalmazasa terén. Fékez6 hatdsa lehet a fejlett bioldgidval valo
szandékos, pusztito célu visszaélések esetében is.

A magatartasi kddexek (codes of conduct), valamint a kutatoknak tartott tovabb-
képzési programok tudatosithatjak az egyén jogi és moralis felelGsségét a dual-
use kutatdsok kapcsan, ezéltal erdsitik a felelsség és a tudatossag kulturajat
a kutatok korében. Tekintettel a kutatok és a kutatas hagyomanyos au-
tonémidjdra, ennek kiilonds jelentGsége lehet. Az egyetemek szerepe e téren
kiemelkedd, hiszen megkovetelhetik, hogy a didkok és oktatdik kovetkezete-
sen betartsdk a relevans szabalyokat, valamint kotelez6 kurzusokat indithat-
nak a bio-biztonsag témakorében.

A nemzeti és nemzetkozi jogi szabdlyozas is segithet korlatozni a fejlett
biotechnolégiai kutatasok destruktiv alkalmazasait. A dual-use kutatasi prog-
ramok tervezeteinek fliggetlen szakértdk altali el6zetes referalasa segithet a
potencidlis eredmények és kockazatok el6zetes megitélésben, valamint a koc-
kazatok csokkentésében. A fiiggetlen szakértSk altali atvilagitas bevalt mod-
szer a téves helyzetmegitélésbdl, vagy éppen a szandékos visszaélésbdl fakado
hibak kisziirésére mas, felelgsségteljes dontéseket igényls tertileteken, mint
pl. a pénzzel vagy a nuklearis hasadéanyagokkal val6 munka soran is. A
dual-use kutatasok engedélyhez kotése az egyének és intézmények szintjén
informaciohoz juttatja a kormanyokat az ilyen kutatasok helyszinérdl, és biz-
tosithatja azt, hogy ezeket a létezG bio-biztonsagi elGirasokkal 6sszhangban
val6sitsak meg. Az intézményi ellenérzések, és a szabalyok megszegése ese-
tén kirétt birsagok kikényszerithetik a kovetelményeknek valé megfelelést,
amint az a biologiai kutatasok mas tertiletein, pl. a rekombinans DNS-sel vagy
kisérleti dllatokkal zajlé6 munkdk kapcsan méar ma is megvaldsul.
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Arésztvevok egyetértettek abban, hogy a dual-use kérdéskorrel kapcsolatban
kiegyensulyozott szabalyozasra van szlikség, nehogy a talzott szabdlyozas
elriassza a kutatokat a relevans témdk miivelésétdl, vagy alaassa a tudomany
¢lvonalaba tartozo kutatasok tarsadalmi tamogatottsagat. Példaként felmertilt
a novényi biotechnoldgia esete, ahol a tudomanyos potencial egy része ki-
aknazatlan marad a kockazatok egyesek szerint eltilzott hangsulyozasa, il-
letve az egyesek szerint eltulzott ereji szabalyozas miatt.

Onkéntes vagy kitelezd rendszabadlyok: A résztvevdk érintették a onkéntes ver-
sus kotelezG rendszabélyok hasznossaganak kérdését. Egyesek, példaként em-
litve az iparban a vérkészitmények onkéntes HIV-sziirése terén elért ered-
ményeket, optimistak voltak az onkéntesen koévetendS rendszabdlyok
hatékonysagat illetGen. Masok ugy vélték, hogy a kutatok nem fogjak 6n-
magukat korlatozni, hacsak erre torvényes kotelezettség nem kényszeriti Gket.
A torvényi kotottségek vilagosabb médon korvonalazzak a dual-use kutata-
sokkal kapcsolatos tarsadalmi elvarasokat. Ezaltal egyfajta védettséget is
nyujthatnak a kutatoknak, hiszen a szabalyokat hiien kovetd tudésnak nem
kell tartania olyan meghurcoltatastol, amely egy szabélyozatlan kornyezetben
esetleg el6fordulhat.

A biologusi hivatds: A résztvevSk megvitattak egy sor olyan mechanizmust,
amelyek elGsegithetik a dual-use szempont szerves beillesztését a biologus
hivatds mtivelésébe. Az egyik lehetGség a nemzeti és nemzetkozi szabalyozas
betartasat kovetelményként beilleszteni a munkavéllaloi szerz6désekbe, amint
az a bio-biztonsag tigyében elkotelezett néhany orszag esetében mar meg-
valosult. Ez esetben a szabdlyoktol val6 eltérés alapos indok az elbocsatasra.
A financiadlis hatteret nyajté6 — akar kormdnyzati, akar tarsadalmi — szer-
vezetek hasonlo feltételhez kothetik a timogatas folyositasat. Hasonloképpen,
a tudoményos szakfolyoiratok elutasithatjak az olyan szerzdéktdl vagy in-
tézményekbdl érkezd kéziratokat, amelyek nem kovetik a dual-use kutata-
sok nemzeti és nemzetkozi szabdlyait és viselkedési kodexeit.

Harmonizdcio: A workshop résztvevdi egyetértettek abban, hogy a dual-use
kutatasok kockazatainak kezelését célz6 erdSfeszitéseket nemzetkozi szinten
kell harmonizalni, hiszen az élettudomanyi kutatisok is egy nemzetkozi
kozosség keretein belul zajlanak. A globalisan harmonizalt szabalyok értéke
kilonosen jelentGs pl. abban a hipotetikus esetben, mikor a kutatét kénysze-
ritik a nemzetkozi szerzédésekben — pl. a Bioldgiai és Toxin Fegyver
Konvenciéban (BWC) - tiltott tevékenység végzésére. A harmonizacié tovab-
bi elénye, hogy egyenls feltételeket biztosit az akadémiai és az ipari kutatok
szamara. A szabalyok tervezeteinek elkészitése és tesztelése a kormanyok és
tudosok egytittmiikodését kivano feladat. Modellként szolgalhat ehhez az
OECD 2001-ben indult munkaja, hogy nemzetkozileg harmonizalt szabédlyokat
hozzon létre a bioldgiai eréforrasnak tekintett sejt-, szovet- €s baktérium-
kulturak kezelésének és biztonsaganak megerdsitésére. Csak olyan labo-
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ratoriumok vélhatnak e hdlézat tagjava, és kaphatnak innen korokozo
torzseket, amelyek elfogadjik a kozos bio-biztonsédgi szabvanyokat.

A dual-use kérdés nemzetkozileg harmonizalt szabalyozasanak megal-
kotdsahoz tul kell Iépniink azokon a nézetkiilonbségeken, amelyek a kocka-
zat megitélésében és lehetséges valaszlépések tigyében felmertilnek.
Eurépdban a kutaték leginkdbb 1j lehetGségeket latnak az élvonalbeli ku-
tatdsokban, mig a tdrsadalom hajlamos ugyanezt potencidlis veszélynek tekin-
teni. Eurépa és az USA kozti lényeges kiilonbség, hogy mig az elGbbi elfo-
gadja a kiilso jogi szabalyozast, addig az utobbi rendszerint ellenzi, hogy al-
lampolgarait kiilsS jogi kotottségeknek vessék ala. Az eurdpai biotechnolo-
giai vallalkozasok kollegialisabbak, és a korményzati ellen6rz6 szervekhez
val6 viszonyuk kevésbé ellenséges, mint az amerikai cégek esetében. Végiil
a fejlett és a fejl6ds orszagok nézetei eltérnek a kérdésben, hogy a biol6giai
kockazatokat a Biologiai és Toxin Fegyver Konvencié keretein beliil, vagy
azon kivil kell kezelni. A nemzetkozi szervezetek azaltal segithetnek athi-
dalni e kiilonbségeket, hogy szinteret nytjtanak a nemzetkozi egyetértést tiik-
r6z6 mechanizmusok megsziiletéséhez. Ilyen mandatumot tartalmaz pl. a WHO
alkotmdnya, amely hangstlyozza az egészség és a biztonsag kolcsonos flig-
gbségét: ,a béke és biztonsag megteremtésének sziikséges feltétele minden
ember egészsége”, valamint elGirja, hogy a szervezet , iranyit6 és koordindlé
hatésagként miikodjon a nemzetkozi egészségiigyi munkaban”. Azonban ah-
hoz, hogy a nemzetkozi szervezetek ellassak e faladatot, erGs és széleskort
politikai eltokéltségre van sziikség a nemzeti és a nemzetkozi szinteken egy-
arant.

Jarulékos lépések: A résztvevik szobahoztak egyrészt a kivanatos végeél pon-
tos meghatarozasanak, masrészt a dual-use kockazatok kezeléséhez elvezeto
stratégia kezdeti, jarulékos lépéseinek jelentGségét. Ez utobbi felvetés kap-
csolatos a kutatok viselkedési kddexének megalkotasaval, amely kodex kor-
vonalazza az alapveté etikai elvarasokat, a meglévé nemzeti szabalyozasok
idevago elGirdsainak adaptacidjat, valamint a nemzetkozileg elfogadott
iranyelvek létrehozasat a WHO keretein belil.

Bio-védelem: Egyetértés alakult ki a kérdésben, hogy a bio-fegyverekkel szem-
beni védelmi (bio-védelmi) kutatasokat a lehets legnagyobb nyiltsag mellett
kell folytatni, és hogy e kutatdsok ne nyerjenek felmentést az ellendrzési
kovetelmények hatdlya alol. Mar eddig is szamos orszag alavetette bio-védel-
mi kutatasait egy fliggetlen feltilbirdlati (peer review) rendszernek, amely
gyakran éves menetrend szerint zajlik. E programokban vildgos elvarasok
vonatkoznak a rekombindns DNS-sel kapcsolatos, valamint az allatvédelmi
szabalyozas el6irasainak betartasara is. Megoldhat6 feladatnak tiinik, és a
bio-védelmi kutatasok igényeit sem sérti e mar létez$ feliilbiralati eljarasba
beilleszteni a dual-use kérdés szempontjait is.
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Ipar: A biotechnologiai- és gyogyszeriparnak a dual-use témakorrel valo kap-
csolata szamos kérdést vet fel. Felmertilt, hogy a nagy cégek esetében az
atvilagitasi rendszer miikodtetése komplikdltabb, hiszen itt gyakran a sza-
bélyzatokat jobban ismerd adminisztratorok kapjak feladatul a bio-biztonsa-
gi problémakat, nem pedig a labor-szintti kutatok, akik inkabb a tudomany-
ban jartasak. Az atvilagitasi folyamathoz szabadalom- és szerzGi-jogi prob-
lémak is tarsulnak. Ezek olyan titoktartasi megallapodésok segitségével old-
hatok meg, mint amelyek Nagy-Britannidban és mas europai orszagokban
mar elterjedtek a génmanipulacios munkak feliilbiralati folyamataban. Az tizleti
johirnév kockaztatasanak veszélye az ipart a dual-use kérdés kapcsan a
fliggetlen feltilbiralati rendszerben val6 egytittmtikodésre Gsztonzi.

Publikdcids korldtozdsok: Egyetértés mutatkozott a tekintetben, hogy a dual-use
kockdzatnak a kutatas lezarulta utani figyelembe vétele, majd ezért publika-
ciés korldtozasok alkalmazésa elénytelen. Egyrészt ez tul késGi beavatkozas
a folyamatba, masrészt az eredmények szamos mas forumon is terjeszthetSk.
A kutatok el6adasokon, posztereken, és informalis forumokon is megosztjak
egymassal eredményeiket. A trend inkabb a novekvé atlithatésag irdnyaba
mutat, amint pl. UK Wellcome Trust is inkabb az eredmények azonnali on-
line hozzéférhetGségét, semmint a folydiratoknal a publikdlasra valé hosszas
varakozast varja el az 0sztondijasaitol.

Atldthatdsdg: A résztvevék kiemelték a dual-use kutatdsok atlathatésaganak
jelentGségét, de egyetértettek abban, hogy a teljes nyitottsag nem mindig
valosithaté meg. A génmodositott szervezetekkel és az allatkisérletekkel szem-
beni tarsadalmi nyugtalansag kizarja az érintett kutatasok teljes nyitottsagat.
Az iparban a szabadalom- és szerzGi-jogi problémak, a bio-védelmi kutatdsokban
nemzetbiztonsagi szempontok meriilnek fel. Mindez koztes megoldasokat
kivan, mint pl. az informaci6 visszatartdsa a szabadalom elnyeréséig, vagy
egy a hatékony védelmi eljaras kialakitasaig. Masik megoldas lehet az érzé-
keny informaci6 hozzéférhetGségét korlatozni azok korére, akik ezt indokoltan
igénylik, vagy pl. akik egy megfelelG szakmai tarsasag tagjai.

Tirsadalmi bizalom: A résztvevOk megtargyaltdk a tarsadalomnak a tudo-
manyos kozosséggel szembeni bizalmatlansagat. Az Asilomar Konferencia,
amely a dual-use kutatasok feliilvizsgalati rendszerének kialakitasahoz
vezetett a '70-es években az USA-ban, csak tud6sok részvételével zajlott, mig
mas szerepl6k nem kaptak lehetGséget a részvételre. A dual-use kutatasok
bio-biztonsagi rendszabélyainak kialakitasara iranyulé eréfeszitésekbe mas
szereplGket is be kell vonni, mint pl. tarsadalmi kozszerepléket. A szabalyokat
olyan folyamat sordn kell kialakitani, amely megerdsiti azt a tarsadalmi
nézetet, hogy a kockdzatokat figyelembe veszik, és megfeleléen kezelik. Ennek
jelent&ségét a génmodositott novényekkel szembeni amerikai és eurdpai at-
titlid kiilonbsége is érzékelteti.
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A létezd feliilbirdlati rendszerek adaptdcidja: A résztvevlk egyetértettek abban,
hogy a rekombindns DNS-sel, illetve az allati vagy emberi alanyokkal foly-
tatott bioldgiai kutatasok biztonsagat szolgal6 intézmények és folyamatok adap-
talhatok a dual-use kérdés szabalyozdsanak céljara. A helyi és nemzeti szin-
tl infrastruktira mar jorészt létezik az eurdpai orszagokban és az USA-ban.
A feliilbirdl6 testiiletek az eddigiekhez képest tovabbi, més iranyu szak-
értelmet, szakértGket, és anyagi forrasokat is igényelnek ahhoz, hogy ellassak
ezt az 4j feladatot, és altaldban véve is megerdsodjenek. A létezd feltilbiralati
rendszerek miikodési szabdlyait is Gjra at kell tekinteni, hogy biztositsuk azok
nemzetbiztonsagi és szerzdi jogi szempontok szerinti megbizhatosagat. Ez a
jelenlegi helyi feliilbiralati testiiletek — mint pl. intézményi Bio-biztonsagi Bizott-
sagok — koncepcidjanak dtalakitasat is igényli, hiszen ezek most atlathato, nyi-
tott médon miikodnek. A dual-use szempontu feltilbiralat nemzeti szabalyo-
zasanak célja e helyi feltilbiralati testiiletek iranyitasa.

Regiondlis szempontok: A résztvevdk felvetették, hogy a kilonbozs eurdpai
orszagok eltérd moédon viszonyulnak a génmanipulalt szervezetek kérdéséhez.
E kiilonbségek gyakran politikai, és nem technikai alapon allnak. A nyelvi,
kulturalis és jogi kiilonbségek szintén befolydsolnak barmely erdfeszitést,
amely Eurépaban a dual-use kutatasok ellenérzési rendszerének kialakitasara
iranyul. Az Eurépai Betegségmegel6z36 és Ellen6rz6 Kozpont, amelyet 2004-
ben alapitottak Stockholmban, hasznos szerepet jatszhat a dual-use kutata-
sok ellendrzési rendszerének harmonizalasaban. Sok eurdpai orszag mar ma
is koveti a WHO és az EU bio-biztonsagi iranyelveit, bar valoszintleg van-
nak helyi kiilonbségek azok gyakorlati kivitelezésében.

Dr. Rozsa Lajos
MTA

Meeting Report by Elisa D. Harris
Controlling dangerous pathogens (project)

Regional Workshop on Dual-Use Research
(Matrahaza, Hungary, May 12-14, 2006)

The revolution in biotechnology presents unprecedented opportunities for
the health and well being of mankind. Today, one can plausibly imagine the
eradication of some historic diseases. As with many new technologies, how-
ever, advances in the biological sciences also bring new risks of abuse. One
can envisage the creation of new diseases that would endanger a substantial
proportion of the entire human species. As powerful applications for biotech-
nology research are identified, appropriate arrangements for managing their
extraordinary consequences will inevitably become necessary.
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To help stimulate regional and international interest in developing effective
mechanisms for managing the risks from dual-use research, the Controlling
Dangerous Pathogens Project of the Center for International and Security Studies
at Maryland (CISSM) convened a Regional Workshop on Dual-Use Research,
in Matrahaza, Hungary, from May 12-14, 2006. The workshop had two pri-
mary goals: to help raise awareness among key stakeholders about the dual-
use issue; and to build support for the development of internationally har-
monized arrangements for managing the most consequential areas of dual-
use research, whether government, academic or industry-sponsored.

Nearly 30 scientists, academic researchers, government science and health
ministry officials, lawyers, security experts, and industry representatives par-
ticipated in the workshop, by invitation and in their personal capacities, from
some 15 Western and Eastern European countries and three international or-
ganizations - the World Health Organization (WHO), the Organization for
Economic Cooperation and Development (OECD), and the United Nations
Educational, Scientific and Cultural Organization (UNESCO). The keynote
address was provided by Col. Jozsef Fiiresz, MD, PhD, Research Director of
the Institute of Health Protection of the Hungarian Defence Forces. Dr. Kathryn
Nixdorff of Darmstadt University kicked off the discussion with a presenta-
tion on the basic problem of dual-use research and the challenges associated
with defining the most consequential areas of such research. Dr. John
Steinbruner of CISSM then provided a presentation on recent developments
in the United States on the dual-use issue, with particular emphasis on the
Fink Committee report, the National Science Advisory Board for Biosecurity,
and the work of the Controlling Dangerous Pathogens Project. This was fol-
lowed by a panel on regional and international developments related to
dual-use research, with Mr. David Sawaya of the OECD, Ms. Simone Scholze
of UNESCO and Dr. Karl Simpson, an industry consultant. Dr. Geoffrey Smith
of the British Royal Society and Dr. Ottorino Cosivi of the WHO then gave
presentations on the efforts of various international scientific and health or-
ganizations to help mitigate the risks from dual-use research. Finally, Dr. Filippa
Corneliussen of the London School of Economics, Dr. Dominique Werner of the
Spiez Laboratory, Dr. Caitriona McLeish of the University of Sussex, Dr. Vivienne
Nathanson of the British Medical Association, and Dr. Nigel Silman of the UK
Health Protection Agency at Porton Down considered various aspects of the
dual-use issue as it relates to Europe specifically, including whether there are
different perceptions of the threat from dual-use research both within Europe
and between Europe and the United States, whether existing oversight
arrangements in European countries are adequate, and whether there are le-
gal and cultural differences that would have to be addressed as part of any
effort to strengthen research oversight within Europe.
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There was broad agreement among workshop participants that, to be effec-
tive, any effort to prevent the misuse of biotechnology research must apply
to all institutions engaged in relevant work, without exception. Strong ar-
guments were made for codes of conduct for scientists, education and train-
ing programs, and independent peer review of prospective research projects
to help address dual-use concerns, building on existing biosafety and other
review processes. The importance of harmonizing such approaches region-
ally and internationally was also emphasized, given that relevant life sciences
research is taking place in virtually every region of the world. Throughout
the discussion, participants noted the importance of conducting biological re-
search under conditions of transparency to assure that independent, broad-
ly based scrutiny is brought to bear in a timely manner.

Specific Issues

Defining dangerous research: Workshop participants discussed the challenges
associated with defining in advance what may pose dual-use risks in the fu-
ture. This underscores the importance of creating a process that scientists, se-
curity experts and other stakeholders can use to engage with one another and
respond to changes in science and technology that raise dual-use concerns.

Threat perceptions: Workshop participants pointed out that there is a lack of
agreement within the scientific community on the nature of the threat from
dual-use research. Some believe that the threat is being exaggerated and that
there is a need to promote greater understanding of the successes of science
in order to put the risk from dual-use research in context. Others cite Harvard
University Professor Matthew Meselson’s observation that every major scien-
tific innovation ultimately has been exploited for military purposes and fear
that the same will happen with advanced biotechnology research. Judgments
within the scientific community currently differ on the degree of danger posed
and on the feasibility of preventing it. Those differences will have to be nar-
rowed if procedures for protection are to be developed. Effective protection
almost certainly depends on achieving a workable scientific consensus.

Policy responses: There was general agreement among workshop participants
that no one approach will be sufficient to deal effectively with the dual-use
issue. Policy responses are needed that establish responsibility both at the
level of the individual scientist and at the governmental and intergovern-
mental level. These policies should address the problem of inadvertence as
well as of deliberate malfeasance. They should help reduce the threat of le-
gitimate scientists inadvertently initiating destructive applications of ad-
vanced research. They should also retard the efforts of those who might de-
liberately misuse biology for destructive purposes.
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Codes of conduct and education and training programs for scientists can help
inform individual scientists of their ethical and legal responsibilities when
conducting dual-use research. As such, they can help promote a culture of
responsibility and heightened awareness among scientists about the dual-use
issue. This is particularly important given the historic autonomy of life sci-
entists. Universities can play an important role in this regard by requiring
that students and faculty adhere to any relevant codes and by providing manda-
tory biosecurity courses.

National and international laws and regulations can also help prevent de-
structive applications of advanced biotechnology research. Requirements for
independent peer review of dual-use research can help identify potential ben-
efits and risks, including means of mitigating risk. Independent scrutiny is
the standard method of protecting against misjudgment or malfeasance in
other matters of consequence such as the handling of money or dangerous
nuclear materials. Provisions for licensing individuals and facilities engaged
in dual-use research can help governments keep track of where consequen-
tial work is being carried out and ensure that it is being done consistent with
existing biosafety and biosecurity standards. Facility inspections and penal-
ties for breaches of the rules can help enforce compliance with dual-use re-
quirements, as is being done in other areas of biological research involving
animals or recombinant DNA.

Participants agreed that policies to address the dual-use issue need to be ba-
lanced in order to avoid deterring scientists from continuing to engage in rel-
evant research or undermining public support for cutting edge research. The
example of plant biotechnology was cited, in which not all of the scientific
potential has been realized because of over-emphasis of risk and what some
believe to be over-regulation.

Voluntary vs. mandatory measures: Workshop participants considered the util-
ity of both voluntary and mandatory measures in helping address the dual-
use issue. Some participants were optimistic about the potential impact of
voluntary measures, citing as an example industry's success in screening the
blood supply for HIV. But others believe that scientists won't regulate them-
selves unless they are legally obligated to do so. Binding legal obligations al-
so establish bright lines so there is no ambiguity about what society expects
of scientists conducting dual-use research. As such, they can be a form of pro-
tection, in that scientists that adhere to the rules can pursue their work con-
fidently and without fear of prosecution.

Professionalization of biology: Participants discussed a range of mechanisms for
helping integrate the dual-use issue into the professional lives of life scien-
tists. One possibility would be to add a requirement for adherence to all na-
tional and international laws and regulations on dual-use research to em-
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ployment contracts, as is done in some countries for biosafety. Failure to com-
ply would be a dismissible offense. Similar requirements could be established
by funding bodies, both governmental and nongovernmental, as a condition
of receiving a grant. Scientific journals could likewise refuse to publish manu-
scripts from individuals or facilities that do not adhere to agreed national and
international rules or codes of conduct for dual-use research.

Harmonization: Workshop participants generally agreed that efforts to man-
age the risks from dual-use research needed to be harmonized internation-
ally, given the global scope of the life sciences research community. Globally
harmonized rules would be of value in situations where individual scientists
were being pressured to undertake work that might contravene internation-
al treaty obligations such as the Biological and Toxin Weapons Convention
(BWQ). They would also help ensure a level playing field for both academic
and industrial researchers. Governments and scientists need to work togeth-
er to develop and test any proposed rules. One model is the OECD's efforts
since 2001 to develop a harmonized international approach to the manage-
ment and security of culture collections and other biological resources. Only
laboratories that adhere to the agreed biosafety and biosecurity standards can
be part of the biological resource centers network and get access to pathogens.

Efforts to achieve a harmonized international approach to the dual-use issue
would likely have to overcome differing perspectives on both the threat and
possible policy responses. Within Europe, scientists generally see cutting edge
research in terms of opportunities while the public sees potential risks. There
are also differences between Europe and the U.S. — with the former accept-
ing the legitimacy of extra-national law and the latter highly resistant to sub-
jecting its citizens to external legal requirements. European biotechnology
companies are also more collegial and have a less adversarial relationship
with government regulatory bodies than similar companies in the US. Finally,
there are differences between developed and developing countries over
whether biological threats should be addressed within or outside the context
of the BWC. International organizations can help bridge these differences by
providing a forum for the development of internationally agreed mechanisms
for oversight of dual-use research. Such a mandate, for example, is embed-
ded in the WHO Constitution, which articulates the reciprocal relationship
between health and security by stating that ,the health of all peoples is fun-
damental to the attainment of peace and security” [emphasis added] and calls
upon the Organization ,to act as the directing and co-coordinating authori-
ty on international health work.” In order for international organizations to
fulfill this role, however, a strong and wide political commitment is required
at both the national and international level.

Incremental steps: Workshop participants discussed the need for both a vision
of the ultimate goal and an incremental strategy to begin to manage the risks
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from dual-use research. The latter might include the development of codes
of conduct for scientists, outlining basic ethical requirements; the adaptation
of existing national regulations to address the dual-use issue; and the devel-
opment of internationally agreed guidelines under WHO.

Biodefense: Workshop participants generally agreed that biodefense research
activities should be as open as possible and should not be exempt from over-
sight requirements. A number of countries already subject their biodefense
research activities to independent peer review, often on an annual basis.
There are also clear requirements for such programs to adhere to existing
rules for oversight of recombinant DNA and animal research. Adding the
dual-use issue to the oversight process was seen as something that was man-
ageable and that could be made compatible with the needs of biodefense re-
search.

Industry: Workshop participants discussed the dual-use issue in relation to
the biotechnology and pharmaceutical industries. It was noted that over-
sight is potentially more complicated for larger companies, many of which
leave biosafety to administrators familiar with the rules rather than bench-
level scientists knowledgeable about the science. There are also proprietary
issues associated with independent peer review. These could be dealt with
through confidentiality agreements, which already are being used in indus-
try as part of the peer review process for genetic modification work in the
UK and other European countries. Industry would have an incentive to co-
operate with an independent oversight process for dual-use research given
its sensitivity to , reputational risk.”

Publication restrictions: It was generally agreed by workshop participants that
considering dual-use risks and possible dissemination restrictions only when
the research was completed and a manuscript ready for publication was too
late, given the range of other mechanisms available for sharing research re-
sults. Scientists share their results through presentations, abstracts, posters,
and informal communication. The trend is toward greater transparency, as
evidenced by the UK Wellecome Trust's requirement for grantees to provide
immediate on-line access to research results rather than wait for journal pub-
lication.

Transparency: Workshop participants noted the importance of transparency
in relation to dual-use research but agreed that absolute openness was not
always possible. Public concerns about GMOs and animal testing preclude
complete openness in plant biotechnology and animal research. There are al-
so sensitivities about proprietary information in industry and about nation-
al security in the area of biodefense research. This may require the use of in-
termediary options, such as delaying the release of sensitive results until a
patent has been obtained or a countermeasure is in hand. Another possibili-
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ty would be to limit access to sensitive materials or methods to those with a
need to know or who are a member in good standing of a particular profes-
sional society.

Public trust: Participants discussed the lack of public confidence in the scien-
tific community. The Asilomar Conference in the U.S., which led in the 1970s
to the development of guidelines for oversight of dual-use research, includ-
ed only scientists and did not permit other stakeholders to be involved.
Efforts to develop biosecurity rules for dual-use research must be more in-
clusive and include other stakeholders, including public representatives. The
rules themselves must result in a process that provides reassurance to the
public that risks are being considered and appropriately addressed. This is
demonstrated by the different attitudes to genetically modified plants in the
US and Europe.

Adaptation of existing review processes: Workshop participants generally agreed
that existing institutions and processes for ensuring the safety of recombinant
DNA, animal, human subject and other life sciences research can be adapted
to take on the dual-use issue. Much of the infrastructure already exists at the
local and national levels in many European countries and the U.S. Additional
expertise would be needed on review bodies to consider dual-use risks and
additional resources would be needed to support this mission and strength-
ening of the oversight bodies more generally. The operating procedures of the
existing review bodies would also have to be re-examined to ensure that the
system is capable of protecting national security and proprietary information.
This may require some adaptation of the existing concept of local review bod-
ies such as Institutional Biosafety Committees, which are expected to operate
in a completely open fashion. Regulations for dual-use oversight could be adopt-
ed at the national level to guide these local review bodies.

Regional considerations: Workshop participants noted that there are differences
in how various European countries approach the issue of GMOs. These dif-
ferences are often politically based rather than technical. Linguistic, cultural
and legal differences within Europe will also have an impact on any effort to
develop and implement oversight arrangements for dual-use research with-
in Europe. The European CDC, which was established in Stockholm in 2004,
could play a useful role in helping harmonize dual-use oversight require-
ments within Europe. Many European countries already follow WHO and
European Union biosafety guidelines, although there are likely differences in
actual implementation.
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Beszamolo

a Magyar Katonai- és Katasztréfaorvostani Tarsasag
2006. oktober 18.-an tartott

VIII. Tudomanyos Konferencidjarol
(el6adas Osszefoglalok)

2006. oktober 18.
MH Radé6 Gyorgy Kézponti Honvédkorhaz



HONVEDORVOS 256 2006. (58) 3-4. szam

A konferencia cime:

A katonaorvosi és katasztrofaorvosi prioritasok valtozasa a XXI. szazadban

A Tudomdnyos Konferencia védnokei:

Dr. Lamperth Monika
Onkormdnyzati- és Teriiletfejlesztési Miniszter

Dr. Szekeres Imre
a Magyar Koztdarsasig Honvédelmi Minisztere

Dr. Molndr Lajos
a Magyar Koztdrsasdg Egészségiigyi Minisztere
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08.00-09.00

09.00-09.10

09.10-09.30

09.30-09.50

09.50-10.20

10.20-10.35

10.35-11.00

11.00-11.20

11.20-11.40

11.40-12.00

12.00-12.15

I. Szekcio:

PROGRAM

Szatellit szimp6zium
A kozelmult torténései és tanulsagai a pszichiatria oldalardl

Megnyito

Plenaris Ulés

Uléselnok: Prof. Dr. Hideg Janos ny. 0.vérgy., MTA Doktora,
Dr. Svéd Laszl6 o.vérgy., PhD.

Haderd atalakitas és katonaegészségtigy 2007.
Eloadd: Dr. Svéd Laszlé o.vorgy., PhD.
(MH Egészségligyi Parancsnoksag)

A katasztrofa egészségiigyi feladatok valtozasa a tomeges ellatisra
valo felkésziilésben

Eléado: Dr. Radnéty Gabor (Egészségiligyi Minisztérium)

Az ANTSz katasztréfavédelemmel kapesolatos feladatainak
valtozasa

Eléadé: Dr. Tuba Andrea

(Allami Népegészségiigyi- és Tisztiorvosi Szolgalat)

Beszamolo a Tactical Combat Casualties Care szimp6ziumrdl
Eléado: Dr. Téth Zoltan (Orszagos MentGszolgélat)

VITA, SZUNET

Uléselnok: Dr. habil. Fiirész Jézsef o.ezds., PhD.
Dr. Tury Peregrin, Ph.D.

Az Orszagos Mentdszolgdlat feladatainak valtozdsa a katasztrofa
elharitasban. A siirgGsségi ellatas biztositasa katasztrofa
helyzetben

Eldado: Dr. Gondocs Zsigmond (Orszagos MentGszolgalat)

A katasztrofaterv (a kérhaz miikodése az ellatasi szlikségletek és a
rendelkezésre all6 kapacitas kozott kialakult aranytalansag
idoszakéaban)

Eloado: Dr. Rékai Miklés ny. o.ezds. (Honvéd Egészségpénztar)

A kutatasfejlesztés szerepe a védelmi képesség kialakitasdban
Eloado: Dr. habil. Fiirész Jozsef o.ezds., PhD.
(MH Egészségvédelmi Intézet)

VITA, SZUNET

A katona- katasztrofaorvostan klinikai kérdései

Uléselnok: Dr. Farkas Jozsef ny. o.vérgy., MTA Doktora,
Dr. habil. Orgovan Gyorgy o.ezds., PhD.
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12.15-12.50

12.30-12.45

12.45-13.00

13.00-13.15

13.15-13.30

13.30-13.45

13.45-14.00

14.00-14.15

14.15-14.30

14.30-14.45

14.45-15.00

15.00-15.15

II. Szekcio:

Szemléletvéltozas a traumatoldgidban az elmdlt 20 évben
Dr. Ivanyi Janos o.alez.,
Dr. Zsiros Lajos o.ezds., Ph.D. (MH Kozponti Honvédkorhaz)

Uj tipust fegyverek okozta sériilések
Dr. Kiraly Zoltan o.szds.,
Dr. Zsiros Lajos o.ezds., PhD. (MH K6zponti Honvédkoérhaz)

Prioritasok és elvqk valtozasa a haborus sebészeti ellatasban
Dr. Nagygyorgy Adam (MH Kozponti Honvédkoérhaz)

A fej-nyak-sebészet ellatasi elveinek valtozasai
Dr. Suri Csilla o.alez. (MH Ko6zponti Honvédkérhaz)

Az apol6 szerepe a triage funkcio ellatasaban stirgdsségi osztalyon
Papai Tibor (MH Kozponti Honvédkorhaz)

VITA

Uléselnik: Dr. Zsiros Lajos o.ezds., Ph.D.,

Dr. Barna Béla ny. o.ezds.

Szemléletvaltozas az égési betegség kezelésében
Dr. Juhész Zsuzsa (MH Kozponti Honvédkorhaz)

Az idegsebészeti ellatasi elvek valtozasai harci sériilések esetén
Dr. Pécsi Ferenc o.szds. (MH Kozponti Honvédkoérhaz)

Uj irdnyzatok az aneszteziol6gidban
Dr. Pataki Tibor o.alez. (MH Kézponti Honvédkorhaz)

Uj iranyzatok az intenziv terapidban
Dr. Keresztes Laszl6 o.alez. (MH Kozponti Honvédkorhaz)

Prioritasok valtozasai a tabori belgydgyaszatban
Dr. Liptay Laszl6 ny. o.ezds. (MH Ko6zponti Honvédkorhaz)

VITA
A preventiv medicina kérdései

Uléselnok: Dr. Faludi Géabor o.ezds.,
Dr. Szilagyi Zsuzsa o.ezds., Ph.D.
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12.15-12.30

12.30-12.45

12.45-13.00

13.00-18.15

13.15-13.30

13.30-13.45

13.45-14.00

14.00-14.15

14.15-14.30

14.30-14.45

14.45-15.00

15.00-15.15
15.15

A katonai preventiv medicina jelenlegi feladatai
Dr. Faludi Gabor o.ezds. (MH Egészségvédelmi Intézet)

Foglalkozasi és kornyezet-egészségtigyi kihivasok a misszios
feladatok teljesitése soran: magyar tapasztalatok
Dr. Bognar Tamas o.szds. (MH Egészségvédelmi Intézet)

Dohényzas leszoktaté programok a Magyar Honvédségben
Kugler Gyongyi alez. (MH Egészségvédelmi Intézet)

Taplalkozas és testkép a katonaorvostanban
Gyérffy Agnes fhdgy. (MH Egészségvédelmi Intézet)

A piléta védelme ABV és egyéb 1j tipusu fegyverek
alkalmazasakor

Dr. Szabé Sandor o.alez.,

Dr. Tétka Zsolt o.alez. (MH Kecskeméti Repiil6korhaz)

VITA, SZUNET

A katasztrofa ellatassal kapcsolatos tapasztalatok

Uléselnok: Dr. Gondocs Zsigmond,
Dr. Rékai Miklés ny. o.ezds.

Az augusztus 20-i tlizijatékkal kapcsolatos tomeges baleset ellatasa
soran szerzett tapasztalatok
Dr. Gondocs Zsigmond (Orszagos Mentdszolgalat)

Foldrengés Pakisztanban
Dr. Locher Zsuzsa o.szds. (MH Papa BazisrepiilGtér)

Az afganisztani ROLE III. kérhdzban szerzett sebészi
tapasztalatok
Dr. Bakity Boldizsar o.alez. (MH Kozponti Honvédkorhaz)

A Kecskeméti Repiil6korhdaz "MASCAL" terve
Dr. Csorba Zsolt o.alez.,
Dr. Paszti Zsolt 0.6rgy. (MH Kecskeméti Repiil6korhaz)

Korszerti bioetikai elvek és ajanlasok katona- és katasztrofaorvosi
feladatok végrehajtasahoz
Dr. Németh Lajos o.alez. (MH Kecskeméti Repuil6korhaz)

VITA

ELNOKI ZARSZO,
ALLOFOGADAS
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Elnok:

Tagjai:

Elnok:

Tagjai:

A Konferencia Szervezd Bizottsaga
Dr. Liptay Laszl6

Dr. Eszterbauer Marta
Dr. Hetei Péter
Kokay Andras

Dr. Pintér Attila

Dr. Rékai Miklos

Dr. Szolnoki Laszlo
Vagi Janos

A Konferencia Tudomanyos Bizottsaga
Dr. Svéd Laszlo, Ph.D.

Dr. Farkas Jozsef, MTA Doktora

Dr. habil. Fiirész Jozsef, Ph.D.

Dr. Gobl Géabor

Prof. Dr. Hideg Janos, MTA Doktora
Dr. habil. Orgovan Gyorgy, Ph.D.
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MH Egészsegiigyi Parancsnoksdg

Haderdatalakitas és katonaegészségiigy 2007.

Dr. Svéd Laszl6 o.vérgy., Ph.D.

Az 1996. 6ta folyamatosan zajlé had-
erGatalakitasok az egészségligyi szol-
galat allando kuzdelmét jelentette az
egészségligyet jellemzd feladatok és
képességek megdrzése érdekében.

A szovetségi kotelezettségeknek valo
megfelelés, a nemzetkozi szintéren
nyujtott elismert teljesitmény és a
hazai atalakitasi kisérletek, allando
kihivast és megmeérettetést jelentet-
tek. A 2005. tavaszan kialakitott 4j
struktira, nevezetesen a Magyar
Honvédség Egészségligyi Parancs-
noksdga a szolgalat el6irt feladat-
rendszerei és f6 pillérei koziil (pre-
vencio, kiurités, gyogyitas, kiképzeés,
egészségligyi logisztika, kutatas-fej-
lesztés) mindet magaba foglalta.

A NATO tagorszagok koziil rajtunk
kiviil ez csak a francia, német és az
USA hadseregére jellemz6. Mind-
ezeken tul sikeriilt a szolgalat onal-
losagat is megorizni. Valoszintleg
ezek eredményeként lehet és lehetett
értékelni azokat a NATO felsGszinti
vezetGi beosztasok betoltését is,
melyeket ez a kis létszamu hadsereg
a kozelmultban betolthetett.

A 2006. évi kormanyvaltas utan a kor-
manyzati szervek jelentGs atalakitasa
nem hagyta érintetlentiil a haderdt,
igy az egészségligyi szolgalatot sem.

A haderénemi parancsnoksagok

megsziinése mellett az egészségligyi
parancsnoksagot is megsziintették.

A legfontosabb értékeket a rehabili-
tacio kivételével a Honvéd Egész-
ségligyi Kozpont kialakitasaval sike-
ril talan megmenteni. A rehabilitacés
intézeteket az elgondolds szerint
valamilyen gazdasagi tarsasagi for-
madban, a hadsereg létszamat nem ter-
hel6 médon tervezik tovabb mii-
kodtetni.

A fontosabb és meghatarozo, az al-
kalmazasra keriil6 haderd konkrét
egészségiigyi feladatait az Osszhad-
erénemi Parancsnoksag egészségiigyi
szolgélata fogja végezni.

A polgari egészségiigy atalakitasa a
katonaegészségligyi szolgalat koz-
ponti tagozatanak egy fontos arcu-
latat akarja elfelejtetni, nevezetesen a
katonait, amely eddig mind teljesit-
ményében, mind moraljaban és tisz-
tességében megkiilonboztette attol.

Az atalakitas végeredménye egy fel-
adatrendszerében Osszekuszalt, és je-
lentGs szakmai értékeket elveszits, a
polgari egészségiiggyel Osszekevert,
a katonai fels vezetéstl mindinkabb
nagyobb tavolsagra keriild egész-
ségligy kialakulasa lett.



HONVEDORVOS

262

2006. (58) 3-4. szam

Egészségiigyi Minisztérium

A katasztrofa-egészségiigyi feladatok valtozasa a tomeges
ellatasra valo felkésziilésben

Dr. Radnéty Gabor

A hideghaboru idészakaban a két
katonai blokk hadseregei kozotti, ha-
gyomanyos és a tomegpusztito fegy-
verekkel megvivando totalis haboru
esetére a polgari veszteségek rend-
kivuli mértékével, a varosok, az infra-
struktura, és részeként a kérhazi ha-
l167at jelentés pusztitdsaval, a na-
gyobb varosok lakossaganak tomeges
kitelepitésével kellett szimolni.

Az egészségligyi felkésziilés célja a
rendkiviil nagyszamu sértlt ellatasa-
nak ergsen kozpontositott elkészitése
volt. Ennek sordn nagyszamu — alac-
sony békeidejti feltoltottséggel, hossza
telepitési iddvel, tabori koriilményeket
biztosito gyenge felszereltséggel és
alacsony létszamnormdkkal jelle-
mezhetd — kiilonbozd profila sziik-
ségkorhaz, valamint orvosi segélyhe-
ly telepitésével kellett szamolni.

A héborus célra mozgosithatd erd-
forrasok tort részének felhasznalasa-
val torténhetett volna a katasztrofak
egéeszségligyi felszamolasa.

A hideghabort megsziinését kove-
téen a korkoros védelemi doktrina és
az orszag magarautaltsaiga még
évekig valtozatlansagban tartotta a
kordbbi felkésziilési rendszert.

A kilencvenes évek kozepétol a poli-
tikai kornyezet és a hadviselés mod-

janak valtozasaval, a varhato vesz-
teségek csokkenését kovetve, a tome-
ges sériiltellatds kapacitas sziikség-
letei is folyamatosan mérséklddtek. A
haboras felkésziilés szerepének
csokkenésével elGtérbe kertilt a ter-
mészeti és civilizacios katasztrofa-
helyzetek kovetkezményeinek keze-
lése.

A muikodd6 kérhdzak valtak az ellatas
bazisaiva, elkésziiltek a koérhazi
katasztrofatervek, sor kertlt a sziik-
ségkorhazak és az orvosi segélyhe-
lyek szamanak csokkentésére, meg-
kezdddott a mobil ellaté egységek
kialakitasa, megtortént a katasztrofa-
egészségligyi ellatas jogi szabalyo-
zasa. Csokkent a feladatok centrali-
zacioja, megnovekedett a megyei
tisztifGorvosok helyi iranyito, ko-
ordinalo szerepe, a nyitottabba valt és
4j elemekkel (nuklearisbaleset, jar-
vany) egésziilt ki a felkésziilés.

A NATO csatlakozast kovetoen uj
szOvetségi viszonyok alakultak,
csokkent a fegyveres konfliktusok
veszélye, ugyanakkor 1j globalis
fenyegetettségként jelentkezett a ter-
rorizmus, novekedett a természeti és
civilizaciés katasztrofak, valamint a
vildigméretd jarvanyok (influenza
pandémia) kialakulasanak veszélye.
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Az j kihivasok 1j kovetelmény meg-
fogalmazast és masféle reagalast
koveteltek. A f6 irany a katasztro-
fakra, terrorizmusra és a jarvanyokra
valo telkésziilés lett. Felértékel6dott
az idofaktor jelentdsége, ezért el-
sOdlegessé valt a reagald képesség
javitasa, a kisebb, hatékonyabban al-
kalmazhato készletek kialakitdsa és a
katasztrofa-egészségiigyi ellatas felté-
teleinek kozelitése a béke ellatashoz.

Olyan mobil egységek kertiltek rend-
szerbe dllitdsa, mint a Gyorsreagdlasu
Segélycsapat Felszerelés, a Mobil Or-
vosi Segélyhely, a Mobil Sziikség-
korhaz, a jarvanytigyi felderitS cso-
port, a mobil toxikolégiai egység,

valamint a Tomeges Baleseti Egy-
ségek.

A felkésziilés tovabbi iranya a
mikods intézmények ellatd képes-
ségeinek javitasa, az egészseégligyi tar-
talékkészletek és anyagnormaik to-
vabbi redukalasa és korszer(sitése,
az intézménytamogaté funkciok
er0sitése, a regionalis €s megyei
egységek, esemény-relevans modu-
lok kialakitdsa, a gyorsabb alkal-
mazhatosag elérése, az MH egész-
ségligyi szolgalataval valo egytitt-
miikodés fokozasa, a mentés-légi-
mentés fejlesztése és a jarvanyligyi
felkésziilés folytatasa.
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Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgdlat

Az ANTSZ katasztréfavédelemmel kapcsolatos
feladatainak valtozasa

Dr. Tuba Andrea

Az emberi egészséget sulyosan
karosité akut hatasok, varatlan ese-
mények szamanak vilagszerte nagy-
mértéket 0lt6 megjelenése, hazankat
sem kertili el. Magyarorszagon ed-
dig, els6sorban természeti csapa-
sokkal (arviz, foldrengés) lehetett sza-
molni, de mindinkabb szembe kell
néznink a tomeges vagy nagyszamu
egyedi munkabaleset, pusztito erejd
fert6z8 betegségek (pl.: HIV/AIDS,
tuberkulézis vagy egyéb koroki
tényezSk dltal okozott megbete-
gedések) elofordulasaval. A terror,
vagy terrorgyanus cselekményekkel,
vagy az illegélis kereskedelem révén
az orszagba juté kiilonlegesen veszé-
lyes tényezdk (pl.: sugarforrasok)
okozta egészségkarositd hatasokkal,
tovabba a nagy fogyasztoi létszamot
egyidejiileg érint§ élelmiszerfer-
t6zésekkel, élelmiszermérgezésekkel.

Az ANTSZ-nek, mint kompetens
egészségligyi hatosagnak katasztro-
favédelemmel kapcsolatos feladat
valtozasait a kovetkezd tényezok
generaljak:

- A kornyez6 orszagok egy részének
kedvezdtlen jarvanytigyi helyzete:
fert6z6 betegségek behurcolasa a
globdlis légi kozlekedés elterjedése,
turizmus, jarvanyok , exportja” ritka,
vagy kevéssé ismert, vagy uj kor-

okozok megjelenésével 1j tipusu fer-
t6zések fellépése.

- Az EU-hoz tortént csatlakozas
kovetkeztében a hatarok megsziinése,
aruk szabad aramlasa, szabad keres-
kedelem, kozegészségligyi kontrol-
lon , atcstiszd” veszélyes anyag, ter-
mék, "piacon" val6é megjelenése.

- Globalizacié — nemzetkozi élelmi-
szerellaté halozatok megerdsodése
,harmadik” orszagbol szarmazo
anyagok, termékek stb. , piacon”
megjelenitése, a lakossag, fogyasztok
elébbiekben emlitett kontrollalatlan
veszélyeztetése.

- Kemizaci6 térhoditasa, a kornyezet-
szennyezés (un. észrevétlen) szeny-
nyezésekkel Osszefliggs, ok-okozati
Osszefliggésben nem bizonyitott meg-
betegedések jelentkezése, és az ezek-
kel kapcsolatos orvoshoz fordulas az
egészségligyi ellatorendszer terhei-
nek kovetkezmeényes novelése.

- Civilizacios, technoloégiai okokra
visszavezethet§ 1j, kevéssé ismert
kockézati tényezdk (pl.: génmanipu-
lacios eljarasok, biologiai novény-
védelem, klénozas) megjelenése.

- Rezisztens baktérium torzsek elter-

jedése a helytelen antibiotikum
hasznalat miatt.
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Honvéd Egészségpénztdr

A korhaz miikodése az ellatasi sziikségletek és a
rendelkezésre allé kapacitas kozott kialakult

aranytalansag idészakaban
Katasztrofaterv

Dr. Rékai Miklés ny. o.ezds.

Folyamatosan szembestiliink tragédi-
akkal a vilag minden pontjan, annak
ellenére, hogy napjainkban igen ko-
moly hangsulyt kap a varatlan ese-
ményekre torténd felkésziilés.
Szamos esetben jogszabalyokban kertil
rogzitésre a felkésziilés menete, dek-
laralva egyuttal az ahhoz sziikséges
feltételek biztositasat is.

Hazankban a kérhdzak — a cimben sze-
repl6 aranytalansdg  kialakulasanak
idoszakaban — a leghatékonyabb mtiko-
dés érdekében az egészségligyrdl szolo
1997. évi CLIV torvény, valamint a
29/2000. (X.30.) EiiM rendelet értelmében
katasztrofatervet készitenek.

- Milyen legyen a terv tartalma?

Az elGadas ezen részében kertil be-
mutatasra a korhazi katasztrofaterv
jogszabalyok altal deklaralt része, ezen
talmenden, mindazon lényeges szem-
pont, amely segiti a megvaltozott
kortilmények kozott a feladatok vég-
rehajtasat, a kiszolgalo allomany,
valamint a betegek védelmét, ellata-
suk biztonsagat.

-Mire hasznalhato az elkészult terv?

Ebben a kérdéscsoportban, arra kere-
si a valaszt az elad6, hogy melyek
azok az események, helyzetek, ame-
lyek kialakuldsakor a mar elkésziilt és
folyamatosan aktualizalt terv hasz-
nalhato, és milyen esetekben kell a ter-
vet a helyzethez révid idén belil

kiegésziteni, annak biztonsagos alkal-
mazhatésaga érdekében.

- Mikor mitkodtethet6 a koérhaz a
katasztrofaterv alapjan?

A személyi allomany rendszeres
elméleti és gyakorlati felkészitésének
fontossagara hivja fel a figyelmet az
el6ado, hangsulyozva az egyes fel-
adatok személyhez kotését, a helyet-
tesités kidolgozasat és a napi pon-
tositasok nélkiilozhetetlenségét.

Az elGadas els6 sorban azokra a jog-
szabalyokban nem megfogalmazott
részletekre kivanja felhivni a figyelmet,
amelyek nélkiil a terv nem biztositja an-
nak gyakorlati megvalosithatosagat.

Hangsulyt kap a kommunikacié fon-
tossaga, a terv naprakészen tartasa, az
ezért felel6s dolgozok kijelolésével, a
kiilsé kapcsolattartas a kiilonbozg in-
tézetekkel, szolgalatokkal.

A rendelkezésre allo id6 az elGadas
soran nem teszi lehetGvé, hogy olyan,
a miikodés szempontjabdl lényeges
apr6 részletek is bemutatdsra kertil-
jenek, amelyek hianyaban a katasztro-
fa egészségligyi ellatas miikodése
veszélybe kertilhet, azonban néhany
ilyen tertiletre is kitér az el6adé. (az al-
lomany felkészitése, a kiszervezett
szolgaltatdisok miikodésének — élel-
mezési ellatas, tartalék energia biz-
tositasa, mosatas, takaritas, miszaki
karbantartds tervezése - stb).
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MH Egészséguédelmi Intézet

A K+F, innovacio helye és szerepe a
védelem-egészségiigyi képesség megszerzésében

Dr. habil. Fiirész Jozsef o.ezds., Ph.D.

Motto a szerzitél: A katona az a szak-
ember, akit arra képeznek ki,hogy el-
lenséges fizikai, kémiai, biologiai és
szociologiai kornyezetben hajtsa vég-
re feladatat.

Az egészségligynek azt a részét,
amely az orszag védelmi-biztonsagi
szempontjait figyelembe véve tervez
és hajt végre fejlesztéseket, hoz létre
erGket, a polgdri egészségligyhoz ha-
sonl6 tagoltsag jellemzi, de kozos
jellemzd6ik indokoljak az egységes,
védelem-egészségligyi rendszerként
valo kezelésiiket (1. abra).

Az orszag NATO csatlakozasa jelen-
tGs valtozast jelentett. Az Gj védelmi-
katonapolitikai koncepcidk legfon-
tosabb eleme a kisebb, de az or-
szaghataron kiviil is alkalmazhato, és
alkalmazando, tobbnemzetiségti kor-
nyezetben miikodSképes erd kiala-
kitasa lett. Az egészségligy szamara
jelentGs plusz feladatot és felelGsséget
jelent, hogy aNATO és az alakul6 eu-
ropai hader6 a komplex katonai
képességek mellett befogadja, sét
igényli, az egyes orszagok specialis,
azonnal bevethetd, a szovetségi erGk
szamara hianypotlo (niche) képes-
ségeket is.

A kutatds-fejlesztés magdban foglal-
ja az alapkutatast, az alkalmazott ku-
tatast és a kisérleti fejlesztést. Az in-
novacios tevékenységgel és az opera-

tiv kutatdssal egylittesen ezen rend-
szerek felelGsek, a specidlis és csak
kilonleges szituaciokban, de akkor
igen jelentGs veszélyt jelentd, tobb-
nyire a katonai tevékenységhez kap-
csoléddan jelentkezs, a  teljesito-
képességet, az egészséget, vagy az
életet veszélyeztet6 hatdsok felis-
meréséért, a kimutatasra, megeld-
zésére, kezelésére szolgalo mindségi-
leg 1j eszkozok, eljarasok kidolgo-
zasaért az egészség, illetve az élet
megolrzéséhez sziikséges technikdk,
technologidk fejlesztéséért, betani-
tasaért.

A képesség fejlesztés haijto erejét nap-
jainkban az Gj kihivasok és a piacrol
beszerezhet6 termékek jelentik. Az
er6forrasok hianya és az id6 szoritasa
azonban egyre erGteljesebben igényli
a stratégiai szemlélet és az annak
megfelel§ szervezeti miikodési rend
kialakitasat, a kutatas-fejlesztés, in-
novacié termelSeréként valé megje-
lenitését (2. dbra).

Az tjraformalodo egészségugyi K+F
el6tt harom G stratégia célt kell meg-
fogalmazni, Gm.:

I. Ko6z0s védelmi képesség fokozasa
féirany és ezen beliil

e Onallo, szovetségi szintl kote-
lezettségek teljesitéséhez sziikséges
K+F.
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A honvédegészségiigy

egyedi és sajatsagos elemei egységes ellatasi rendszert képeznek

Kozegészségiigyi biztositis — Egészségiigyi alapellatas

Foglalkozas Egészségiigyi szakellatas

egészségiigyi ellatas ;
cutszségiey el n Korhézi szakellités
On €s kolcsonos

Egészségiigyi
rehabiliticio

Eletmentd segély
Alkalmassag

Gy Béketevékenység|
vizsgalat N

Eii.-i biztositasa F
k OTW tevékenység
Kutatas, fejlesztés Eii.-i biztositdsa
Oktatas, képzés, kiképzés Haborus cselekmények
Katasztrofak Eil.-i biztositdsa
egészségiigyi felszamoldsa

1. abra

* Szovetségi kotelezettségvallalasban
feladatot teljesitG személyi allomany
teljesitoképességének megorzeéséhez,
fokozédsahoz sziikséges K+F.

* Az életmeglrzl eljarasok, tech-
nologidk fejlesztése.

* Betegség megel6z6 eljarasok, mod-
szerek fejlesztése.

II. A béke ellatas szinvonalanak
novelése
fGirany és ezen beliil

e Az orszdgos atlagot meghaladoé
szinvonalu, a katonak, és hozzatar-
tozoik, valamint a veteranok szol-
galati iddre, illetve életre sz6lo
egészségligyi ellatasi rendszerének
kialakitasa és fenntartasa a klinikai
kutatdasok eredményeinek felhasz-
nalasaval.

e A Kkorszerl egészségligyi techno-
l6gidk bevezetésének tamogatasa.

* A korszer( tudas akkumulaciéjanak
tamogatasa.

* A specidlis védelem-egészségligyi
ismeretek fejlesztése, oktatasa.

III. A szolgalat hatarait meghaladé,
de az orszag és a régio biztonsagat
szolgdlé védelem-egészségiigyi ké-
pességek fejlesztése

Stratégiai Operativ Pénziigyi
iranyitas és tervezés
Portfolio
ij sikerpotencialok | Létez6 potencidlok Siker Likviditas
Keresése- kiépitése-megtartisa
létrehozasa
Orientacios értékek és alapok
5 iaci" icio Bevétel Kiadas
Megreflde,l.o »Piaci' pozicié RéforditésHozam
problémai
Uj termékek és Tapasztalati gorbe Mérleg
technologiak
Vizié-gap K+F »Piac” orientalt | Programok, Proiokick Fenntarto
analizis | stratégia | ,termékcélok” |Teriileti K+F ] Fejlesztések
l\\, Alkalmazott - Fejlesztés
Alapkutatas SRS Kutatas

2. abra
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f6irany és ezen beliil

e A K+F kettSs, (védelmi-biztonsagi
és katasztrofa-egészségiigyi) alkal-
mazasi kovetelménynek megfelel6
hasznositasaval a kollektiv biztonsag
fokozasa.

e A szélesebb értelemben vett véde-
lem-egészségiigyi K+F igények befo-
gadasa.

e A szélesebb értelemben vett véde-
lem-egészségtudomany fejlédésének
elGsegitése, a gyakorlati képzésben
valo részvétel.

MH Kozponti Honvédkorhdz Baleseti Sebészeti Osztdly

Szemléletviltozas a traumatologidban az elmault 20 évben

Dr. Ivanyi Janos o.alez.
Dr. Zsiros Lajos o.ezds., Ph.D.

A szerzSk ismertetik az altaluk lénye-
gesnek tartott valtozasokat, amelyek
az elmult 20 év alatt keletkeztek a
baleseti sebészet targykorében.

Ismertetik a diagnosztika fejlodését.
Megjelent a testiiregi, ultrahang,
majd a mozgasszervek ultrahanggal
torténd vizsgalata. JelentSs 1épés volt
a CT megjelenése. Felhivjak a figyel-
met a spirdl-CT lehetdségeire, és a
,multislice” CT lehetéségeire. Az MR
uj tavlatokat nyitott a képalkotasban,
igy a traumatoldgidban is.

A primer definitiv ellatas jelen-
tGségére prof. Dr. Zdborszky Z. mar
1983-ban felhivta a figyelmet. Ehhez
ki kellett bdviteni az tigyeleti szol-
galatban résztvevlk szamat, a targyi
feltételeken kellett javitani. Az
aneszteziologusok szemlélet- és mod-
szer valtoztatasa (pl. regionalis
anesztézia) is ezt segitette eld.

Felhivjak a véralvadasgatlo kezelésé-
ben részestild sériiltek (pl. Syncumar,
Ticlid) primer miitétének nehéz-
ségeire.

A részletes részben taglaljak a medi-
alis combnyaktorés primer ellatasanak
lehet§ségét, ami vagy csontegyesitd
miitét, vagy az azonnal a csipGiziileti
protetizalds valamelyik fajtdja. Jelen-
leg mindkét modszernek vannak
kovetsi Magyarorszagon. Ennek a
torésnek a csontegyesité mtitéte kor-
szeriien a kett3s kantilalt csavarozas,
felvaltva a Smith-Petersen szeggel
tortént szegezést.

A felkarcsont valliztileti végének a ,, 4
résztorés”-ét ugyanuigy ,unsolved
fracture”-ként emlitik, mint a fent sze-
replé medialis combnyaktorest! A
felkarcsont ilyen tipusu torésnél is
végezhetd akdr csontegyesités, akar
primer protetizalas.
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A pertrochanterikus torés ellatasaban
a kombindlt szegezést felvaltotta az
Ender-szegezés, majd stabil toréseknél
a DHS, instabil toréseknél a proxi-
malis velGtirszegezés valamelyik faj-
taja (Gamma, Z, vagy Fi szeg). Ezek
teljesen kiszoritottak a lemezes osz-
teoszintéziseket.

A nagy csoves csontok torésének el-
latdsaban a hagyomanyos AO szege-
zés helyett j6 eredménnyel hasznaljak
a tomor szegeket, a szeptikus szovdd-
meények szama jelentdsen csokkent
ezaltal. Ugyanez a szeg alkalmas az
elsé vagy masodik fokozatban nyilt
torések mdtétére is, ezdltal a sok
szovédményt magdba rejtd kiilsé
rogziték alkalmazasa visszaszorult.

Bizonyos toréstipusokndl megenged-
hetének tartjdk a bels6 és kiils6
rogzité rendszerek egytttes alkal-
mazasat (pl. romos tipusos ra-
diustorés). BelsG és kiilsé rogzités
kombinacioja.

A két végén eltéré menetemelkedésti
Herbert-csavar elsGsorban a sajkacsont
toréseinél alkalmazhat6, de vannak
probalkozasok egyéb testtajékon
torténd alkalmazasara is (pl. csipd-
izliletbe nem hatol6 medencetorés el-
latasa).

A "Less invasive stabilisation system
(LISS)" mostanaban hédit teret
hazankban, lényege a lagyrészek
kevésbé torténd karositasa a percutan
technologia miatt.

A medencegytirti sulyos, nagy
vérzéssel jaro heveny életveszélyt je-
lentG toréseinél az elso ellatasban a
,Pelvic C clamp” alkalmazhat6. Ez
egy kiilsé rogzits, gyakorlott szak-
ember 10-15 perc alatt felhelyezi a

medencecsontos vazara, és a tort-
végek Osszeszoritasaval a vérzés je-
lentGsen csokken. A beteg dllapotanak
stabilizdlodasa utan (2-3 nap) mod-
szervaltds torténik.

A Titan elastic nail (TEN) a hagyo-
manyos Kirschner-drotos veldtirsine-
zést valtja fel, elonye, hogy anyaga mi-
att nem kotelezd eltavolitani a torés
gyogyulasa utan.

A szegletstabil lemezek a csont-
ritkulasban szenveddk toréseinél és a
romtorések toréseinél alkalmazhatok
jo eredménnyel.

Elhtizod6  csontgyogyulas  vagy
kialakult aliziilet esetében a csont-
forgaccsal egyiitt alkalmazott vér-
lemezke gél jelentGs eredményeket
adott.

Iziileti porcfelszin pusztulasa esetén
vagy sajat tenyésztett porcszovet tl-
tethets be.

A kezdeti diagnosztikus iztleti
titkkrozéseket felvaltottdk a csak
tilkrozéses modszerrel végzett bea-
vatkozasok (meniscectomia, szalag-
potlas, leszakadt labrum glenoidale re-
fixacioja).

A szovethianyok poétlasa mar érnye-
les szabad transzplantatummal is
végezhetd.

Kiilon felhivjak a figyelmet a korsze-
ri antibiotikus megel&zésre, az ala-
csony molekulastlyt heparin-készit-
ményekre.

Taglaljak a kicsit divatszerten alkal-
mazott ortézisek el6nyeit, hatranyait.

Egyetértenek azzal, hogy a baleseti és
ortopéd sebészetbdl kozos disciplina,
a ,mozgasszervi sebészet” jott létre.
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MH Kozponti Honvédkorhdz Fej-nyak Sebészeti Osztily

A fej-nyak sebészeti ellatas elveinek valtozasai

Dr. Suri Csilla o.alez.

A fej-nyaki régio sériilései nagyon gya-
koriak (az Osszes sérulések 15%-a, a
haldlos kimenetell sértilések 40%-a
ebben a régioban taldlhats). A
sérilések életfontos szerveket érint-
hetnek (szem, orr, garat, 1égcs6, ko-
ponya, nyaki nagyerek). Ezen
sériilések ellatasa specialis szaktudast
igényel. Maxillofacidlis sebész szakor-
vos csak a Role 3. szinten all ren-
delkezésre. A fej-nyaki sériiltek
siirgsségi ellatdasa igy a Damage
Control Surgery elveinek megfelel6en
javasolt.

A fej-nyaki sériilések stlirgGsségi el-
latasa soran a léguti elzarodas a leg-
gyakoribb halalok. A léguti elzarodas
megsziintetésére egyszertien alkal-
mazhato, specidlis mtifogasokat is-
mertetek.

A vérzéscsillapitdsra is vannak saja-
tosan e régioban alkalmazhaté mod-
szerek, amelyekre szintén kitérek.

A siirgGsségi ellatds utan a maxillo-
facidlis régi6 sériiléseinek vizs-

galatahoz nyujt az el6adds hasznos ut-
mutatot.

A maxillofaciadlis sértilések ellatasi
elvei lényegesen megvaltoztak. Az 4j
sebészeti ellatasi elvekre, az ellatas
halaszthatosdaganak kérdésére kité-
rek.

Végiil az ellatasi elvek NATO szab-
vanyokhoz torténd igazitasanak
kérdésével foglalkozom.

A STANAG 2466 - fogaszati alkal-
massagi rendszer és osztalyozas,
valamint a STANAG 2464 — fogasza-
ti aldozat azonositd rendszer tar-
talmat ismertetem.

A fej-nyak sebészeti ellatasi elvek val-
tozasaval a sérultek ellatasanak
hatékonysaga varhato.

Az ismertetett NATO szabvanyok
bevezetésével és alkalmazasaval a
fogdszati stirgGsségi esetek és a szol-
galatbél  valé  kiesések szdama
mérsékelhets, igy a harcképesség
fokozdasa varhato.
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MH Kozponti Honvédkorhdaz Aneszteziologiai és Intenzivterdpids Osztdly

Uj iranyzatok az aneszteziolégiaban

Dr. Pataki Tibor o.alez.

A fejlédés motorjai:
* természetes muiszaki fejlédés

* az ideadlis intravénds/inhalacios
szer, adagolasi modszer keresése

* egynapos sebészet/ambulans a-
nesztézia kovetkezményei

¢ félelem a jogi kovetkezményektdl
(ktilonos hangsuly a narkozis alatti
ébrenlét elkertilésén)

A monitorok fejlédésével rutinsze-
riivé valt az inhalaciés szerek kon-
centracidjanak folyamatos mérése. A
korszerti adagolopumpak lehetévé
teszik a farmakokinetikai modelleken
alakul6 célkoncentracio-vezérelt int-
ravénas altatészer adagolast. A re-
laxometria elterjedése révén pon-
tosabban adagolhaték az izom-re-
laxansok.

Mindezek a narkozis preciz vezetését
megkonnyitik, jol idGzitett ébredést
eredményeznek. Ugyanezt segitik el§
az egyre szélesebb korben hasznalt, a
kordbbiakndl lényegesen kedvezSbb
tulajdonsagokkal biré gyogyszerek
(szevofluran, deszfluran, propofol,
szufintail, remifentanil... a sor egyre
hosszabb).

A mitdi lélegeztetGgépek fejlédéseé-
vel az eddigi csak az intenziv oszta-

lyokon hasznalt 1élegeztetés-tipusok
(SIMV / PS / CPAP / PCV / BiPAP)
a mitdében is elérhetSk. Az ST-szeg-
ment és ritmuszavarok analizise meg-
talalhat6é a m(it6i monitorokban is. A
korabbinal joval sulyosabb allapota,
instabil betegek is szlikség esetén a si-
ker reményében vihetGk mditcbe.

A narkozis-mélység monitoriza-
lasdban terjednek az EEG-n alapul6
modszerek (tobbek kozott a bispekt-
ralis index, az auditorikus kivaltott po-
tencianal). Megbizhatésaguk vizs-
galata, a monitorizdlasban pontos
helyiik megtalalasa jelenleg is vizs-
galatok targya.

Kiilonos hangsulyt kap a kozvetlen
posztoperativ szak mindsége. A ha-
nyas/émelygés elkeriilése/ meg-
el6zésére szolgalo gyogyszerek alkal-
mazasa, stratégiaba rendezésiik egyre
terjed.

A fajdalomcsillapitidsban a multi-
modalis szemlélet uralkodova valt. A
regionalis / helyi érzéstelenitési tech-
nikdak, nem-szteroid gyulladasgatlok,
paracetamol, oOpiatok egyidejd és
elvszerti haszndlata, a betegvezérelt
fajdalomcsillapité pumpak elér-
hetdsége a fajdalomkontroll jelentds
javulasat eredményezte.
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MH Kozponti Honvédkdrhdz Anesztezioldgiai és Intenzivterdpids Osztdly

Ujdonsagok az intenziv terapiiban

Dr. Keresztes Laszlo o.alez.

1. Uj tendencidk a gépi lélegeztetésben

A korszert gépi lélegeztetéstdl is, mint
minden terapids eljarastol elvarhato,
hogy a hatékonysagat fokozzak. A
klasszikus gépi lélegeztetési elvek el-
sOsorban az adekvat oxigenizacio és
széndioxid eliminaci6 elvét valositot-
tak meg, meglehet6sen mechanikus
szemlélettel és egyszerti ventilato-
rokkal. Célként a , fiziologias allapot”
elérését tekintették, a ventilatorok (mai
szemmel tekintve) pedig szinte csak
kontrollalt lélegeztetést tettek lehetéve.
Ennek kovetkeztében a lélegeztetés el-
htiz6do volt, gyakran tarsult stlyos
szovodmeényekkel. Az 1990-s évek ma-
sodik felében tisztazodott, hogy a
lélegeztetés onmaga tlidGsériilést o-
kozhat (VILI), els6sorban a magas léle-
geztetési térfogatok és a magas léguti
nyomasok kovetkeztében (volutrau-
ma, ill. barotrauma). E fenti két tény a
tidében az alveolusok mechanikus
sériilését okozza, ami masodlagosan a
gyulladasos kaszkddok lokdlis akti-
valédasahoz vezet (biotrauma). A ko-
ros folyamatok megel6zése és a meg-
felel6 oxigenizalhatosag érdekében
harom 1j stratégiai valtozas kovet-
kezett be. 1. Tiiddprotektiv lélegeztetés.
Ennek megfeleléen az egyes légzési
térfogatokat 6-7 ml/kg-ban maxi-
maltdk, ill. az atlagos léguti nyomast
30 vizem alatt tartjak. 2. Alveolus to-
borzds. Az atelektaziak felszamoldsara
a tiadét periodikusan fel kell fajni kis
légzési térfogatok és titraltan magas
PEEP értékek mellett. 3. Spontan legzes

fenntartdsa. A rekesz miikodésének
megtartasaval mérsékelhetSk a bazalis
atelektazidk, mérsékelhetd a szlikséges
szedacio, ami javitja a beteg taplal-
hat6sagat és kooperabilitasat.
2. Non-invaziv ventildcio (NIV)

A sajat1égutak megtartasa mellett foly-
tatott 1élegeztetés a vas-tiiddk alkal-
mazdasaval kezdddott, majd a 90'-s
években kertilt tjbol el6térbe, elsdsor-
ban az erre alkalmas lélegeztetGgépek
megjelenésével. E ventilatorok a FiO2
allithatosaga mellett képesek a laza
illesztésekbdl eredd szivargasok kom-
penzalasara, ill. CPAP fenntartdsara.
Emellett specialis, az arcot kevésbé
dekubitdlo, ill. lehetGség szerint a beteg
koznapi tevékenységeit is jobban biz-
tosité (étkezés, beszéd, kohogés, stb)
maszkok kialakitasara is sziikség volt.
Ma a NIV, mint id6leges intervencio,
24-96 oOra tartamban alkalmazott el-
jaras, elsGsorban az intubalds mege-
16zésére. Els6dlegesen a COPD exacer-
bacidja kezelésére valt be, de alkalmas
hipoxids légzési elégtelenség (kardio-
gén tidGodéma, stroke, OSA) keze-
lésére, ill. posztoperativ 1égzési elégte-
lenség prevencidjara. Jol bevalt a gépi
ventilacio leszoktatasi fazisaban, ill.
ALI korai fazisdban. Kérdéses ugyan-
akkor alkalmazasa az asthma bron-
chiale, pneumonia és az ARDS el-
lathatosagaban. Alkalmazésa tortén-
het folyamatos hasznalattal, vagy in-
termittdléan, kiegészitve egyéb
fizioterapias eljarasokkal, mint pl.
aeroszol porlasztasa.
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MH Kozponti Honvedkorhaz 1. Belgyogyaszati Osztaly

Prioritasok valtozasai a tabori belgyogyaszatban

Dr. Liptay Laszlo ny. o.ezds.

A szerz6 a XIX. szazad kozepétdl nap-
jainkig tekinti 4t a tabori belgyogya-
szat mindenkor aktualis prioritasait.
Ezek elemzése soran kidertiil, hogy
egy¢€b, idonként kiemelt fontossagu
diszciplindk mellett az infekcidk je-
lentették a tabori belgyogyaszat al-
land¢ prioritasat az elmult 150 év mor-
biditasi és mortalitasi mutato6i alapjan.

A XX. szazadot megel6z6en az in-
fekciok kérdése vezetd morbiditasi és
mortalitdsi mutato volt nemcsak a ta-
bori belgyodgydszatban, hanem a ka-
tonaorvostan teljes vertikumaban. A
kedvezétlen epidemioldgiai viszo-
nyok, a mikrobioldgiai és epidemi-
ologiai ismeretek hianya ered-
meényezte a krimi habort 1:18 aranyat
a harci sériiltek: betegek vonat-
kozasdaban, tovabba az 1:3 aranyt az
amerikai polgarhabora halalozasi
mutatéiban. A harci sériilések: bete-
gek aranya az I. vilaghdboriban még
mindig 1:2, illetve 1:3 volt az orosz,
illetve német oldalon és a , betegek”
donté része infektologiai eredetd.

A masodik vilaghdboriban ez az
arany megfordult, (3:1) de az infek-
ciok jelentGsége a harci sériilések
vonatkozasaban sem csokkent (seb-
fertGzések).

A mult szazad masodik felében a
tomegpusztitdo fegyverek alkalma-
zasanak veszélye miatt a becstlt
varhat6 arany lényegében nem val-
tozott az akut sugarbetegség infek-
ciés szindromdja, illetve a bakteri-
ologiai fegyverek megjelenése miatt.

A belgyogyaszati betegségek vonat-
kozasaban az infekciok végig vezetd
szerepet jatszottak, bar idénként
elGtérbe kertiltek az égési betegség és
a vegyi fegyverek problémadi is.

Az elmult harom évtized habortiban
(Afganisztan, Obolhabort, Irak) a har-
cisériilt: betegek ardnya ismét az utob-
bi javara fordult meg az infekciok
problémajanak el6térbe kertilése miatt.
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A megeld6z6 orvostan kérdései (prevencio) az MH
rendszerében

Dr. Faludi Gabor o.ezds.,
Dr. Békési Livia o.ezds.,
Dr. Meglécz Katalin o.alez.

Budapesten, 2006. oktober 18.-an el-
hangzott el6adasaban a szerzGk
elkészitették az elmult tizenhét év ese-
ménytérképét. Az osszefoglalé abra
a rendszerviltastol a NATO Pfp,
majd teljes jogii NATO tagsagon at,
Magyarorszag Eurdpai Unios fel-
vételén at vezetd at meghatarozo
hatasait vizsgaltdk meg a Magyar
Honvédség dtalakuldsi folyamataira,
ezen belil elsédlegesen a katonai
megel6z6 orvostan rendszerére. Az
idétengelyen megjelent a katona po-
pulaci6 mennyiségi (Iétszdmcsok-
kenés) és a mindségi valtozasa (képes-
ségalapu, professzionalis haderdre
valé attérés a sorozott tomeghad-
seregrol), amely jelentGsen modosi-
totta a prevencios tevékenység mu-
kodési feltétel rendszerét. A jelzett
idékorlatokon belil folyamatosan
valtozott a vélsagkezeléssel kapcso-
latos katonai gondolkodas mddja,
kovetkezésképpen az egészséglugyi
biztositds rendszer is rugalmasan
adaptalodni kényszertilt. Elméleti
téren a kozegészségligy €s jarvanyugy
tudomanyos alapjai is jelentGsen at-
formalédtak. A valtozasok forrasa
kett6s volt, elébb a NATO doktrinai,
katona-szakmai szabvdnyai hatottak,
amelyek még jobban felerésodtek az
EU tagsagbol ered6 haza jogharmo-
nizacié nyomasanak koszonhetden.

A felvazolt torténelmi sodras kovet-
kezményei jol lemérhetéek egyes, a
prevenciobol onkényesen kivalasztott
tertilet valtozasain. A jarvanytigyben
a kiugréan nagy jarvanykitorések
(kanyaro, rubeola, szallmonellozisok
és meningitis) mellett az évi atlagos
20 kisebb-nagyobb jarvany, napja-
inkra az évi alig/legfeljebb 6t ala-
csony esetszamu eseményig mérsék-
16dott. Ebben a katona populacié
méretei csokkenése mellett mellett, az
un. homogén korcsoportu, zart ka-
tonai kollektivak életének atalakulasa
érhet§ tetten. Nincs nagy tomegi
kozos 24 oras folyamatos ellatasi
kényszer, a csapatgyengélkedGk sze-
repe és muikodeési feltételei (nemcsak
neviik) is atalakuléban vannak. Ma
ugy lathato, hogy az epidemiologia
kozvetlen operativ formdja aldren-
deltebb jelentGségli lett a szakmai
stratégia-formalas, tervezés folyama-
taival szemben. Ugyanakkor elmult
évek, jarvanyok szazainak felsza-
molasaval osszegyfijtott tapasztalatai
azonban nem mertilhetnek feledésbe,
mert a hadmtiveleti tertileteken szol-
gal6 személyi allomanyoknal (misszi-
ok, gyakorlaton résztvevdk) a jol ki-
dolgozott jarvanyvédelmi eljarasok
barmikor bevezetésre kertilhetnek
(elkulonités, zarlat stb). A radikalis
valtozasokat ma inkdbb a lathatéan a
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békeellatas szenvedi el. Napjaink fel-
adata, hogy a kozelmult években ki-
dolgozott egészségligyi doktrina ismét
atalakitasra kertiljon.

Az elmondottakat jol példazza az ata-
lakulas alatt allo katonai véddoltasi
stratégia. A szerzOk ismertették a
vakcindcios stratégia valtozasait szin-
tén az eseménytérképre kivetitve. A
jarvanytigyi helyzet aktualis helyzete,
tobb évtizedes kovetkezetes munka-
nak koszonhetGen, aktualisan ked-
vezonek tekinthetd, ezért nem a gya-
korlati védelem feladatai dominalnak
élettinkben, hanem a tervezés, fel-
késziilés, kiképzés. Ilyenek a legutob-
bi id6k feladatai koziil: az influenza
pandémia védelmi tervei, a misszids
biztositasi tervezés, (a fert6z$ beteg-
ségek behurcolasa (importja) lehets-
ségének csokkentése). Mikozben a ka-
tona létszamok csokkentek, a katonai
alkalmazas lehetGségének korlatai ko-
rabban elképzelhetetlen mértékben
kiterjedtek. Az Gj kihivas fokozta az
igényt a szakmailag célzott, jo és ala-
pos egészségligyi felderités fontos-

sagat a missziok el6tt, a folyamatos
egeészségligyi surveillance és a post de-
ployment ellenérzések jelentSségét.
KittinGen illusztrdljak a kornyezet-
egészségligyi kovetelmények jelen-
toségét a pristinai tobbéves kovetéses
vizsgalatok eredményei. A szerzék
példak soraval illusztraltak az el-
hangzott gondolatokat. Az egész-
ségligyi szolgalat a kor kovetel-
ményeit felismerve, még tabori mo-
bil eszkozrendszerének megujita-
saban is tudott eredményt felmutat-
ni, a Mobil Laboratérium Komplex
létrehozasaval, még jelent&sen csok-
keng gazdalkodasi feltételek ellenére
is. A 36 abran bemutatott prezenta-
ci0 a hadsereg atalakulasi folyamatait
szemléltette kiilonos tekintettel a
megel&zésre. A szerz6k bemutattdk a
katonai prevencio egyes tertileteinek
véltozasait, és fontossagat, amelyet
Nelson admiralis is megfogalmazott:

+Messze tobbet ér egy tiszt meg-
el6zésben, mint a doktor, ha mar gyo-
gyitani kell a bajt”.
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Munka- és kornyezet-egészségiigyi kihivasok a misszios
tevékenység soran

Dr. Bognar Tamas o.szds.

A NATO békefenntarto, béketeremtd,
illetve humanitarius misszi6iban val6
egyre aktivabb részvétel egy sor 4j,
eddig nem tapasztalt és megoldasra
var6 feladat elé allitia a MH kijelolt
alakulatait és az egészségiigyi szol-
galatokat. A nemzetkozi szerepval-
lalasok révén, szerte a vilagban, a
magyarorszagitol lényegesen kiilon-
b6z éghaijlati kortilmények kozott
szélsGséges higiénés és jarvanytigyi
viszonyokkal, valamint az egészséget
veszélyeztetd kockazatokkal kell
szembenézni a szolgalatot teljesité
misszios katonaknak.

A nemzetkozi katonai szerepvallala-
sok megfeleld el6készitésében és vég-
rehajtasaban a MH egészségugyi
szolgalatanak tobb szintii felelGssége
van, amely a NATO nomenklatira
szerint pre-deployment, deployment
and post-deployment feladatokra
tagolodik. A bevetés el6tti el6készitd
és felkészits tevékenység, a misszio
alatti folyamatos kozegészségiigyi,
jarvanytgyi és munkaegészségligyi
kontroll, illetve a bevetést kovets
visszaellenGrzések és zard vizsgalatok
k6z0s célja katonaink egészségének
megOlrzése, az egészségkarosodasok
megel&zése.

Az eredményes megel5z6, prevencios
tevékenység alapja a minden lehet-

séges forrasbol Osszegytijtott infor-
maciok alapjan megtervezett és a
helyszinen kovetkezetesen végrehaj-
tott, miiszeres mérésekkel kiegészitett
egészségligyi felderités. A MH Egész-
ségvédelmi Intézet kidolgozta a kom-
plex munka- és kornyezet-egészségii-
gyi protokollt, amely ma az egész-
ségligyi felderités és az egészségligyi
kockazatanalizis alapdokumentuma-
nak tekinthet§ a Magyar Honvéd-
ségben.

E rovid Osszefoglald természetesen
nem vallalkozhat a protokoll részletes
ismertetésére, de felvillanthatja fej-
16désének, kialakuldasanak emléke-
zetesebb dllomadsait. A protokoll ge-
rincét a 2002-2003-ban végrehajtott
koszovéi  kornyezet-egészségligyi
vizsgdlatok képezik, amelynek ta-
pasztalatairdl késziilt nemzetkozileg
is elismert tanulmany 2003 végeén, a
COMEDS részére atadasra kertlt. A
protokoll megalkotdsdban a kovet-
kezG jelentGs elGrelépésta NAMSA és
a MH EVI kozott 2005-ben kotott
egyuttmiikodés jelentette, amelynek
targya a NAMSA kezelésben allo
NATO radarok sugar-egészségligyi
vizsgalata volt. Az egészségligyi fel-
derités kiemelt fontossagara az iraki
és afganisztani NATO szerepvallalas,
azismeretlen éghaijlati, kozegészségui-
gyi és jarvanytigyi helyzetbdl eredd
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kihivasok hivtak fel a figyelmet. Az
Irakban szolgdlatot teljesité magyar
szallito zaszloalj bevetését, egy rész-
letes egészségligyi felderités tapasz-
talatai alapjan végrehajtott logisztikai
el0készités és az allomany alapos
kozegészségligyi, jarvanytigyi felké-
szitése el6zte meg.

A fenti tapasztalatokbol kiindulva, az
afganisztani Pole Khomriba telepiilé
magyar PRT el6készits, tényfeltaro
csoportjaban (fact finding mission) 4
f6s egészségligyi csoport kapott
helyet a miiszeres mérésekkel egy-
bekotott, teljes kord egészségiigyi
felderités maradéktalan végrehajtasa
érdekében. A csoport tagjai helyszini
tapasztalatokat szereztek, informa-
ciokat gytjtottek az Afganisztanban
uralkod6 katasztrofalis kozegész-
ségligyi, jarvanyugyi, valamint higi-
énés helyzetrdl, feltérképezték a po-
tencidlis kockazati tényezdket, és a
végrehajtott munka-, élelmezés-, viz-
és teleptilés-, valamint sugar-higiénés
vizsgalatok eredményei alapjan

elkészitették az egészségligyi kocka-
zatanalizis teljes dokumentacidjat.

Az egymast kovetd nemzetkozi sze-
repvallalasok valtozatos, gyakran
sz€lsGséges kornyezeti és klimatikus
viszonyai, valamint a végrehajtand6
katonai feladatok folyamatosan val-
toz6, embert proébalo
feltételei a szolgdlatot teljesits al-
lomény tagjaira igen nagy terhet ro-
nak. Az altalanos katonai feladatok
végrehajtasa soran jelentkezd igény-
bevétel jelentGsen megnd, gyakran
megsokszorozodik egy adott misszio
specialis adottsagaibol szarmazo
megterhelés kovetkeztében, amely
komoly kockdzatot jelenthet a nem
csak a katona egészsége, hanem akar
a misszio sikere tekintetében is.

(munka)

Soha nem érezhetjiik tehat, hogy a
feladatunk véget ért. Egy-egy részfel-
adatot lezarhatunk ugyan, de mindig
tjabbak kovetkeznek. Ez egy végte-
len torténet.
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A dohanyzasrol valo leszokast elésegité programok
modern elméleti koncepcidja és gyakorlati tapasztalatai a
Magyar Honvédségben

Kugler Gyongyi alez.

Kutatdsaink (2004, 2005) feltartdk,
hogy a Magyar Honvédség hivatalos
allomanyaban a dohéanyzas eldfor-
dulasa joval magasabb, mint a magyar
népességben. A hivatalos allomany
46 %-a valamilyen szinten jelenleg is
dohanyzik, és az allomany 38,2 %-a
rendszeres dohdnyzoként jellemzi
magat. Felmértiik az allomany leszo-
kdst tdmogaté programra valé nyi-
tottsagat is, vizsgalatunkbol kidertilt,
hogy a Magyar Honvédség allo-
manyaban a dohanyzok 55 %-a moti-
valt a leszokasra, de még nem tett
lépéseket a sikeres leszokds érde-
kében. Tehat egy olyan program meg-
valositasat tiiztik ki célul, amely
képes segiteni a leszokasban mo-
tivaltakat, és kozvetve képes mo-
tivalni a leszokasra azokat a ka-
tonakat, akik eddig nem szandékoz-
tak leszokni.

Ezért kidolgoztuk a dohanyzasrdl
valé leszokast tamogaté progra-
munkat, kognitiv viselkedésterapias
és pszichoedukacios modszertannal,
amely csoportos részvételt igényel és
négy — 3 ora idGtartamu — tilésbdl all.

Programunkban elemezziik a do-
hanyzassal kapcsolatos személyes
tapasztalatokat, ki hogyan Kkertlt
kapcsolatba a dohdnyzassal, milyen
csaladi mintakat tanult meg gyer-

mekkoraban. Felmérjiikk, hogy a
nikotin addikci6 milyen mértéki a
csoporttagoknal. Stresszkezelési €s re-
laxacioés technikdkat ismertetiink.
Minden alkalommal a leszokasi mo-
tivacio erdsitése torténik meg a hazi
feladatként megirt leszokas mellett
sz0lo egyéni érvek Kkifejtésével és
megbeszélésével. Az elvonasi tiinetek
kezelésének modjairdl és a dohanyzas
abbahagyasanak aktualis és varhato
egészségjavitd hatasairol is beszél-
getiink a megerositések és tamogata-
sok felhaszndlasaval.

Programunkat kibdvitettiik nikotin-
potlo eljarassal, és ezt egybekotottiik
a program hatékonysagat felmérd ku-
tatdssal. Randomizalt kontrollcso-
portos kutatast végeztiink, amelyben
a résztvevok besoroldsa az interven-
cios és kontrollcsoportba véletlen be-
sorolassal tortént.

Az egyik csoport kizarélag nikotin-
potlo terapiaban részesiilt, a masodik
csoport a kidolgozott pszichologiai
programon vesz részt nikotinpotlas
nélkil, a harmadik csoport megkap-
ja mind a nikotinpo6tlast, mind pedig
a kognitiv viselkedésterapias tamo-
gatast. A negyedik csoportot kont-
rollcsoportként hasznaltuk, ez a cso-
port olyan leszokasban motivalt
egyeénekbdl all, akik mindenféle segit-
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ség nélkul eldontik, hogy egy bi-
zonyos napon leteszik a cigarettat. Az
0 leszokasi kisérletiiket csupan moni-
toroztuk, nyomon kovettiik. A tré-
ning hatasossaganak vizsgalata koz-
vetleniil a program befejezését kove-
téen: onbeszamoloval, telefonos in-
terjaval tortént. Biologiailag (pl.
kilegzett CO) méréssel igazoltuk a
leszokast. A leszokasi rata a pszi-
chologiai tamogatast kapott csoport-
ban 27 %-os, a nikotinp6tlé tera-
piaban részestil6 csoportnal 45 %-os,
a pszicholégiai tAmogatast és niko-
tinpétlast kapott tamogatdsban része-
stil6 csoportnal 71%-os volt.

Tapasztalataink szerint sikeres leszo-
kas révén az egyén mentalis egészsége
is fejlodik, a stresszel szembeni
megktizd§ képessége javul, kozvetlen
és kozvetett modon testi egészsége
megerdsodik, mindez szocialis kor-
nyezetére is pozitiv hatassal van,
valamint az egészségi ellatas terheit
is csokkenti.

Tovabbfejlesztési utként a program
széles korben val6 elterjesztése érde-
kében a honvéd egészségiigy szak-
emberhdl6zatdban oktoberben kiké-
pezziik azokat a szakembereket, fa-
cilititorokat, akik tréningprogramot
az alakulatokndl tudjak alkalmazni.
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Taplalkozas és testkép szerepe a katonaorvostanban

Gyorffy Agnes fhdgy.

El6adasomban a tapldlkozas pszi-
cholégiai vonatkozasaira szerettem
volna felhivni a figyelmet, kiilonos
hangsulyt fektetve a testkép sze-
repére, ami a napi orvosi gyakorlat-
ban kiemelt jelentGséggel bir. A ka-
tonai 1ét egyfajta velejardja a szaba-
lyozottsag. Ez a szabdlyozottsag a
testi, lelki, szellemi miikodés terti-
letén egyarant érvényesiil. Az 6sz-
tonos, automatikus miikodések sem
érvényestilhetnek a maguk termé-
szetes mivoltaban. A katona nem ehet
akkor azt, és tigy ahogyan, amikor és
amit akar. Testét sem hagyhatja olyan
allapotban, ahogyan az épen jolesne
neki. Meghatarozott idGben ehet,
meghatarozott mindségii és mennyi-
ségl taplalékot, meghatarozott mo-
don, meghatdrozott tarsasagban.
Testét, mint munkaeszkozét allan-
ddan karban kell tartania, ersnek és
fitthek maradnia, kiilonben nem felel
meg az elvarasoknak, kovetel-
ményeknek. Mindez meghatarozza
sajat testéhez, 0sztoneihez és a tap-
lalkozashoz valo viszonyat. Taplal-
kozas- és testképzavarok is megje-
lenhetnek, illetve annak specialis for-
mai: az ugynevezett inverz anorexia,

a testméret novelésével, az erd
hangsulyozasaval, ahol sohasem

lehet elég erds és nagy az egyén.

A taplalkozas és annak orvosi vonat-
kozdasai kapcsan érdemes atgondol-
nunk, annak testi, lelki szerepét a
mindennapi életben és a katonai lét-
ben. A taplalkozas testi, fiziologiai

szerepe az energiagytjtés és rak-
tarozas, a szervezet szamara, az élet-
ben maradas biztositasa, illetve az éh-
ség megsziintetésével egyfajta kielé-
gulés jon létre, ugyanakkor az emberi
nyilt 0sztonkor révén uj, tanult ele-
mek is hozzakapcsolodhatnak a
személyes, egyéni tapasztalatok ré-
vén. Lelki értelemben jelenthet egy-
fajta kozvetlen kapcsolatot a sajat tes-
tiinkkel, ami maskor csak a betegség,
illetve koros folyamatok, problémak
révén kap egyébként figyelmet. A
taplalkozas kapcsan megfigyelhetGek
a Freud 6ta ismert bekebelezés, illetve
oralis fejlédési fazis folyamatai, egy-
fajta ritualis cselekvés a kozos tin-
nepek sordn, a kontrollérzetét adja
onmagunk felett, példaul a sulykont-
roll kapcsan, lehet potcselekvés,
oromforras, illetve tarsas viselkedési
forma. Szellemi szempontbol az evés
lehet valami szamunkra fontos dolog
Onmagunk részévé tétele, szinte isz-
szuk valakinek a szavait, megemész-
tiink valami fontos dolgot, ahogy
szolasaink mondjdk, vagy a vallasban
az Urvacsora kapcsan is ez a ritualis
aktus megy végbe. Nyitottsagot je-
lent valami felé, amit készek vagyunk
befogadni, illetve akar éhezhetiink is
valami érdekében, Osztoneinket is
kontrollaljuk a szellemi el6nyokért.
Mindebbdl fakadoan a katonak sza-
mara testi és lelkidllapotuk Kkifeje-
zGeszkoze lehet, amire érdemes kiilon
figyelmet forditani az allomannyal
foglakoz6 orvosnak.
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MH Kecskeméti Repiilékorhdz Repiildorvosi Kutatd Osztdly

A piléta védelme NBC és egyéb uj tipusu fegyverek
(CBRN, lézer, stb.) alkalmazasakor

Dr. Szabo Sandor Andras o.alez.,
Dr. Totka Zsolt o.alez.

Az aszimmetrikus kihivasok, a nem-
zetkozi terrorizmus fenyegetése a
NATO-t, mintanem V cikkely szerin-
ti nemzetkozi békefenntartasban és
békekikényszeritd hadmiiveletekben
egyre nagyobb részt vallalo integralt
katonai szervezet tevékenységét ko-
molyan érinti. A nemzetkoézi had-
miiveletekben és az operativ stan-
dardizacio egyezményeiben is az an-
titerrorista szempontoknak és az ABV
védelem lehetséges korszertisitésének
prioritast kell biztositani.

A légier( stratégia szerepe, csapas-
mérs képessége, a MEDEVAC/SAR
(repiilGegészségligyi kitirit6 és ku-
tatd-mentd) kapacitds sziikségessége,
az egész ABV védelem magas tech-
nikai fliggdsége, a repiilészemélyzet
utanpotlas-kiképzés horribilis 6ssze-
ge indokolja, hogy a kompatibilis,
azonos védelmi elvek a NATO-n be-
ltil megvalosuljanak, kiilonos tekin-
tettel a FORCE PROTECTION huma-
nus filozofiai elvére, mely az élSerd
védelmét allitja kozéppontbaa NATO
katonai alkalmazasok soran.

ANATO Standardizaciés Ugynokség
keretében a RepiilGorvosi Panel altal
kezelt és doktrinalis bevezetésre
elGkészitett 23  Standardizacios
Egyezmény kozil 11 STANAG

foglalkozik a harci piléta kozvetlen
védelmével, ABV tipusu kornyezeti
fenyegetés helyzetében. Tovabbi
harom pedig a , hasznos rakomany”,
a sérultek légiegészségligyi mentése
soran az egységes kiképzési fel-
tételeivel, technikai minimum kove-
telményeinek harmonizalasaval fog-
lalkozik.

Torténetileg a legkorabban kezd6dott
standardizdci6 a legfontosabb: a
pilotak magassagi véddfelszere-
lesének korszertsitésével (STANAG
3198), az oxigénlégzd rendszer kor-
szertsitésével (STANAG 3501 a kor-
szer(i légszlir6krdl) foglalkoztak. A
sisak  kiegészit6 elemeinek fej-
lesztésével biztositani kellett az ABV
szennyezett légtérben atrepiil pil6-
ta léguti és szem nyalkahartyajanak
védelmét vegyi/lézer hatasok ellen
(STANAG 3864, 3943, 3946). Nuk-
ledris flash/atomvillanas esetén a
vizualis funkcié megdrzését a sisak-
rostélyban talalhaté specidlis sztrd
teszi lehetévé, ez is nemzetkozi szak-
értGi egyeztetés (STANAG 3830) utan
kertlt kidolgozasra. Természetesen a
rendszeres gyakorlds, elmélet és
gyakorlati kiképzés alapvets az ope-
rativ alkalmazhat6sag biztositasahoz:
ezzel a STANAG 3114 és 3497
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foglalkozik. A biologiai fegyverek el-
leni vakcindciés program mas
munkacsoport altal javasolt menet-
rendje alapjan pedig a repiilési alkal-
matlansag idGtartamat is szigoritani
kellett a STANAG 3474 parag-
rafusaban. Kiilon NATO Egyezmény
(STANAG 3204) foglalkozik a
betegek, sériiltek osztalyozasaval, a
fedélzeti egészségiigyi személyzet 16t-
szamanak optimalizalasaval, a rend-
kivil fert6z6 betegek specialis izola-
torban torténd légi-egészségligyi
kitiritésével.

A 4. generacios GRIPEN vadaszgépek
bevezetésével és életfenntartd rend-
szereinek, repildegészségligyi biz-
tositd, operativ eljarasi és technikai
szabvanyositasi elveinek hazai adop-
talasaval, a tréningek, demonstraciok
szervezésével az MH Kecskeméti
Reptilékorhaz reptildorvosai jelen-
tésen hozzajarulnak a kozos NATO
ElGer6védelmi koncepcidjanak speci-
alis, légier6 vonatkoztatott meg-

valésitasahoz.
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MH Kecskeméti Repiildkdrhdz Baleseti Sebészeti Osztily

A tomeges sériiltellatas tervezése a Kecskeméti
Repiilékérhazban

Dr. Csorba Zsolt o.alez.

A tomegsériilések ellatdsa az utdbbi
évtizedek tapasztalatai ellenére is al-
land6 kihivast jelentenek a helyszini
és korhazi ellatast nyujté egészségii-
gyl és paramedikalis er6k szamara. A
nagyszamu serult térben és idGben
varatlanul keletkezik, amely aranyta-
lansagot idéz el az ellitanddk sza-
ma ¢és az egészségligyi kapacitas
kozott. Kozlekedési, ipari balesetek,
természeti csapasok mellett nap-
jainkban fel kell késziilni nuklearis
balesetek, terrorcselekmények sértilt-
jeinek tomeges ellatasara is. Ma-
gyarorszagon jogszabaly kotelezi a
koérhdzakat katasztrofa terv elké-
szitésére, intézetuink 1996 oOta ren-
delkezik a tomeges sériiltellatast is
szabalyozo katasztrofa tervvel. A ter-
vezhetd felkésziilés sem mell6zi
gyakran a mentés és az ellatas elso
fazisara jellemzG szervezetlenséget,
panik helyzetet.

A tomeges sértltellatas két fazisra
oszthatd, egy helyszini elsédleges
osztalyozas, ellatas és kitirités, vala-
mint egy hospitalis fazis szakaszaira.
Korhazunk Kecskemét és vonzas-
korzete kb. 250 000 lakos stirgGsségi
ellatasaban vesz részt a Megyei
Koérhazzal egytutt. A koérhazi szer-
vezeti struktira (184 dgy ebbdl 60 se-
bészeti profilt agy, 5 intenziv agy, 5
miito) és az egészségligyi szemeélyzet

(12 traumatologus-sebész, 6 aneszte-
ziologus, mintegy 150 asszisztens és
apolo) lehetvé teszi a tomeges sériilt-
ellatas megfelelS szinti tervezését.

Az ellatasi terviink a varhat6 sérilt-
szam alapjan 3 szintet kiilonboztet
meg.

L. szint: 5-15 sériilt, II. szint: 10-25 sé-
rult, III. szint 20-40 sérult. Termé-
szetesen a sériiltek szaman kiviil, a su-
lyos sériiltek szama és ardnya ha-
tarozza meg dontSen , hogy a trau-
matoldgiai kapacitas mellett milyen
mérvi tobblet korhazi erdket kell
bevonni az ellatasba. Az ellatasi terv-
nek két valtozata van attol fliggGen,
hogy a feladatra munkaidében
vagy munkaiddn tul kertil sor. A terv
munkahelyekre és személyekre le-
bontva részletesen szabdlyozza a ri-
asztastol a sériiltellatas megkezdéséig
terjedd és az azt kovets idSszak szer-
vezési feladatait. (pl. osztalyzotér
kialakitasa, rendel@intézet kitiritése,
agyfelszabaditds, mtitGkapacitas no-
velése, személyzet berendelése ri-
asztasi névjegyzék alapjan, informa-
cios kozpont kialakitasa stb.) Nagyon
fontos, hogy a szervezést tapasztalt
vezet$ iranyitsa ¢s koordindlja. Kor-
haz-rendel? intézetiink tomb jellegti
éptiletébdl adéddan kivaloéan alkal-
mas a tomeges sérultellatas végrehaj-
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tasara. A bejarati aula lehetGséget ad
nagy osztalyzotér kialakitasara, a
tobb kijarattal rendelkezé éptlet biz-
tositja a sérultaramlas egyiranyu-
sitasat, a konnyu és sulyos sértltek
ellatasanak szétvalasztasat.

Az osztalyozas az egyik legfontosabb
tertilet, mindig tapasztalt baleseti se-
bész végezze. Az osztilyozas donti el
a sériiltellatas elso fazisat a sértilések
prioritasanak megfelelGen. A sulyos
életet veszélyeztets, de még meg-
menthet§ sériiltek igy kertilhetnek
azonnali mdtéti ellatasra, vagy in-

tenziv kezelésre. A halaszthato sértil-
teknél is tjabb osztalyozasokat kell
végezni a szakmai tévedések elke-
rilése céljabol. A sebészi alapelveknél
az életment6 miitétek azonnali priori-
tasa, a,, damage conrol surgery” , ese-
tenként a definitiv ellatas lehetGségeit
kell alkalmazni.

Véleménytiink szerint a tomeges
sértiltellatas sikeres megoldasahoz
naprakész intézeti terv, begyakorolt
személyzet, j6l miikodé kommu-
nikaci6 és flexibilis ellatasi szervezés
sziikséges.
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MH Kecskeméti Repiildkdrhiz

Korszeri bioetikai elvek és ajanlasok katona- és
katasztrofaorvosi feladatok ellatashoz

Dr. Németh Lajos o.alez.

A téma aktualitasit mutatja egy-
részrél a korszer(i bioetikai elvek (a
beteg autonémidja, jétékonysdg és
,nearts” elve, igazsagossag az egész-
ségligyi forrasok elosztasaban) mind
szélesebb térnyerése a mindennapi
medicinaban, masrészrdl pedig ezek
katonaorvosi és katasztrofaorvosi
téren valo alkalmazdsanak anomalidi-
ra utald jelenségek és események,
mint példaul az USA katonaorvosi al-
lomanyénak a foglyokkal kapcsolatos
visszaélései Irakban, Afganisztanban
és Guantanamon, vagy a dezer-
talasért halalraitélt I. vilighaborts an-
gol katonak rehabilitdlasa, akik
valojaban a harctéri stresszt6l szen-
vedtek.

A szerz$ 0sszegzi azokat a bioetikai
dilemmadkat, amelyek katona- és
katasztrofaorvosi jelentGséggel bir-
nak. Ezek: A) konvencionalis haboru
esetén - egészségligyi ellatas és
hadrafoghatosag, harci moral meg-
tartasa, a beteg és az dllam érdeke, a
katondk betegjogai, titoktartas, harc-
téri mélt6 haldl, a triage kérdései. B)
nem hagyomadnyos habort, katasztro-
fa, terrorcselekmények esetén —az or-

vosi neutralitds problémdja. C) nem
a beteg (sériilt) ellatasaval kapcsolatos
kérdések - kinzas, foglyok ellatasa, ve-
gyi és biologiai fegyverek, nem hala-
los fegyverek alkalmazasa kapcsan
felmeriil6 dontési helyzetek.

Az orvosi, bioetikai ismeretek mellett
a témahoz kapcsolodoan kiemelt je-
lentGsége van a jogi szabalyozas is-
meretének (Egészségligyi torvény
1997., Voroskereszt Konvencid, Genfi
Egyezmények és kiegészitéseik,
Hagai Konvencio, stb....) a hadviselés
€és a sérult ellatas szabalyaira
vonatkozoan.

Osszegezve a szerz$ felhivia a fi-
gyelmet a szemléletvaltas sziik-
ségességére, a problémadk bioetikai
szempontbol valé  értékelésének
igényére, az erre vonatkozé szaba-
lyok ismeretének, oktatds sziik-
segességenek jelentdségére és arra,
hogy mindezek az ismeretek gyakor-
latban is hasznosithatok az ellatas
képességének fokozasara, hasznos
percek nyerésére az ,aranyérahoz”,
amely a tomeges sériilt ellatas
kimenetelét meghatarozza.
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Szerzd6ink figyelmébe!

Az utébbi években Szerzdink, kiillonbozad szerkesztési elvek szerint 0sszeal-
litott formaban kiildik be kozleményeiket.

Ezen beliil kiilon problémat jelent a nem megfelel6 mindségt, szamitogépen
elkészitett abrak és szovegek nem reprodukélhato feldolgozasa. Az egységes
kivitelezés érdekében kérjiik a kozlemény Osszeallitasakor az alabbiak figye-
lembe vételét:

Munkahely megnevezése,

A dolgozat cime,

Szerz6(k) neve (katonai és tudomanyos fokozat megjelolésével),
Kulcsszavak (a kozlemény lényeges fogalmait, ij megallapitasait tiikr6zze),

Osszefoglalas (a dolgozat érdemi részének dsszefoglalasa — magyar és an-
gol nyelven),

Kozlemény,

Irodalom (szamozott, kiillon sorokban torténd felsorolas, szerz6(k) ABC
sorrendben a folyoirat kotetszam, oldalszam feltiintetésével, illetve konyv
idézésekor — évszam és a kiado megnevezését is kérjuk.

Abrik és abramagyarazatok kiilon lapon, (fénykép, rontgenfelvétel, stb.)
Tablazatok kiilon lapon, (nyomdai feldolgozasra alkalmas kivitelben).

A dolgozat végén kérjiik felttintetni az els6 szerz postai cimét a kiillonlenyo-
mat kiildés megkonnyitése céljabol.

E szerkesztési elvek betartdsa mind az atfutdsi idét, mind a szerkesztési
munkat meggyorsitja lapunk szamara.

Kéziratokat a szerkesztGség cimére kérjiik 2 példanyban és flopyn is
megkiildeni.
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