
HONVÉDORVOS
A  MAGYAR HONVÉDSÉG  

EGÉSZSÉGÜGYI SZOLGÁLATA
ÉS A

MAGYAR KATONAI 
KATASZTRÓFAORVOSTANI 

TÁRSASÁG LAPJA

Szerkesztőbizottság
Elnök.
Dr. Svéd László

Elnökhelyettes:
Dr. Orgován György

Főszerkesztő:
Dr. Hideg János

Tagok:
Dr. Berky Mihály,
Dr. Birkás János,
Dr. Faludi Gábor,
Dr. Farkas József,
Dr. Fűrész József,
Dr. Grósz Andor,
Dr. Hetei Péter,
Dr. Horváth István, 
Dr. Katona István,
Dr. Kovács Gábor,
Dr. Liptay László,
Dr. Magyar László,
Dr. Ném eth András, 
Dr. Rókusz László,
Dr. Zsíros Lajos

LVIIL ÉVFOLYAM 
2 0 0 6 /3 -4 .





HONVÉDORVOS

A MAGYAR HONVÉDSÉG 
EGÉSZSÉGÜGYI SZOLGÁLATA 

ÉS
A MAGYAR KATONAI-KATASZTRÓLAORVOSTANI 

TÁRSASÁG LAPJA

LVIII. ÉVLOLYAM 
2006/3-4.



HONVÉDORVOS SZERKESZTŐSÉGE 
Dr. Dávid Gábor, |Dr. Fiam Bélái Dr. Breznayné F. Ilona 

1134 Budapest, Róbert Károly krt. 44. vagy 1553 Budapest Pf.: 1.
Telefon: 4651-800/713-12

Kiadja: MOHA Nyomdaipari és Kiadó Kft., 1047 Budapest, Tinódi u. 22. Tel.: 390-1029
Kiadásért felelős: Harkai István,
Index: 25376 HU ISSN 0133-879X



2006. (58) 3-4. szám 157 HONVÉDORVOS

TA R TA LO M

Dr. Németh Károly o.ezds.
Aktuális gerontológia........................................................................................159

Dr. Kohut László o.alez.
Katonák aerob kapacitásának és állóképességének a vizsgálata ................171

Dr. Kun-Gazda Judit,
Dr. Dékány Katalin,
Petyus István őrgy.,
Dr. Ötvös Erzsébet o.alez.,
Dr. Schandl László o.ezds., Ph.D.
Gasztrointesztinális vérzések időskorban .....................................................183

Dr. Bangó Rita,
Dr. Liptay László ny. o.ezds.,
Dr. Szentkereszty Balázs o.szds.,
Dr. Schandl László o.ezds., Ph.D.
Hiperhomociszteinémia és aterotrombózis ..................................................194

Dr. Medveczki Zoltán o.őrgy.,
Dr. Horváth Emília
Élet- és funkciómentő beavatkozások fül-orr-gége sérülések esetén . . . .  213

Dr. habil. Lakatos Zsuzsanna, Ph.D.,
Sántha Gergő,
Dr. Fent János,
Dr. habil. Fűrész József o.ezds., Ph.D.
Biomolekulák kölcsönhatásainak vizsgálata SPR bioszenzorok 
alkalmazásával ..................................................................................................222

Dr. Záborszky Zoltán o.őrgy.,
Dr. Simon László o.őrgy.,
Dr. habil. Orgován György o.ezds., Ph.D.
Az általános sebész feladata a Sürgősségi Betegellátó O sztályon............232

Beszámoló
Elisa D. Harris: Veszélyes kórokozók kontrollja (projekt)..........................214

Előadás összefoglalók ......................................................................................255
(Magyar Katonai- és Katasztrófa-Orvostani Társaság 
2006. október 18-án tartott Tudományos Konferenciája)



HONVÉDORVOS 158 2006. (58 ) 3-4. szám

C O N TEN TS

Col. K. Németh, M.D.M.C.
Topical gerontology ........................................................................................ 159

Lt.Col. L. Kohut M.D.M.C.
Measurement of the aerobic capacity and endurance of soldiers
in the Hungarian arm y ...................................................................................171

Judit Kun-Gazda M.D.,
Katalin Dékány M.D.,
Máj. I. Petyus,
Lt.Col. Erzsébet Ötvös M.D.M.C.,
Col. L. Schandl M.D.M.C., Ph.D.
Gastrointestinal occult bleeding in elderly- and
the iron deficiency anaemia ........................................................................... 183

Rita Bangó 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 atherotrombosis ..........................................194

Maj. Z. Medveczki M.D.M.C.
Emília Horváth M.D.
Emergency treatment in E N T .......................................................................... 213

habil. Zsuzsanna Lakatos, Ph.D.,
G. Sántha,
J. Fent M.D.,
Col. habil. J. Fűrész, M.D.M.C., Ph.D.
Analysis of biomolecular interactions using SPR biosensors................... 222

Maj. Z. Záborszky M.D.M.C.,
Maj. L. Simon M.D.M.C.,
Col., habil. Gy. Orgován M.D.M.C., Ph.D.
Surgical task of the Emergency Room .......................................................... 232

Meeting Report by Elisa D. Harris
Controlling dangerous pathogens (project) .................................................241

Abstracts............................................................................................................. 255



2006. (58) 3-4. szám 159 HONVÉDORVOS

MH Verőcei Betegotthon 

A k tu á lis  geron to lóg ia  

Dr. Németh Károly orvosezredes

Kulcsszavak: gerontológia, geriátria, szociális gondoskodás, idősgondozói hálózat

Dolgozatomat a gerontológia tudományáról, valamint a Magyar 
Honvédség keretén belül folyó idősek geriátriai ellátásáról, gondo­
zásáról készítettem. A téma több szempontból is aktuális! Társadal­
munk rohamléptekkel öregszik. A gerontológia az öregedés kutatá­
sával, a geritária a kóros öregedéssel és az idősek betegségeivel fog­
lalkozó tudományág. Két szakmát határoz meg a beteg életkora: a ko­
rábban önállósult gyermekgyógyászatot, majd újabban az idősgyógyá­
szatot, a geritáriát. A geriátria a szülészetet és gyermekgyógyászatot 
kivéve lefedi az egész klinikumot. Ennek ellenére a geriátria mégsem 
vált önálló klinikummá a gyakorlatban, szubklinikumai -  pl. a min­
dennapokban is oly szükséges „gerontosebészet" -  pedig még kevés­
bé léteznek. Ha megvizsgáljuk a katonák gerontológiai folyamatát, 
akkor nyugodt szívvel ki lehet jelenteni, hogy a katonai pálya nem 
nyugdíjas állás. A történelem háborúi a nemzetek fiainak színe-javát 
irtotta és írtja ki ma is az emberre jellemző, általa kimunkált kegyetlen 
eszközök, anyagok segítségével. Az állandó fegyverkezési verseny, 
a fejlesztések, kutatások kényszere rányomja súlyos bélyegét az ebben 
résztvevő katonára. Ilyen életritmusban, sajátos életkörülmények 
között csak a katona él. Az állandó stressz, készenlét, kiképzés, a 
megfelelési kényszer, a gyakorlatok, háborúk, végül, de nem utolsó 
sorban az idő előtti meghalás fenyegetettsége elsősorban a hivatásos 
katona életét befolyásolja negatív irányba! A nyugdíjkorhatárt elért 
tisztek, tiszthelyettesek 70%-a nem éri meg a 70. életévét, 25 %-a meghal 
65 éves korára, míg 5%-a él „boldogan" hetven éven túl. 1986. no­
vember 10-én nyílt meg az akkori Magyar Néphadsereg Betegotthona, 
amely a mai napig 100 ágyon igyekszik segíteni, ill. gyógyítani a Magyar 
Honvédség geriátriai ellátásra szoruló állományát.

Engedjék meg, hogy dolgozatomat a 
gerontológia tudományáról, valamint 
a Magyar Honvédség keretein belül 
az időskorúak egészségügyi ellátá­
sáról, gondozásáról mondhassam el.

A téma több szempontból is aktuális. 
Társadalmunk rohamléptekkel öregszik.

Az öregedéssel már az ókorban, pon­
tosabban az Olümpuszon is akadt 
probléma. A monda szerint Eósz is­
tennőt Aphrodité arra kárhoztatta, 
hogy állandóan halandó földi férfiak 
után sóvárogjon. Ettől kezdve Eósz, 
bár szégyellte a dolgot, egymás után
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csábította el a halandó ifjakat. Ötödik 
partnerével, Titónosszal olyannyira 
egymásba szerettek, hogy számára 
kikönyörögte Zeusztól az örök létet. 
Zeusz kaján örömmel teljesítette a 
kívánságát, de nem figyelmeztette 
Eószt, hogy elfelejtett mellé örök fi­
atalságot is kérni. Titónosz továbbra 
is rajongva szerette Eószt, naponta 
forró szerelmet vallott neki, ám ahogy 
telt az idő, egyre inkább m egöre­
gedett, ráncos lett, hangja magassá, 
sipítozóvá vált, egyre jobban össze­
töpörödött, azonban nem halhatott 
meg. Külseje visszataszítóvá, sze­
relme, folyamatos udvarlása terhessé 
vált Eósz számára, aki egyre jobban 
viszolyogva ápolta az aggastyánt. 
Végül amikor Titónosz már egészen 
összezsugorodott és megfeketedett, 
ám vékonyka hangján még tovább 
hirdette Eósz iránti végtelen és immár 
plátói szerelmét, az istenek mindket­
tőjük iránti könyörületből tücsökké 
változtatták őt. Azóta is a balkáni 
tücskök Titónosz szerelmét ciripelik.

Ha átfutunk a történelmi korokon, 
érdekes képet kapunk az idősek hely­
zetéről. Az őskori társadalmak viszo­
nya az idősekhez különbözőképpen 
alakult, és mindenkor függött azok 
társadalmi helyzetétől. A felsőbb osz­
tálybeliek, ha megöregedtek is, meg­
tartották tekintélyüket: tanácsadóként, 
egyes társadalmakban irányító sz­
ervek tagjaiként működtek. Az idős, 
munkaképtelen rabszolgát viszont 
megölték, vagy legjobb esetben meg­
tűrték. A keresztény középkorban 
éhínség idején az idősek haltak meg 
leghamarabb. Még a történelmi közel­
múltban is számos kultúrkörben élő

gyakorlat volt az idősek önként vál­
lalt öngyilkossága. Az idős, szegény 
calabriai halász, ha már úgy érezte, 
vagy inkább éreztették vele, hogy nem 
tud segíteni családjának, elbúcsúzott 
tőlük, és vihar előtt egy ócska ladikon 
kievezett a tengerre. Az idős székely 
éhínség idején bement az ún. „büdös" 
barlangba. A múlt század fordulóján 
a szegény japán földműves családok­
ban az elsőszülött fiú tiszte volt anyját 
70 éves korában messze elvinni a 
hegyekbe, és magára hagyni. A még 
ma is természeti körülmények között 
élő nomád törzsek egy részénél az 
idősek a konvencióknak megfelelően 
elhagyják a csapatot, ami számukra a 
biztos pusztulást jelenti. Más törzsek 
ugyanakkor gondozzák, tisztelik öre­
geiket. Sok törzsben szintén mű-ködik 
a vének tanácsa. Az iszlám világában 
nagy tiszteletnek örvendenek az 
öregek -  főleg a férfiak. Az időseket 
„kiküszöbölő" szokások tehát a tör­
ténelem folyamán mindig jelen voltak, 
és demográfiai -  gazdasági kényszer- 
helyzetek megoldására szolgáltak, 
néha ideológiai és vallási magyarázat­
tal körítve. Az öregedés megjelenése a 
művészetben, az öregedő művész tel­
jesítményében tanulságosan tükrözi a 
művészek és a kor emberének viszo­
nyát az öregedéshez (2. ábra).

Tekintsük át a művészeti ágakat. Az 
alkotóművészek, festők, szobrászok 
művei kevés derűs idős embert ábrá­
zolnak. A kivételek közé tartozik ta­
lán Csók István: Keresztapa reggelije 
(2. ábra). A legtöbb művész az esen- 
dőséget, a kivetettséget, a szomorúsá­
got társította az öregedéssel.
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1. ábra:
Rippl- Rónai: 
Utolsó önarc­
kép. Az élet 

végességét tu­
domásul vevő 

művész

2. ábra:
Csók István: 
Keresztapa 

reggelije

3. ábra:
Rembrandt

4. ábra: Rembrandt

5. ábra:
Rembrandt

6. ábra:
Lucas 

Cranach: 
Idős nő, fiatal 
férfi szerelme

Tanulságos összevetni a nagyszámú 
önarcképet festő' Rembrandt első ön­
arcképét (3. ábra), az élete delén 
készült (4. ábra), illetve az utolsó előt­
ti önarcképével (5. ábra).

Különösen a német reneszánsz mes­

terei -  Dürer és Cranach ábrázolták 
kegyetlen realizmussal az öregséget 
(6. ábra).

A  reneszánszban az emberek már 
nem siettek annyira a mennyekbe, 
mint a középkorban. Témává vált az
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Ö R E G E D É S !

Eltérő módon élték meg öregedésüket 
a kor nagy festőművészei. Aki megő­
rizte látását, sikeres maradt, kapott ál­
landó megrendeléseket, megelégedett 
volt, így megtartotta művészete len­
dületét is (pl. Tiziano) (7. ábra).

A z  idős kor keresztje a magány. Két, 
polgári jólétben és biztonságban élő 
régi barát egymás mellett is lehet 
magányos (8. ábra).

Viszont a mindig is magányos 
Leonardo da Vinci időskori önarcképe 
szinte sugározza az egyedüllétet, az 
öregség tökéletes képi összefoglalóját 
adja (9. ábra).

A  közelmúlt két magas kort megélt 
sajátos művésze (Picasso és Dali) 
időskorára is megőrizte tudatos játé­
kosságát, nem utolsó sorban a public­
itásban való maradásáért (10., 11. ábra).

Érdekes, hogy a súlyos rheumatoid 
arthritisben szenvedő Renoir korát és 
baját is legyőzve tudott festészetében 
fiatal maradni (11., 12. ábra).

A  zene világában is sokszínű a meg- 
öregedés módjának tükröződése. /. S. 
Bach vagy Liszt késői művei bi­
zonyítják, hogy az idős személyiség 
megőrizheti, sőt koránál fogva még 
magasabb szintre emelheti alkotó- 
képességét. A romantika nagy zseni­
je Verdi is nagyívű pályát futott be a 
fiatalkori Nabuccótól, Trubadúrtól a 
megöregedetten alkotott Othellóig, 
Falstaffig, Don Carlosig, Requiemjéig. 
Az öregedést -  zenéjét hallgatva -  a 
mélyebb hangzásban (alt, bariton, 
basszus), a lassúbb ütemmel, a nyu­
godalmas dallamvezetéssel fejezi ki.

Az irodalom is számos lehetséges 
modelljét adja az öregedésnek. Az 
életük alkonyáig alkotó költők idős­
kori témaválasztása, képi világa ál­
talában letisztult, lehiggadt, mélyebb 
emberi témákat dolgoznak fel (pl. 
Arany János). Falndy György időn- 
kívülisége, időskorban is megtartott 
lendülete és alkotóképessége iro­
dalomtörténeti ritkaság. A próza 
kiválóságai V. Hugo, Lev Tolsztoj vagy 
az univerzális Goethe agg korukig 
megőrizték írói képességüket. Vi­
szont Jókai Mór időskori művein 
érződik a szellemi hanyatlás: követ- 
kezetlen jellemrajz, kuszább mese­
szövés. Ellenben Kolozsvári Grand- 
pierre Emil vagy Tersánszky Józsi Jenó' 
időskorukban is megtartották írásaik 
frissességét és báját. Szemben az 
alkotóművészekkel az előadóművé­
szek a „reál idő" szorításában élnek. 
Az egész életen át tartó memória­
tréning, amely a színészi életpálya 
sajátja, egyes idős művészeket még 
agg korukban is elgondolkodtató tel­
jesítményekre tesz képessé (pl. Lukács 
Margit, Páger Antal, Agárdi Gábor, 
Tolnai Klári vagy a német Heinz 
Rühmann). Szintén értékes intellek­
tuális teljesítmény az, amikor egy 
színész hitelesen 20-30 évet öregszik 
szerepe kedvéért (Gobbi Hilda, Agárdi 
Gábor). A  hangszeres előadóművé­
szek közül a zongoristák, orgonisták 
őrzik meg legtovább művészi elő­
adóképességüket (Liszt, Rubinstein, 
Horowitz, Fischer Anni). A  csellisták 
között is vannak nagyöregek: Casals, 
Rosztropovics. A z  öregedés a kar­
mestereket csak érlelte, művészetüket 
elmélyítette (Solti György, C. Munch, 
Toscanini, H.V. Karajan, Furthwengler). 
A  zenei előadóművészek (Liszt, Me-
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nuhiri) zeneszerzők esetében is sokszor 
tapasztalható, hogy öregedésük kap­
csán a hangszeres művészetükön túl, 
a karmesterként történő önmegvaló­
sulást is igénylik (Mahler, Brahms, 
Dvorzsak, Kodály, Sosztakovics).

A művészek és művészetek világa az 
alkotó ember öregedési modelljeinek 
számos példáját adva gazdagítja is­
mereteinket az öregedésről. Az idős 
emberek számára biztonságot és meg­
becsülést csak a megfelelő társadalmi 
pozíció (városi polgár, papság, arisz­
tokrácia) és a vagyoni helyzet jelen­
tett. Ez volt a kivételes, ám általában 
csak a társadalom egy szűk rétegére 
korlátozódott. A tudás és tapasztalat 
birtoklása csak a hatalommal vagy 
vagyonnal karöltve volt a biztonság 
záloga. Ugyanakkor ezek az emberek 
sem voltak teljes biztonságban (pl. 
megölt királyok, pápák, feudális 
urak). Európában a közép- és újkor­
ban megjelentek ugyan az időseket 
gondozó, pontosabban életben tartó 
egyházi intézmények, ispotályok, sze­
retetotthonok, de igen kis számban, 
és területileg szétszórva. A magányos 
idősek jelentős hányada hajléktalan 
koldus volt, ellepve a templomok és 
piacok környékét, alamizsnán ten­
gődve. Viszont a szegényeken segí­
teni szent dolog volt (pl. Árpádházi 
Szent Erzsébet, Irgalmasrend stb.).

Az összes időskorú viszonylag biz­
tonságos életének előfeltétele a pol­
gárság megerősödése, az emberi élet 
fokozottabb tiszteletének megjelenése 
volt. Az iparosodás létrehozta a va­
gyontalan bérmunkások nagy létszá­
mú csoportját, amelyek tagjai nyomo­
rogtak, tartalékot gyűjteni nem tud ­

tak, megöregedve elveszítették lét­
alapjukat is. Ez a helyzet kénysze­
rítette ki a intézményes megoldást a 
XIX. században: létrejöttek a munkás, 
majd a magán -  és közalkalmazotti 
nyugdíjpénztárak. (Ezek atyjaként 
Bismarc német kancellárt tekinthetjük: 
1887.) E rendszer finanszírozásában 
a munkáltatók és az állam is részt vál­
laltak. Gyors, de még korántsem be­
fejezett változások kezdődtek az 
egészségügyön belül a munkameg­
osztásban, amit sommásan egész­
ségügyi reformnak neveznek. A 
„gerontológia" az öregedés kutatásá­
val, a „geriátria" a kóros öregedéssel 
és az idősek betegségeivel foglalkozó 
tudomány. Az egyes orvosi szakmák 
különböző rendező elvek alapján fej­
lődtek ki vagy rendeződtek át. 
Egyesek módszertani alapon (radio­
lógia, sebészet), mások szervre 
(szemészet), szervrendszerre (ideg- 
gyógyászat) specializálódva alakul­
tak ki. Két szakmát határoz meg a 
beteg életkora: a már korábban önál­
lósult gyerekgyógyászatot, majd 
újabban az idősgyógyászatot; a geri­
átriát. Míg az a tény, hogy a gyermek 
nem kis felnőtt, beívódott a közgon­
dolkodásba. Az viszont már kevésbé, 
hogy az idős ember nem pusztán 
megőszült és ráncos felnőtt, hanem at­
tól sokmindenben eltérő tulajdonságú 
ember. A gyermek és időskorban az 
a közös, hogy mindkét populáció a 
felnőttektől függ. Ennek megfelelően 
orvosi ellátásuknak is sajátossága az, 
hogy az a család, vagy az eltartó 
bevonásával és segítségével történik. 
Ez az idősek ellátásának alapvető 
jellemzője. Minél idősebb és betegebb 
valaki -  akár a kisgyermek -  annál 
kiszolgáltatottabb családjának, kör­
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nyezetének. A geriátria a szülészetet 
és gyermekgyógyászatot kivéve, lefe­
di az egész klinikumot.

Ezzel szemben azonban még a geriát­
ria maga sem vált önálló klinikummá 
a gyakorlatban. Szubklinikumai -  pl. 
a mindennapokban is oly szükséges 
„gerontosebészet" -  még kevésbé lé­
teznek. Egyre több az idős ember, akik 
nagy számban betegek, betegségeik 
idültek, egyre betegebbek lesznek, és 
egyre több a „bajuk". A geriátriának 
tehát egyre nagyobb számú, egyre sú­
lyosabb beteget kell ellátnia a klinikai 
szakmák majd minden területén.

E feladathoz képest a geriátria in­
tézményhálózata -  még szerényen 
szólva is -  csökevényes. A hazai 
egészségügy a jelenlegi GDP ráfordí­
tott összegéből még optimálisan 
működve is nehezen finanszírozható. 
Az idősekről való gondoskodás 
legjobb esetben is tisztes erkölcsi köte­
lesség, és még jó, ha nem nyűg. 
Mindebből következik, hogy a geri­
átriára fordítható összegek még sze­
rényebbek, mint az egészségügy más 
területeire szánt pénzek [2].

Magyarul a geriátriai ellátás is alulfi­
nanszírozott. Ma egy krónikus ágy 
napi OEP finanszírozása 6075.- Ft. 
Ebbe benne foglaltatik a teljes ellátás, 
gyógyszer, gyógyászati segédeszköz 
(pl. pelenka), víz, villany, bérek stb. 
Napjainkban egyre-másra nyíló idős­
otthonok csalóka szivárványként 
fénylenek. Szinte kivétel nélkül extra 
ellátást, elhelyezést ígérnek -  tisztelet 
a kivételnek -  szemérmetlen áron. 
Horribilis beugrópénzt, ingatlan lea­
dást írnak elő, ráadásul még havidíj­
jal is megfejelik az OEP térítést.

Gyakran a „vállalkozó" tönkremegy, 
a beutaltak kisemmizetté, csaknem 
földönfutókká válnak.

Az elmúlt évtizedekben a jóléti ál­
lamokban a GDP növekedésével a 
nyugdíjasok anyagi helyzete, az or­
vostudomány fejlődésével pedig 
egészségi állapotunk is javult. Átla­
gos életkoruk és részarányuk a 
lakosság soraiban nőtt. Korábban az 
egyén életét három szakaszra bon­
tották: az első a munkavállalásig ter­
jedő időszak, amikor az ember eltar­
tott, tanul; a második az aktív 
munkavállalási szak, amikor ő tart el 
másokat is; a harmadik, amikor ismét 
kiszolgáltatott, mások tartják el. A 
fenti, második és harmadik életsza­
kasz között a jóléti társadalmakban 
manapság megkülönböztetnek egy 
újabb életszakaszt: az aktív öregséget. 
Az ebben élő személy bár már nem 
termel, anyagi helyzete mégis stabil, 
aktivitását kora, egészségi állapota 
még nem korlátozza, hobbijának 
szenteli magát, utazik, tanul. Ennek 
a rétegnek, mint a választók jelentős 
csoportjának politikai súlya is van!

Nyilvánvaló, hogy a jóléti államokkal 
szemben az átalakuló keleteurópai 
társadalmak geriátriájának merőben 
más feladatot kell megoldania, igen 
nagy esélyegyenlőtlenség mellett. A 
jelenkor fejleménye, hogy az időskor­
ra felhalmozódott tudás és tapaszta­
lat, amely az idősek tekintélyének, ha­
talmának a történelem során mindig 
záloga volt; devalválódott. Ennek oka, 
hogy a fejlődés olyan iramú, hogy az 
idős ember csak kivételes adottságok 
mellett képes azt követni. Ma már 
nemcsak az idős, de a 40 fölötti ko-
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12. ábra:
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lány

rosztály is igen hátrányos helyzetben 
van a munkae-rőpiacon. Talán csak a 
kreatív értelmiség dinamikusabb 
része nem kerül hátrányos helyzetbe, 
de az átlag munkavállaló számára 
azonban ez a változás a társadalmi 
öregedés részévé fog válni.

Néhány számadat az idős népesség 
demográfiai és „szociálökonómiai" 
jellemzőiről [5].

Az időskorú (60 év feletti) korosztály 
aránya hazánkban 1960 óta a követ­
kezőképpen alakult (1. táblázat).

Az idősek arányának növekedésében 
a teljes népesség demográfiai össze­
tételének kedvezőtlen változásai; az 
élve születések számának csökkenése, 
és a középkorú népesség növekvő ha­
landósága játszik szerepet. Hazánk­
ban  a 60 éves kor feletti népesség
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60 év feletti lakosság
Év Lakosság (fő) (fő) (%)

I960 9.961.044 1.372.661 13.7

1990 10.374.823 1.959.846 18.8

2003 10.142.362 2.111.585 20.8

2004 10.116.742 2.126.027 21

2025 9.400.000 3.008.000 30.2

I. táblázat

ÉV Ágykihasználtság! mutató % -ban

2000 87,92

2001 91,6

2002 93,9

2003 93,6

2004 95,2

2005 96,3

II. táblázat

aránya 1960 és 2004 között 13,7%-ról 
21 %-ra emelkedett, miközben a teljes 
népesség átlag életkora 68 évről 72,6 
évre nőtt. 1890-ben a 60 év feletti kor­
osztály még csak 5,1%-ot tett ki 
(Történelmi Magyarország). Az idős­
korú népesség eloszlása regionális 
különbséget mutat. A legidősebb 
Heves-megye: 21,4%-kal, a legfiata­
labb Szabolcs-Szatmár: 17,1%-kal.

Epidemiológiai jellemzőit

Hazánkban a 60, illetve 70 éves kor­
ban még várható élettartamok az 
elmúlt 50 évben a férfiak esetében 
csökkentek, nők esetében ezen idő­
szakban kissé emelkedtek. Az utóbbi 
években ismét enyhe csökkenés ta­
pasztalható. A férfiak 68,6, a nők pe­
dig 76,9 évet élhetnek meg manapság. 
(Mindez Franciaországban 78, ill. 84 
év.)

A vezető halálokok mindkét nem ese­
tében a keringési rendszer beteg­
ségeiből adódnak. A 65-74 éves kor 
feletti populációban ezek az össz- 
halálozás 50-52 %-át, a 75 éves kor 
feletti populációban pedig több, mint 
60 %-át teszik ki [3].

Második helyen a daganatos beteg­
ségek, harmadikon a krónikus máj­
betegség és májzsugor, a negyediken 
a krónikus légzőszervi megbete­
gedések állnak. Az ötödik helyen a

10%-ot megközelítő erőszakos halá­
lozás következik. Az ún. elkerülhető 
halálozások részaránya magas. Az évi 
2000-3000 befejezett öngyilkosság 30- 
36%-a a 60 évesnél idősebb kor­
osztályban következik be. A hazai 
időskori öngyilkossági ráták nem ­
zetközi összehasonlításban is a leg­
rosszabbak. Ennek valószínű oka 
lehet a nyugdíjazással járó presztízs- 
és státuszveszteség (depresszió, fe­
leslegessé válás érzete), az időskorra 
ható és leggyakrabban érintett 
pszichés területek beszűkülése: pl. 
ítélőképesség, memória, intellektuális 
teljesítmény, hangulati élet, tájéko­
zódás.

Az öregedő embert számos ked­
vezőtlen környezeti hatás éri: a 
nyugdíjazás maga, anyagi veszteség, 
az emberi kapcsolatok hiánya, fizikai 
és szellemi teljesítmény csökkenése, 
az önállósodás, az önértékelés b i­
zonytalansága, lebecsülés a környezet 
részéről, izoláció, a betegségek soka­
sodása, idősotthonba, kórházba 
kényszerülés stb.

A család szerepe nem mindig pozitív: 
az idős embert kihasználják vagy 
túlkímélik -  éreztetik fölöslegességét 
-  ellátása időbeosztási, anyagi, pszi­
chés terhet jelenthet. Amennyiben a 
felsorolt pszichés változások jelent­
keznek a család is támogatásra szorul.
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A magányos idősek helyzete ne­
hezebb: céltalanok, kiesnek a napi rit­
musból, nélkülözik a fizikai és lelki 
támogatást. Ráadásul az átlagnyugdíj 
15 - 20 %-kal haladja meg a mini­
málbért...

2004-es statisztikai adatok szerint a 
tartósan szociális intézményekben 
kezelt betegek száma: 78 462 fő. 
Ehhez kb. 8 000 fő számítható, akiket 
pszichiátriai intézményekben kezel­
nek. 2004-től az alulfinanszírozás mi­
att az ellátás minősége csak az ápoló 
személyzet emberségétől függ. 
Ugyanakkor őket is az ún. „kiégés" 
veszélye fenyegeti (nyilvánvalóan 
nem a túlfizetés miatt).

Katonai gerontológia

1. Most pedig tekintsük át a Magyar 
Honvédség feladatait, lehetőségeit az 
idősek ellátásában. Vessünk egy 
rövid pillantást a katonák gerontoló­
giai folyamatára. Nyugodt szívvel 
nem lehet kijelenteni, hogy a katonai 
pálya nyugdíjas állás! Ugyanis több 
ezer éve az emberiség szüntelenül 
hadban áll önmagával. Az ókortól 
kezdve jól megszervezett hadak 
tehetséges hadvezérek irányításával 
hol etnikai, hol vallási, hol területszer­
zési, hol terrorista alapon ritkítják 
egymás sorait, gondoskodva róla, 
hogy a katona ne deres fejjel ágyban, 
párnák közt haljon meg. A történelem 
háborúi a nemzetek fiainak színe 
javát irtotta és írtja ki ma is az em­
berre jellemző, általa kimunkált, 
kegyetlen eszközök, anyagok segít­
ségével. Ezt bizonyítják a korok 
háborúi, napjainkban is folyó had­
műveletei. A katonai hivatás -  mert 
ez hivatás a javából! -  semmivel nem

hasonlítható össze. Benne jelen van a 
technikai forradalom minden formá­
ja, ötvözve valamennyi tudomány­
ággal. A legfrissebb felfedezések ki­
próbálása, alkalmazása először a had­
sereg keretein belül történik meg. Az 
állandó fegyverkezési verseny, a fej­
lesztések, kutatások kényszere rá­
nyomja súlyos bélyegét az ebben 
résztvevő tényezőkre: a KATONÁ­
RA!

így, nagy betűvel, mert ilyen életrit­
musban, életkörülmények között csak 
a katona él. Az állandó stressz, az ál­
landó készenlét, az állandó kiképzés, 
az állandó megfelelési kényszer, a 
gyakorlatok, háborúk, végül de nem 
utolsó sorban az idő előtti meghalás 
fenyegetettsége elsősorban a hivatá­
sos katona életét befolyásolja negatív 
irányba! Az elmúlt bő évtizedben a 
mi esetünkben ez a „stresszállapot" 
bővült még egy elemmel; mégpedig 
a bizonytalanság elemével. A négy- 
évenként változó haderőreform -  
variációk, a drasztikus létszám- 
leépítések még inkább elbizonyta­
lanítják a végrehajtó állományt. A 
nyugdíjkorhatárt elért tisztek, tiszthe­
lyettesek 70%-a nem éri meg a 70. 
életévét. 25% meghal 65 éves korára, 
míg 5% él „boldogan" hetven éven túl.

Mint itt jó néhányan tudjuk, akik 
hosszú évtizedeket éltünk meg hi­
vatásos katonaként, a Magyar 
Néphadsereg 160 000 fős létszámához 
méltóan messzemenően gondosko­
dott nyugdíjasairól. Egészségügyi 
szempontból problémáikkal gond 
nélkül fordulhattak alakulataik 
csapatorvosaihoz, itt kaphattak beu­
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talást szakorvosi és kórházi kezelésre. 
Az állomáshelye megőrizte egész­
ségügyi kartonjaikat, tehát el lehet 
mondani: szem előtt voltak.

A helyőrségi klubok elérhető áron 
rendelkezésükre álltak rendezvé­
nyeikkel, kirándulásaikkal, étterme­
ikkel. Minden rászoruló nyugdíjas 
tiszt, tiszthelyettes jogosult volt 
ebédet hazavinni -  jutányos áron -  a 
laktanyájából. Az üdülők elő- és 
utószezoni beutalóinak nagy részét is 
ők vették igénybe. Akkoriban mini­
m um  másodévente el lehetett jutni 
Hévízre, Balatonfüredre az arra rá­
szorulóknak. Sőt az ország több pont­
ján kialakított hadosztálysegélyhe­
lyeket szakrendelői színvonalúra 
alakították ki, amelyek szintén meg­
kímélték a sok utazástól az igényjo­
gosultakat (Nagykanizsa, Székes- 
fehérvár, Debrecen stb.) és akkor még 
kettő honvédkórházzal többe volt 
beutalható a beteg nyugdíjas és hoz­
zátartozója (Pécs, Győr).

1990-ben beköszöntött a rendszer- 
váltás, majd a 4 évenkénti kor­
mányváltás a hasonló gyakorisággal 
változó haderőreformmal. A lényeg: 
a 160 000 fős honvédségből mára 29 
ezer fő maradt, de még messze a 
vége...

Helyőrségek, alakulatok szűntek 
meg, velük együtt a hozzájuk tartozó 
-  a nyugdíjasoknak „menedéket" 
nyújtó -  helyőrségi klubokkal együtt. 
A nyugdíjas hivatásos és hozzátar­
tozója a körzeti orvosok és rendelőik 
szolgáltatásaira szorul, ahol csak 
külön kérésre utalják be valamelyik 
honvédkórházba. A zsugorodó hon­
védségi területekkel egyre nehezebb

a „röghözkötött" nyugdíjasainkat 
gondozni, gondoskodni róluk.

Honvédségi geriátria

1982-ben a Magyar Néphadsereg 
Honvédelmi Bizottsága döntött arról, 
hogy az akkor még verőcemarosi 
(most már csak verőcei) rakétaosztály 
diszlokációja után, a 17 hektárnyi 
területen valamilyen szociális egész­
ségügyi intézményt kell kialakítani.

Ez ésszerű döntés volt két szem­
pontból is: az erdő közepén lévő 
terület infrastruktúrája teljes (össz- 
közműves), valamint azért is, mivel 
krónikus és időskori rehabilitáció, ill. 
ellátás még nem volt a honvédség 
egészségügyi rendszerében.

így épült fel a későbbi Betegotthon, s nyi­
totta meg kapuit, ill. ágyait 1986 no­
vember 12-én. Azóta 100, majd 65, je­
lenleg megint 100 ágyon ápolunk kró­
nikus betegeket 60-on innen és 60-on 
túl. Az említett ágyszámváltozások is 
mutatják, hogy még ennek az egyszerű, 
ilyen jellegű intézménynek a honvéd­
ségen belüli pályafutása sem volt gon­
doktól mentes! Pedig higygyék el nekem 
-  22 éve vagyok a Betegotthon parancs­
noka -, ha falai gumiból lennének, akkor 
is kicsi lenne. Az elmúlt évtizedben több­
ször is el akarták sorvasztani, be akarták 
zárni, majdnem KHT lett!

Az éveken át tartó létbizonytalanság 
végre 2003. április 15-ével enyhült, 
amikor elszakadván a Központi 
Honvéd Kórháztól, önállóak lettünk. 
Persze be kell vallanom, azóta is 
időről-időre eszébe jut valakinek rém­
álmában, hogy kéne Verőcével vala­
mit csinálni.
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(Én tiszta szívvel ajánlom azt, hogy 
meg lehet valósítani a maradék 14 
hektáron a Magyar Honvédség szo­
ciális centrumát!) (garzonlakások, 
szociális otthon, és kórházi háttérként 
már létezik a Betegotthon).

Tehát a Magyar Honvédség verőcei 
Betegotthonának ágyain az igényjo­
gosultak és hozzátartozóik krónikus, 
hosszú ápolású (90-180 nap) rászo­
rultjait fogadja. Az intézet 98 fó's dol­
gozói létszáma komoly szakmai hoz­
záértéssel és empátiával ápolja 
betegeinket. Eddig 9 252 beteget lát­
tunk el, akik közül a legfiatalabb 16 
éves a legidősebb pedig 101 éves volt.

Betegeink 58 %-a teljes ápolást 
igényel. A Betegotthon szükséges­
ségét ágykihasználtságunk is b i­
zonyítja (II. táblázat).

Az  igényjogosult betegek aránya
2004- ben 82,5%, 2005-ben 80,5% volt. 
Ha ágykihasználtságunk lehetővé 
teszi, akkor a régióból is veszünk fel 
betegeket (19,5%). Az egy betegre 
számított átlagos ápolási nap 61,08 
nap volt. 2004-ben 419 beteget vet­
tünk fel, 2005-ben 314 új felvétel volt, 
84 beteg maradt 2004-ről. Az exitu- 
sok aránya 2004-ben 18,6% (73 fő),
2005- ben 28,2% (88 fő). Nem állja meg 
a helyét az a sommás megállapítás, 
hogy hozzánk csak meghalni jönnek 
a betegek. Ezt a 225 fő kibocsátott 
beteg bizonyítja 2005-ben.

Hangsúlyoznom kell: hozzánk igen 
súlyos, hosszú ápolást igénylő bete­
gek jönnek, gyakran vég előtti ál­
lapotban. Nekünk elsődleges köte­
lességünk és feladatunk a betegek 
gondos ápolása, egészen az elmú­

lásig. De ezt úgy kell végeznünk, 
hogy a beteg méltósággal halhasson 
meg! Eddig ezt úgy gondolom, hogy 
sikerült megvalósítanunk, mivel a 
Betegotthon országos hírre tett szert!

A Magyar Honvédség Egészségügyi 
Parancsnokságának feladata és 
javaslata az idősek ellátásában a 
következő:

1/ Fenntartani a verőcei Beteg­
otthonban folyó ellátás színvonalát.

2 / A növekvő igényeket figyelembe 
véve a még meglévő honvédkór­
házakban -  lehetőség szerint -  
krónikus osztályt kell létrehozni.

3 / A régóta javasolt szociális cent­
rum, -  garzonlakások (nyugdíjas 
házak), szociális otthon -  létesítése a 
Betegotthon területén. Terület, infra­
struktúra adott, kórházi háttér biz­
tosított.

4 / Az Idősügyi Tanács irányításával 
rendszerbe kell venni a nyugdíja­
sainkat, s felmérni egészségi állapo­
tukat, biztosítani számukra a hon­
védkórházakban való szakellátást, 
(kb. 35 000 fő) [4],
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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 Károly o.ezds.
2621 Verőce, Aranyoskát
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MH Balatonfüredi Kardiológiai Rehabilitációs Intézet

K atonák aerob kapacitásának és á lló k ép essé g én ek  a
v izsg á la ta

Dr. Kohut László orvosalezredes

Kulcsszavak: spiroergometriás vizsgálat, oxigénfogyasztás, aerob kapacitás, anaerob
küszöb, állóképesség

Cél: A rendszeres testedzés jelentős szerepet játszik az egészség 
megőrzésében. A fizikai aktivitás csökkenti a hipertónia, az iszkémiás 
szívbetegség, a diabetes mellitus, a sztrók, néhány tumorfajta, az osz- 
teoporozis, és a depresszió kialakulását. Edzésélettani eredmények 
szerint a rendszeres anaerob küszöbszinten történő terhelés növeli a 
teljesítőképességet és javítja az aerob kapacitást. Az aerob kapacitás 
jellemzi az állóképességet, az edzettséget, és a szervezet aerob anyag­
cserefolyamatait. Főbb meghatározói: a perctérfogat, a légzőrendszer 
alkalmazkodása, és az izmok oxigén hasznosítása. Ennek a tanul­
mánynak az volt a célja, hogy összehasonlítsa a respitratórikus és 
metabolikus paraméterek alakulását olyan fiatal egészséges ka­
tonáknál, akik rendszeresen részt vesznek intenzív dinamikus vagy 
rezisztencia típusú testedzésben és olyan katonáknál, akik nem rend­
szeresen edzenek.
Módszer: 38 egészséges katonát (átlagéletkor 26,4 év), annak függvé­
nyében, hogy rendszeres (dinamikus illetve rezisztencia típusú test­
edzés) vagy nem rendszeres edzésben vesz részt, két 19 fős csoport­
ba sorolták. BRUCE protokoll szerint spiroergometriás vizsgálatot 
végeztünk és a kapott eredményeket (terhelés ideje, teljesítmény, VE, 
V 0 2, VCOy MET, RQ, V O m ax, VCWkg, VCCWkg, AT, HR, RR) 
kiértékeltük.
Következtetések: A szerzők azt találták, hogy a jól edzett katonáknál 
magas teljesítményű terhelések alatt az aerob kapacitást jelző 
paraméterek százalékértékei (teljesítmény, VE, VC>2, VCOy VO^max, 
VCWkg, VCCWkg, HR) közeledtek egymáshoz, míg a kevésbé edzett 
katonáknál jelentős volt a különbség. A rendszeresen dinamikus 
vagy rezisztencia típusú testedzést végző katonák körében csaknem 
azonos élettani paraméterek mellett magasabb volt az aerob kapaci­
tás, a teljesítmény, és szignifikánsan gazdaságosabb volt a gázanyag­
csere, mint a hasonló korú és beosztású, nem rendszeresen edző tár­
saiknál.
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Rövidítések jegyzéke:

AT - anaerob (légzési) küszöb 
BMI - test-tömeg-index 
HR - szívfrekvencia 
MET - metabolikus ekvivalens 
RQ - respiratórikus kvóciens 
RR - vérnyomás
VCO - széndioxid-termelés

2
VE - percventilláció
VOj - oxigénfogyasztás
VO niax - maximális oxigénfogyasztás

Bevezetés

A hadsereg tipikusan az a szervezet, 
ahol az edzettség megfelelő szint­
jének megléte nélkülözhetetlen a min­
dennapi feladatok elvégzéséhez. A 
nemzetközi missziókban való egyre 
nagyobb részvétel különösen fel­
értékelte a katonák fizikai kondí­
ciójának fontosságát. Ma elvárják a 
katonától, hogy maximális vagy közel 
maximális kapacitással tudja végezni 
a feladatát folyamatosan, akár több 
órán keresztül is.

Több nemzetközi vizsgálattal bi­
zonyították, hogy a jó fizikai állapot 
fontos tényező az egészség fenn­
tartásában is. A rendszeres fizikai ak­
tivitás csökkenti a hipertónia, koszo­
rúsérbetegség, diabetes mellitus, 
sztrók, oszteoporozis, depresszió kia­
lakulását [4, 8].

Egy 27 éves utánkövetéses tanul­
mányban meghatároztak egy több 
szintű fizikai aktivitás besorolást, 
amellyel jellemezhetők a fiatal fel­
nőttek. Az alacsony kardio-respirató- 
rikus funkció erős és független előre­
jelzője a kardio-vaszkuláris meg­
betegedéseknek és az összmortalitás-

nak [18]. A WHO becslése szerint az 
idő előtti halálozás hátterében kb. 
40%-ban életmódbeli tényezők, kb. 
25-25%-ban genetikai adottságok, il­
letve környezeti ártalmak állnak. Az 
egészségügyi ellátás tökéletesítésével 
a maradék kb. 10% is elkerülhető 
lenne. A fizikai állóképesség szint­
jének pontos mérése a népesség 
körében jelentős szerepet játszhat az 
egészségi állapot megítélésében, il­
letve a későbbi egészségügyi kocká­
zatok prognosztizálásában [13].

A hadseregben, akár hivatásos vagy 
szerződéses katonákról van szó, az 
aktív állomány minden tagja rendsze­
res fizikai felmérésben vesz részt. 
Elvárás, hogy edzett állapotban le­
gyenek. Emellett a haderő személyi 
állományának egy része magas szin­
ten edz, azaz sportszerűen és rend­
szeresen végez fizikai tevékenységet. 
Fizikai edzettségük és állóképességük 
megítélésének praktikus és érzékeny 
módszere a spiroergometriás vizs­
gálat [22, 41. Lépcsőzetesen növekvő 
terhelés alkalmazásával (amelynek 
során, megfelelő oxigénkínálat mellett, 
az izmok a citrátkör és a terminális 
oxidáció útján nyerik az energiát), a 
gázcsere mérésén keresztül, az egyén 
teljesítőképességének, aerob kapaci­
tásának meghatározására, a sav-bázis 
háztartás mérésére, és a restituciós 
folyamat monitorozására van lehe­
tőség [3, 23].

A maximális oxigén felvétel (VO^ 
max) a terhelés fiziológiájának egy 
alap mérő egysége, a kardiovasz- 
kuláris teljesítőképesség és az aerob 
kapacitás mérőszáma. Hill és m un­
katársai már korábbi munkáikban
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kifejlesztették a VO^ max. fogalmát, 
olyan módon, hogy különböző' 
sebességgel futó férfiak gázcsere 
adatait mérték, 3 perces időinterval­
lumokban [11, 15].

A vizsgálat célja az aerob kapacitás, 
illetve az állóképesség megítélése 
spiroergometriás vizsgálat segítsé­
gével, a rendszeresen sportoló és a 
nem rendszeresen sportoló katonák 
körében.

Módszerek

38 egészséges katona (mind férfi) vett 
részt a vizsgálatban. Átlag életkoruk 
26,4 év (21-32). A katonákat két 19 fős 
csoportra osztottuk, annak függvé­
nyében, hogy rendszeresen vagy 
rendszertelenül végeztek fizikai akti­
vitást (kerékpározás és/vagy futás 
és/vagy  birkózás). A rendszeresen 
edző katonák hetente legalább 3 al­
kalommal, minimum 3 órát spor­
toltak. Mindegyik katonánál, a vizs­
gálattal való megismerkedés után, 
BRUCE protokoll szerint treadmill- 
spiroergometriás terheléses vizsgála­
tot végeztünk SHILLER spiroer- 
gométerrel, és a kapott eredményeket 
kiértékeltük [20].

A terhelést a maximális frekvencia 
100%-ig, illetve tünetlimitált szintig 
végeztük. A terhelést 3 percig 2,7 
k m /h  sebességgel és 10% m eredek­
séggel kezdtük, majd három per­
cenként mind a sebességet (4,0-5,4- 
6,7-8,0 km/h), mind a meredekséget 
(12-14-16-18%) növeltük a maximális 
szívfrekvencia eléréséig, illetve a tole­
ranciaszintig [6]. SCHILLER CS 200 
Ergo-Spirometry (Ganshorn Medizin 
Electronic, Baar, Switzerland) metabo-

likus mérőegységgel, légvételről- 
légvételre mértük az oxigénfogyasz­
tást, széndioxid-termelést, ventillá- 
ciót, szívfrekvenciát. A vizsgálat so­
rán meghatároztuk a gázcsere para­
métereket, a terhelés idejét, a teljesít­
ményt, a percventillációt (VE), az oxi­
génfogyasztást (VOo), a széndioxid­
termelést (VCC/), a metabolikus ek­
vivalenst (MET), a respiratórikus kvó- 
cienst (RQ), a maximális oxigénfo­
gyasztást (VC/max), az anaerob kü­
szöböt (AT), a'szívfrekvencia alaku­
lását (HR), a vérnyomás változását 
(RR) [1, 2, 24],

Gázcsere adatok

A gázcserét standard módon mértük. 
A VO^ max. értékét a VOo görbéjének 
platóján mértük (delta VC/< 60 
m l/perc/m in  a VO  ̂max-nál),*ekkor 
a maximális légzési kicserélődési rá­
ta nagyobb volt, mint 1,1 [10,9]. Mivel 
nincs általánosan elfogadott kritériu­
ma a VO? max értékmeghatározásá­
nak, ezért azon adatainkat használtuk, 
amelyeket 150 különböző korú, 
nemű, edzettségi fokú alanyon már 
előzőleg lemértünk laboratóriu­
munkban. Másodlagos kritériumként 
a VO^ max meghatározásánál a kor- 
specifikus maximális szívfrekvenciát 
használtuk [7].

Demográfiai adatok

38 egészséges katona (mind férfi) vett 
részt a vizsgálatban. Demográfiai 
adataik a következők: átlag életkor 
26,4±5,3 év, átlag magasság 176,8±4,1 
cm, átlag testfelszín 1,83±3,2 m2, át­
lag testtömeg 76,9±4,2 kg, átlag BMI 
25,16±1,7. A rendszeresen edző ka­
tonák heti 3-5 alkalommal (3-6 órát), 
míg a nem-rendszeresen edző ka-
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RENDSZERESEN
EDZŐ

KATONÁK

NEM RENDSZERESEN 
EDZŐ KATONÁK

Férfi 19 19
Életkor 25,8±4,7 27,215,3
Testfelszín (m 2) 1,86 ±0,2 1,79+0,1
Testmagassás (cm) 177+5,2 17514,3
Testsúly 76,7±3,7 77,215,1
BMI (k g /m 2) 24,9±1,7 25,211,8
Edzések szám a/hét 3-5 1-2
Edzés időtartama (óra) 6,4+3,4 1,911,1
Edzés típusa Dinam ikus/statikus D inamikus/statikus
Dohányzás 11 (57%) 15 (79 %)
Szisztolés vérnyomás (Hgmm) 121114,5 122112,7
Diasztolés vérnyomás (Hgmm) 7116,3 7519,4

I. táblázat: A vizsgált személyek demográfiai adatai

• rendszeresen, heti 3-5 alkalommal,
• rendszertelenül, heti 1-2 alkalommal,
• negatív terheléses vizsgálat történt 

1 éven belül.

Kizárási kritériumok

• compliance hiánya,
• kóros laborparaméter,
• heti 1 alkalomnál is kevesebb edzés,
• BMI > 27.

RENDSZERESEN
EDZŐ
N=19

NEM-
RENDSZE RÉSÉN 

EDZŐ 
N=19

P érték

Terhelés ideje (min) 21,50±4,1 19,04±5,3 p=NS
Terhelési szint (MET) 18,2 17,1 p=0,005
Teljesítmény (Watt) 405±24 340±35 p=0,043
VE 1/min 85,14±13,9 72,58±24,7 p=NS
V 02 1/min 3,092+0,43 2,967±0,54 p=0,043
VC02 1/min 3,401 ±0,42 3,264±0,87 p=0,07

RQ 1,31±0,16 1,20±0,23 p=NS
V 02 m l/kg/m in 41,74+2,18 35,35±2,88 p=0,017
VC02 ml/kg/min 44,52±3,53 39,74±5,61 p=0,023
Szívfrekvencia (HR) 174±11 185±19 II z cn

II. táblázat: A terhelés során elért eredmények

tonák heti 1-2 alkalommal (1-2 órát)
edzettek (I. táblázat).

A vizsgálat beválasztási kritériumai

• egészséges hivatásos vagy szerző­
déses katonák,

• gyógyszert nem szedők,
• normotenziósok,
• normális laborpara méterekkel ren­

delkezők,
• heti hány alkalommal végeznek 

testedzést,
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RENDSZERESEN
EDZŐ
N=19

NEM ­
RENDSZERESEN

EDZŐ
N=19

P érték

T e lje s ítm én y  (W att) 149±13 134+25 p= 0 ,005

VE 1 /m in 70±9,4 64±15,3 P = 0,004

V O 2 1 /m in 109±11,4 101±15,7 p= 0 ,0 0 7

V CO2 1 / m in 115±12,6 110±17,2 p= 0 ,003

VO2 m l / k g / m i n 109±11,4 101±15,7 p= 0 ,006

V CO2 m l /k g / m i n 115+12,6 110±17,2 p= 0 ,004

S z ív frek v en c ia  (H R ) 91 ±4 93+8 p= 0 ,005

III. táblázat: Az elért értékek százalékos arányban

Az edzett katonák esetében az elért 
teljesítmény szignifikánsan magasabb 
volt, mint a nem-rendszeresen 
sportoló katonatársaiknál (149±13 
Watt versus 134±25 Watt p=0,005). 
A terhelés időtartamában szig­
nifikáns különbség nem volt látható 
(21,50±4,1 min versus 19,04±5,3 min, 
p=NS). Az edzett és nem-edzett ka­
tonák teljesítményének az alakulása 
nem csupán szignifikáns különbséget 
mutatott, hanem a nem-rendszeresen 
edző katonák között nagyobb volt a 
szórás is az edzett katonákkal szem­
ben, akik körében az értékek köze­
lítettek egymáshoz (1. ábra).

A  szédioxid-termelés és az oxigénfo­
gyasztás hányadosának (respirációs 
kvóciens: RQ) az alakulása a rendsze­
resen sportoló és a nem-rendszeresen 
edző katonák esetében nem mutatott 
szignifikáns különbséget (1,31±0,16 
versus 1,20±0,23 p=NS). Átlagosan a 
nyugalmi 0,75±0,04-ról l,26±0,54-re 
emelkedett. Az RQ érték 1 fölé emel­
kedése együtt jár az anaerob anyag­
csere folyamatok előtérbe kerülésé-

Statisztikai analízis

Az összes adatot átlag ± standard de­
viációban fejeztük ki, és a Student-íéle 
kétmintás t-próbával analizáltuk. Szig­
nifikánsnak a p<0,05 értéket vettük.

Eredmények

Mind a 38 vizsgált személy meg­
közelítette vagy elérte a maximális 
terhelési szintet (HR/m in 94-100%). 
A terhelés időtartama 14 és 25 perc 
között változott. A VO^ max érték 
38,02±9,37 m l/kg /m in  tartományban 
változott. A percventilláció (VE) a 
nyugalmi 13,5±1,1 1/min szintjéről 
78±61/min szintre növekedett. A ter­
helés során elért értékeket a II. táblázat 
mutatja.

Az elért eredmények százalékos 
arányban kifejezve azt mutatják, hogy 
az edzett katonáknál maximális ter­
helésnél a százalékértékek közeled­
nek egymáshoz, így gyakorlatilag 
azonosnak vehetők, míg a nem ­
edzetteknél jelentős volt a különbség 
(III. táblázat).
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1. ábra: Teljesítmény alakulása terhelés alatt

2. ábra: Az RQ változása terhelés alatt

vei, ugyanis az egyre inkább felhal­
mozódó tejsav a vér bikarbonátjából 
felszabadítja a széndioxidot, amely a 
kilégzett levegő széndioxid tartalmát 
megemeli (2. ábra).

A maximális oxigénfogyasztás a leg­
nagyobb oxigénfogyasztás, amely a 
terhelés további fokozásával nem 
növelhető. A VOynax egyenlő az ar-

teriovenosus oxigéndifferencia és a 
perctérfogat szorzatával. A maximális 
oxigénfogyasztás a rendszeresen 
edző katonáknál szignifikánsan ma­
gasabb volt, mint nem-rendszeresen 
edző társaiknál (3,092±0,431/ min ver­
sus 2,967±0,54 1/min, p=0,043) (3. 
ábra).

Összefoglalva, a fokozatosan növe­
kedő terhelésre adott fiziológiás kar-
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diovaszkuláris és pulmonális válasz­
ra jellemző az emelkedő vérnyomás, 
növekvő szívfrekvencia és az emel­
kedő légzésszám. Az oxigénfogyasz­
tás szinte egyenletesen növekszik a 
terheléssel, mivel nő a perctérfogat és 
a szövetek oxigén-extrakciója [19]. A 
korai terhelés során a perctérfogat 
növekedése a verőtérfogat és a szív­
frekvencia emelkedéséből tevődik 
össze, míg a terhelés későbbi sza­
kaszában a perctérfogat növekedése 
nagyobb mértékben a szívfrekvecia 
függvénye. A rendszeresen edző ka­
tonák szignifikánsan jobb kardio-res- 
piratórikus adaptációt mutattak a 
nem-rendszeresen edző társaikkal 
szemben. Alacsonyabb pulzusszám 
mellett magasabb volt az oxigénfel­
használás, ami az aerob folyamatok 
jobb kihasználását jelenti és nagyobb 
energiaforrást biztosit (4. ábra).

Megbeszélés

A katonák kiképzése és teljesítmé­
nyük szinten tartása sok pénzbe, 
fáradságba kerül és emellett rend­
kívüli szervezettséget igényel. Min­
dent el kell követni, hogy ez a szer­
vezet maximális hatékonysággal 
működjön. Az emberi erőforrások 
kiemelkedő szerepet játszanak ebben 
a szervezetben. Az operatív felada­
tokat végrehajtó katonák mind fizikai 
mind pszichés terhelhetőségének 
vizsgálata vezető szerepet játszik egy 
olyan világban, amelyben jelentősen 
megváltoztak a katonákkal szembeni 
követelmények és elvárások. A had­
erő személyi állományának minden­
kor késznek kell lenni a feladatok vég­
rehajtására, akár szélsőséges kli- 
matikai körülmények között, a legvál­

tozatosabb harci helyzetekben is. Az 
alkalmasság elbírálása elsőrendűen 
fontos az adott tevékenység elvég­
zéséhez. A speciális adottságoknak, 
képességeknek, készségeknek a 
megléte, a várható teljesítmény előre­
jelzésének meghatározása rendkívül 
fontos az állomány kiválasztásában.

38 fiatal katonán végzett vizsgála­
taink eredményei alátámasztják a 
BRUCE protokoll szerinti terhelés al­
kalmasságát a kardio-respiratórikus 
állapot megítélésére [25]. Ez a vizs­
gálat tükrözi a szervezet komplex al­
kalmazkodóképességét a nyugalom­
ból egy magas terhelési szintre való 
átmenet során. Ebben egyaránt meg­
nyilvánul a pulmonális gázcsere, a 
szív pumpafunkciója, a keringés peri­
fériás adaptációja, és a vázizomzat 
oxigénfelvevő képessége. A két vizs­
gálati csoport (rendszeresen edző és 
nem-rendszeresen edző) között szig­
nifikáns különbség volt a teljesít­
mény, a terhelés összmennyiség, az 
oxigénfogyasztás, és a széndioxidter­
melés értékeiben. Nem találtunk szig­
nifikáns különbséget a terhelés ide­
jében, a respirációs kvóciens, illetve 
az elért maximális pulzusszám érté­
kében.

A kardiovaszkuláris és respiratórikus 
rendszer változásainak a kinetikája 
tükrözi a szervezet állapotát és álló- 
képességét. A szívfrekvencia emelke­
dése már az alacsonyabb terhelési 
szinteken előrevetíti az egyén ál­
lóképességét (HR max 174±ll/m in 
versus 185±19/min, p=NS). A rend­
szeresen edző katonák szignifikánsan 
jobb kardio-respiratórikus adaptációt 
mutattak a nem rendszeresen edző
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3. ábra: A maximális oxigénfogyasztás változása terhelés alatt

4. ábra: A szív frekvencia, oxigénfogyasztás és a pulzusszám összefüggése

társaikkal szemben. A terhelés során 
m érhető spiroergometriás adatok 
érzékeny mutatókat szolgáltattak az 
aerob kapacitás megítéléséhez: a perc- 
ventilláció a rendszeresen edző ka­
tonáknál 85,14±13,9 1/min magasabb 
volt a nem-rendszeresen edző tár­
saikhoz képest 72,58±24,7 1/min, de

a különbség nem volt szignifikáns 
(p=NS). Az oxigénfogyasztás szig­
nifikánsan 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 m l/k g /m in  versus 
35,35±2,88 m l/kg /m in , p=0,017). A 
széndioxid-termelés elemzése is szig­



2006. (58) 3-4. szám 179 HONVÉDORVOS

nifikáns különbséget mutatott 
(44,52±3,53 m l/k g /m in  versus 
39,74±5,61 m l/kg /m in , p=0,023).

A kapott eredmények százalékérték­
ben való kifejezése a rendszeresen 
edző katonáknál, a maximális terhelés 
alatt, azt mutatta, hogy a százalék­
értékek közeledtek egymáshoz. Eb­
ben a csoportban kisebb volt a szórás, 
így gyakorlatilag azonosnak vehetők. 
A nem-rendszeresen edző katonáknál 
jelentős volt a szórás és nagyobb volt 
a különbség a kapott értékekben, il­
letve az ebből következő aerob ka­
pacitásban.

Williams és munkatársai azt találták, 
hogy katonáknál a rendszeres edzés­
program  jelentősen növeli a maxi­
mális oxigén felvételt [26]. William ]. 
Kraemer és munkatársai összehason­
lították a rezisztenciaedzés és a di­
namikus edzés hatását a katonák tel­
jesítő képességére, és arra a következ­
tetésekre jutottak, hogy a dinamikus 
terhelés során jobb lett a fizikai tel­
jesítőképesség [17]. Pang N. Shek 
tanulmányozta az alap katonai kikép­
zés hatását az életmódra és az élet­
stílusra, és azt találta, hogy az jelen­
tősen javítja a katonák egészségi ál­
lapotát és csökkenti a morbiditást 
[22], Saját vizsgálatunk is azt mutat­
ta, hogy az aerob edzettség azon 
egyéneknél magasabb, akik rendsze­
res edzésben vesznek részt, hiszen a 
folyamatosan nagy izomcsoportokat 
mozgató edzéssel javul a szervezet 
állóképessége, betegségekkel szem­
beni védettsége [5].

Jelen vizsgálat egyértelműen jelezte, 
hogy a rendszeresen sportoló katonák 
nagyobb oxigén-felhasználásra képe­

sek, mint a nem-rendszeresen edző 
társaik. Ez a gazdaságosabb gázcsere 
eredménye. Knapik és munkatársai is 
arra a megállapításra jutottak, hogy a 
dinamikus edzésprogramon alapuló, 
új tréning programmal szignifikán­
san jobb eredményeket sikerül elérni, 
mint a hagyományos alap katonai 
kiképzéssel [16]. Kang és munkatársai 
a nagyobb aerob kapacitású szemé­
lyeknél szignifikánsan rövidebb resti- 
tuciós időt és jobb gázanyagcsere 
paramétereket észleltek [14].

Vizsgálatunkban a terhelést a maxi­
mális vagy közel a maximális pulzus­
számig végeztük, amely során mér­
tük a maximális oxigénfogyasztást. 
Hurley és munkatársai hasonló vizs­
gálatokat végeztek. Megállapították, 
hogy a testmozgás intenzitása és idő­
tartama szabja meg az alkalmazkodás 
mértékét [13]. Ez abból ered, hogy a 
rendszeresen sportoló személyek 
nagyobb mértékben terhelik a szer­
vezet homeosztázisát, mint a nem 
rendszeresen sportolók [27], Jelen 
vizsgálati eredményeink is ezt tá­
masztják alá. Az aerob edzettség gaz­
daságosabb gázanyagcserével jár. 
Olds és Abernethy hasonló ered­
ményeket kaptak vizsgálataikban, 
amikor is összehasonlították a köze­
pes és intenzív aerob edzésben részt­
vevő sportolókat [21]. Tehát, a gya­
korlatban elengedhetetlen az aerob 
edzettség a katonák körében, így 
olyan edzésprogramokra kell buzdí­
tani őket, melyekben nagyobb sze­
repet kap a rendszeres aerob edzés, 
így fokozható készenléti állapotuk és 
erőnlétük.
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Következtetések

Jelen vizsgálat eredményei azt mu­
tatják, hogy:

• már az alacsonyabb terhelési szint 
elemzése is előrevetíti az egyén ál­
lóképességét,

• a rendszeresen edző katonák szig­
nifikánsan jobb kardio-respiratórikus 
adaptációt mutattak a nem-rendsze­
resen edző társaikkal szemben,

• a terhelés során mérhető spiroergo- 
metriás adatok érzékeny mutatókat 
szolgáltatnak az aerob kapacitás 
megítéléséhez,

• a rendszeresen edző katonáknál a 
maximális terhelés alatt a száza­
lékértékek közeledtek egymáshoz, 
kisebb volt a szórás, így gyakorlati­
lag azonosnak vehetők, míg a nem­
rendszeresen edző katonáknál jelen­
tős volt a különbség az aerob kapaci­
tásban,

• a haderő emberi erőforrásainak a 
hatékony és biztonságos fel- 
használásához nagy és megbízható 
segítséget nyújt a spiroergometriás 
vizsgálat elvégzése,

• harci feladatok sikeréhez szükséges 
a csoport tagjai számára a közel 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.



HONVÉDORVOS 182 2006. (58) 3-4. szám

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
ergometrie studies were performed 
according to Bruce protocol and the 
results were statistically analyzed 
(duration of exercise, performance, 
minute ventilation (VE), oxygen up­
take (VO.,), carbon dioxide output 
(VCO ), metabolic equivalent (MET), 
respiratory quotient (RQ), maximal 
oxygen uptake (VO.,max), VO,/kg, 
VCO,/kg, anaerobic threshold I AT), 
heart rate (HR), blood pressure (RR).

Conclusions: Authors have found that 
during strenuous exercise the para­

meters showing the aerobic capacity 
(performance, VE, VO,, VCO,, 
V 0 2max, V 0 2/k g , VCO,7kg, HR) 
draw nearer to each otherln 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 László o.alez.
8230 Balatonfiired, Szabadság u. 5.
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Kulcsszavak: gasztrointesztinális vérzés, okkult vérzés, székletimmun vizsgálat, 
idős kor, ASA, NSA1D, kumarin-származék, vashiány

A szerzők az irodalom áttekintése során részletezik, hogy idős betegek 
okkult tápcsatornái vérzéseinek hátterében milyen felső és alsó GI 
megbetegedések fordulhatnak elő, különös tekintettel az NSAID, 
ASA és kumarin-származék szedésre. Az irodalmi adatokat saját egy 
éves beteganyaguk áttekintésével vetik össze, amelyek alapján -  bár 
a vizsgálatba bevont betegek kis számúak, az alábbi következtetéseket 
tudták levonni: 1. A GI léziók kialakulása szempontjából veszé­
lyeztetett idősebb betegpopulációnál csak igen kis százalékban 
végezték el a székletimmun vizsgálatot (okkult vérzés vizsgálata szék­
letből) [1] (12%), és a pozitív teszteredménnyel rendelkező betegek 
kivizsgálását sem vitték végig minden esetben. 2. A székletimmun 
pozitivitás 20%-ban járt vashiányos anémiával, illetve valódi vashi­
ánnyal. 3. Vashiányos betegek nagyobb arányban fordultak elő a 
székletimmun pozitív beteganyagukban. 4. A székletimmun pozitív 
betegek nem szedtek szignifikánsan nagyobb arányban nyálkahártya 
lézióra hajlamosító szereket, mint a negatívak. 5 .10%-ban fordult elő 
vashiányos anémia, illetve valódi vashiány a székletimmun negatív 
beteganyagban is. Felvetik, hogy a szűrő vizsgálatok során idős, 
nyálkahártya agresszív szereket szedő betegeknél ajánlható a rutin­
szerűen végzett szérum vas és ferritin szint vizsgálata. Ezt a külföl­
di irodalom is alátámasztja azzal, hogy elsősorban vashiányos betegek 
körében végeztek vizsgálatokat az okkult vérzést okozó lézió 
irányában. 6. A székletimmun pozitív betegek körében nem szere­
pelt sokkal nagyobb arányban a távolabbi anamnézisben fekély 
betegség. 7. Közel ugyanannyi alsó és felső okkult vérzést okozó GI 
elváltozást találtak, amely eltér a nemzetközi adatoktól, utóbbiban a 
felső GI elváltozások nagyobb számban fordultak elő. A felső GI 
nyálkahártyalézióval rendelkező betegek nagyobb arányban szedtek 
NSAID-t, ASA-t, illetve kumarin-származékot.
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Rövidítések jegyzéke:

ASA: Acetilszalicilsav
GAVE: Gastral antral vascular ectasia
GERD: Gastrooesophageal reflux disease
GE Gasztrointesztindlis
IBD: Inflammatory bowel disease
MCV: Átlagos vörösvérsejt térfogat
NSAID: Non-szteroid gyulladásgátló

Bevezetés
A társadalom elöregedése következ­
tében egyre nagyobb népegészségü­
gyi problémát okoznak az időskori 
GI vérzéses megbetegedések [2, 3], 
Az időskori GI vérzések gyakori elő­
fordulásának oka a gasztrointeszti- 
num  fokozott sérülékenysége, a társ­
betegségek miatt szedett gyógyszerek 
(NSAID, ASA, kortikoszteroidok, an- 
tikoagulánsok, kálium, tetraciklin, 
alendronát stb.) [4,5], és a Helicobacter 
pylori fertőzés [2,4], Az NSAID szedés 
60 év felett 13-szorosára növeli a fe­
kély betegség kialakulásának rizikóját 
a fiatal NSAID szedőkhöz képest, és 
amennyiben fekély van az anam- 
nézisben, 17-szeresére emeli a kiü- 
julás rizikóját. Antikoaguláns mellett 
alkalmazva 13-szorosára nő a való­
színűség [6]. A megfelelő diagnózis 
felállítását nehezíti, hogy gyakran a

tünetek enyhék vagy atípusosak. 
Diagnosztikus és terápiás eszközeink 
megegyeznek a fiatal betegeknél 
használtakkal [2, 4],

Ebben a populációban 500/100 000 
fő/év, az átlag populációban 100/100 
ezer fő/év a GI vérzések incidenciá- 
ja Németországban [7, 8]. A felső GI 
vérzések magasabb mortalitását 
ebben a betegpopulációban a tekin­
télyes ko-morbiditással, az alsó GI 
vérzések magasabb morbiditását és 
mortalitását pedig a természetes öre­
gedési folyamatokkal, és a gyakoribb 
gyógyszerhasználattal magyarázzák 
[2]. A felső-GI újravérzés lehe­
tőségének és az esetleges halálozás­
nak a felbecsülésére kidolgozott 
"Rockall-score" pontrendszer önálló 
rizikófaktorként tekint a társbeteg­
ségek fennállására és az életkorra, 
ezzel kihangsúlyozva ezek fon­
tosságát [9]. A vérzések jelentős 
százaléka okkult [4], Az okkult 
vérzések bármikor manifeszt vér­
zéssé progrediálhatnak. Az American 
College of Gastroenterology tanul­
mánya szerint a betegek, akiknek fel- 
ső-GI vérzésük volt, gyakrabban 
keresték fel kezelőorvosukat a he- 
modinamikai instabilitás tüneteivel,

Etiológia
Cooper és mtsai (1988.) Segal és Cello (1997)

Betegszám (%) Betegszám (%)
Ozofagitisz 14(14) 11 (11)
Varikozitás 2(2) 3(3)
Neoplázia 4(4) 1 (1)
Mallory-Weiss-szindróma 2(2) 3(3)
Gyomorfekély 82 (80) 35 (35)
Gasztritisz 13(13) 7(7)
Nyombél fekély 80 (78) 38 (38)
Mégha tározhatalan 19 (18) nincs adat
Teljes betegszám 103 100
Betegek kora (évek) >80 >60

I. táblázat: Felsó' GI vérzések etiológiája
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Etiológia
Peura és mtsai Kok és mtsai
Betegszám (%) Betegszám (%)

Divertikulózis 43 (30) 57 (29)
Kolitisz 21 (14) 49 (26)
Neoplázia 25 (17) 17(9)
Angiodiszplázia 14(10) 3(2)
Proktológiai léziók (pl.nódusz, fisszura, 
fekély)

2(1) 15(8)

Egyéb (pl. polipektómia után) 20 (14) 10(5)
Meghatározhatalan 20 (14) 39(21)
Teljes betegszám 145 190
Betegek kora (évek) nincs adat 63

II. táblázat: Alsó G1 vérzések etiológiája

mint az alsó-GI vérzés miatt későb­
biekben kezeltek [10]. A felső-GI 
vérzések a 70 évnél idősebb emberek 
körében 20-30-szor gyakoribbak, mint 
a 30 éves és az annál fiatalabb popu­
lációban [4].

Etiológia: A felső-GI vérzések hát­
terében, időskorban a legnagyobb 
részben fekély-betegség és GERD áll 
(I. táblázat) [7, 11, 12]. Az alsó-GI 
vérzések hátterében az időseknél 
kólón divertikulózis, és a kolitisz 
különböző formái (iszkémiás, fer- 
tőzéses eredetű kolitiszek) állnak (II. 
táblázat) [3,13].

-  Özofagitisz: A z  özofagitiszek hát­
terében, sok esetben reflux-betegség 
áll, amely gyakoribb idős betegeknél, 
habár ritkábban panaszkodnak tüne­
tek fennállásáról, m int a fiatalabbak 
[14]. A 60 évnél idősebb populációban 
gyakoribbak a nyelőcső nyálkahártya 
megbetegedései. A mindennapos 
gyógyszerszedés [15], a stressz, az 
ápolás során alkalmazott nazo- 
gasztrikus tubus és a termoablációs 
kezelések állhatnak még a fekélyes 
elváltozások hátterében [16].

-  Fekély: Az idős populáció nagyobb 
Helicobacter pylori átfertőzöttsége és a 
NSAID szedés emeli a gyomor- és

duodenális fekély kialakulásának a 
rizikóját. A szövődmények (perforá­
ció, vérzés, halál) kialakulása is gya­
koribb [17]. Az idős NSAID szedők 
esélye, hogy vérző fekély betegség 
alakul ki, 5,5-szeresére nő a kontroll 
csoporthoz képest [17], Mivel a jövő­
ben a kardiovaszkuláris és a cereb- 
rovaszkuláris betegségek primer, il­
letve szekunder ASA és antikoaguláns 
profilaxisát egyre szélesebb körben 
fogjuk alkalmazni, egyre több komoly 
vérzéssel járó GI betegséggel kell szá­
molnunk.

-  Portális hipertenzív gasztropátia, 
GAVE (gastral antral vascular ectasia): 
Az elváltozások nyálkahártyavérzést 
okoznak [18]. Az antrális értágulatok 
krónikus máj- és vesebetegség követ­
keztében alakulnak ki. Okkult és 
manifeszt vérzést is okozhatnak.

-  Angiodiszplázia: Angiodiszpláziák a 
gasztrointesztinális traktus teljes hosz- 
szában kialakulhatnak, de leggyakorib­
bak a jobb kolonfélben [19]. Az alsó- 
gasztrointesztinális vérzések 3-12%-ért 
felelősek [7], A betegek 2/3-a 70 évnél 
idősebb [20],

-  Fertőzéses eredetű enterokolitiszek: 
Igen gyakori probléma az idős bete­
gek körében. Az egyre bátrabban al­
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kalmazott antibiotikus kezelések ha­
tására kialakult pszeudomembra- 
nózus kolitisz okozhat alsó-gasztroin- 
tesztinális vérzést [21].

-  Er eredetű kolitiszek: A tromboembó- 
liás, illetve az inkomplett okklúzió 
következtében kialakult iszkémiás 
kolitisz az alsó-gasztrointesztinális 
vérzések 3-9%-ban tehetők felelőssé 
[8]. Hemodinamikailag szignifikáns 
vérzés igen ritka [22],

-  Gyulladásos bélbetegségek: Az IBD 
kialakulása életkoreloszlás szerint 20 
és 70 éves kor körül 2 csúcsot mutat. 
A tünetek, a klinikai lefolyás és a 
prognózis hasonló fiatal és idős kor­
ban. Az IBD alsó GI vérzést okoz, 
amely különösen idős korban diffe­
renciáldiagnosztikai problémát jelent­
het a gyakrabban előforduló diver- 
tikulózis és iszkémiás kolitisz elkülö­
nítésében [4].

-  Divertikulózis: A 80 évesnél idősebb 
populáció 50%-a érintett. Az alsó GI 
vérzések hátterében 41-48%-ban áll 
[8]. A "Health Professionals Follow­
up Study" szerint a divertikulum ere­
detű vérzés rizikója 4,6-szereséra 
emelkedik az állandó NSAID szedők­
nél és 13,6-szereséra az acetaminofen 
szedőknél [23]. Okozhat mind okkult, 
mind masszív gasztrointesztinális 
vérzéseket, annak a körülménynek 
kiemelésével, hogy okkult vérzés 
inkább divertikulitisz esetében jelent­
kezik. Bár a divertkulumok többsége 
(> 90%) a szigmabélben fordul elő, a 
divertikulum vérzések 50%-a mégis 
a jobb kolonfélből eredeztethető [24],

-  Irradiációs proktokolitisz: A  nőgyó­
gyászati, a prosztata és rektum tu­

morok irradiációs kezelésének gyako­
ri korai és késői komplikációi a prok- 
tokolitiszek, amelyek alsó GI vérzés­
hez vezethetnek [25].

-  Tumorok: Lehetnek benignusak, ma- 
lignusak. A legtöbb esetben okkult 
vérzést okoznak, de előfordul súlyos 
vérzés a kifekélyesedő tumorokból is 
[4],

-  Nódusz hemorroidálész és a fisszú- 
ra akár transzfúziót igénylő súlyos 
vérzést is okozhat.

Obstipáció folytán kialakult rektális 
fekélyek okkult és manifeszt anorek- 
tális vérzéseket is okozhatnak. [4].

Időskori okkult gasztrointesztinális 
vérzést okozó betegségek- és a vas­
hiányos anémia egyéves beteg­
anyagunkban (2004. 12. 01.-2005. 12.
01 . )

Célkitűzés

A vashiányos anémia idős korban leg­
gyakrabban krónikus okkult gasztro­
intesztinális vérzés következtében 
alakul ki [24]. Tanulmányunk célja: 
egyéves beteganyagunkban a 60 év 
feletti, dokumentáltan székletimmun 
vizsgálattal kimutatott okkult vérzők 
kiértékelése.

Módszerek

Kórházunk (MH Központi Honvéd­
kórház) Laboratóriumának fekvő­
beteg nyilvántartásából retrospektív 
módon összegyűjtöttük az I. Bel­
gyógyászat -  Diabetológia-Gasztro- 
enterológia és Toxikológia-Immu­
nológia Részlegeken 1 év (2004. de­
cember 01.- 2005. december 01.) alatt
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1. ábra: Betegeink nemek szerinti 
eloszlása

3. ábra: A székletimmun vizsgálattal 
rendelkező betegek eloszlása

megfordult 60 év feletti székletim­
m un vizsgálati eredménnyel ren­
delkező betegeket A kórlap doku­
mentációból az alábbi adatokat érté­
keltük: életkor, nem, székletimmun 
eredmény, vérkép, szérum vas és fer­
ritin szint, a távolabbi anamnézisben

2. ábra: A székletimmun vizsgálattal 
rendelkező betegek aránya 1 év alatt

4. ábra: Az okkult vérző 
beteganyagunk elemzése vashiány és 

vérkép tekintetében

szereplő gyomor, illetve nyombél- 
fekély, a felvételkor szedett gyógysze­
rek (különös tekintettel az NSAID, 
ASA, alvadásgátló szedésre) az en­
doszkópos és irrigoszkópiás vizsgá­
latokkal verifikált GI megbetegedés. 
Bár ismert tény, hogy idős korban a

5. ábra: Az okkult vérzés hátterében ál­
ló megbetegedések eloszlása

6. ábra: Felső GI lézióval rendelkező 
betegek gyógyszerszedése
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hemoglobin szint fiziológiásán is ala­
csonyabb, mint fiatal korban és a fér- 
fi/nő  esetében további különbségek 
adódnak [26], anémiásnak tekintet­
tük a nőbetegeket, amennyiben vér­
képükben a hemoglobin 120 g/1, vagy 
a vörös vérsejt szám 3,8 T /l vagy a 
hematokrit 0,37 L /l alatt volt, a férfi­
betegeket, amennyiben a hemoglobin 
130 g/1 vagy a vörösvérsejt szám 4.30 
T /l vagy a hematokrit 0.42 L/l alatt 
volt. „Vashiányosnak" tekintettük a 
betegeket, ha a szérum vas, ferritin, 
illetve MCV csökkenését találtuk.

Eredmények

Összesen 1 év alatt a két részlegen 
1 025 (538 nő és 487 férfi, 1. ábra) 60 
évnél idősebb beteg fordult meg, 
ebből 125 (12%) székletimmun vizs­
gálattal rendelkező beteget azonosí­
tottunk (59 nő és 66 a férfi, 2. ábra). 72 
betegnél (a székletimmun vizsgálat­
tal rendelkező betegek 56%-a) talál­
tunk székletimmun negativitást (34 
nő és 38 férfi), 53 betegnél (a széklet­
immun vizsgálattal rendelkezők 40,4 
%-a, 25 nő és 28 férfi) pozitivitást. A 
székletvér pozitív betegek között 17- 
nél tapasztaltunk manifeszt vérzést, 
36-nál (a székletvér pozitív betegek 
67%-a, 18 nő és 18 férfi) okkult vérzést 
(3. ábra).

Vashiányos anémiás (szérum vas és 
ferritin szint csökkenés, illetve akik­
nél ez a paraméter nem  állt ren­
delkezésre MCV csökkenés.) volt 6 
beteg (az okkult vérzők 16%-a), nem 
anémiás vashiányos volt 1 beteg (2%), 
nem vashiányos anémiás 17 beteg (2 
beteg ezek közül makrociter, a többi 
normociter), nem anémiás nem vas­
hiányos volt 12 beteg (4. ábra). A

vashiányos anémiások közül a 2 ASA 
szedő, és az 1 NSAID szedő okkult 
vérzését felső GI elváltozás okozhat­
ta, 3 beteg nem szedett nyálkahártya 
agresszív gyógyszert, de alsó GI elvál­
tozásokat találtunk. Egy vashiányos 
nem anémiás okkult vérzése hát­
terében alsó GI elváltozást találtunk, 
de nem szedett nyálkahártya 
agresszív gyógyszert.

A 23 (63 %) kivizsgált okkult vérző 
betegnél 12 (33%) esetben felső és 11 
(30%) esetben alsó GI megbetegedés 
állt a háttérben (5. ábra). Coban E. és 
munkacsoportja [25], akik beteg­
anyagukban az idős (65 feletti) okkult 
vérzőket a vashiányos anémiások 
között keresték, 1388 beteg között 106 
vashiányos anémiást találtak (7,6%), 
közülük 96 betegnél került sor en­
doszkópos vizsgálatra, 55 páciensnél 
felső- (57,3%), 26-nál alsó vérzésfor­
rást verifikáltak (27,1%). A mi beteg­
anyagunkban körülbelül ugyanannyi 
alsó és felső okkult vérzést okozó GI 
elváltozást találtunk. A 12 felső GI 
vérzésforrással rendelkező betegünk 
közül 5 szedett ASA-t (41%), 1 ku- 
marin-származékot (8%), 2 NSAID-ot 
(17%) (6. ábra). A  11 alsó GI okkult 
vérzést okozó elváltozásokkal ren­
delkező beteg közül 3 szedett ASA-t 
(27%) és 2 kumarin-származékot 
(18%) (7. ábra). A  talált felső GI elvál­
tozások megoszlása: 1 hiátus hernia 
(2,7%), 5 GERD (14%), 1 nyelőcső 
mikózis (2,7%), 2 gyomor tumor 
(5,4%), 3 nyombélfekély (8,3%). Az 
alsó GI elváltozások megoszlása: 1 
kólón polip (2,7%), 2 kólón tumor 
(5,4%), 5 divertikulózis, illetve diver- 
tikulitisz (14%), 3 nódusz hemor- 
roidálész (8,3%).
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7. ábra: Alsó GI lézióval rendelkező 
betegek gyógyszerszedése

9. ábra: Az okkult vérzők 
gyógyszerszedése

25 beteg számolt be valamilyen GI 
tünetről (főtor, hányinger, hányás, 
gyomorégés, étvágytalanság, húsun­
dor, hasi fájdalom, széklethabitus vál­
tozás, fogyás) és 11 beteg volt panasz- 
mentes (8. ábra).

Vizsgálatunkban fontos szempont 
volt az idős betegek megelőző gyógy­
szerelése, különös tekintettel az ASA,

8. ábra: Felső GI láziéval rendelkező 
betegek gyógyszerszedése

10. ábra: A székletimmun negatív 
beteganyagunk elemzése vashiány és 

vérkép tekintetében

NSAID, és kumarin-származék 
szedésre. Az okkult vérzők között 10 
szedett felvételkor ASA-t (az okkult 
vérzők 27%-a) 4 kumarin-szár-
mazékot (11%), 2 NSAID-t (5%), 20 
nem  szedett ilyen gyógyszert.

12. ábra: Székletimmun negatív beteg­
anyagunk elemzése az anamnézisben 

szereplő gyomor-, illetve nyombélfekély 
alapján

11. ábra: A székletimmun negatív 
betegek gyógyszerszedése
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Összességében 16 beteg (43%) szedett 
okkult vérzésre hajlamosító gyógy­
szert (9. ábra).

Tekintve, hogy a nyálkahártya ag­
resszív szereket szedő betegeknél 
negatív székletimmun vizsgálat mel­
lett is létezhetnek GI elváltozások, át­
néztük a negatív csoportba tartozó 
betegeket is és 5 betegnél vashiányos 
anémiát találtunk (7%-a a székletim­
m un negatív betegeknek). Egy 
NSAID és egy ASA szedőnél poten­
ciális felső GI vérzésforrást találtunk, 
3 beteg nem szedett nyálkahártya 
agresszív szereket, ezek közül egynél 
felső GI megbetegedés igazolódott, 
egy betegnél alsó GI megbetegedést 
találtunk, egy beteg pedig nem került 
kivizsgálásra. Anémia nélküli vas­
hiányt találtunk két esetben, az egyik 
kumarin-származékot szedett és az 
anamnézisében ismert divertikulózis 
szerepelt, a másik nem szedett 
nyálkahártya agresszív szereket és 
nem is volt gasztroenterológiai kivizs­
gálása (10. ábra).

Megvizsgáltuk, hogy a székletimmun 
negatív betegek milyen arányban 
szedtek nyálkahártya agresszív sze­
reket. 16 beteg szedett bejövetelkor 
ASA-t (a székletimmun negatív 
betegek 22%-a), 9 kumarin-szárma­
zékot (12,5%), 3 NSAID-ot (4%), 1 
szteroidot (1%), és 1 beteg pedig ku- 
marin-származék és ASA kombiná­
cióját (1%). Összességében 30 beteg 
(40,5%) szedett nyálkahártya ag­
resszív szert (11. ábra).

Ismert, hogy amennyiben gyomor, il­
letve nyombélfekély szerepel a tá­
volabbi anamnézisben, nyálkahártya 
agresszív szerek szedése esetén,

nagyobb az esély GI megbetege­
désekre. Beteganyagunkban m eg­
vizsgáltuk, hogy hány százalékban 
volt a két betegcsoportban fekély 
betegség az anamnézisében. A szék­
letimmun negatív betegek között 4 
beteg anamnézisében volt fekély 
(5%), ezen betegek nem szedtek 
nyálkahártya agresszív szereket (12. 
ábra), a székletimmun pozitív betegek 
között 3 anamnézisében szerepelt 
fekély (8%), közülük 1 beteg szedett 
ASA-t (13. ábra).

Következtetés

Vizsgálataink során arra az ered­
ményre jutottunk, hogy a GI léziók 
kialakulása szempontjából veszé­
lyeztetett 60 évnél idősebb betegpo­
pulációnál csak igen kis százalékban 
végeztük el a székletimmun vizs­
gálatot (12%), és a pozitív tesztered­
ménnyel rendelkező betegek kivizs­
gálását sem vittük végig minden eset­
ben (okok: a beleegyezés hiánya, társ­
betegségek súlyossága).

A székletimmun pozitivitás 20%-ban 
járt vashiányos anémiával, illetve 
valódi vashiánnyal.

Vashiányos betegek nagyobb arány­
ban fordultak elő a székletimmun 
pozitív beteganyagunkban.

A székletimmun pozitív betegek nem 
szedtek sokkal nagyobb arányban 
nyálkahártya lézióra hajlamosító sze­
reket, mint a székletimmun negatívak.

10%-ban fordult elő vashiányos 
anémia, illetve valódi vashiány a 
székletimmun negatív beteganya­
gunkban. Ezért a veszélyeztetett po­
pulációban saját tapasztalataink alap-
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ján is javasolhatjuk a székletimmun 
vizsgálat mellett a szérum vas, ferritin 
szint rutinszerű mérését is, amellyel 
nagyobb eséllyel ismerhetjük fel a rej­
tett GI megbetegedéseket. Ezt a fel­
vetésünket a külföldi irodalom is 
alátámasztani látszik, amelyben in­
kább a vashiányos betegek körében 
végeztek vizsgálatokat, mint okkult 
vérzést okozó léziók irányába. 
Magunk is tervezzük a 60 év feletti 
vashiányos betegeink kiértékelését és 
összehasonlítását hasonló szempon­
tok szerint a székletimmun pozitív 
beteganyagunkkal.

A székletimmun pozitív betegek kö­
rében nem szerepelt sokkal nagyobb 
arányban a távolabbi anamnézisben 
fekély betegség.

Az okkult vérző beteganyagunkban 
közel ugyanannyi alsó és felső okkult 
vérzést okozó GI elváltozást talál­
tunk, amely eltér a nemzetközi ada­
toktól, ahol a felső GI elváltozások 
fordultak elő nagyobb számban [27]. 
Az okkult vérző betegek körében a fel­
ső GI nyálkahártyalézióval ren­
delkező betegek nagyobb arányban 
szedtek NSAID-t, ASA-t, illetve ku- 
marin-származékot.

Napjainkban, a Magyar Gasztro- 
enterológus Társaság ajánlásával a 
nyálkahártya agresszív szereket sze­
dő idős, veszélyeztetett betegek 
körében javasolt a hatásos savter­
melést gátló protonpumpa bénítok 
adása.
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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 NSA1D, 
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 dam ag­

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 GI 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
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Kulcsszavak: homocisztein, ateroszklerózis, koronaria szklerózis, sztrók

A szerzők ismertetik a homocisztein metabolizmus lényegét, a plaz­
ma homocisztein koncentráció normál értékét, a hiperhomocisz­
teinémia okait. Összefoglalják az eddig ismert irodalmi adatokat a 
homocisztein érkárosító hatásairól, az ateroszklerózisban játszott sze­
repéről.
A szerzők három eset kapcsán (egy 50 éves sztrókon átesett férfi beteg, 
egy 60 éves recidív mélyvénás trombózisos férfi beteg, egy 54 éves 
alsó végtagi obliteratív érfolyamat miatt Y-anasztomózist szükségessé 
tevő, 10 évvel később coronaria bypasst igénylő ISZB-s nő beteg) mu­
tatják be a hiperhomociszteinémia, valamint a koronariaszklerózis, 
a sztrók és a trombózis közti összefüggéseket, ismertetik a kóros plaz­
ma homocisztein koncentráció csökkentésének lehetőségeit. A har­
madik beteg részletes elemzése során megállapítják, hogy a több éve 
tartó adekvát folsav kezelés a folyamat progresszióját megállította. 
Végül felhívják a figyelmet e kevéssé ismert rizikótényező jelen­
tőségére.

Bevezetés

A szív- és érrendszeri megbete­
gedések az első helyet foglalják el a 
halálokok populációs statisztikájában 
[47], A vérkeringési megbetegedések 
döntő többségének hátterében az ér­
rendszer aterotrombotikus elvál­
tozása áll. Az érelmeszesedés kiala­
kulásának patomechanizmusáról na­
gyon sok adat áll rendelkezésre, és ma 
már bizonyos, hogy a korábban egye- 
dülinek tartott ateroszklerózis lipid- 
elmélete nem képes teljes mértékben 
megmagyarázni az ateroszklerózis 
kialakulását. Populációs szinten nagy

azon ischaemiás szívbetegségben, 
sztrókban, perifériás obliteratív ér­
betegségben vagy trombózisban 
szenvedő betegek száma, akiknél 
gyakran nem állnak fenn az ismert 
klasszikus ateroszklerózis kockázati 
tényezői, m int például öröklött vagy 
szerzett hiperlipoproteinémia, dia­
betes mellitus, hipertónia, elhízás, do­
hányzás. Ezért fontos a populációs 
szinten gyakran jelentkező, de eddig 
nem felismert ateroszklerózist létre­
hozó rizikófaktorok felfedése, vizs­
gálata és esetleges társadalmi szintű, 
tervszerű beavatkozás.
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Első alkalommal mentálisan retardált 
gyermekekben mutatták ki a homo- 
cisztein koncentráció kifejezett emel­
kedését. 1962-ben és néhány évvel 
később igazolták azt a genetikai de­
fektust (cisztation-béta-szintetáz), 
amely homociszteinuriát is okoz. E 
betegek 50 százalékában mutattak ki 
kardiovaszkuláris betegséget, 25 szá­
zalékuk pedig 30 éves koruk előtt 
trombo-emboliás betegségben meg­
halt. McCully írta le a magas homo- 
cisztein koncentrációval együtt járó sú­
lyos artherosclerosist és kiterjedt 
artériás trombózist. Úgy vélte, hogy a 
hiperhomociszteinémia okozza az ér­
fal megbetegedését és a következmé­
nyes trombotikus folyamatokat [31].
Napjainkban a hiperhomociszteiné­
mia -  mint atherogen tényező -  
vaszkuláris kórélettani mechanizmu­

saira számos klinikai és kísérletes iga­
zolás született. Ezekben a vizsgála­
tokban hiperhomociszteinémiában 
fokozott membránlipid- és lipopro- 
tein-oxidációt, thrombocyta aktivá- 
ciót, érfali simaizom-proliferációt, 
valamint az endothel funkcionális és 
morfológiai károsodását figyelték 
meg [30].

A homocisztein metabolizmusa

A homocisztein reaktív thiol-csopor- 
tot tartalmazó aminosav, amely az e- 
szenciális aminosav metionin-transz- 
metilációja során keletkezik [48]. A 
homocisztein a vérben többféle alak­
ban fordul elő: fehérjék ciszteinjéhez 
kötötten (80 %), homocisztein-homo- 
cisztein diszulfidként (8 %), homo- 
cisztein-cisztein diszulfidként (10 %) 
és legkisebb részben szabad, redukált

1. ábra.: A homocisztein metabolizmusa (módosítva áttéve, Durand, 2001)
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formában (48). A homocisztein élet­
tani körülmények között nem hal­
mozódik fel a szervezetben, mivel a 
B6-vitamin kofaktort tartalmazó cisz- 
tation-fi-szintáz (CBS) enzim ciszta- 
tionná, majd ciszteinné alakítja át, 
amely azután a vizelettel kiürül. A 
homocisztein egy része visszaalakul­
hat metioninná a B12-vitamin kofak­
tort és folsavat igényló' metilén- 
tetrahidrofolát-reduktáz (THF) enzim 
és a metionin szintáz (MS) segítsé­
gével. A homocisztein továbbá ho- 
mocisztinné is átalakulhat, amely 
szintén a vizelettel kiürül (2. ábra).

A hiperhomociszteinémia klasszi- 
fikációja és okai

A plazma éhomi normál homo­
cisztein szintje 10 pmol/1 körül van, 
értéke férfiakban valamivel maga­
sabb, mint nőkben. Az epidemiológiai 
vizsgálatok szerint a 16 pm ol/l-t 
meghaladó homocisztein szint az ér­
betegségek kockázatát más kockáza­
ti tényezőktől függetlenül növeli 
[36,48], ezért a 16 pm ol/l-t meghala­
dó homocisztein szint mellett már 
hiperhomociszteinémiáról beszélünk. 
A hiperhomociszteinémia súlyossága 
szerint három csoportba sorolható:

-  enyhe: 15-30 pmol/1 között,
-  közepes mértékű: 30-100 pmol/1 
között,
-  súlyos: 100 pmol/1 felett. 

Genetikai okok

2. Cisztation-ß-szintäz(CBS)-hidny, 
-defektus

A CBS gén a 21. kromoszóma hosszú 
karjának 22,3 régiójában található. A 
CBS mutációja autoszomális recesszív

öröklődésű defektus, a homocisztinu- 
ria leggyakoribb oka. A betegek 
plazmájában alacsony vagy kim u­
tathatatlan a cisztation-fi-szintáz 
szintje és a plazma homocisztein kon­
centrációja sokkal nagyobb a nor­
málisnál (> 100 pmol). A homozigó­
ta (1/20 000 születés) homocisztinu- 
riás gyermekekben már korán súlyos 
trombembóliás szövődmények lép­
nek fel, amelyek miokardiális infark­
tus, sztrók és tüdőembólia képében je­
lentkeznek. A perifériás verőerek 
elzáródása renovaszkuláris hiper­
tóniához, claudicatio intermittenshez 
és mezenteriális ischaemiához vezet.

A heterozigóta forma jóval gyakoribb. 
Népességbeli aránya 0,2-0,4 % között 
van, így meghaladja a heterozigóta 
familiáris hiperkolesterinémia (0,2%) 
gyakoriságát. A plazmában itt is ma­
gasabb a homocisztein szint, de ého­
mi koncentrációja csak 1 -2 pmol-lal ha­
ladja meg a normális értéket. A hete­
rozigóta állapot megbízható kim u­
tatásához a metionin terhelés utáni 
posztprandiális homocisztein szint 
meghatározása szükséges. A kórkép 
lefolyására jellemző, hogy az enzim­
defektussal rendelkező beteg 35-45 
éves koráig tünetmentes maradhat, 
azonban ezen életkor után az ate- 
roszklerózis okozta érelváltozások 
tünetei egyéb klasszikus rizikófak­
torok hiányában is manifesztálódnak 
[5].

2. Metüén-tetrahidrofolát- 
reduktáz (MTHFR)-defektus

Az MTHFR génje az 1. kromoszóma 
rövid karjának 36,6 régiójában talál­
ható. Jellemző a génnek az enzim 
hőlabilis variánsáért felelős polimor­
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fizmusa (a 677. citozin helyett timin 
található). A népesség e tekintetben 
5-15%-ban homozigóta. A 35 %-ban 
előforduló heterozigóta állapotban 
mérsékelt hiperhomociszteinémia és 
alacsonyabb plazma folsav szint a 
jellemző. A szívinfarktusos betegek 
között 17 %, a perifériás érbetegség­
ben szenvedők körében 28 %-ban for­
dul elő homozigótaság [22,51].

Érdekesség, hogy a V677 mutáció 
gyakrabban figyelhető meg terhessé­
gi toxikózisban szenvedő nőknél [45], 
illetve gyakoribb olyan nem-inzulin 
dependens cukorbetegek csoport­
jánál, akiknél gyakrabban alakul ki a 
diabetes szövődményeként retino- 
pathia [35] vagy miokardiális infark­
tus [5].

3. B12-vitamin anyagcsere genetikai 
defektusai

Öt fajtája ismert (CbC, D, E, F, G), de 
mind nagyon ritka. A hiperhomo­
ciszteinémia genetikai eredetét mind 
a család-, mind az ikervizsgálatok 
egyértelműen igazolták [15].

Környezeti tényezők

A hiperhomociszteinémiához vezető 
genetikai eltérések mellett klinikai és 
kísérletes megfigyelések számos ún. 
szerzett kóros állapot jelentőségét tá­
masztották alá, amelyeknek ugyan­
csak szerepe lehet a plazma homo- 
cisztein szint kóros mértékű meg­
emelésében. Ezen kóros állapotok je­
lentős része megelőzhető, illetve fel­
ismerése esetén a hiperhomo­
ciszteinémia kezelhető. A "szerzett" 
környezeti faktorok miatt kialakuló 
hiperhomociszteinémia leggyakrab­

ban az alábbi okokra vezethető visz- 
sza:

1. Folsav hiány

A folsav a homocisztein-metionin áta­
lakulásában szereplő metilén-tet- 
rahidrofolát-reduktáz enzim kofak- 
tora. Hiánya esetén a homocisztein 
metioninná alakulása gátlódik, mér­
sékelt hiperhomociszteinémia alakul 
ki. Ismert, hogy a folsav hiány a fej­
lett országokban előforduló leg­
gyakoribb vitaminhiányos állapot [1, 
41, 48],

2. Bó-vitamin hiány

A  CBS-enzim csak B6-vitamin (illetve 
ennek aktív formája a piridoxin-5- 
foszfát) jelenlétében látja el feladatát. 
Táplálkozási eredetű hiánya szintén 
hyperhomociszteinaemiához vezet 
[41,48],

3. B12-vitamin hiány

Mind a metilén-tetrahidrofolát-re- 
duktáz, mind a metionin-szintáz B12- 
vitamint használ kofaktorként. B12- 
hiányos táplálkozáskor és vitamin 
felszívódási zavarok esetén ez a két 
enzim nem képes hatékonyan mű­
ködni [44, 48].

Egyéb, homocisztein szintet be­
folyásoló tényező

1. Életkor

A  plazma homocisztein szint az élet­
kor előrehaladásával folyamatosan 
növekszik. Ezen változás hátterében 
álló mechanizmusok még nem is­
mertek, de feltételezhető, hogy a ho­
mocisztein anyagcseréjében részt 
vevő enzimek (CBS, esetleg MTHFR)
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csökkent szintézise és/vagy aktivi­
tása okozza. Szerepe lehet még a vese 
működés életkorral járó romlásának, 
illetve az esszenciális kofaktorok (fol- 
sav, B6- és B12-vitamin) csökkent hoz- 
záférhetó'ségének. Egy másik ok lehet 
a női nemi hormonok szintjének 
csökkenése, mivel a posztmeno- 
pauzában a homocisztein szintjének 
emelkedését figyelték meg [44, 48].

2. Nem

A  plazma homocisztein szintekben 
tapasztalt nemek közti különbségek 
feltehetően a nemi hormonok homo­
cisztein anyagcserére gyakorolt 
hatásának tulajdoníthatók (a meno- 
pauza után az éhomi plazmaszint 
növekszik). Valószínűleg a szérum  
magasabb 17-ß-ösztradiol koncentrá­
ciója felelős a premenopauzás nők 
alacsonyabb homocisztein szintjeiért. 
Az antiösztrogén hatású tamoxifen 
posztmenopauzás nőkben növeli a 
plazma homocisztein szintjét. A plaz­
ma homocisztein szint alacsonyabb a 
terhesség alatt, valamint az ösztro- 
génpótló kezelés során.

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

3. Dohányzás

Nygard és munkatársai szignifikáns 
összefüggést m utattak ki a plazm a 
homocisztein szint és az elszívott ci­
garetták száma között. A dohányzó 
férfiak esetében 12 %-os, a dohányzó

nők esetében pedig 23 %-os növe­
kedést tapasztaltak a plazma homo­
cisztein szintjében. Ismert, hogy do­
hányzás hatására megváltozik a plaz­
ma tiol-redux státusza és ez befolyá­
solja a homocisztein anyagcseréjét. 
Ugyanakkor dohányosokban a plaz­
ma folsav-, B12- és Bő-vitamin szint­
je is alacsonyabb. Mindezen faktorok 
feltehetően együttesen okozzák a 
plazma homocisztein értékek emel­
kedését [36],

4. Alkoholizmus

A  homocisztein anyagcserében sze­
repet játszó vitaminok hiányáért 
felelőssé tehető az alkoholizmus is. A 
Bó-vitamin hiányának leggyakoribb 
oka az alkoholizmus: alkoholisták 
körében egyes vizsgálatok szerint 20- 
30 % volt a hiányállapot előfordulása 
[37]. Alkoholistáknál gyakori a fol- 
savhiányos állapot is, mert az alko­
hol gátolja a táplálékból egyébként is 
nehezebben felszabadítható folsav 
felszívódását. Alkoholizmusban, to­
vábbá B12-vitamin hiányállapot gya­
koriságának növekedése is megfi­
gyelhető, ugyanis az alkoholos atró- 
fiás gasztritiszben egyrészt a gyo­
morsav hiány miatt zavart a B12 fel- 
szabadulás a táplálék fehérjékből, 
másrészt nem termelődik elég intrin­
sic faktor [33].

5. Gyógyszerek

Számos gyógyszer növelheti a plaz­
ma homocisztein szintjét. Az anti- 
konvulzív szerek (pl. a phenitoin, Car­
bamazepin) a folát anyagcserére hat­
va emelhetik a homocisztein koncent­
rációt. Hasonló hatású a daganatel­
lenes terápiában alkalmazott metho-
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trexate is, amely szintén a folsav szin­
tézist gátolja. A teofillin és a fosz- 
fodiészteráz-inhibitor csoportba tar­
tozó más hörgőtágítók a piridoxál- 
foszfát szintézisre hatva okozhatnak 
hiperhomociszteinémiát.

A 6-azauridin kezelés a CBS-aktivi- 
tást gátolja, míg lipid szint csökken­
tő colestipol és niacin a folát abszorp­
ció befolyásolása révén okoznak 
hiperhomociszteinémiát [48],

6. Egyéb betegségek

Számos vizsálatban igazolták, hogy az 
idült veseelégtelenség hyperhomo- 
ciszteinémiával jár. A homocisztein 
szint a szérum kreatinin szintjének 
emelkedésével növekszik, jóllehet 
egyelőre tisztázatlan, hogy ez a káro­
sodott homocisztein anyagcsere vagy 
a csökkent renális kiválasztás követ­
kezménye-e. Újabb felvetések szerint 
részben a plazma nagyobb homo­
cisztein szintje magyarázhatja a ter­
minális veseelégtelenségben megfi­
gyelt felgyorsult aterogenezist. 
Továbbá több közlemény összefüg­
gést talált a hiperhomociszteinémia 
és a hypothyreosis között, és felté­
telezik, hogy talán ez lehet a magya­
rázata az ezen betegeknél gyakrabban 
előforduló érbetegségeknek [34].

A hiperhomociszteinémia hatása a 
keringésre

Koronária betegség

Epidemiológiai vizsgálatok szerint a 
mérsékelt hiperhomociszteinémia 
mind férfiakban, mind nőkben m int­
egy kétszeresére emeli a koszorúér 
betegség kialakulásának kockázatát 
[36,53]. A plazma homocisztein szint

emelkedése megelőzi az érbetegség 
kialakulása előtt fennálló értéket, és 
mértéke lineáris összefüggést mutat 
az érkárosodás fokával. Az Amerikai 
Egyesült Államokban a 45 év feletti 
népességben a férfiak és nők szívin­
farktus okozta halálozásáért a hiper­
homociszteinémia 15 %-ban, illetve 
5-10 %-ban lehet felelős [4,53], Herbert 
és Bigaouette vizsgálataikban felté­
telezik, hogy a plazma homocisztein 
szint normalizálása révén a mio- 
kardiális infarktusok 20 %-a kivéd­
hető [19].

Agyérbetegségek

Magas homocisztein koncentrációt 
találtak agyérbetegségben szenve­
dőknél is. Több tanulmány alapján 
úgy tűnik, hogy a szélíitéses, tranzi- 
tórikus ischaemiás attakban (TIA) 
szenvedő betegek kb. harmadában 
magas a homocisztein koncentráció [3, 
8,26,37,41], A homocisztein ebben az 
esetben is független rizikófaktornak 
tekinthető, az agyérbetegség más is­
mert rizikófaktoraival (hipertónia, 
dohányzás, hiperkoleszterinémia, 
magas vércukor szint) nem mu­
tatható ki korreláció [26].

Az 5 pm ol mértékű homocisztein 
szint emelkedés az agyi érka­
tasztrófák kockázatát másfélszeresére 
emeli, a hiperhomociszteinémia 
megszűntetésével megelőzhető ilyen 
jellegű halálozás arányát pedig 40 %- 
ra becsülik [53].

Perifériás artériás obliteratív érbetegség

A  perifériás érbetegségben szenve­
dők 60 %-ában találtak magas homo­
cisztein szintet [3, 8, 26]. A hiperho-
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mociszteinémia a perifériás érbe­
tegség más rizikófaktoraitól függet­
lennek bizonyult, hátterében leg­
gyakrabban alacsony szérum folsav 
szint volt kimutatható [26].

Mélyvénás trombózis

Heijer és munkatársai a hiperhomo- 
ciszteinémiás betegeknél a mélyvénás 
trombózisok kockázatát az életkor és 
a nem függvényében állapították 
meg. Az egyik legszembetűnőbb adat 
a 30-50 éves nők esetében tapasztalt 
hétszeres növekedés [9], Mindezek 
alapján a nemzetközi testületek, 
beleértve a WHO-t is, egyetértenek ab­
ban, hogy az érrendszeri betegségek 
eddig elfogadott három fő rizikófak­
torát: az emelkedett koleszterin szin­
tet, a hipertóniát és a dohányzást ki 
kell egészíteni negyedikként a hiper- 
homociszteinémiával. A hiperhomo- 
ciszteinémia a és a hipertónia egy­
beesése igen jelentősen: 4-6-szorosára, 
a hiperhomociszteinémia és a ciga- 
rettázás tízszeresére emeli az érbe­
tegségek kockázatát. A homocisztein 
és a koleszterin magasabb szintjének 
egybeesése kétszeresére növeli az 
együttes kockázatot. A kávé fo­
gyasztás is emeli a plazma homo­
cisztein értéket, így magyarázatát ad­
hatja a túlzott kávéfogyasztás és az 
érrendszeri betegségek közötti 
gyenge kapcsolatnak [13].

A hiperhomociszteinémia atero- 
szklerotikus hatásai

A hyperhomociszteinaemiában létre­
jövő elváltozásokért felelős kórélet­
tani mechanizmusokat kísérletesen 
egyre többen vizsgálják, azonban az 
egyes vaszkuláris betegségekben

kialakuló pontos hatásmechanizmus 
még nem ismert. A hiperhomo­
ciszteinémia együttesen hathat az ér­
falra (az endotheliumra és a sima- 
izomzatra), az alvadási rendszerre és 
a thrombocyták működésére.

1. a véralvadási rendszer fokozott aktiválása,
2. fokozott thrombocyta aktiváció,
3. a proteoglikán konfiguráció megváltozása,
4. fokozott membránlipid és lipoprotein oxi­

dáció,
5. fokozott simaizom proliferáció,
6. endothel károsodás.

I. táblázat.: A hiperhomociszteinémia 
lehetséges hatásai a keringési rendszerre

A véralvadási rendszer fokozott ak­
tiválása

A hiperhomociszteinémia véral­
vadást befolyásoló hatását bizo­
nyítják azok a mérések, amelyek már 
közepesen emelkedett homocisztein 
szint jelenétében is a von Willebrand- 
faktor, a trombomodulin, illetve a 
szöveti plazminogén aktivátor szint­
jének növekedését igazolták [48]. A 
magas homocisztein szint megvál­
toztatja a véralvadási faktorok műkö­
dését, ezáltal növelve a trombózis haj­
lamot [12,18,39]. Megfigyelték, hogy 
magas homocisztein szint jelen­
létében csökken a szérum antitrom- 
bin aktivitása, csökken az V-ös fak­
tor, a VII-es faktor és a protein C ak- 
tivációjának gátlása. Továbbá a ma­
gas homocisztein szint növelheti a 
protrombin aktivációját a Xa faktor­
nak, aktiválhatja az V-ös faktort és 
abnormális antitrombin III-as 
kötődést okozhat [39, 42].



2006. (58) 3-4. szám 201 HONVÉDORVOS

Fokozott thrombocyta aktiváció

Kísérletes hiperhomociszteinémiában 
kimutatták, hogy a vérlemezkék élet­
tartama csökken, fokozódik adhézi- 
ójuk az érfalhoz és megnő az in vitro 
aggregábilitásuk [12, 17, 49], A vér­
lemezkék fokozott aktiválódása fel­
tehetően az arachidonsav anyagcsere 
változásának, a fokozott thromboxán 
szintézisnek a következménye [12]. 
Hiperhomociszteinémiában -  felte­
hetőleg a zsírsav oxidáció hatására -  
a thrombocyta membrán lipid össze­
tétele megváltozhat, nő az arachi­
donsav részaránya, míg az antiagg- 
regatorikus hatású n-3 zsírsavak 
aránya csökken [12]. A megemel­
kedett arachidonsav szint fokozhatja 
a TxA2-termelődést, ami nemcsak 
fokozott thrombus képződést okozhat, 
de az erek simaizomzatára hatva va- 
zokonstrikciót is kiválthat, és sima­
izom proliferációhoz vezethet. Ezt az 
elméletet hum án adatok is alátá­
masztják, amennyiben kimutatták, 
hogy súlyos hiperhomociszteiné­
miában fokozódik a thromboxán 
metabolitjának vizelettel történő 
ürítése [10].

A proteoglikán konfiguráció meg­
változása

A hiperhomociszteinémia-elmélet 
egyik úttörője, McCullys egy igen ér­
dekes molekuláris elméletet is kidol­
gozott a hiperhomociszteinémiás 
érelváltozások magyarázatára. Mun­
kacsoportja két cisztation-E-szintáz 
enzim defektus okozta hiperhomo­
ciszteinémiában szenvedő betegből 
vett bőr mintát, amelyből sejtte­
nyészetet készítettek. A tenyészet sejt­
jei egy abnormálisán aggregált, gra­

nulált konfigurációjú proteoglikánt 
szintetizáltak eltérően a normál bőr­
ből származó sejtek által termelt ha­
sonló proteoglikán fibrilláris konfigu­
rációjától. A hiperhomociszteinémiás 
sejtkultúra aminosav összetétele nem 
tért el a normál tenyészetétől. Ez nem 
meglepő, mivel a homocisztein nem 
fehérjealkotó aminosav. A hiperho­
mociszteinémiás beteg sejtjei által ter­
melt proteoglikán molekulák jóval 
több szervetlen foszfátot kötöttek 
meg, és ez fiziológiás pufferekben 
való csökkent oldékonyságot ered­
ményezett [30], Ha a normál sejt­
tenyészethez homociszteint adtak, 
mérsékelt mennyiségű granuláris 
konfigurációjú proteoglikán termelést 
észleltek, amely jelezte, hogy a sejtek 
in vitro is reagálnak a homociszteinre.

Mindezek alapján arra a következ­
tetésre jutottak, hogy hiperhomo­
ciszteinémiában az artériákat felépítő 
sejtek által termelt proteoglikán maga­
sabb szulfát tartalmú, aggregációs 
készsége fokozott, oldhatósága csök­
kent, s ez az alapja a fibrózus atero- 
szklerotikus plakk képződésének.

További részletek után kutatva kimu­
tatták, hogy a homocisztein reakció­
ba lép az ATP-vel és foszfoadenozin- 
foszfoszulfát keletkezik, amely enzi- 
matikusan aktív prekurzora a pro­
teoglikán észterifikált szulfátjainak. 
Ez a reakció tulajdonképpen egy új 
transzszulfurációs út, mivel a ciszta- 
tion-szintáz defektus miatt a normális 
homocisztein-szulfát konverzió gá­
tolt. Ez szintén részben magya­
rázhatja a proteoglikán eltérő szul­
fátkötő képességét hiperhomocisz­
teinémiában.
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Ugyanez a munkacsoport azt is kimu­
tatta, hogy a homocisztein tengeri­
malacban fokozta a növekedési hor­
mon aktivitását [31]. Ez a felismerés 
összhangban van azzal a megfi­
gyeléssel, hogy a homocisztinuriás 
betegek általában magasabbak az át­
lagnál. Ugyanakkor a növekedési 
hormon a "sulfation faktoron" keresz­
tül a porc- és kötőszövet képződést 
befolyásolja. Ez magyarázhatja a ho- 
mocisztinuriások marfanoid külle­
mét, illetve a leírt csontváz és kötő­
szöveti deformitásokat (ectopia lentis, 
genu valgum, pectus excavatum, pec­
tus carinatum, inguinalis hernia).

Fokozott membránlipid és lipopro­
tein oxidáció

Feltételezhető, hogy a homocisztein 
tiol-csoportjának autooxidációja so­
rán keletkező reaktív oxigén-sza- 
badgyökök fokozzák az LDL oxidá­
cióját [14]. Számtalan tanulmány bi­
zonyította, hogy az oxidált LDL nagy­
ban hozzájárul az atherogenezishez. 
Az oxigén-szabadgyökök közvetlenül 
a sejtmembránra, illetve a sejtorga- 
nellumokra hatva az endothelium 
károsodásához vezethetnek. Matthias 
és munkatársai kimutatták, hogy a 
hipercholesterinémia kiváltotta érfal- 
károsodást a hiperhomociszteinémia 
tovább rontja. A homocisztein fokoz­
za az Lp(a) atherogén és antifibrino- 
litikus aktivitását is [32],

A homocisztein hatása a vaszkuláris 
simaizomra

Kimutatták, hogy hiperhomocisz­
teinémia hatására a simaizomsejtek­
ben morfológiai változások is létre­
jöhetnek [28]. Az endothelből szár­
mazó nitrogénoxid folyamatos ba-

zális kibocsátása gátolja a érfal sima­
izomsejtjeinek migrációját és prolife- 
rációját. Mivel az endotheliális nit­
rogénoxid szintézis sérült hiperho- 
mociszteinémiában, ez a gátló hatás 
csökkent lehet [11]. Feltételezik, hogy 
a homocisztein e mitogén hatásának 
egyik mechanizmusa az, hogy a ho­
mocisztein hatására képződött lipid- 
peroxidok csökkentik a nitrogén­
oxid szintjét. In vitro vizsgálatok ki­
mutatták, hogy a homocisztein fokoz­
za az érfali simaizomsejtek DNS-é- 
nek szintézisét és a sejtek proliferá- 
cióját [25]. Emellet a homocisztein a 
ciklin-A és a ciklin-Dl expresszióját 
váltja ki az érfali simaizomsejtekben, 
és sejtciklust szabályozó faktorokra 
közvetlenül hatva segíti elő a sejtek 
proliferációját. Ez az érfal vastago­
dásához vezethet, és csökkentheti a 
dilatációs képességét. A kollagén és 
elasztin arány az eltérő termelődés 
miatt szintén megváltozhat, ami az 
érelaszticitást jelentősen befolyásolja. 
Lubec és munkatársai ezt az aorta ma­
gasabb ciklin-dependens-kináz szint­
jével bizonyították, amely jelzi az aor­
ta sejtjeinek fokozott proliferációját és 
a következményes kollagén felsza­
porodást [25]. A hiperhomocisz- 
teinémiában fokozottan aktiválódó 
trombocitákból a simaizom m űködé­
sére ható anyagok szabadulnak fel. 
Mind a TxA2, mind a szerotonin -  
amellett, hogy vazokonstriktor hatá­
súak -  a trombocita eredetű növe­
kedési faktorral együtt (PDGF) hat­
nak a sejtek proliferációjára [10].

A homocisztein hatása a vaszkuláris 
endotheliumra

Már két évtizede ismert, hogy a nagy 
erekben sülyos hiperhomocisztein-
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émiában az endothelsejtek morfoló­
giai károsodása, illetve leválása fi­
gyelhető meg, azonban a kisebb arté­
riákban, arteriolákban nem lehetett 
egyértelmű morfológiai károsodást 
kimutatni [17, 18, 20, 28]. Hiper- 
homociszteinémiában az endothel 
közvetlenül ki van téve a plazmában 
keringő magas homocisztein szint­
nek, ezért kézenfekvő, hogy ezen 
anyagok először az endothel mű­
ködését befolyásolják. A vaszkuláris 
endothel egy összetett szerv, és az 
anyag transzporton kivüli funkciója, 
hogy vazoaktív anyagokat termel, 
amelynek révén szabályozza a vérke­
ringési ellenállást, s ezen keresztül a 
szövetek vérellátását. Újabb vizsgá­
latokban a magas homocisztein szint­
nek kitett endothelium funkcionális 
károsodását figyelték meg. Metionin 
orális vagy intraarteriális beadása 
után a felkar brachiális artéria 
leszorítása utáni csökkent mértékű 
endothel-dependens áramlás és 
acethilkolin indukálta vazodilatációt 
mutattak ki. Ugyanakkor a direkt va- 
zodilatátor nitroprusszid-nátrium 
hatásai nem károsodtak [6, 55]. Lentz 
és munkatársai metionin etetéssel 
hiperhomociszteinemiássá tett maj­
mok artéria femorálisában szintén az 
endothel-függő acetilkolin indukálta 
vasodilatáció csökkenését tapasz­
talták, amelyért a nitrogén-oxid 
hiányát tették felelőssé. Mikroereken 
végzett kísérletekben metionin itatás­
sal hiperhomociszteinémiássá tett 
patkányok izolált arterioláiban 
csökkent mértékű acetilkolin és hisz- 
tamin indukálta nitrogénoxid felsza­
badulást és fokozott bradykinin in­
dukálta thromboxán A2 (TxA2)-fel- 
szabadulást találtak [49].

Ugyanezen állatmodellben a mikro- 
erek normális áramlás indukálta d i­
latációs válasza helyett áramlás in­
dukálta konstrikcióról számoltak be, 
amelyet a szimultán fennálló n it­
rogénoxid hiány és fokozott konst- 
riktor prosztaglandin okozott [2], 
Mivel a nitrogénoxid befolyásolhatja 
a ciklooxigenáz enzim működését, 
feltételezhető egyrészt, hogy a n it­
rogénoxid hiányában a ciklooxigenáz 
működése megváltozik, amelynek 
hatására fokozódik a konstriktor 
prosztaglandinok képződése, m ás­
részt kísérletes vizsgálatok felvetet­
ték azt a hipotézist is, hogy a homo­
cisztein reaktív tiol-csoportjának 
autooxidációja révén fokozza a reak­
tív oxigén-metabolitok felszaba­
dulását, ami reakcióba léphet az én­
ei othelból felszabaduló nitrogénoxid- 
dal. A nitrogén-monoxid hiánya és a 
megnövekedett oxigénszabadgyökök 
a prosztaglandinok szintézisét TxA2 
irányba tolhatják el, ami szerepet 
játszhat a hiperhomociszteinémiában 
megfigyelt vérkeringési zavarok 
kialakulásában.

A feltételezett közös mechanizmus: 
a fokozott oxigén-szabadgyök kép­
ződés

Újabb kísérletes megfigyelések alap­
ján feltehető, hogy a homocisztein d i­
rekt toxikus hatását az endothelium- 
ra a megnövekedett oxigén-szabad­
gyök és/vagy hidrogén-peroxid 
(H C>2) termelődés révén fejti ki, 
aminek hátterében egyrészt a reaktív 
tiol-csoport autooxidációja áll [29,43], 
másrészt szerepe lehet annak, hogy a 
homocisztein gátolja a glutation-per- 
oxidáz aktivitását, ami egyike az int- 
racelluláris szabadgyök elimináló
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antioxidáns mechanizmusoknak [24]. 
A homocisztein direkt citotoxikus 
hatását endothel-sejtenyészetben 
kataláz alkalmazásával ki lehet vé­
deni, ami a membránkárosító tulaj­
donságokkal rendelkező H 20  pato- 
genetikai szerepét támasztja alá [46]. 
Kimutatták, hogy az endothelsejtek 
az oxidativ stressz hatására képesek 
kezdetben a szabadgyököket elimi- 
nálni, illetve fokozottan termelni a 
nitrogénoxidot, s ily módon csökken­
teni a károsodás mértékét [29], 
Azoban hosszan tartó oxidativ 
stressz, pl. krónikusan fennálló hiper- 
homociszteinémia esetén jelentősen 
csökkenhet az endotheliális faktorok 
szintézise.

Hiperhomociszteinémiában több 
mechanizmuson keresztül fokozód­
hat az oxigén-szabadgyökök ter­
melődése: a thrombocyta aktiváció, a 
homocisztein tiol-csoportjának au- 
tooxidációja során reaktív oxigén-sza­
badgyökök keletkeznek. A szabad­
gyök elleni védekezés hiperhomo­
ciszteinémiában szintén károsodik: 
csökken például a celluláris redox- 
regulációban kulcsszerepet játszó glu- 
tation szintje. Ezek a hatások többek 
között a lipoproteinek, mindenekelőtt 
az LDL és membránlipidek oxidá­
cióját eredményezi [14].

Számos tanulmány kimutatta, hogy az 
oxidált LDL nagyban hozzájárul az 
aterogenezishez. Az oxigén-szabad­
gyökök közvetlenül a sejtmembrán­
ra, illetve a sejtorganellumokra hatva 
az endothelium károsodásához is 
vezethetnek. Bár a homocisztein au- 
tooxidációja több reaktív oxigén­
féleséget, pl.szuperoxidot, hidrogén- 
peroxidot és szabad hidroxil-gyököt

hoz létre, elsősorban a hidrogénper- 
oxidnak tulajdonítanak jelentőséget a 
hiperhomociszteinémia érkárosító 
hatásában. Képződése után a hidro- 
génperoxid könnyen átjut a sejthár­
tyán, majd a sejten belüli kataláz vagy 
glutation-peroxidáz révén inakti­
válódik. A sejten belüli glutation-per­
oxidáz és koszubsztrátja, a redukált 
glutation alkotja az oxidativ stressz el­
leni fő intracelluláris puffer rendszert. 
A glutationperoxidáz katalizálja 
mind a hidrogénperoxid, m ind a 
lipid-peroxidok redukcióját megfe­
lelő alkoholaikká, miközben a gluta­
tion oxidációja következik be.

Kimutatták, hogy a lipidperoxidok és 
a hidrogénperoxid detoxikálásával a 
glutationperoxidáz megakadályozza 
a nitrogénoxid peroxil-gyökök okoz­
ta inaktiválását. Azt is megállapítot­
ták, hogy a homocisztein in vitro gá­
tolja a glutation-peroxidáz aktivitását, 
és jelentősen csökkenti a glutation­
peroxidáz mRNS-expresszióját. Esze­
rint a homocisztein amellett, hogy 
autooxidációja során jelentős oxidativ 
stressz okozója, károsít egy olyan en­
zimet is, amely ezeknek a reaktív oxi­
gén-gyököknek az inaktiválásában 
döntő szerepet játszik [24].

A magas homocisztein szint tehát a 
sejtek alapvető oxidációellenes 
védekezési mechanizmusainak gát­
lásával elősegítheti a peroxid okozta 
endothelsejt károsodást. Emellett a 
glutation-peroxidáz inaktiválása 
révén a homocisztein elősegítheti a 
nitrogén-oxid peroxil-gyökök által 
kiváltott inaktiválását, ami endothe­
liális diszfunkciót okoz. A megválto­
zott endothel funkció eredmé-
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Hiperhomociszteinémia hatása Következmény
Szabadgyök képzés i Endothel károsodás, membránlipid- 

lipoprotein-oxidáció,NO-semlegesítés

TxA2-szintézis i Thrombocyta-aktiváció i ,  vazokon-
strikció, thrombus képződés, sima-izom proliferáció i

Simaizom proliferáció i Plakk képződés, romló szöveti oxigén ellátás

Nitrogén-oxid felszabadulás i Vazokonstrikció, perifériás e llená llási 

szöveti oxigén ellátás vb, simaizom proli ferációi

II. táblázat.: Kardiovaszkuláris kórélettani mechanizmusok 
hiperhomociszteinémiában

nyezheti a leukocyták és tromoboci- 
ták fokozott adhézióját is az érfalhoz. 
A szabadgyökök thrombocyta-agg- 
regációt fokozó hatását több tanul­
mányban is kimutatták [12], A trom- 
bocita-aggregáció során -  feltehetően 
a ciklooxigenáz aktivitásával pár­
huzamosan -  is keletkeznek reaktív 
oxigén-szabadgyökök, amelyek po- 
tencírozzák az aggregációt. Fel­
tételezik, hogy hiperhomociszte­
inémiában nő a thrombocyták oxigén- 
szabadgyök termelése, ami hoz­
zájárulhat a fokozott aggregációhoz. 
A thrombocyta eredetű szabadgyök 
képzésnek is szerepe lehet az en­
dothelium oxidativ károsításában, a 
membránlipidek és a lipoproteinek 
oxidativ módosulásában.

Mindezen folyamatokon keresztül a 
hiperhomociszteinémia kiváltotta 
fokozott thrombocyta-aktiváció gyor­
síthatja az ateroszklerózis folyamatát.

Terápiás lehetőségek a homocisztein 
szintjének csökkentésére

Folsav, B6- és B12-vitamin

A plazma homocisztein szintje szig­
nifikánsan csökkenthető vagy nor- 
malizálható vitamin készítmények­

kel. Kivételt képeznek azok az esetek, 
amikor methionin-szintáz elégtelen­
ség vagy termolabilis MTHFR-elégte- 
lenség mutatható ki, ugyanis ebben 
az esetben csak a bétáin- és/vagy 
metionin bevitel lehet megfelelő ha­
tású. Nagy számú klinikai vizsgálat 
tanulmányozta a vitamin szuplemen- 
táció szerepét hiperhomociszte­
inémiában (Brattström, 1996). Folsav 
megfelelő dózisának adásával mind 
az éhomi, mind a metionin terhelés 
után kialakuló hiperhomocisz- 
teinémiát csökkenteni lehetett azok­
nál a betegeknél, akiknél részleges ve­
leszületett CBS- vagy MTHFR-enzim 
defektus állt fenn. Folsav adásával 
nemcsak betegekben, hanem egész­
séges emberekben is csökkenthető a 
homocisztein szintje, továbbá több 
vizsgálat rámutatott arra, hogy a plaz­
ma folsav koncentrációja negatív kor­
relációt mutat a plazma homocisztein 
szintjével (Mansoor, 1995, Selhub, 1993, 
Stampfer, 1992, Urbink, 1994).

További vizsgálatok szerint azonban 
B6-vitamin adásával csak azokban a 
betegekben lehetett csökkenteni a 
metionin terhelés után kialakuló meg­
növekedett homocisztein szintet, 
akiknél B6-vitamin deficiencia vagy
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heterozigóta CBS-deficiencia állt fenn. 
B12-vitamin adásával csak fennálló 
cianokobalamin-deficiencia esetén 
lehetett a plazma homocisztein szin­
tet csökkenteni. A vizsgálatok ered­
ményeiből az a következtetés von­
ható le, hogy mind a bazális, mind a 
metionin terhelés okozta emelkedett 
homocisztein adekvát terápiájában a 
folsav szuplementációja játszik kie­
melkedően fontos szerepet, ami ered­
ményesen kombinálható Bó-vitamin 
adásával pyridoxin hiányban szen­
vedő betegekben. Megjegyzendő 
azonban, hogy a folát kezelés előtt 
mindenképpen tájékozódni kell a 
beteg cianokobalamin ellátottságáról, 
ugyanis B12-vitamin hiányos ál­
lapotban a folát egyedüli adása a neu­
rológiai tünetek exacerbációját okoz­
hatja.

A vitamin szuplementáció terápiás 
adagjainak nagysága, úgy tűnik, nap­
jainkra egyértelműen meghatározott. 
Leggyakrabban a folát napi 5-10 mg- 
os adagját használják a hiperhomo- 
ciszteinémia terápiájában, azonban 
néhány megfigyelés szerint 1 mg-nál 
alacsonyabb napi szuplementáció is 
elégséges lehet a homocisztein szint 
csökkentésében [4]. A B6-vitamin 
egyedüli szuplementációja azonban 
nem bizonyult hatékonynak sem az 
éhomi, sem a metionin terhelés okoz­
ta hiperhomociszteinémia kezelé­
sében, összehasonlítva a B6-vitamin 
foláttal történő kombinációjával [50], 
amely kombináció viszont a legújabb 
vizsgálatok szerint a leginkább java­
solható a hiperhomociszteinémia pre­
venciójában, illetve terápiájában [52, 
56]. A B6-vitamin nagy adagjainak 
(30-100 mg /nap) adása csak a ve­
leszületett CBS-deficiencia vagy

egyes pyridoxin hiányos állapotok­
ban javasolt. Végezetül a cianokobala­
min 0,4-2 mg-os adagolása csak B12- 
vitamin hiányos állapotokban alkal­
mazandó [4,15,26].

Antioxidáns vitaminok

A legújabb kísérletes megfigyelések 
szerint a hiperhomociszteinémia 
okozta érelváltozások kialakulásában 
fontos szerepet játszik az oxidativ 
stressz, amely elsősorban a vasz- 
kuláris endothelium károsításával fej­
ti ki kedvezőtlen hatását, ezért kézen­
fekvőnek bizonyult, hogy egyes anti- 
oxidánsoknak szerepe lehet a hiper­
homociszteinémia terápiájában [21, 
24]. Kezdeti klinikai és állatkísérletes 
megfigyelések arra az eredményre ju­
tottak, hogy a hiperhomociszteiné- 
miában jelenlévő eltérések részben 
vagy teljes mértékben kivédhetők an- 
tioxidánsok alkalmazásával [4, 15, 
26]. Ezen kísérletek szerint hiperho- 
mociszteinémiás betegeknél a lipid- 
oldékony, ezáltal a membránokban 
felhalmozódó E-vitamin és a víz- 
oldékony C-vitamin hasznos kiegé­
szítő terápiás szer lehet. Azonban 
ezeket a megfigyeléseket további 
prospektiv, randomizált, placebo 
kontrollált vizsgálatoknak kell majd 
a jövőben igazolnia.

Diétás vitaminkiegészítés

Érdekesség, hogy az Egyesült Ál­
lamokban egyes cereáliák folsav, B12- 
és Bó-vitaminnal történő dúsításával 
kísérletet tettek a hiperhomociszte- 
inémiával összefüggő aterotrombo- 
tikus érbetegségek elsődleges meg­
előzésére, amely lehetőség magyar- 
országi viszonylatban is felmerül. 
Egyes nagy mennyiségben fogyasztott
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élelmiszerek vitaminokkal történő 
pótlása azért is fontos lehetne, mivel 
Magyarországon a lakosság mintegy 
30 %-a folsavból és a B-vitaminokból 
nem kellően ellátott, ennek alapján 
várható, hogy homocisztein szintjük 
is magasabb a normál értéknél.

Mint megannyi más betegségnél a 
hiperhomociszteinémiában is kiemel­
kedő jelentősége van a minőségi táp­
lálkozásnak. A vitaminokban gazdag 
táplálkozás többek között a hiperho- 
mociszteinémia primer prevenci­
ójában is szerepet játszhat.

Nagy mennyiségben tartalmaznak 
B6-vitamint egyes zöldségfélék, a dió, 
a barna kenyér és egyes halfajták. A 
folát főleg zöldségfélékben, így spár­
gában, spenótban, brokkoliban, kel­
bimbóban, gyümölcsökben, búzacsí­
rában, szárazbabban, borsóban és a 
májban fordul elő nagyobb meny- 
nyiségben. A B12-vitaminban gazdag 
a hús, a hal és a tejtermékek. Feltehe­
tőleg ezen élelmiszerek fogyasztása 
mérsékelné a különböző okok miatt 
kialakuló homocisztein szint emelke­
dését, így populációs szinten jóté­
konyak lehetnek az aterotrombotikus 
keringési betegségek gyakoriságának 
csökkentésében és hosszú távon fenn­
tartható életminőség szintjének 
emelkedését biztosíthatnák [27, 38, 
40],

Saját vizsgálataink 

Célkitűzések

Jelen tanulmányunkban laborvizs­
gálattal igazolt elevált éhomi homo­
cisztein szinttel rendelkező vasz- 
kuláris eseményen átesett betegeknek 
adtunk nagy dózisú folsav medi-

kációt, azt vizsgálva, hogy hogyan be­
folyásolja a szérum homocisztein 
szintet, illetve a vaszkuláris 
betegségek progresszióját.

Betegek és módszerek

A homocisztein anyagcsere zavara­
inak szűrővizsgálatában az éhomi 
plazma homocisztein szint mérése és 
a metionin terheléses vizsgálat játszik 
szerepet. Metionin terheléses tesztet 
végzünk olyan esetekben, amikor a 
homocisztein anyagcsere enyhébb 
elváltozásait nem tükrözi az éhomi ho­
mocisztein szint emelkedése, miköz­
ben ezekben az esetekben a későb­
biekben kialakuló homocisztein szint 
emelkedés kardiovaszkuláris ténye­
zőként fog megjelenni.

A MH Központi Honvédkórházban 
egy 50 éves sztrókon átesett férfi 
beteget, egy 60 éves recidív, alsó vég­
tagi mélyvénás trombózisos férfi 
beteget, és egy 54 éves alsó végtagi 
obliteratív érfolyamat miatt Y-anasz- 
tomózist szükségessé tevő, 10 évvel 
később bypasst igénylő ISZB-s nő 
beteget vizsgálatunk meg. Az 54 éves 
nő beteg anamnézisében 1987-ben al­
só végtagi mélyvénás trombózis, 
1989-ben angiográfiával igazolt alsó 
végtagi súlyos fokú érszűkület és aor­
ta stenosis miatt végzett Y-bypass 
m űtét, 1993-ban diagnosztizált ko- 
ronária szklerózis és ischaemiás szív- 
betegség, 1996-ban szívizotóp vizs­
gálat és koronarográfia, 1997-ben ko- 
ronária bypass műtét, varrat elégte­
lenség miatt kialakult keringési 
elégtelenség, komplex kardio-pul- 
monalis reanimáció, 1998-ban ter­
heléses EKG-n észlelt eltérés miatt 
rekoronarográfia és PTCA szerepel.
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2. ábra: A szérum homocisztein szint változása nagy dózisú folsav kezelés
hatására

Mind a három  esetben emelkedett 
(> 20 pmol/1) kiindulási szérum ho­
mocisztein szintet detektáltunk. 
Adekvát dózisú per os folsav medi­
kádét kezdtünk (3x20 m g/die) és a 
betegeknél három havonta történt 
szérum homocisztein szint ellenó'rzés 
(2. ábra).

Eredmények

Az alkalmazott folsav medikációra 
mind a három betegnek csökkent a 
szérum homocisztein szintje és a nor­
mál tartományban (< 15 pmol/1) vált 
stacionerré. Az 54 éves nő betegnél 6 
éve fennálló adekvát folsav kezelés a 
folyamat progresszióját megállította, 
újabb vaszkuláris történés nem 
következett be, a páciens a 
munkaképességét visszanyerte.

Összefoglalás

Az ateroszklerózis talaján kialakult 
kardiovaszkuláris megbetegedések 
(hipertónia, ischaemiás szívbeteg­
ségek) világszerte komoly nép­
egészségügyi problémát jelentenek, 
mivel a legtöbb fejlett országban, így 
hazánkban is ez a betegség csoport 
okozza a halálozás legnagyobb 
hányadát. Epidemiológiai vizsgála­
tok szerint a kardiovaszkuláris halá­
lozás csökkentésének a fele a lakosság 
életmód változásának köszönhető, 
amely magában foglalja a táplál­
kozási szokások megváltozását is. 
Azoban jelentős hányadot képvisel e 
tekintetben a kardiovaszkuláris 
primer és szekunder prevenció.

Mind epidemiológiai, mind kísérletes 
vizsgálatok kimutatták, hogy a hiper-
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homociszteinémia az ateroszklerózis 
egyik újonnan felismert rizikóté­
nyezője. Az emelkedett plazma ho- 
mocisztein szint preventív és terápiás 
csökkentésével azonban a kardio- 
vaszkuláris betegségek rizikója csök­
kenthető, illetve megszűntethető, 
ezáltal a kardiovaszkuláris mortalitás 
akár 10-20 %-kal is csökkenthető egy 
adott populációban.

Úgy tűnik, hogy a hiperhomo- 
ciszteinémia primer és szekunder 
prevenciójában elengedhetetlen lega­
lább egy bizonyos veszélyeztetett 
populáció rutinszerű homocisztein 
szűrővizsgálata. Ilyen veszélyeztetett 
csoport lehet azon betegek csoportja, 
akiknél a kardiovaszkuláris meg­
betegedések családi halmozottsága 
mutatható ki, továbbá a dializált, és 
egyéb krónikus vesebetegségben 
szenvedő betegek, illetve az idős, táp­
lálkozási hiányállapotokban szenve­
dő populáció.
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homocysteinaemia. The authors sum
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this less generally known risk factor.
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MH Központi Honvédkórház Fej-nyak Sebészeti Osztály

Élet- és fu n k c ió m en tő  b eava tk ozások  fü l-orr-gége  
sérü lések  esetén

Dr. Medveczki Zoltán orvosőrnagy,
Dr. Horváth Emília

Kulcsszavak: ABC (NATO terminológia) szerinti ellátás, élet-, végtag- és funkció-
menté' sebészet (DCS)

A  fej-nyak, ezen belül a fül-orr-gége régió sérülései a sérülések 15- 
30 százalékában fordulnak elő, esetükben gyakran számolni kell az 
egyidejű politraumatizációval [3]. Ellátásuk speciális felkészültséget 
igényel, több társszakma együttműködését igényli [4], A túlélés szem­
pontjából kritikus jelentőségű a légzési elégtelenség azonnali felis­
merése, és e régióban fellépő vérzés csillapítása. A „damage control 
surgery" (DCS) elveinek figyelembe vételével életmentő bea­
vatkozásnak számít a sérülés következtében fellépő szövődmények 
megelőzése, a maradandó károsodások elhárítása.

A sérültet ellátó orvosnak hármas 
feladata van

1. a sürgősségi diagnózis felállítása,
2. a vitális funkciók megtartása,
3. döntenie kell az ellátás sorrendjéről
[ 11.

A diagnózis felállításához elenged­
hetetlen a fül-orr-gégészeti szakmai 
irányelvek és algoritmusok maradék­
talan ismerete, valamint biztosítani 
kell a kor színvonalának megfelelő 
kiegészítő vizsgálatok elérhetőségét 
[2],

Fej-nyaki sérülteknél életmentő bea­
vatkozást ABC (NATO terminológia) 
szerint végzünk [7].

A (airway): szabad légüt biztosítása 

B (bleeding): vérzés csillapítás

C (complete assesment): a sérült továb­
bi teljeskörű vizsgálata és ellátása a 
DCS (damage control surgery) elveit 
alkalmazva

A fej-nyak sérüléseket három cso­
portra osztjuk fel

I. Az arckoponya sérülései,
II. Nyaki sérülések,
III. A koponya alap, os temporale, 
fülészeti régió sérülései [8],

I. Az arckoponya sérülésein az arcközép, 
állcsont, orrcsont, naso-orbito-eth- 
moid régió, fronto-basis töréseit, a 
szájüreg, az orrmelléküregek sérülé­
seit, lágyrész sérüléseket, ezen belül 
az arcideg és a ductus parotideus 
folytonosságának megszakadását ért­
jük.
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Azonnali teendők az arckoponya 
sérülteknél ABC szerint

A (airway): a szabad légiit biztosítása

A bifurcatio tracheae feletti légúti 
elzáródás stridoros légzéssel jár. 
Arckoponya sérülése esetén a fellépő 
stridor okai a következők lehetnek:

-  a sérülés következményeként fel­
lépő ödéma vagy bevérzés,
-  állcsont törés esetén a nyelv tam- 
ponálhatja a hypopharynxot,
-  a tört, szabadon flotáló maxilla hát­
ra eshet,
-  kitört fog és egyéb idegentest je­
lenthet légúti akadályt.
A légúti elzáródás megszüntetésére a 
következő lépéseket tegyük [5]:
-  idegentest eltávolítása a szájüregből, 
garatból,
-  az állcsont, a nyelv előrehúzása,
-  az arcközép csont kiemelése,
-  endotracheális intubáció lélegez­
tetéssel,
-  conicotomia vagy sürgős trache- 
otomia.

A szájüreg áttekintése során a látható 
idegentesteket kézzel eltávolítjuk. 
Ügyelni kell arra, hogy ujjúnkat szo­
rosan a szájüreg oldalsó fala mentén 
vezessük be, és a középvonalban húz­
zuk ki, így kerülve a légúti akadály 
mélyebbre jutását. A fulladást okozó 
hátra-lefelé diszlokált arcközép elő- 
emelése a felső fogak megragadásá­
val, vagy szájon keresztül a kemény- 
szájpad mögé nyúlva végezhető el. A 
hátraesett állkapocs kiemelése két 
kézzel, az állkapocs szögleteknél fog­
va történik. Fulladást okozhat a hát­

raesett nyelv is, melynek előeme- 
léséről legegyszerűbben a nyelvhát­
ba öltött vastag fonallal gondoskod­
hatunk. A fonalat az alsó frontfo­
gakhoz rögzítjük. A garatba ékelődött 
idegentestet eltávolítjuk. Az orrga­
ratba idegentest csak ritkán kerül, 
azonban eszméletlen sérültnél hányás 
kapcsán a nyelőcsőben, illetve a gyo­
morban lévő idegentest az orrgarat­
ban megakadhat. Kimutatása, eltá­
volítása sokszor nagy gondot okoz. 
Amennyiben az idegen testet eltávolí­
tani nem tudjuk és a sérült légzése gá­
tolt, conicotomiát végzünk.

Conicotomia

Hirtelen fellépő fulladás esetén, ha 
nincs módunk és időnk tracheotomiát 
végezni conicotomiát alkalmazunk. 
A nyak közepén kitapintjuk a gyűrű­
porc és a pajzsporc között a liga- 
mentum conicumot, felette a bőrt 
átvágjuk, és a kéznél levő eszközzel 
nyílást készítünk a ligamentum coni- 
cumon. A conicotomiás nyílásba 
helyezett kanül 2-3 napnál tovább 
nem tartható fenn, ezért, ha a fulladás 
oka nem szűnt meg, tracheotomiát al­
kalmazunk [4],

Tracheotomia

A sürgős műtétet infiltrációs érzéste­
lenítésben végezzük. A sérültet ha- 
nyattfekvő helyzetbe helyezzük. A 
bőrmetszést a középvonalban ejtjük 
a pajzsporc alsó szélétől lefelé 3-5 cm- 
re. A subcutis és a platysma átvágása 
után megkeressük a linea albát. Itt a 
fasciákat és izmokat a középvonal­
ban szétválasztva elkampózzuk. Felül 
a pajzsmirigy isthmusa szalagosán 
tapad a pajzsporcon és fedi a trachea
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felső részét. A pajzsmirigy isthmusát 
két lefogás között átvágjuk és elvarr- 
juk. A II. trachea porcszintjében 
ablakot készítünk és az így képzett 
sztomába helyezzük be a kanült. A 
kanült gézzel vesszük körül a subcu- 
tan emphysema megakadályozására, 
a bőrsebet 1-2 varrattal szűkítjük. [4],

A szabad légút biztosítás során 
különös figyelmet kell fordítani a 
nyaki gerinc állapotának felmérésére. 
Az arckoponya tompa sérüléseinek 
tíz százalékában számíthatunk a nya­
ki gerinc sérülésére is, ezért esz­
méletlen betegnél annak immobilizá­
ciója szükséges. Eszméleténél lévő 
betegnél kötelező elvégezni a nyaki 
gerinc vizsgálatát [7].

B (bleeding): ér sérülések ellátása, vérzés- 
csillapítás

A z  arc és a nyak sérülései jelentős 
vérzéssel járhatnak. Elvérzéssel fe­
nyegető súlyos vérzés leggyakrabban 
az a. carotis communisból és a v. jugu- 
laris internából észlelhető.

A vérzés csillapítás progresszív mó­
don történik a sebre gyakorolt nyo­
mástól a vérző ér lekötéséig.

Amennyiben a vérzéshez nem férünk 
hozzá, a régiót ellátó főütőeret, az a. 
carotis externát kell leszorítani. Az 
értörzset a pajzsporc felett, a m. ster- 
nocleidomastoideus elülső széle men­
tén a nyakcsigolyához nyomjuk.

Az a. carotis externa megfelelő ága­
inak (a. temporalis superficialis, a. fa­
cialis, a. lingualis, a. labi), de szükség 
esetén magának az a. carotis ex- 
ternának a trigonum caroticum 
területén való lekötése is elkerül­
hetetlenné válik [3].

Preparáláskor az a. carotis externa és 
interna elkülönítésére egyetlen biztos 
támpont, hogy az a. carotis externa 
oldalágakat ad, míg az a. carotis in- 
ternának extracraniálisan nincs oldal­
ága. Az a. carotis externa lekötése 
vérellátási zavart nem okoz, mert a 
régiónak kiváló kollaterális hálózata 
van.

A nyelv erős vérzése esetén helyi 
rekonstrukció, illetve az a. carotis ex­
terna leszorítása, az a. lingualis lekö­
tése válik szükségessé.

Orrvérzés esetén elülső és/vagy hát­
só tamponádot (réteges, illetve 
Belloque tampon) kell alkalmazni. 
Nasalis liquorrhoea esetén nem sza­
bad az orrot tamponálni meningitis 
veszélye miatt.

Az oropharynx és pharynx kitam- 
ponálását csak intubáit sérültnél 
végezhetjük el.

Érleszorítót vakon ne használjunk, 
mivel így könnyen okozhatjuk az arc­
ideg és a parotis ductusának sérü­
lését.

C (complete assesment): további sérülések 
felmérése, szövődmények megelőzése

A sérült állapotának stabilizálása 
után a sérülés kiterjedésének, mély­
ségének felmérésekor megtesszük a 
szükséges lépéseket a szövődmények 
kizárása céljából a CDS elveit szem 
előtt tartva.

A sürgősségi diagnózis felállításához 
szükség van a koponya röntgen és 
CT vizsgálatára.

Az orbitakeret, arccsont, orrcsont, áll­
kapocs és homlok vizsgálata során -



HONVÉDORVOS 216 2006. (58) 3-4. szám

a kóros mozgathatóság, elmozdulás, 
lépcsőképződés, paresztézia, diplo­
pia, szemhéjak duzzanata, exophtal- 
mus, hematoma, emphysema, retro- 
pharyngeális hematoma, vérzés (a. 
maxillaris, a. ethmoidalis), anosmia, 
nasalis iquorrhoea -  azok törésére, az 
orrmelléküregek (sinus frontalis, sinus 
maxillaris) és a frontobasis sérülésére 
utal.

Az orrcsonttörés mellett az orrsövény 
traumás elferdülése is előfordul, a- 
mely megfelelő ellátás nélkül elfer­
tőződhet (abscessus septi nasi). 
Nasalis liquorrhoea jön létre, ha az orr­
üreg és a subarachnoidalis tér között 
összeköttetés alakul ki a lamina 
cribrosa törése folytán [4],

Amennyiben az orrgyök ellaposodott 
és a mediális szemzugok közötti 
távolság több mint 40 mm a naso-or- 
bito-ethmoid régió (NOÉ) törése áll­
hat fent.

NOÉ, illetve nasalis liquorrhoea esetén 
az orrban történő manipuláció (orr 
tamponálása) tilos, mivel a lamina 
cribrosa sérülése miatt nagy az agyi 
kontamináció veszélye.

Az arckoponya sérülései az orrmel­
léküregek, a szájüreg, vagy a külvilág 
felé nyitottak, ezért a gram-pozitív 
törzseket lefedő antibiotikum adása 
és tetanusz elleni profilaxis szükséges 
[3]. Ugyancsak antibiotikum kezelés 
szükséges nasalis liquorrhoea esetén.

Az agyidegek vizsgálatakor ellenőriz­
zük a látás, a hallás, az arcizmok mű­
ködését, a szemek és a nyelv mozgását.

Az arckoponya területén lévő kisebb 
lágyrész sérüléseket azonnal ellátjuk.

A csontsérülések és a velük járó sú­
lyos lágyrész sérülések ellátása 24 
órán belül halasztható. A sebből kiál­
ló idegentest eltávolítása a sérülés 
helyszínén csak akkor megengedett, 
ha az okozza a fulladást, vagy a 
vérzéscsillapítást akadályozza. A 
szájüreg és a garat áthatoló sérüléseit 
többrétegű varrattal zárjuk.

A nyelv harapásos sérülései általában 
felszínesek és spontán gyógyulnak. 
Mélybe terjedő harapott sebek esetén 
többrétegű varrat szükséges.

A légút biztosítás, vérzéscsillapítás 
mellett gondoskodnunk kell a fáj­
dalomcsillapításról és a megfelelő 
folyadékpótlásról. Szükség lehet a la­
bilis helyzetben lévő tört arccsontok 
ideiglenes rögzítésére. Sebkötözésre az 
általános elvek az irányadóak.

II. Nyaki sérülések

A nyaki sérülések lehetnek tompák és 
áthatolóak. Az áthatoló nyaki sérü­
lések a gége, a nyelőcső, a légcső, az 
a. vertebralis, az a. carotis ext., int. és 
a v. jugularis int. sérülésével járhat­
nak együtt. Nagyér sérülés az esetek 
20 százalékában, a légút és a tápcsa­
torna nyaki szakaszának sérülése az 
esetek 10 százalékában fordul elő. A 
sérülés következményeként beálló 
halál oka elsősorban az elvérzés. 
Fulladással veszélyeztet a gége és a 
légcső sérülése. Halálos kimenetelű 
lehet a nyelőcsősérülés következtében 
fellépő mediastinitis, szepszis [7],

Nyaki sérülések esetén életmentő 
beavatkozásnak minősül a szabad 
légút biztosítása, a vérzéscsillapítás, 
valamint a szövődmények, a mara-
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dandó károsodások elkerülése miatt 
végzett sebellátás a DCS elvei szerint.

A legfontosabb klinikai jelek, am e­
lyek áthatoló nyaki sérülésre utalnak:

-  jelenleg is fennálló, ill. az anam- 
nézisben jelentó's vérzés,
-  növekvő hematóma,
-  hipotenzió, cianózis,
-  hiányzó vagy csökkenő pulzus a 
nyakon, karokon,
-  helyi neurológiai deficit, a pszichés 
állapot megváltozása,
-  hemotorax vagy a mediastinum 
kiszélesedésének radiológiai jelei,
-  crepitáció vagy subcutan emphyse­
ma,
-  levegő buborékok, étel és nyál a 
sebben,
-  nehézlégzés vagy stridor,
-  érzékenység, fájdalom a trachea 
felett, fájdalmas nyelés,
-  rekedt, abnormális hang, vérhá­
nyás, vérköpés,
-  nyaki és brachialis plexus lézió, 
Horner szindróma, nyelv deviáció, n. 
laryngealis és recurrens sérülések, n. 
facialis paresis, rekeszizom paralízis.

A diagnózis felállításához segítséget 
ad a nyak natív röntgen felvétele, 
amely kimutatja a szervek és a lég­
oszlop elmozdulását. A mellkas rönt­
genfelvétel kiszélesedett mediastinu- 
mot, dissecalo emphysemát, pneu- 
mothoraxot, haemothoraxot, gerinc­
törést jelezhet. Arteriográfia, kont­
rasztanyagos vizsgálatok és en- 
doszkópia végzendő minden esetben, 
ahol gerinc, vaszkuláris, légúti, pha- 
ryngo-oesophagialis sérülésre van

gyanú [4],

A nyakat diagnosztikai és az ellátás 
szempontjából három zónára osztjuk 
fel:

1. zóna: a claviculától a membrana 
cricoideáig terjed, tartalmazza az artéria 
és vena subclaviát, az artéria carotis com­
munist, a plexus brachialist, a tüdő felsó' 
lebenyét
2. zóna: a membrana cricoideától a 
mandibula angulusáig, amelyben meg­
található az artéria carotis communis, a 
vena jugularis interna, az oesophagus és 
a trachea
3. zóna: a mandibula angulusától a ko­
ponyaalapig húzódik, itt az artéria caro­
tis interna fut

Műtéti stratégia

Sértetlen platysma esetén műtéti bea­
vatkozás nem szükséges.

A nyak 2. zónájának sérülése esetén 
a musculus sternocleidomastoideus 
elülső felszíne mentén történő met­
szésből a nagy ereket, tracheát, oe- 
sophagust lehet feltárni.
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Az 1. és 3. zóna sérüléseit a klinikai és 
radiológiai vizsgálatok eredményeinek 
alapján látjuk el. Műtéti feltárást az ér 
sérülésnek megfelelően végzünk.

A gége sérülésének azonnali ellátása

A gége sérülhet izoláltan, vagy nya- 
ki sérülések részeként. Néha csak a 
rekedt hang jelzi a gége sérülését. 
Súlyosabb esetekben asphyxia léphet 
fel a légutak elzáródásától. Ez történ­
het a gége elmozdulással járó sérülé­
sei, leszakadt darabok, idegentestek 
a gége űrterébe ékelődése, vérzés, 
véralvadék és a fellépő ödéma miatt. 
Az állapot azonnali intubációt, coni- 
cotomiát vagy tracheotomiát követel 
meg a légúti idegentestek eltávolítása 
után. Az intubáció a sérült gége 
beszűkülése miatt nehézséget okoz­
hat. A gégéből, hypopharynxból 
eredő vérzést intubálás után a garat 
gézcsíkkal történő tamponálásával 
csillapítjuk.

Conicotomiát, tracheotomiát eszmé­
leténél lévő sérültnél helyi infiltrációs 
érzéstelenítésben végzünk.

A fenyegető gégeödéma kivédésére 
szisztémás szteroid adása ajánlott.

Azonnali teendők trachea sérülés 
esetén

A nyak 2. zónájának sérülése esetén 
sérül leggyakrabban a trachea. A 
fenyegető asphyxia miatt a tracheo- 
sztomiás tubust a tracheafal sérülésén 
keresztül vezethetjük be.

A tracheát 5 cm hosszan lehet rezekál- 
ni. End to end anasztomózissal egye­
síthetjük a mobilizált trachea vége­
ket- lehetőleg megkímélve a laterális 
fal vérellátását [10].

A vérzések ellátása áthatoló nyaki 
sérülés esetén [9]

1. Szájüregi vérzések ellátása

A fossa tonsillaristól laterálisán átha­
toló sérülés gyakran okozhatja az 
artéria carotis externa főága, mel­
lékágai és a carotis interna rejtett 
sérülését.

Angiographia, CT vizsgálat elvégzése 
szükséges.

Az artéria carotis externa ágai sza­
badon leköthetők, végső esetben az in­
terna lekötése is szükségessé válhat.

2. Az artéria vertebralis sérülésének el­
látása

Ha az artéria carotisra, communisra 
gyakorolt nyomás ellenére sem csil­
lapodik a nyak poszterolaterális 
sérüléséből eredő vérzés, az artéria 
vertebralis sérülésére kell gondol­
nunk.

Preoperatív angiográfia tisztázhatja a 
sérülés helyét és a kontralaterális 
artéria épségét (aplázia a bal oldalon 
gyakori).

Amennyiben a kontralaterális artéria 
sértetlen, úgy a sérült ág lekötése 
szükséges.

A vérzéscsillapítás történhet csontvi­
asszal vagy Foley katéterrel is.

3. Az artéria carotis interna sérülésének 
ellátása

A  vérzést a hemiplégia és mély kóma 
kialakulásáig kell ellátni. Az artéria 
carotis interna végső esetben leköt­
hető.
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Carotis shunt használata 24-48 óráig 
ajánlott.

Kisméretű perforációt 6,0 polipropi­
lénnel varrjunk össze.

Nagyobb kiterjedésű ér sérülés esetén 
end-to-end anasztomózis, vena graft 
interpozíció, artéria carotis externa in- 
terpozíció végezhető'.

4. A vena jugularis interna sérülésének 
ellátása

A  lateralis varratot részesítsük előny­
ben. Ha a kontralaterális véna ép, úgy 
a sérült ág leköthető.

Az oesophagus sérülésének ellátása
[6]:

Az oesophagus sérülésének megál­
lapítása nehéz, az esetek 25 száza­
lékában aszimptomatikus lehet. A 
nem diagnosztizált nyelőcsősérülés 
halálhoz vezethet.

Debridement után a sebzárást egy­
soros felszívódó varrattal végezzük.

Izomlebennyel való fedés védelmet 
biztosít késői sipoly kialakulásával 
szemben. A drenázst szívó drénnel 
biztosítsuk. Mesterséges táplálás, an­
tibiotikum adása szükséges.

III. Koponyaalap, os temporale, fülé­
szeti régió sérülései

1. Kiilsőfíil sérülése,
2. Középfül sérülése,
3. Belsőfül sérülése.

A fül sérülései gyakoriak, de ál­
talában a külsőfül szakított, zúzott, 
tépett sérüléseire korlátozódnak. A 
középfül és belsőfül légnyomás által

okozott sérülései gyakran későn 
kerülnek felismerésre. A halánték­
csont és a sziklacsont törései külön­
böző mértékű közép- és belsőfül 
sérülést okozhatnak. A belsőfület 
károsító akusztikus trauma hirtelen 
hallásvesztéssel, heves vegetatív 
tünetekkel jár.

ABC terminológia szerint életmen­
tésről a fülészeti régió sérüléseinél 
nem beszélhetünk, de ha a C pont 
(complett assesment), vagyis a tel­
jességre törő diagnosztizálás, a DCS 
elvei szerinti ellátás, szövődmények 
megelőzése, m aradandó károsodás 
elhárítása nem valósul meg, úgy ezek 
a sérülések elhúzódó betegséghez, 
maradandó károsodáshoz vezethet­
nek.

A külsőfül sérülései

A legfontosabb sérülések a kontúzió, 
le- és elszakadás, valamint az égés és 
fagyás.

Szövődmények

A porc és porchártya között kialakult 
haematoma elfertőződhet, elgeny- 
nyedhet, perichondritis, porcnekrózis 
alakulhat ki. A hallójárati sérülések 
később stenosist, atresiát okozhatnak.

Ellátás

Szabályos sebtoalett után vérző seb 
esetén nyomó-, egyébként fedőkötés­
sel látjuk el a sérült fület. Vérző hal­
lójárat esetén a hallójáratot tilos tam- 
ponálni, mert a vérzés a középfülből 
is származhat. Ilyenkor vattával ellá­
tott fedőkötést alkalmazunk. A lesza­
kadt kagylódarabokat jégbe hűtve 
tárolhatjuk a reimrlantáció elvég­
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zéséig. A fülkagylón kialakult othae- 
matomát megpungáljuk, leszívjuk, 
majd a sérülés helyére nyomókötést 
helyezünk [4],

A középfül sérülései

A legfontosabb sérülések lehetnek: 
dobhártya perforáció, os temporale 
törése, os pyramidale törése, n. fa­
cialis sérülése.

A diagnosztizáláshoz kétirányú ko­
ponya, Schüller, Stenvers röntgen- 
felvételekre, audiológiai vizsgálatra, 
CT felvétel készítésére van szükség.

A dobhártya traumás perforálódása 
vezetéses típusú halláscsökkenéssel, 
fájdalommal, fülzúgással, esetleg 
vérzéssel jár.

Az os temporale törései változó mér­
vű középfülsérülést okozhatnak.

Sziklacsonttörések járhatnak dob­
hártya perforációval, vagy anélkül. 
Amennyiben perforáció történt a hal­
lójáratban vérzés, liquorcsorgás lát­
ható, ha nincs perforáció a dobhártya 
kékes fekete színű a dobüregben fel­
gyülemlő vértől (haemotympanon). 
Amennyiben a belsőfül is sérül a hal­
láscsökkenés kevert típusú.

Az arcideg sérülhet a canalis facialis- 
ban, vagy a belső hallójáratban. 
Eszméleténél lévő sérültnél fel kell 
mérni és dokumentálni az arcideg 
minden ágának működését.

Ellátás

Hallójárati vérzés, liquorcsorgás ese­
tén a hallójárati tamponálás tilos. 
Antibiotikum, Tetanus AT adása 
szükséges. A sérült további intézeti el­

látásra szorul. Az arcideg bénulás 
kialakulásának kezdete (akut, ill. 
késői) fontos a kezelés és a sérülés 
kimenetele szempontjából. Akut 
kezdet az arcideg szakadását jelenti. 
Amennyiben az arcideg bénulás a 
sérülés gyógyulása után is fennáll, a 
bénulás magasságát kell megha­
tározni. A canalis facialisba duzzadt 
ideg dekompresszió útján sza­
badítható fel.

A belsőfül sérülései

Leggyakoribb formái a labyrinth 
commotio, akusztikus trauma, kine- 
tózis, a sziklacsont haránttörése

Labyrinth commotio: fejsérülések során 
indirekt behatásra mindkét oldali bel­
sőfül károsodhat. A hallószervet érő 
sérülés idegi eredetű halláscsök­
kenést, az egyensúlyozó szervet érő 
sérülés egyensúlyzavart, pozicionális 
nystagmust okoz.

Akusztikus trauma: a fület ért egysze­
ri, igen heves, rövid impulzusszerű 
zajbehatás olyan heves peri- és endo- 
lympha mozgást válthat ki, hogy a 
Corti szervnek kisebb, nagyobb sza­
kasza sérülhet. Halláscsökkenéssel, 
heves fülzúgással jár.

Kinetózis: a belsőfül vestibularis részé­
nek élettani ingerekkel történő, de 
szokatlan erősségű és huzamos in­
gerlése, amely vestibularis izgalmi 
tüneteket vált ki. A tünetek között a 
vegetatív jelek dominálnak (hányás, 
hányinger, szédülés, verejtékezés, sá­
padtság, gyengeség érzés, bradycar­
dia, hypotonia, kollapszus hajlam).

A sziklacsont haránttörése esetén a 
labyrinthuson és a belső hallójáraton
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megy át a törésvonal. A halláscsök­
kenés idegi eredetű, kifejezett 
szédüléssel és nystagmussal.

Ellátás

A sérült fektetést igényel. Hányás­
csillapító, keringésjavító infúziós 
kezelésre szorul.

Összefoglalás

A fej-nyak, ezen belül a fül- orr- gége 
régió sérülései a sérülések 15-30 
százalékában fordulnak elő. A túlélés 
szempontjából kritikus jelentőségű a 
légzési elégtelenség azonnali felis­
merése, és e régióban fellépő vérzés 
csillapítása. ABC terminológia szerint 
életmentésről a fülészeti régió sérülé­
seinél nem beszélhetünk, de ha a C 
pont (complett assesment), vagyis a 
teljességre törő diagnosztizálás, a 
DCS elvei szerinti ellátás, szövőd­
mények megelőzése, maradandó 
károsodás elhárítása kellő időben 
nem valósul meg, úgy ezek a 
sérülések elhúzódó betegséghez, 
maradandó károsodáshoz, funkció- 
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 w ith 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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B iom olek u lák  k ö lcsön h atása in ak  vizsgá lata  SPR b io s z e n ­
zo ro k  a lkalm azásával
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Kulcsszavak: felületi plazmonrezonancia, SPR, Salmonella enteritidis, flagellin

A biológiai fegyverek okozta fenyegetettség miatt szükséges olyan 
metodikák fejlesztése, amelyek alkalmasak a hagyományos technikák 
érzékenységét lényegesen felülmúló módon vegyi vagy biológiai 
ágensek extrém alacsony koncentrációkban történő gyors kim u­
tatására. A felületi plazmonrezonancia (SPR: Surface Plasmon 
Resonance), olyan módszer, amellyel molekuláris rétegek törésmu­
tatóját, illetve annak igen kismértékű változását lehet meghatározni. 
Amennyiben az antigén-antitest reakció egy antitesttel borított SPR 
szenzor felületén játszódik le, az antigén kötődését törésmutató vál­
tozás kíséri. Ennek detektálásával lehetővé válik a reakció para­
méterek valós idejű vizsgálata, meghatározható az antigén koncent­
rációja, kötődésének kinetikája és termodinamikai paraméterei. Az 
ELISA technikával szemben az SPR módszer további előnye, hogy  
csak egyfajta ellenanyagra van szükség, amit nem szükséges sem ­
milyen módon sem módosítani/jelölni. Szokványos termosztálással 
az SPR szenzor felületére adszorbeáltatott ellenanyag segítségével 
1 ng/mm2 szalmonella flagellin fehérje kötődését tudtuk kimutatni. 
Mivel a víz törésmutatója erős hőmérsékletfüggést mutat, a rendszer 
érzékenyítéséhez szükségessé vált a szenzor hőmérsékletét ± 0,1 °C 
pontossággal mérni és szabályozni. Ennek érdekében megterveztünk 
és kialakítottunk egy, a szenzorhoz csatlakozó, Pe/fíer-elemmel 
működő hőmérsékletszabályozó blokkot. A rendszer működését sal­
monella flagellaris protein kimutatásával teszteljük.

A biológiai fegyverek okozta fenye­
getettség miatt szükséges olyan 
metodikák fejlesztése, amelyek alkal­
masak a hagyományos technikák 
érzékenységét lényegesen felülmúló 
módon vegyi vagy biológiai ágensek 
extrém alacsony koncentrációkban

történő, gyors kimutatására. A hagyo­
mányos módszerek, mint pl. a 
tenyésztés, ELISA, mikroszkópia 
időigényesek vagy nem elég érzé­
kenyek, az újabbak, mint pl. a PCR 
(polimeráz láncreakció) vagy DNS 
microarray rendkívül költségesek és
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1. ábra: Felületi plazmonrezonanciás bioszenzorok működési elve 
(CCD chip: fényt digitális jellé alakító félvezető)

inkább a nukleinsavak kimutatását 
célozzák.
Az SPR (felületi plazmon rezonancia) 
bioszenzorok megfelelően választott 
fémek felületén kialakuló törésmu­
tatóváltozások plazmonrezonancia 
révén történő detektálására, annak 
elektromos jellé alakítására képes in­
tegrált optoelektronikai eszközök. A 
detektálás speciális elektromágneses 
hullámok, ún. felületi plazmon-po- 
laritonok segítségével történik, mely 
hullámok rendkívül érzékenyen 
reagálnak minden olyan hatásra, 
amely törésmutatóváltozást indukál 
az adott fém határfelületén [1],
Noha az SPR jelenség felfedezése az 
1950-es évekre tehető, az első ilyen 
elvű bioszenzor csak a kilencvenes 
évek elejére került kereskedelmi for­
galomba. Azóta a technológia jelen­
tős fejlődésen ment keresztül és en­
nek következtében az SPR bioszen­
zorok alkalmazása új lehetőségeket 
jelent a gyógyszerkémiai és mole­
kuláris biológiai kutatásokban.

A jelenség természetéből fakadó 
nagyfokú érzékenység lehetővé teszi, 
hogy a fémfelülethez kötött specifikus 
csapdamolekula (pl. antitest) és a hoz­
zá kötődő analit (pl. antigén) kölcsön­
hatását valós időben és igen alacsony 
koncentrációk mellett is nyomon 
követhessük. A módszer előnye, hogy 
a reakciópartnerek kémiai megje­
lölésére nincs szükség, a kölcsönhatás 
detektálása egy fizikai jellemző, a 
törésmutató változás mérésén alapul. 
Az SPR bioszenzorok a fémfelülethez 
kötött (immobilizált) reakciópartner 
változtatásával sokféle kimutatandó 
ágens detektálására és kvantitatív 
elemzésére alkalmas műszeres bio­
analitikai eszközök.

A plazmonok egy fém határfelületén 
található vegyérték elektronok kollek­
tív rezgési állapotai, amelyekhez 
felületi elektromágneses hullám ren­
delhető. Ez a hullám gerjeszthető, és 
tere a felülettől távolodva 100 nm-nyi 
rétegben exponenciálisan csökken. 
Amennyiben a fémréteg elegendően
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vékony (max 50 nm), a hullámok a 
fém mindkét oldalán behatolnak a 
fémet körülvevő anyagba [1, 2].

Az SPR szenzor esetében a gerjesztés 
pl. történhet úgy, hogy a szenzor 
felületét borító aranyfüstöt egy 
prizm án keresztül úgy világítjuk 
meg, hogy a fény teljes visszaverődést 
szenvedjen (1. ábra). Ezt a megoldást 
alkalmazza a Texas Instruments 
Spreeta szenzora. Különböző beesési 
szögeket alkalmazva a határfelület 
dielektromos állandójától függően 
található olyan beesési szög, amelynél 
a plazmonok gerjesztődnek, azaz a 
visszaverődő fény intenzitása lé­
nyegesen lecsökken [1, 2].

A plazmonok gerjeszthetősége, azaz 
energia abszorbeáló képessége szoros 
kapcsolatban áll a határfelület kör­
nyezetének dielektromos állandójá­
val, s ezen keresztül a törésmutatójá­
val. Ez azt jelenti, hogy ily módon a 
visszavert fény intenzitásának 
szögfüggése alkalmas a határfelület 
mintegy 100 nm-es környezetében 
bekövetkező törésmutató változás 
közvetlen követésére (2. ábra).

3. ábra: A Spreeta bioszenzor belső 
felépítése (oldalnézet)

A  Texas Instrument által gyártott 
Spreeta szenzor [4] elvi felépítése 
látható a 3. ábrán. A  CCD chip által 
detektált fényintenzitás-szögfüggés 
jel a szenzor belső memóriájában 
tárolódik, amelyet egy interfész segít­
ségével a számítógép az idő függ­
vényében ábrázol. Az így kapott 
görbe az ún. szenzorgram, melynek 
változásaiból következtethetünk a 
felületen lejátszódó reakció para­
métereire.

Technikai feltételek a mérések kivite­
lezéséhez

1. A reakció partnerek közül az 
egyiket immobilizálni kell az arany­
füst felszínén. Ez történhet: a) ad ­
szorpcióval; b) kémiai kötéssel. Ez 
utóbbit általában valamilyen kap­
csoló molekulán, ún. linkeren keresz­
tül lehet megoldani. Bármelyik el­
járást is alkalmazzuk, minden esetben 
meg kell győződni arról, hogy az im- 
mobilizált komponens nem veszti-e el 
a reakció partnerére vonatkozó 
kötőképességét.

2. A kimutatandó analittal való kap-

2. ábra: A gerjesztési szög változása 
arany felületre adszorbeált 

monomolekuláris réteg esetén
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4. ábra: A víz törésmutatójának ingadozása ugrásszerű áramlási sebesség
változásoknál

csolódáshoz megfelelő időt kell biz­
tosítani, ezért a vizsgálandó mintát a 
kezelt aranyfelület előtt lassan kell 
áramoltatni.
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5. ábra: Víz törésmutatójának 
hőmérsékletfüggése 20 és 30 °C közötti 

tartományban
irodalmi adatok alapján [3]

3. Lényeges, hogy a minta áramlása 
egyenletes, pulzálás mentes legyen, 
mert az oldószer pulzáló áramlása 
önmagában is nagy törésmutató vál­
tozásokat generál (4. ábra).

4. A cél nanogrammnyi vagy annál 
kevesebb analit kimutatása, ami 1 (>5 
- 10'6 nagyságrendű törésmutató vál­
tozás megbízható kimutatását igényli. 
Mivel a rendszer vizes mintákat mér, 
és a víz törésmutatójának hőmérsék­
let függése a szobahőmérséklet kör­
nyezetében 1(>4/°C nagyságrendű (5. 
ábra), ezért a rendszer hőmérsékletét 
legalább ±0,1 C pontossággal kell sta­
bilizálni.

A Spreeta bioszenzor önmagában 
még nem alkalmas mérések elvég-
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6. ábra: A törésmutató ingadozása a külső hőmérséklet változásának hatására 
(kék: törésmutató, szürke: külső hőmérséklet)

zésére. Ahhoz, hogy mérni tudjunk, 
szükség van egy ún. szenzorházra és 
egy áramlási kamrára (flowcell). A 
szenzorház feladata, hogy magában 
foglalja a bioszenzort és lehetővé 
tegye, hogy annak homlokfelületére 
hézagmentesen illeszkedjék az áram ­
lási kamra, amelyben a vizsgált minta 
áramlik. A szenzorból kijövő jel 
ezután egy analóg-digitális átalakító 
segítségével számítógépes program 
számára feldolgozható és valós 
időben követhető [4].
A kereskedelemben kapható egyet­
len, meglehetősen egyszerű szen­
zorház termosztálása sajnos nem 
megoldott. A kezdeti mérések azt 
mutatták, hogy a mért törésm u­
tatóváltozásra nem  elhanyagolható 
mértékben hat a külső hőmérséklet 
változása (6. ábra).

A z  5. és 6. ábrák alapján m egál­
lapítható, hogy akár néhány tized

Celsius foknyi hőmérsékletváltozás is 
képes a törésmutató lO 5 és lO 6 
nagyságrendű változásait elfedni. 
Mivel az extrém alacsony koncentrá­
ciójú analitok reakciói éppen ebben a 
tartományban detektálhatóak, ezért 
kulcsfontosságú a szenzorház és az 
azon keresztüláramló minta meg­
felelő pontosságú termosztálása.

A hagyományos, víz keringtetésén 
alapuló termosztálás nem bizonyult 
megfelelőnek a ±0,1 C fok által tá­
masztott követelménynek, ezért meg­
terveztünk egy új szenzorházat, 
amelyben a termosztálást egy nagy­
pontosságú szabályzó elektronika 
végzi. A hőátadásról egy Peltier elem 
gondoskodik. Az új rendszer három- 
dimenziós képe a 7. ábrán látható.

A terveink alapján legyártott szen­
zorházzal végzett próbamérések azt 
mutatták, hogy az új rendszer meg-
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7. ábra: Termosztálható szenzorház és 
áramlási cella

felel a termosztálási követel­
ményeknek.

A csapdamolekula immobilizálására 
jelenleg kétféle megközelítés ism e­
retes: az adszorpció és a kemoszorp- 
ció. Mindkét esetben fontos, hogy a 
felület beborítását megelőzően az 
aranyfelület megfelelő tisztaságú le­
gyen. Adszorpció esetében a szeny- 
nyeződések eltávolítása detergen- 
sekkel vagy 96 %-os alkohollal tö r­
ténik. Kemoszorpció esetén célszerű 
agresszívebb felülettisztítási módsze­
reket választani, ilyen pl. a Piranha 
oldat (tömény 1 I_SO( -  telített

3:1 arányú keveréke), majd a tiszta 
felületet nitrogénáramban szárítani.

Az adszorpciós módszer legegysze­
rűbb esete, amikor a csapdamo­
lekulák magához az aranyfelülethez 
kötődnek. Ilyenkor a molekulák ren­
dezetlenül borítják be a rendel­
kezésükre álló felületet, az adszorp­
ciós és deszorpciós folyamatok di­
namikus egyensúlyba kerülnek. A 
rendezetlenül adszorbeálódó csap­
damolekulák egymás antigénkötő 
régióit lefedhetik, így egy részük 
eleve alkalmatlanná válhat az analit 
későbbi megkötésére. Ez elkerülhető, 
ha először protein A vagy protein G 
réteget adszorbeáltatunk az arany­
felületre, amely réteg ugyancsak ad­
szorpcióval, de már orientáltan (az Fc 
régiónál) köti meg a csapdamo­
lekulákat [5]. Hasonló módosítás, 
amikor közbülső rétegként neutra- 
vidin (vagy azzal analóg) réteget ad­
szorbeáltatunk az aranyfelületre, 
amely réteghez erős másodrendű 
kötéssel kapcsolhatunk előzetesen 
biotinilált csapdamolekulákat (8. ábra) 
[6].

8. ábra: Aranyfelületre adszorbeált neutravidinréteg, amely biotinilált antitest 
molekulák megkötésére képes. (Az ábra a National Center of Biotechnological 

Information Cn3D szoftverével készült)
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9. ábra: 11-merkapto-undekánsav kemiszorpciója és aktiválása az arany felületen. 
Az aktivált komplex primer aminocsoportokkal savamidkötést képes kialakítani. 
(EDC: l-etil-3-(3-dimetil-aminopropil)-karbodiimid; NHS: N-hidroxi-szulfo-

szukcinimid)

Kemiszorpció során a csapdamo­
lekulát egy közbülső (linker) moleku­
la segítségével kapcsoljuk az arany­
felülethez [7]. A linker molekula ál­
talában egy közepes szénatomszámú, 
egyenes láncú bifunkciós vegyület, 
egyik végén egy karboxilcsoporttal, 
másik végén pedig egy merkapto- 
csoporttal. A merkapto csoport oxi­
dativ addícióval kötődik az arany­
atomhoz, míg a karboxilcsoport, 
megfelelő aktiválás után reakcióba 
léphet a csapdamolekula prim er 
aminocsoportjaival. Az aktivált rend­
szer a 9. ábrán látható.

A kétféle eljárás közül az ÉVI Kór­
élettani Osztályán az adszorpciós 
módszer gyakorlati alkalmazásával 
kapcsolatban végeztünk kísérleteket. 
A teljes folyamatot a szenzor segít­
ségével valós időben vizsgálhattuk 
(10. ábra). A  kísérleti rendszer kiala­
kítása során első lépésben egy stabil 
alapjelet vettünk fel (1), amely desztil­
lált víz áramoltatásával történt. A 
desztillált vizet követően PBS (fizi­

ológiás NaCl tartalmú foszfát) puffert 
áramoltattunk át a rendszeren [1-2], 
majd ezt követte a neutravidin/PBS 
oldat [2-3]. A neutravidin oldat 
átáramlása után ismét PBS puffert 
áramoltattunk a rendszerben [3], 
megkísérelve a felületre adszorbeált 
neutravidin réteg lemosását. Az 
ábrán látható, hogy a törésmutató a 
[3] ponttól kezdve nem változott, 
azaz a PBS puffer a neutravidin 
réteget nem mosta le.

A neutravidin réteg kialakítása után 
került sor a csapdamolekulák rög­
zítésére. A csapdamolekulák rögzí­
tésénél kihasználtuk azt a széles kör­
ben ismert tényt, miszerint az avidin 
erős másodrendű kötéssel kapcso­
lódik a biotinhoz. A választott csap­
damolekula a Salmonella enteritidis 
flagellin antigénje ellen termelt és 
utólag biotinilált ellenanyag volt. A 
kísérlet szenzorgramja a 11. ábrán 
látható. A biotinilált antitest oldatot 
az előzőleg neutravidinnel bevont 
szenzorfelület előtt áramoltatva
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10. ábra: A neutravidin kötése a szenzor arany rétegéhez. Folyadék áramlás a 
mérőküvettán keresztül: alapvonal: 1 - desztillált víz, 2 - PBS, 3 - neutravidin, 4 -

PBS

11. ábra: Salmonella enteritidis flagellin antigénjének detektálása SPR rendszerrel 
1 - desztillált víz, 2 - PBS, 3 - neutravidin, 4 - antitest 

5 - flagellin, 6 - PBS

lényeges törésmutató változást oko­
zott a biotinilált antitest bekötődése a 
neutravidin rétegre [1-2]. A neutra- 
vidin-biotinilált antitest kötés létre­
jöttét itt is PBS pufferoldatos mosás­

sal ellenőriztük (ha kötés hiányában 
az antitest réteg leválna, a törésmu­
tató értéke visszaállna a neutravidin 
réteg esetében mért értékre).
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A megfelelően rögzített antitest réteg 
révén a rendszer alkalmassá vált az 
antigén detektálására. A detektálás­
hoz flagellin antigént tartalmazó 
oldatot áramoltattunk az előkészített 
szenzorfelület előtt [2-3]. A törésmu­
tató növekedése jelzi a flagellin meg­
jelenését a szenzorfelület előtt. A [31 
ponttól kezdve ismét PBS puffer olda­
tot áramoltattunk a felület előtt. 
Ennek hatására a törésmutató nem 
változott, vagyis az antigén hoz­
zákötődött az antitestréteg molekulái­
hoz.

Eddig elvégzett kísérleteink is jól m u­
tatják, hogy az SPR szenzor ren­
delkezik az alábbi előnyökkel:

-  Az analit kimutatásánál nem a kon­
centráció, hanem a kikötődött meny- 
nyiség a meghatározó, azaz rendkívül 
híg mintákból is elvégezhető a mérés, 
amennyiben megfelelően nagy tér­
fogatot áramoltatunk át a szenzoron.
-  Az analit kötődésének kinetikája is 
vizsgálható.
-  Megfelelő hőmérsékleti és áramlási 
stabilitás esetén 2-3 nagyságrenddel 
érzékenyebb, mint a hagyományos, 
immunológiai elven működő tech­
nikák.
-  Mivel az ellenanyag-antigén kötés 
viszonylag egyszerűen, 0,01 M só­
savas mosással megbontható, egy 
adott ellenanyaggal borított szenzor 
többször használható.
-  Különböző csapdázó molekulákkal 
borított szenzorok tandem elren­
dezésben többféle analit kimutatását 
teszik lehetővé egyazon mintából.
-  A mérés kevés mintaelőkészítést 
igényel és viszonylag gyors.

Saját kísérleteink és számos irodalmi 
adat is igazolja az SPR technika létjo­
gosultságát egy olyan laboratórium­
ban is, ahol antigén természetű 
anyagok jelenlétét egy mintában 
gyorsan és nagy érzékenységgel 
szükséges detektálni.
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Analysis of biomolecular interac­
tions using SPR biosensors

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/m m 2 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
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Kulcsszavak: Sürgősségi Betegellátó Osztály, akiit sebészeti megbetegedések

A mátrix kórházszerkezetben a Sürgősségi Betegellátó Osztályon 
kerülnek felvételre az akut sebészeti betegek is. A szerzők ismertetik 
a diagnosztikai lehetőségeket, a betegek osztályozását. Csoportosítják 
az általános sebész által ellátandó betegségeket és sérülteket, illetve 
vázolják a terápia megkezdését.

Rövidítések: S B O : Sürgősség i B eteg e llá tó  O sztá ly , G I  vérzés: G a sztro in te sz tin á lis  vérzés ,
E S T : endoszkópos s z fin k te ro tó m ia , C T : C o m p u ter  tom ográ fia ,

U H : U ltrahang,

Bevezetés

A Sürgősségi Betegellátó Osztály 
(továbbiakban: SBO) az akut betegek 
ellátására szakosodott osztály, ahol a 
legkülönbözőbb etiológiájú, minden 
orvosi szakterület akut eseteit rep­
rezentáló betegek kerülnek ellátásra.

Feladata sokrétű. Akut betegek fo­
gadása 0-24 óráig, betegek osztályo­
zása, a diagnosztika elvégzése, keze­
lés megkezdése, halaszthatatlan m ű­
tétek elvégzése, betegek megfigyelése 
24-48 óráig, konzíliumok megszer­
vezése és a betegek további elhe­
lyezése.

A gyors progressziójű, azonnali fel­
ismerést és kezelést igénylő általános 
sebészeti betegségeket összefoglalóan 
"Akut hasi kórképek"-nek nevezzük. 
Ezen sebészeti megbetegedésekkel 
találkozhatunk a SBO-on (/. táblázat).

Diagnosztika

A betegek vizsgálata és osztályozása 
csak didaktikailag választható szét, 
egymás után következő lépéseik 
összekapcsolódnak és kiegészítik 
egymást abban a folyamatban, amely­
nek végén a beteg állapotának meg­
felelő ellátásra kerül.

A sebészeti betegségek diagnosz­
tikáját néhány esetben kritikus vagy 
gyorsan romló életfunkciók esetén 
azoknak rendezése, stabilizálása előzi 
meg (reszuszcitáció, volumenpótlás). 
Ezt kivéve az anamnézis felvételével 
és a fizikális vizsgálattal kezdődik az 
ellátás, kiegészítve az alapvető műsze­
res vizsgálatokkal (vérnyomásmérés, 
EKG).

Akut hasi megbetegedésben a követ­
kező diagnosztikai eljárásokat hasz­
náljuk:
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Sürgősségi Betegellátó Osztály 
feladatai

• Akut betegek fogadása.
• Betegek osztályozása.
• Diagnosztika elvégzése.
• Kezelés megkezdése.
• Halaszthatatlan műtétek elvégzése.
• Megfigyelés (24-48h).
• Betegek további elhelyezése

OSZTÁLYOZÁS
Akut

Belépés r -  '***&* AmbuMns
/ \  \/  \  N. * Megfigyelés

/  \  N* SBO-n 
Halaszthatatlan Sürgős Halasztható '

1 ;
Műtét SBO-n |

1
Műtét sebészeti * - J  

osztályon

I. táblázat II. táblázat

Alapvető eljárásnak tartjuk a labor- 
vizsgálatokat, a mellkas röntgent, a 
natív hasi felvételt és a hasi ultrahang 
vizsgálatot. Ezekkel a vizsgálatokkal 
kimutathatók a szabad és letokolt 
folyadékgyülemek, mint pl. az intra- 
abdominális vérzés, a hasüregi sza­
bad levegő, amely üreges szervi per­
forációra utal, kimutathatók a pas- 
sage-zavarok, a vékony- és vastagbél 
ileusok, a vese és az uréter kövessége 
is igazolható.

Kontrasztanyag adásával kombinált 
röntgenvizsgálat indokolt üreges 
szerv perforációjának kimutatására 
(nyelés vizsgálat: gyomor és duode­
num, irrigoszkópia: rectum és sigma), 
amennyiben a natív hasi röntgen vizs­
gálat eredménye nem egyezik a kli­
nikai kép alapján várttal. A vastagbél 
alsó szakaszának vizsgálatakor, a- 
mennyiben perforáció kizárható, bári­
um kontrasztanyagos akut irrigosz- 
kópiával állapíthatjuk meg ileus 
gyanúja esetén a szűkület-elzáródás 
helyét, ezzel segítve a műtéti behatolás 
megválasztását. CT és MR vizsgála­
tot végzünk, ha a hasi UH [11] vizs­

gálattal nem érhető el megfelelő ered­
mény pl. pancreatitis acutában gá­
zosság miatt, vagy azokban a sürgős 
esetekben, amikor a CT vagy MR 
vizsgálattal előbb állítható fel a diag­
nózis [20], Exploratív laparotomia in­
dokolt, amennyiben az előzetes vizs­
gálatok bizonytalan eredményt ad­
nak és a hasi betegség alapos gyanú­
ja fennáll -  pl. intraabdominális vér­
zés gyanúja esetén (lép és májsérülés) 
[1]. Laparotomia helyett stabil kerin­
gés mellett laparoszkópia is vé­
gezhető, mely lehet diagnosztikus és 
terápiás is. Peritoneális öblítés a tom­
pa hasi sérülés diagnosztikájában 
még napjainkban is használatos. Az 
endoszkópiát tartjuk rutin vizsgálat­
nak gasztrointesztinális vérzés esetén. 
Felső gasztrointesztinális (továbbiak­
ban: GI) vérzés esetén gasztro-duo- 
denoszkópia szolgáltat diagnózist és 
sok esetben terápiás megoldást is, az 
alsó GI vérzésnél a sigmoideo- vagy 
kolonoszkópia végzendő el [16].

Osztályozás

1. Sebészeti ellátást vagy megfigyelést
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igényel a beteg, vagy más szak­
területre irányítandó, vagy ambulán­
sán ellátható.

2. A beteg halaszthatatlan m űtétet 
igényel, (pl. intraabdominális vérzés), 
a műtét sürgős: (pl. perforáció, meha- 
nikus ileus vagy appendicitis ese­
tében), illetve a műtét halasztható. A 
sürgősségi betegellátó osztályon levő 
műtőben csak a halaszthatatlan 
műtéti beavatkozások történnek meg, 
a többi műtétet a sebészeti osztály 
műtőjében végezzük [17] (II. táblázat).

A z  általános sebész által ellátandó 
megbetegedéseket a következőkben 
összegezzük.

Akut hasi megbetegedések csopor­
tosítása

1. Vérzés

l . / a  Intraabdominális vérzés
1. /b  Gasztrointesztinális vérzés

2. Vérellátási zavar (pl. mesenterialis 
thrombosis vagy embólia)

3. Gasztrointesztinális átfúródás 
(„perforáció")

Gyomor és nyombél,
Vékonybél,
Vastagbél.

4. Gasztrointesztinális elzáródás 
(„Ileus")

Gyomor és nyombél,
Vékonybél,
Vastagbél.

5. Gyulladásos kórképek 

Gastro-duodenitis,

Enteritis,
Cholecystitis-cholangitis acuta, 
Pancreatitis acuta,
Gyulladásos bélbetegségek, IBD, 
Appendicitis acuta,
Diverticulitis,
Peritonitis acuta,
Lymphadenitis mesenterialis.

6. Sérülések (Osztályozás a részletes 
résznél)

1. Vérzések

1/a. Intraabdominális vérzések

Ide sorolandók a hasi traumák kö­
vetkeztében kialakuló hasüregi 
vérzések, leggyakrabban parenchy- 
más szervek (máj és lép) rupturája for­
májában. A vérzés a máj vagy a lép- 
sérülés nagyságától függ. Léphilus 
sérülés, centrális májsérülés, (ezek hy- 
povolaemiás sokkhoz vezetnek), ha­
laszthatatlan műtétet végzünk. Szub- 
kapszuláris hematóma miatt a „két­
szakaszos lépruptúra" lehetősége is 
gondolni kell, amely miatt ezen ese­
tekben szoros observáció, rendszeres 
U H/CT kontroll szükséges [1]. Mű­
tétnél lehetőség szerint a lép egészét 
vagy egy részét prezerválni kell 
(öltések, szövetragasztó, háló alkal­
mazása, auto-transzplantáció), teljes 
lépeltávolítás esetén vakcinációval 
kell csökkenteni a postsplenectomiás 
fertőzéses szövődmények gyako­
riságát [2], Trauma hatására vérzés in­
dulhat ezen kívül bármelyik szervből. 
Viszonylag gyakori a cseplesz vér­
zése, műtéti ellátása a liga túra. Az aor­
ta aneurysma rupturája életet veszé­
lyeztető mértékű vérzést okoz. Vezető 
tünet a vérzéses sokk, feszülő has, ál-
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III. táblázat IV. táblázat

tálában a rupturától disztálisan az ox- 
igán ellátás hiánya, tapinthatatlan 
femoralis pulzusok. Diagnosztiká­
jában elsődleges a CT, vagy MR an- 
giográfiás vizsgálat. Ellátása érse­
bészeti feladat, általában graft beül­
tetését jelenti. Az aorta disszekciója 
esetén a beteg jelentős vérmennyi­
séget veszít saját aortájába. Meg­
figyelhetők a kialakuló vérellátási 
zavar tünetei. A véralvadás zavara, 
leggyakrabban a nem megfelelően 
vezetett antikoaguláns terápia követ­
kezményeként jelentős mértékű be­
vérzések alakulhatnak ki bárhol, leg­
gyakrabban a retroperitoneumban és 
a hasfalban [14]. Az UH illetve CT ad­
ta diagnózis után a haemostatus ren­
dezésének párhuzamosan kell halad­
nia a véralvadási zavar m egszün­
tetésével. A túlzott adagú kumarin- 
származék hatása prothromplex-kon- 
centrátum, illetve a friss fagyasztott 
plazma tartalmazta alvadási faktorok 
beadásával ellensúlyozható. Műtéti 
megoldás eredményessége kétséges, a 
diffúz vérző retroperitonealis felszín 
vérzéscsillapítása kilátástalan, ekkor 
tamponálás vezethet eredményre.

1/b. Gasztrointesztinális vérzések

A felső GI vérzések két nagy cso­
portba oszthatók: varix-vérzések és 
non varix vérzések. A nyelőcső-viszér 
repedésén alapuló kórkép oka ál­
talában májcirrhosis. Ezen betegek 
véralvadási paraméterei nem ked­
vezők, a máj kevés funkcionális tar­
talékkal rendelkezik. Ez súlyos, a máj 
keringését megingató vérzésnél gyak­
ran fatális kimenetelű; májkóma 
irányába taszíthatja a beteget. A di­
agnosztikában és kezelésben is dön­
tő gasztroszkópia során lehetőség 
nyílik a vérzés szkleroterápiával vagy 
klippeléssel történő kontrollálására. 
Ennek bekövetkeztéig, illetve annak 
sikertelensége esetén a nyelőcső alsó 
harmad, és subcardialis varixok esetén 
Linton, a nyelőcső proximálisabb sza­
kaszainak érintettségekor Sengstaken- 
Blakemoore ballontamponád alkal­
mazandó. Ebben a betegségcsoport­
ban urgens műtét nem indikált, pre­
ventív, rendszeres gasztroenteroló- 
giai gondozás-kezelés javallott. A 
konzervatív kezelés során nagy je­
lentőségű a portalis hipertenziót csők-
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kentő Somatostatin-Octreotid keze­
lés, a gyakran kialakuló delirium 
megelőzése illetve kezelése és a 
megfelelő vérpótlás [4, 5, 12,15].

A non-varix vérzések a gyomor és 
nyombél peptikus elváltozásai, erózi­
ók és fekélyek, valamint polipok és a 
daganatok vérzései. Ezen esetekben 
is endoszkópos vizsgálattal állítható 
fel a diagnózis, peptikus elváltozás­
nál szklerotizációval a vérzés is meg­
szüntethető. Forrest I/a . típusú (vérző 
ércsonk) fekélynél sikeres endoszkó­
pos vérzéskontrollálás esetén is 5 
napig sebészeti megfigyelés szük­
séges, ugyanis ezen időszakon belül 
nagy az újravérzés lehetősége [5]. 
Ilyen esetben a gasztroszkópia is­
métlése szükséges, illetve az 1000 ml- 
t elérő vagy meghaladó transzfúziós 
igény esetén pedig sebészeti beavat­
kozás indokolt. Polip és/vagy daga­
nat esetén lehetőség szerinti előké­
szítést követően az onkológiai elvek 
szem előtt tartásával kell eljárni. 
Elenyésző százalékban fordulnak elő 
ér-malformációból eredő vérzések, 
melyek kimutatása, és ezért megol­
dása is főleg a vékonybél területén 
való előfordulásuk esetén igen nehéz, 
kettős kontrasztos vékonybél-rönt­
gennel, ill. megfelelő intenzitású 
vérzés esetén angiográfiával loka­
lizálhatok. Utóbbi eljárás az inkrimi­
nált területet ellátó ér elzárásával 
terápiás effektusú is lehet. Gasztro- 
intesztinális vérzés képében jelentke­
zik a duodénum aorta-graft hatására 
létrejövő uzurációja, esetleg a duo- 
denumba törő aorta aneurizma [4]. 
Ellátásuk érsebészeti beavatkozást 
kíván.

Alsó GI vérzés. Végbélvérzések, 
haemorrhagia ex ano, vérszékelés. A 
klinikumban a nodus, diverticulum, 
polip és a daganatok okoznak 
vérszékelést. Diagnosztikája a rektális 
digitális vizsgálat és a kolonoszkópia. 
Noduszvérzések kezelése a tampo- 
nád vagy műtét, divertikulumvérzés 
esetén a konzervatív kezelés, ennek 
eredménytelensége esetén műtétet 
kell végezni [6, 19]. Daganatoknál 
lehetőség szerint az előkészítés után 
végzünk műtétet.

2. Vérellátási zavar

A hasi szervek akut vérellátási zavara 
kialakulhat atherosclerosis hirtelen 
súlyosbodásaként, trombózis vagy 
embolizáció folytán. Leggyakoribb a 
mesenterialis thrombosis. Kezdeti 
tünetei jellegtelenek: puffadás, bi­
zonytalan hasi fájdalom, bél passage- 
zavar. Diagnózisa a hasi erek Doppler- 
vizsgálatán, angiográfián, illetve 
legtöbb esetben a fájdalmak meg­
erősödésekor, a véres, málnazselé- 
szerű széklet megjelenésekor végzett 
beavatkozás műtéti leletén alapul. A 
definitiv károsodott bélszakaszok 
eltávolításán túl ritkán lehetőség nyí­
lik a mezenteriális erek embolek- 
tómiájára, rekonstrukciójára is. A 
betegség kórjóslata a jellemzően idős 
életkor, súlyos atherosclerosis, mint 
társbetegség, és a késői diagnózis 
okán általában rossz.

3. Üreges szerv átfúródása

Jellemző tünetük a hirtelen kialakuló, 
„ késszúrásszerű" fájdalom, majd ezt 
követő átmeneti javulás. Pepticus 
elváltozások perforációjakor az a- 
namnézisben szerepel a gyakori savas
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felböfögés, gyomorégés, tavaszi-őszi 
jelentkezésű hasi panaszok a kór­
előzményben, esetleg már ismert, 
kezelt gyomor-nyombélfekély. Ha a 
perforációs nyílás nem fedődik le, a 
kialakuló peritonitis jeleként izom­
védekezés, behúzódott epigasztrium 
figyelhető meg. A szabad hasűri 
„levegő" miatt a májtompulat nem 
kopogtatható, illetve a röntgen- 
felvételen kimutatható. A perforációs 
nyílás helye kontrasztanyag itatásá­
val lokalizálható. 6 órán beül operál­
ni kell, ellenkező esetben szig­
nifikánsan növekszik a szövőd­
mények aránya. A nyílás zárása után 
dréneket helyezünk be. Diffúz peri­
tonitis észlelésekor a predilekciós 
helyekre, legalább 5 darabot, 
(Douglas, mindkét oldali paracolicus 
sinus, subhepaticus és subphrenicus 
régió) majd antibiotikum alka­
lmazásával folytatjuk a kezelést.

A vastagbél perforációja leggyakrab­
ban a sigmabél divertikulitiszének 
szövődményeként jelentkezik, de ter­
mészetesen bármely bélszakaszon 
kialakulhat. További okai lehetnek tu­
mor vagy gyulladásos elváltozás 
(Cro/m-betegség, colitis ulcerosa) per­
forációja, valamint iatrogén ok 
(vastagbél tükrözés, irrigoszkópia), 
vagy traumás eredet is (áthatoló hasi 
sérülés, nyársalás). Törekedni kell a 
perforációs nyílás zárására, bár 
időnként csak az érintett szakasz 
előemelése jön szóba. A kialakuló 
faeculens, vagy bárium okozta peri­
tonitis, a retroperitonealis tér gyul­
ladása prolongált drenázst és masszív 
antibiotikus terápiát igényel [10,13].

4. Üreges szerv elzáródása

Minél proximálisabb szinten alakul 
ki az elzáródás a gyomor-bélhuza- 
mon belül, annál súlyosabb tünetek 
észlelhetők. Míg a nyelőcső, gyomor 
vagy nyombél elzáródása rendkívül 
gyorsan súlyos tüneteket okoz: 
hányás, folyadék- és ionveszteség 
útján, addig a vastag-, és végbél 
elzáródása akár csak több nap múlva 
okoz panaszt. Az ok lehet peptikus 
elváltozás (szűkületet okozó heges, 
régi duodenalis ulcus), daganat, ide­
gentest, pl. epekő (2. ábra). A 
szűkületet okozó elváltozás elhe­
lyezkedése alapján intraluminalis, in- 
tramuralis, vagy extraluminalis cso­
portba osztható. A passage-zavar, 
vagy akadályozottság fizikális jelein 
(hyperperistaltica, majd kimerülő bél- 
izomzat esetén a bélhangok hiánya, 
kiváltható loccsanás, puffadás, mete- 
orisztkus belekre utaló kopogtatási 
hang, szelek, széklet hiánya) kívül a 
röntgenvizsgálat (natív vagy kont­
rasztanyagos, felső passage vizsgálat, 
akut irrigoszkópia ) segít a diagnó­
zisban [3,21]. A megoldás a legköny- 
nyebbtől kezdve (passage vizsgálat 
során adott hyperosmolaris kont­
rasztanyag műtétet helyettesítő 
hatása) az egyszerű, és frappáns 
műtéteken keresztül (strangulációs 
ileus megoldása a leszorító köteg 
egyszerű átmetszésével) a nehezen 
szerzett dicsőségekig terjedhet (akut 
vastag-végbélműtétek). Utóbbi ese­
tekben nem ritkán többszakaszos 
műtét végzendő, amennyiben primer 
belső anasztomózis nem készíthető 
kifejezetten tágult, elvékonyodott falú 
belek esetén, vagy peritonitiszes kör­
nyezetben. Kiemelendő a Crohn-
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betegség szövődményei kapcsán 
végzendő sebészi tevékenység, 
amikor a lehető legkisebb bélszakaszt 
szabad csak reszekálni, lehetőleg nem 
szabad bypass készítésével vak, a 
passzázsból kiiktatott bélszakaszt 
készíteni [21].

A kizáródott sérveket többféle cso­
portba sorolhatjuk: míg ha tartalmuk 
teljes bélkacs, kezdeti szakban a ve­
zető tünet a fájdalmon kívül a bél­
elzáródás lesz, később a kiszorult 
sérvtartalom elhalása esetén a foko­
zódó fájdalom mellett a gyulladásos 
jelek kezdenek dominálni, a bélkacs 
károsodása esetén az áteresztő bél­
falon átjutó bélbaktériumok okozta 
peritonitisz okoz izomvédekezést, ill. 
szeptikus tüneteket [10, 21],

5. Gyulladásos kórképek

Peptikus elváltozások diagnózisa en­
doszkópos vizsgálattal állítható fel. A 
terápia gyógyszeres kezelést jelent: 
H2 receptor-blokkolók, vagy proton­
pumpa inhibitorok, valamint bevonó­
szerek alkalmazása, szükség szerint 
enyhe szedatívummal kiegészítve. A 
gasztro-enteritiszek esetén az anam- 
nesztikus adatok segítik a vizsgálót a 
jellegzetes tünetek mellett. Carentia, 
diéta, bélfertőtlenítők, szükség esetén 
antibiotikum adandók. Cholecystitis 
esetén obiigát diagnosztikus módszer 
az ultrahang. Ha kő, vagy sludge 
okozza, 5-7 napon belül cholecystec- 
tomiát végzünk, ellenkező esetben az 
„a froid" stádiumot kivárjuk. A he­
veny szakban a kórképet görcsoldós 
infúzió és antibiotikum adásával 
kezeljük. Cholangitis esetén szintén 
antibiotikum adandó, és ha az epe- 
passage akadályozott, EST végzése

szükséges [10]. Akut hasnyálmirigy­
gyulladás kórismézésében nagy je­
lentőségű az anamnézis, valamint az 
UH, és a gyakori kifejezett meteoriz­
mus esetén a CT. Kiváló ered­
ményeket értünk el a naso-jejunális 
szondatáplálással, kiegészítő gyógy­
szeres kezeléssel. Hetenkénti labor és 
CT kontrollok mellett standard 21 
napig folytatjuk ezt, majd a gyul­
ladásos jelek regressziója esetén 
szoros laborkontroll mellett állunk 
vissza per os táplálkozásra. Ameny- 
nyiben a kezelés ellenére prog­
ressziót, inficiálódást észlelünk, an­
tibiotikumot adunk, vagy megfelelő 
indikáció alapján műtétet végzünk. 
Ennek során az elhalt pankreász- 
részeket eltávolítjuk, szükség esetén 
öblítő-szívó drenázs-rendszert helye­
zünk be. A gyulladásos bélbetegségek 
(IBD), valamint a diverticulitis ön­
magukban belgyógyászati kezelést 
igényelnek, szövődményeik -  vérzés, 
perforáció, elzáródás -  sebészi el­
látását a megfelelő részben érintet­
tük. Az appendicitis felismerését a tí­
pusos anamnézisen kívül az UH 
segíti, kérdéses esetben obszerváció, 
további bizonytalanság esetén la- 
paroszkópia szóba jön. A műtéti 
megoldások az appendektómiátói a 
peritonitisszel járó formák esetén al­
kalmazott kiterjedt drenázzsal kom­
binált műtétekig terjednek. Mezen- 
teriális lymphadenitist észlelünk nem 
egy esetben akut appendicitis „remé­
nyében" elkezdett műtét során. Ekkor 
a későbbi tévedések elkerülése 
érdekében az appendektómiát m in­
den esetben elvégezzük.

Meckel diverticulitis az appendicitis 
acuta klinikai tüneteit utánozza, így 
a betegek általában urgens műtétre



2006. (58) 3-4. szám 239 HONVÉDORVOS

kerültnek. A terápia a gyulladt d i­
verticulum reszekciója (2. ábra).

6. Sérülések

Hasi sérülések osztályozása a sérülés 
típusa szerint

Hasfali kontúziók (könnyű sérülések)

Nyílt és lövési sérülések,
Nem áthatoló sérülések,
Áthatoló (peritoneumon) sérülések, 
Lumenes vagy parenchymás szerv 
sérülésével vagy anélkül,
Zárt (tompa) hasi sérülések, 
Lumenes vagy parenchymás szerv 
sérülésével vagy anélkül.

Thoracoabdominalis sérülések

A rekesz sérülésével vagy anélkül, 
Hasi lumenes vagy parenchymás 
szervsérülésével vagy anélkül, 
Mellkasi nagyér, szív, tüdó' sérülésé­
vel vagy sérülése nélkül.

A has sérülései a medence, a gerinc, az 
uro-genitáliák sérülésével vagy azok 
nélkül [8, 17]

2. ábra: Meckel diverticulitis

Tompa hasi sérülés diagnózisa nehéz. 
Banális sérülés következtében is 
bekövetkezhet intraabdominalis sérü­
lés, de legtöbbször többszörös sérülés, 
illetve politraumatizáció részeként 
fordul elő. Intraabdominális vérzés 
esetén a betegek általában halaszt­
hatatlan műtétet igényelnek, amelyet 
az SBO műtőjében végzünk el. A hasi 
trauma diagnosztikájában a megfi­
gyelés, és ismételt vizsgálatok elvég­
zése és elemzése elengedhetetlen [1, 
2, 11].

1. ábra: Epekő ileusban az epekő 
eltávolítása enterotomiából

3. ábra: Szúrt hasi sérülés
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Nyílt hasi sérülés esetén (pl. szúrt 
vagy lőtt sérülésnél) az alapvető 
kérdés az, hogy a sérülés a peri- 
toneumon áthatolt-e vagy nem (3. 
ábra és III. táblázat). Ez a kérdés azon­
ban csak explorációval dönthető el. 
Stabil keringés esetén a laparotomiát 
a laparoszkópia helyettesítheti. Nyílt 
hasi sérülés esetén a vékonybél, a 
vastagbél, a máj, a mezentérium sérül 
a leggyakrabban. A műtét során az 
egész hasüreget alaposan át kell vizs­
gálni, megkeresni minden sérülést.

Tompa hasi sérülés során a diagnózis 
nem minden esetben egyértelmű. 
Ilyenkor az a kérdés, hogy történt-e 
hasüregi szervsérülés (IV. táblázat). 
Ha a vizsgálatok bizonytalanok akkor 
peritoneális öblítés választandó. Az 
eredmény pontos értékelése sors­
döntő. Ha aspirációval vér- vagy bél­
tartalom ürül, akkor egyértelmű a 
műtéti indikáció. Egyéb esetben 1000 
ml fiziológiás sóval hasüregi öblítést 
végzünk, amely helyes értékelése 
után dönthetünk a laparotomia elvég­
zéséről, vagy az obszervációról a be­
teg folyamatos monitorizálása mel­
lett, rendszeres laboratóriumi vizs­
gálatok mellett. Tompa hasi sérülés 
során a lép és a máj sérülése a leg­
gyakoribb. Bekövetkező lép vagy máj 
szubkapszulláris hematómája ál­
talános sebészeti obszervációt és ál­
lapottól függően műtétet igényelnek, 
[1, 2, 19].
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B eszám oló

a „Dual-Use" kutatásokról tartott 
Regionális W orkshop (Mátraháza, 2006. m ájus 12-14.) munkájáról

V e sz é ly es  k ó ro k o zó k  kontrollja  (projekt)

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

A biotechnológia forradalma soha nem látott lehetőségeket nyújt az emberi 
egészség és jólét növelése terén. Elérhető közelségbe került egyes történelmi 
betegségek teljes felszámolása. De mint annyi más új technológia, a biológiai 
tudományok új eredményei is megteremtik a velük való visszaélés kockázatait 
is. Felrémlik a lehetőség új betegségek létrehozására, amelyek az emberi faj 
jelentős hányadát veszélyeztethetik. Amint körvonalazódnak a biotechnoló­
giai kutatások hatékony gyakorlati alkalmazásai, úgy elkerülhetetlenül szük­
ségessé válik a rendkívüli következmények korlátozására alkalmas szabályo­
zás megalkotása is.
A „dual-use" kutatások egyrészt tisztán alapkutatási célúak, másrészt 
nemzetbiztonsági kockázatot is jelentenek. E kockázatok kezelését szolgáló 
hatékony mechanizmusok kialakításában való regionális és nemzetközi érdek­
lődés ösztönzése céljából a marylandi Nemzetközi és Biztonságpolitikai 
Tanulmányok Központjának (Center for International and Security Studies 
at Maryland, CISSM) „Veszélyes Kórokozók Kontrollja" Projektje regionális 
workshopot hívott össze hazánkban, Mátraházán, 2006. május 12-14. között. 
A workshop egyik elsődleges célja volt, hogy tudatosítsa a dual-use témakör 
jelentőségét a kulcsszereplők körében. A másik cél az volt, hogy támogatást 
nyerjen a jelentős következményekkel bíró -  akár kormányzati, tudományos, 
vagy ipari téren zajló -  dual-use kutatások kezelésére vonatkozó nemzetközi 
megállapodás kialakításához.
Közel 30 tudós, akadémiai kutatók, tudományos és egészségügyi kormányzati 
tisztviselők, jogászok, nemzetbiztonsági szakértők, valamint az ipar képviselői 
vettek részt a workshopon, mint meghívottak, vagy éppen a saját költségükön, 
mintegy 15 nyugat- és kelet-európai ország, valamint 3 nemzetközi szervezet 
(WHO, OECD és UNESCO) képviseletében. A megnyitó előadást Dr. Fűrész 
József orvosezredes, PhD., a Magyar Honvédség Egészségvédelmi Intézetétének 
tudományos igazgatója tartotta. Majd Dr. Kathryn Nixdorff, a Darmstadti 
Egyetem professzora nyitotta a párbeszédet előadásával, amely a dual-use 
kutatások legveszélyesebb területeinek meghatározásával kapcsolatos prob­
lémákat tárgyalta. Ezután John Steinbruner professzor (USA, CISSM) ismertette 
a dual-use témakörrel kapcsolatos újabb amerikai fejleményeket, különös 
tekintettel a Fink Bizottság jelentésére, valamint a Bio-biztonsági Nemzeti
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Tudományos Tanácsadó Testület és a „Veszélyes Kórokozók Kontrollja" pro­
jekt működésére. Mindezt a regionális és nemzetközi fejleményeket ismertető 
előadások csoportja követte, amelyeket David Sawaya az OECD, Simone Scholze 
az UNESCO, valamint Dr. Karl Simpson a gyógyszeripar képviseletében tar­
tottak. Ezután Dr. Geoffrey Smith a Brit Királyi Társaság (ez lényegében a Brit 
Tudományos Akadémia), és Dr. Ottorino Cosivi a WHO részéről a nemzetközi 
tudományos és egészségügyi szervezeteknek a dual-use kutatások kockázatait 
csökkentő erőfeszítéseit ismertették. Végül Dr. Filippa Corneliussen (London 
School of Economics), Dr. Dominique Werner (Spiez Laboratory), Dr. Caitriona McLeish 
(University of Sussex), Dr. Vivienne Nathanson (Brit Orvosi Társaság), és Dr. Nigel 
Silman (Egyesült Királyság Egészségvédelmi Intézete, Porton Down) tartottak 
előadásokat. Ezek a dual-use témakör különböző vetületeit érintették, mint 
pl. azt, hogy a veszély mértékének a megítélése eltérő-e Európán belül, il­
letve Európa és az Egyesült Államok között, hogy a létező európai felülbírálati, 
ellenőrzési szabályozás megfelelő-e, valamint, hogy vannak-e olyan jogi és 
kulturális különbségek Európában, amelyeket figyelembe kell venni az eu­
rópai ellenőrzési rendszer erősítése során.

A résztvevők közt egyetértés alakult ki abban, hogy a biotechnológiával való 
visszaélést megelőző hatékony szabályozás előfeltétele, hogy kivétel nélkül 
vonatkozzék az idevágó tevékenységet folytató valamennyi intézményre. 
Erős érvek szólnak a kutatómunka, a képzési programok, valamint a tervezett 
kutatási programok előzetes lektorálási folyamatát szabályozó magatartási 
kódexek (codes of conduct) erősítése mellett, hogy ezek a létező bio-bizton­
sági és ellenőrzési szerepekre épülve még jobban kifejezzék a dual-use kérdés­
sel kapcsolatos aggályokat is. Szintén hangsúlyozták az erőfeszítések re­
gionális és nemzetközi harmonizációjának fontosságát, mivel a releváns bi­
ológiai kutatások is világszerte zajlanak. A résztvevők kiemelték a biológiai 
kutatások „átvilágítható", nyilvánosan ellenőrizhető körülmények közt való 
folytatásának jelentőségét, hogy bármikor megvalósítható legyen a folyama­
tok külső, független, tüzetes áttekintése.

Specifikus kérdések

A kockázatos kutatások meghatározása: A  résztvevők megvitatták annak 
lehetőségét, hogy a jövőbeli, potenciális kockázatot jelentő dual-use kutatá­
sokat előre meghatározzuk. Ez is aláhúzza annak jelentőségét, hogy kidol­
gozzuk azt az eljárást, amely során kutatók, nemzetbiztonsági szakemberek, 
és más szereplők egymással kapcsolatba lépve közösen válaszolhatnak a tu­
domány és technológia dual-use aggályokat felvető új kihívásaira.

A kockázat észlelése és megítélése: A  résztvevők rámutattak, hogy a tudományos 
közösségben nincs egyetértés a dual-use kockázatok természetének 
megítélésében. Egyes résztvevők szerint a veszélyt eltúlozzuk, és nagyobb 
szükség volna a tudományban elért sikerek jobb társadalmi megértését szol­
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gáló erőfeszítésekre, hogy a dual-use kutatások kockázatait a megfelelő össze­
függésben értelmezzék. Mások Matthew Meselson professzor (Harvard 
Egyetem) megfigyelésére hivatkoznak, miszerint eddig minden jelentős tu­
dományos áttörés végső soron katonai alkalmazáshoz vezetett, és ezért most 
félő, hogy a fejlett biotechnológia is hamarosan e sorsa jut. A tudósok 
véleménye a veszély mértékéről, illetve a megelőzésre tett erőfeszítések 
hatékonyságáról igen eltérő. E nézetkülönbségek azonban csökkenhetnek, ha 
megindul a védelmi és ellenőrzési eljárások fejlődése. A védelem hatékonysá­
ga a tudományos konszenzus kialakításától is függ.

Politikai válaszlépések: A résztvevők egyetértettek abban, hogy egyetlen 
megközelítési mód sem képes önmagában biztosítani a dual-use kérdés 
hatékony kezelését. Az egyéni kutató szintjén, valamint a kormányzati és 
nemzetközi szinteken egyaránt a felelősség kialakítását célzó politikai 
lépésekre volna szükség. E felelősségi politikának egyaránt vonatkozni kell 
a gondatlan hanyagságból, illetve a szándékosan elkövetett visszaélésekre. 
Mindez csökkentheti a veszélyt, hogy a törvényesen dolgozó kutató meg­
gondolatlan munkába kezdjen a tudományos kutatás valamely destruktív 
irányú alkalmazása terén. Fékező hatása lehet a fejlett biológiával való 
szándékos, pusztító célú visszaélések esetében is.

A magatartási kódexek (codes of conduct), valamint a kutatóknak tartott tovább­
képzési programok tudatosíthatják az egyén jogi és morális felelősségét a dual- 
use kutatások kapcsán, ezáltal erősítik a felelősség és a tudatosság kultúráját 
a kutatók körében. Tekintettel a kutatók és a kutatás hagyományos au­
tonómiájára, ennek különös jelentősége lehet. Az egyetemek szerepe e téren 
kiemelkedő, hiszen megkövetelhetik, hogy a diákok és oktatóik következete­
sen betartsák a releváns szabályokat, valamint kötelező kurzusokat indíthat­
nak a bio-biztonság témakörében.

A nemzeti és nemzetközi jogi szabályozás is segíthet korlátozni a fejlett 
biotechnológiai kutatások destruktív alkalmazásait. A dual-use kutatási prog­
ramok tervezeteinek független szakértők általi előzetes referálása segíthet a 
potenciális eredmények és kockázatok előzetes megítélésben, valamint a koc­
kázatok csökkentésében. A független szakértők általi átvilágítás bevált mód­
szer a téves helyzetmegítélésből, vagy éppen a szándékos visszaélésből fakadó 
hibák kiszűrésére más, felelősségteljes döntéseket igénylő területeken, mint 
pl. a pénzzel vagy a nukleáris hasadóanyagokkal való munka során is. A 
dual-use kutatások engedélyhez kötése az egyének és intézmények szintjén 
információhoz juttatja a kormányokat az ilyen kutatások helyszínéről, és biz­
tosíthatja azt, hogy ezeket a létező bio-biztonsági előírásokkal összhangban 
valósítsák meg. Az intézményi ellenőrzések, és a szabályok megszegése ese­
tén kirótt bírságok kikényszeríthetik a követelményeknek való megfelelést, 
amint az a biológiai kutatások más területein, pl. a rekombináns DNS-sel vagy 
kísérleti állatokkal zajló munkák kapcsán már ma is megvalósul.
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A résztvevők egyetértettek abban, hogy a dual-use kérdéskörrel kapcsolatban 
kiegyensúlyozott szabályozásra van szükség, nehogy a túlzott szabályozás 
elriassza a kutatókat a releváns témák művelésétől, vagy aláássa a tudomány 
élvonalába tartozó kutatások társadalmi támogatottságát. Példaként felmerült 
a növényi biotechnológia esete, ahol a tudományos potenciál egy része ki­
aknázatlan m arad a kockázatok egyesek szerint eltúlzott hangsúlyozása, il­
letve az egyesek szerint eltúlzott erejű szabályozás miatt.

Önkéntes vagy kötelező rendszabályok: A résztvevők érintették a önkéntes ver­
sus kötelező rendszabályok hasznosságának kérdését. Egyesek, példaként em­
lítve az iparban a vérkészítmények önkéntes HIV-szűrése terén elért ered­
ményeket, optimisták voltak az önkéntesen követendő rendszabályok 
hatékonyságát illetően. Mások úgy vélték, hogy a kutatók nem fogják ön­
magukat korlátozni, hacsak erre törvényes kötelezettség nem kényszeríti őket. 
A törvényi kötöttségek világosabb módon körvonalazzák a dual-use kutatá­
sokkal kapcsolatos társadalmi elvárásokat. Ezáltal egyfajta védettséget is 
nyújthatnak a kutatóknak, hiszen a szabályokat hűen követő tudósnak nem 
kell tartania olyan meghurcoltatástól, amely egy szabályozatlan környezetben 
esetleg előfordulhat.

A biológusi hivatás: A résztvevők megvitattak egy sor olyan mechanizmust, 
amelyek elősegíthetik a dual-use szempont szerves beillesztését a biológus 
hivatás művelésébe. Az egyik lehetőség a nemzeti és nemzetközi szabályozás 
betartását követelményként beilleszteni a munkavállalói szerződésekbe, amint 
az a bio-biztonság ügyében elkötelezett néhány ország esetében már meg­
valósult. Ez esetben a szabályoktól való eltérés alapos indok az elbocsátásra. 
A financiális hátteret nyújtó -  akár kormányzati, akár társadalmi -  szer­
vezetek hasonló feltételhez köthetik a támogatás folyósítását. Hasonlóképpen, 
a tudományos szakfolyóiratok elutasíthatják az olyan szerzőktől vagy in­
tézményekből érkező kéziratokat, amelyek nem követik a dual-use kutatá­
sok nemzeti és nemzetközi szabályait és viselkedési kódexeit.

Harmonizáció: A  workshop résztvevői egyetértettek abban, hogy a dual-use 
kutatások kockázatainak kezelését célzó erőfeszítéseket nemzetközi szinten 
kell harmonizálni, hiszen az élettudományi kutatások is egy nemzetközi 
közösség keretein belül zajlanak. A globálisan harmonizált szabályok értéke 
különösen jelentős pl. abban a hipotetikus esetben, mikor a kutatót kénysze­
rítik a nemzetközi szerződésekben -  pl. a Biológiai és Toxin Fegyver 
Konvencióban (BWC) -  tiltott tevékenység végzésére. A harmonizáció továb­
bi előnye, hogy egyenlő feltételeket biztosít az akadémiai és az ipari kutatók 
számára. A szabályok tervezeteinek elkészítése és tesztelése a kormányok és 
tudósok együttműködését kívánó feladat. Modellként szolgálhat ehhez az 
OECD 2001-ben indult munkája, hogy nemzetközileg harmonizált szabályokat 
hozzon létre a biológiai erőforrásnak tekintett sejt-, szövet- és baktérium­
kultúrák kezelésének és biztonságának megerősítésére. Csak olyan labo­
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ratóriumok válhatnak e hálózat tagjává, és kaphatnak innen kórokozó 
törzseket, amelyek elfogadják a közös bio-biztonsági szabványokat.

A dual-use kérdés nemzetközileg harmonizált szabályozásának megal­
kotásához túl kell lépnünk azokon a nézetkülönbségeken, amelyek a kocká­
zat megítélésében és lehetséges válaszlépések ügyében felmerülnek. 
Európában a kutatók leginkább új lehetőségeket látnak az élvonalbeli ku­
tatásokban, míg a társadalom hajlamos ugyanezt potenciális veszélynek tekin­
teni. Európa és az USA közti lényeges különbség, hogy míg az előbbi elfo­
gadja a külső jogi szabályozást, addig az utóbbi rendszerint ellenzi, hogy ál­
lampolgárait külső jogi kötöttségeknek vessék alá. Az európai biotechnoló­
giai vállalkozások kollegiálisabbak, és a kormányzati ellenőrző szervekhez 
való viszonyuk kevésbé ellenséges, mint az amerikai cégek esetében. Végül 
a fejlett és a fejlődő országok nézetei eltérnek a kérdésben, hogy a biológiai 
kockázatokat a Biológiai és Toxin Fegyver Konvenció keretein belül, vagy 
azon kívül kell kezelni. A nemzetközi szervezetek azáltal segíthetnek áthi­
dalni e különbségeket, hogy színteret nyújtanak a nemzetközi egyetértést tük­
röző mechanizmusok megszületéséhez. Ilyen mandátumot tartalmaz pl. a WHO 
alkotmánya, amely hangsúlyozza az egészség és a biztonság kölcsönös füg­
gőségét: „a béke és biztonság megteremtésének szükséges feltétele minden 
ember egészsége", valamint előírja, hogy a szervezet „irányító és koordináló 
hatóságként működjön a nemzetközi egészségügyi munkában". Azonban ah­
hoz, hogy a nemzetközi szervezetek ellássák e faladatot, erős és széleskörű 
politikai eltökéltségre van szükség a nemzeti és a nemzetközi szinteken egy­
aránt.

Járulékos lépések: A résztvevők szóbahozták egyrészt a kívánatos végcél pon­
tos meghatározásának, másrészt a dual-use kockázatok kezeléséhez elvezető 
stratégia kezdeti, járulékos lépéseinek jelentőségét. Ez utóbbi felvetés kap­
csolatos a kutatók viselkedési kódexének megalkotásával, amely kódex kör­
vonalazza az alapvető etikai elvárásokat, a meglévő nemzeti szabályozások 
idevágó előírásainak adaptációját, valamint a nemzetközileg elfogadott 
irányelvek létrehozását a WHO keretein belül.

Bio-védelem: Egyetértés alakult ki a kérdésben, hogy a bio-fegyverekkel szem­
beni védelmi (bio-védelmi) kutatásokat a lehető legnagyobb nyíltság mellett 
kell folytatni, és hogy e kutatások ne nyerjenek felmentést az ellenőrzési 
követelmények hatálya alól. Már eddig is számos ország alávetette bio-védel- 
mi kutatásait egy független felülbírálati (peer review) rendszernek, amely 
gyakran éves menetrend szerint zajlik. E programokban világos elvárások 
vonatkoznak a rekombináns DNS-sel kapcsolatos, valamint az állatvédelmi 
szabályozás előírásainak betartására is. Megoldható feladatnak tűnik, és a 
bio-védelmi kutatások igényeit sem sérti e már létező felülbírálati eljárásba 
beilleszteni a dual-use kérdés szempontjait is.
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Ipar: A biotechnológiai- és gyógyszeriparnak a dual-use témakörrel való kap­
csolata számos kérdést vet fel. Felmerült, hogy a nagy cégek esetében az 
átvilágítási rendszer működtetése komplikáltabb, hiszen itt gyakran a sza­
bályzatokat jobban ismerő adminisztrátorok kapják feladatul a bio-biztonsá­
gi problémákat, nem pedig a labor-szintű kutatók, akik inkább a tudomány­
ban jártasak. Az átvilágítási folyamathoz szabadalom- és szerzői-jogi prob­
lémák is társulnak. Ezek olyan titoktartási megállapodások segítségével old­
hatók meg, mint amelyek Nagy-Britanniában és más európai országokban 
már elterjedtek a génmanipulációs munkák felülbírálati folyamatában. Az üzleti 
jóhírnév kockáztatásának veszélye az ipart a dual-use kérdés kapcsán a 
független felülbírálati rendszerben való együttműködésre ösztönzi.

Publikációs korlátozások: Egyetértés mutatkozott a tekintetben, hogy a dual-use 
kockázatnak a kutatás lezárulta utáni figyelembe vétele, majd ezért publiká­
ciós korlátozások alkalmazása előnytelen. Egyrészt ez túl késői beavatkozás 
a folyamatba, másrészt az eredmények számos más fórumon is terjeszthetők. 
A kutatók előadásokon, posztereken, és informális fórumokon is megosztják 
egymással eredményeiket. A trend inkább a növekvő átláthatóság irányába 
mutat, amint pl. UK Wellcome Trust is inkább az eredmények azonnali on­
line hozzáférhetőségét, semmint a folyóiratoknál a publikálásra való hosszas 
várakozást várja el az ösztöndíjasaitól.

Átláthatóság: A  résztvevők kiemelték a dual-use kutatások átláthatóságának 
jelentőségét, de egyetértettek abban, hogy a teljes nyitottság nem mindig 
valósítható meg. A génmódosított szervezetekkel és az állatkísérletekkel szem­
beni társadalmi nyugtalanság kizárja az érintett kutatások teljes nyitottságát. 
Az iparban a szabadalom- és szerzői-jogi problémák, a bio-védelmi kutatásokban 
nemzetbiztonsági szempontok merülnek fel. Mindez köztes megoldásokat 
kíván, mint pl. az információ visszatartása a szabadalom elnyeréséig, vagy 
egy a hatékony védelmi eljárás kialakításáig. Másik megoldás lehet az érzé­
keny információ hozzáférhetőségét korlátozni azok körére, akik ezt indokoltan 
igénylik, vagy pl. akik egy megfelelő szakmai társaság tagjai.

Társadalmi bizalom: A  résztvevők megtárgyalták a társadalomnak a tudo­
mányos közösséggel szembeni bizalmatlanságát. Az Asilomar Konferencia, 
amely a dual-use kutatások felülvizsgálati rendszerének kialakításához 
vezetett a '70-es években az USA-ban, csak tudósok részvételével zajlott, míg 
más szereplők nem kaptak lehetőséget a részvételre. A dual-use kutatások 
bio-biztonsági rendszabályainak kialakítására irányuló erőfeszítésekbe más 
szereplőket is be kell vonni, mint pl. társadalmi közszereplőket. A szabályokat 
olyan folyamat során kell kialakítani, amely megerősíti azt a társadalmi 
nézetet, hogy a kockázatokat figyelembe veszik, és megfelelően kezelik. Ennek 
jelentőségét a génmódosított növényekkel szembeni amerikai és európai at­
titűd különbsége is érzékelteti.
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A létező felülbírálati rendszerek adaptációja: A  résztvevők egyetértettek abban, 
hogy a rekombináns DNS-sel, illetve az állati vagy emberi alanyokkal foly­
tatott biológiai kutatások biztonságát szolgáló intézmények és folyamatok adap­
tálhatók a dual-use kérdés szabályozásának céljára. A helyi és nemzeti szin­
tű infrastruktúra m ár jórészt létezik az európai országokban és az USA-ban. 
A felülbíráló testületek az eddigiekhez képest további, más irányú szak­
értelmet, szakértőket, és anyagi forrásokat is igényelnek ahhoz, hogy ellássák 
ezt az új feladatot, és általában véve is megerősödjenek. A létező felülbírálati 
rendszerek működési szabályait is újra át kell tekinteni, hogy biztosítsuk azok 
nemzetbiztonsági és szerzői jogi szempontok szerinti megbízhatóságát. Ez a 
jelenlegi helyi felülbírálati testületek -  mint pl. intézményi Bio-biztonsági Bizott­
ságok -  koncepciójának átalakítását is igényli, hiszen ezek most átlátható, nyi­
tott módon működnek. A dual-use szempontú felülbírálat nemzeti szabályo­
zásának célja e helyi felülbírálati testületek irányítása.

Regio7idlis szempontok: A  résztvevők felvetették, hogy a különböző európai 
országok eltérő módon viszonyulnak a génmanipulált szervezetek kérdéséhez. 
E különbségek gyakran politikai, és nem technikai alapon állnak. A nyelvi, 
kulturális és jogi különbségek szintén befolyásolnak bármely erőfeszítést, 
amely Európában a dual-use kutatások ellenőrzési rendszerének kialakítására 
irányul. Az Európai Betegségmegelőző és Ellenőrző Központ, amelyet 2004- 
ben alapítottak Stockholmban, hasznos szerepet játszhat a dual-use kutatá­
sok ellenőrzési rendszerének harmonizálásában. Sok európai ország már ma 
is követi a WHO és az EU bio-biztonsági irányelveit, bár valószínűleg van­
nak helyi különbségek azok gyakorlati kivitelezésében.

Dr. Rózsa Lajos 
MTA

Meeting Report by Elisa D. Harris

Controlling dangerous pathogens (project)

Regional Workshop on Dual-Use Research 
(Mátraháza, 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 m any 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 Mátraháza, 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. József Fűrész, 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 w here 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 w ith 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 m anu­
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 
(BWC). 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. -  w ith 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: W orkshop 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 w ith 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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B eszám oló

a Magyar Katonai- és Katasztrófaorvostani Társaság 
2006. október 18.-án tartott 

VIII. Tudom ányos Konferenciájáról
(előadás összefoglalók)

2006. október 18.
MH Radó György Központi Honvédkórház
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A konferencia címe:

A katonaorvosi és katasztrófaorvosi prioritások változása a XXI. században

A Tudományos Konferencia védnökei:

Dr. Lamperth Mónika
Önkormányzati- és Területfejlesztési Miniszter

Dr. Szekeres Imre
a Magyar Köztársaság Honvédelmi Minisztere 

Dr. Molnár Lajos
a Magyar Köztársaság Egészségügyi Minisztere
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P R O G R A M

08.00-09.00 Szatellit szimpózium
A közelm últ történései és tanulságai a pszichiátria oldaláról

09.00-09.10 Megnyitó 
Plenáris Ülés
Üléselnök: Prof. Dr. Hideg János ny. o.vőrgy., MTA Doktora, 

Dr. Svéd László o.vőrgy., PhD.

09.10-09.30 Haderő átalakítás és katonaegészségügy 2007. 
Előadó: Dr. Svéd László o.vőrgy., PhD.
(MH Egészségügyi Parancsnokság)

09.30-09.50 A katasztrófa egészségügyi feladatok változása a tömeges ellátásra 
való felkészülésben
Előadó: Dr. Radnóty Gábor (Egészségügyi Minisztérium)

09.50-10.20 Az ÁNTSz katasztrófavédelemmel kapcsolatos feladatainak 
változása
Előadó: Dr. Tuba Andrea
(Állami Népegészségügyi- és Tisztiorvosi Szolgálat)

10.20-10.35 Beszámoló a Tactical Combat Casualties Care szimpóziumról 
Előadó: Dr. Tóth Zoltán (Országos Mentőszolgálat)

10.35-11.00 VITA, SZÜNET

Üléselnök: Dr. habil. Fűrész József o.ezds., PhD. 
Dr. Tury Peregrin, Ph.D.

11.00-11.20 Az Országos Mentőszolgálat feladatainak változása a katasztrófa 
elhárításban. A sürgősségi ellátás biztosítása katasztrófa 
helyzetben
Előadó: Dr. Göndöcs Zsigmond (Országos Mentőszolgálat)

11.20-11.40 A katasztrófaterv (a kórház működése az ellátási szükségletek és a 
rendelkezésre álló kapacitás között kialakult aránytalanság 
időszakában)
Előadó: Dr. Rékai M iklós ny. o.ezds. (Honvéd Egészségpénztár)

11.40-12.00 A kutatásfejlesztés szerepe a védelmi képesség kialakításában 
Előadó: Dr. habil. Fűrész József o.ezds., PhD.
(MH Egészségvédelmi Intézet)

12.00-12.15 VITA, SZÜNET

I. Szekció:

A  katona- katasztrófaorvostan k lin ik a i k érd ése i

Üléselnök: Dr. Farkas József ny. o.vőrgy., MTA Doktora, 
Dr. habil. Orgován György o.ezds., PhD.
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12.15- 12.30

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. Szekció:

Szemléletváltozás a traumatológiában az elmúlt 20 évben 
Dr. Iványi János o.alez.,
Dr. Zsiros Lajos o.ezds., Ph.D. (MH Központi Honvédkórház)

Új típusú fegyverek okozta sérülések 
Dr. Király Zoltán o.szds.,
Dr. Zsiros Lajos o.ezds., PhD. (MH Központi Honvédkórház)

Prioritások és elvek változása a háborús sebészeti ellátásban 
Dr. Nagygyörgy Adám (MH Központi Honvédkórház)

A fej-nyak-sebészet ellátási elveinek változásai 
Dr. Suri Csilla o.alez. (MH Központi Honvédkórház)

Az ápoló szerepe a triage funkció ellátásában sürgősségi osztályon 
Pápai Tibor (MH Központi Honvédkórház)

VITA

Ü léselnök: Dr. Zsiros Lajos o.ezds., Ph.D.,
Dr. Barna Béla ny. o.ezds.

Szemléletváltozás az égési betegség kezelésében 
Dr. Juhász Zsuzsa (MH Központi Honvédkórház)

Az idegsebészeti ellátási elvek változásai harci sérülések esetén 
Dr. Pécsi Ferenc o.szds. (MH Központi Honvédkórház)

Új irányzatok az aneszteziológiában
Dr. Pataki Tibor o.alez. (MH Központi Honvédkórház)

Új irányzatok az intenzív terápiában
Dr. Keresztes László o.alez. (MH Központi Honvédkórház)

Prioritások változásai a tábori belgyógyászatban
Dr. Liptay László ny. o.ezds. (MH Központi Honvédkórház)

VITA

A preventív medicina kérdései
Ü léselnök: Dr. Faludi Gábor o.ezds.,

Dr. Szilágyi Zsuzsa o.ezds., Ph.D.
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12.15- 12.30

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 

15.15

A katonai preventív medicina jelenlegi feladatai
Dr. Faludi Gábor o.ezds. (MH Egészségvédelmi Intézet)

Foglalkozási és környezet-egészségügyi kihívások a missziós
feladatok teljesítése során: magyar tapasztalatok
Dr. Bognár Tamás o.szds. (MH Egészségvédelmi Intézet)

Dohányzás leszoktató programok a Magyar Honvédségben 
Kugler Gyöngyi alez. (MH Egészségvédelmi Intézet)

Táplálkozás és testkép a katonaorvos tanban 
Győrffy Ágnes fhdgy. (MH Egészségvédelmi Intézet)

A pilóta védelme ABV és egyéb új típusú fegyverek
alkalmazásakor
Dr. Szabó Sándor o.alez.,
Dr. Tótka Zsolt o.alez. (MH Kecskeméti Repülőkórház)

VITA, SZÜNET

A katasztrófa ellátással kapcsolatos tapasztalatok

Üléselnök: Dr. Göndöcs Zsigmond,
Dr. Rékai M iklós ny. o.ezds.

Az augusztus 20-i tűzijátékkal kapcsolatos tömeges baleset ellátása 
során szerzett tapasztalatok
Dr. Göndöcs Zsigm ond (Országos Mentőszolgálat)

Földrengés Pakisztánban
Dr. Löcher Zsuzsa o.szds. (MH Pápa Bázisrepülőtér)

Az afganisztáni ROLE III. kórházban szerzett sebészi 
tapasztalatok
Dr. Bakity Boldizsár o.alez. (MH Központi Honvédkórház)

A Kecskeméti Repülőkórház "MASCAL" terve 
Dr. Csorba Zsolt o.alez.,
Dr. Pászti Zsolt o.őrgy. (MH Kecskeméti Repülőkórház)

Korszerű bioetikai elvek és ajánlások katona- és katasztrófaorvosi 
feladatok végrehajtásához
Dr. Németh Lajos o.alez. (MH Kecskeméti Repülőkórház)

VITA

ELNÖKI ZÁRSZÓ,
ÁLLÓFOGADÁS
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Elnök:

Tagjai:

Elnök:

Tagjai:

A Konferencia Szervező Bizottsága

Dr. Liptay László

Dr. Eszterbauer Márta 
Dr. Hetei Péter 
Kókay András 
Dr. Pintér Attila 
Dr. Rékai Miklós 
Dr. Szolnoki László 
Vági János

A Konferencia Tudományos Bizottsága

Dr. Svéd László, Ph.D.

Dr. Farkas József, MTA Doktora 
Dr. habil. Fűrész József, Ph.D.
Dr. Góbi Gábor
Prof. Dr. Hideg János, MTA Doktora 
Dr. habil. Orgován György, Ph.D.
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MH Egészségügyi Parancsnokság 

H aderőátalakítás és k a to n a eg észség ü g y  2007. 

Dr. Svéd László o.vőrgy., Ph.D.

Az 1996. óta folyamatosan zajló had­
erőátalakítások az egészségügyi szol­
gálat állandó küzdelmét jelentette az 
egészségügyet jellemző feladatok és 
képességek megőrzése érdekében.

A szövetségi kötelezettségeknek való 
megfelelés, a nemzetközi szintéren 
nyüjtott elismert teljesítmény és a 
hazai átalakítási kísérletek, állandó 
kihívást és megmérettetést jelentet­
tek. A 2005. tavaszán kialakított új 
struktúra, nevezetesen a Magyar 
Honvédség Egészségügyi Parancs­
noksága a szolgálat előírt feladat- 
rendszerei és fő pillérei közül (pre­
venció, kiürítés, gyógyítás, kiképzés, 
egészségügyi logisztika, kutatás-fej­
lesztés) mindet magába foglalta.

A NATO tagországok közül rajtunk 
kívül ez csak a francia, német és az 
USA hadseregére jellemző. Mind­
ezeken túl sikerült a szolgálat önál­
lóságát is megőrizni. Valószínűleg 
ezek eredményeként lehet és lehetett 
értékelni azokat a NATO felsőszintű 
vezetői beosztások betöltését is, 
melyeket ez a kis létszámú hadsereg 
a közelmúltban betölthetett.

A 2006. évi kormányváltás után a kor­
mányzati szervek jelentős átalakítása 
nem hagyta érintetlenül a haderőt, 
így az egészségügyi szolgálatot sem. 
A haderőnemi parancsnokságok

megszűnése mellett az egészségügyi 
parancsnokságot is megszüntették.

A legfontosabb értékeket a rehabili­
táció kivételével a Honvéd Egész­
ségügyi Központ kialakításával sike­
rül talán megmenteni. A rehabilitácós 
intézeteket az elgondolás szerint 
valamilyen gazdasági társasági for­
mában, a hadsereg létszámát nem ter­
helő módon tervezik tovább mű­
ködtetni.

A fontosabb és meghatározó, az al­
kalmazásra kerülő haderő konkrét 
egészségügyi feladatait az Osszhad- 
erőnemi Parancsnokság egészségügyi 
szolgálata fogja végezni.

A polgári egészségügy átalakítása a 
katonaegészségügyi szolgálat köz­
ponti tagozatának egy fontos arcu­
latát akarja elfelejtetni, nevezetesen a 
katonait, amely eddig mind teljesít­
ményében, mind moráljában és tisz­
tességében megkülönböztette attól.

Az átalakítás végeredménye egy fel­
adatrendszerében összekuszált, és je­
lentős szakmai értékeket elveszítő, a 
polgári egészségüggyel összekevert, 
a katonai felső vezetéstől mindinkább 
nagyobb távolságra kerülő egész­
ségügy kialakulása lett.
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Egészségügyi Minisztérium

A  k atasztró fa -egészségü gy i fe lad a tok  változása  a töm eges  
ellátásra v a ló  fe lk észü lé sb en

Dr. Radnóty Gábor

A hidegháború időszakában a két
katonai blokk hadseregei közötti, ha­
gyományos és a tömegpusztító fegy­
verekkel megvívandó totális háború 
esetére a polgári veszteségek rend­
kívüli mértékével, a városok, az infra­
struktúra, és részeként a kórházi há­
lózat jelentős pusztításával, a na­
gyobb városok lakosságának tömeges 
kitelepítésével kellett számolni.

Az egészségügyi felkészülés célja a 
rendkívül nagyszámú sérült ellátásá­
nak erősen központosított előkészítése 
volt. Ennek során nagyszámú -  alac­
sony békeidejű feltöltöttséggel, hosszú 
telepítési idővel, tábori körülményeket 
biztosító gyenge felszereltséggel és 
alacsony létszámnormákkal jelle­
mezhető -  különböző profilú szük­
ségkórház, valamint orvosi segélyhe­
ly telepítésével kellett számolni.

A háborús célra mozgósítható erő­
források tört részének felhasználásá­
val történhetett volna a katasztrófák 
egészségügyi felszámolása.

A hidegháború megszűnését köve­
tően a körkörös védelemi doktrína és 
az ország magárautaltsága még 
évekig változatlanságban tartotta a 
korábbi felkészülési rendszert.

A kilencvenes évek közepétől a poli­
tikai környezet és a hadviselés mód­

jának változásával, a várható vesz­
teségek csökkenését követve, a töme­
ges sérültellátás kapacitás szükség­
letei is folyamatosan mérséklődtek. A 
háborús felkészülés szerepének 
csökkenésével előtérbe került a ter­
mészeti és civilizációs katasztrófa- 
helyzetek következményeinek keze­
lése.

A működő kórházak váltak az ellátás 
bázisaivá, elkészültek a kórházi 
katasztrófatervek, sor került a szük­
ségkórházak és az orvosi segélyhe­
lyek számának csökkentésére, meg­
kezdődött a mobil ellátó egységek 
kialakítása, megtörtént a katasztrófa­
egészségügyi ellátás jogi szabályo­
zása. Csökkent a feladatok centrali­
zációja, megnövekedett a megyei 
tisztifőorvosok helyi irányító, ko­
ordináló szerepe, a nyitottabbá vált és 
új elemekkel (nukleárisbaleset, jár­
vány) egészült ki a felkészülés.

A NATO csatlakozást követően új
szövetségi viszonyok alakultak, 
csökkent a fegyveres konfliktusok 
veszélye, ugyanakkor új globális 
fenyegetettségként jelentkezett a ter­
rorizmus, növekedett a természeti és 
civilizációs katasztrófák, valamint a 
világméretű járványok (influenza 
pandémia) kialakulásának veszélye.
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Az új kihívások új követelmény meg­
fogalmazást és másféle reagálást 
követeltek. A fő irány a katasztró­
fákra, terrorizmusra és a járványokra 
való felkészülés lett. Felértékelődött 
az időfaktor jelentősége, ezért el­
sődlegessé vált a reagáló képesség 
javítása, a kisebb, hatékonyabban al­
kalmazható készletek kialakítása és a 
katasztrófa-egészségügyi ellátás felté­
teleinek közelítése a béke ellátáshoz.

Olyan mobil egységek kerültek rend­
szerbe állítása, mint a Gyorsreagálású 
Segélycsapat Felszerelés, a Mobil O r­
vosi Segélyhely, a Mobil Szükség­
kórház, a járványügyi felderítő cso­
port, a mobil toxikológiai egység,

valamint a Tömeges Baleseti Egy­
ségek.

A fe lk é s z ü lé s  to v á b b i iránya a
működő intézmények ellátó képes­
ségeinek javítása, az egészségügyi tar­
talékkészletek és anyagnormáik to­
vábbi redukálása és korszerűsítése, 
az intézmény támogató funkciók 
erősítése, a regionális és megyei 
egységek, esemény-releváns modu­
lok kialakítása, a gyorsabb alkal­
mazhatóság elérése, az MH egész­
ségügyi szolgálatával való együtt­
működés fokozása, a mentés-légi- 
mentés fejlesztése és a járványügyi 
felkészülés folytatása.



Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat

A z A N T SZ  k a tasztró favéd elem m el kapcso latos  
felad ata in ak  vá ltozása

Dr. T uba  Andrea

Az emberi egészséget súlyosan 
károsító akut hatások, váratlan ese­
mények számának világszerte nagy­
mértéket öltő megjelenése, hazánkat 
sem kerüli el. Magyarországon ed­
dig, elsősorban természeti csapá­
sokkal (árvíz, földrengés) lehetett szá­
molni, de mindinkább szembe kell 
néznünk a tömeges vagy nagyszámú 
egyedi munkabaleset, pusztító erejű 
fertőző betegségek (pl.: HIV/AIDS, 
tuberkulózis vagy egyéb kóroki 
tényezők által okozott megbete­
gedések) előfordulásával. A terror, 
vagy terrorgyanús cselekményekkel, 
vagy az illegális kereskedelem révén 
az országba jutó különlegesen veszé­
lyes tényezők (pl.: sugárforrások) 
okozta egészségkárosító hatásokkal, 
továbbá a nagy fogyasztói létszámot 
egyidejűleg érintő élelmiszerfer­
tőzésekkel, élelmiszermérgezésekkel.

Az ANTSZ-nek, m int kompetens 
egészségügyi hatóságnak katasztró­
favédelemmel kapcsolatos feladat 
változásait a következő tényezők 
generálják:

- A környező országok egy részének 
kedvezőtlen járványügyi helyzete: 
fertőző betegségek behurcolása a 
globális légi közlekedés elterjedése, 
turizmus, járványok „exportja" ritka, 
vagy kevéssé ismert, vagy új kór­

okozók megjelenésével új típusú fer­
tőzések fellépése.

- Az EU-hoz történt csatlakozás 
következtében a határok megszűnése, 
áruk szabad áramlása, szabad keres­
kedelem, közegészségügyi kontrol­
ion „átcsúszó" veszélyes anyag, ter­
mék, "piacon" való megjelenése.

- Globalizáció -  nemzetközi élelmi­
szerellátó hálózatok megerősödése 
„harmadik" országból származó 
anyagok, termékek stb. „piacon" 
megjelenítése, a lakosság, fogyasztók 
előbbiekben említett kontrollálatlan 
veszélyeztetése.

- Kemizáció térhódítása, a környezet- 
szennyezés (ún. észrevétlen) szeny- 
nyezésekkel összefüggő, ok-okozati 
összefüggésben nem bizonyított meg­
betegedések jelentkezése, és az ezek­
kel kapcsolatos orvoshoz fordulás az 
egészségügyi ellátórendszer terhei­
nek következményes növelése.

- Civilizációs, technológiai okokra 
visszavezethető új, kevéssé ismert 
kockázati tényezők (pl.: génmanipu­
lációs eljárások, biológiai növény- 
védelem, klónozás) megjelenése.

- Rezisztens baktérium törzsek elter­
jedése a helytelen antibiotikum 
használat miatt.
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Honvéd Egészségpénztár

A  kórház m ű k ö d ése  az ellátási sz ü k sé g le te k  és a 
ren d elk ezésre  á lló  kapacitás k ö zö tt k ia lak u lt  

aránytalanság id őszak áb an
Katasztrófaterv

Dr. Rékai M iklós ny. o.ezds.

Folyamatosan szembesülünk tragédi­
ákkal a világ minden pontján, annak 
ellenére, hogy napjainkban igen ko­
moly hangsúlyt kap a váratlan ese­
ményekre történő' felkészülés.
Számos esetben jogszabályokban kerül 
rögzítésre a felkészülés menete, dek­
larálva egyúttal az ahhoz szükséges 
feltételek biztosítását is.
Hazánkban a kórházak -  a címben sze­
replő aránytalanság kialakulásának 
időszakában -  a leghatékonyabb műkö­
dés érdekében az egészségügyről szóló 
1997. évi CLIV törvény, valamint a 
29/2000. (X. 30.) EüM rendelet értelmében 
katasztrófatervet készítenek.
- Milyen legyen a terv tartalma?
Az előadás ezen részében kerül be­
mutatásra a kórházi katasztrófaterv 
jogszabályok által deklarált része, ezen 
túlmenően, mindazon lényeges szem­
pont, amely segíti a megváltozott 
körülmények között a feladatok vég­
rehajtását, a kiszolgáló állomány, 
valamint a betegek védelmét, ellátá­
suk biztonságát.
-Mire használható az elkészült terv? 
Ebben a kérdéscsoportban, arra kere­

si a választ az előadó, hogy melyek 
azok az események, helyzetek, ame­
lyek kialakulásakor a már elkészült és 
folyamatosan aktualizált terv hasz­
nálható, és milyen esetekben kell a ter­
vet a helyzethez rövid időn belül

kiegészíteni, annak biztonságos alkal­
mazhatósága érdekében.
- Mikor működtethető a kórház a 
katasztrófaterv alapján?
A személyi állomány rendszeres 
elméleti és gyakorlati felkészítésének 
fontosságára hívja fel a figyelmet az 
előadó, hangsúlyozva az egyes fel­
adatok személyhez kötését, a helyet­
tesítés kidolgozását és a napi pon­
tosítások nélkülözhetetlenségét.
Az előadás első sorban azokra a jog­
szabályokban nem megfogalmazott 
részletekre kívánja felhívni a figyelmet, 
amelyek nélkül a terv nem biztosítja an­
nak gyakorlati megvalósíthatóságát. 
Hangsúlyt kap a kommunikáció fon­
tossága, a terv naprakészen tartása, az 
ezért felelős dolgozók kijelölésével, a 
külső kapcsolattartás a különböző in­
tézetekkel, szolgálatokkal.
A rendelkezésre álló idő az előadás 
során nem teszi lehetővé, hogy olyan, 
a működés szempontjából lényeges 
apró részletek is bemutatásra kerül­
jenek, amelyek hiányában a katasztró­
fa egészségügyi ellátás működése 
veszélybe kerülhet, azonban néhány 
ilyen területre is kitér az előadó, (az ál­
lomány felkészítése, a kiszervezett 
szolgáltatások működésének -  élel­
mezési ellátás, tartalék energia biz­
tosítása, mosatás, takarítás, műszaki 
karbantartás tervezése - stb).
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MH Egészségvédelmi Intézet

A K+F, in n ováció  h e lye  és szerepe a 
v é d e le m -eg é sz ség ü g y i k ép esség  m eg szerzéséb en

Dr. habil. Fűrész József o.ezds., Ph.D.

Motto a szerzőtől: A katona az a szak­
ember, akit arra képeznek ki,hogy el­
lenséges fizikai, kémiai, biológiai és 
szociológiai környezetben hajtsa vég­
re feladatát.

Az egészségügynek azt a részét, 
amely az ország védelmi-biztonsági 
szempontjait figyelembe véve tervez 
és hajt végre fejlesztéseket, hoz létre 
erőket, a polgári egészségügyhöz ha­
sonló tagoltság jellemzi, de közös 
jellemzőik indokolják az egységes, 
védelem-egészségügyi rendszerként 
való kezelésüket (2. ábra).

Az ország NATO csatlakozása jelen­
tős változást jelentett. Az új védelmi­
katonapolitikai koncepciók legfon­
tosabb eleme a kisebb, de az or­
szághatáron kívül is alkalmazható, és 
alkalmazandó, többnemzetiségű kör­
nyezetben működőképes erő kiala­
kítása lett. Az egészségügy számára 
jelentős plusz feladatot és felelősséget 
jelent, hogy a NATO és az alakuló eu­
rópai haderő a komplex katonai 
képességek mellett befogadja, sőt 
igényli, az egyes országok speciális, 
azonnal bevethető, a szövetségi erők 
szám ára hiánypótló (niche) képes­
ségeket is.

A kutatás-fejlesztés magában foglal­
ja az alapkutatást, az alkalmazott ku­
tatást és a kísérleti fejlesztést. Az in­
novációs tevékenységgel és az opera­

tív kutatással együttesen ezen rend­
szerek felelősek, a speciális és csak 
különleges szituációkban, de akkor 
igen jelentős veszélyt jelentő, több­
nyire a katonai tevékenységhez kap­
csolódóan jelentkező, a teljesítő- 
képességet, az egészséget, vagy az 
életet veszélyeztető hatások felis­
meréséért, a kimutatásra, megelő­
zésére, kezelésére szolgáló minőségi­
leg új eszközök, eljárások kidolgo­
zásáért az egészség, illetve az élet 
megőrzéséhez szükséges technikák, 
technológiák fejlesztéséért, betaní­
tásáért.

A képesség fejlesztés hajtó erejét nap­
jainkban az új kihívások és a piacról 
beszerezhető termékek jelentik. Az 
erőforrások hiánya és az idő szorítása 
azonban egyre erőteljesebben igényli 
a stratégiai szemlélet és az annak 
megfelelő szervezeti működési rend 
kialakítását, a kutatás-fejlesztés, in­
nováció termelőerőként való megje­
lenítését (2. ábra).

Az újraformálódó egészségügyi K+F 
előtt három fő stratégia célt kell meg­
fogalmazni, úm.:

I. Közös védelmi képesség fokozása
főirány és ezen belül

• Önálló, szövetségi szintű köte­
lezettségek teljesítéséhez szükséges 
K+F.
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II. A béke ellátás színvonalának 
növelése
főirány és ezen belül

• Az országos átlagot meghaladó 
színvonalú, a katonák, és hozzátar­
tozóik, valamint a veteránok szol­
gálati időre, illetve életre szóló 
egészségügyi ellátási rendszerének 
kialakítása és fenntartása a klinikai 
kutatások eredményeinek felhasz­
nálásával.

• A korszerű egészségügyi techno­
lógiák bevezetésének támogatása.

• Szövetségi kötelezettségvállalásban 
feladatot teljesítő személyi állomány 
teljesítőképességének megőrzéséhez, 
fokozásához szükséges K+F.

• Az életmegőrző eljárások, tech­
nológiák fejlesztése.

• Betegség megelőző eljárások, mód­
szerek fejlesztése.

• A korszerű tudás akkumulációjának 
támogatása.

• A speciális védelem-egészségügyi 
ismeretek fejlesztése, oktatása.

III. A szolgálat határait meghaladó, 
de az ország és a régió biztonságát 
szolgáló védelem-egészségügyi ké­
pességek fejlesztése

Stratégiai Operatív Pénzügyi

irányítás és tervezés
Portfolió

Új sikerpotenciálok 
Keresése- 

létrehozása

Létező potenciálok 
kiépítése-megtartása

Siker Likviditás

O rientációs értékek és alapok
Megrendelő
problémái

„Piaci" pozíció Ráfordítás Hozam
Bevétel Kiadás

Új termékek és 
technológiák

Tapasztalati görbe Mérleg

\ Vízió-gap 1 K+F \ „Piac” orientált \ Programok,
/ analízis / stratégia / „termékcélok” /Területi K+F

■■
Projektek Fenntartó

Fejlesztések
—----------___ Alkalmazott ——_ Fejlesztés

Alapkutatás Kutatás ---- ---

2. ábra

1. ábra
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főirány és ezen belül

• A K+F kettős, (védelmi-biztonsági 
és katasztrófa-egészségügyi) alkal­
mazási követelménynek megfelelő 
hasznosításával a kollektív biztonság 
fokozása.

• A szélesebb értelemben vett véde­
lem-egészségügyi K+F igények befo­
gadása.
• A szélesebb értelemben vett véde­
lem-egészségtudomány fejlődésének 
elősegítése, a gyakorlati képzésben 
való részvétel.

MH Központi Honvédkórház Baleseti Sebészeti Osztály

S zem lé letvá ltozás a traum atológiában az e lm ú lt 20 é v b e n

Dr. Iványi János o.alez.
Dr. Zsíros Lajos o.ezds., Ph.D.

A szerzők ismertetik az általuk lénye­
gesnek tartott változásokat, amelyek 
az elmúlt 20 év alatt keletkeztek a 
baleseti sebészet tárgykörében.

Ismertetik a diagnosztika fejlődését. 
Megjelent a testiiregi, ultrahang, 
majd a mozgásszervek ultrahanggal 
történő vizsgálata. Jelentős lépés volt 
a CT megjelenése. Felhívják a figyel­
met a spirál-CT lehetőségeire, és a 
„multi slice" CT lehetőségeire. Az MR 
új távlatokat nyitott a képalkotásban, 
így a traumatológiában is.

A primer definitiv ellátás jelen­
tőségére prof. Dr. Záborszky Z. már 
1983-ban felhívta a figyelmet. Ehhez 
ki kellett bővíteni az ügyeleti szol­
gálatban résztvevők számát, a tárgyi 
feltételeken kellett javítani. Az 
aneszteziológusok szemlélet- és mód­
szer változtatása (pl. regionális 
anesztézia) is ezt segítette elő.

Felhívják a véralvadásgátló kezelésé­
ben részesülő sérültek (pl. Syncumar, 
Ticlid) primer műtétének nehéz­
ségeire.

A részletes részben taglalják a medi- 
alis combnyaktörés primer ellátásának 
lehetőségét, ami vagy csontegyesítő 
műtét, vagy az azonnal a csípőizületi 
protetizálás valamelyik fajtája. Jelen­
leg mindkét módszernek vannak 
követői Magyarországon. Ennek a 
törésnek a csontegyesítő műtété kor­
szerűen a kettős kanülált csavarozás, 
felváltva a Smith-Petersen szeggel 
történt szegezést.

A felkarcsont vállizületi végének a „4 
résztörés"-ét ugyanúgy „unsolved 
fracture"-ként említik, mint a fent sze­
replő medialis combnyaktörést! A 
felkarcsont ilyen típusú törésnél is 
végezhető akár csontegyesítés, akár 
primer protetizálás.
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A pertrochanterikus törés ellátásában 
a kombinált szegezést felváltotta az 
Ender-szegezés, majd stabil töréseknél 
a DHS, instabil töréseknél a proxi- 
mális velőűrszegezés valamelyik faj­
tája (Gamma, Z, vagy Fi szeg). Ezek 
teljesen kiszorították a lemezes osz- 
teoszintéziseket.

A nagy csöves csontok törésének el­
látásában a hagyományos AO szege­
zés helyett jó eredménnyel használják 
a tömör szegeket, a szeptikus szövőd­
mények száma jelentősen csökkent 
ezáltal. Ugyanez a szeg alkalmas az 
első vagy második fokozatban nyílt 
törések műtétére is, ezáltal a sok 
szövődményt magába rejtő külső 
rögzítők alkalmazása visszaszorult.

Bizonyos töréstípusoknál megenged­
hetőnek tartják a belső és külső 
rögzítő rendszerek együttes alkal­
mazását (pl. romos típusos ra- 
diustörés). Belső és külső rögzítés 
kombinációja.
A két végén eltérő menetemelkedésű 
Herbert-csavar elsősorban a sajka csont 
töréseinél alkalmazható, de vannak 
próbálkozások egyéb testtájékon 
történő alkalmazására is (pl. csípő- 
izületbe nem hatoló medencetörés el­
látása).
A "Less invasive stabilisation system 
(LISS)” mostanában hódít teret 
hazánkban, lényege a lágyrészek 
kevésbé történő károsítása a percutan 
technológia miatt.
A medencegyűrű súlyos, nagy 
vérzéssel járó heveny életveszélyt je­
lentő töréseinél az első ellátásban a 
„Pelvic C clamp" alkalmazható. Ez 
egy külső rögzítő, gyakorlott szak­
ember 10-15 perc alatt felhelyezi a

medencecsontos vázára, és a tört­
végek összeszorításával a vérzés je­
lentősen csökken. A beteg állapotának 
stabilizálódása után (2-3 nap) m ód­
szerváltás történik.
A Titan elastic nail (TEN) a hagyo­
mányos Kirschner-drótos velőűrsíne- 
zést váltja fel, előnye, hogy anyaga mi­
att nem kötelező eltávolítani a törés 
gyógyulása után.
A szegletstabil lemezek a csont- 
ritkulásban szenvedők töréseinél és a 
romtörések töréseinél alkalmazhatók 
jó eredménnyel.
Elhúzódó csontgyógyulás vagy 
kialakult álizület esetében a csont­
forgáccsal együtt alkalmazott vér- 
lemezke gél jelentős eredményeket 
adott.
Izületi porcfelszín pusztulása esetén 
vagy saját tenyésztett porcszövet ül­
tethető be.
A kezdeti diagnosztikus izületi 
tükrözéseket felváltották a csak 
tükrözéses módszerrel végzett bea­
vatkozások (meniscectomia, szalag­
pótlás, leszakadt labrum glenoidale re- 
fixációja).
A szövethiányok pótlása már érnye­
les szabad transzplantátummal is 
végezhető.
Külön felhívják a figyelmet a korsze­
rű antibiotikus megelőzésre, az ala­
csony molekulasúlyú heparin-készít- 
ményekre.
Taglalják a kicsit divatszerűen alkal­
mazott ortézisek előnyeit, hátrányait. 
Egyetértenek azzal, hogy a baleseti és 
ortopéd sebészetből közös disciplina, 
a „mozgásszervi sebészet" jött létre.



HONVÉDORVOS 270 2006. (58) 3-4. szám

MH Központi Honvédkórház Fej-nyak Sebészeti Osztály 

A  fej-nyak seb észe ti e llá tá s e lv e in e k  változásai 

Dr. Suri Csilla o.alez.

A fej-nyaki régió sérülései nagyon gya­
koriak (az összes sérülések 15%-a, a 
halálos kimenetelű sérülések 40%-a 
ebben a régióban található). A 
sérülések életfontos szerveket érint­
hetnek (szem, orr, garat, légcső', ko­
ponya, nyaki nagy erek). Ezen 
sérülések ellátása speciális szaktudást 
igényel. Maxillofaciális sebész szakor­
vos csak a Role 3. szinten áll ren­
delkezésre. A fej-nyaki sérültek 
sürgősségi ellátása így a Damage 
Control Surgery elveinek megfelelően 
javasolt.

A fej-nyaki sérülések sürgősségi el­
látása során a légüti elzáródás a leg­
gyakoribb halálok. A légúti elzáródás 
megszüntetésére egyszerűen alkal­
mazható, speciális műfogásokat is­
mertetek.

A vérzéscsillapításra is vannak sajá­
tosan e régióban alkalmazható mód­
szerek, amelyekre szintén kitérek.

A sürgősségi ellátás után a maxillo­
faciális régió sérüléseinek vizs­

gálatához nyújt az előadás hasznos út­
mutatót.

A maxillofaciális sérülések ellátási 
elvei lényegesen megváltoztak. Az új 
sebészeti ellátási elvekre, az ellátás 
halaszthatóságának kérdésére kité­
rek.

Végül az ellátási elvek NATO szab­
ványokhoz történő igazításának 
kérdésével foglalkozom.

A STANAG 2466 -  fogászati alkal­
massági rendszer és osztályozás, 
valamint a STANAG 2464 -  fogásza­
ti áldozat azonosító rendszer tar­
talmát ismertetem.

A fej-nyak sebészeti ellátási elvek vál­
tozásával a sérültek ellátásának 
hatékonysága várható.

Az ismertetett NATO szabványok 
bevezetésével és alkalmazásával a 
fogászati sürgősségi esetek és a szol­
gálatból való kiesések száma 
mérsékelhető, így a harcképesség 
fokozása várható.
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MH Központi Honvédkórház Aneszteziológiai és Intenzívterápiás Osztály
s

Uj irányzatok  az an esztez io ló g iá b a n

Dr. Pataki Tibor o.alez.

A fejlődés motorjai:

• természetes műszaki fejlődés

• az ideális intravénás/inhalációs 
szer, adagolási módszer keresése

• egynapos sebészet/ambuláns a- 
nesztézia következményei

• félelem a jogi következményektől 
(különös hangsúly a narkózis alatti 
ébrenlét elkerülésén)

A monitorok fejlődésével rutinsze­
rűvé vált az inhalációs szerek kon­
centrációjának folyamatos mérése. A 
korszerű adagolópumpák lehetővé 
teszik a farmakokinetikai modelleken 
alakuló célkoncentráció-vezérelt int­
ravénás altatószer adagolást. A re- 
laxometria elterjedése révén pon­
tosabban adagolhatok az izom-re- 
laxánsok.

Mindezek a narkózis precíz vezetését 
megkönnyítik, jól időzített ébredést 
eredményeznek. Ugyanezt segítik elő 
az egyre szélesebb körben használt, a 
korábbiaknál lényegesen kedvezőbb 
tulajdonságokkal bíró gyógyszerek 
(szevoflurán, deszflurán, propofol, 
szufintail, remifentanil... a sor egyre 
hosszabb).

A műtői lélegeztetőgépek fejlődésé­
vel az eddigi csak az intenzív osztá­

lyokon használt lélegeztetés-típusok 
(SIMV /  PS /  CPAP /  PCV /  BiPAP) 
a műtőben is elérhetők. Az ST-szeg- 
ment és ritmuszavarok analízise meg­
található a műtői monitorokban is. A 
korábbinál jóval súlyosabb állapotú, 
instabil betegek is szükség esetén a si­
ker reményében vihetők műtőbe.

A narkózis-mélység monitorizá- 
lásában terjednek az EEG-n alapuló 
módszerek (többek között a bispekt- 
rális index, az auditorikus kiváltott po­
tenciánál). Megbízhatóságuk vizs­
gálata, a monitorizálásban pontos 
helyük megtalálása jelenleg is vizs­
gálatok tárgya.

Különös hangsúlyt kap a közvetlen 
posztoperatív szak minősége. A há­
nyás/ém elygés elkerülése/ meg­
előzésére szolgáló gyógyszerek alkal­
mazása, stratégiába rendezésük egyre 
terjed.

A fájdalomcsillapításban a multi- 
modális szemlélet uralkodóvá vált. A 
regionális /  helyi érzéstelenítési tech­
nikák, nem-szteroid gyulladásgátlók, 
paracetamol, ópiátok egyidejű és 
elvszerű használata, a betegvezérelt 
fájdalomcsillapító pum pák elér­
hetősége a fájdalomkontroll jelentős 
javulását eredményezte.
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Ú jd o n sá g o k  az in ten z ív  terápiában  

Dr. Keresztes László o.alez.

2. Új tendenciák a gépi lélegeztetésben 
A  korszerű gépi lélegeztetéstől is, mint 
minden terápiás eljárástól elvárható, 
hogy a hatékonyságát fokozzák. A 
klasszikus gépi lélegeztetési elvek el­
sősorban az adekvát oxigenizáció és 
széndioxid elimináció elvét valósítot­
ták meg, meglehetősen mechanikus 
szemlélettel és egyszerű ventiláto­
rokkal. Célként a „fiziológiás állapot" 
elérését tekintették, a ventilátorok (mai 
szemmel tekintve) pedig szinte csak 
kontrollált lélegeztetést tettek lehetővé. 
Ennek következtében a lélegeztetés el­
húzódó volt, gyakran társult súlyos 
szövődményekkel. Az 1990-s évek má­
sodik felében tisztázódott, hogy a 
lélegeztetés önmaga tüdősérülést o- 
kozhat (VILI), elsősorban a magas léle­
geztetési térfogatok és a magas légúti 
nyomások következtében (volutrau- 
ma, ill. barotrauma). E fenti két tény a 
tüdőben az alveolusok mechanikus 
sérülését okozza, ami másodlagosan a 
gyulladásos kaszkádok lokális akti­
válódásához vezet (biotrauma). A kó­
ros folyamatok megelőzése és a meg­
felelő oxigenizálhatóság érdekében 
három  új stratégiai változás követ­
kezett be. 2. Tüdőprotektív lélegeztetés. 
Ennek megfelelően az egyes légzési 
térfogatokat 6-7 m l/kg-ban maxi­
málták, ill. az átlagos légúti nyomást 
30 vizem alatt tartják. 2. Alveolus to­
borzás. Az atelektáziák felszámolására 
a tüdőt periodikusan fel kell fújni kis 
légzési térfogatok és titráltan magas 
PEEP értékek mellett. 3. Spontán légzés

fenntartása. A rekesz működésének 
megtartásával mérsékelhetők a bazális 
atelektáziák, mérsékelhető a szükséges 
szedáció, ami javítja a beteg táplál- 
hatóságát és kooperábilitását.
2. Non-invazív ventiláció (NTV)
A  saját légutak megtartása mellett foly­
tatott lélegeztetés a vas-tüdők alkal­
mazásával kezdődött, majd a 90'-s 
években került újból előtérbe, elsősor­
ban az erre alkalmas lélegeztetőgépek 
megjelenésével. E ventilátorok a Fi02 
állíthatósága mellett képesek a laza 
illesztésekből eredő szivárgások kom­
penzálására, ill. CPAP fenntartására. 
Emellett speciális, az arcot kevésbé 
dekubitáló, ill. lehetőség szerint a beteg 
köznapi tevékenységeit is jobban biz­
tosító (étkezés, beszéd, köhögés, stb) 
maszkok kialakítására is szükség volt. 
Ma a NIV, mint időleges intervenció, 
24-96 óra tartamban alkalmazott el­
járás, elsősorban az intubálás mege­
lőzésére. Elsődlegesen a COPD exacer- 
bációja kezelésére vált be, de alkalmas 
hipoxiás légzési elégtelenség (kardio- 
gén tüdőödéma, stroke, OSA) keze­
lésére, ill. posztoperatív légzési elégte­
lenség prevenciójára. Jól bevált a gépi 
ventiláció leszoktatási fázisában, ill. 
ALI korai fázisában. Kérdéses ugyan­
akkor alkalmazása az asthma bron­
chiale, pneumonia és az ARDS el­
láthatóságában. Alkalmazása történ­
het folyamatos használattal, vagy in- 
termittálóan, kiegészítve egyéb 
fizioterápiás eljárásokkal, mint pl. 
aeroszol porlasztása.
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M H Központi Honvédkórház I. Belgyógyászati Osztály 

Prioritások vá ltozása i a tábori b e lgyógyásza tb an  

Dr. Liptay László ny. o.ezds.

A szerzó' a XIX. század közepétől nap­
jainkig tekinti át a tábori belgyógyá­
szat mindenkor aktuális prioritásait. 
Ezek elemzése során kiderül, hogy 
egyéb, időnként kiemelt fontosságú 
diszciplinák mellett az infekciók je­
lentették a tábori belgyógyászat ál­
landó prioritását az elmúlt 150 év mor­
biditási és mortalitási mutatói alapján.

A XX. századot megelőzően az in­
fekciók kérdése vezető morbiditási és 
mortalitási mutató volt nemcsak a tá­
bori belgyógyászatban, hanem a ka- 
tonaorvostan teljes vertikumában. A 
kedvezőtlen epidemiológiai viszo­
nyok, a mikrobiológiai és epidemi­
ológiai ismeretek hiánya ered­
ményezte a krimi háború 1:18 arányát 
a harci sérültek: betegek vonat­
kozásában, továbbá az 1:3 arányt az 
amerikai polgárháború halálozási 
mutatóiban. A harci sérülések: bete­
gek aránya az I. világháborúban még 
mindig 1:2, illetve 1:3 volt az orosz, 
illetve német oldalon és a „betegek" 
döntő része infektológiai eredetű.

A második világháborúban ez az 
arány megfordult, (3:1) de az infek­
ciók jelentősége a harci sérülések 
vonatkozásában sem csökkent (seb­
fertőzések).

A m últ század második felében a 
tömegpusztító fegyverek alkalma­
zásának veszélye miatt a becsült 
várható arány lényegében nem vál­
tozott az akut sugárbetegség infek- 
ciós szindrómája, illetve a bakteri­
ológiai fegyverek megjelenése miatt.

A belgyógyászati betegségek vonat­
kozásában az infekciók végig vezető 
szerepet játszottak, bár időnként 
előtérbe kerültek az égési betegség és 
a vegyi fegyverek problémái is.

Az elmúlt három évtized háborúiban 
(Afganisztán, Öbölháború, Irak) a har­
ci sérült: betegek aránya ismét az utób­
bi javára fordult meg az infekciók 
problémájának előtérbe kerülése miatt.
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A  m eg e lő ző  orvostan  k érd ése i (prevenció) az M H
ren dszeréb en

Dr. Faludi Gábor o.ezds.,
Dr. Békési Lívia o.ezds.,

Dr. Meglécz Katalin o.alez.

Budapesten, 2006. október 18.-án el­
hangzott eló'adásában a szerzők 
elkészítették az elmúlt tizenhét év ese­
ménytérképét. Az összefoglaló ábra 
a rendszerváltástól a NATO Pfp, 
majd teljes jogú NATO tagságon át, 
Magyarország Európai Uniós fel­
vételén át vezető út meghatározó 
hatásait vizsgálták meg a Magyar 
Honvédség átalakulási folyamataira, 
ezen belül elsődlegesen a katonai 
megelőző orvostan rendszerére. Az 
időtengelyen megjelent a katona po­
puláció mennyiségi (létszámcsök­
kenés) és a minőségi változása (képes­
ségalapú, professzionális haderőre 
való áttérés a sorozott tömeghad­
seregről), amely jelentősen módosí­
totta a prevenciós tevékenység mű­
ködési feltétel rendszerét. A jelzett 
időkorlátokon belül folyamatosan 
változott a válságkezeléssel kapcso­
latos katonai gondolkodás módja, 
következésképpen az egészségügyi 
biztosítás rendszer is rugalmasan 
adaptálódni kényszerült. Elméleti 
téren a közegészségügy és járványügy 
tudományos alapjai is jelentősen át­
formálódtak. A változások forrása 
kettős volt, előbb a NATO doktrínái, 
katona-szakmai szabványai hatottak, 
amelyek még jobban felerősödtek az 
EU tagságból eredő haza jogharmo­
nizáció nyomásának köszönhetően.

A felvázolt történelmi sodrás követ­
kezményei jól lemérhetőek egyes, a 
prevencióból önkényesen kiválasztott 
terület változásain. A járványügyben 
a kiugróan nagy járványkitörések 
(kanyaró, rubeola, szallmonellózisok 
és meningitis) mellett az évi átlagos 
20 kisebb-nagyobb járvány, napja­
inkra az évi alig/legfeljebb öt ala­
csony esetszámú eseményig mérsék­
lődött. Ebben a katona populáció 
méretei csökkenése mellett mellett, az 
ún. homogén korcsoportú, zárt ka­
tonai kollektívák életének átalakulása 
érhető tetten. Nincs nagy tömegű 
közös 24 órás folyamatos ellátási 
kényszer, a csapatgyengélkedők sze­
repe és működési feltételei (nemcsak 
nevük) is átalakulóban vannak. Ma 
úgy látható, hogy az epidemiológia 
közvetlen operatív formája aláren- 
deltebb jelentőségű lett a szakmai 
stratégia-formálás, tervezés folyama­
taival szemben. Ugyanakkor elmúlt 
évek, járványok százainak felszá­
molásával összegyűjtött tapasztalatai 
azonban nem merülhetnek feledésbe, 
mert a hadműveleti területeken szol­
gáló személyi állományoknál (misszi­
ók, gyakorlaton résztvevők) a jól ki­
dolgozott járványvédelmi eljárások 
bármikor bevezetésre kerülhetnek 
(elkülönítés, zárlat stb). A radikális 
változásokat ma inkább a láthatóan a
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békeellátás szenvedi el. Napjaink fel­
adata, hogy a közelmúlt években ki­
dolgozott egészségügyi doktrína ismét 
átalakításra kerüljön.

Az elmondottakat jól példázza az áta­
lakulás alatt álló katonai védó'oltási 
stratégia. A szerzők ismertették a 
vakcinációs stratégia változásait szin­
tén az eseménytérképre kivetítve. A 
járványügyi helyzet aktuális helyzete, 
több évtizedes következetes m unká­
nak köszönhetően, aktuálisan ked­
vezőnek tekinthető, ezért nem a gya­
korlati védelem feladatai dominálnak 
életünkben, hanem a tervezés, fel­
készülés, kiképzés. Ilyenek a legutób­
bi idők feladatai közül: az influenza 
pandémia védelmi tervei, a missziós 
biztosítási tervezés, (a fertőző beteg­
ségek behurcolása (importja) lehető­
ségének csökkentése). Miközben a ka­
tona létszámok csökkentek, a katonai 
alkalmazás lehetőségének korlátái ko­
rábban elképzelhetetlen mértékben 
kiterjedtek. Az új kihívás fokozta az 
igényt a szakmailag célzott, jó és ala­
pos egészségügyi felderítés fontos­

ságát a missziók előtt, a folyamatos 
egészségügyi surveillance és a post de­
ployment ellenőrzések jelentőségét. 
Kitűnően illusztrálják a környezet­
egészségügyi követelmények jelen­
tőségét a pristinai többéves követéses 
vizsgálatok eredményei. A szerzők 
példák sorával illusztrálták az el­
hangzott gondolatokat. Az egész­
ségügyi szolgálat a kor követel­
ményeit felismerve, még tábori mo­
bil eszközrendszerének megújítá­
sában is tudott eredményt felmutat­
ni, a Mobil Laboratórium Komplex 
létrehozásával, még jelentősen csök­
kenő gazdálkodási feltételek ellenére 
is. A 36 ábrán bemutatott prezentá­
ció a hadsereg átalakulási folyamatait 
szemléltette különös tekintettel a 
megelőzésre. A szerzők bemutatták a 
katonai prevenció egyes területeinek 
változásait, és fontosságát, amelyet 
Nelson admirális is megfogalmazott:

„Messze többet ér egy tiszt meg­
előzésben, mint a doktor, ha már gyó­
gyítani kell a bajt".
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MH Egészségvédelmi Intézet

M u n k a- és k ö rn y eze t-eg észség ü g y i k ih ív á so k  a m issz ió s
tev é k e n y ség  során

Dr. Bognár Tamás o.szds.

A NATO békefenntartó, béketeremtő, 
illetve humanitárius misszióiban való 
egyre aktívabb részvétel egy sor új, 
eddig nem tapasztalt és megoldásra 
váró feladat elé állítja a MH kijelölt 
alakulatait és az egészségügyi szol­
gálatokat. A nemzetközi szerepvál­
lalások révén, szerte a világban, a 
magyarországitól lényegesen külön­
böző éghajlati körülmények között 
szélsőséges higiénés és járványügyi 
viszonyokkal, valamint az egészséget 
veszélyeztető kockázatokkal kell 
szembenézni a szolgálatot teljesítő 
missziós katonáknak.

A nemzetközi katonai szerepvállalá­
sok megfelelő előkészítésében és vég­
rehajtásában a MH egészségügyi 
szolgálatának több szintű felelőssége 
van, amely a NATO nomenklatúra 
szerint pre-deployment, deployment 
and post-deployment feladatokra 
tagolódik. A bevetés előtti előkészítő 
és felkészítő tevékenység, a misszió 
alatti folyamatos közegészségügyi, 
járványügyi és munkaegészségügyi 
kontroll, illetve a bevetést követő 
visszaellenőrzések és záró vizsgálatok 
közös célja katonáink egészségének 
megőrzése, az egészségkárosodások 
megelőzése.

Az eredményes megelőző, prevenciós 
tevékenység alapja a minden lehet­

séges forrásból összegyűjtött infor­
mációk alapján megtervezett és a 
helyszínen következetesen végrehaj­
tott, műszeres mérésekkel kiegészített 
egészségügyi felderítés. A MH Egész­
ségvédelmi Intézet kidolgozta a kom­
plex munka- és környezet-egészségü­
gyi protokollt, amely ma az egész­
ségügyi felderítés és az egészségügyi 
kockázatanalízis alapdokumentumá­
nak tekinthető a Magyar Honvéd­
ségben.

E rövid összefoglaló természetesen 
nem vállalkozhat a protokoll részletes 
ismertetésére, de felvillanthatja fej­
lődésének, kialakulásának emléke­
zetesebb állomásait. A protokoll ge­
rincét a 2002-2003-ban végrehajtott 
koszovói környezet-egészségügyi 
vizsgálatok képezik, amelynek ta­
pasztalatairól készült nemzetközileg 
is elismert tanulmány 2003 végén, a 
COMEDS részére átadásra került. A 
protokoll megalkotásában a követ­
kező jelentős előrelépést a NAMSA és 
a MH ÉVI között 2005-ben kötött 
együttműködés jelentette, amelynek 
tárgya a NAMSA kezelésben álló 
NATO radarok sugár-egészségügyi 
vizsgálata volt. Az egészségügyi fel­
derítés kiemelt fontosságára az iraki 
és afganisztáni NATO szerepvállalás, 
az ismeretlen éghajlati, közegészségü­
gyi és járványügyi helyzetből eredő
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kihívások hívták fel a figyelmet. Az 
Irakban szolgálatot teljesítő magyar 
szállító zászlóalj bevetését, egy rész­
letes egészségügyi felderítés tapasz­
talatai alapján végrehajtott logisztikai 
előkészítés és az állomány alapos 
közegészségügyi, járványügyi felké­
szítése előzte meg.

A fenti tapasztalatokból kiindulva, az 
afganisztáni Pole Khomriba települő 
magyar PRT előkészítő, tényfeltáró 
csoportjában (fact finding mission) 4 
fős egészségügyi csoport kapott 
helyet a műszeres mérésekkel egy­
bekötött, teljes körű egészségügyi 
felderítés maradéktalan végrehajtása 
érdekében. A csoport tagjai helyszíni 
tapasztalatokat szereztek, informá­
ciókat gyűjtöttek az Afganisztánban 
uralkodó katasztrofális közegész­
ségügyi, járványügyi, valamint higi­
énés helyzetről, feltérképezték a po­
tenciális kockázati tényezőket, és a 
végrehajtott munka-, élelmezés-, víz- 
és település-, valamint sugár-higiénés 
vizsgálatok eredményei alapján

elkészítették az egészségügyi kocká­
zatanalízis teljes dokumentációját.

Az egymást követő nemzetközi sze­
repvállalások változatos, gyakran 
szélsőséges környezeti és klimatikus 
viszonyai, valamint a végrehajtandó 
katonai feladatok folyamatosan vál­
tozó, embert próbáló (munka) 
feltételei a szolgálatot teljesítő ál­
lomány tagjaira igen nagy terhet ró­
nak. Az általános katonai feladatok 
végrehajtása során jelentkező igény- 
bevétel jelentősen megnő, gyakran 
megsokszorozódik egy adott misszió 
speciális adottságaiból származó 
megterhelés következtében, amely 
komoly kockázatot jelenthet a nem 
csak a katona egészsége, hanem akár 
a misszió sikere tekintetében is.

Soha nem érezhetjük tehát, hogy a 
feladatunk véget ért. Egy-egy részfel­
adatot lezárhatunk ugyan, de mindig 
újabbak következnek. Ez egy végte­
len történet.
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MH Egészségvédelmi Intézet Mentálhigiénés Osztály

A  doh ányzásról v a ló  leszo k á st e lő seg ítő  program ok  
m odern e lm éle ti k on cep ció ja  és gyakorlati tapasztalatai a

M agyar H o n v éd ség b en

Kugler Gyöngyi alez.

Kutatásaink (2004, 2005) feltárták, 
hogy a Magyar Honvédség hivatalos 
állományában a dohányzás előfor­
dulása jóval magasabb, mint a magyar 
népességben. A hivatalos állomány 
46 %-a valamilyen szinten jelenleg is 
dohányzik, és az állomány 38,2 %-a 
rendszeres dohányzóként jellemzi 
magát. Felmértük az állomány leszo­
kást támogató programra való nyi­
tottságát is, vizsgálatunkból kiderült, 
hogy a Magyar Honvédség állo­
mányában a dohányzók 55 %-a moti­
vált a leszokásra, de még nem tett 
lépéseket a sikeres leszokás érde­
kében. Tehát egy olyan program meg­
valósítását tűztük ki célul, amely 
képes segíteni a leszokásban mo­
tiváltakat, és közvetve képes mo­
tiválni a leszokásra azokat a ka­
tonákat, akik eddig nem szándékoz­
tak leszokni.

Ezért kidolgoztuk a dohányzásról 
való leszokást támogató progra­
munkat, kognitív viselkedésterápiás 
és pszichoedukációs módszertannal, 
amely csoportos részvételt igényel és 
négy -  3 óra időtartamú -  ülésből áll.

Programunkban elemezzük a do­
hányzással kapcsolatos személyes 
tapasztalatokat, ki hogyan került 
kapcsolatba a dohányzással, milyen 
családi mintákat tanult meg gyer­

mekkorában. Felmérjük, hogy a 
nikotin addikció milyen mértékű a 
csoporttagoknál. Stresszkezelési és re­
laxációs technikákat ismertetünk. 
Minden alkalommal a leszokási mo­
tiváció erősítése történik meg a házi 
feladatként megírt leszokás mellett 
szóló egyéni érvek kifejtésével és 
megbeszélésével. Az elvonási tünetek 
kezelésének módjairól és a dohányzás 
abbahagyásának aktuális és várható 
egészségjavító hatásairól is beszél­
getünk a megerősítések és támogatá­
sok felhasználásával.

Programunkat kibővítettük nikotin- 
pótló eljárással, és ezt egybekötöttük 
a program hatékonyságát felmérő ku­
tatással. Randomizált kontrollcso- 
portos kutatást végeztünk, amelyben 
a résztvevők besorolása az interven­
ciós és kontrollcsoportba véletlen be­
sorolással történt.

Az egyik csoport kizárólag nikotin- 
pótló terápiában részesült, a második 
csoport a kidolgozott pszichológiai 
programon vesz részt nikotinpótlás 
nélkül, a harmadik csoport megkap­
ja mind a nikotinpótlást, mind pedig 
a kognitív viselkedésterápiás támo­
gatást. A negyedik csoportot kont­
rollcsoportként használtuk, ez a cso­
port olyan leszokásban motivált 
egyénekből áll, akik mindenféle segít­
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ség nélkül eldöntik, hogy egy bi­
zonyos napon leteszik a cigarettát. Az 
ő leszokási kísérletüket csupán moni- 
toroztuk, nyomon követtük. A tré­
ning hatásosságának vizsgálata köz­
vetlenül a program befejezését köve­
tően: önbeszámolóval, telefonos in­
terjúval történt. Biológiailag (pl. 
kilégzett CO) méréssel igazoltuk a 
leszokást. A leszokási ráta a pszi­
chológiai támogatást kapott csoport­
ban 27 %-os, a nikotinpótló terá­
piában részesülő csoportnál 45 %-os, 
a pszichológiai támogatást és niko­
tinpótlást kapott támogatásban része­
sülő csoportnál 71 %-os volt.

Tapasztalataink szerint sikeres leszo­
kás révén az egyén mentális egészsége 
is fejlődik, a stresszel szembeni 
megküzdő képessége javul, közvetlen 
és közvetett módon testi egészsége 
megerősödik, mindez szociális kör­
nyezetére is pozitív hatással van, 
valamint az egészségi ellátás terheit 
is csökkenti.

Továbbfejlesztési útként a program 
széles körben való elterjesztése érde­
kében a honvéd egészségügy szak­
emberhálózatában októberben kiké­
pezzük azokat a szakembereket, fa- 
cilitátorokat, akik tréningprogramot 
az alakulatoknál tudják alkalmazni.
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MH Egészségvédelmi Intézet Mentálhigiénés Osztály

T áp lá lkozás é s  testkép  szerep e  a k aton aorvostanb an

Györffy Á gnes fhdgy.

Előadásomban a táplálkozás pszi­
chológiai vonatkozásaira szerettem 
volna felhívni a figyelmet, különös 
hangsúlyt fektetve a testkép sze­
repére, ami a napi orvosi gyakorlat­
ban kiemelt jelentőséggel bír. A ka­
tonai lét egyfajta velejárója a szabá­
lyozottság. Ez a szabályozottság a 
testi, lelki, szellemi működés terü­
letén egyaránt érvényesül. Az ösz­
tönös, automatikus működések sem 
érvényesülhetnek a maguk termé­
szetes mivoltában. A katona nem ehet 
akkor azt, és úgy ahogyan, amikor és 
amit akar. Testét sem hagyhatja olyan 
állapotban, ahogyan az épen jólesne 
neki. Meghatározott időben ehet, 
meghatározott minőségű és mennyi­
ségű táplálékot, meghatározott mó­
don, meghatározott társaságban. 
Testét, mint munkaeszközét állan­
dóan karban kell tartania, erősnek és 
fittnek maradnia, különben nem felel 
meg az elvárásoknak, követel­
ményeknek. Mindez meghatározza 
saját testéhez, ösztöneihez és a táp­
lálkozáshoz való viszonyát. Táplál­
kozás- és testképzavarok is megje­
lenhetnek, illetve annak speciális for­
mái: az úgynevezett inverz anorexia, 
a testméret növelésével, az erő 
hangsúlyozásával, ahol sohasem 
lehet elég erős és nagy az egyén.
A táplálkozás és annak orvosi vonat­
kozásai kapcsán érdemes átgondol­
nunk, annak testi, lelki szerepét a 
mindennapi életben és a katonai lét­
ben. A táplálkozás testi, fiziológiai

szerepe az energiagyűjtés és rak­
tározás, a szervezet számára, az élet­
ben maradás biztosítása, illetve az éh­
ség megszűntetésével egyfajta kielé­
gülés jön létre, ugyanakkor az emberi 
nyílt ösztönkor révén új, tanult ele­
mek is hozzákapcsolódhatnak a 
személyes, egyéni tapasztalatok ré­
vén. Lelki értelemben jelenthet egy­
fajta közvetlen kapcsolatot a saját tes­
tünkkel, ami máskor csak a betegség, 
illetve kóros folyamatok, problémák 
révén kap egyébként figyelmet. A 
táplálkozás kapcsán megfigyelhetőek 
a Freud óta ismert bekebelezés, illetve 
orális fejlődési fázis folyamatai, egy­
fajta rituális cselekvés a közös ün­
nepek során, a kontrollérzetét adja 
önmagunk felett, például a súlykont- 
roll kapcsán, lehet pótcselekvés, 
örömforrás, illetve társas viselkedési 
forma. Szellemi szempontból az evés 
lehet valami számunkra fontos dolog 
önmagunk részévé tétele, szinte isz- 
szuk valakinek a szavait, megemész­
tünk valami fontos dolgot, ahogy 
szólásaink mondják, vagy a vallásban 
az Úrvacsora kapcsán is ez a rituális 
aktus megy végbe. Nyitottságot je­
lent valami felé, amit készek vagyunk 
befogadni, illetve akár éhezhetünk is 
valami érdekében, ösztöneinket is 
kontrolláljuk a szellemi előnyökért. 
Mindebből fakadóan a katonák szá­
mára testi és lelkiállapotuk kifeje­
zőeszköze lehet, amire érdemes külön 
figyelmet fordítani az állománnyal 
foglakozó orvosnak.
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MH Központi Honvédkórház,
MH Kecskeméti Repülőkórház Repülőorvosi Kutató Osztály

A  pilóta v é d e lm e  N B C  és egyéb  új típ u sú  fegyverek  
(C BR N , lézer, stb.) a lka lm azásakor

Dr. Szabó Sándor András o.alez.,
Dr. Tótka Zsolt o.alez.

Az aszimmetrikus kihívások, a nem ­
zetközi terrorizmus fenyegetése a 
NATO-t, mint a nem V cikkely szerin­
ti nemzetközi békefenntartásban és 
békekikényszerítő hadműveletekben 
egyre nagyobb részt vállaló integrált 
katonai szervezet tevékenységét ko­
molyan érinti. A nemzetközi had­
műveletekben és az operatív stan- 
dardizáció egyezményeiben is az an- 
titerrorista szempontoknak és az ABV 
védelem lehetséges korszerűsítésének 
prioritást kell biztosítani.

A légierő stratégia szerepe, csapás­
mérő képessége, a MEDEVAC/SAR 
(repülőegészségügyi kiürítő és ku­
tató-mentő) kapacitás szükségessége, 
az egész ABV védelem magas tech­
nikai függősége, a repülőszemélyzet 
utánpótlás-kiképzés horribilis össze­
ge indokolja, hogy a kompatibilis, 
azonos védelmi elvek a NATO-n be­
lül megvalósuljanak, különös tekin­
tettel a FORCE PROTECTION hum á­
nus filozófiai elvére, mely az élőerő 
védelmét állítja középpontba a NATO 
katonai alkalmazások során.

A NATO Standardizációs Ügynökség 
keretében a Repülőorvosi Panel által 
kezelt és doktrinális bevezetésre 
előkészített 23 Standardizációs 
Egyezmény közül 11 STANAG

foglalkozik a harci pilóta közvetlen 
védelmével, ABV típusú környezeti 
fenyegetés helyzetében. További 
három pedig a „hasznos rakomány", 
a sérültek légiegészségügyi mentése 
során az egységes kiképzési fel­
tételeivel, technikai minimum köve­
telményeinek harmonizálásával fog­
lalkozik.

Történetileg a legkorábban kezdődött 
standardizáció a legfontosabb: a 
pilóták magassági védőfelszere­
lésének korszerűsítésével (STANAG 
3198), az oxigénlégző rendszer kor­
szerűsítésével (STANAG 3501 a kor­
szerű légszűrőkről) foglalkoztak. A 
sisak kiegészítő elemeinek fej­
lesztésével biztosítani kellett az ABV 
szennyezett légtérben átrepülő piló­
ta légúti és szem nyálkahártyájának 
védelmét vegyi/lézer hatások ellen 
(STANAG 3864, 3943, 3946). Nuk­
leáris flash/atomvillanás esetén a 
vizuális funkció megőrzését a sisak­
rostélyban található speciális szűrő 
teszi lehetővé, ez is nemzetközi szak­
értői egyeztetés (STANAG 3830) után 
került kidolgozásra. Természetesen a 
rendszeres gyakorlás, elmélet és 
gyakorlati kiképzés alapvető az ope­
ratív alkalmazhatóság biztosításához: 
ezzel a STANAG 3114 és 3497
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foglalkozik. A biológiai fegyverek el­
leni vakcinációs program más 
munkacsoport által javasolt menet­
rendje alapján pedig a repülési alkal­
matlanság időtartamát is szigorítani 
kellett a STANAG 3474 parag­
rafusában. Külön NATO Egyezmény 
(STANAG 3204) foglalkozik a 
betegek, sérültek osztályozásával, a 
fedélzeti egészségügyi személyzet lét­
számának optimalizálásával, a rend­
kívül fertőző betegek speciális izolá­
torban történő légi-egészségügyi 
kiürítésével.

A 4. generációs GRIPEN vadászgépek 
bevezetésével és életfenntartó rend­
szereinek, repülőegészségügyi biz­
tosító, operatív eljárási és technikai 
szabványosítási elveinek hazai adop­
tálásával, a tréningek, demonstrációk 
szervezésével az MH Kecskeméti 
Repülőkórház repülőorvosai jelen­
tősen hozzájárulnak a közös NATO 
Előerővédelmi koncepciójának speci­
ális, légierő vonatkoztatott meg­
valósításához.



2006. (58) 3-4. szám 283 HONVÉDORVOS

M H Kecskeméti Repülőkórház Baleseti Sebészeti Osztály

A tö m eg es sérü ltellá tás tervezése  a K ecsk em éti 
R ep ü lők órh ázb an

Dr. Csorba Zsolt o.alez.

A tömegsérülések ellátása az utóbbi 
évtizedek tapasztalatai ellenére is ál­
landó kihívást jelentenek a helyszíni 
és kórházi ellátást nyújtó egészségü­
gyi és paramedikális erők számára. A 
nagyszámú sérült térben és időben 
váratlanul keletkezik, amely arányta­
lanságot idéz elő az ellátandók szá­
ma és az egészségügyi kapacitás 
között. Közlekedési, ipari balesetek, 
természeti csapások mellett nap­
jainkban fel kell készülni nukleáris 
balesetek, terrorcselekmények sérült­
jeinek tömeges ellátására is. Ma­
gyarországon jogszabály kötelezi a 
kórházakat katasztrófa terv elké­
szítésére, intézetünk 1996 óta ren­
delkezik a tömeges sérültellátást is 
szabályozó katasztrófa tervvel. A ter­
vezhető felkészülés sem mellőzi 
gyakran a mentés és az ellátás első 
fázisára jellemző szervezetlenséget, 
pánik helyzetet.

A tömeges sérültellátás két fázisra 
osztható, egy helyszíni elsődleges 
osztályozás, ellátás és kiürítés, vala­
mint egy hospitális fázis szakaszaira. 
Kórházunk Kecskemét és vonzás- 
körzete kb. 250 000 lakos sürgősségi 
ellátásában vesz részt a Megyei 
Kórházzal együtt. A kórházi szer­
vezeti struktúra (184 ágy ebből 60 se­
bészeti profilú ágy, 5 intenzív ágy, 5 
műtő) és az egészségügyi személyzet

(12 traumatológus-sebész, 6 aneszte­
ziológus, mintegy 150 asszisztens és 
ápoló) lehetővé teszi a tömeges sérült­
ellátás megfelelő szintű tervezését.

Az ellátási tervünk a várható sérült­
szám alapján 3 szintet különböztet 
meg.

I. szint: 5-15 sérült, II. szint: 10-25 sé­
rült, III. szint 20-40 sérült. Termé­
szetesen a sérültek számán kívül, a sú­
lyos sérültek száma és aránya ha­
tározza meg döntően , hogy a trau­
matológiai kapacitás mellett milyen 
mérvű többlet kórházi erőket kell 
bevonni az ellátásba. Az ellátási terv­
nek két változata van attól függően, 
hogy a feladatra munkaidőben 
vagy munkaidőn túl kerül sor. A terv 
munkahelyekre és személyekre le­
bontva részletesen szabályozza a ri­
asztástól a sérültellátás megkezdéséig 
terjedő és az azt követő időszak szer­
vezési feladatait, (pl. osztályzótér 
kialakítása, rendelőintézet kiürítése, 
ágyfelszabadítás, műtőkapacitás nö­
velése, személyzet berendelése ri­
asztási névjegyzék alapján, informá­
ciós központ kialakítása stb.) Nagyon 
fontos, hogy a szervezést tapasztalt 
vezető irányítsa és koordinálja. Kór­
ház-rendelő intézetünk tömb jellegű 
épületéből adódóan kiválóan alkal­
mas a tömeges sérültellátás végrehaj­
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tására. A bejárati aula lehetőséget ad 
nagy osztályzótér kialakítására, a 
több kijárattal rendelkező épület biz­
tosítja a sérültáramlás egyirányú- 
sítását, a könnyű és súlyos sérültek 
ellátásának szétválasztását.

Az osztályozás az egyik legfontosabb 
terület, mindig tapasztalt baleseti se­
bész végezze. Az osztályozás dönti el 
a sérültellátás első fázisát a sérülések 
prioritásának megfelelően. A súlyos 
életet veszélyeztető, de még meg­
menthető sérültek így kerülhetnek 
azonnali műtéti ellátásra, vagy in­

tenzív kezelésre. A halasztható sérül­
teknél is újabb osztályozásokat kell 
végezni a szakmai tévedések elke­
rülése céljából. A sebészi alapelveknél 
az életmentő műtétek azonnali priori­
tása, a „damage conrol surgery", ese­
tenként a definitiv ellátás lehetőségeit 
kell alkalmazni.

Véleményünk szerint a tömeges 
sérültellátás sikeres megoldásához 
naprakész intézeti terv, begyakorolt 
személyzet, jól működő kommu­
nikáció és flexibilis ellátási szervezés 
szükséges.
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M H Kecskeméti Repülőkórház

K orszerű b io etik a i e lv ek  é s  ajánlások katona- és  
katasztrófaorvosi fe lad a tok  e llá tásh oz

Dr. Németh Lajos o.alez.

A téma aktualitását mutatja egy­
részről a korszerű bioetikai elvek (a 
beteg autonómiája, jótékonyság és 
„ne árts" elve, igazságosság az egész­
ségügyi források elosztásában) mind 
szélesebb térnyerése a mindennapi 
medicinában, másrészről pedig ezek 
katonaorvosi és katasztrófaorvosi 
téren való alkalmazásának anomáliái­
ra utaló jelenségek és események, 
mint például az USA katonaorvosi ál­
lományának a foglyokkal kapcsolatos 
visszaélései Irakban, Afganisztánban 
és Guantanamon, vagy a dezer­
tálásért halálraítélt I. világháborús an­
gol katonák rehabilitálása, akik 
valójában a harctéri stressztől szen­
vedtek.

A szerző összegzi azokat a bioetikai 
dilemmákat, amelyek katona- és 
katasztrófaorvosi jelentőséggel bír­
nak. Ezek: A) konvencionális háború 
esetén -  egészségügyi ellátás és 
hadrafoghatóság, harci morál meg­
tartása, a beteg és az állam érdeke, a 
katonák betegjogai, titoktartás, harc­
téri méltó halál, a triage kérdései. B) 
nem hagyományos háború, katasztró­
fa, terrorcselekmények esetén -  az or­

vosi neutralitás problémája. C) nem 
a beteg (sérült) ellátásával kapcsolatos 
kérdések -  kínzás, foglyok ellátása, ve­
gyi és biológiai fegyverek, nem halá­
los fegyverek alkalmazása kapcsán 
felmerülő döntési helyzetek.

Az orvosi, bioetikai ismeretek mellett 
a témához kapcsolódóan kiemelt je­
lentősége van a jogi szabályozás is­
meretének (Egészségügyi törvény 
1997., Vöröskereszt Konvenció, Genfi 
Egyezmények és kiegészítéseik, 
Hágai Konvenció, stb....) a hadviselés 
és a sérült ellátás szabályaira 
vonatkozóan.

Összegezve a szerző felhívja a fi­
gyelmet a szemléletváltás szük­
ségességére, a problémák bioetikai 
szempontból való értékelésének 
igényére, az erre vonatkozó szabá­
lyok ismeretének, oktatás szük­
ségességének jelentőségére és arra, 
hogy mindezek az ismeretek gyakor­
latban is hasznosíthatók az ellátás 
képességének fokozására, hasznos 
percek nyerésére az „aranyórához", 
amely a tömeges sérült ellátás 
kimenetelét meghatározza.
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S zerző in k  figyelm éb e!

Az utóbbi években Szerzőink, különböző szerkesztési elvek szerint összeál­
lított formában küldik be közleményeiket.

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

Munkahely megnevezése,

A dolgozat címe,

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

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

Összefoglalás (a dolgozat érdemi részének összefoglalása -  magyar és an­
gol nyelven),

Közlemény,

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

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

Táblázatok külön lapon, (nyomdai feldolgozásra alkalmas kivitelben).

A dolgozat végén kérjük feltüntetni az első szerző postai címét a különlenyo­
mat küldés megkönnyítése céljából.

E szerkesztési elvek betartása mind az átfutási időt, mind a szerkesztési 
munkát meggyorsítja lapunk számára.

Kéziratokat a szerkesztőség címére kérjük 2 példányban és flopyn is 
megküldeni.






	159-170
	171-182
	183-193
	194-212
	213-221
	222-231
	232-241
	242-254
	255-285

