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Magyar Honvédség Honvédkorhdz

Siirgosségi ellatasi feladatok rendszere katasztrofa esetén

Dr. Svéd Laszl6 ny. orvos altabornagy PhD

Kulcsszavak: katasztrofa, katasztréfa-orvostan, helyszini ellatds,
kdrhely parancsnoki rendszer (ICS: Incident Command System), osztdlyozds,
START osztdlyozds, SAVE osztdlyozds, siirgdsségi elldtds

A katasztrofak egészségiigyi kovetkezményei felszamolasanak
hatékony egészségiigyi valaszanak kulcsa a felkésziilés és az eb-
bol adodo készség. A kovetkezmények felszamolasanak sikere
az elso helyi valasztdl fiigg, nevezetesen a kimentés, a helyszini
ellatas és a kiiirités és a helyszini ellatas szervezett végrehajta-
satol. A helyszini ellatas alfaja és 0megaja az osztalyozas, mely-
nek a START és a SAVE formai a leggyorsabbak, igy egyben
a leghatékonyabb metodikak a katasztrofak siirgosségi ellatasi

feladatainak rendszerében.

A Kkatasztrofaciklus (1. dbra) soha véget
nem érd képzeletbeli korén fontos allomas
és koriv a felkésziilés, mely folyamatossa-
ga és megujulasa ellenére, kritikus pont
a bekovetkezd katasztrofak egészségligyi
kovetkezményeinek felszamolasakor.
Folyamatos és alland6 presszié az a
tudat, hogy katasztrofak alkalmaval a
felkésziilés és az ebbdl eredd készség a
hatékony egészségiigyi valasz kulcsa.

Megelézés,
kovetkezmények csillapitasa

Felkésziilés

Ujjaépités

Katasztréfa

Valasz

1. abra. A katasztrofaciklus

A katasztréfak bekovetkezésének le-
hetdségét Magyarorszagon sem szabad
alabecsiilni.

A leggyakoribb természeti kataszt-
rofak — arviz és foldrengés - adatait a
magyarorszagi eseményekkel Gssze-
hasonlitva szemlélteti a 2. és 3. dbra,
melyeknek az egészségiigyi veszteségei
nemzetkozi Osszehasonlitasban szeren-
csére nem szamottevoek.

7,9 ,R"erbsségli | 1923 Japén 142 800 halott
8,1 ,R"erbsségli | 1933 Japan 3000 halott
8,9 ,R"erosségli | 2011 Japan tobb ezer sérilt

b Al h 1655 halott
9,5,R" erosségli | 1960 | Chile 3000 sérilt
4,9 R"erbsségli | 1985 Magyarorszag épliletkarok

2. abra. Az elmult 100 év legerdsebb
foldrengései a Foldon, dsszehasonlitva
a magyarorszagi adattal
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Dél-oroszorszagi arviz | 2012 jul. 171 halott
. ol ” 169 halott
Eszak-koreai arviz 2012 jal. 400 eltiint
Nigériai arviz 2012 szept. 30 halott
Magyarorszagi arviz 1876 73 halott
Magyarorszagi arviz 1879 (Szeged) 151 halott
Magyarorszagi arviz 1970 2 halott

3. abra. 2012 nagy drvizei a Foldon,
dsszehasonlitva a legnagyobb
magyarorszdgi drvizek adataival

A katasztréfdk gyakorlatilag nem léte-
z6 torvényszeriiségeibél meg kell emli-
teni azonban, hogy altalaban a 4-5 ,R”
erdsségli naponta 5-10 helyen, 5-7 ,R”
erésségli évente, 7,5-9,5 R’ erésségu
foldrengés 20 évente fordul el a boly-
gonkon. Magyarorszagon atlagosan 20
évente fordul el6 katasztrofa kategdriaba
sorolhatd arviz. Azt a tényt sem szabad
figyelmen kiviil hagyni, hogy a Foldon a
3 teriiletileg legveszélyeztetettebb orszag
arviz tekintetében Banglades, Hollandia
¢és Magyarorszag.

Amikor a katasztrofak egészségligyi
értékelését olvassuk, Osszegzésképpen
mindig azt a tanulsdgos kovetkeztetést
vonhatjuk le, miszerint a kovetkezmé-
nyek felszamoldsanak sikere az elsé
helyi valasztdl fiigg, nevezetesen a ki-
mentés, a helyszini ellatds, a kiiirités és
a helyszini ellatds szervezett végrehaj-
tasatol. A helyszini teend6k ezekben az
esetekben vitathatatlanul a siirgdsségi
ellatas specialis helyzetre adaptalt gya-
korlati elemeire tamaszkodnak. A leg-
fontosabb alapelv és vezetd iranyelv az,
hogy amig a segit kiils6 forrasok elér-
hetévé nem vélnak, tervszertien kell a
betegeket allapotuk sulyossaga szerint
osztalyozni és ellatni. A helyszini el-
latas soran a pre- és az intrahospitalis
stirgdsségi ellatas ismérveit komplexen
sziikséges alkalmazni.

A komplex siirg6sségi kezelési straté-
gia a katasztréfaallapotok soran végzett
mindennemt ellatds koordinalasara és
kontrollalasira a kotelezden létreho-
zand6 karhelyparancsnoki rendszerben
valésul meg. A rendszertdl alapvetd és
kotelezd elvards a modularitds, azaz a
helyzethez dinamikusan bévithetd vagy
szlikithetd szervezet.

A katasztrofahelyzetben altalaban
sok az ellatandd beteg, az egészségligyi
forrasok korlatozottak, és emiatt gyak-
ran igen hosszu a helyszinen eltoltott
id6. Ezért rendkivill fontos a triage, a
betegek egészségiigyi osztalyozasa, me-
lyet a kezelés prioritasainak megallapi-
tasa érdekében végeznek. A triage célja,
hogy a korlatozott forrasokat megfelel6
els6bbséggel osszak el a betegek kozott
annak érdekében, hogy minél tobb beteg
profitdlhasson az ellatasbol.

A katasztrofa-triage két szakaszra
oszthato6: azonnali és masodlagos oszta-
lyozasra. Az azonnal triage-t altalaban a
helyi ellatok végzik, és a kérhazon kivii-
li prehospitalis modellt koveti, a Simple
Triage And Rapid Treatmentet (START)
alkalmazva. A masodlagos triage-t alta-
laban a katasztrofa-egészségiigyi ellatok
végzik, és a Secondary Assessment of
Victim Endpoint (SAVE) protokollokat
koveti.

A START-ot elsé osztalyozasnak,
azaz a nagyszamu sériilt kezelésének
gyors megkozelitése céljabdl tervezték,
ahol minden beteg allapotat 60 masod-
percnél rovidebb id6 alatt kell felmérni,
lehet6vé téve az azonnali beavatkozaso-
kat igényl6 betegek azonositasat.

Minden egyes beteg elsddleges alla-
potfelmérésére az un. RPM-megkoze-
lités hasznalata javasolt. Ennek soran
a respiraciot (> 30/min.), a perfaziot
(> 2 mp) és a mentdlis allapotot (,,képes
cselekedni”) kell vizsgalni. A betegeket
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és a sériilteket ezen felmérés alapjan a
4. abran lathato kategoriakba soroljak.

Azonnali

Halasztott ellatast
igénylék
(az aldozatok tébbsége)

START Csekély ellatast igényl6

beteg
vagy jaroképes
Halott, reménytelen

Az osztalyozast szakdolgozé (triage nurse)
végzi, aki szamara fontos kdvetelmény, hogy
ebben a szakaszban csak eszkoz nélkuli légut-
biztositast és vérzéscsillapitast végezhet az
el6z6ekben meghatarozott idétartam alatt.

4. abra. START triage helyszini elldtds
sordn katasztrofahelyzetben

A szakdolgozo (triage nurse) altal vég-
zett osztalyozas eredendden angolszasz
ajanlas, amely nyilvanvaléan abbdl a
tapasztalai ténybdl ered, hogy igazi ka-
tasztrofahelyzetben az ellitandok és az
ellatok kozott feloldhatatlan diszkre-
pancia fesziil. Magyar tapasztalatokrol
nincs kozlés, illetve a katasztrofahely-
zetekhez hasonld nagysagrendii esete-
ket zomében és dltalaban az Orszagos
Mentdszolgalat latja el, ahol ez a feladat
a karhelyparancsnok - a legtapasztaltabb
orvos - felel6ssége. Katasztrofa esetén a
helyszini egészségiigyi er6forrasok bizto-
sitjak az orvos bevonasat az osztalyozasi
feladatokba, idedlisan optimalis esetben.

A SAVE osztalyozas célja a korlato-
zott erdforrasok, a betegek azon alcso-
portjahoz rendelése, akik a legtobbet
profitalnak az alkalmazasukbol. A SAVE
rendszer olyan katasztrofalis méretii sze-
rencsétlenségekben alkalmazandé, ahol
a betegek azonnali helyszini ellatasban
ugyan részesiilnek, de az intézeti ellatas
elérhetésége jelentdsen késleltetett.

Ez a késlekedés a kitiritési rendsze-
rek barmelyik tényez6jének — elérhet6-

ség, folytonossag, sériiltaramlas abnor-
mitdsa — zavara esetén el6fordulhat.
A SAVE tulmutat a START rendsze-
rén, mivel a kiilonb6z6 sériilésti betegek
tulélési esélyeit is megkisérli felmérni.
A betegeket harom kategdridba soroljak:
1. Az ellatastol figgetlentil nincs tulélési
esély.

2. Akik valdszintleg talélik — akar kap-
nak ellatast, akdr nem.

3. Akorlatozott helyszini (tabori) beavat-
kozasokbdl jelentGsen profitalnak.

A fenti harom kategéria alapjan a kez-
detben START osztalyozassal vizsgalt
betegeket ujra felmérik. Azokat, akik az
ellatas ellenére is valdszintileg meg fog-
nak halni, vagy feltehet6en ellatas nélkiil
is tilélnek, egy megfigyelési teriileten he-
lyezik el, ahol megkapjak az alapvetd ella-
tast és rendszeresen ujra ellendrzik oket.
Azokat a betegeket, akik a harmadik
kategdriaba tartoznak, allapotuk sulyos-
saganak és az elérhet6 forrasoknak meg-
felel6 sorrendben sziikséges kezelni.
A betegeket két kritikus kérdés alapjan
osztjak ellatdsi kategdridkba:
1. Mi az aldozat életkilatasa, ha minima-
lis kezelést kap?
2.Mi az aldozat életkilatasa a kezelés
helyszinén rendelkezésre all6 forrasok
hasznalataval végzett kezelés hatdsara?

Ezen betegek kezelésének célja a mor-
biditas és mortalitas csokkentése az erd-
forrdsok ésszerti hasznalataval.

Ez a két egyszerti, de gyors osztalyozasi
modszer, amellett hogy segit meghozni a
nehéz dontéseket és miel6bb végrehajtani
a nagyszamu aldozat vizsgalatat, valamint
kivalasztani a halaszthatatlan orvosi ella-
tasra szorulokat, egyuttal jol illusztrdlja a
stirg6sségi ellatas idédependenciajat, mint
a legfontosabb iranyitasi-szervezési straté-
giai kérdés megoldasanak lehetdségét.
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A mindennapok folyamatos egész-
ségiigyi szervezési és ellatasi feladatai
végzése kozben mindig gondolni kell
a siirgésségi ellatas katasztrofahelyzet-
ben torténé miikodése biztositottsaga-
nak sziikséges feltételeire. A teljesség
igénye nélkiil ezek a felkésziilés iddsza-
kaban kialakithato és kialakitando felté-
telek az alabbiak lehetnek:

. Egészségiigyi szervezetek integracidja

. Kutatasok

. Torvényalkotas és szabalyozas

. Rendszer-finanszirozas

. Humaneréforrasok

. Orvosigazgatas jelentdsége és fontos-
sdga

. Képzés, kozoktatas

. Kommunikaci6

. Intenziv ellatas

10. Folyamatos értékelés

—

AN U W

\© 0
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Lt. Gen. (ret.) L. Svéd M.D., PhD

The system of emergency care tasks in
disaster situations

Key to effective medical management of
health related consequences of disasters
rests in disaster preparedness and skills
acquired through such preparedness.
Success in disaster management depends
on the first local response that is on how
organized extraction, evacuation and
on-the-spot care are performed. Triage
is the corner stone of on-the-spot care.
The fastest forms of triage are START
and SAVE, being therefore also the most
effective methods in the system of emer-
gency care tasks in disaster situations.

Key-words: disaster, disaster medicine,
on-the-spot care, Incident Command
System, triage, triage methods START
and SAVE, emergency care

Dr. Svéd LdszIo ny. o. altbgy. PhD
1134 Budapest, Robert Kdroly krt. 44.
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Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont, Tudomdnyos Kutaté Intézet,
Egészségiigyi Hatosdagi és Haderévédelmi Igazgatosag,
Honvéd Kozegészségiigyi Jarvanyiigyi Intézet!

A vorosiszap fizikai, kémiai jellemzése és in vitro
bioldgiai hatasa

Emody-Kiss Blanka
Dr. Fent Janos
Dr. Gachalyi Andras ny. mérndk ezredes
Dr. Szentgyorgyi Viktor 6rnagy PhD
Bognar Csaba'
Lukacs Sandorné
Prof. Dr. Lakatos Zsuzsanna PhD

Kulcsszavak: vordsiszap, ipari melléktermék, kémhatds, szemcse méret,
atomabszorpcios spektroszkopia, mikrobioldgia, sejtaktivdlds, trombocita,
CD62P, granulocita, CD63, apoptozis, CD69, Jurkat sejtvonal

Magyarorszagon tobb km?-es teriiletet, rajta két telepiilést is el-
ontott a vorosiszapar a 2010 6szén bekovetkezett ipari kataszt-
rofa soran. Az erésen lugos ipari melléktermék hosszu vagy ro-
vid tavu egészségkarosito hatasardl azt megel6z6en nem voltak
részletes ismeretek. Jelen munkaban a vorosiszap kémiai és fizi-
kai tulajdonsagait és in vitro bioldgiai hatasait vizsgaltuk. A ki-
szaradt iszap részecskeméret szerint heterogénnek bizonyult,
valamint olyan méretii részecskéket is tartalmazott, amelyek
képesek lerakodni az alsébb légutakban. A vorodsiszapban a
vizsgalt fémek koziil donté hanyadban az Al, Fe, Na, Mn, Cr, Ni
volt kimutathatd. Mikrobioldgiai vizsgalataink alapjan az iszap
onmaga nem fert6zo, baktérium- és sporapusztitdo képessége
pedig jelentéktelen. A kiszaradt iszapnak nincs jelentds in vitro
sejtaktivalg, illetve sejtpusztito hatasa sem.

Roviditések:

OKI:  Orszdgos Kozegészségiigyi Intézet

PBS:  Phosphate Buffered Saline (foszfdttal pufferolt fiziologids séoldat)
RPMLI: Roswell Park Memorial Institute-ban kifejlesztett sejttenyészté tapoldat
FCS:  Fetal Calf Serum (borjiisavd)

MFI:  Mean Fluorescence Intensity (dtlagos fluoreszcenciaintenzitds)

PS: Phosphatidylserine (foszfatidil-szerin)
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2010. oktdber 4-én atszakadt a MAL Zrt.
Ajkai Timfoldgyaranak X. sz. iszapta-
rozd gatja. Az erGsen ligos kémhatasu
vorosiszap elontotte Devecser és Kolon-
tar telepiilések nagy részét. Az érintett
népesség a két kozség lakossagabdl, il-
letve a mentési és helyreallitasi munka-
latokban részt vevok nagyjabol 4000 f6s
csoportjabdl allt. A jelentds természetka-
rosité hatasu katasztréfa haldlos ember-
aldozatokat is kovetelt [1, 2].

Az Ajkai Timfoldgyarban az tgyne-
vezett Bayer technoldgiaval allitottak
el6 a timfoldet. A bauxitbdl valo feltaras
magas hémérsékleten, nagy nyomdson
és erGsen lagos koriilmények kozott —
natrium-hidroxid jelenlétében - torté-
nik, innen adédik a melléktermék, azaz
a vords szind iszap magas, 12-13-as pH-
értéke. A vorosiszap f6 alkotdi az AL O,
(10-20%), SiO, (3-50%), Na,0 (2-10%),
CaO (2-8%), TiO, (0,5-2%), emellett le-
hetséges — az érc Osszetételétdl fiiggden —
K, Cr, V, Ni, Ba, Cu, Mn, Pb, Zn fémek
el6fordulasa is [3, 4].

A vorosiszap kornyezetkdrosité ha-
tasa elsdsorban a ligos kémhatdsabdl
ered, A vorosiszap fémtartalmara vonat-
koz6 1987-es adatok szerint [5] a toxi-
kus fémek koncentracidja nem haladja
meg a jelenleg is hatalyos KvVM-EiM
rendeletben foglalt talajtani hatarérté-
keket [6]. Talajremedidcids vizsgalatok
szerint a vorosiszap alacsony koncentra-
ciéban (5%) oly médon valtoztatja meg
a nehézfémek mobilitasi tulajdonsagait
a talajban, hogy azokat a novények ke-
vésbé tudjak felvenni [7]. A névényi
hajtasok novekedési intenzitdsanak és
fémtartalmanak vizsgalatabol kidertiil,
hogy a f6 problémat a magas pH és a Na-
sok jelenléte okozza, és nem az iszapbdl
szarmazd egyéb toxikus szennyezés [8].
A vorosiszap-katasztrofa kdros hatasa
azonban nem csak a szarazfoldi élet kii-

16nb6z6 szintjeire terjedt ki. A Torna-pa-
tak-Marcal-Raba-folyérendszer —men-
tén végighaladd iszapar a vizi éldvilag
nagymértéki pusztuldsat eredményezte.
Két nappal a katasztréfa utdn a Dunat
is elérte a szennyezés, a jelentds higulas
ellenére is tapasztalhatd volt a negativ
hatas. Az édesvizi zooplankton tagjaként
szamon tartott kerekesférgek vildgaban
olyan denzitds- és diverzitdscsokkenés
kovetkezett be, amely harom héttel a
szennyezés utan sem tért vissza eredeti
allapotaba [9].

Annak érdekében, hogy az iszaptaro-
z6 atszakadasakor az embereken és alla-
tokon megfigyelheté azonnali lugmara-
son (kollikvacios nekrozis) tilmenden
megitélhetd legyen a vorosiszap-kataszt-
réfa mas iranyu egészségkarosité hatasa,
ismerniink kell annak pontos 0sszetéte-
1ét, fizikai-kémiai tulajdonsagait. Ezek
ismeretében becsiilhetjitk meg, milyen
moddon ¢és milyen valdszintiséggel ke-
ritlhetnek karos anyagok a szervezetbe,
vagyis milyen rovid és hosszu tavua koc-
kazattal kell szamolni az érintett lakos-
sag tekintetében [10].

A vOrosiszap eredeti nedves allapota-
ban kendcsos allagu, kiszaradva finom,
tapado jellegli por lesz, mely szallé por
tobb okbol is egészségkarositd hatast
lehet. A vorosiszap, illetve pora - eset-
leg patogén - baktériumokat hordoz-
hat, illetve hatassal lehet a kornyezet
mikrobialis él6vilagara. Az iszap levegd,
ivoviz és taplalék utjan is bejuthat a szer-
vezetbe, ezért fontos az iszap nehézfém-
tartalmanak ismerete is. A nyalkahartya
nedvességével érintkezve lugossagabol
adodoan szem- és légzdszervi irritaciot
okozhat, ezért lényeges a por ligossaga-
nak visszamérése. A szallé por részecs-
keméretének ismeretében meg tudjuk
becsiilni, hogy milyen retencios tulaj-
donsagokkal bir a belégzés soran. A tii-
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dében lerak6do részecskék nem elhanya-
golhat6 valdszintséggel atkeriilhetnek a
keringésbe. Annak modellezésére, hogy
ennek milyen sejtkdrosit hatasa lehet,
megvizsgaltuk a voOrdsiszap-szuszpen-
zidnak a Jurkat sejttenyészetre, illetve a
teljes vér alakos elemeire kifejtett in vitro
hatasait.

A trombocitak in vitro aktivaloda-
sanak nyomon kovetésére a CD62P
(P-selectin) molekula megjelenése a
legalkalmasabb, amely a trombocitak
felszinén az aktivalodast kovetden az
alfa-granulumok Kkitirtilésével egy id6-
ben jelenik meg [11].

A neutrofil és bazofil granulocitak
aktivalédasakor - az intracelluldris rak-
tarakbol vald triilés kovetkeztében - a
telszinitkon nyugalmi allapotban is meg-
taldlhaté CD63 molekula mennyisége
megnd [12].

A limfocitdkra jellemzé korai akti-
vaciés marker a CD69 molekula, a C
tipusu lektincsaldd egyik tagja. Sejt-
felszini expresszidja aktivacié hatasa-
ra megemelkedik [13]. Ez a folyamat a
T-limfocita eredett Jurkat leukémia sejt-
vonalon is megfigyelhetd [14].

Arra a kérdésre, hogy a vordsiszap
milyen hatast gyakorol a sejtek viabili-
tasara (életképességére), a foszfatidil-
szerin (PS) sejtmembranbol torténd
kiforduldsat detektalé modszert és a
sejtek propidium-jodiddal (PI) vald fes-
tédését hasznalhatjuk. Ismert, hogy az
apoptozis egyik korai eseménye a plaz-
mamembran szerkezetének megvaltoza-
sa. Az apoptotikus sejtben, a sejtmemb-
ranban talalhat6 foszfatidil-szerin (PS)
transzlokalddik a belsé oldalrdl a kiilsé
oldalra, és ott felhalmozodik. A PS ki-
fordulasat fluoreszcensen jelolt Annexin
V Ca2* fiiggd foszfolipidkots fehérjé-
vel lehet nyomon kovetni, amely igen
nagy affinitassal kotédik hozza [15]. Az

apoptozis kés6bbi fazisaban a sejtmemb-
ran mar kis molekuldk szamara atjarha-
tova valik, ezért haszndlhatd a PI festék
ezen allapot detektalasara.

Anyagok és Mddszerek

Mintavétel

A mintavételre 2010. oktober 13-an ke-
riilt sor Devecser és Kolontar kozségek
térségében. Mintakat a még kenhet6 al-
lagti vorosiszapbdl, a megszaradt iszap
fels6 rétegébdl és kiilonféle vizekbol
vettitk. Utobbiak: a Torna-patak és egy
vizelvezeté arok vize, egy pocsolyaviz,
egy asott kut vize és a megrongalddott
iszaptarol6 oOvarokvize a gatszakadas
alatt. Osszesen 12 kiilonb6z6é helyrdl
gytjtottiink mintat. Itt kell megjegyezni,
hogy ezek a mintdk nem reprezental-
jak a teljes katasztrofasujtott teriiletet,
célunk elsésorban az volt, hogy olyan
helyekrél vegyiink mintat, ahol az iszap
- feltételezhetéen — nagy mennyiségben
volt jelen. Célunk ugyanis elsésorban a
kiomlott iszap tulajdonsagainak megis-
merése volt, és nem a kartertiletet akar-
tuk jellemezni.

A mintak pH-értékének
meghatarozasa

A mintak kémbhatdsat Testo 206-pH1
(USA) tipusd pH-mérével hatéroztuk
meg.

A kiszaradt
iszappor vizes szuszpenzidjanak
pH-ja
Megmértiik a Torna-patak partjan talalt
kiszaradt iszap poranak desztillalt viz-
ben vald diszpergaldsakor kapott folya-
dékok pH-értékét. Megjegyzendd, hogy
a por egyes komponensei nem oldédnak
desztillalt vizben.
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1. abra. A Torna-patak partjan taldlt kiszdradt vorosiszap kiilonbozé mennyiségii
pordnak desztillalt vizben val diszpergaldsakor kapott folyadékok pH-értékei (A)
és a mérési pontokra illesztett szigmoid gorbe (szaggatott vonal).

A Boltzmann-illesztésbol adodo also és felsé aszimptoma: A1=7,15, A2=9,8

Al

Fém Al As Cd Cr Cu Fe K Mn Na Ni Pb Zn

mg/g 53 0,06 |0,0009| 0,19 0,05 29,6 1 2,28 | 28,9 | 0,127 | 0,053 | 0,067

2. abra. A vorosiszappor-mintdk fémtartalma
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Mikroszkopos vizsgalatok

A vizsgélataink soran a dérzsmozsarban
poritott kiszaradt iszap szemcséit Leica
AS LMD mikroszkop és QWin V3 kép-
analizalo szoftver (Leica, Németorszag)
segitségével vizsgaltuk meg. A mozsar-
ban alkalmazott kézi apritds nem vezet
finomabb por keletkezéséhez, mint ami-
lyen a katasztrdfa helyszinén is keletkez-
het. Osszesen 8135 porszemet vizsgal-
tunk meg.

Dinamikus fényszoras

A mérésekhez a kiszaradt iszap porabdl
desztillalt vizben 0,2 mg/ml koncentra-
cidju szuszpenziot készitettiink. A spon-
tan ilepedés utan nyerhetd feliiliszo-
ban, illetve a feliilisz6 0,22 um névleges
pérusatmérdji filteren atsziirt frakcioja-
ban taldlhaté részecskék hidrodinamika-
ilag ekvivalens atméréjét (D) és a rend-
szerben taldlhatd részecskék méretének
varianciajat jellemzdé polidiszperzitasi
index értékét (PDI) dinamikus fény-
szorassal hatdaroztuk meg (Nano-ZS
Zetasizer, Malvern Instruments, Nagy-
Britannia). Az ezzel a technikaval meg-
hatarozott PDI értéke 0 és 1 kozott
valtozik, minél nagyobb a PDI, annal
szélesebb a részecskeméret-eloszlas.

Nehézfémtartalom meghatarozasa
atomabszorbciods spektroszkopiaval

A méréseket a GBC gyartmanyu, AVAN-
TA tipusu AAS késziilékkel végeztiik.
A vizes mintakbol 5-8 pm retencidju
szirépapiron nyert 200 ml sztirletet be-
parolva 2 ml HNO,-val kezeltiik, majd
ujabb beparlast kovetéen a mintat 1 ml
30%-os H,0, hozzaadasa utdn megint
beparoltuk. A parlatot 20 ml desztillalt
vizben vettiik fel.

A szaraz iszappormintabdl 1,00 g
mennyiséget poritottunk és szuszpendal-

tunk korulbelul 10 ml desztillalt vizben,
majd 5 ml koncentralt HNO, hozzaada-
sa utan beparoltuk, nedvesités utan 1 ml
30%-o0s H,0O,-t adtunk hozza, és ismétel-
ten bepdroltuk Ezt a mtveletet megismé-
telve, a maradékot 50 ml desztillalt viz-
ben vettik fel, amit mérés el6tt szlirtink.

A fémeket a szirletbél hataroztuk
meg. A Cd-, Cu-, Fe-, K-, Mn-, Na-, Ni-,
Zn-tartalmat langatomizaciéval, az Al-,
As-, Cr- és Pb-tartalmat pedig elektro-
termikus atomizaci6val hataroztuk meg.

Mikrobiologiai vizsgalatok

A vizsgalat soran arra voltunk kivancsi-
ak, milyen baktériumok tenyészthet6k ki
a szennyezett teriiletrél szarmazé min-
takbol. A mikrobioldgiai vizsgalathoz
a nedves mintdkbdl 0,5 g mennyiséget
CM-Holman (OEK) taplevesbe (5 ml)
helyeztiink, melyet egy napig szobahd-
mérsékleten, egy napig 37 °C-on, majd 6t
napig ujbol szobahémérsékleten, normal
légkori nyomason inkubaltunk. A CM-
Holman taplevesekb6l mindennap kioltas
tortént véres agar taptalajra. A szaraz por-
mintakbol fiziologias séoldattal 10%-os
szuszpenziot készitettiink, majd ezek 10%,
10°-, 10*-, 10°-szeres higitasaibol 0,1 ml-
eket CM-Holman taplevesbe oltottunk,
ill. véres agar feliiletére szélesztettiink.

Tovabba vizsgéltuk a vorosiszapmin-
tak hatdsat a baktériumok életképességé-
re. A mintakbdl 0,5-0,5 g mennyiséget
5-5 ml CM-Holman taplevesbe ada-
goltunk. Néhany, torzsgyiijteménybdl
(OEK-HNCMB) szarmazd, onkényesen
kivalasztott baktériumtorzsbdl téple-
vesben 24 Oras tenyészetet hoztunk lét-
re. Ezutan beoltottuk az el6zdleg higi-
tott mintakat az adott baktériumtorzs
24 O6ras bouilllon tenyészetének 0,1 ml-
ével. A beoltott csoveket 24 6raig 37 °C-
on, majd 72 6rdig szobahén, normal at-
moszféran inkubaltuk.
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5. abra. Vorosiszap hatdsa Jurkat sejtek aktivdcidjara
Jurkat sejtek felszinén megjelené CD69 aktivicids marker dtlagos fluoreszcencia-
intenzitdsok (MFI) dtlagértéke és szérdsa, a kontroll, illetve a vorosiszappal kezelt
mintdkban
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Az alkalmazott baktériumtorzsek
az aldbbiak voltak:

Salmonella enterica HNCMB 10032

serovar Derby

Pseudf)monas HNCMB 170
aeruginosa

Escherichia coli HNCMB 35033

Staphylococcus aureus | HNCMB 112001

Streptococcus HNCMB 80171
pyogenes
Proteus mirabilis HNCMB 65369

Azért, hogy megtudjuk, a gyijtott min-
tak befolyasoljak-e a baktériumsporak
tulélését, a kovetkezo vizsgalatot végez-
tik el. 1-1 g beszaradt vorosiszapporhoz
0,1-0,1 ml Bacillus cereus, Bacillus sub-

tilis és Bacillus thuringiensis sporaszusz-
penziodt, valamint Staphylococcus aureus
24 6ras tenyészetébdl 0,1 ml-t kevertiink.
A mintakat 30 napon keresztiil szobah6-
mérsékleten, normal légkori nyomdson
inkubaltuk.

Az els6 héten naponta, majd hetente
oltottunk ki az igy kezelt mintakbol CM-
Holman taplevesbe és véres agar taple-
mezre, hogy meghatarozzuk az egyes
mintakban a vizsgalt baktériumok tul-
élését.

Trombocita és granulocita
in vitro aktivacidja
A vorosiszap szaraz porabol 0,2 mg
mennyiséget szuszpendaltunk 1 ml desz-
tillalt vizben, az oldathoz human szérum
albumint (Sigma) adtunk 1,5 mg/ml

I. tablazat. Egyes kornyezeti mintdk kémhatdsa és a beldliik kitenyész6 baktériumok

A mintavétel helye pH | CM-Holman tapleves | Véres agar lemez
Kolontar, Torna-patak vize 8,06 | Alcaligenes sp. Alcaligenes sp.
Kolontdr, az els6 haz el6tti 11,94 | Baktérium nem Baktérium nem
vizelvezet6 drok tenyészett ki tenyészett ki
Kolontar, (elsé haz) kertben | 11,05 | Flavobacterium sp. Flavobacterium sp.
asott kut Alcaligenes sp. Alcaligenes sp.
Bacillus cereus Bacillus cereus
Micrococcus sp. Micrococcus sp.
Kolontar, 6varok vize a 12,39 | Alcaligenes sp. Alcaligenes sp.
gatszakadas alatt
vOros pocsolya 7,35 | Baktérium nem Baktérium nem
tenyészett ki tenyészett ki
Devecser, tomény iszap egy - Bacillus cereus Bacillus cereus
héz kertjébdl
Tovabbi 3 kiilonbo6z6 - Baktérium nem Baktérium nem
helyrél vett (nedves és tenyészett ki tenyészett ki
kiszaradt) iszap minta
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6. abra. Vordsiszap hatdsa a Jurkat sejtek viabilitdsdra
A: 4 ordig, illetve B: 24 6rdig tarté vordosiszap-kezelés utdn mérhetd él6 (Ann— PI-),
korai apoptotikus (Ann+ PI-) és elpusztult (Ann+ PI+) sejtek szdzalékos ardnya
(atlag és szords). Ann: AnnexinV; PI: Propidium-jodid
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végkoncentracioban, majd haromszor
egy perc idé6tartamig szonikaltuk jeges
vizfiirdoben Labsonic-P (Sartorius) ké-
szlilékkel a kovetkezé beallitasokkal:
40% intenzitas, 0,3 kitoltési tényezd. Az
utolsé szonikélas eldtt a szuszpenzio fi-
ziolégias ozmolalitasat koncentralt PBS
(Sigma-Aldrich) oldattal allitottuk be
[16]. A vizsgalathoz egészséges dono-
roktdl szarmazd citrattal alvadasgatolt
teljes vért hasznaltunk. A vért 10 percig
inkubaltuk 0,1 mg/ml végkoncentracioju
iszap szuszpenzioval.

Negativ kontrollként azonos mennyi-
ségli human szérum albumint tartalma-
z6 PBS szolgalt. A trombocita aktivacié
pozitiv kontrolljaként 1 uM ADP-t alkal-
maztunk (a vérmintak 10-szeres higitasa-
ban). A mintael6készités soran hasznalt
PBS hatékonyan pufferelte a vordsiszap
lagossagat. A 0,1 mg/ml-es koncentraci-
6ban a mintdk pH-ja 7,4 volt.

A mintakat anti-CD62P (PE) (Im-
munotech, Franciaorszag) / anti-CD41
(FITC) (Dako, Dénia) és anti-CD63 (PE)
(Becton Dickinson, USA) / anti-CD15
(FITC) (Immunotech, Franciaorszag)
monoklonadlis antitestekkel jeloltiik. BD
FACScan 4ramléasi citométerrel 5,000
CDA41 (pan trombocita marker), illet6-
leg CD15 (granulocita marker) pozitiv
eseményt gyUjtottiink. Az aktivaciot a
trombocitikon az anti-CD62P, illetve a
granulocitdkon az anti-CD63 jelek atla-
gos fluoreszcenciaintenzitasaval (MFI)
jellemeztiik. A kiértékelés CellQuestPro
(Becton Dickinson, USA) programmal
tortént.

Sejtaktivacio és viabilitas mérése
Jurkat sejttenyészeten
A Jurkat sejteket antibiotikummal (100
IU/ml penicillin [Sigma], 100 upg/ml
streptomycin [Sigma]) és 10% borjusavo-

II. tablazat. A porszemcsék mikroszkopos méretjellemzoi

Vizsgalt paraméter Atlag +Szoras
Ekvivalens koratmérd (um) 0,868 0,650
Teriilet (pm?) 0,923 3,635
ngieli:f(opgﬁf konvex sikidom 0.975 5,013
Keriilet (um) 3,375 2,863
ﬁirglgteef(zﬁil)é konvex sikidom 2,628 2,407
Koralakidsagi index 1,392 0,226
Hosszasag (um) 1,043 0,924
Szélesség (um) 0,621 0,588
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val (FCS) (Invitrogen) kiegészitett RPMI
1640 médiumban (Sigma) tenyésztettitk
standard koriilmények kozott (37 °C, 5%
CO,, nedves légkor). A sejtek kezeléséhez
5 mg szdraz vOrosiszapport szuszpen-
déltunk 1 ml 10% FCS-tartalmi RPMI
1640 médiumban, és szonikaltuk kétszer
Labsonic-P (Sartorius) késziilékkel (40%
intenzitas, 0,3 kitoltési tényezo, jeges viz-
fiirdd). A vizsgalathoz 1x 10° Jurkat sejtet
4, illetve 24 6ran keresztil inkubdaltunk
szuszpenziot tartalmazo tapfolyadékban.
Az aktivaciot a sejtek anti-CD69 (PerCP)
(Becton Dickinson) festddésének mérté-
kével (MFI) jellemeztiik, pozitiv kont-
rollként 25 pg/ml végkoncentraciéban
ConcanavalinA-val (Sigma-Aldrich ke-
zelt sejteket haszndltunk. A viabilitas
méréséhez FITC-AnnexinV Apoptosis
detection kit-II-t (Becton Dickinson)
hasznéltunk a gyarté ajanldsa szerint.
Az apoptozisvizsgalathoz pozitiv kont-
rollként 5,6 uM végkoncentracioban
campthothecinnel (Sigma) kezelt sejte-
ket hasznaltunk. A méréseket BD Facs-
Calibur aramlasi citométerrel végeztiik,
a kiértékelés CellQuestPro (BD) prog-
rammal tortént. Mérésenként minimum
5000 esemény analizaltunk.

Eredmények

A mintak leirasa szemrevételezés
alapjan
A vorosiszap barnasvords, nedves alla-
potdban kendcsos allagu, kiszaradva fi-
nom, tapado por.

A patakviz voroses és zavaros, liledéke
rozsdaszert, mennyisége kb. 2 ml/500 ml.
Az asott kat vize sargasbarna, iiledéke
pelyhes, barna csapadék, mennyisége kb.
2 ml/500 ml. Az 6varok vize vorosesbar-
na, tetején habos, liledéke pelyhes, barna
csapadék, mennyisége kb. 70 m1/500 ml.

A vizmintik kémhatasa

Adataink szerint a vizelvezetd arok, az
ovarok és az asott kut vizének pH-értéke
erGteljesen magas. A vizmintak pH-ja a
gatszakadastol tavolodva csokken; értéke
12,39-7,35 kozott valtozik (1. tdbldzat).

A Kkiszaradt iszappor vizes
szuszpenzidjanak pH-értéke

Az iszappor, a szuszpenzié pH-ja egy
platoval rendelkezé gorbével irhatd le
a koncentraci6 fiiggvényében (1. dbra).
A nagy toménységli szuszpenzid eseté-
ben a maximalis pH-érték 10 koriil van.

Mikroszkopos vizsgalatok

Osszesen 8135 porszemet vizsgaltunk
meg. Eredményeinket a II. tdbldzat
foglalja 6ssze. A mikroszképos vizsga-
lat soran atlagosan 0,9 mikronos (0,87
+0,65 pm) szabalytalan formdja, enyhén
hossztkas szemcséket lattunk. Az ilyen
méretl szemcsék belélegezve lejutnak
a tiidGalveolusokig, és ott részben lera-
kodhatnak [17].

Dinamikus fényszoras

A 0,2 mg/ml koncentraciéju szuszpen-
zi6 spontdn iilepedése utan nyerhetd
feliillaszora jellemz6 polidiszperzitasi
indexet, valamint az abban talilhato
részecskék hidrodinamikai ekvivalens
atmérdjét mutatja a III. tdbldzat felsé
sora. A III. tabldzat als6 sora ezen feliil-
usz6 0,22 pm-es névleges porusatmérod-
j filteren atsztrt frakcidjara vonatkozd
adatokat tartalmazza. A dinamikus fény-
szorasi adatokbol kideriil, hogy a voros-
iszap-szuszpenzioban a fénymikrosz-
kop feloldoképességénél kisebb méretd,
oldhatatlan részecskék is jelen vannak.
Méréseink alapjan az atlagos hidrodi-
namikailag ekvivalens atméré jellemz6
értéke 346+227 nm volt. A 0,22 pm po-
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III. tablazat. A vizben oldhatatlan részecskék dinamikus fényszordsi adatai

porminta D (nm) polidiszperzitasi index
Feliilisz6 (spontan iilepedd) 346 + 227 0,48 £ 0,13
Sztrlet (0,22um) 158 + 46 0,23 £ 0,07

rusatmérdjii szlir6n atszilirt frakcioban
még ennél kisebb, 158+46 nm atmérdju
szemcsék is kimutathatok.

Atomabszorpcio

A vizes fazisu mintakban meghatarozott
fémtartalmat az I'V. tdbldzatban foglaltuk
Ossze. A vizsgalt vizes fazisu mintakban
kimagasléan magas volt a Na, Fe, As, Al,
Mn, Ni mennyisége. Ezek koziil hang-
sulyt kell fektetniink a szokatlanul magas
arzéntartalomra. A legnagyobb meny-
nyiséget, 595 pg/l-t, az iszapar altal elért
asott kut vizében detektaltunk.

A megszaradt vorosiszappor fém-
tartalmat kordiagramon abrazoltuk (2.
dbra). Az atomabszorbcids vizsgalatok
igazoltak, hogy a pormintaban nemcsak
az Al, Fe és Na mennyisége igen magas,
hanem a Mn, Cr, Ni, As mennyisége
is. Emlitésre mélto, hogy az 1987-ben
vOrosiszapban mért értékekhez képest
[5] az As mintegy 14-szeres, a Cr mint-
egy 25-sz0ros, a Ni viszont mintegy
4-szeres emelkedést mutat. A Cu, Pb,
Zn mennyisége is emelkedett az 1987-es
adatokhoz képest, de ezek nem haladjak
meg a talajra vonatkozo szennyezettségi
hatarértékeket [18].

Mikrobioldgiai vizsgalatok

A tomény és kiszaradt iszapmintakbol
- az egy Devecserben gytijtott minta ki-
vételével — (1. tabldzat) a vizsgalt koriil-
mények kozott nem tenyésztek ki bak-
tériumok. A kornyezeti vizmintakbdl is
csak néhany olyan baktériumot lehetett

kitenyészteni, amelyek egyébként is eld-
fordulnak a talajban, koztiik néhany ma-
gas pH-t kedveld fajjal (1. tdbldzat). Meg-
nyugtatd tény tehat, hogy egészségligyi
kockazatot jelent6é fajokat nem tudtunk
kimutatni egyik mintdban sem.

Sem az iszap, sem a megszdradt iszap
pora nem rendelkezett baktériumpusz-
tito vagy szaporoddst gdtlé hatdssal az
altalunk megvizsgalt hatféle human kor-
okoz6 (Salmonella enterica serovar. Derby,
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyo-
genes és Proteus mirabilis) esetében.

A megszaradt vorosiszap poranak
nincs gatl6 hatasa a vizsgalt baktérium-
sporak talélésére. A Bacillus species
sporai 30 napon keresztiil mindennap
kitenyészthetéek voltak. Fejlodésiik za-
vartalannak bizonyult. A spérak talélé-
se megegyezik a kozonséges utcai por-
ban valé tulélésiikkel. Elmondhatjuk,
hogy a vordsiszap megszaradt pora a
baktériumsporak életképességére nem
volt hatassal.

A felsoroltak alapjan megallapithatd,
hogy a vorosiszap mikrobioldgiai szem-
pontbdl elsddlegesen nem mindsiil fer-
t6z6 anyagnak.

Trombocitak és granulocitak
in vitro aktivacioja teljes vérben

Vorosiszappal tortént kezelés hatasa-
ra a trombocitak sejtfelszini CD62P
expresszidja az MFI-értékek alapjan
megegyezett a kezeletlen, negativ kont-
rollmintakéival (3. dbra).
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IV. tablazat. Vizes fazisii mintdk fémtartalma

Al As Cd | Cr |Cu| Fe | K| Mn | Na | Ni Pb | Zn
Mintavetelihely | PH | won | ugh | wg | wgh | wgh | wgh | mgn | ugh | mgh | wgh | ugh | mgn
Kolontar, Toma- | g 05 | 35 | 8213 014|269 | 21 [1140| 119 | 230 | 176|238 | 884 | 007
patak vize

Kolontar, az elsé

haz elétti vizelve- | 11,94 [260 540 |<0.1 [143 | 130 | <10 997 | <5 |1439| 252 | 0,69 |< 0,01
zetd arok

Kolontér, (elsé

haz) kertben 1105 (280 [595 |<01 | 682|200 | 110 | 340 | 13 1264|192 | 4.00| 007
asott kat

Kolontar, dvarok

vize a ghtszaka- | 12,39 | 1,05| 4.44/<01 | 059| 157| 140 | 72,0 | 172 [1709| 31,7 | 061 | 0,04
das alatt

A nyugalmi éllapotu granulocitak
felszinén is megtalalhat6 kis mennyiségu
CD63 molekula, de méréseink szerint a
kontroll (kezeletlen) és a vordsiszappal
kezelt minta CD63 MFI-értékei nem
kiillonboztek szignifikansan egymastdl
(4. dbra).

Sejtaktivacio és viabilitasmérés
Jurkat sejttenyészeten
A Jurkat sejttenyészeten nem tapasztal-
tunk valtozast a CD69 megjelenésében
sem a vOrosiszap-kezelést kovet6 4., sem
a 24. éraban (5. dbra).

Nem tapasztaltunk eltérést a kontroll-
sejttenyészethez képest a voOrosiszappal
kezelt sejttenyészet AnnexinV-tel és PI-
dal vald festédésében a kezelést kovetd
4. és 24. 6raban sem. Tovabba nem ta-
pasztaltunk jelentds valtozast a kontroll-
hoz képest, még 24 odra elteltével sem a
korai apoptozis fazisaban 1évd, illetve az
elpusztult sejtek szamaban (6. dbra).

Megbeszélés

Az iszap kémiai Osszetételét tekintve,
atomabszorpcios méréseink szerint, aho-
gyan arra szamitani is lehetett [5],a2010.
oktdber 13-an gytijtott vorosiszapmintak

Al-, Fe- és Na-tartalma magas, tovabba
a Mn, Cr, Ni mennyisége is jelentds.
Megnyugtatd tény azonban, hogy az
érintett teriileten él6 gyermekek vizele-
tének fémtartalma nem mutat eltérést a
nem exponalt teriileteken él6kétsl [19].
A vOrdsiszap szaraz poraban az Al és a
Fe utan a legnagyobb mennyiségben
megtalalhaté fém a Na. A bevezetdben
mar kitértiink arra, hogy a talajmingsége
szempontjabdl ez az egyik legaggasztobb
Osszetevo [8].

A nyilt vizekbdl nyert mintakban igen
magas arzéntartalmat mutattunk ki (IV.
tabldzat), amely allatokra és emberekre
egyarant veszélyt jelenthet. Egy 1987-es
tanulmany nem szamolt be jelentds meny-
nyiségl arzénrol az ajkai vorosiszapban
[5], amely eredményt a mi vizsgalataink is
alatdmasztanak (2. dbra). Tovabba az 6v-
arok vizében sem taldltunk magas arzén-
tartalmat (IV. tdbldzat). Tekintettel arra,
hogy a katasztrofat megel6z6 id6bol nem
taldltunk adatot a talajviz vagy a felszini
vizek arzéntartalmara vonatkozoan, ezért
csak valdszintsithetjiikk, hogy a vizmin-
takban talalt magas arzéntartalom nem
a vOrosiszapbol szarmazik. Eredetének
megallapitasara tovabbi vizsgéalatok elvég-
zését javasoljuk. Az értelmezést bonyolit-
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jaaz az érdekesség, hogy savas kémhatasu
talajmintak esetében vorosiszappal tor-
ténd kezelés csokkenti a kioldodé arzén
mennyiségét [20].

A katasztrofa helyszinén az elsdd-
leges emberi és dllati sériiléseket a lug
marasa okozta. Bar az iszap, nedvességét
elveszitve, finom porra alakul, azonban
ez a por a szervezetbe jutva ismét ned-
vességet vehet fel. A vizben szuszpendalt
iszappor pH-janak koncentraciofiiggése
pH =10 koriili platoval rendelkez6 gor-
bével kozelitheté (1. dbra). Ebbél arra
lehet kovetkeztetni, hogy a kiszaradt
iszap szallo pora a nyalkahartyakra jut-
va lokalisan 10 koriili pH-értéket képes
létrehozni, ezzel a szem és a 1égzdszerv
irritacidjat okozhatja. Egy 2010 szep-
tembere és 2011 aprilisa kozott végzett
vizsgalatsor tanusaga szerint viszont az
érintett tertileten ,a szallo porterhelés
elsGsorban nem a vorosiszap-expozicio-
bdl, hanem legnagyobbrészt a lakossagi
tlizelésbél szarmazott” [21].

A szaraz mintakbol nem, néhany
vizes fazisu mintabol is csak a kornye-
zetben természetesen is megtalalhato
baktérium fajokat: Flavobacterium sp.,
Alcaligenes sp., Bacillus cereus, Micro-
coccus sp. tudtunk kitenyészteni. Egyik
tenyészetben sem fordultak el egész-
ségiigyi kockazatot jelentd fajok. Ugyan
vizsgalataink szerint az iszap nem je-
lent taptalajt a vizsgalt patogén bakté-
riumoknak, viszont nincs spdrapusztito
hatdsa sem. Az azonban nem zarhaté ki,
hogy - hasonldan barmifajta porhoz -
a kiszaradd iszap szemcséihez tapadva
egyes mikrobdk/sporak a széllel tavo-
labbra is eljuthatnak.

A vordsiszappor részecskeméreté-
nek elemzésével tobb tanulmanyban
is foglalkoztak. Az egyik szerint dontd
tobbségben atlag 1 um aerodinamikai

atmérojii részecskék vannak jelen [22],
egy masik vizsgalat 0,7 pm és 1,3 um
atmérod kozotti atlagos értéket allapitott
meg [23]. A szdraz minta fénymikro-
szképos vizsgalataval kapott sajat ada-
taink (0,87 £0,65 um) Osszevagnak ezen
eredményekkel. A nedves koézegben
mért dinamikus fényszorasi adatok en-
nél kisebb (346 nm és 158 nm) atlagos
hidrodinamikai atmérdvel rendelkez6
részecskéket is kimutattak. Mivel ezen
részecskék mérete mar a fénymikro-
szkop feloldoképességének hatara alatt
van, igy arra a kérdésre, hogy ez a frak-
ci6 vajon a szdraz mintakban is jelen
van-e, nem tudunk valaszt adni. A 0,5
pum-nél kisebb méretii részecskék ugyan
lejutnak a mélyebb légutakba, de ezek
a kilégzés alkalmaval tavoznak is, igy
kiilonosebb veszélyt nem jelentenek
[17, 24]. Egészségkarosité szempontbol
a 0,5 és 5 um kozotti részecskékre kell
fokuszalnunk, mivel az ebbe a méret-
tartomanyba tartozok nemcsak képesek
lejutni az alsébb légutakba, de ott le is
rakodnak.

Az iszap kiszaradasakor keletkezd
szallo por szemcséinek vérbe jutasat,
kiturulését, illetve felhalmozoddasat va-
lamely szervben vagy szervrendszerben
allatkisérletek hianyaban nem tudjuk
megbecsiilni. Arra a kérdésre viszont,
hogy az esetleges bejutast kovetden a
vér alakos elemeibdl milyen reakciot
valtananak ki a vorosiszap szemcséi, az
in vitro koriilmények kozott elvégzett
kisérletek részben vélaszt adnak. Az al-
vadasgatolt teljes vérben végzett in vitro
mérések sordn a voOrdsiszap-szuszpen-
zié nem okozott sem trombocita-, sem
granulocitaaktivaciot. A vorosiszap-ke-
zelés nem valtotta ki a T-sejt jellegt
Jurkat sejtek aktivacidjat sem, és nem
érintette viabilitdsukat sem.
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In autumn 2010 several km? with
2 settlements was flooded with red
sludge in Hungary. There was no prior
detailed knowledge concerning the

short- and longterm health effect of
that strongly alkaline industrial byprod-
uct. In the present work the chemical
and physical properties as well as the
in vitro biological effects of red sludge
were studied. The dried sludge is het-
erogeneous in terms of particle size in-
volving that particle size range which
can be deposited in the lower airways.
The main metal constituents of the red
sludge were Al, Fe, Na, Mn, Cr, Ni. The
arsenic content of red sludge or leachate
was not high. However, arsenic concen-
trations in aqueous samples collected
from rivers, wells and open ditches were
remarkable, which - according to our
opinion - can not be unequivocally as-
sociated with the red mud pollution.
The red sludge itself is not infectious.
It practically does not destroy spores or
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has no significant in vitro cell activating
or cell-destroying power.
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Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont, Szakrendeld Intézet

Az ujradefinialt metabolikus szindroma el6fordulasa

a Magyar Honvédség hivatasos és szerzodéses allomanyaban

Dr. Pusztai Agnes
Dr. Schandl Laszlo orvos dandartabornok PhD

Kulcsszavak: elhizds, metabolikus szindroma, kardiovaszkuldris
és kardiometabolikus riziké

Az obezitas utébbi évtizedekben tapasztalhaté novekedése és
a sziv- érrendszeri megbetegedésekkel szoros kapcsolata miatt
ismételten a figyelem kozéppontjaba keriilt. Kiilonosen a hasi
tipusu elhizas, a hipertonia, hiperglikémia, valamint a magas
triglicerid- és alacsony HDL-koleszterin-szinttel jellemzett
diszlipidémia jelent fokozott kardiovaszkularis rizikét. Gyakori
egyiittes el6fordulasuk, illetve kombinaciojuk miatt 6nallo, 6sz-
szefoglal6 elnevezésként hoztak létre a metabolikus szindromat.
A legutdbbi években a metabolikus szindroma dsszetevéin tul
tovabbi kardiovaszkularis kockazati tényezoket is figyelembe
véve megalkottak a kardiometabolikus kockazat fogalmat.

Az elhizottak szamanak novekedése tapasztalhato vilagszer-
te a hadseregekben is. Az elhizassal parhuzamosan emelkedik
a metabolikus szindroma kritériumanak megfeleld, fokozott
kockazata hivatasos és szerzodéses katonak szama a Magyar
Honvédségen beliil. A kardiometabolikus riziké csokkentése
megfelel6 prevencios stratégiakkal lehet eredményes. A primer
és szekunder prevencio a harcképes allomany megorzése érde-
kében a katona-egészségiigyben is alapveto feladat.
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Az elhizés, kiillonosen a hasi tipusa
elhizds a kardiovaszkularis betegsé-
gekkel, valamint a 2. tipusu diabétesz
mellitusszal 06sszefiiggd kockazati té-
nyez6 [11]. Gyakran jar egyiitt magas
vérnyomassal, hiperglikémidval, vala-
mint emelkedett triglicerid- és alacsony
HDL-koleszterin-szinttel jellemzett disz-
lipidémiaval. Egyiittes eléfordulasuk
vagy kombindci6juk esetén metabolikus
szindrémardl beszéliink [2]. A Reaven

altal 1988-ban leirt és az inzulinrezisz-
tenciaval/gliikézintoleranciaval, diszlipi-
démiaval és hipertoniaval jellemzett X
szindromanak elnevezett tiinetegytittes
a kovetkezd évtizedekben zajlé nagysza-
mu vizsgalatnak koszonhetéen szamos
Uj elemmel boviilt.

Az tjabb és tjabb tudomanyos ered-
mények birtokaban a nagy nemzetkozi
tudomanyos tarsasagok, mint az Egész-
ségiigyi Vilagszervezet (World Health
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Organization, WHO; 1998), az amerikai
NCEP-ATP-III (National Cholesterol
Education Program - Adult Treatment
Panel-III; 2001) és a Nemzetkozi Dia-
bétesz Szovetség (International Diabetes
Federation — IDF; 2005) a metabolikus
szindroma kritériumrendszerét tobbszor
modositottak. Az IDF altal 2005-ben
megfogalmazott kritériumrendszerben a
hasi tipusu elhizds alapfeltétel lett. Els6-
ként itt hivtak fel a figyelmet arra, hogy
a derékkorfogat alapjan fokozott riziké
etnikumonként eltér [13] (I. tabldzat).
A 2009-ben létrehozott ,,Harmoniza-
ciés Konferencian” a korabbi kutatasok
eredményeinek egyeztetésével egységes
szemléletet és feltételrendszert alakitot-
tak ki [2], és ezzel 0sszhangban hataroz-
tak meg a metabolikus szindréma ma-
gyar kritériumrendszerét, az V. Magyar
Kardiovaszkularis Konszenzus Konfe-
rencia elvei alapjan:
« ha a haskorfogat férfiakban > 102 cm,
nékben > 88 cm,
« a szérumtriglicerid-szint > 1,7 mmol/l,
vagy ha az egyén kezelést kap,
ea HDL-koleszterin férfiakban < 1,0
mmol/l, n6kben < 1,3 mol/l, vagy ha az
egyén kezelést kap,
« az éhomi vércukor > 5,6 mmol/l vagy
2. tip. diabétesz mellitusz igazolt
« a vérnyomds > 130/85 Hgmm.

A felsorolt 6t kritérium koziil harom
jelenléte igazolja a metabolikus szindré-
mat és az egyes kritériumok jelentdsége
kozott nincs kiilonbség [10].

A kardiometabolikus kockazat
fogalma

A sziv- és érrendszeri kockazat becs-
lésére korabban kialakitott rendszerek
(Framingham, SCORE) rendszeresen
alulbecsiilik a kozepes rizikéju egyé-
nek, féleg a ndék kardiovaszkularis rizi-
kojat [3]. Ezért elfogadotta valt, hogy
a metabolikus szindréma komponen-
sein tul a tobbi kardiovaszkularis koc-
kazati tényezd, mint az életkor, nem,
dohanyzas, pozitiv csalddi anamnézis,
fizikai inaktivitas, az alacsony str(iségli
lipoprotein- (low density lipoproteine,
LDL) és Osszkoleszterinszint szerepe
is vitathatatlan, a prognézis megité-
léséhez ezeket is szamitdsba kell ven-
ni. Ez a szemléletvaltozas vezetett el a
kardiometabolikus kockazat fogalmanak
megalkotasahoz [6]. Ennek megfelelen
nagy kockazatinak tekintendé6 az egyén,
ha legalabb harom ,,hagyomanyos” koc-
kazattal (dohdnyzas, hasi elhizas, hi-
pertdnia, hiperkoleszterinémia és/vagy
magas LDL-koleszterin, alacsony HDL-
koleszterin) bir, és legalabb egy jelen van
az egyéb, ,rezidualis” kockazati elemek

I. tablazat. A Nemzetkizi Diabétesz
Szovetség (International Diabetes Federation — IDF) metabolikus
szindroma kritériumai, 2005

« a hasi tipusu elhizas

(férfiak: > 94 cm, nék: > 80 cm, eurdpai hatarérték) alapfeltétel mellett tovabbi ketts

jelenléte biztositja a diagnozist:

« a szérumtriglicerid-szint > 1,7 mmol/l

« a HDL-koleszterinszint csokkenése (férfiak: < 1,03, nék: < 1,29 mmol/l)

« a vérnyomds > 130/= 85 Hgmm

« az éhomi vércukor > 5,6 mmol/l vagy korabban diagnosztizalt 2. tip. diabétesz mellitusz
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koziil abban az esetben is, ha a rd jellem-

26 SCORE-érték kisebb mint 5% [8]:

« szénhidratanyagcsere-zavar (emelke-
dett éhomi vércukor (impaired fasting
glucose, IFG) vagy koros gliikoztole-
rancia (impaired glucose tolerance,
IGT),

« emelkedett éhomi vagy posztprandialis
trigliceridszint,

» magas hugysavszint,

o obstruktiv alvasi apnoe(OSA),

o kronikus obstruktiv pulmonalis beteg-
ségek (COPD),

« erektilis diszfunkci6 (ED),

« az inzulinrezisztencia,

« a gyulladas és a protrombotikus allapot
jelzéi,

« aterogén lipoporteinek jelenléte.

A metabolikus szindréoma
elofordulasa és a kardiometabolikus
kockazat jelentdsége a hadseregben

Az elhizassal parhuzamosan nétt a meta-
bolikus szindréma kritériumanak meg-
felel6 katonak szama a NATO és nem
NATO hadseregekben is [3, 4]. Elsdsor-
ban a kozépkoru allomanyt érinti, ha-
sonldan a feljett ipari orszagok civil po-
puldcidjahoz, akik kozott a metabolikus
szindroma el6fordulasi gyakorisaga mar
a 90-es években 20-30%-os volt. Kaffka
és munkacsoportja [9] a német repiilé
hajozo kozel tizezer f8s allomanyaban azt
vizsgaltdk, hogy mekkora a kockdzata a
metabolikus szindroma kialakuldsdnak.
Meghataroztak az elhizas, hipertdnia,
diszlipidémia el6fordulasanak gyakori-
sagat, mint 6nall6 vagy kombinaciéban
jelen 1évo6 rizikofaktorokat. A katonai és
a kontrollcsoportként vizsgalt civil repii-
16 hajézé allomany allapotat a metaboli-
kus szindroma kialakuldsanak kockazata
szempontjabdl jonak értékelték, és nem
talaltak szignifikans kiillonbséget a két al-
lomany egészségiigyi allapotaban. Mind-

ezt a rendszeres és magas szintli orvosi
szlirés eredményeként értékelték.

Egy 2008-as francia tanulmanyban 20
és 58 év kozotti katonak (n=2045) ant-
ropometriai adatait és laborparaméte-
reit vizsgalva azt talaltak, hogy azoknal,
akik megfeleltek a metabolikus szind-
rébma kritériumdnak az atlag BMI és
derékkorfogat magasabb volt. (Metabo-
likus szindréoma fennallasa esetén BMI
atlag 29,5 + 3,4 kg/m? derékkorfogat-
atlag 103 + 10 cm; metabolikus szindro-
ma nélkiil BMI-atlag 24,8 + 2,9 kg/m?,
a derékkorfogat-atlag 88 £ 9 cm) [4].

A Brazil Haditengerészet korében
végzett vizsgalatok alapjan a metaboli-
kus szindroma el6fordulasi gyakorisa-
gat 17,6%-nak itélték. A vizsgalt katonai
minta (1383 £6, életkoruk 18-62 év ko-
zott) kozel egyharmada a metabolikus
szindréma két vagy tobb kockazati ténye-
z6jével rendelkezett, de a leggyakrabban
a hasi elhizas fordult el6. Az életkort, a
dohdnyzast és a fizikai inaktivitdst a me-
tabolikus szindromatol fiiggetleniil jelen
1év6 rizikotényezdnek értékelték [5].

Egy amerikai Gjoncok korében vég-
zett vizsgalat eredményei alapjan a
30 kg/m?-t meghaladd testtomegindex
eléfordulasa 14%, a dohanyzas gyakori-
saga 30% koriil mozgott. Korabbi ada-
tokkal 0sszehasonlitva azt talaltak, hogy
az ujoncok fizikailag kevésbé fittek és
sulyfeleslegiik van, és ez a sulytobblet az
elhizasbol ered [10].

A Magyar Honvédség katonai
allomanyanak kardiometabolikus
kockazata

A kardiometabolikus rizikdtényezok,
mint a dohanyzas, fizikai inaktivitds,
valamint a testtdmegindex a Magyar
Honvédség szerzédéses és hivatasos al-
lomanyat reprezentalé mintdban a kovet-
kezéképpen alakultak. Osszehasonlitds-
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ként a magyar 15 év feletti civil lakossag
korében 2009-ben tortént Eurdpai La-
kossagi Egészségfelmérés (ELEE, 2009)
eredményei keriiltek felhasznalasra.

A II. tdbldzat eredményei alapjan lat-
hato, hogy a nem dohdnyzé nék ardnya
mind a civil, mind a katonai mintaban
magasabb. A dohanyz6 férfiak kozott a
civilek, a dohanyzé nék kozott a katona-
nék aranya magasabb. A katonak tobb
mint egyharmada dohdnyzik mindkét
nem esetében (IL.tdbldzat).

A fizikai aktivitds felmérése kérdoiv
formajaban tortént. A valaszok alapjan
a katondk fizikailag aktivabbak, mint a
magyar civil lakossag. A katondk egyne-
gyede, mig a civil lakossag tobb mint fele
semmilyen rendszeres sporttevékenysé-
get nem folytat. A katonak tehat fizikai-
lag aktivabbak, mint a civilek, de a 25%-
os fizikai inaktivitds még mindig magas a
fizikai elvarasokhoz képest (1. dbra).

A kiilfoldi és hazai katonai mintaban
nagy gyakorissaggal fordul el6 az elhizas.

A hasi tipusu elhizas gyakran jar
egyitt a MH személyi allomanyaban a
leggyakoribb gyogyszeres terapiat igény-
16 magas vérnyomassal, hiperglikémiaval
és diszlipidémiaval (3. dbra). A legmegfe-
lel6bb testtomegindexe a néi katonaknak
van, megeldzve a civil néket. A 30 év fe-
letti katonai mintaban nincs sovany férfi
és kevés a no is, ami arra utal, hogy az

életkorral egyiitt nd a testtomeg is. A leg-
tobb tulsulyos a férfi katonak kozott van,
de a BMI alapjan nem lehet kiilonbséget
tenni a nagyobb izomtomeggel vagy a
valojaban sulyfelesleggel rendelkezdk ko-
z0Ott. A civil férfiak és nék elhizottabbak.
Az adatok informdcidértékét korlatozza,
hogy az aktiv, munkaképes kort katonak
eredményei kertiltek 6sszehasonlitdsra a
civil lakossagi minta eredményeivel, akik
kozott a 65 évnél idésebbek részvételi
aranya jelentds (2. dbra).

A hasonl¢ életkori csoportba tartozd,
de eltérd kulturkord, zomében szarazfol-
di haderénemi Magyar Honvédség és a
Brazil Haditengerészet korében végzett
vizsgalatok eredményei alapjan jelen-
tésen tobb kardiometabolikus riziko-
faktorral rendelkezik a hazai adllomaény.
Gyakoribb kéros éhomi vércukorérté-
kek, jelentdsebb aranyu dohdnyzas és
fizikai inaktivitas jellemzi a magyar min-
tat, aminek hétterében az eltér6 taplalko-
zasi szokasok allhatnak. Csak az elhizds
mértékét jelz6 derékkorfogat eltérd ha-
tarértékeibdl adodik, hogy tobb a test-
stlyfelesleggel rendelkez6 katona a Bra-
zil Haditengerészetnél [1] (II1. tabldzat).

Az amerikai szarazfoldi hader6-
nemet reprezentalé és a hazai katonai
minta Osszehasonlitdsa alapjan kedve-
z6bb a kép a Magyar Honvédségben.
A két mintdban egyarant kozel azonos

IL. tablazat. Dohdnyzdsi szokdsok gyakorisdga (%) nemenként,
15 év feletti civil (ELEE, 2009%) illetve 18 év feletti katonai mintdiban
(2009. évi egészségiigyi sziirévizsgalat adatai alapjdn)

Soha nem Jelenleg is Abbahagyta
dohanyzott dohanyzik a dohanyzast
férfi né férfi né férfi né
Civil (n =1179) 35 59,8 36,9 24,6 24,5 12,4
Katona (n = 4247) 43,9 51 33,9 31 22,2 18

(* forrds: Eurépai Lakossdgi Egészségfelmérés (ELEF) 2009, KSH-adatok)
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(* forrds: Eurobarometer, 2010 [7])

1. dbra. A MH személyi dllomdnydnak (n = 6185) 2011-ben és a 15 év feletti
magyar lakossdgunk (n = 1044) 2010-ben
felmért* fizikai aktivitdsi mutatoi (rendszeres mozgds, sport)

az elhizottak ardnya. A hazai mintdban
talalt magasabb aranyu elhizottsag valo-
szinlsithetéen a magasabb magyar at-
lagéletkorral van osszefliggésben, illetve
igazolja, hogy az életkorral né a testto-
meg és ezzel egyiitt a BMI is. Mind a ha-
zai, mind az amerikai mintiban sokkal
gyakoribb a koéros éhomi vércukorérték
a férfiaknidl, mint a ndk esetében. Ez

hasonlé a civileknél taldlt 2. tipusu di-
abétesz mellitusz gyakorisagaval. A do-
hanyzok aranya a magyar férfiak kozott
magasabb, mint az amerikaiak kozott, a
katonandk kozel egyharmada dohany-
zik mindkét hadseregben, az aranyok
megegyeznek (IV. tabldzat).

A kiilfoldi és hazai katonai mintdban
nagy gyakorissaggal fordul el6 az elhizas.

60%
50%
40%
[ katonaférfi
30% ]
° B katonans
9 T ||
20% [] civil ferf
10% 1 ] civil né
% - 1
0% sovany normal tulsulyos elhizott
(BMI < (BMI = (BMi = BMI >
18,5 kg/m2) 18,5-24,9  25-29,9 kg/m?) 30 kg/m2)
kg/m?)

2. abra. BMI-kategoridk ardnya (%) a 15 év feletti magyar lakossdg (n = 7000)
korében végzett Eurdpai Lakossdagi Egészségfelmérés (ELEF, 2009) adatai, valamint
a Magyar Honvédség katonai allomdnydnak (n = 4247) 2011-ben tortént egészségiigyi
szlir6vizsgadlata sordn rogzitett adatok alapjdin
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III. tablazat. A kardiometabolikus kockdzati tényezik el6forduldsa
a Magyar Honvédség és a Brazil Haditengerészet korében

Kardiometabolikus kockazati tényez6k
MH* BN**
Eletkori tartomdny (év) 21-66 18-62
n (%) n (%)

Osszes 3367 1383
BMI > 30 kg/m? 803 (23,8) n.a.

> 102 cm 241 (7,1)
Derékkorfogat

>90 cm # 478 (34,6)
] > 5,6 mmol/l 274 (8,1)
Ehomi vércukor

> 100 mg/dl 91 (6,6)
Dohényzas 1110 (33) 134 9,7)
Fizikai inaktivitas (25)
Ul16 életméd 120 (8,9)

MH*: Magyar Honvédség (a 2011-ben végzett egészségiigyi sziirévizsgdlat adatai alapjén)
BN**: Brazilian Navy (forrds: Costa et al. Arq Bras Cardiol. 2011; 97(6): 485-92)

#: eltérd hatdarértékek
n. a.: nincs adat

A hasi tipusu elhizds gyakran jar egyiitt
a MH személyi dllomanyaban a leggyako-
ribb gydgyszeres terapiat igényl6 magas
vérnyomassal, valamint hiperglikémiaval,
de a triglicerid- és HDL-koleszterin-szint
mérésének hianyaban nem ad megfelel6
felvilagositast a metabolikus szindroma
kritériumat képezd diszlipidémia gyako-
risagardl. A kezelt hiperlipidémia szakor-
vosi vizsgalatot és ezt megel6z6 részletes
laboratériumi vizsgalatot igényel [12].
A kardiovaszkularis riziké becsléséhez a
szérumtriglicerid- és HDL-koleszterin-
szint meghatarozasa sziikséges, amelyre
az éves kotelezd egészségiigyi szilirdvizs-
galat alkalmaval rutinszer(ien eddig nem
keriilt sor.

Osszefoglalas

A metabolikus szindroma komponense-
in tul tovabbi kardiovaszkularis riziko-
faktorokkal kibéviilt kardiometabolikus
kockazat fokozottan jelen van a vildg
hadseregeiben is.

Az elhizott (BMI > 30 kg/m?) ma-
gyar allomany (803 £6) kozott 529 fének
(65,8%) hipertonidja, husznak kezelt
diabétesz mellitusza van és 39 {6 része-
stl hiperlipidémia miatt gydgyszeres
terapidban. 349 6 keriil a derékkorfogat
alapjan a fokozott kardiovaszkularis rizi-
koval rendelkezd csoportba. Az egész al-
lomanyt tekintve egyharmaduk dohany-
zik és egynegyediik fizikailag inaktiv.
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IV. tablazat. A kardiometabolikus kockdzati tényezik el6forduldsa
a Magyar Honvédség és a US Army kirében

Kardiometabolikus kockazati tényez8k
Us
MH* « | MH USA | MH |USA
Army
E}etkorl tartomany ferfi né Ssszes
(év)
n=3367| n=118 [n=1095| n=91

BMI > 30 kg/m? (%) 23,8 22 5,3 4 14,5 13

férfi> 102 cm

- %) 7,1

Derékkorfogat (%

né > 88 cm (%) 9,8

> 5,6 mmol/l
. _ 6,7
Osszkoleszterin (n = 879)

> 200 mg/dl 8
‘ >(y5,6 mmol/l 8.1 56 7
Ehomi vércukor (%)

>100 mg/dl (%) 11 4 8
Dohanyzas 33,9 24 31 31 324 | 27
U16 életmod 32 43 32 37

MH*: Magyar Honvédség (a 2011-ben végzett egészségiigyi sziirévizsgalat adatai alapjdn)
US Army** (forrds: Pasiakos et al, PLoS ONE | www.plosone.org February 2012 | Volume 7 | Issue 2 |

31222)

A magasabb aranyu dohanyzas, a ci-
vilekkel azonos gyakorisaggal el6fordul6
magas Osszkoleszterinszint a fizikai ak-
tivitas jobb mutatoi ellenére is fokozott
kardiometabolikus kockézattal birnak,
ezért a sziikséges primer és szekunder
prevencio alapvet6 a harcképes allomany
megorzése érdekében. Az évente végzett,
kotelez6 egészségligyi szlirévizsgalat al-
kalmaval a dohanyzasi statusz, pozitiv
csalddi anamnézis, fizikai aktivitds feltér-
képezésén, az antropometriai paraméte-
rek (testtomeg, testmagassag, testtomeg-
index) meghatarozasan, a vérnyomas,
éhomi vércukor és dsszkoleszterin szint

mérésén tul a ,veszélyeztettek” kisziirése,
esetiikben a zsiranyagcsere tovabbi labo-
ratériumi paramétereinek (triglicerid és
HDL-koleszterin-szint) meghatarozasa
is sziikséges.
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Brig. Gen. L. Schandl M.D.M.C., PhD

Prevalence of metabolic syndrome
redefined at professional and contract
staff of the Hungarian Defence Forces

Obesity again became the center of at-
tention due to its growing incidence
experienced in the last decade and its
coherence to cardiovascular diseases.
Especially abdominal obesity together
with dyslipidemia featuring hypertonia,
hyperglycemia, high level of triglycer-
ides, and low level of HDL cholesterol
accounts for cardiovascular risks. The
independent and comprehensive term
of metabolic syndrome is used for their
frequent collective occurrence and com-
bination.

In the past years, the term of cardio-
metabolic risk is created by considering
other cardiovascular factors besides the
componenst of the syndrome.

Increase in the number of obese is
observed in the military organizations
worldwide, too. Parallel to obesity, there
is a growing number of both professional
and contracted servicemen in the Hun-
garian Defence Forces exposed to the
increased danger of cardiometabolic di-
sease according to the metabolic synd-
rome criterias.

The efficient reduction of cardiome-
tabolic risk is possible by the appropriate
prevention strategies. In order to pre-
serve the force fit to fight, primary and
secondary prevention is a fundamental
task in military healtcare, too.

Key-words: obesity, metabolic syndrome,
cardiovascular and cardiometabolic risk

Dr. Pusztai Agnes
1134 Budapest, Robert Kdroly krt. 44.
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Kulcsszavak: CDT%, étrend-kiegészitdk, proteinek, anamnézis

Dolgozatunkban huszonnégy, emelkedett majenzim- (AST,
ALT, GGT) értékkel rendelkez6 személy CDT%-at hataroztuk
meg, majd a laboratériumi paramétereket dsszehasonlitottuk
tizennégy fokozott vegyszer-expozicionak kitett mezégazdasa-
gi dolgozo6 eredményeivel. A laborértékek és az anamnesztikus
adatok segitségével kovetkeztetéseket vontunk le a toxikus ha-
tasok és a majkarosodas fajtaja és mértéke tekintetében.

A huszonnégy fo kotelezo éves foglalkozas-egészségiigyi
sziirovizsgalaton és fizikai allapotfelmérésen vett részt, mely-
nek tétje az altaluk megpalyazott allas megszerzése, megtartasa
volt. A megfeleld fizikai teljesitoképesség eléréséhez sziikséges
sok idot és faradsagot igénylo felkésziilést a jelentkezok gyak-
ran a doppinglistan nem szereplo6 teljesitményfokozo fehérje-
és purinkészitmények vagy erénlétfokozé taplalékkiegészitok
fogyasztasaval helyettesitik. Mindemellett vizsgalatainkkal a
munkabiztonsag érdekében az eltitkolt és rendszeres alkohol-
fogyasztas tényének felderitését is célunkul tiztiik ki.
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Roviditések:

CDT%: szénhidrdtszegény transzferrin,
AST: aszpardt-amino-transzferdz (GOT)
ALT: alanin-amino-transzferaz (GPT)
GGT: gamma-glutamil-transzpeptiddz

MCV: mean cell volume (egy vorosvérsejtre szamitott dtlagtérfogat)

Célkitiizés

A rendszeres kéros mértékii alkoholfo-
gyasztas elkiilonitése laboratériumi pa-
raméterek és az anamnesztikus adatok
segitségével a fizikai teljesitGképességet
noveld szerek és mas mérgezé anyagok
majkarosité hatdsatol. Az alkalmazott
eljarast hazankban nem hasznaljuk ru-
tinszerlen, ezért célunk a nemzetkozi
ajanlasok hazai koérnyezetben torténd
értékelése eredményeink tiikrében.

Eredmények

A CDT%-értékek alapjan a huszonnégy
6 eredményeit harom csoportra osztot-
tuk. Az els6 és a masodik csoport majen-
zim-értékei szignifikans mértékben nem
tértek el egymastol. A harmadik csoport
majenzimeinek értékei az el6z6 két cso-
porthoz képest jelentés mértékben emel-
kedettek voltak. Az MCV értékeinek te-
kintetében a harom csoport kozott nem
észleltiink kiilonbséget. A mezGgazdasa-
gi dolgozok eredményeibdl kittinik, hogy
szignifikansan alacsonyabb az MCV-jiik
mint a honvédeké, de majenzimeik is
alacsonyabbak, fiiggetleniil att6l, hogy
CDT%-értékiik dtlaga joval magasabb.

Kovetkeztetés

A fizikai felmérésen részt vevok egy ré-
sze a megfelel6 teljesitményt nemcsak
rendszeres edzéssel, hanem étrend-
kiegészitokkel és roboraloszerekkel
igyekszik elérni, emellett néhdnyan
nem mondanak le a rendszeres alkohol-
fogyasztasrol sem. A fokozott vegyszer-

expozicionak Kkitett személyek maj-
enzim értékei azonban nem tiikrozik
szignifikansan a toxikus hatasokat, azok
ellenérzésére a CDT% vizsgalata haté-
konyabbnak bizonyul.

A szénhidratszegény transzferrin (car-
bohydrate deficient transferrin - CDT)
felfedezése 6ta (1976) a krénikus alko-
holfogyasztas objektiven mérhet6 labor-
paramétereként keriilt a kutatasok eld-
terébe [1, 2, 19]. Bér az irodalom dontd
része egyértelmiien alatamasztja, hogy a
CDT koncentracidja a szérumban egye-
nes aranyban van az alkoholfogyasztas
mennyiségével, a diagnosztikaban valé
alkalmazasa az alkoholos majbeteg-
ség alatamasztasara még vita targyat
képezi [7, 13]. Az emberi transzferrin
a szérum legfontosabb vasszallité fe-
hérjéje. Szerkezetileg 679 aminosavbol
all, két potencidlis glikozilacios lehet6-
séggel az Asn-413-as és az Asn-611-es
helyen. Két vagy harom valtozd Ossze-
tételd szénhidratlanccal kapcsolddhat,
amely N-acetil-glitkézamint, mannozt,
galaktozt és szialinsavat tartalmazhat.
A szialinsav-tartalom alapjan a human
transzferrinnek legaldbb hat kiilonb6z6
izoformaja van: penta-, tetra-, tri-, di-,
mono- ¢és aszialotranszferrin. Az ural-
kodo izoforma a tetraszialotranszferrin,
amely a vassal torténé telitédés utdn
mintegy 80%-ot tesz ki. A transzferrin
aszialo-, mono- és diszialo-izoformait
nevezziik szénhidratszegény transzfer-
rinnek. Jelentés mennyiségli huzamos
ideje fennallé alkoholfogyasztas utan,
vagy mérgez0 anyagok hatasara a szé-
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rumban a transzferrin ezen izoformai
megszaporodnak. Az etanolabuizus nincs
hatassal a tri-, tetra- és pentaszialotransz-
ferrin-izoformok szintjére [28, 29].

A szénhidratszegény transzferin
(CDT) szintje a nemzetkozi irodal-
mi adatok [1, 2, 3, 4] és sajat vizsgalati
eredményeink [5] szerint a néhany hét-
nél hosszabb ideje napi 60 g alkoholnal
tobbet fogyasztoknal és/vagy egyéb to-
xikus expoziciénak Kkitett személyek-
nél megemelkedik [24]. Az ebben a
témaban végzett vizsgalatok nagy része
egyenes aranyossagot észlelt a fogyasz-
tott alkohol mennyisége és/vagy egyéb
mérgez$ anyag hatdsanak idétartama
és mértéke, valamint a CDT% valtozas
meértéke kozott.

Tapasztalataink szerint az alkohol
mellett egyéb faktorok, mint az életkor
[15], genetikai eltérések, gyogyszerek,
nbéi hormonok, vastarolasi betegségek,
dohdnyzds és mérgezé anyagok, mint
példaul novényvédd szerek, szerves ol-
ddszerek fokozott expoziciodja is befolya-
solhatjak a CDT szérumszintjét, illetve
aranyos jelenlétét, amely a magyar absz-
tinens lakossdg korra és nemre meghata-
rozott cut-off értéke ismeretében - 1,95-
2,45 CDT% - jobban értékelhetd [21, 24,
25, 28].

Ezen kivil jelenleg még nem kelléen
tisztazott bizonyos energiaitalok, étrend-
kiegészitok, roboraldszerek CDT-értéket
befolyasolé hatdsa sem.

Az alkoholfogyasztas objektiv meg-
itélése régi kivansaga a klinikusoknak,

azonban legnagyobb jelentésége az
egészség- és életbiztositasban, valamint a
foglalkozas-egészségiigyi vizsgalatokban
van [6,7, 8,9, 10, 11, 12].

Minta és modszerek

A MH EK Alkalmassag Vizsgalé Osztaly
kotelezd éves foglalkozas-egészségligyi
vizsgalata soran egy hét alatt (a vizsgala-
tokat elrendel6 7/2006. I1I. 31. HM utasi-
tas alapjan) megjelentek (246 £6) koziil az
emelkedett majenzim- (AST, ALT, GGT)
értékekkel rendelkez6 személyek (24 £6)
CDT%-at hataroztuk meg, majd az ered-
ményeket a CDT%-értéke alapjan harom
csoportba soroltuk, anamnesztikus ada-
tok figyelembevételével elemeztiik, mivel
a CDT%-vizsgalat célja az eltitkolt alko-
holfogyasztas tényének bizonyitasa volt.

A 24 vizsgélt személy koziil vala-
mennyi férfi volt, atlagéletkoruk 29,2 +
4,2 év. A csoportban mindenki HbsAg
és a HCV negativ volt. Célunk a foko-
zott alkoholfogyasztds gyakorisaganak
és mértékének vizsgalata, ill. bizonyitasa
volt [26,]. Az adatok statisztikai elemzése
azonban felvetette valamilyen mas faktor
jelenlétét is. A kapott CDT% értékeket
az irodalmi ajanlasok alapjan az altalunk
szamitott referenciatartomanyhoz viszo-
nyitottuk [13, 14].

A CDT%-adatok alapjan harom cso-
portot tudtunk kialakitani Az 1. cso-
portba a 2,0 CDT% alatti értékekkel
rendelkez 6 fét soroltunk: atlag 1,66
+ 0,28. A 2. csoportba a 2,0-3,0 kozotti
CDT %-kal bir6 12 {6t helyeztiik: atlag

I. tablazat. A vizsgdlt paraméterek dtlagértékei CDT% szerinti csoportositdsban

AST ALT GGT MCV
CDT% 2 alatt (atlag: 1,66%; 6 £6) 73,33 97 57,17 87,23
CDT% 2-3 kozott (atlag: 2,48%; 12 £6) 43,88 55,88 65,19 90,03
CDT% 3 folott (atlag: 3,6%; 6 £6) 100 126,63 154 89,1
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II. tablazat. Az alkalmassdgvizsgalaton részt vevék (24 f6, Group 1)
laboreredményeinek Osszehasonlitdsa a mezdgazdasdgi munkdt végzo (14 f6, Group 2)
fokozott expozicionak kitett személyek értékeivel

Rank Sum|Rank Sum U el Valid N | Valid N

(Group 1) | (Group 2) (Group 1)|(Group 2)|
MCV | 578,0000 | 163,0000 | 58,0000 | 3,31362 |0,000921 24 14 lsf(lzllillg%b_
CDT | 533,5000 | 741,5000 | 182,5000 | -2,50497 | 0,012247 24 14 seg
GOT | 511,5000 | 191,5000 | 100,5000 | 1,74978 |0,080157 24 13
GPT | 528,0000 | 213,0000 | 108,0000 | 1,80055|0,071774 24 14
GGT | 519,5000 | 221,5000 | 116,5000 | 1,54333|0,122752 24 14

2,48 + 0,47. A 3. csoportba a 3,0 CDT%-
ot meghaladok keriiltek: szamuk 6 f6,
atlag CDT% 3,60 + 0,48. Az igy csopor-
tositott személyek vizsgalt laboratériumi
paramétereinek értékeit leird statisztika-
val elemeztiik (1. dbra, I. tabldzat), majd
oOsszevetettitk 14 mezdgazdasagi munkat
végz6 férfi eredményeivel (2, 3., 4, 5., 6.
dbra, II. tabldzat).

A CDT% mérése immunoturbidi-
metrids modszerrel a Tina-quant CDT%
masodik generacids teszttel (ROCHE

DIAGNOSZTIC GMBH MANHEIM)
tortént. A mérések a ROCHE HITACHI
MODULAR P automata késziilékkel a
kaposvari Kaposi Moér Koérhazban ké-
sziiltek [15, 20].

Az epidemiolodgiai kutatdst az Egész-
ségligyi Tudomanyos Tanacs, a Regiona-
lis Kutatasetikai Bizottsag, ill. az illetékes
Intézeti Kutatdsi Etikai Bizottsag jova-
hagyasaval hajtottuk végre. Hivatkozasi
szam: 76/1-19/2006, 76-1-35/2007, ill.
IKEB / RKEB311 IKEB 14-48/2009.

160
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CDT% 2 alatt CDT% 2-3 kdzétr  CDT% 3falatt (atlag:
(Atlag1,88%: 5 65)  (&tlag 2,48%:; 12f3) 3,6%: 6 fa)

1. abra. Az alkalmassdgvizsgalaton résztvevd 24 emelkedett mdjenzimértékkel
rendelkezd személy CDT%-értékei alapjdn torténd csoportositdsban
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2. abra. Jol lathato, hogy a fokozott mértékii vegyszer-expoziciok miatt
a mezdégazdasdgi munkdt végzék CD%-értékeinek dtlaga szignifikdansan magasabb,
mint az alkalmassdgvizsgalaton résztvevoké

Eredmények

A vizsgdlt személyek CDT%-értékei
alapjan felosztott harom csoport labo-
ratériumi paramétereinek értékei az 1.
dbrdn lathatok. Megaéllapithato, hogy a
2 CDT% alatti értékkel birdk, vagyis az
1. csoport atlaga 1,66+0,28. Az MCV-
értékek atlaga 87 femtoliter (ftl), (min.:
83, max.: 92 ftl). A GGT-értékek atlaga
57 U/L (min. 9, max. 103 U/L). Az AST-
értékek atlaga 73 U/L (min. 22, max. 188
U/L). Az ALT-értékeik atlaga 97 U/L
(min. 38, max. 194 U/L). A 2. csoport
CDT%-értékei 2-3 kozott voltak, atlaguk
2,48+0,48. Az MCV-értékek atlaga 90 ftl
(min. 87, max. 98 ftl). A GGT-értékek
atlaga 65 U/L (min. 24, max. 140 U/L).
Az AST-értékeik atlaga: 44 U/L (min.
18, max. 97 U/L). Az ALT-értékeik atla-
ga 56 U/L (min. 23, max. 111 U/L). A 3.
csoport a 3 CDT% feletti értékkel birok
csoportja, atlaga 3,69+ 0,60. Az MCV-
értékek atlaga 89 ftl (min. 84, max. 94
ftl). A GGT-értékek atlaga 154 U/L (min.
98, max. 215 U/L). Az AST-értékek at-

laga 100 U/L (min. 36, max. 298 U/L).
Az ALT-értékek atlaga 127 U/L (min. 34,
max. 430 U/L).

Megbeszélés

A CDT% vizsgalatokat az USA-ban, az
1980-as években kezdték elészor alkal-
mazni, elsésorban az alkoholfogyasztas
bizonyitasa céljabdl. Szamos tanulmanyt
végeztek a kiillonbozé mennyiségii alko-
holos italt fogyasztok laborparamétereit
elemezve [16, 17, 18]. A vizsgalt csoport-
ndl tobb befolyasold tényezd [19, 20, 21,
22, 23], ill. betegség szerepének tisztaza-
sara a kevés anamnesztikus adat miatt
nem keriilhetett sor. A CDT% referen-
ciatartomanya az életkor elérehaladtaval
emelkedik és nemenként is valtozik [15].
A jelenleg tanulmdnyozott mintdban
azonban ezek a tényezok nem jatszanak
szerepet, miutdn a vizsgaltak valameny-
nyien férfiak, és az életkoruk 25-35 év
kozott van.

Az alkalmassagvizsgalaton résztve-
vOk elsé csoportjanak értékeit elemez-
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4. abra

3-4. abra: Az alkalmassdgvizsgalaton résztvevoknél mért dtlag vorosvértest-térfogat
(MCV) dtlaga szignifikdansan magasabb, mint a fokozott vegyszer-expozicionak kitett
személyeknél, ami egyéb hematoldgiai betegség jelenléte nélkiil az alkoholfogyasztds
fokozott mértékére utalhat
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6. abra

Az 5., 6., 7., dbrdn lathaté, hogy vizsgdlataink sordn az emelkedett mdjenzimértékek
(SGOT = ASAT, SGPT=ALAT, GGT) és a CDT%-értékei kozott nincs bizonyitottan
szignifikdns kapcsolat
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ve egyértelmtien kitinik, hogy sem a
CDT% (1,66), sem az MCV (87 ftl), sem
a GGT (57 U/L) atlagértékei a normal
értékeket nem, vagy alig haladjak meg.
Az eredményeink szempontjabol ez
arra enged kovetkeztetni, hogy a cso-
port tagjaira valoszintileg nem jellemz6
a kronikus alkoholabtizus napi 40 g-ot
meghaladé mértéke. Az AST- (73 U/L),
az ALT- (97 U/L) értékek azonban a
normal tartomanyt kozel kétszeresen
meghaladjak, ami a vizsgalt személyek
kikérdezése alapjan az erdénlétfokozdk,
taplalékkiegészitok fogyasztasanak tud-
haté be. Nyilvanvalonak tlinik, hogy a
nem gyogyszerként és nem taplalékként
sokszor extrém mennyiségben fogyasz-
tott szerek a szervezet metabolikus ka-
pacitasat, redisztribicids és eliminacids
lehetdségeit, bar egyénenként kiilonbo-
z6 mértékben ugyan, de prdbara teszik,
ennek egyik kovetkezménye lehet a AST
és ALT szintjének emelkedése.

A 2. csoport tagjainak CDT%-értéke
2,48, ami minimalisan ugyan, de meg-
haladja az altalunk az atlaglakossagra
mért élettani cut-off értékeket. A GGT
(65 U/L) értékei szignifikins mértékben
nem magasabbak az els6 csoport értékei-

nél, az MCV értékei (90 fl) is normalis
tartomanyban vannak. Az ebben a cso-
portban mért CDT%-eredmények arra
utalnak, hogy ezen csoport tagjai rend-
szeres alkoholfogyasztok ugyan, de az al-
taluk elfogyasztott mennyiség az eddigi
kutatdsaink alapjan [25, 28] kb. napi 40 g
etilalkoholra vagy ez alatti mennyiség-
re becsiilheté. A csoport tagjainak AST
atlagértéke 44 U/L, ALT atlagértéke 56
U/L, tehat a normal tartomdnyt egyik
sem haladja meg szignifikins mérték-
ben. Ezek az eredmények megerdsitik
azt a felvetésiinket, hogy ezen csoport
tagjai valdszintileg nem fogyasztottak
er6nlétfokozo készitményeket.

A 3. csoport tagjainak CDT%-ered-
ménye atlagban 3,60%, a GGT atlagban
154 U/L, az AST- és a ALT-értékek a
normal tartomany 2,5-3-szorosai, tehat
mindhdrom majenzim értékei egyértel-
mien emelkedettek. Ezen adatok felve-
tik a kronikus alkoholfogyasztas napi 60
g-ot meghaladé mennyiségének gyanu-
jat. Az ebben a csoportban mért MCV-
atlagérték 89 fl. A fokozott alkoholfo-
gyasztas kovetkeztében ennek szintén
emelkedettnek kellene lennie, de az ada-
tok inkabb az anamnézissel 6sszhangban,
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az étrendkiegészité proteinek, valamint
a purinkészitmények modifikalé ténye-
z68ként fellépd hatasat valoszintsitik. A
két egészségkarositd hatas (40-60 g/nap
korili alkoholfogyasztas és erénlétfoko-
z6 taplalékkiegészitk bevitele) egyiittes
jelenléte okozza a laboratériumi paramé-
terek jelentds eltolodasat (1. dbra). Tobb
mint figyelemre mélto, hogy a 3. csoport
tagjainak CDT%-értékei parhuzamot
mutatnak a testépiték altalunk kordbban
kozolt értékeivel [25]. A mezdgazdasagi
munkat végzok kozott néhany névény-
véd6 szer és szerves oldoszer fokozott
expozicidjanak Kkitett személy CDT %-
értékei kiugréan megemelkedtek, esetiik-
ben a kroénikus alkoholabuzusok gyanu-
jat a majenzimek valtozasa sem igazolta
(II. tablazat, 2-7. dbra).

Kovetkeztetés

Korunk koévetelményeinek megfeleléen
bizonyos munkahelyek az altaluk alkal-
mazott munkavallalok egészségi allapo-
tat rendszeresen ellendrzik, a fokozott
fizikai erénlétet igényld feladatokat el-
latokat pedig fittséget ellendrzé tesztek-
kel is vizsgaljak. A cél természetesen a
»nem-megfeleléségek” idében torténd
felismerése és az eredmények figyelmen
kiviil hagyasabol addédé szovédmények,
vagyis a tartds egészségkdrosodas meg-
el6zése. Az alkalmazott munkavéllalo
azonban az allasat féltve igyekszik erén
feliil teljesiteni, a rendszeres testedzés és
egészséges életmadd helyett minél kisebb
energiabefektetéssel minél jobb ered-
ményt elérni. A versenyszerd sportolok
példajabol kiindulva nem doppingnak
mindsiilé erdénlétfokozo szerekkel javi-
tanak fizikai teljesit6képességiikon, de
emellett nem mondanak le alkoholfo-
gyasztasi szokdsaikrél sem. Az ebbdl
kovetkez6 egészségkarositd hatas fizikai
tiineteit, kockazatait kozvetleniil nem ér-

zékelik, igy a rovid tava eredmények ér-
dekében 6nmagukat veszélyeztetik [27].

A CDT% meghatarozasa alkalmas-
sagi vizsgalatok soran eredményesen al-
kalmazhat6 lenne az emelkedett majen-
zim-értékkel rendelkezd, vagy munkajuk
soran fokozott expozicionak Kkitett sze-
meélyeknél az egészségkarosodast okozo
toxikus faktorok karos hatasanak moni-
torozasara, valamint kiegészité adatokat
nyujthat az alkoholfogyasztas monitoro-
zasahoz is.
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In our study we analyze CDT% rate val-
ues of twenty-four persons with elevated
hepatocellular enzymes (AST, ALT and
GGT). In the next step we set these labor

parameters against the results of fourteen
agricultural workers with increased pes-
ticide exposition. Using laboratory val-
ues as well as anamnestical data (of the
examined persons) we draw conclusions
concerning the toxic influences and the
amount and type of the hepatocellular le-
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job they applied for. Instead of tough and
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rearching appropriate physical perfor-
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tion, not represented at doping list. At
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aimed also to detect concealed and regu-
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Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont
Honvédkérhaz

Az els6 enzimes alvadékoldas a MH EK Honvédkdrhazaban
nagy kiterjedésii agykamrarendszeren beliilre t6ré spontan
agyi allomanyvérzés intenziv ellatasa soran

Dr. Vasarhelyi-Toth Sandor orvos alezredes, PhD
Dr. Lanc Lasz16 (1)
Dr. Nagy Laszl6 orvos ezredes

Kulcsszavak: agykamra rendszeren beliili vérzés/intraventricularis hematoma (IVH),
agykamra rendszerbe toré agyi dllomadnyvérzés, siirgdsségi elldtds, enzimatikus
(rt-PA/rekombindns plazminogen aktivétor alkalmazaval torténd) alvadékoldds,
agyviz keringés helyredllitds, drendzs kezelés

Az agykamrak rendszerén beliili nagy kiterjedésti vérzések
(IVH) drenazs kezelésének szakirodalmat attekintve ugy ti-
nik, hogy a kiegészité enzimes alvadékoldas kellen alacsony
sz6védményrata mellett javithatja a prognézist. Osszehasonli-
to vizsgalatok tamasztjak ala, hogy az rt-PA hasznalata a csak
onmagaban alkalmazott drenazs kezeléssel szemben csokkenti
a halalozast és az agymiikodés karosodasa kovetkeztében ki-
alakul6 rokkantsag mértékét. Kéorhazunkban a Nemzeti Stroke
Program indulasatol, annak kiteljesedésével kozel parhuzamo-
san folyik korszerii agyi érkatasztréfa-ellatas, mégis eddig nem
keriilt sor ilyen, alvadékoldassal kiegészitett kezelés alkalma-
zasara. A honvéd egészségiigy kozponti tagozata (a jelenlegi
megnevezése szerinti Magyar Honvédség Egészségiigyi Koz-
pont) elséként alkalmazott kezelésének bemutatasaval a figye-
lem felkeltése volt a célunk.

A kozelmultban évrdl évre egymads utan
jelentek meg kozleményeink a Honvéd-
orvos hasabjain a honvéd egészségiigy
kozponti tagozatan beliil folyo6 agyi érbe-
teg ellatas megujitasanak fejleményeir6l.
Jelen irasunkat megel6zGen a stroke ese-
mények nagy részét kitevs, az agy vér-
ellatasi zavara kovetkeztében kialakuld
agyi torténések siirg6sségi ellatasahoz

kapcsolodva keriilt sor az altalunk djon-
nan bevezetett eljarasok és rendszerelvii
alkalmazasuk bemutatdsara [1, 2, 3, 4, 5].

Az agyi érbetegek jelentésen kisebb
részét adé spontan agyallomanyi vér-
zésekrdl eddig nem esett sz6. Miutdn
a nemzetkozi és hazai stroke progra-
mok nyomdn megvaldsuld szemlélet-
modd-valtozas ezt az ellatast is elérte,
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elérkezett az id6, hogy a spontan agyi
allomanyvérzésekkel, azon belil is a
kamrarendszerbe toré forma ellatasa-
val foglalkozzunk. A szakirodalmat at-
tekintve jol lathatd, hogy a stroke prog-
ramok szemléletméd-valtoztatd hata-
sai a spontan agyallomanyvérzések el-
latasa soran is megjelentek. Korunk el-
latasi protokolljai magukon viselik az
evidenciakon alapul6 gyogyitas elveire,
valamint interdiszciplinaritasra torek-
vés jeleit. Ma mar az Gj elvardsok érvé-
nyestilésével a stroke betegek siirgdsségi
ellatasanak részeként a siirgésségi ellato,
anesztezioldgus, intenziv terapias szak-
orvos és neurolégus aktivabb egyiittmii-
kodését igényli az ellatds sordn az ideg-
sebész szakorvos mellett [6, 7, 11].

A spontan fellépé agyi allomanyi
vérzések, valamint azokon beliill a nagy
kiterjedésti kamraba tord vérzések siir-
gbsségi és definitiv ellatasa soran mar
megjelentek olyan specidlis, 0j eljarasok,
alkalmazasok, amelyek bevezetése kiva-
natosnak tiinik a honvéd egészségiigyon
beliilre is [12, 13, 14, 15].

Az agyi allomanyi vérzések ellatasa
soran sarkalatos kérdés az agyvizkeringés
rendezhetdsége. A véromleny eliminald-
saval altaldban az agyvizkeringés norma-
lizalhatd, viszont azokban az esetekben,
amikor az ellatas soran az agyvizkeringés
helyreallasa nem valdsul meg, mestersé-
ges agyviz elvezetés kialakitdsa valhat
szitkségessé. Ekkor az agyi képalkotd
diagnosztikai vizsgalatok segitségével
felismert novekvé kamrarendszer-tagu-
lat megoldasara specidlis idegsebészeti
miitéti eljarassal ugynevezett ,shunt”
kialakitdsa valhat sziikségessé [8, 9, 10].

A stirgGsségi ellatas soran arra torek-
sziink, hogy lehetdség szerint ezekre az
idegsebészeti beavatkozasokra az ellatds
késdbbi fazisaiban mar ne legyen sziik-
ség. Ennek az elgondoldsnak megfelels-

en a nagy kamrafiri, illet6leg kamrarend-
szerbe tor6 vérzések esetében az intézeti
stirgdsségi ellatds soran a szakma szaba-
lyai szerint drendzs kezelés bevezetésére
keriil sor. A viszonylagosan uj eljarasok
koziil az enzimes alvadékoldassal kib&vi-
tett drenazs kezelés a szakirodalom sze-
rint a késébbi kamrarendszeri tagulat,
illet6leg a mesterséges agyvizelvezetést
biztosit6 ,,shunt” miitétek megelézésére
alkalmas, egyuttal szerény mellékhatas
profil mellett javitja a prognozist, csok-
kenti a mortalitast [16, 21].

Az eljaras megfelel6 modu alkalma-
zanddsagat megerGsitd prospektiv, ket-
t6s vak klinikai vizsgalat, a CLEAR III
(Clot Lysis: Evaluating Accelerated Re-
solution of Intraventricular Hemorrha-
ge Phase III) folyamatban, igy az evi-
denciaként torténd alkalmazds még
varat magdara.

Ebben a kézleményiinkben egy ilyen,
a honvéd egészségiligyon belill, illetSleg a
korhazunkban elséként, tjonnan végzett
eljarasunk bemutatdsara keritiink sort,
amely soran rt-PA-val toérténé enzimes
alvadékoldassal nagy kiterjedést kamra-
rendszerbe tord vérzés drenazs kezelését
segitettiik eld.

Esetbemutatas

Esetbemutatdsra keriil6 betegiink agy-
kamrarendszerbe t6r6 jobb thalamust és
a capsula internat roncsold agyallomanyi
vérzés slirg6sségi ellatasa kapcsan keriilt
felvételre intézetiinkbe. Mar elsédleges
stirgdsségi ellatasa soran légutbiztositas,
oropharyngealis intubacié tortént és lég-
zéstamogatas kezdddott. A kapcsolédo
slirg6sségi idegsebészeti ellatas kereté-
ben a bal oldalkamra frontalis szarva-
ba irdnyitott kamradrain behelyezésére
keriilt sor. Az alkalmazott propofolos
szedativ kezelés csokkentésekor neurolo-
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1. abra. A koponya-CT-vizsgalat az ellatds els6 napjdan nagy kiterjedésti
kamrarendszerbe toré dllomdnyvérzést mutatott, amely miatt siirgdsséggel
kamradrain behelyezésére keriilt sor
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giai statusaban az aluszékonysag mellett
tiszta tudat, balra konjugalt tekintésde-
vidciod, bal fels6 végtagi talsulyu féloldali
centralis bénulds volt megfigyelheté a
karosodas tipusanak megfeleld reflexel-
térésekkel. Az intézetiinkben kiilonb6z6
ellatasi szinteken foly¢ ellatasa soran CT
vizsgalatokkal kovethettiik a kamrarend-
szerbe tor6 allomanyvérzés kiterjedésé-
nek valtozéasat (1. dbra).

Intenziv megfigyelése alatt a siirgls-
ségi ellatas soran behelyezett kamra-
drainen keresztiil a koponyatiri nyomas
folyamatos invaziv monitorozasara is
moédunk adédott. Kérhazunk kézpon-
ti intenziv osztalyan 2011. 04. 14-én 14
orakor a steril dtmosassal atjarhatova tett
kamradrainen keresztiil az agykamra-
rendszeren beliili véralvadék enzimesen
katalizalt olddsara rekombindns széveti

A

]

2. abra. A steril dtmosdssal dtjdrhatova tett drainen keresztiil az agykamrarendszeren
beliili véralvadék olddsdra rekombindns szoveti plazminogén aktivdtorral kezelést
inditottunk

plazminogén aktivatorral kezelést indi-
tottunk (2. dbra).

A kezelés soran ismételten biztosi-
tott steril kornyezetben fecskendeztiink
az agykamrarendszerrel ellenérzétten
kommunikalo, aktualisan az invaziv ko-
ponyatliri nyomasméré rendszerrdl le-
valasztott drénbe 3 mg rt-PA-tartalmu
fiziologids séoldatot. A kezelést mind-
addig folytattuk, amig a két-két 6rds id6-
tartamu drainlezarast kovet6 megnyitds
utan hemolitikus véres liquor iiriilését
tapasztaltuk. Intenziv osztilyos ellatasa
soran a lecsokkentett propofol kezelés
tobb alkalommal is visszadllitasra ke-
rilt, ugyanis a szedativum kitirtilésével
parhuzamosan id6r6l idére a koponya-
dri nyomas vészes emelkedését tapasz-
taltuk. A kezelés soran tizenkét-tizenkét
oranként torténé kamrarendszeren be-
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3. abra. Koponya-CT-vizsgalattal torténd monitorozds sordn, az intenziv elldtds elsé,
madsodik, hatodik, kilencedik és tizenkettedik napjdn (az abran balrél jobbra
idérendben egymds utdan kovetkezd kozel homoldg szeleteken) egyre kisebb és kisebb
kiterjedésti kamrai véralvadékot, majd a véralvadék fokozatos elimindcidjdt
tudtuk kimutatni

lili rt-PA-val torténé véralvadékoldas
folytatdasan tul mannitol és nimodipin
kezelés beallitasara is sor keriilt. Az igy
kiegészitett drendzs kezelés koponya-
CT-vizsgélatokkal torténé radioldgiai,
valamint invaziv ICP monitorozas lehe-
tdségeivel tamogatottan korrigalva foly-
tatodott, amely soran a képalkotd vizs-
galatok eredményei a kamrarendszerben
a véromleny mennyiségének fokozatos
csokkenését mutattak (3. dbra).

Az intenziv obszervacié soran a ko-
ponyatliri nyomas fokozatos csokkené-
sére, az agyvizelfolyas rendez8désére
utald jeleket tapasztaltunk, igy intéze-
tiink stroke 6rzdjébe helyeztiik, ahol ne-
urologiai statuszaban mar csokkend
aluszékonysag, exopthalmus és bal ol-
dali enyhe foku végtaggyengeség volt
észlelhetd. Radiologiai kovetése mar
agykamrarendszeren beliil elhelyezkedd
vért nem mutatott. Stroke Orzénkben
torténé obszervacidja soran emelkedd
koponyatiri nyomasra utalé jelek ész-
lelése kapcsan ismételt idegsebészeti
beavatkozasra keriilt sor. Az ellenoldali
oldalkamra eliilsé szarvaba iranyitva uj
drén segitségével a koponyatiri nyomads
invaziv monitorozdsa melletti kezelés
folytatddhatott. Megfigyelésiink alatt
koponyatiri nyomas csokkenésére utald
jeleket tapasztaltunk, igy a behelyezett
kamradrént lezarasra, majd kontroll ko-

ponya-CT eredményével megerdsitetten
eltavolitasra kerult (3. dbra).

Betegiinket intézetiinkbdl neurolégi-
ai statuszanak stabilizalédasat kovetéen
az OORI Agysériiltek Osztalyara helyez-
titk tovabbi ellatds, rehabilitacio céljabol.
Rehabilitacids osztalyos kezelését kove-
téen betegiink klinikai kontrollvizsgalata
soran észleltek szerint korabbi mozgas-
teljesitményét visszanyerte, otthonaban
minimalis segitség mellett praktikusan
onellatova valt.

Az egy honapos képalkoté kontroll-
(koponya-MR-) vizsgalat eredménye
alapjan agyvizpasszazs-zavar nem ala-
kult ki. A vizsgalat soran a jobb thalamus,
illetleg a capsula interna teriiletének
megfeleléen a korabban lezajlott vér-
zés nyomai, valamint a haemosiderin
bomlastermékei abrazolédtak a kamra
drének csatornai mentén disszeminalt
vascularis encephalopathia jelei mellett
(4. dbra).

Hat hoénapos kontrollja soran bete-
giink éber, térben, idében allo- és auto-
pszichésen orientalt meglassult pszi-
chomotoros tempdjui, mnesztikus funk-
cioi vizsgalata soran minimalis rovid
tavi memoriazavar jeleivel. A koordi-
naciés probak soran észlelheté enyhe
torzsataxian kiviil eltérés neuroldgiai
statusaban nem volt észlelhetd. Kontroll
koponya-MR-vizsgalat felvételein a kam-
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4. abra. Az egy honap elteltével késziilt koponya-MR-vizsgalat agyvizpasszdzs-zavar
jeleit nem mutatta. A vizsgdlat sordn a jobb thalamus, illetéleg a capsula interna
teriiletének megfeleléen a korabban lezajlott vérzés nyomai, valamint
a haemosiderin bomldstermékei dbrdzolédtak a kamradrainek csatorndi mentén
disszemindlt vascularis encephalopathia jelei mellett

rarendszer minimalisan tagabbnak abra-
zolodott, egyebekben a korabbi kontroll
MR-vizsgélat eredményeihez képest
Uj eltérés nem jelentkezett. A részletes
noninvaziv kivizsgaldsa soran egyértel-
miien beazonosithat6 vérzésforrast nem
tudtunk kimutatni.

A tizennyolc honapos kontrollvizsga-
latig eltelt id6szak alatt rehabilitacios ke-

zelése, ellendrzése ambulanter forméaban
tortént, amely sordn mozgasteljesitmé-
nye, Onellatd képessége javult, neurold-
giai, neuropszichiatriai tiinetei fokozato-
san tovabb csokkentek. Rehabilitacidja
eredményeként mas munkakorben, de
munkdba allhatott, szocialis kornyeze-
tébe minden jellemzdje szerint sikeresen
visszailleszkedett.
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Megbeszélés

Napjainkban, hazankban a Gyogyszeré-
szeti és Egészségiigyi MinOség- és Szer-
vezetfejlesztési  Intézet (GYEMSZI),
azon belill is a Mindségligyi Féosztaly
feladata az egészségiligyi mindségfejlesz-
tés agazati szinti koordinalasa, szakmai
iranyitasa, dokumentdldsa, mindség-
monitoring rendszerek mtikodtetése és
egészségpolitikai ajanlasok megfogal-
mazasa. Az intézet honlapjan taldlhaté a
Magyar Stroke Tarsasag vezetdsége altal
megfogalmazott aktualis szakmai irdny-
elv, amely a spontan fellép6 agyi allo-
manyvérzések ellatasanak moddozataival
is foglalkozik [22].

A hazai szakmai irdnyelv lényegre t6ré
Osszefoglalasan tul a nemzetkozi szakiro-
dalom attekintése alapjan is megallapit-
hato, hogy napjainkig a spontan agyi allo-
manyvérzések kezelésére a rendelkezésre
allo vizsgalatok alapjan sem a sebészi, sem
a gyogyszeres kezelés elényei nem igazo-
lédtak egyértelmden [6, 7, 11, 15].

Az évek alatt érdemileg alig mddo-
sitott iranyelvek szerint a kamraba tor6
nem traumas eredeti allomanyvérzések
kezelésekor az agyvizkeringést akadalyo-
z6 véromleny ellatasa soran a megfelelé
agyvizelfolyas biztositasa az elsddleges
fontossagu [10, 9, 8, 7].

A cikkiinkben bemutatott eljaras cél-
zottan a kiterjedt agykamrarendszerbe
toré spontan vérzés, illetéleg az eset-
leges primer agykamrarendszeren be-
luli vérzés kezelése soran a kamratiri
tagulat, valamint a kovetkezményesen
sziikségessé valo tovabbi idegsebésze-
ti beavatkozds megel6zésére johet szo-
ba. A kamrat, kamrakat Ontvényszeri-
en kitolt6 alvadék enzimes oldasaval a
slirg6sségi intenziv ellatas soran nem a
véralvadék mieldbbi felszivodasanak el-
érése, hanem az agyviz akadalytalan ke-

ringésének gyors helyreallitasaval az agyi
torténést kovetd vizfejliség (postictalis
hydrocephalus) kialakulas veszélyének
csokkentése az elsddleges cél. Napja-
inkban leginkabb, mint esetiinkben is,
rekombindns technikaval szintetizalt
szoveti plazminogén aktivatorral torté-
nik az eljaras soran a véromleny oldasa.
Az rt-PA hasznalata nem kizérélagos, bi-
zonyos helyzetekben torténhet, illetéleg
torténhetett urokinazzal is [20, 23].

Az agykamrak rendszerén belili
nagy kiterjedésti vérzések drenazs ke-
zelésének szakirodalmaét attekintve ugy
tlinik, hogy a betegiink ellatasa soran is
alkalmazott kiegészitd enzimes alvadék-
oldas kell6en alacsony szovédményrata
mellett javithatja a progndzist. A szak-
irodalomban 6sszehasonlit6 vizsgalatok
tamasztjak ald, hogy az eljaras soran az
rt-PA haszndlata a csak 6nmagaban al-
kalmazott drendzs kezeléssel szemben
jelentésen csokkenti a haldlozast és az
agymiikodés karosodasa kovetkeztében
kialakul6 rokkantsag mértékét is [16, 17,
18,19, 20, 21].

A honvéd egészségiigy kozponti ta-
gozatan (a jelenlegi megnevezése sze-
rinti Magyar Honvédség Egészségiigyi
Kozpontban) els6ként alkalmazott ilyen
kezelésiink bemutatasaval katona-egész-
ségiigyi alkalmazas lehetdségeinek ki-
emelésével a szakma figyelmének felkel-
tése volt a célunk.
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First additional use of intraventricular
instillation of rt-PA for clot evacuation
of large IVH in Hungarian Defence
Forces Health Care Center

The review of the current literature sug-
gests that the additional use of intra-
ventricular rt-PA with ventriculostomy
might improve the prognosis, carries a
low incidence of complications, in pa-
tients with large IVHs. Compared with
ventriculostomy alone, IVH treated with
the addition of rt-PA decreased the mor-

tality rate and reduces clinical neurolo-
gic disability.

Despite of having a modern stroke
management since the beginning of the
National Stroke Program, there was no
use of intraventricular instillation of rt-
PA for clot evacuation in patients with
severe intraventricular hemorrhage in
our hospital yet. We are going to highligt
the such additional use of intraventricu-
lar fibrinolytics with the presentation of
the first case of the Hungarian Defence
Forces Health Care Center.

Key-words: intraventricular haemorr-
hage (IVH), emergency care, use intra-
ventricular installation of rt-PA for clot
evacuation, drenage treatment
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Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont, Mentalhigiénés Osztdly

A pszicholdgiai taimogatas lehetdségei az intenziv terapias
ellatas soran

Gyorffy Agnes szazados

Kulcsszavak: intenziv terdpids elldtds — orvosi pszicholégia - orvos-beteg kapcsolat -

mentdlhigiéné

Az intenziv terapias ellatas az elmult évtizedek soran a tech-
nikai fejlodésnek koszonhetéen oriasi valtozasokon ment ke-
resztiil. Ez a technikai fejlodés azonban nem valtoztatott azon
a tényen, hogy a kezelés, gyogyitas egyik f6 eszkoze tovabbra
is a gyogyito személye, vagyis a szomatikus orvoslas soran a
pszichikus tényezok jelenléte sohasem elhanyagolhato. Az in-
tenziv terapias ellatas soran a pszicholdgiai tamogatas szamos
lehetdsége meriil f6l, az ellatas barmelyik csoportja tekinteté-
ben. A betegek esetében ennek révén mind az életben maradas,
mind a gydgyulas el6segithetd, a hozzatartozok esetében tamo-
gathato a beteg sorsarol valé dontési folyamat, csokkenthet6 a
konfliktushelyzetek aranya a kezelkkel, a kezel6k/orvosok
esetében pedig eldsegitheto a sajat mentalis egészségiik megor-
zése. A folyamat specialis szerepléi/csoportja lehet, kiilonosen
kiemelt, nagy figyelmet involvalé balesetek, sériilések esetén
a média, vezetok, egyhdz, politikusok. Az 6 tijékoztatisuk, a
veliik valé kapcsolattartas specialis helyzete is a pszichologiai
munka szamos lehetdségét rejti magaban. A cikkben ezen té-
nyezok keriilnek dsszefoglalasra.

2013. (65) 1-2. szam

A Magyar Honvédség NATO szerepval-
lalasaval a katonak egészségiigyi szem-
pontbdl is egyre tobb veszélynek vannak
kitéve, egyre nagyobb az életveszélyes
fenyegetettséget atélok, illetve sériiltek
szama. Az elmult évek sordn ez tobb
alkalommal intenziv terapias ellatast is
sziikségessé tett. Emellett szakorvosaink,
szakapoldink egyre gyakrabban vesznek
részt nemzetkozi feladatokban miiveleti
teriileten, az intenziv terapias ellatasban.
Ezért fontos attekinteniink ennek pszi-

choldgiai vonatkozasait, hosszu és rovid
tava kovetkezményeit, hiszen az ellatds
minden résztvevdje egyarant megérintd-
dik annak folyamataban.

Jelen tanulmany egyfajta hianypdtld
szerepet igyekszik betolteni az intenziv
terapias ellatas sordn fellépd jelenségek
hangsulyozottan pszicholdgiai vonatko-
zésainak megvildgitdsaval. Osszefoglalo,
attekintdé moddon igyekszik bemutatni
mindazokat a tényezéket, amelyek az ilyen
jellegti ellatast pszicholdgiai szempontbol
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meghatarozzdak. A pszicholégiai szak-
irodalomban ezek a tényez6k egymastdl
tobbnyire szeparaltan lelhetdk fel, az in-
tenziv terdpids ellatds komplex folyamatat
csak részben fedik le. A téma jellegébdl
és komplexitasabol addddan jelen 0Osz-
szefoglalo tanulmany sem nyujthat teljes
képet a teriiletrdl, csupan ravilagit annak
a pszicholdgiai tdmogatas szempontjabol
kiemelt teriileteire, illetve orvosi szem-
pontbdl hangsulyeltolédasok jelenhet-
nek meg a pszicholdgiai tamogatas eltérd
szemléletébdl adéddan. Mindezek mellett
kiemelt szerepet kapnak a specialisan a
katonai ellatas soran fellépd jelenségek.
Cél, hogy ezen jelenségek bemutatdsa-
val, tudatositdsaval felhivjuk a figyelmet
a teriileten végzett munka pszicholédgiai
tamogatasanak fontossagara annak min-
den résztvevéje szempontjabdl, emellett
ennek révén a munka hatékonysaganak
és a munkat végzok lelki egészségmegor-
zésének eldsegitése.

Az intenziv terapias ellatas, ahogyan
a nevében is benne van, a szomatikus el-
latas mellett rendkiviil intenziv pszichés
munkat is takar. Orvosi értelemben id6-
nyerés az élet és a létfontossagu szervek
mukodésének fenntartdsara, emellett le-
hetdséget teremt az oki terapia megkez-
désére. Ebben a folyamatban alapvet6en
harom (négy, amennyiben a beteg vala-
milyen szempontbdl kiemelt figyelmmel
kisért helyzetben van) csoport vesz részt:
« abeteg,
o akezel6személyzet,
e ahozzéatartozok, baratok, ismerdsok,
o (média, vezetdk, egyhaz, politiku-

sok).

Mindharom csoport a pszicholégiai el-
latas mads sajatos aspektusat veti fel, s
egyiittesen alkotnak egy komplex 1élek-
tani helyzetet. A kovetkezékben ezek a
szempontok keriilnek attekintésre min-

den egyes csoport esetében. A tanul-
manyt is ez a hdrom (négy) csoport adta
szempontrendszer strukturalja.

1. A beteg oldalardl kiemelten
jelentkezo pszichologiai folyamatok

A beteg all az ellatas kozéppontjaban,
gyakran olyan allapotban, hogy tudato-
san nincs is jelen a helyzetben. Az elld-
tasra vonatkozdan tehat a feldolgozasban
pszicholégiailag kulcsfontossagu emlék-
képek sem mindig allnak rendelkezésre,
amik erdsen befolyasoljak az érzelmi vi-
szonyulas kialakitasat. A hozzatartozdok
ezért kiemelt szerepet kapnak, hiszen a
beteg emlékeit, ennek révén érzelmi vi-
szonyulasanak kialakitasat is 6k fogjak
javarészt meghatarozni.

A beteg részér6l tudatzavar, a vigilitas
zavara észlelhetd. Valamiféle tudatos-
sag mégis jelen van ebben az éllapot-
ban is, illetve gyakran megmaradnak
testi érzések, érzetek, illetve dlomszert,
valdszertitlen emlékfoszlanyok errdl az
idGszakrol. A legnehezebben kezelhetd
élményként a lélegeztetégép mikodte-
tését — miikodését jelolik meg, hiszen az
egyén sajat ritmusat, a légzését valami
kiviilrél szabalyozza. Mds, mint az auto-
matizmus, ami természetesen jonne.
Egyes vizsgdlatok szerint ez az élmény
oly mértékben meghatarozd, hogy be-
folyasolja a korhdzi ellatassal valo elége-
dettséget is: az intenziv terapias ellatas-
ban részesiilt nem Iélegeztettetek 71%-a
elégedett az ellatassal, a 1élegeztettetek
73%-a nem elégedett az ellatassal [1].

Gyakran figyelhetd meg amnézia a
kezelés ezen idGszakdra vonatkozdan
utélagosan is. Ez lélektani szempontbdl
egyfajta védekezési lehetéséget biztosit
az egyén szamara, hiszen sok rendkiviil
fajdalmas beavatkozas és az életet koz-
vetleniil veszélyeztet$ folyamat zajlik le
ebben az id6szakban. Ugyanakkor a ke-
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zel6személyzet szamara pont ettdl lesz
mindez rendkiviil nehéz, mert a beteg
és a hozzatartozok pozitiv visszajelzé-
seit tobbnyire azok az osztalyok kapjak,
ahova a beteget tovabbszallitjak, illetve
a latvanyosabb allapotjavulasra utald
valtozasok is tobbségében a késobbi ke-
zelések, rehabilitacio soran figyelhetdek
meg. A gyogyitd orvos-beteg kapcsolat
szerepe ebben a helyzetben is megkér-
déjelezhetetlen, hiszen kulcsfontossagu
a részleges és/vagy teljes élmények akar
PTSD (poszttraumds stressz zavar) ki-
alakuldsdhoz is elvezethetnek, aminek
viszont az esélyét csokkenti a megfeleld
érzelmi biztonsagot nyujté orvos-beteg
kapcsolat [2].

Emellett sokszor megjelenhet a visz-
szaemlékezés vagya, a kiesett idé pot-
lasa. A lassan visszatéré eszméletrdl,
tudatossagrél mar a hozzatartozok is
adhatnak visszajelzést, de a ,jotékony
(?) felejtés” még itt, ebben a szakaszban
is megfigyelhets. Megjelenhetnek nehe-
zen leirhat6 haldlkozeli élmények, amik
atélése, majd tudatos rendezése, rend-
szerezése értékrendbeli véltozashoz ve-
zethet, s6t az 6ngyilkossagi szandékot is
csokkentheti [3].

A beteg a teljes és tokéletes kiszolgal-
tatottsag allapotaban van, hiszen alap-,
létfenntarté miikodéseit is gépek szaba-
lyozzak, koordinaljak. A szd szoros értel-
mében vett életben maradds sem menne
egyedill. Miutdn ebben az éllapotban
rendkiviil kevés a kiilsé inger, s azoknak
is toredéke csupan, ami eléri az észle-
1és szintjét, minden informacio, iz, szag,
hang, taktilis inger mélyen rogziil és nagy
jelent6séggel bir a tovabbiakban. Az or-
vos szerepe felértékelddik, hiszen élet és
haldl az 6 kezében dél el. Ebben a hely-
zetben kulcsfontossaguva valik a beteg
allapota szempontjabdl, hogy milyen mo-
don és tartalommal kommunikalnak vele

a hozzatartozok, illetve az apolast, ellatast
végzd szakszemélyzet. A tapasztalatok azt
mutatjak, ha a komas beteg mellett akar
csak egyetlen ember is gy kommunikal,
hogy jelzi, élének tekinti, a beteg esélyei
a tulélésre jelentés mértékben megnének
[4]. Fontos szerepet jatszik emellett a tob-
bi beteg jelenléte, az 6 allapotuk, a velitk
valé bandsmod is, ami kozvetleniil és/
vagy attételes formaban a beteg allapotat
is befolyasolja. Ugyanakkor ez az allapot
egyfajta negativ transzallapotnak is te-
kinthetd, amiben a betegek a perceptualis
deprivaciot és ingerelarasztast — egyszerre
és folyamatosan élik at [5], ami azért is
veszélyes, mert akar ahhoz is elvezethet,
hogy az un. tanult tehetetlenség [6] ki-
alakuldsaval a beteg a gyogyulas folya-
mataban sem mutat mar az allapotanak
megfelel aktivitast — akdr a gépekrél valé
levalas is nehezitett lehet.

Osszegezve tehdt a beteg oldalarol ki-

emelt figyelmet érdemel:

« passziv kiszolgaltatott allapot, eseten-
ként korlatozott tudatossaggal, akar a
komas allapotig,

« a beteg tulélése, allapotanak javuldsa
szempontjabdl orvosok, apoldk, hoz-
zatartozok kommunikacidja kulcs-
fontossagu,

+ abeteg emlékeit az osztalyon elt6ltott
iddre vonatkozéan meghatarozzak a
testérzetekhez kapcsolodd élmények,
illetve a hozzatartozok beszamoldi.
Ezek az emlékek, élmények hosszu
tavon befolyasoljak a pszichés allapo-
tot és a felépiilést.

2. A kezelést végzok
oldalarol kiemelten jelentkez6
pszicholdgiai folyamatok

A kezeldszemélyzet oldalardl folyamatos
pszichés tehertétel figyelheté meg, emel-
lett a sulyos betegek, a halal és az élet-
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veszély allandod jelenlétével is meg kell
kiizdenitik. Ebben a helyzetben kell egy-
részrol feldolgozniuk és feldolgoztatniuk
a beteg sulyos allapotat, ugyanakkor re-
ményt nyujtani a gyogyulasra. Ebben a
sajatos lelkidllapotban az egyik tényezd
ebbdl mindig feldolgozatlanul hattérbe
szorul, elfojtasra keriil, mivel a hangsuly
a szoman, az élet megmentésén van, igy
torvényszertien a folyamatban nagyobb
hangsulyt kap. Ugyanakkor mindennek
lelki oldala nem mulik el nyomtalanul.
Ebbdl adédodan fokozott figyelmet kell
forditani arra, hogy a kezelés lezarultaval
mindkét oldalt meg lehessen élni, a trau-
ma feldolgozasra keriilhessen.

Az orvos ezen a teriileten élheti meg
taldn a legkozvetlenebb médon, hogy a
beteg élete téle fiigg. A technikai fejls-
déssel és a korszeri gyogyszerek meg-
jelenésével az élettartam annak végsé
hataraig hosszabbithat6, ami felveti az
eutanazia, illetve a szervdonacié proble-
matikajat is. Mindez az orvosban és a ke-
zel6személyzet tobbi tagjaban is el6térbe
hozza annak igényét, hogy 6nmagukban
is tisztazzak élethez és haldlhoz val6 vi-
szonyukat, illetve kialakitsak a sajat al-
laspontjukat az élet fenntarthatdsagara
vonatkozdan. Ez a hatar sokszor rendki-
vill képlékeny, hiszen egy az élet és ha-
lal hatdran lebegé allapotban 1év6 egyén
sorsa mind egyik, mind masik oldalra
egyarant eld6lhet, s ezek mindegyikére
akar naponta tobb példat is lathatnak az
itt dolgozok.

A jo orvos-beteg kapcsolat elen-
gedhetetlen feltétele a kezelésnek és a
gyogyulasnak egyarant 7], azonban eb-
ben a specialis ellatasi helyzetben a kom-
munikacié sokszor egyoldaly, illetve
leginkabb a hozzatartozokon keresztiil
torténik. Mivel az ellatas szinvonalat ku-
tatdsok szerint az orvos-beteg kapcsolat
szinvonala hatdrozza meg, igy elmond-

hatd, hogy a beteg éllapotanak elfoga-
disdban, a kdrhdzhoz és a kezeléshez
val6 megfelel6 viszony kialakitasdban
kiemelten fontos szereppel bir [8].

A hozzatartozok részérdl elvarasként
jelenik meg egyrészrél a folyamatos ta-
jékoztatds igénye, masrészrél valami biz-
tos utani vagy, mintha az orvos kezében
lenne annak eldéntése, életben marad-e
a beteg, vagy sem, tehat lényegi elem a
biztonsagadds, megértés és a szakértelem
igénye [9].

Azdpolokoldalarél megjelenik ugyan-
akkor a beteg egyfajta infantilizéldsa,
ami szintén betudhaté a beteg passziv,
szinte csecsemdre emlékeztet$ dllapota-
nak. Ezt esetenként a hozzatartozok is
atvehetik, kiilonosen az anya, ahol valo-
ban van emlék arrdl, hogy a beteg élete
korébbi szakaszaban mikor volt ennyire
kiszolgéltatott, magatehetetlen. Az apo-
16k hozzaallasaban, viselkedésében meg-
figyelhetd jellegzetességek sok esetben
nem feltétleniil tudatosak, azonban hata-
sukat ennek ellenére is kifejtik.

A helyzetben felmeriilhet a szervdo-
nacié kérdése is, ahol minden résztve-
v6 hozzaallasa fontos szerepet jatszik a
folyamat sikerességében, elfogadasaban
[10]. A szervdonaci6 szempontjabdl két
véglet figyelhetd meg a hozzatartozok-
nal: a szervben tovabb ¢l az elveszitett
masik, igy annak halala is elfogadhatobb,
illetve a teljes elutasitas. Raadasul mar a
kérdésfelvetés is rengeteg indulatot vet-
het fol egy kényes, kiszolgaltatott alla-
potban, ahol a beteg hozzatartozo elvesz-
tésének gondolata még nagyon tavoli. Az
orvosi team részérdl rendkiviili koriilte-
kintést igényel ennek atadasa, hiszen a
beteg konnyen targyiasulhat a folyamat-
ban. Ezt a targyiasulast a beteg passziv
allapota tovabb erésitheti. Ugyanakkor
mindez védekezési lehetdséget is biztosit
az orvos és az apoldk szamadra az érzel-
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mi bevonddassal szemben, elviselhetévé
teszi a beavatkozasok keltette érzelmi
fesziiltséget. Ezt a fesziiltséget az is fo-
kozhatja, hogy a hozzatartozéban mar
megsziiletik a dontés a beteg elengedé-
sére vonatkozdan, s innentdl fogva min-
den tovabbi beavatkozast a szenvedés ér-
telmetlen meghosszabbitasanak tekint,
ennek fesziiltségét pedig az orvoson és a
team tagjain vezeti le.

Ezen a teriileten dolgozdék szamadra
nagyon kevés a sikerélmény aranya, illet-
ve a visszajelzés, a mar emlitett szamta-
lan negativ élmény, fesziiltségteli helyzet
jelenléte mellett. A kordbbi tapaszta-
lataikra és a vizsgalatok eredményeire
alapozva a betegrol sok esetben mar az
ellatasba keriiléskor megmondhaté alla-
potédnak kimenetele (sok esetben letalis),
ez persze valtozhat, de mindenképpen
hatéssal lesz az orvos beallitddasdara, be-
teghez val6 hozzaallasara. F6 feladatuk
ebben a helyzetben tehat egyfajta egész-
séges egyensuly kialakitasa és fenntarta-
sa a reménykedés és az elengedés, illetve
az allapot elfogadasa-elfogadtatdsa ko-
zOtt. A helyzettel valo megkiizdésiiket
gyakran segiti a jo team-munka, illetve
a specialis, esetenként morbid humor,
amit a kiviildllok csak nehezen, vagy
egyaltalan nem értenek.

A kapcsolatban, tehetetlenségél-
ménybdl és/vagy tilterheltségbdl adddo-
an frusztralt orvos és apold bizonytalan-
na valhat sajat képességeiben, helyében,
szerepében és a kezelés hatékonysaga-
ban, inkompetencia érzése alakulhat ki,
tlir6képessége lecsokken, s akar a kiégési
(burn out) szindroma is kialakulhat néla
hosszu tavon.

A kiégési szindroma: ,,A szindréma
krénikus emociondlis megterhelések, stresz-
szek nyomdn fellépé fizikai, emociondlis,
mentdlis kimeriilés, mely a reménytelenség
és inkompetencia érzésével, célok és idedlok

elvesztésével jar, s melyet a sajdt személyre,
munkdra, illetve mdsokra vonatkozo nega-
tiv attitiidok jellemeznek.” [11].

Magyar vizsgalati adatok szerint
[12] az orvosi hivatas kritikus stressz-
helyzetei a hosszi munkaidd, a foly-
tonos fizikai és pszichikai terhelés, a
gyakori krizishelyzetek, az alacsony
jovedelem, az adminisztrativ terhek, a
gyogyszerekhez valé konnyt hozzajutas
lehetGsége, az Onértékelés csokkenése.
A legsulyosabb azonban a sikertelen
kezelés, a paciens halala, mellyel id6rél
idére szembesiilni kell.

A kiégés visszafordithaté folyamat,
barmely szakaszban torténd beavatkozas
esetén korabbi fazisok elérése lehetsé-
ges. Amennyiben azonban nem torténik
hatékony beavatkozas, a folyamat végén
palyaelhagyas, sulyosabb esetben akar
ongyilkossag is el6fordulhat [13]. A gyo-
gyitas folyamataban a gyogyité maga is
kirosodik, ezért kiemelten fontos a keze-
16k mentalhigiénéje, annak megdrzése.
Ami rendszeres mentalhigiénés timoga-
tasuk, képzéstik és tovabbképzésiik révén
valdsithatd meg. A paciensek emellett
maguk is érzékelik, hogy az egészség-
igyi személyzet milyen allapotban van,
hogyan all hozzajuk, a kezeléshez. A lel-
kesedést, elkotelezést észlelve nagyobb
kedvvel vesznek részt a folyamatban, ami
megnoveli a sikeresség esélyét.

Osszegezve tehat a kezelést végzék olda-

larol kiemelt figyelmet érdemel:

« Folyamatos pszichés tehertétel van
jelen, ami a sulyos betegek, a halal,
az életveszély allando jelenlétével
parosul az orvosok, apolok szamara,
ez a tehertétel hosszd tavon burn out
szindroma kialakuldsahoz vezethet

« Az orvosok ezen a teriileten élhetik
meg talan a legkozvetlenebb médon,
hogy a beteg élete téliik fiigg, mindez
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el6térbe hozza annak igényét, hogy
onmagukban is tisztazzak élethez és
halalhoz valé viszonyukat, illetve ki-
alakitsak a sajat allaspontjukat az élet
fenntarthatdsagara vonatkozoan.

« Az dpolok oldaldrédl megjelenik
ugyanakkor a beteg egyfajta ,infan-
tilizalasa”, ami betudhaté annak pasz-
sziv, szinte csecsemdre emlékeztetd
allapotanak.

« FO feladat ebben a helyzetben tehat
egyfajta egészséges egyensuly kialaki-
tasa és fenntartasa a reménykedés és
az elengedés, illetve az allapot elfoga-
dasa-elfogadtatasa kozott.

3. A hozzatartozok oldalardl
kiemelten jelentkezé pszichologiai
folyamatok

A hozzdtartozok els6 élménye az oszta-
lyon torténd ellatashoz kapcsoléddan
altalaban a sokk és a rémiilet. A beteg
allapotanak detektdldsa mellett a ren-
geteg gép, cs6, miiszer, melyek latvanya
értetlenséggel, zavarral parosul, félelmet
¢és indulatokat valthat ki. Ezt fokozhat-
ja a tény, hogy csak specialis 6ltozetben
kozelithetik meg a hozzatartozojukat,
akivel kezdetben csak egyoldali kom-
munikacié lehetséges. A helyzetben
megjelend szorongasok, indulatok a
hozzatartozokat is gyakran egy regresz-
sziv pszichés dllapot iranyaba mozditjak
el, amiben fokozott kotédés és elvarasok
jelennek meg az orvosokkal, apolékkal
szemben. Ennek hatdsara soha nincs elég
informacid, a bizonytalansagbdl adodo-
an csodavaras és indulatok egyszerre
vannak jelen.

Mivel a beteg tudatossiga kevésbé
van jelen, ezért a hozzitartozok meg-
probalnak a beteg fejével is gondolkod-
ni: vajon 6 mit akarna? Szeretne-e ilyen
lehetésége mellett tovabb élni? Ha a va-
lasz nemleges, gyakran, szinte azonnal

bintudat kovetheti, hogyan kivanhatna
valaki halalat. Mindez forditva is igaz, ha
a késGbbiekben vegetativ szinten életben
marad a beteg hozzatartozo, miért hagy-
tam igy élni. Az azonosuldsi folyamat
mindenképpen megindul a beteg iranya-
ban, akar annak testi tiineteinek atvétele
is megtorténhet [14].

Nagyon intenziv a tehetetlenség él-
mény és szinte barmit megtennének
annak csokkentésére. Ezen csokkentés
egyik eszkoze egyfajta csodavarassal is
parosulhat, ami akar irrealisztikus re-
ménykedés felé mozdithatja el a hozza-
tartozokat, esetenként ujabb és ujabb
konziliumot kérnek, és/vagy kiilonb6z6
gyogyitokat vonva be az intenziv terapias
munkaba, akdr az alternativ gydgyasza-
ti eljarasok korébdl is. Ez a helyzet akar
egészen sziirrealisztikussa is valhat az
alternativ eszkozok gyogyito jelenlétével
az intenziv terapias ellatas gépi, csovek-
kel gazdagon atsz6tt kornyezetében. Ezt
altalaban a hagyomanyos orvoslas terii-
letén dolgozok is tamogatjak.

Az orvosok ebben a helyzetben ritkan
tudnak biztosat mondani, sokkal inkabb
esélyekben, szazalékokban beszélnek a
beteg allapotara, gyogyulasara vagy ha-
lalara vonatkozéan. Ez a csaladtagok
szamara nehezen kezelhetd, 4allandd
jelleggel tiirelmetlenség és informécio-
¢hség van jelen, gyakran ujabb és tjabb
vizsgalatok igényével, dlland6 személyes
kontaktussal az orvossal. Sokszor meg-
fogalmazasra is keriil, miért nem mond
végre valaki valamit, valami biztosat.

A kommunikacié egyoldalusaga
rendkivill zavaré a hozzatartozok sza-
mara. Nincs biztos informdci6 arrdl, mit
ért, érzékel a beteg, s mire fog visszaem-
lékezni. Mit lehet mondani, ha egyalta-
lan nincs visszajelzés. Mennyire veszi 4t
az érintéssel az aggodalmakat, hangula-
tot, s mennyire befolyasolja mindez az
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allapotat. A hozzatartozo a visszajelzés
hianyaban sajat bels6 vilaga és valaszai
felé fordul, ami akir az Onvdadat is fel-
erGsitheti a beteggel kapcsolatos gon-
dolatokért, érzésekért. Kiilonosen igaz
mindez a beteg elengedésére, esetenként
a szenvedés megsziintetésére vonatkozo
gondolatokra, illetve az elkeseredésre a
kitartas csokkenésére a pozitiv gondola-
tok hattérbe szoruldsara.

A legkisebb meghatdrozhato cél, a
pozitiv hozzaallas és a kitartas megdrzé-
se, ami tobbnyire azt eredményezi, hogy
a hozzatartozok a legaprobb valtozast,
testi allapotjelzést is monitorozzak, ész-
lelik, érzékeik kiélesednek ra. Ugyan-
akkor mivel itt sincs az értelmezéshez
biztos tampont, pl: a megndvekedett
randulasok, izommozgasok vajon a ja-
vulds vagy a rendellenes mtikodés jelei.
Ebbdl adéddan marad a fesziilt varako-
zas és reménykedés, ami viszont csak
nehezen tarthat6 fenn, hiszen nem tud-
ni, meddig kell kitartani, hinni, tamo-
gatni, nem behatarolhaté a kritikus és/
vagy intenziv terapias ellatast igényld
allapot id6tartama.

Testileg és lelkileg is egyarant tdmo-
gatasra szorulhatnak a hozzatartozok is,
hiszen a beteghez bejarva, 6t tamogatva
szinte kiesnek térbdl és idébdl, egyfoly-
taban a beteg mellett szeretnének lenni,
hiszen mi torténik, ha pont akkor késziil
meghalni a beteg, amikor nincsenek je-
len, s nem tudnak t6le elbticstizni, meg-
felelden elengedni, végigkisérni az utjat.
Megjelenhet akar ennek ez ellenkezgje is,
nincsenek ott, nem allnak rendelkezésre,
amikor a beteg magahoz tér, kommuni-
kacidképes lesz. Minden a beteg tulélése
és allapota kortil forog, a teljes bioritmus
felborul, akarcsak a hozzitartozok nor-
mal mindennapi élete, szerepeik ellatasa.
Ez szorongassal, fesziiltséggel, az alvasi
ciklus felborulasaval, a rendszertelen ét-

kezésekkel egészségiigyi problémakat is
okozhat.

Osszegezve tehit a hozzéatartozok oldald-

rél kiemelt figyelmet érdemel:

o A hozzatartozok els6 élménye az osz-
talyon torténé ellatashoz kapcsold-
ddan altaldban a sokk és a rémiilet.

+ A helyzetben megjelen6 szorongasok,
indulatok a hozzatartozokat is gyak-
ran egy regressziv pszichés allapot ira-
nyaba mozditjak el, amiben fokozott
kotddés és elvarasok jelennek meg az
orvosokkal, dpolokkal szemben.

« Nagyon intenziv a tehetetlenség él-
mény és szinte barmit megtennének
annak csokkentésére.

o Testileg és lelkileg is egyarant tamo-
gatasra szorulhatnak a hozzatarto-
z0k is, hiszen a beteghez bejarva, 6t
tamogatva szinte kiesnek térbdl és
idébdl, egyfolytaban a beteg mellett
szeretnének lenni, minden a beteg
tulélése és allapota koriil forog, a
teljes bioritmus felborul, akarcsak a
hozzatartozok normal mindennapi
élete, szerepeik ellatasa.

4. A folyamat specialis
résztvevoi oldalarol kiemelten
jelentkezo pszicholdgiai folyamatok

A latogatdk sordban megjelenhetnek —
katondk esetében - a baratok, bajtarsak,
kollégak. Az 6 megjelenésiik egyrészrdl
megzavarhatja a hozzatartozokat, hiszen
az intimitis kevésbé biztosithatd, mads-
részrél akar egyfajta ujszert kapcsolatot
és ralatast is engedhet a beteg életének
azon részére, amit eddig esetleg igyeke-
zett killonvalasztani a csaladi életétol.
Olyan oldalat ismerhetik meg a beteg-
nek, amit addig nem, illetve esetenként
ekkor valik nyilvanval6va, mivel is jar a
katona munkdja, hivatasa. Mindez akar
a katonai szervezet hibaztatdsa, illetve
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az onvad, blintudat iranyaban mozdit-
hatja el a hozzatartozokat. A biintudati
fesziltség foként a sziiléket érintheti:
»~Hogy engedhettem, hogy ezt a palyat
valassza, miért nem vigydztam jobban
ra?!” A bilintudat egy specidlis formaja
szintén jelentkezik a bajtarsak esetében,
ha jelen voltak a mtveleti teriileten a
sebesiilés, sériilés bekovetkeztekor, ami
egyszerre tartalmazza az 6nvadat, a szer-
vezettel, helyzettel szembeni indulatot és
a beteggel val6 azonosulast.

A helyzet sajatos szerepl6i a média,
vezetdk, katonai vezetdk, egyhaz, poli-
tikusok, akik nagy visszhangot kivalto
balesetek, sériilések esetén, amiben az
adott szervezet is érintett, megjelenhet-
nek protokollaris latogatas keretében a
betegagynal. Mindez kétélii helyzetet
teremt, hiszen egyrészrdl a szervezet is
jelezheti, hogy fontos szdmdra a tagja,
ami vele tortént, igyekszik mindent meg-
tenni az érdekében, ugyanakkor maga a
megjelenés is indulatokat kelthet, amit
a hozzatartozok rajtuk reagalhatnak le.
Egyfajta nehezen megteremthetd egyen-
stlyi helyzetet kell kialakitani, amiben a
csaldd intimitdsa is megdrizhetd.

A sajto, média megjelenése specidlis
helyzetet teremt. A hozzatartozok gyak-
ran nincsenek olyan éllapotban, hogy
ezt megfeleléen lennének képesek ke-
zelni, nyomasra, kérésre sziiletnek gyak-
ran olyan hozzaszoélasok, nyilatkozatok,
amik a késobbiek folyaman nehezen val-
lalhatéakka valnak. Ugyanakkor a sajto
szamara fontos az informdcié biztosita-
sa, hiszen ha ez nem torténik meg, fel-
adatabdl adédoan — ami a tajékoztatas
- részinformdcidkra tdmaszkodva vagy
kevésbé autentikus forras felhasznalasa-
val fogja ugyanazt a tajékoztatast meg-
adni a tagabb kozosség szamadra, aminek
akar karos, nehezen korrigalhat6 hatasai
is lehetnek a szervezetre vagy az egyénre.

A pszicholdgus lehetséges feladatai
a folyamatban

A pszichologiai tdmogatas igénye a ke-
zelés minden csoportja esetében megje-
lenhet, azonban a pszicholdogus feladatai
minden egyes esetben eltéréek lesznek.
Ha a mar fentebb megvizsgalt csoportok
kapcsan attekintjiik ezeket a feladatokat,
a kovetkez6k megallapitasokat tehetjiik:

Az itt megjelend pszicholégusi fel-
adatkor jelent6s mértékben eltér a ha-
gyomanyostol minden csoport esetében.
A beteg esetében, ahogyan mar emlités-
re keriilt, az ontudatlansag vagy korla-
tozott tudatossag jelenlétébdl adéddan
jol alkalmazhaté a transzallapotokban
megszokott szuggesztiv kommunikacio.
Ennek révén elésegithetd a kapcsolat
kialakitdsa, az ontudat felé valo elmozdi-
tas, az életben maradas, kiizdeni akaras.
A pszicholégusban, akdrcsak a kezel6k-
ben, az id6 muldsaval az intuicid, meg-
érzés, a betegre valo rahangolddas révén
kialakul annak detektalasa, mennyire
elérhet6 pszichésen a beteg, aktudlisan,
milyen testi-lelki allapotban van, erre is
alapozva kénnyebben eldmozdithaté a
gyogyulas, ontudatra ébredés.

A csaladtagok esetében egyfajta
medidtor szerep betoltése jelenik meg
els6ként, ami kozvetit az orvosok, ke-
zeldk, illetve a szervezet vezetdi, sajtd
felé. Ebbél a szempontbol kiemelten je-
lentkeznek az informaci6éatadds érzelmi
oldaldnak kezelése, a motivdcid fenn-
tartasanak elGsegitése, illetve a realisz-
tikus gondolkodds elésegitése. Fontos
feladatot jelenthet az esetleges rossz hir,
az elhaldlozas tényének kozlése, illetve
az erre vald felkészités-felkésziilés a ke-
zelést végzokkel, valamint a gyasz folya-
matanak elGsegitése, ami a hir kozlését
kovetéen még igen hosszu idészakot
vesz igénybe.
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Egyedi, specifikus hozzaallast és ta-
mogatast igényelnek a mar emlitett
szervdonorsag kérdése, valamint az j-
raélesztés kérdése. Mindkét esetben a
hozzatartozok fokozottan megélik sajat
teleldsségiiket és a dontés sulyossagat.
Ebben az esetben a pszichologiai cél egy
olyan dontés meghozatalanak eldsegité-
se, ami hosszu és rovid tavon egyarant a
leginkabb villalhato.

Mindezek mellett feladatként jelent-
kezik a helyzet kimenetelétdl fiiggen
a felkésziilés az elengedésre vagy a fel-
késziilés a rehabilitaciora. Az elengedés
soran a hozzatartozénak az dallapotbol
ad6doé természetes kovetkezményként
jelentkezd elhaldlozas elfogaddsa mel-
lett, lehetdsége van arrél donteni, hogy
megtorténjen-e a beteg ujraélesztése,
vagy sor keriilhet elengedésére — ebben
az esetben akar az életbdl vald tavozas-
nal is ott lehet. A rehabilitaciéra valé
felkésziilés szintén nehéz kérdéskort
foglal magaban, hiszen az nem meghata-
rozhaté, milyen képességek karosodnak
véglegesen, mik térnek vissza részben
vagy egészében, s mindez mennyi id6t
vesz igénybe. Emellett az, aki visszatér,
az mennyiben lesz olyan, mint a sériilést,
balesetet megel6z6 id6szakban, mit val-
toztatnak rajta az atéltek, megéltek, illet-
ve esetleges maradandd sériilései. Ezen
tényez6k atgondolasa elengedhetetleniil
fontos a hatékony miikodés, felkésziilés
érdekében.

A kezel6k, orvosok, dpolok szem-
pontjabdl szintén fontos a pszichologus
mediator szerepe, ami sok fesziiltséget
levesz-levehet a vallukrdl a hozzatarto-
z0khoz kapcsolédoan. Emellett kiemel-
ten fontos a kezel6személyzet tamoga-
tdsa, érzéseinek, indulatainak kezelése,
kiégésének megel6zése, amire kiillondsen
alkalmas a Balint-csoport, illetve annak
rendszeressé tétele.

Végiil, de nem utolsésorban, fontos
itt megjegyezniink, hogy ez a specialis
helyzet a pszichologus szakember sza-
mara is rendkiviil megterheld. Javasolt
a segité szakember mentalhigiénéjének
védelme érdekében a feladatot kovetd pi-
henés elésegitése, illetve sziikség esetén a
szupervizi6 igénybevétele.

Osszegezve, a pszichol6gusi feladatok ki-
emelt elemei:

« A pszicholdgiai tamogatas igénye a ke-
zelés minden csoportja esetében meg-
jelenhet, az itt megjelend pszicholégusi
feladatkor jelentés mértékben eltér a
hagyomanyostél minden csoport ese-
tében.

A Dbeteg esetében az Ontudatlansag
vagy korlatozott tudatossag jelenlété-
bél adoéddan jol alkalmazhatd a transz-
allapotokban megszokott szuggesztiv
kommunikacioé.

Kiemelten jelentkeznek az informa-
cidatadas érzelmi oldalanak kezelése, a
motivacié fenntartasdnak eldsegitése,
illetve a realisztikus gondolkodas eldse-
gitése. Fontos feladatot jelenthet az eset-
leges rossz hir, az elhalalozas tényének
kozlése, illetve az erre vald felkészités-
felkésziilés a kezelést végzokkel, vala-
mint a gyasz folyamatanak eldsegitése.
Emellett kiemelten fontos a kezeldsze-
mélyzet tamogatdsa, érzéseinek, in-
dulatainak kezelése, kiégésének meg-
el6zése, amire kiilonosen alkalmas a
Balint-csoport, illetve annak rendsze-
ressé tétele.

Osszegezve: az intenziv terapias elldtds a
pszicholdgiai timogatas szamos és rend-
kiviil komplex lehetségét rejti magaban,
ami mind az életben maradis, mind a
gyogyulas folyamatat elGsegitheti, emel-
lett nem utolsésorban segithet megdévni
a kezel6k lelki egészségét.
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Capt. Agnes Gyorffy

Possibilities of psychological support
in Intensive Medical Care

Intensive medical care has changed a
lot facilitated by the technical develop-
ment. These changes haven’t modified
the fact that the main “kit” for healing
is the personality of the medical unit so
the role of psychological factors in this
process cannot be neglected. There are
several chances of psychological sup-
port through the intensive therapeutic
process by all groups that are involved in
it. In the case of patients both survival
and healing process can be facilitated, by
the group of relatives the process of deci-
sion about the patient can be supported
and the rate of conflicts with the doctors,
nurses can be decreased, from the side
of the doctors/nurses their health pre-
vention (burn-out prevention) is also an
important issue. In case of high publicity
wounds, accidents a special group can
be formed that involves the media, the
politicians, the leaders and the church.
Informing them and being in touch with
them also awakes the need of psycho-
logical support. In this article these pro-
cesses will be described.

Key-words: intensive medical care,
medical psychology, doctor-patient
relationship, mental health

Gyorffy Agnes szds.
1134 Budapest, Robert Kdroly krt. 44.
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I. Belgyogydszat - Angioldgia

A periférias obliterativ érbetegség kezelése
(Fontaine II., valamint Fontaine ITI-IV. stadium)

Dr. Bernat Sandor Ivan ny. orvos alezredes, PhD
Dr. Rokusz Laszlo ny. orvos ezredes, PhD

Kulcsszavak: alsé végtagi obliterativ érbetegség, pentoxiphillin, iloprostkezelés

A szerzok osszefoglaljak az alsovégtagi obliterativ érbetegség-
ben javasolt legkorszeriibb terapias gyakorlatot. Felhivjak a fi-
gyelmet egyrészrol a Fontaine II., masrészrol a Fontaine ITI-1V.
stadium eltéré kezelési elveire. A Fontaine II. stadiumu bete-
gek kezelésében a mozgasterapia, trombocitaaggregacio-gatlas
mellett a pentoxiphillin parenteralis adasa az ajanlott. A III. és
IV. stadiumban a pentoxiphillin mar altalaban hatastalan, és
ilyen esetekben iloprost infuzié adasa javasolt.

Beszamolnak a 2007 és 2011 kozott kezelt betegeik terapias
eredményeirol. A terapia hatékonysagat objektiv vizsgalatok-
kal igazoltak. A treadmill teszt terapia el6tti és utani elvégzé-
sével meghataroztak a fajdalmatlan és maximalis jarastavolsag
novekedésének mértékét.

Ennek alapjan ineffektivnek bizonyult a kezelés 49 beteg
esetében (16,3%), gyenge hatékonysagunak 37 beteg esetében
(12,3%), hatékonynak 75 beteg esetében (25,0%) és kivalo hata-
sunak bizonyult 139 beteg esetében (46,6%).

A Fontaine III. és IV. stadiumban alkalmazott korszerii
iloprostinfuzié hatasmechanizmusat is ismertetik. A harom
hétig - napi 6 oran at tarté - iloprostinfazios kezelés mellett
egy éven beliil a minor és maior végtag-amputacio az esetek ko-
riilbeliil felében elkeriilhetd.

Elesen meg kell kiilonbztetni a perifé-
rids obliterativ érbetegség Fontaine II.,
valamint a Fontaine III-IV. stddiumat
a terapia megvalasztasa szempontjabol.
A Transzatlanti Konszenzus Konferencia
(TASC) 2007-ben lefektette alapelvként,
hogy mig a Fontaine II. stddiumban a

pentoxiphillin az elséként valasztando
molekula, addig a ITII-IV. stadiumban el-
lenjavallt, mert hatastalan. Kérhazunk-
ban 2007-ben alapitottdk az angiologiai
részleget. Ett6l az id6tdl kezdve a legkor-
szerlibb szakmai elvek szerint szerettiik
volna ezen betegek kezelését folytatni.



2013. (65) 1-2. szam

HONVEDORVOS

Ezért ebben az évben inditottunk egy
vizsgalatot, melynek célja a fenti elvek
betartasa szerint kezelt betegekben iga-
zolni a terapia hatékonysagat.

Az alsé végtagi obliterativ érbetegség
korszeri kezelési elve

A diagndzis felallitasat kovetden trom-
bocitaaggregacio-gatld (TAG) kezelést
kell inditani. Az els6ként valasztando
molekula az aszpirin (ASA). Két hét-
tel a terapia elkezdése utan tromboci-
taaggregacids vizsgalatot végziink, és
meghatarozzuk (ASA esetében) a ciklo-
oxigenaz (COX) gatlas mértékét. Ha a
TA mértéke 30-40% kozott van, folytat-
juk az ASA kezelést, ha 40% felett van,
emeljitk az ASA dozisat (max.: 300 mg/
nap). Ha az emelt ddzisii ASA sem elég-
gé hatékony, clopidogrelt vagy prasugrelt
adunk. Természetesen e két gyodgyszer-
terapia mellett kialakult TA mértékét is
meghatarozzuk. Igy éllitjuk be az optima-
lis TAG-t. Szigort dohanyzasi tilalom, az
esetleges szénhidrat-, lipidanyagcsere-
zavar megsziintetése, optimalis terapia
beallitasa, ha a fibrinogénkoncentraci6
kéros, annak csokkentése, ha van poly-
globulia, annak megsziintetése a feladat,
és végiil de nem utolsésorban elinditjuk
a pentoxiphillinterapiat.

A pentoxiphillin hatasai

Az orvosi kozvélemény ugy hiszi, hogy a
pentoxiphillin értagité hatdsuvegyiilet, és
ily médon javitja a periférids vérellatast.
Ezavélekedés hibas. A pentoxiphillinnek
nincs értagitd hatasa. A vegyiilet a hae-
morheologia alapgydgyszere, mert ha-
tasai kizarolag reoldgiaiak. A pento-
xiphillin néveli a vorosvérsejtek és a
tehérvérsejtek deformabilitasat és csok-
kenti a vOorosvérsejtek és a trombocitak
aggregacidjat. E négy hatas mindegyike
a mikrocirkulaciot javitja. A vorosvérsej-

tek és fehérvérsejtek konnyebben jutnak
at a mikroereken (< 200 mikron). Az
aggregacié csokkenése szintén a vér-
aramlas akadalyozottsaganak csokkené-
se révén javitja a mikrokeringést.

Pentoxiphillinterapias hatékonysagi
vizsgalat 2007-2011

Bevilasztdsi kritériumok

Tipikus klinikai tiinetek, claudicatio in-
termittens, fizikdlis vizsgalat: mindkét
oldali arteria femoralis, arteria poplitea,
arteria dorsalis pedis, arteria tibialis
posterior megtapintasa. A boka/kar in-
dex vizsgalat eredménye <0,9. Doppler-
vizsgalat: koros artérids dramldsi gorbe,
posztokkluziés gorbe, vagy dramlds nem
detektalhaté. A panaszok, tlinetek, fizi-
kalis és eszkozos vizsgalat alapjan meg-
allapitjuk a Fontaine II. stadiumot.
Kizdrdsi kritériumok

Fontain III. és IV. stadium, coxarthrosis,
gonarthrosis, spondylosis, discopathia,
lumbo-ischialgia kizarasa. Mint emli-
tettiik Fontaine III. és IV. stadiumban a
pentoxiphillin kontraindikalt, a mozgas-
szervi panaszok pentoxiphillin kezelése
pedig nem indokolt és természetesen
hatastalan. Kizarasra keriilnek a sulyos
sziv- és 1égzési elégtelenségben szenvedd
betegek is.

Bevdlasztott betegek

A vizsgalati periodus alatt dsszesen 487
az angiologiai szakambulanciara kiildott
beteget vizsgaltunk meg alsé végtagi pa-
naszok miatt. Minden fent részletezett
feltételnek 300 beteg felelt meg.

A vizsgalat felépitése

Az elsé vizit alkalmaval anamnézis-
felvétel, fizikalis vizsgalat a boka/kar
index (ABI) meghatdrozasa, Doppler
aramldsi vizsgalat tortént. A bevalasz-
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tott betegeket a masodik viziten tread-
mill terhelési vizsgalatnak vetettiik ala.
Meghataroztuk a fajdalmatlan (pain
free walking distance, PFWD) és a ma-
ximdlis (maximal walking distance,
MWD) jarastavolsagot. Egy hét mulva
megismételtiik a treadmill vizsgalatot.
Ez volt a placebo periddus. Ezt kove-
téen nyolc alkalommal kaptak a bete-
gek pentoxiphillint tartalmazé infazi-
okat. Naponta 2 alkalommal 250-250
ml Salsol-A infuzidban 2-2 ampulla
pentoxiphillint adtunk. Tehat a napi
parenteralis ddzis: 400 mg volt. Az infu-
zi6s terdpia befejezését kovetden tjabb
treadmill vizsgalat tortént.

Betegek

Haromszaz beteget vontunk be a vizs-
galatba (férfi: 216 f6; né: 84 £6), atlag-
életkoruk: 62,3 (57-81) év. Hipertonids
volt 258 beteg (86%), diabeteses volt 109
beteg (36%), dohanyzott 65 beteg (21%)
és hiperlipidémias volt: 132 beteg (44%).
A betegek mindegyikénél (a diagnoézis
kritériuma volt) az ABI értéke kisebb
volt, mint 0,9. Kilencvennégy beteg ese-
tében az ABI kisebb volt, mint 0,6 - a
rosszabb keringésti alsé végtagon mérve
az ADP vagy az ATP felett.

Modszerek

A Doppler-vizsgalatot Smartdop 45 bi-
direkcionalis véraramlasméré késziilék-
kel végeztiik. Regisztraltuk a hullam
format - amplitidd, sebesség, hullam
idétartam (HADECO Inc. Japdn). Az
ABI-értéket Doppler-késziilékkel a boka
felett és az arteria brachialis felett mért
vérnyomds hanyadosa adta meg. A nor-
malis/kéros érték hatdrat 0,9-nél vontuk
meg. A PFWD- és MWD-értékeket Schil-
ler MTM 1500 med-CS (Svéjc) treadmill
késziilék segitségével 3,6 km/h sebesség és
0% emelked$ mellett mértiik meg.

Eredmények

A PFWD-értékek valtozasat a placebo
periodus alatt, valamint az infuzios tera-
pia alatt az I. tdbldzat és az 1. dbra tartal-
mazza. Az MWD atlagértéke 140 m-rél
a placebo periddus végére 156,3 m-re,
az infazidés periddust kovetden pedig
257,7 m-re n6tt. A PFWD a placebo pe-
riédus alatt atlagosan 8,7%-kal, az infu-
zi6s terapiat kovetéen pedig 81,9%-kal
nott. Ugyanezen értékek az MWD eseté-
ben 11,6% és 84,0% voltak.

I. tablazat. A PFWD vdltozdsa
a kezelések alatt

Placebo | Placebo Infuzid
elott utdn utdn
Atlagérték |, 78,8 143,4
(m)
Széls6 15-185,4 | 18-190,8 | 63,1-366,6
értékek (m) ’ ’ ’ ’
+/- SD 40,9 432 83,2
m P =0,0074
160
140 |/
120 NS
100
80« ¥
60 1 |
40 18 |
20 11 |

=

—_—"

placebo_ infaziés th.

1. abra. A PFWD dtlagértéke a vizsga-
lat induldsakor, a placebo és az infiizids
kezelés utdin

Hatastalannak tartottuk a terapiat, ha
a PFWD kevesebb mint 15%-kal nott.
Gyenge terapias hatast véleményeztiink,
ha a PFWD 16 és 50% kozotti ardny-
ban nétt. Hatékony volt a kezelés, ha a
PFWD 51 és 100% kozott, kivalo hatasa
volt, ha tobb mint 100%-kal nétt. Ennek
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alapjan ineffektivnek bizonyult a kezelés
49 beteg esetében (16,3%), gyenge haté-
konysagunak 37 beteg esetében (12,3%),
hatékonynak 75 beteg esetében (25,0%)
és kivalo hatdsunak bizonyult 139 beteg
esetében (46,6%). Az eredményt diagra-
mon is abrazoltuk, lasd 2. dbrdt.

II. tablazat. A PEWD vdltozdsa
a kezelések alatt

Placebo | Placebo Infuzié
elétt utan utan
Atlagérték |4, 156,3 257,7
(m)
Sz€ls6 50-340 | 51,2-369 | 73,8-496
értékek (m) i i
+/- SD 78,9 81,6 171,4
Hatékony
| Kivalo
~ hatasu
Hatéstalan
Gyenge hatdsu

2. abra. A pentoxiphillin hatékonysdga

Eredményeinket Osszefoglalva elmond-
hatjuk, hogy a pentoxiphillinkezelés az
alsé végtagi obliterativ érbetegek keze-
lésében hatékony eszkoz. A hatékony-
sag feltétele azonban a betegek preciz
kivalogatdsa (pontos angioldgiai diag-
nézis), a kizarasi kritériumok betartasa
(ne mozgasszervi vagy diabéteszes po-
lineuropatias beteget kezeljiink pento-
xiphilinnel) voltak.

Iloprost - az Gj lehetoség

Mint mar dolgozatunk elején emlitettiik,
a modszertani utasitas mind Eur6péban,
mind az Egyesiilt Allamokban azt irja eld,
hogy Fontaine II. stddiumban az elsé te-

rapias valasztds a pentoxiphillin, Fontaine
III. és IV. stadiumban pedig mar ellenja-
vallt és hatastalan. Eddig ezeket a betege-
ket korhazunkban nem tudtuk kezelni.
Ezeknél a betegeknél minor vagy maior
amputaciot kellett végezni. Uj lehetéség
nyilt azonban ezen betegek kezelésében,
amikor az Egészségiigyi Allamtitkdr-
sdg, az Angiologiai és Ersebészeti Tarsa-
sag ajanlasara osztalyunkat Angiologiai
centrumnak (III. ellatasi szint) elismerve
engedélyezte az iloprostterapia alkalma-
zasat. Az OEP ezt a draga kezelést finan-
szirozza 2,4 HBCs Osszegével.

Az iloprost hatasait harom nagy csoport-

ba sorolhatjuk:

1. védi az edothelt (gyulladascsokken-
tés, a leukocitak kitapadasanak és
akkumulacidjanak csokkentése, az ér
simaizomsejt proliferaci6é csokkenté-
se, a tumornekrozis faktor felszaba-
dulas csokkentése),

2. vazodilaticids hatds,

profibrinolitikus hatas,

4. antitrombotikus hatas (trombocita-
aggregacio csokkentése).

@

A végtagiszkémia okozta kdros hatdsokat
mérsékli. A végtagiszkémidban csokken
a prostacyclin, az NO- és az EDHF-
koncentraci6 és novekszik a tromboxan
A2, az endothelin, a PDGE, az adhézids
molekukdk, a trombocitaaktival6 faktor
és a szerotoninkoncentracio.

A fentebb felsorolt kéros anyagcsere-
folyamatokat helyrebillenti, kiegyensu-
lyozza, az emelked§ faktorokat csokkenti,
a csokkend faktorokat noveli. Ezen ke-
resztiil az érfal tovabbi karositdsat meg-
akadalyozza. Jelentésen javitja a végtag
keringését. A Fontaine IV. stadiumban a
betegek 50%-anal csokkenti vagy meg-
sziinteti a nyugalmi fajdalmat és csok-
kenti a gangréna nagysagat. Az iloprost,
a prostaglandin (PGE1) molekulahoz
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képest is hatékonyabb. Egy klinikai vizs-
galatban a tréfikus lézidk gydgyulasa
és a nyugalmi fajdalom csokkenése az
iloprost esetében 53,3% a PGE1 esetében
csak 36,6% volt. Az iloprost kezelés hata-
sara egy éven beliil a betegek 30-79,3%-a
nem igényelt amputaciot.

Az iloprostkezelést 2012 marciusa-
ban kezdtiik el osztdlyunkon Fontaine
IV. stddiumua betegek, illetve krénikus
kritikus végtagiszkémidban szenvedd
betegek esetében. Még kevés tapaszta-
latot gytjtottiink, de az irodalmi adatok
alapjan egy hatékony terapias fegyvert
kaptunk a rettegett amputdcio elkeriilése
érdekében. Ezzel a terapias lehetéséggel
az angiologiai osztaly a III. szintii beteg-
ellatast tudja biztositani.
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The therapy of peripheral arterial,
obliterative disease (in Fontaine II.
and Fontaine III-IV. phase)

The authors summarizes the base of cur-
rent therapy of peripheral arterial oblit-
erative disease. Highlights the differences
of the schema of the therapy one hand
the Fontaine II., and the other hand the
Fontaine III-IV. phase. The therapy of
Fontain II.: physical therapy, walking ex-
periences, antiplatelet therapy and pen-
toxiphilline infusion therapy as well. In
the Fontaine III. and IV. usually the pen-
toxiphilline is not effective. In these cases
the recommended therapy is the iloprost
infuson.

They report the results of their pa-
tients, treated between 2007 and 2011.
They demonstrate the effectivity of ther-
apy by objective examinations. They ex-
amined the pain free and maximal walk-
ing distance by a treadmill test before
and after the pentoxiphillin therapy.

The infusion therapy was ineffective
in 49 patients (16,3%), moderately efec-
tive in 37 patients (12,3%), effective in 75
patients (25%) and excellent effective in
139 patients (46,6%).

They report the effectivity of mod-
ern iloprost therapy as well. After three
weeks iloprost infusion therapy the mi-
nor and maior amputation of the lower
limb avoidable during a year.

Key-words: peripheral arterial
obliterative disease, pentoxiphillin,
iloprost therapy

Dr. Berndt Sandor Ivdn ny. o. alez. PhD
1134 Budapest, Robert Kdroly krt. 44.
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Tetraplég betegek komplex rehabilitacidja
Guillain-Barré-szindromaban

Dr. Weinhoffer Judit

Kulcsszavak: Guillain-Barré szindroma (GBS) tiinetei, patogenezis,

klinikai variansok, rehabilitdcié, team, aktivizald dpolds, mozgdsterdpia, ergoterdpia,

pszicholdgiai tamogatds, életmindség

A Guillain-Barré-szindroma aszcendald, szimmetrikus bé-
nulasokkal jellemezheté gyulladasos idegrendszeri megbete-
gedés. Az intenziv terapia fejlodésével a halalozasi aranya 1é-
nyegesen csOkkent, de a gydgyulas, illetve a végleges allapot
kialakulasa honapokat is igénybe vehet. Ezt a gyogyulasi id6t
a rehabilitacio lényegesen lerdviditi, a szovodmények szamat
csokkenti. Roviden osszefoglalom a tiinetcsoport klinikai jel-
lemzé6it, az etiologiajaval, variansaival, kezelésével kapcsola-
tos ujabb eredményeket. Részletesen foglalkozom - tetraplég
allapotbdl kiindulva - a tiinetcsoport komplex rehabilitacioja-
val, ezen beliil féleg az orvosi rehabilitaciéval. A folyamatban
mozgasterapias modszereknek, az ergoterapianak, a pszicho-
logiai tamogatasnak. Az egész rehabilitacios folyamat célja a
megmaradt, illetve ismét megszerzett képességekhez mérten,
az onallosag legmagasabb fokanak és a legjobb életminéségnek
az elérése.

A Guillain-Barré-szindroma (a tovabbi-
akban: GBS) gyulladasos idegrendszeri
megbetegedés, szimmetrikusan aszcen-
dals, kilonbozé sulyossigu petyhiidt
parézissel. A legsulyosabb, 1égzésbénula-
sos esetek intenziv osztalyos kezelést igé-
nyelnek. Rehabilitacidjuk mar itt, az in-
tenziv osztalyon kezd4dik, rehabilitacios
szemlélet(i kezeléssel, apolassal. A beteg
akkor keriilhet rehabilitacios osztalyra,
mikor légzése, keringése, alapvetd élet-

funkcioi stabilak. Nemritkan ekkor még
tetraplég, és ebben az irasban ebbdl az
allapotbdl kiindulva gondolom végig a
rehabilitacids folyamatot.

El6fordulas

A Guillain-Barré-szindréma (GBS) gyul-
ladasos  polyganglio-radiculo-neuritis,
hétterében autoimmun patomechaniz-
mussal, petyhiidt parézis tiineteivel. E16-
fordulasi gyakorisaga atlagosan 1-2 eset
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100 ezer emberre szamitva, évente [1, 2].
Georges Charles Guillain, Jean-Alexan-
der Barre és az elfeledett Andre Strohl
vizsgaltak, majd irtak le el8szor a tiinet-
csoportot 1916-ban. A hdrom francia or-
vos az elsé vilaghaboru alatt beteg kato-
nakat vizsgalva észlelte a felszallé jellegti
bénuldsos tiineteket.

Titokzatos betegség. Titokzatos, mert
még ma sem tudjuk, ki betegszik meg,
miért éppen 6, mikor jon létre a betegség,
meddig tart, milyen lesz a korlefolyas.

Klinikai jellemz6i

Tobbnyire enyhe felsé léguti vagy
gasztrointesztinalis megbetegedést ko-
vetden 1-3 héttel kezdédnek a neurold-
giai tiinetek. A kiinduldsi megbetegedés
néha sulyos, maskor szinte észrevétlen,
az esetek dont6 tobbségében enyhe. Ez-
utan a neurologiai tiinetek fokozatosan,
lappangva indulnak, aszcendalo jelle-
gliek. Bizonytalan alsé végtagi zsibba-
dasok, paresztézidk, parézisek alakul-
nak ki, melyek egyre feljebb terjednek,
elérhetik a torzs, a felsé végtagi, az arc,
a garat, a nyelésben, beszédben, 1égzés-
ben részt vevé izmok beidegzését is.
A parézis szimmetrikus, petyhiidt jelle-
gl, areflexiaval jar. Az agyidegtiinetek
is szimmetrikusak, jellemz6 példaul a
diplegia facialis. A légz6izmok beidegzé-
sének karosodasa és az agyidegek érin-
tettsége miatt gyakori a légzésbénulas,
a nyelési képtelenség. Vegetativ tiinetek
szintén jelentkezhetnek, szivritmusza-
varok, vérnyomas-ingadozasok, izzadas,
hagyholyag- és bélbeidegzési zavarok.
Mivel petyhiidt parézis alakul ki, nagyon
gyorsan igen jelentds az izomsorvadas.
A diagnosztikaban dont6 jelentdsége
van a liquorban észlelhetd sejt-fehérje
disszociaciénak [1, 3, 4]. A tiinetek el6-
fordulasi gyakorisaga lathat6 az I. tdbld-
zatban.

I. tablazat. Az akut Guillain-Barré-
szindréma tiineteinek eléforduldsi

gyakorisdga
Tiinetek Egljiizi?sl:;i
Also végtagi bénulas 95%
Fels6 végtagi bénulas 90%
Areflexia 90%
Paresztézia 85%
Erzéskiesés 75%
Garatizom-bénulas 50%
Fajdalom 30%
Légzészavar 30%
Szemizombénulas 15%
Ataxia 15%
Zaroizom muikodési zavara 5%

[Mdédositott osszefoglald tablazat 1, 3, 5 alapjan]

Etiologia és patogenezis

A tlinetcsoport autoimmun mechaniz-
mus révén jon létre, melynek részletei
még most sem tisztazodtak teljes egé-
szében. Leggyakrabban fert6z6 dgen-
sek, vakcinak vagy ritkabban toxikus
hatdsok (pl. kigyoméreg, nehézfémek)
inditjdk el a folyamatot. Gyakori cyto-
megalovirus-fert6zés, Epstein-Barr, her-
pes zoster, varicella zoster, mumpsz,
Mycoplasma pneumoniae, borreliosis,
Campylobacter jejuni megbetegedése-
ket kovetden. A szervezet a bekeriilt
idegen anyagokkal szemben ellenanya-
gokat termel, ezek azonban a szervezet
sajat anyagaival keresztreakciot adnak.
Ez tipikus példija a molekuldris mi-
mikri modelljének. A kovetkezményes
limfocita és makrofagbesziirédés my-
elinszétesést, multifokalis, gyullada-
sos demielinizaciot hoz létre, valtozd
sulyossagi axondegeneracidval. Els6-
sorban kiilonb6z6 anti-gangliozid el-
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lenanyagokat mutattak ki, ritkabb a pe-
riférias idegek proteinjeivel szemben
kialakult autoimmun folyamat [1, 4, 5, 6,
7,8,9,10, 11].

Variansok

A tiinetcsoportnak kiillonb6z6 variansai
léteznek, amelyek koziil a leggyakoribbak
a kovetkezdk: AIDP (acute inflammatory
demyelinating polyneuropathy), MFS
(Miller-Fisher-szindroma), AMAN (acu-
te motor axonal neuropathy), AMSAN
(acute motor sensory axonal neuropathy),
APN (acute panautonomic neuropathy)
[6, 12]. Erdekes foldrajzi megoszlast
mutatnak a varidnsok. A klasszikus tii-
netek Eszak-Amerikdban és Eurépaban,
a ritkabb varidansok Kindban, Japanban,
Dél-Amerikaban gyakoribbak. Jelent6s
differencialdiagnosztikai problémat jelent
a ritkabb varidnsok nagy szdma, melyek
kozott szerepelnek tobbek kozott a tisz-
tan érzéideg-bantalommal jard, csupan a
szem és a garat idegeit érintd, az dnma-
gaban csak a szemmozgaté idegekre loka-
lizal6do, vagy generalizélt ataxidt okozo
formak is [13].
Terapia

A betegség 2-3 hét alatt éri el a legsulyo-
sabb allapotat, majd valtozé ideig stagnal.
A gyégyulasi ideje is valtozo, hetektol,
hénapoktol, évekig terjedhet. A gyogyu-
las soran a parézis deszcendald jelleggel,
feliilrél lefelé fokozatosan csokken. Oki
kezelése a jelenlegi tudomanyos ered-
mények alapjan a plazmaferézis és/vagy
humén immunglobulin adédsa. A sztero-
idok alkalmazasarol szold vita évek ota
tart, Ujra és Ujra fellobban, jelenleg adasat
keriilik. Természetesen kiegészitésként a
preventiv és tiineti gyogyszeres kezelések
(mélyvénas trombdzis és pulmonalis em-
bélia prevencid, fajdalomesillapitas stb.)
feltétlentil sziikségesek. Légzésbénulds

miatt a betegek 10-30%-a keriil gépi 1¢-
legeztetésre. Az intenziv terapia és a gépi
lélegeztetési technika fejlédése a beteg-
ség tulélési esélyeit jelentdsen javitotta.
Az intenziv kezelésre szorul6 betegek kb.
10%-a hal meg [1, 4, 14, 15, 16, 17, 18].
Amerikai adatok alapjan, korhazi reha-
bilitdciora, naluk a betegek 40%-a keriil
[1]. ,A multidisciplinary rehabilitation
programme is as important as immuno-
therapy...” [6].
Rehabilitacio

A rehabilitacié a fogyatékos emberre ira-
nyul. ,Ennek megfeleléen legfontosabb
sajatossagai a funkcionalis diagnosztika,
az embernek, mint egyéni élettorténettel
rendelkezd tarsadalmi lénynek a szemlé-
lete (a szokasos bioldgiai emberszemlé-
let helyett), a teammunka lehetéségeinek
kihasznalasa, célkitiizésében pedig a le-
hetGség szerinti j6 életmindség biztosita-
sa” [19].

A rehabilitacio végso célja a tarsadal-
mi részvétel, a tarsadalmi reintegracio6
elérése. Ezt részcélokon keresztiil lehet
megvaldsitani. Ilyen révid tava cél pél-
daul a megmaradt képességekre épitve
az adott id6szakban maximaélis onallo-
sag, a legjobb életmindség elérése, a fo-
gyatékossag és rokkantsag mértékének
csokkentése. A célokat tovabb bontva,
napi-heti szinten teljesitheté aprd fel-
adatokbol épiil fel a teljes folyamat. A na-
ponként egyre onallobban végzett tisz-
talkodds, a mozgasterapids kezeléseken
fokozatosan novekvé izomerd, mind a
végso cél felé egy-egy 1épés. A rehabilita-
ci6 teammunkaban valésul meg. A team
Osszetétele a beteg allapota szerint val-
tozo, de a legfontosabb teamtag maga a
beteg. A teamtagok folyamatos konzul-
taciok révén a kozeli és tavoli célok ki-
tlizésével, modositasaval irdanyt adnak a
rehabilitacios folyamatnak. A komplex
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rehabilitacié orvosi, pedagogiai, szocia-
lis és foglalkozasi rehabilitaciobol all.
Az orvosi rehabilitdcidé Osszetevdjeként
jelennek meg a kiilonb6z6 rehabilitacids
orvosi beavatkozasok, apolasi tipusok,
gyogytorna és fizioterapias moddszerek,
a segédeszkoz-ellatds, a pszicholodgiai,
logopédiai, ergoterapias programok,
hiszen irdnyitasuk, feliigyeletiik, ossze-
hangolasuk, a teammunka keretén beliil,
az orvos feladata. A rehabilitacié akkor
lesz komplex, mikor az orvosi rehabili-
tacio mellett megjelenik a pedagdgiai, a
foglalkoztatasi és a szocialis rehabilita-
ci6 is [19, 20, 21, 22]. A komplex, atfogd
rehabilitacié elemeit foglalja 6ssze a II.
tabldzat.

II. tablazat. A komplex rehabilitdcio
osszetevdi Guillain-Barré-szindrémdban

1. Orvosi rehabilitacid

- Orvosi feladatok, gyogyszeres
kezelés

- Klasszikus apolas

- Aktivizalé apolas

- Mozgasterapia

- Egyéb fizioterapia

- Segédeszkoz-ellatas

- Ergoterdpia

- Pszicholdgiai vezetés

2. Szocidlis rehabilitaciod

3. Foglalkoztatasi rehabilitécié

4. Pedagoégiai rehabilitacio

Rehabilitacios osztélyos felvételre akkor
alkalmas a GBS beteg, amikor allapota-
ban progresszié mar nem észlelhetd, az
alapvet6 életfunkcioi, légzése, keringése
stabil, nyelni tud (vagy PEG-et alakitot-
tak ki). A legsulyosabb ilyen allapot a
petyhiidt tetraplégia. Erdemes a tiinet-
csoport rehabilitaciojat ebbdl az allapot-
bdl végiggondolni. A rehabilitacié teljes

eszkoztarat fel lehet és kell is hasznalni,
azonban a kiilonb6zé stadiumokban
mas és mas rehabilitaciés modszeren
van a f6 hangsuly.
Apolas

A betegség kezdetén az orvosi kezelés
mellett, természetesen a klasszikus apo-
lasé a {6 szerep, amelyet mar az intenziv
osztalyon is rehabilitaciés szempontok
figyelembevételével kell(ene) végezni.
Leggyakrabban héemelkedés, pneumo-
nia, hugyuti fertézések, dekubitusok,
trombdzis, embolia, immobilizcids
szindroma, depresszid nehezitik az alap-
betegség miatt amugy is stlyos allapotot.

Mindezek a megfeleld preventiv
gyogyszereléssel, az intenziv osztalyon
elkezdett forgatassal, pozicionalassal,
passziv kimozgatassal, tehat rehabilita-
cios szemléletli intenziv osztalyos apo-
lassal megel6zhetdk. ,, A korszert re-
habilitacié az akut torténés pillanatatdl
kezd6dik” [24]. Mivel az immobilizacié
o6nmagaban is koros folyamatokat indit
el, a mobilitds tamogatasa az intenziv te-
rapia részét kell képezze. Ez a 1ényege az
un. ,exercise support’ alkalmazasanak
1, 5, 23, 24].

A rehabilitacios osztalyon az orvosi
teliigyelet és kezelés végigkiséri az egész
folyamatot. A klasszikus apolast (alap-
és kezel6apolas) azonban fokozatosan,
a beteg allapotanak javulasaval, ehhez
alkalmazkodé mértékben, az aktiviza-
16 apolas valtja fel. Az aktivizal6 apolas
soran az Onellatasi tevékenységek udjra-
tanitasa, motivélas, biztatas, pszichés
tamogatas torténik. Biztatjdk a beteget a
napi alaptevékenységek végzésére, a csa-
ladtagoknak megtanitjak az otthoni el-
latast. Gyakran félreértelmezik a csalad-
tagok a beteg koriili teenddket, és olyan
tevékenységeket is elvégeznek, melyeket
a beteg mar képes lenne megtenni. Mint
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1. abra. Aktivizalo dpolds - a kandlfogds gyakoroltatdsa

a rehabilitdcioban mindeniitt, itt is nél-
kulozhetetlen a teammunka, az allando
kapcsolattartas az ergoterapeutaval, a
pszichologussal, a gyogytornasszal, a
csaldddal. Az allapot javulasaval a be-
teg segitl feliigyelete a cél. Ez azt jelenti,
hogy minden onellatasi tevékenységet,
melyet mér el tud végezni, ha lassan és
tigyetleniil is, csinalja meg a beteg sajat
maga. A névér feliigyeli, és csupan ak-
kor segit, amikor végleg elakad a tevé-

/////

ban tehat nem a beteg ,kiszolgalasa” a
cél, hanem az onalldsag felé terelgetése
(25, 26].

Mozgasterapia

A mozgéasterdpia mér az intenziv osz-
talyon elkezdhetd, dvatosan, a beteg al-
lapotahoz igazitva, majd késébb egyre
nagyobb szerepet kap a napi tevékenysé-
gek kozott. Az izomerd novekedésével a
passziv kimozgatds utan a vezetett aktiv,
majd aktiv mozgasok kovetkeznek, foko-
zatosan novelve a terhelést. Az elmult kb.
masfél-két évtizedben a mozgasterapia
hatalmas fejlédésnek indult, mind méd-
szereit, mind eszkoztarat tekintve. GBS-

ban a leghatékonyabbnak a fiiggesztéses
technikdk, a vizben végzett mozgastera-
pia és a szelektiv ingerdram-kezelés bizo-
nyultak.

A fiiggesztéses technikak koziil pél-
daul a fliggesztéracsban, specidlis mo-
don felfiiggesztett torzzsel és végtagok-
kal - mar minimalis izomerdvel képes
6nallé mozgasra a beteg, a nehézségi
er$ kikiiszobolésével. GBS-ban kezdet-
ben gyakran felhasznaljak a lendités
hatasait is. A lendités még nem aktiv
izommozgas eredménye, de fantaszti-
kus pszichés hatasai vannak. Képzeljitk
el azt az embert, aki tobb honapig tar-
to tetraplégia utdn el8szor éli at ismét
az onallé(nak tiin6) mozgas élményét a
fiiggesztéracsban. Ez akkora lelkierdt,
olyan tavlatot ad, mely atsegitheti a be-
teget a kovetkez6 honapok nehézségein.
Késébb az izomer6 fokozatos visszatéré-
sével a gyakorlatok nagy pontossaggal
nehezithet6k, nehézségi erd ellen, majd
sulyok ellen végezhetdk. Jol alkalmaz-
hat6 a médszer az iziiletek kiméletes ki-
mozgatasara is, kontrakturak olddsara.
Osszefoglalva, tehéat jol hasznélhato a
tiiggesztdracs a mobilizaldsban, nyujtas-
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2., 3. abra. Mozgdsterdpia a fiiggesztdrdcsban

ban, kontrakturakezelésben, koordina-
ciofejlesztésben, erdsitésben, a terhelés
pontos adagolasaban, mindezt az iziilet-
védelmi szempontok szigoru figyelem-
bevételével [27] (2., 3. dbra).

A semleges hoémérsékletti vizben
végzett mozgasterapia szintén a fenti
gondolatmenet alapjan alkalmazhato.
A szubakvalis mozgasterdpia a tér min-
den irdnyaban kivitelezhetd, fokozatosan

nehezitett, egyre onallobban végzett gya-
korlatokkal, a viz felhajtéerejének, hidro-
sztatikus nyomadsanak, turbulencidjanak,
hémérsékletének kihasznalasaval igen
valtozatos és eredményes kezelési mdd-
szer (4. dbra). A szubakvilis mozgasnak
nagy indikaciés kore van. ,,Jol hasznal-
haté izomerd-ndvelésre, izomténus-re-
guldcidra, mozgasterjedelem-novelésre,
mozgaskoordindcio javitasdra, tartasi és
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4. abra. Mozgdsterdpia vizben

egyensulyi reakciok facilitalasara, faj-
dalom csokkentésére, altalanos fizikalis
kondicié novelésére, funkcionalis aktivi-
tds novelésére” [28].

Jarastanitdsnal a terhelés pontos
adagolhatosaga, az esés veszélytelensé-
ge, szintén a szubakvalis mozgasterapia
mellett szolnak. Azonban nem szabad
elfelejteni, hogy gyulladas zajlik a szer-
vezetben, emiatt a vizben, fleg a gyogy-
vizben végzett mozgasterapia csak ala-
pos koriiltekintéssel, a héemelkedések
megsziinése, a gyulladasos jelek eltiinése
utan alkalmazhat6. GBS-ban nem rit-
ka rehabilitaciés akadaly az elhuzodo
gyulladds, valamint a gyakran jelen 1év6
inkontinencia is kontraindikalhatja a
szubakvalis mozgasterapiat [28].

A szelektiv ingerdram-kezelés a pety-
hiidt paretikus izmok kezelésének jol
bevalt, széles korben alkalmazott méd-
szere, elektrodiagnosztikaval (I/T gorbe)
kimért paraméterek alapjan. A mozgas-
terapia jo kiegészitGje, mindig egyénre
(izomra) szabott ideig, aramerdvel és

sziinetekkel alkalmazva [29] (5. dbra).
GBS-ban gyakoriak az érzészavarok,
ezért sokszor kellemetlennek, fdjdalmas-
nak érzik a betegek ezt a kezelést. Ter-
mészetesen ilyenkor egyéb izomer6sitd
modszereket kell keresniink.

A nemritkdn hoénapokig tarté rend-
szeres mozgasterdpia sordn a monoto-
nitds lekiizdésében nagy szerepe van
a mozgasterapeuta kreativitasanak, a
rendkiviill sok 4j mozgasterapias eszkoz
valtogatasanak (gyogylabdak, rugalmas
gumiszalagok, bordasfal, redcord stb.)
(6. dbra).

GBS-ban valamennyi egyéb fiziote-
rapias moddszer jol hasznalhato, a szo-
kdsos indikacidban, a szokasos kontra-
indikaciokkal, féleg fdjdalomcsillapitas-
ra, kontraktiraolddsra, izomerdsitésre.
Az esetleg még zajlé gyulladas, a faradé-
konysdg, az érzészavarok kiemelt figyel-
met érdemelnek. ,a fizioterapia segit-
ségével leroviditheté a gyodgyulasi ido,
megelézhet6k a periférids bénulasbol
szarmazé szovédmények” [30].
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5. abra. Szelektiv ingerdram-kezelés

Rehabilitacios akadalyok

A mozgasterapiaban mindvégig gyako-
ri rehabilitacids akadaly a jelentds fara-
dékonysag és fijdalom. Mas paretikus
betegekhez viszonyitva is sokkal fara-
dékonyabbak a GBS-s betegek. Ezt tob-
bek kozott a honapokig tartd fekvés és
a bénulas petyhiidt jellege magyarazza.
A fijdalmak intenzitdsa, jelentkezési
helye, ideje és jellege is jelentds kiilonb-
ségeket mutat. Nagyon fontos kezelési
szempont, hogy minden beteg egyedi
gyogyulasi litemet mutat. Ha erdltetjitk
a kezeléseket, napokra visszaeshet a tel-
jesitmény és még a korabbi szintet sem
éri el, a fajdalmak pedig fokozdédnak. ,,a
megerdltet6 gyakorlatok fokozzak az ide-
gek koriili 6démaképzddést, a kovetkez-
ményes endoneuralis kompresszié pedig
iszkémias karosoddsokhoz vezethet” [30].

Az izomer6 deszcendald visszatérése
miatt, altalaban kezdetben a fels6 végta-
gok proximalis, a vall, majd a felsé mell-

kasi és a torzsizomzatban indulnak aktiv
mozgasok. Késébb az alsobb torzsizmok-
ban, hasizmokban, csip6 és a proximalis
also végtagi izmokban is elkezdédnek
mozgasok. Az tiléegyensuly elérése utan,
a jaras-elokészit6 gyakorlatok kovetkez-
hetnek, majd ezt kovetSen a jarastanitas.
Rehabilitacios akadalyként feltétleniil
meg kell emliteni a gyakori, szinte min-
denkinél jelentkezé hipoténiahajlamot.
Ez részben a tartds fekvés, részben az
ortosztazist szabalyoz6 vegetativ rend-
szer érintettsége miatt fordul eld. A rég-
ota fekvo betegek tltetése, késébb allita-
sa mindig nagyon 6vatosan, fokozatosan
torténhet csupan. Ha elsdpad, szédiil,
verejtékezik, rossz kozérzetet panaszol,
rogton le kell fektetni. A mindennapi
béséges folyadékbevitelr6l nem szabad
megfeledkezni. A kezelés jelszava az 6va-
tossag, fokozatossag, az egyénre szabott
kezelési terv és tempd. A leggyakoribb
rehabilitacids akadalyok felsorolasa a III.
tablazatban lathato.
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6. abra. Viltozatos mozgdsterdpids eszkozok haszndlata

III. tablazat. A leggyakoribb
rehabilitdcios akaddlyok
Guillain-Barré-szindromdban [1, 5]

«» héemelkedés, 1z, gyulladasok

« trombdzis, embdlia

« immobilizacids szovédmények
immobilizacids hiperkalcémia
dekubitus

« fajdalom, faradékonysag, érzészavar

« kontraktura

« heterotop oszifikacio

« inkontinencia

« ileus

« vérnyomas-ingadozas, ortostatikus
hipotonia, izzadékonysag

o szivritmuszavarok

o tartds gépi lélegeztetés
szovédményei

o depresszio és egyéb pszichés
problémak

Ergoterapia

Amint a fels6 végtagi mozgasok meg-
indulnak, a tobbi kezeléssel egy idében,
elkezdhetd az ergoterapia, vagyis a fog-
lalkoztat6 terdpia. Az ergoterapia soran
a kordbban rutinszertien végzett tevé-
kenységekhez, f6leg a napi élettevékeny-
ségekhez (ADL = activity daily living)
szitkséges mozgasok Ujratanitasa zajlik,
ergoterapeuta iranyitasaval. De a foglal-
koztatd terapia feloleli az onellatas mel-
lett a munka, tanulds, haztartdsi mun-
kak, szorakozas, rekreacio, jaték, hobbi
tertileteit is, és nem csupan a funkciok
fejlesztését, hanem a targyi kornyezet
sziikséges atalakitdsait is keresi. Mivel a
kéz finom manipulativ mozgasai altala-
ban nehezen térnek vissza, tulajdonkép-
pen az ergoterdpia végigkiséri a rehabili-
tacid egész folyamatat, parhuzamosan a
tobbi kezeléssel [5].

»...bar az ergoterapianak komoly
szerepe van abban, hogy bizonyos ké-
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pességeket fejlesszen, példaul a szenzo-
motoros, a kognitiv, a pszichoszocialis
funkciokat, amelyek mind egyiittesen a
tevékenységek Osszetevéi, de a f6 hang-
suly magara a tevékenység kiprobélasara,
életszituacids helyzetben val6 gyakorla-
sara, valamint a targyi kornyezet adap-
tacidjara kell hogy helyez6djék” [31]. Az
ergoterapids helyiségekben a valds életre
jellemzd kornyezetet alakitanak ki. Az
ugynevezett ,mintalakds” egy atlagos
otthont jelképez, akadalymentes kdrnye-
zettel, a ,design for all” — mindenki altal
hasznalhato - szemlélettel. A cél, hogy
a rehabilitaland6 ember a kivant cselek-
vést a lehetéségeihez képest a legonal-
lébban tudja végezni, részben a funkciok
fejlesztésével, részben a kornyezet adap-
talasaval [31].

Segédeszkozok

A rehabilitaci6 soran a segédeszkozigény
folyamatosan valtozik. Kezdetben az
Onellatast (antidecubitor eszkozok, spe-
cialis ev6eszkozok, kapaszkodok, eme-
16k, tisztalkodashoz sziikséges eszkozok
stb.), kés6bb a mozgast segitd eszkozok-
re jelentkezik a nagyobb igény. Példaul
nagyon jol hasznalhatok onall6 étkezés-
hez a kezekhez rogzithet6 evieszkozok.
A gyogyulas deszcendald jellege miatt
a vall- és felkari izmok ereje hamarabb
tér vissza, mint az alkaroké. Igy ezen
izmok segitségével, a kézhez rogzitett
evOeszkozzel, biztonsaggal, onalldéan ét-
kezni tud a beteg, mar akkor is, mikor
az ujjakban aktiv mozgas még nincsen.
Mivel a felépiilési folyamat hdénapokat,
s6t éveket is igénybe vehet, legtobbszor
kerekes székes életmodra készitjiik fel
a beteget (7. dbra). Egyénileg valtozo
ideig sziikséges ezt alkalmazni, majd
az allapot javulasaval jarokeret, man-
ko, tdmbot hasznalatat tanitjuk meg (8.
dbra). Gyakori az ortézisek haszndla-

ta, tartosan foleg az alsé végtagokon.
Elsésorban térdortézisek és peroneus
emelSk sziikségesek hosszabb ideig.
Kontraktiramegel6zésre a kezeket éjsza-
kara pihentetd sinbe helyezhetjiik.

Pszicholdgiai tamogatas

A legtobb Guillain-Barré-szindromas
betegnél a gydgyulas lassu, hullamzo,
elakaddsokkal tarkitott, sokszor meg-
magyarazhatatlan stagnalé iddszakok
szakitjak meg. A beteg ugyanolyan szor-
galmasan végzi a gyakorlatokat, mint
korabban, a javulas mégis hetekre el-
akadhat. Tapasztalataim szerint, ez a
megtorpanas a gyogyulas legkiilonbo-
z6bb fazisaiban johet létre. Mds megfi-
gyelések szerint a segédeszkozzel torténd
jaras elkezdése utan gyakoribb [30].

Nincs az a stabil lelkidllapota em-
ber, akit egy ilyen sulyos betegség, f6leg
a gyogyulasi folyamat megtorpanasai
alatt, ne viselne meg. A pszichologus
szerepe végig nagyon jelentés. A de-
presszio kivédése, kezelése, a szorongas
olddsa, a koherenciaérzés erdsitése, a
maradandé valtozasok elfogaddsanak
segitése, felkészités a csaladi és tarsa-
dalmi szerepek megvaltozasara, mind-
mind f6leg a pszichologus feladatai.
A korabbi 6nmaga és a korabbi lehetdsé-
gei miatti gydsz, a testkép-, testfunkcio-,
énkép-valtozds, a dith és a buntudat, a
lelki regresszio, az elvesztett biztonsag-
érzet, az ambivalencia, mind novelhetik
a megoldando lelki problémakat. ,,A re-
habilitacié sikere nagymértékben fiigg a
fogyatékos ember rehabilitdcids torek-
vések iranti attittidjétol, ezt pedig nagy-
mértékben befolyasolja az érintett beteg
alapszemélyisége, aktualis érzelmi alla-
pota, »elég jo« betegségélmény feldol-
gozasa, pszichoszomatikus egyensulya,
valamint szocidlis kornyezete, emberi
kapcsolatai” [32].
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A személyiség autonomiaja a beteg-
ellatas szokasos folyamatat inkdbb csak
megneheziti, a rehabilitacioban azon-
ban feltétleniil sziikséges. ,A rehabili-
tacioban az egyén aktiv, céltudatos, ki-
tartd részvétele nélkilozhetetlen” [19].
Ugyanakkor szintén nélkiilozhetetlen az
egylittmiikodése a team utmutatdsaval.
Ugy kell tehét elnyerniink az egyiittmii-
kodését, a compliance-t, hogy kozben az
autonomidjat fejlesztjiik. ,A rehabilita-
cid célkittizése a fogyatékos embernek a
tarsadalom életébe vald visszahelyezése,
illetve ennek segitése. A hatranyos hely-
zetli embereknek a helyiiket megtalalni,
ott az élettel egylitt jar6 mindennapos
versenyszitudciokban helytallni mindig
nehezebb, mint tarsaiknak. J6 esélye csak
autonom személyiségeknek lehet arra,
hogy ezt elérjék” [19]. A pozitiv alterna-
tivak felmutatasa, a j6 kommunikéciora
torekvés nélkiilozhetetlen a sikeres reha-
bilitaciohoz.

Komplex rehabilitacié

A komplex, atfogd rehabilitacié egyik
OsszetevGje csupan a fent részletezett
orvosi rehabilitaci6. A rehabilitdcio
nem akkor teljes, amikor a tetraplégen
felvett beteg a sajat laban hagyja el az
osztalyt. Az igazan jol rehabilitalt be-
teg ugy tavozik, hogy tudja, mibdl fog
megélni (szocialis rehabilitdcio), és ha-
tarozott tervei vannak a kovetkezé ho-
napokra, évekre (pedagogiai, foglalkoz-
tatasi rehabilitacio) [20]. Tisztaban van
a megmaradt képességeivel, felmérte a
tovabbi munka- és képzési lehetGsége-
it. Természetesen mindez a megfelel6
szakemberek segitségével, irdnyitasaval
torténik. A sikeres komplex rehabilita-
cid végére az adott ember ismét megta-
lalja helyét a csaldadban és a tarsadalom-
ban egyarant.

Mérhet6 valtozok a rehabilitacioban

A rehabilitacioban is toreksziink a vizs-
galatok és a kezelések egységesitésére, a
pontosan mérhetd véltozok kovetésére,
az ,evidence based” alapelvek érvénye-
sitésére. Sok karosodast (izomerd, Fran-
kel, Rivermead, Glasgow stb.) és fogyaté-
kossagot mérd (6nellatasi skalak, Barthel
index, stb.), valamint életmindséget
vizsgald tesztet alkalmazhatunk. A gya-
korlati hasznalhatosag alapjan az alabbi-
akban onkényesen kiemeltem néhany jol
bevalt tesztet. A funkcidképességet mérd
tesztek koziil az un. FIM (Functional
Independence Measure) skala az egyik
legelterjedtebb. Ez a skala az USA-ban
a biztositok nyomadsara a nyolcvanas
években kertlt kidolgozasra, mivel a
biztositétarsasagok a finanszirozashoz
egységes és megbizhaté rehabilitacids
jelzérendszert koveteltek. A FIM a reha-
bilitdlandé beteg kulcstevékenységeinek
végrehajtasahoz sziikséges kiils6 segitség
mértékét jellemzi (1-t61 7-ig), kiilonbozd
tevékenységi teriileteken (pl. onellatas,
mozgaskészség, kommunikdcié stb.).
Felvételkor, tavozaskor, valamint kont-
rollvizsgalatokon vessziik fel, igy jol ko-
vethetd vele a beteg allapota [22, 33].

A funkcioképesség, fogyatékossag és
egészség nemzetkozi osztalyozasa (ma-
gyar roviditése: FNO, eredetileg Inter-
national Classification of Functioning
Disability and Health, ICF) a tevékeny-
ségek és fogyatékossaigok WHO altal
megalkotott osztalyozasi rendszere. Az
egészségi allapottal kapcsolatos funk-
ciovaltozasokrdl, a tevékenység akada-
lyozottsagardl, a tarsadalmi részvétel
korlatozottsagarol szol. Folyamatosan
kovethetd adatokat nyujt, melyek epide-
miologiai vizsgalatokhoz, egészségpo-
litikai dontésekhez, statisztikai feldol-
gozasokhoz, kutatdsban, rehabilitacios
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7. dbra. Kerekes székes életmdd betanitdsa

allapotkovetésben igen jol alkalmazha-
tok [19, 22]. A fogyatékossagot az FNO
élettapasztalatként értelmezi, mint a
funkcioképességben jelentkezé prob-
lémat, mely barkivel, barmikor meg-
torténhet, diagnodzistdl fiiggetlen, nem
végleges dllapot, teljesen vagy részben
visszafordithat6 [21].

A WHO szerint az életmindség ,,az
egyén észlelete az életben elfoglalt hely-
zetérol”

»...magaban foglalja az egyén fizikai
egészségét, pszichés allapotat, fiiggetlen-
ségének fokat, tarsadalmi kapcsolatait,
személyes hitét, valamint a kornyezet 1¢-
nyeges jelenségeihez f(iz6d6 viszonyat.
Az életmindségét mindenki csak sajat
maga tudja igazdn értékelni. Sokféle al-
talanos és betegségspecifikus életming-
ség-vizsgald teszt ismert. A rehabilitaci-
6ban az életmindség vizsgalataval sokkal
alaposabban lehet megismerni a beteget,
mint a szokdsos kérdésekkel. Igy jobb
lesz a kommunikacid, pontosabb lesz
a rehabilitaciés terv, inkabb megfelel a
beteg elvarasainak, reményeinek, moti-
vaciojanak, jobb lesz a beteg compliance.
Ugyanakkor az életmindség-kérdések a
rehabilitalandé embert is elgondolkod-
tatjak, igy alaposabban megismeri 6n-

magat. Kénytelen konkretizdlni a terveit,
mely az elsé 1épés a megvaldsitasukhoz.
Mig az akut betegellatasban a beteg au-
tondmidja tobbnyire csak akadalyozza
a szokasos ellatasi folyamatot, addig a
rehabiliticioban nélkiilozhetetlen. Az
autondmia vissza- vagy felépitéséhez
szintén jol alkalmazhatdk az életminé-
ség-vizsgalatokkal szerzett ismeretek
(19, 21].

Az FNO koédok hasznilata, a funkci-
onalis fliggetlenségi skala (FIM), az élet-
mindség-vizsgalo tesztek jol és objektiven
kovethetdvé teszik a funkcidképesség és a
tarsadalmi részvétel valtozasait.

Konkluzio

A petyhiidt tetraplégiat okozé megbete-
gedések koziil rehabilitacios osztalyon
leggyakrabban a GBS fordul el6. A meg-
betegedés haldlozasa az intenziv terapia
és a gépi lélegeztetés fejlodésével lénye-
gesen csokkent. Azonban az intenziv
osztalyrol kikeriild tetraplég betegeknél
szakszer( rehabilitacié nélkil a gyogyu-
las rendkiviil elhtzédd, a maradandé
sz6védmények szdma jelentds, életet
veszélyeztetd lehet, a beteg életmindsé-
ge nem, vagy csak nagy sokara éri el az
allapota alapjan varhato szintet. Az iga-
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8. abra. Jdrdsgyakorlatok

zan eredményes rehabilitacié komplex
folyamat, beleértve az orvosi mellett a
foglalkoztatasi, a pedagdgiai és szocid-
lis rehabilitaciét is. A teammunkaban
végzett orvosi rehabilitacidban kiilo-
nosen nagy szerepe van az aktiviza-
16 apolasnak, a mozgasterapianak, az
ergoterapianak és a pszicholdgiai timo-
gatasnak. Az idealizalt cél, hogy a beteg
a megbetegedés elotti egészségiigyi és
tarsadalmi statuszaba keriiljon vissza, a
realis cél a visszaszerzett képességeihez
mérten a legjobb életmindség, a legtel-
jesebb tarsadalmi részvétel elérése. Erre
céliranyos, szakszerl rehabilitacié nél-
kiil esélye sincsen.
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Judit Weinhoffer M.D.

Complex rehabilitation of tetrapleg
patients in Guillain-Barre syndrome

The Guillain-Barre syndrome is an in-
flammatory disease, characterized by
ascendant symmetrical paralytic events.
Although its mortality rate has been
significantly diminished by the develop-
ment of the intensive therapy, the re-
covery, as well as to reach the definitive
status may take months. Rehabilitation
contributes not only to shortening the
time needed for recovery but rehabilita-
tion also diminishes adverse reactions.
This paper summarizes the clinical syn-
drome of the illness and the new results
in the aetiology, variants as well as treat-
ment of the disease. Starting from the
tetrapleg conditions, details of the com-

plex rehabilitation of this syndrome are
given with more emphases on the medi-
cal rehabilitation. The specific activating
care, physiotherapy methods, occupa-
tional therapy and psychical support all
have outstanding significance. The aim
of the whole rehabilitation process is to
achieve the best quality of life and the
highest degree of independence that can
be attained considering, besides the re-
maining capabilities, the regained ones,
as well.

Key-words: features of GBS, pathogenesis,
clinical variants, rehabilitation, team,
activating care, physiotherapy,
occupational therapy, psychological

support, quality of life
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Authors have been using Integra Dermal Regeneration Tem-
plate since its introduction in Hungary in 2007. Integra has
been applied with different indications in 31 patients (18 men,
13 women) for 34 applications. Indications included post burn
scarring (10 cases), benign and malignant skin disorders (7 ca-
ses), skin loss due to trauma (6 cases), acute burns (4 cases),
septic skin necrosis (4 cases) and fasciocutaneous flap donor
sites (3 cases). The youngest patient was 9 years old, the oldest
82. The smallest area covered with Integra was 6 cm?, the larg-
est 1125 cm?. In the majority of cases Integra was covered with
a thin split thickness skin graft on the 215t day of its applica-
tion. The take rate of Integra or of the graft was equal or higher
than 90% in all but 4 cases. Integra Dermal Regeneration Tem-
plate is a suitable tool in skin substitution after extensive skin
loss or in the coverage of difficult wounds.
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Survival after extensive burn injury has
improved significantly during the last
decades. This is partly due to the devel-
opments in intensive care and partly to
the more and more aggressive surgical
treatment of the burn wound. Current
treatment tactics involve early excision
of necrotic tissue and early wound cov-
erage, a method that proved to be able
to attenuate the postburn systemic in-

flammation, the so-called “burn disease”
Autologous skin grafting still remains
the optimal method of wound cover-
age. In the case of an extensive burn in-
jury, however, the lack of available donor
sites may delay surgical treatment. In
this case early excision is conventionally
combined with temporary wound cover-
age with allograft or xenograft. Intensive
research and development of skin re-
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Figure 2. Aspect of the vascularised neodermis after removal of the silicon layer
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Figure 3. Ultrathin skin graft placed on the neodermis

Figure 4. Similar pliability of the Integra treated area and neighboring healthy
skin in the palm
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placement products is conducted world-
wide in order to decrease the size of the
required donor site or to overcome the
difficulties associated with allografts and
xenografts.

In 1980 Yannas and Burke introduc-
ed a double layer bioengineered artificial
skin [1, 2, 3] and one year later they re-
ported on the first clinical applications
in the treatment of extensive burns, [4]
which was a milestone in the develop-
ment of skin replacement methods. Inte-
gra Dermal Regeneration Template (In-
tegra LifeSciences Corporation, USA)
achieved approval by the FDA in 1996, in
the European Union in 1998 and follow-
ing a clinical trial at the Burn Unit of the
Military Hospital, it became available in
Hungary in 2008. Primarily it has been
developed and approved for the treat-
ment of extensive burns, but because its
use is beneficial, and at times indispen-
sable, in other applications, the advan-
tages of the method have been widely
acknowledged in different indications.
We report on our 6-year experience with
Integra Dermal Regeneration Template
in the treatment of various pathologies.

Material and method

Between July 2007 and May 2013 In-
tegra was applied in 31 patients (18
men, 13 women) for 34 applications.
Indications included post burn scar-
ring (10 cases), benign and malignant
skin disorders (7 cases), skin loss due to
trauma (6 cases), acute burns (4 cases),
septic skin necrosis (4 cases) and fas-
ciocutaneous flap donor sites (3 cases).
The youngest patient was 9 years old, the
oldest 82. The smallest area covered with
Integra was 6 cm?, the largest 1125 cm?.
Integra was applied onto the upper ex-
tremity in 16 cases, onto the lower ex-
tremity in 11 cases and in the head and

neck region in 7 cases. Patients’ data are
summarized in table I.

Integra Dermal Regeneration Tem-
plate (Integra LifeSciences Corporation,
USA) is a bilayer biosynthetic skin sub-
stitute. The upper layer, which substitutes
the epidermis, is comprised of a 0.25 mm
thick silicone layer. The lower layer rep-
resenting the dermis is a 2 mm thick po-
rotic matrix, comprised of bovine colla-
gen and chondroitine-6-sulphate. After
application on the wound bed (Fig. 1),
the interstices are invaded by fibroblasts
and endothelial cells, which form a vas-
cularised neodermis in approximately
3 weeks, during which the matrix mate-
rial of the lower layer disintegrates and is
resorbed. After maturation, the silicone
layer is removed (Fig. 2) and a thin split
thickness skin graft (0.15 mm) is applied
on top of the vascularised neodermis
(Fig. 3) [5, 6, 7, 8]. In the majority of
cases in our study Integra was covered
with a thin split thickness skin graft on
the 215t day of its application.

Results

The take rate of Integra was equal to or
higher than 90% in all but 4 cases and
we achieved 100% take in 22 cases. Par-
tial loss of the artificial skin was due to
contamination by Staphylococcus aureus
or Pseudomonas aeruginosa in each case.
One patient showed complete loss of In-
tegra which was explained by a severe
circulatory impairment because of prox-
imally placed multiple Cimino fistulae
in the upper extremity. The take rate of
the skin graft was equal to or higher than
90% in all but 4 cases. Definite closure
was only achieved by a second graft in
5 cases, which can be most probably
explained by immature vascularization
of the neodermis at the time of the first
operation.
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Figure 5. A difficult to treat wound bed in the palm

Figure 6. Good cosmetic result with full functional recovery
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Discussion

The original goal for the development of
Integra was a life saving temporary skin
cover material for extensively burned pa-
tients, in cases where insufficient donor
area was available, and skin cover was not
possible for several weeks. An important
advantage is that hypertrophic scarring
does not occur in areas treated with In-
tegra, in addition, the neodermis formed
this way is even able to adapt to and fol-
low the growth of a child. Compared to
standard split thickness skin graft cover-
age alone, the use of Integra results in a
more pliable skin and a better aesthetic
result [9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17].
Later it proved to be extremely useful in
the reconstruction of burn scars as well
(18, 19, 20, 21, 22, 23].

Apart from its decisive role in burn sur-
gery, numerous studies have proved the
efficacy of Integra in the reconstruction
of various skin and soft tissue defects. It
has been successfully used in the treat-
ment of trauma cases [14, 24, 25, 26, 27],
reconstruction after oncologic surgery
(28, 29, 30, 31, 32], in scalp [33, 34, 35]
and thoracic wall reconstruction [36],
treatment of wartime injuries [37], skin
defects following septic conditions, in
the coverage of fasciocutaneous flap do-
nor areas [38], and after correction of
excessive scarring conditions [39]. It can
provide a limb saving solution in recon-
structive surgery when flap coverage is
not possible, as Integra can be implanted
on surfaces which cannot be covered by
skin graft alone, such as vessel, nerves,
ligaments, and bone [24, 28].

An improved quality healing can be
reached with Integra in the treatment of
deep skin and soft tissue defects, because
the healed area will by this modality have
a full thickness dermal layer, which will

in turn result in a more resistant, pliable
and elastic skin (Fig. 4) [10, 18, 19]. An-
other advantage is that Integra is available
off the shelf in the necessary quantity,
with the only limitations being that of
price and social insurance financing. Its
use is technically simple, final coverage is
however a two stage procedure. Stringent
protocols for asepsis must be maintained
during the time of neodermis formation,
and upon the regular dressing changes.

We have successfully used Integra
in the majority of the above mentioned
indications, like post burn scar release,
skin and soft tissue loss due to trauma
or septic conditions, deep thermal injury
or malignant skin tumors [40, 41, 42, 43,
44]. Though the method is known for a
steep learning curve, we could achieve a
good take rate of Integra in our first se-
ries of 34 cases.

The first application of Integra in
Hungary was in the case of a 51-year old
man with septic skin loss on the dor-
sum of the left hand. Treatment started
with debridement, temporary covering
with xenograft and antibiotics. After
remission of the inflammation, the ex-
tensor tendons on the ulnar half of the
dorsum of the hand were covered with
a revers radial flap, while the donor site
and the rest of the dorsum of the hand
were treated with Integra. The take rate
of Integra was 100% at both sites. Skin
grafting was carried out on the 25th day,
take rate was 99% on the donor site of
the flap and 90% on the hand. In our first
case one of the indications meant the
closure of a fasciocutaneous flap donor
site. Grafting of such wounds with a split
thickness skin graft is often cuambersome
because of tendons in the wound bed,
distorting scarring and suboptimal cos-
metic results. The application of Integra
provided excellent outcome, which was
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also reconfirmed in another case of fas-  surface) and the size made the use of a
ciocutaneous flap donor site treatment flap impossible. After debridement In-
in our study. The method proved to be tegra was applied on the day of injury.
successful in the treatment of a septic ~ Take rate was 97%, a distal portion was
skin loss of the hand. The functionaland  lost on the hand due to Pseudomonas
cosmetic result led to the conclusion that  infection. On the 18th day the silicon
the complete wound could have been ef-  layer was removed and mesh graft ap-
fectively closed with Integra, an option  plied. 98% of the graft took well and
we would choose after years of good eventually a good functional and aes-
experience. The exclusive use of the ar-  thetic result was achieved with a 10°
tificial skin would have resulted in the loss of elbow extension.
preservation of the radial artery. The advantages of Integra are nicely
Integra proved to be indispensa- demonstrated in the case of a 56 year old
ble in the treatment of an extensive, female patient who received bilateral pal-
500 cm?® avulsion injury to the upper mar irradiation 29 years earlier, for the
extremity of an old lady who was run  treatment of psoriasis. 3 years prior to the
over by an ambulance in the courtyard  skin replacement she developed a radia-
of the hospital. Skin became circum- tion ulcer on her left palm. Following un-
ferentially devitalized from the elbow  successful local therapy, incisional biopsy
region down to the wrist and on the diagnosed squamous cell carcinoma. The
dorsum of the hand. The wound bed wound bed after full resection was formed
would not have been appropriate for by the palmar vascular and neural struc-
split thickness skin graft (bone, ten- tures and the flexor tendons (Fig. 5). The
don and joint capsule on the wound wound bed was 35 cm?. We achieved full

Table 1. Summary of clinical cases and outcomes (*result of second skin graft)

Exten- | Day of | Take rate (%)

Pa- | Appli- s . » A
7 : Age | Sex Localization | Etiology sion | skin |yptes-
tient | cation G | et rag Graft
1 51 lower arm flap donorsite | 130 | 25 | 100 | 99
1 male ic ski
) 51 dorsum of septic skin 75 | 25 | 100 | 90
hand loss
2| 3 | 31 |male |foot septic skin 91 | 29 | 100 | 95*
0ss
H rd
31 4 | 20 |male |Popliteal 3 degree 117 | 20 | 100 | 100
region burn
4 5 | 27 |male |gluteal region ISSESUC skin 200 | 13 | 60 | 95
5 6 74 | female hand, lower | septic skin 150 B 0 B
arm loss
lower arm,
6 7 73 | female | dorsum of avulsion 500 | 19 97 | 98
hand
7 | 8 | 60 |male |wrist recurrent | gy | 19 | 99 | 95

situ tumor
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Pa- | Appli- A N o Ex.ten— Da}.' of| Take rate (%)
tient | cation ge | Sex Localization | Etiology 510121 skin | Integ- et
(cm?) | graft |

8 9 | 60 |female |leg iiﬁfgree 105 | 18 | 85 | 75
9 | 10 | 20 |male |leg ﬁ;f)ri‘c’lti’cig“s 200 | 19 | 97| 75
10 11 57 | male |lowerarm flap donorsite | 40 | 21 | 100 | 100

11| 12 | 74 |fomale |forspmof | septicskin 50 | 23 | 100 | 100*
12 13 25 |male |thumb explosion 6 | 22 | 100 | 95
13 | 14 | 64 |female | elbow o degree 60 | 20 | 98| 98
15 | 45 g"“&ml“ ?tf postburnscar | 130 | 21 | 100 | 100

14 female and (left)

16 | 45 ﬂ;’;ﬁﬁgﬁt) postburn scar | 120 | 23 | 100 | 100
15 17 9 | female | palm postburnscar | 25 | 23 | 100 | 90
y 18 | 56 male palm f&i‘ggﬁlam 30 | 21 | 100 | 100
19 56 palm irradiation 20 | 28 | 100 | 95

17 20 16 |male | foot atrophic scar 15 | 22 | 100 | 100*
18 21 55 | female | foot flap donorsite | 50 | 27 | 100 0
19 | 22 | 82 |female |temple iﬁ';‘rllifrnus 180 | 28 | 100 | 100
20 23 18 | male |neck postburnscar | 175 | 21 | 100 | 100
21 24 12 | male neck, face post burn scar | 230 21 100 98

22 25 27 |male |foot trauma 100 | 21 | 100 | 99%
23 26 54 | male |neck post burn scar | 250 | 21 98 | 100

24 | 27 | 60 |female |leg ﬁ;f)ri‘éli’cigﬁs 500 | 21 | 100 | 100*
25 28 31 | male |neck, face postburn scar | 130 | 21 50 | 98
26 29 13 | female |neck postburn scar | 125 | 18 | 100 | 98
27 30 32 | female |leg avulsion 1125 | 21 98 | 100
28 31 20 |male |neck post burn scar | 250 | 21 95 | 95
29 32 36 | male |leg trauma 125 | 21 90 | 95
30 33 48 | male |hand postburnscar | 150 | 20 | 100 | 100
31 34 25 |male |hand frostbite 30 | 20 | 100 | 100
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take rate of the implanted Integra as well
as of the skin graft transplanted on day 21
(Fig. 6). The range of motion of the fingers
post operatively remained unchanged.

Angiographic study of the limb show-
ed a decreased rate of flow in the radial
artery at the level of the wrist, which ex-
cluded the possibility of harvesting a re-
verse radial forearm flap. Using a reverse
fasciocutaneous flap from the ulnar fore-
arm was not possible, even though the
distal perforator of the ulnar artery, the
Becker artery was visualized, because the
proximal branch which is the base for the
Becker flap was missing. A microvascular
free flap would not have been appropriate
to anastomose to the ulnar artery, which
in the case of our patient was the main
supply of blood to the hand. The perfu-
sion in the radial artery did not allow for
a microvascular anastomosis. Instead of
the compromise of a distant direct flap,
we decided to use Integra, which proved
to be effective without flap donor site
morbidity. Integra provided good qual-
ity coverage for the palmar vascular and
neural structures, as well as the flexor
tendons. It did not adhere to the flexor
tendons; this way it did not reduce the
range of motion of the fingers.

Conclusion

In our experience, Integra Dermal Re-
generation Template is suitable for the
definitive coverage of extensive skin
defects resulting from thermal or me-
chanical trauma, septic complications or
oncologic resections. A better functional
and aesthetic result can be attained com-
pared to using split thickness skin grafts.
It can be implanted with excellent results
on surfaces which are usually not suit-
able for skin grafts, this way it can be an
alternative to the use of vascular pedi-
cled flaps.
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Integra irharegeneracios matrixszal
szerzett tapasztalataink a Magyar
Honvédség Egészségiigyi Kozpont
Egési Részlegén

Szerz6k az Integra irharegeneracios mat-
rixot a hazai bevezetés idépontjatdl, 2007
6ta 31 betegen (18 férfi, 13 nd) 34 esetben
alkalmaztak. Az indikaci6 kiterjedt égés
utani hegkorrekcidra (10 eset), benignus
és malignus bdrelvaltozasokra (7 eset),
traumas bérhidnyra (6 eset), égési sé-
rillésre (4 eset), szeptikus bdrhianyra
(4 eset) és fasciocutan lebeny addteriilet-
re (3 eset). A legfiatalabb beteg 9 éves, a
legiddsebb 82 éves volt. Az Integraval fe-
dett seb mérete 6 és 125 cm? kozott volt.
Az Integra részvastag borrel torténd fe-
dése dltaldban a 21. napon tortént. 4 eset
kivételével az Integra és az azt fed6 graft
megtapaddsi aranya legalabb 90% volt.
Az Integra irharegeneraciés matrix al-
kalmasnak bizonyult tartds bérpotlasra
kiterjedt bérhidanyok, valamint nehezen
kezelhet6 sebek esetén.

Kulcsszavak: Integra, irharegenerdcios
madtrix, mesterséges bor, ideiglenes
bérpotlas

Dr. Halmy Csaba o. ezds.
1134 Budapest, Rébert Kdroly krt. 44.
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A hatésagok az utasok biztonsagat a 1égi utazasok soran szigo-
ru foldi megel6z6 intézkedésekkel garantaljak. Ezek mindegyi-
ke korlatozo jellegii és az egészséges és beteg utazd egészségi
allapotat egyarant befolyasolhatja. Kiilonosen annak a kriti-
kus allapotu vagy fekvobeteg-ellatasa valik bonyolultta, akiket
légi uton kell hazaszallitani. Az orvosszakmai szempontokat
és alapelveket figyelembe vevo repiildtéri biztonsagi szabalyo-
zas nem csak Magyarorszagon, de sajnalatos modon a legtobb
nemzetkdzi repiil6téren is hianyzik. A beteg jolléte mindenek-
elott: ezt az elvet sem tarsadalmi, sem politikai nyomas, sem
az adminisztracios kotelezettségek, sem kereskedelmi érdekek
nem sérthetik - irja el6 orvosi rendtartasunk. Ezért fontos,
hogy még tarsadalmi érdekeket szolgalandd intézkedések so-
ran is szem elott tartsuk a beteg érdekeit. Kézleményiinkben
ismertetett alapelveken épiild, szakmailag egyeztetett szabalyo-
zas sziikséges, amely mind a repiilotér vezetésének és a szaba-
lyozo6 hatésagoknak, mind az érintett egészségiigyi ellato sze-
mélyzetnek vezérfonalul szolgal. Noha az alapelvek atiiltetése
a gyakorlatba repiil6terenként mas és mas megoldast kivan, az
utasbiztonsagot és a betegbiztonsagot 6ssze kell hangolnunk.

HONVEDORVOS

Az Egyesiilt Allamokban 2001. szep-
tember 11-én tortént tragédia nyomdan
az Europai Uni6 is megalkotta a polgari
légi kozlekedés védelmére szolgald ko-
z0s intézkedés szabdlyait [1]. A rendelet
ezen eljardsokat és védelmi intézkedése-
ket védett, nem nyilvdnossagnak szant
informacidkka nyilvanitja, s6t még a

végrehajtasi jogszabalyokat sem engedi
kozzétenni [2]. Igy nehéz meghatdrozni
azokat a folyamatokat, amelyek — jogsza-
balyok hianyaban - a beteg utazok repii-
16téri mozgasat és ellatasat szabalyozzak.

Az utasbiztonsdg és a betegbiztonsag
szempontjai nem ellentmondasosak és
nem feloldhatatlanok. A beteg utazok
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ellatasakor alkalmazandé orvosszakmai
szempontokat és alapelveket figyelembe
vevd szabdlyozas nemcsak Magyaror-
szagon, de sajnalatos modon a legtobb
nemzetkozi repiil6téren is hianyzik.
Nincsenek ugyanis megadott irdnyelvek
a beteg utazok repiil6téri mozgasanak/
mozgatasanak szabalyozasara, kiilonos
tekintettel ezen utascsoport biztonsagi
ellendrzésére. Sziikséges tehat attekin-
teni azon alapelveket, amelyek biztosit-
hatjak a beteg utazok egészségvédelmét
a repiil6téri biztonsagi ellendrzés soran,
ugyanakkor megfelelnek a biztonsagi el-
varasoknak is.

Nyilvanvald, hogy az alapelveknek a
gyakorlatba val6 atiiltetése repiilGteren-
ként mas és mas megoldast kivan, mely
megoldasok kidolgozasa értelemszeri-
en az illetékes hatosagok feladata. Jelen
kozlemény céljaként azon egészségiigyi
szempontok ujraelemzését ismertetjiik a
kollégakkal, melyeknek érvényesiilni kell
a repiil6téri biztonsagi vizsgalatok alkal-
maval [3]. Az alabb ismertetett alapelvek
az orvosszakma dltal elfogadott, egyértel-
mi, szakmailag egyeztetett szabdlyoza-
sok, mely mind a repiil6téri vezetésnek és
aszabalyozo hatésagoknak, mind az érin-
tett egészségligyi ellatoszemélyzetnek és
a szallitott betegeknek vezérfonalul kell
hogy szolgaljon.

A betegek hazaszallitasa
kiilfoldrol

Ha a kilfoldon tartézkodd utazoénal
olyan betegség 1ép fel, ami miatt nem
tudja folytatni utazasat, a beteget haza
kell szallitani. A megszaporodott uta-
zas kozbeni betegségek novekedésével
egyiitt jart az utazok hazaszallitasanak
megnovekedett szama is. Nemzetkozi
adatok szerint minden 10 000 utas koziil

Otot haza kell szallitani [4]. A hazaszal-
litds azonban csak a végs6 mozzanata a
beteg hazajuttatdsa koriili orvosi és szer-
vezési tennivaloknak, melyet 6sszefog-
lals, a szakirodalomban elterjedt meg-
nevezéssel ,repatridcionak” neveziink
[5]. A beteg menetrendszerti jaratgépen
torténé hazaszallitasa a leggyakoribb
repatriacids forma. Nem csak a megol-
das koltségkimél6 volta miatt valasztjak
ezt a repatridcié koltségét vallalé utas-
biztositast kibocsatd biztositotarsasa-
gok, de a gyors hazatelepités kézenfekvd
modja, a tengerentuli hazaszallitasoknak
pedig szinte egyediili eszkoze (a men-
torepiilégépen kiviil) a menetrendszert
repiil6jarat.

Ha a beteg iilni tud, akkor a jaratgépre
valo fel- ésleszallitasat a repiil6téri beteg-
szallitok kerekes szék segitségével oldjak
meg. Ez nem okoz a biztonsagi vizsga-
latnal problémat, hiszen a beteg utas és
csomagja a tobbi utas altal is hasznalt
biztonsagi kapun keresztiil, esetleg kiilon
atvizsgalas keretében jut a reptiltér biz-
tonsagi zonajaba (melynek elterjedt rovi-
ditése az SRA - security restricted area).
Nehézséget jelent azonban a fekvibeteg
- akit kiviilrél hoz a mentégépkocsi a
repiil6térre — és kiséréjének megfelel6
biztonsagi vizsgalata, hiszen a beteg nem
képes 6nallé mozgasra és allandé szak-
feliigyeletet kell megfigyeléséhez biztosi-
tani. A hordagyon, jaratgépen hazaszal-
litott beteg legtobbszor trauman atesett,
gerinc- vagy (tobbszords) végtagsériilt,
gyenge fizikai allapotban levd beteg, il-
letve olyan alapbetegségben szenved,
melyben a fekvé helyzetben val6 utazds
javasolt (pl. nagy kiterjedésti als6 végtagi
trombdzis, hipotdniat eredményezé bel-
gyogyaszati betegség, neurologiai kor-
képek, folyamatos terapids beavatkozas
alatt allo paciensek, ideértve az infuzids
terapidban részesiilé betegeket is stb.)
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[6]. Ez az a helyzet, ahol a biztonsagi és
az orvosszakmai szempontoknak talal-
kozniuk kell.

A fekvobeteg utasbiztonsagi
vizsgalatanak orvosszakmai
szempontjai

A beteg hazaszallitasanak egyik epizodja a
beteg bejuttatdsa az SRA teriiletére, ahon-
nan rendszerint egyenesen a menetrend-
szerli repiilégépben elhelyezett hordagy-
ra keriilve folytatja az utjat. Mint minden
orvosi tevékenységnek, az ilyen mddon
torténd betegszallitasnak is szigora szak-
mai szabalyok szerint kell lebonyolédnia
az alabbi alapelvek betartasaval:

a) A beteg felesleges mozgatasanak
keriilése

Szakmai alapelv a betegszallitdsnal a
szallitasi trauma lehetéségének mini-
malizaldsa, melynek érdekében a be-
teget Ovatosan, gondosan és a lehetd
legkevesebb alkalommal kell megmoz-
gatni. A szallitasi traumat a repiil6gépes
repatriacional is a beteg tobbszori moz-
gatdsa okozza, minél tobbszor torténik a
beteg athelyezése, annal inkabb fokozo-
dik a trauma lehetdsége.

A kiviilr6l érkezé mentégépkocsi
biztonsagi atvizsgaldsa racionalis idén
beliil lehetetlen, igy nem mehet be az
SRA teriiletére. A beteget tehat az SRA
hataran at kell tenni egy olyan jarmu-
be, amely biztonsagi szempontbdl mar
ellendrizve van. Ez a jelenlegi magyar-
orszagi gyakorlatban azt jelenti, hogy a
beteget az egyik hordadgyrdl a masikba
kell atemelni, adott esetben a vakuum-
matraccal egyiitt. A betegszallité hord-
agya ezutan a specialis, reptil6téri eme-
16szerkezetbe (medilift) keriil, amely
felemeli a hordagyat a repiil6gép ajta-
jaig (1. dbra).

1. abra. A beteget a repiil6gép ajtajdig
emel6 kabin, 6 horddgy
vagy 12 kerekes szék is elfér benne

A repiil6tér belso betegszallito hordagya-
rél azutdn ismét at kell emelni a beteget
a repiil6gép hordagyara. Még rosszabb a
helyzet, ha a repiilégép fedélzetére nem
lehet azonnal felszadllni, hanem az SRA
teriiletén 1év6 orvosi szobaban kell véra-
kozni: itt ismét at kell a beteget helyezni.
A tobbszords dtmozgatas (amelyet a re-
piil6téri rend tapintatlanul atrakodasnak
nevez...) a beteg allapotat kimutatha-
téan rontja.

A megoldas kulcsa a beteg mozdulat-
lansaganak biztositasa, ennek a kritéri-
umnak csak az elsédlegesen alkalmazott
hordagy (a ,kiils6 ment6” hordagya) a
biztonsagi zénan beliil, egészen a repii-
16gépen elhelyezett hordagyig valé moz-
gatdsa felel meg. Ennek gyakorlati meg-
valdsitasat a nemzetkozi gyakorlatban
kétféleképpen oldjak meg.

Egyik esetben a kiilsé menté hord-
agya kertil az SRA zo6nan beliil tartézkodd
mediliftbe. Ez feltételezi egy olyan SRA
bejarati megoldas kialakitdsat, melynél a
beteget a megfeleld, zart, f{it6tt és higiéni-
ailag megfelel6 dtadotérben a kiils6 ment6
hordagyat az SRA biztonsagi oldalan va-
rakozd mediliftbe toljak at. Ezaltal még a
rendszerint nem fel6ltozott beteg is a szak-
ma szabalyai szerint, mozgatas és az id6ja-
ras viszontagsagainak nem kitett médon
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keriil at a biztonsagi szempontbdl ellen-
Orzott, temperalt és higiénids szempont-
bdl megfeleléen kialakitott mediliftbe.
Ennek a megoldasnak az el6nye az, hogy
az atadotérben kialakithaté egy olyan
egészségiigyl varohelyiség is, ahol a be-
teg és kisérdje az utasbiztonsagnak és az
egészségiigyi feltételeknek (oxigénellatasi
és léguti leszivasi lehetdség, szaniter és
fertétlenito felszerelések) megfelel6 koriil-
mények kozott tartozkodhat a repiilégép
induldsaig (2. dbra). Ez jelentds szempont
lehet a jaratgépek késésénél, illetve a csat-
lakozé jaratokra vald varakozasndl, és a
beteg, valamint kiséréjének utasbiztonsagi
vizsgélata is egyszertibb.

2. abra. Betegmegfigyel6 szoba a katari
repiilétéren. Elsé helyezést nyert
a nemzetkozi repiilterek hasonlo
létesitményei kozott

Ilyen atadohelyiség hianyaban a masik
megoldasaz, hogy akiilsé mentdgépkocsi
biztonsagi feliigyelettel hajt be a repii-
16gépig, innen a kiils6 mentégépkocsi
hordagya bekeriil az emeldliftbe, majd
onnan a repiilégépben elhelyezett hord-
agyra. Ezt a megoldast a jelenlegi jogsza-
balyok lehet6vé is teszik [7].

b) A betegellatas folyamatossaganak
biztositasa

Amennyiben a betegnek a jaratgépen az
utazasa alatt megfigyelésre van sziiksé-
ge, vagy varhato, hogy allapota hirtelen

romlik, a legkézenfekvébb megoldas az
orvos kiséré kiildése. A biztosito altal
megbizott orvos ekkor (megfelel6 orvosi
felszerelés birtokaban) kiséri a beteget,
és a tiinetek felléptekor azonnal kozbe-
1ép. A beavatkozas a parenteralis gyogy-
szerelést6l a fedélzeti defibrillalasig és
ujraélesztésig terjedhet, igy egyértelmd,
hogy a beteget kiséré orvosnak vagy
szakembernek jartasnak kell lennie a
kritikus betegek ellatasaban [8]. A beteg-
kisérés alatti orvosi dokumentacio, sta-
tusfelmérés, észleldlap vezetése kotelezd.

Altaldban a hazatéré beteg utazé
(nem csak a hordagyon fekvd) szakkisé-
retet igényel. A szakkiséretet (orvos vagy
szakapolo) altalaban a beteg biztositdja
kéri fel arra, hogy a beteget a kiilfoldi kor-
hazbdl kisérje haza az illetékes gydgyin-
tézetbe. A kisér6 feladata a hazaszallitas
ideje alatt a beteg allapotanak monitoro-
zasa, az utkozbeni gydgyszerelés és sziik-
ség esetén az orvosi beavatkozas. A beteg
hazahozataldnak (repatriacid) tehét csak
egyik mozzanata a beteg repiilégépes
szallitdsa, val6jaban az egész repatriacid
a kiilfoldi kezel6orvostol valé atvételtdl
az itthoni kezel6orvosnak val6 atada-
sig tart, és ezen id6 alatt a kisérd orvos
(vagy novér) teljes szakmai feleldsséggel
tartozik a gondjaira bizott betegért [9].
Ez csak akkor biztosithatd, ha a szakki-
séretet add személy a szallitott beteggel
egyiitt mozog, igy egyiitt keriilnek biz-
tonsagi ellendrzésre, illetve a repiilégép
fedélzetére is.

c) Az egészségiigyi személyzet

felel6sségének egyértelmiivé tétele

A beteg allapotanak folyamatos rogzi-
tése, az ellatas folyamatanak dokumen-
tacidja, az ellatéoszemélyzet adatainak
rogzitése — egyszoval a jogszabalyban
el6irt egészségiligyi dokumentacié meg-
léte nemcsak a betegellatas kovetkezd
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lépésében kozremiikodé szakember ta-
jékoztatasara szolgal, de egyértelmuivé
teszi a betegellatasért felel6s személyek
kilétét is.

Osszhangban azzal az alapelvvel,
hogy a beteg feliigyeletének folyama-
tosnak kell lennie, az egészségiigyi do-
kumentécié vezetése lehet6vé teszi az
adott pillanatban és a beteg allapotaban
tortént valtozasok idején a betegért fele-
16s személyek kilétének megallapitdsat.
Ennek egyik megoldasi médja lehet a
kérhazi - illetve a mentégyakorlatban
jol ismert betegatadas — atvétel gyakor-
lata, illetve feleslegessé teszi azt, ha a
szakkiséré a biztonsagi ellenérzés alatt
végig a gondjaira bizott beteg mellett
marad.

A betegellatashoz sziikséges
eszkozok és anyagok biztonsagi
vizsgalata

Magatol értet6d6, hogy a kisérd egészség-
tigyi személyzetnek mindezek elvégzésé-
re széles kor(i eszkoztarral és gyogyszer-
javadalmazassal kell rendelkeznie, amely

mindig a keze iigyében van. Az ennek
megfelelden felszerelt orvosi taska pe-
dig jocskan tartalmaz olyan eszkozoket
(szike, injekcidstt, ollo, csipesz stb.) és
gyogyszereket (infuzid, kabitdszer, anti-
depresszans, spray, pszichofarmakonok,
stb.), melyek egyértelmiien biztonsagi
kockazati megitélés ala esnek. Nem is
beszélve az elemmel/teleppel miikodo
monitorokrol, defibrillatorokrol és egyéb
elektromos orvosi eszkozokrol (I. tdbld-
zat). A csak a repiil6gép fedélzetén talal-
hat¢ siirgésségi taska tehat betegkisérési
célra nem hasznalhaté [10] (nem is ez
a feladata), ezt kizardlag a kiséré egész-
ségiligyi személyzet magaval vitt orvosi
slirg6sségi boérondje tudja biztositani.
A kiséré orvos elektromos eszkozeinek
kompatibilisnak kell lennie a repiilésbiz-
tonsagi elektromos eldirasokkal is [11].
Természetesen, ezen biztonsagi kér-
désnek is van megoldasa, hiszen a tudo-
manyos és muszaki kutatasok lehetévé
tették, hogy egyes, biztonsagi kockaza-
tot jelents egészségiigyi felszerelésekrdl
(igy az tn. LAG anyagok, azaz a folyadék
(liquid] aerosol és gél allapotu anyagok)
mar egyértelmiien megallapithatd, hogy

L. tablazat. Repiilésbiztonsdgi kockdzatot jelentd egészségiigyi eszkozok

Egészségiigyi anyag csoportja | Példak

Folyadék 100 ml felett

infuzids oldatok, fert6tlenitéoldatok

Tiltott gyogyszerfajtak

antidepresszansok, NSAID

Kabitdszerek kabité - fajdalomesillapitok, kohogéscsillapitok

Areosolok nitrolingual, bronchodilatator, bérfertétlenitd
spray

Eles targyak tl, kotszerollo, szike

Gyanus targyak laringoszkdp

Elektromos eszkozok

defibrillator, infuzioés pumpa, EKG,
oxigénszaturdcio-monitor

Zselék

elektrédagél, sebfedd (égési) kotszer
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jelentenek-e biztonsagi kockazatot vagy
sem [12]. Ezen vizsgalati modszerek is-
mertetése azonban mar egy masik kozle-
mény feladata.
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Basic consideration on the security
checking of sick travellers at airports

The authorities guarantee the safety of
passengers during air travel by strict
ground security measures. All of these
measures are restrictive and can affect
the health status of both healthy and ill
travellers. The patients who are in criti-
cal condition or confined to stretcher
and have to be repatriated by stretcher
on regular flight, must pass the airport
security checking as well. But the secu-
rity system must taking into account
medical safety of patients during the
procedure. The relevant medical prin-
ciples are painfully missing not only in
Hungary, but unfortunately also at most
international airports. On the basis of
principles reviewed in our publication,
an unambiguous, professionally recon-
ciled regulation is necessary, that would
serve as a guideline for airport manage-
ment and authorities, as well as for in-
volved medical personnel. Although
setting principles into practice requires
a different solution at each airport, pas-
senger safety and patient safety have to
be harmonised.

Key-words: security measurement, airport
security, aviation medicine, patient trans-
portation, medical evacuation

Dr. Felkai Péter PhD
1039 Budapest, Szentendrei 1it 301.
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Magyar Honvédség Honvédkorhdz
Idegsebészet

Egy méltatlanul elfelejtett hadisebész, Anka Aurél élete és
munkassaga, 1866-1912

Dr. Katona Istvan ny. orvos ezredes

Kulcsszavak: katonaorvosldas, Honvédorvos, 16tt sériilések, csonttorések, hadisebészet

A szerz6 egy méltatlanul elfelejtett hadisebész életét és mun-
kassagat mutatja be. Anka Aurél mai szemmel nézve rovid élete
soran rengeteget alkotott, miivei koranak a legnagyobb sebé-
szei kozé emelték. Igy munkassaga alapjan ma méltan sorolhat-
juk a XIX-XX. szazad leghiresebb katonaorvosai kozé. A cikk
bemutatja nagyfoka humanitasat, irasainak lényegét, felhivja
a figyelmet azokra a felfedezésekre, uj gondolatokra, melyek

messze megelézték korat.

Bevezetében élljon itt két gondolat:

»A vildgon mindennek miltja van, az
embereknek éppigy, mint a kéziratoknak
és konyveknek. A véletlen és a figyelem
- vagy annak hidnya - vdlogatds nélkiil
sz0l bele, hogy mikor és hogyan emeli ki
a mult homdlydbél, valamelyik elfelejtett
orvos emlékét, alkotdsait, élettorténetét.”

Dr. Izsdk Sdmuel ny. orvos- és
gyogyszerésztorténeti professzor

A halottak és sebesiiltek ezreinek vérétdl
lesz piros ezentil is a csatdk tere!... A ka-
tondk sorsa ez! (...) Emlékiiket dicsfény-
nyel vezi a vallds, a kolts, a haza!” Es
most jon a szerzd zsenialitasanak, jovo-
belatasanak és optimizmusanak legszebb
bizonyitéka: ,Minket orvosokat - az
emberszeretet képviselGit a harctéren -,
kiknek a gydzelem 6romeibdl és dicsésé-
gébdl oly kevés, sebesiilt embertdrsaink
fdjdalmabol egy tenger jut osztdlyrésziin-

kiil, lelkesitsen az a tudat, hogy helyesen
alkalmazva nagyjaink tapasztalatinak
rednk szallt oroket, tiszta lelkiismerettel,
még tisztabb kezekkel, a sebesiiltek ezreit
adjuk vissza majd az életnek, az aggodo
csalddnak, dicsé hazdnknak!”

Dr. Anka Aurél

Tulajdonképpen ki is volt dr. Anka Aurél
Eurépa hirti erdélyi hadisebész, kivalo
publicista, és hol van a helye a magyar
orvostudomany torténetében? A haldla
6ta eltelt mintegy hetven évben sajnos
az utokor alig emlékezett meg rola. Csak
Petrik Géza és Gulyas Pal utalasaiban ta-
lalkozhattunk olykor a nevével. Az elsé
kozlemény az Anka csaldd tdmogata-
saval, 1981-ben jelent meg rola Sandu
Bologa kolozsvari sebész tanar tollabdl.
Anka Aurél koznemesi csaladbol
szarmazott, 1886-ban sziiletett Sza-
mosujvaron, ugyanitt jarta ki az elemi
iskolat is. Kolozsvaron, a piaristaknal
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érettségizett 1884-ben jeles eredmény-
nyel. Tanulmanyait — ahogyan az 6nélet-
rajzaban is irja — Kolozsvaron folytatta.
,orvosnovendék” lett. 1889-ben avattik
orvosdoktorrd. Egyetemi tanulmanyai
elején ot féléven keresztiil Maria Terézia
aranyosztondijat kapott, azutan pedig
katonai 6sztondijat nyert. Egyetemi ok-
tatdit nagyon tisztelte és szerette, veliik a
végzés utan is jo munkatarsi kapcsolatot
tartott fenn. A kolozsvari orvosi oktatas
torténetébdl ismert, hogy az Orvosi Kar
kitiné tanarai, Genersich Antal, Purjesz
Zsigmond, Rozsahegyi Aladar, Géber
Ede, Makara Lajos, Bokay Arpéad, Ke-
nyeres Baldzs, nemcsak jo tanitvanynak,
jo kolléganak tartottak, de tudasaért és
jelleméért is tisztelték. Bokay a kortani
és gyogyszertani tanszék vezetdje didk-
jait, igy Ankat is bevonta kisérleti mun-
kajaba. Anka itt sajatitotta el a kisérleti
gondolkozast, melyet kés6bb sebészeti
munkdjdban kamatoztathatott. Bokay
egy 1890-ben tartott el6adasaban hivat-
kozott is Anka vizsgalataira is.

A katonai 6sztondij rendkiviil fon-
tos és meghatarozé volt szdmadra, mert
annak elfogaddsa eleve elkételezte a ka-
tonaorvosi palya mellett. Igy 1889-ben
megkezdte katonaorvosi szolgalatat a
nagyszebeni hely6rségi korhazban, ahol
probaidds orvosként minddssze harom
hénapot toltott, mert 1890. januar 1-jén
athelyezték a csehorszagi Olmiitzbe, a
katonai korhazba. Itt minddssze kilenc
hénapot toltott, majd Kolozsvarra kerdiilt,
ahol 1896-1897-ben sebészmiitéi kikép-
zést nyert, és ugyanebben az évben isko-
latanari vizsgat tett, amely feljogositotta,
hogy orvosi és kozegészségtani ismerete-
ket oktathasson a kozépiskolakban.

Szakmai munkajanak elismerését,
feljebbvaloinak megbecsiilését mi sem
tiikrozi jobban a kovetkezéknél: Abban
a korban, amikor az el6léptetéseket nem

gyakran osztogattak, akkor 6t tobbszor
is elérte a megbecsiilés. 1890-ben féor-
vos lesz, 1892-ben masodosztalyu ez-
redorvos, 1894-ben ezredorvos-fénok,
1895-ben elsé osztalya ezredorvossa
avanzsal. 1897-ben kinevezték a gyula-
fehérvari 96-os gyalogezred kotelékébe
tartozd csapatkorhdz parancsnokava.
Anka Aurél ekkor mindossze harminc-
éves volt (1. dbra).

1. abra. Anka Aurél fiatal
katonaorvosként

1898-ban ndsiilt meg. Felesége Grebe
Irén, jomodu csaladbdl szarmazott. Har-
monikus hazassagukbdl két fiu és egy
lany sziiletett.

Els6 sikerét a katalepszids hullame-
revségrol szolo irasaval aratta a Budapes-
ten megjelend Gyogydszat XL. évf. 1900.
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juliusi 29-i 30. szamaban, ,,Néhany sz6 a
katalepsias halalmerevségrél” cimi cik-
kével — Anka Aurél cs. és kir. ezredorvos
alairassal.

A cikkben igen sok esetet sorol fel,
részeben sajat tapasztalatai, részben kiil-
foldi szerzok publikacidi alapjan. Az elsé
esetérdl igy ir: ,a csapatkorhaz tészom-
szédsagaban elteriillé sétatérre hivtak a
reggeli orakban egy ongyilkossag szin-
helyére. Odasietve a legkézelebbi padok
egyikén tl6helyzetben talaltam P... érna-
gyot polgari ruhaban, atl6tt halantékkal.
Az 50-60 év kozatti, jol taplalt ongyilkos
nyakat kissé hatraszegve, mindkét la-
bat jol megvetve iilt. ... Jobb keze gor-
csosen szoritotta a forgopisztolyt, mig
a bal a pad szélébe kapaszkodott. ...
Bonctannal a deformalt golyot a sella
turcica tajan talaltam a ropcsont testébe
furédva, miutdn a jobb agyfél alapjan, s
a chiasmanak egy részét, egy — jobbrol
balra — bal és hatrafelé fut6 — l6csatorna
mentén roncsolta. ...a lécsatornaban
hajrészeket és csonttormeléket talaltam?”

Részletek az igen preciz eset ismerte-
tésrél, mely nemcsak a helyszinen talalt
hullamerevséget mutatja be apréléko-
san, de ugyanolyan gondosan irja le a
bonctani leletet is. Kés6bb igy folytatja:
»Azt hiszem nem tévedek, ha az itt va-
zoltak alapjan a Du Bois Reymond altal
katalepszids halotti merevségnek neve-
zett tiinetet véltem latni...”

A kor legkivalobb orvosaitol is ren-
geteget idéz. Alljon itt két igen érdekes
idézet: ,Kohler emliti, hogy az utolsé
német haboruban... egy halott trombi-
tast talalt egy fanak tamaszkodva, trom-
bitajat magasra emelt kezében tartva” A
katalepszids hullamerevségnek legklasz-
szikusabb példajat az 1870-es worthi csa-
taban észlelték. Errdl igy ir: ,,A harmadik
francia vértes ezred de la Carré ezredes-
sel az élén egy kétségbeesett tamadast

intézett az elérenyomuld németek ellen.
Az ataque folyamdan egy porosz granat
lefejezte az ezredest s 6 dacdra ennek, fej
nélkiil lovagolt még soka ezrede élén fel-
emelt kezében tartva pallosat”

Cikkében arra is kitér, hogy hason-
16 ,tiineményekkel” az allatvildgban is
talalkozni. Harom foldrajzi teriiletrdl is
hoz példat. Csak egyet emlitve a Tigris
és Eufratesz partjan lakok, golyakat nagy
larmaval meglepve éktelen larmat csap-
nak. , A szerencsétlen dllatok az ijedség
hatasa alatt quasi megmerevedett szar-
nyakkal esnek a foldre. Nem hasonl6 tii-
neménnyel van-e dolgunk itt is, mint a
katalepszids halalmerevségnél?

Mint ahogyan ma sem teljesen tiszta-
zott, az egyre ritkabban észlelt kor oka,
Anka sem taldlt kielégité magyaraza-
tot erre a furcsa tiineményre. Mégis a
koranak megfelel6 elméletei rendkiviil
gondolatébresztek voltak. A megoldast
az idegrendszer izmokra val6 behatasa-
ban kereste, mely az izmokban tetanikus
Osszehuzddast okoz. Ezzel kapcsolatban
mas szerzOk elméleteit is részletesen tar-
gyalja.

Tudomanyos munkassaganak kovet-
kezd 1épcsdjét a 1ovési sériilések jelen-
tették. A Honvédorvos 1900. évi 9. sza-
manak Gydgydszat ciml mellékletében
jelenik meg , A lovedékek sorsa az él6
szervezetben” ciml nagy sikerd érteke-
zése, melyet néhany évvel késébb a tekin-
télyes bécsi Medizinische Wochenschrift
katonaorvosi melléklete, a Militer Arzt
is atvett. A cikk hat oldalt foglalt le a fo-
lydiratban és a fenti szamban Anka ta-
nulmanya volt az egyetlen kozlemény. A
ragyogoan felépitett cikk rendkiviil ak-
tualis témat dolgozott fel, mert ebben az
idében minden orszagban, olykor a leg-
nevesebb szakemberek is a 16vési sérii-
lések, illetve a ballisztika felé fordultak.
A cikkben Anka az 1500-as évek elejétdl
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koraig dolgozza fel a sebészek, katonaor-
vosok tapasztalatait, szinte lexikonsze-
r részletességgel. Kiilonosen a testben
maradt ,,begyogyult” 16vedékek sorsa és
a lovedékek testen beliili mozgasai érde-
kelték. Sajat tapasztalatain kiviil idézi a
régebb idok katonaorvosai mellett a leg-
ismertebb osztrak és német hadisebésze-
ti munkakban kozolt eseteket.
Erdekesebbnél érdekesebb eseteket
emlit a l16vedékek testen beliili mozga-
sarol: ,,Ambrois Paré” a francia sebészet
megalapitdja volt az elsd, aki koriilmé-
nyesebben foglalkozik a 16tt sebekkel.
O tudta, hogy a golydk éveken 4t be-
gyogyulva vesztegelhetnek az él6 szer-
vezetben minden kellemetlenség nélkiil.
S6t a golyok vandorlasardl is tudomassal
birt, ha ugyan a navarrai kiralyon ész-
lelt esetét — melyben a humerus fején
behatold l6vedéket kovetd 18-ik napon,
a velScsatornan lefelé valé vandorlas
utan, hol a felkar testében talalta fel
boncolatnal - ilyennek mindsithetjitk.”
»Le Drau (1740) az elsd sebész, aki a
16tt sebek tanat tudomanyos alapra fek-
tette... Nézete szerint a gombolyt golyo
ha alakjét a testbe hatolas utan megtart-
ja, konnyen begyogyul, kiillonosen az
izmokba, s onnan sajat sulyanal fogva
utat keresve magdanak, az izmok kozott
sokszor éveken at jelentékeny teriileteket
kéborol be, mig valahol a felszinre kerdil”.
Szamos hadisebésztél hoz pél-
dat a lovedékek mai széval mondott
deszcendalo6 tendencidjara. ,Ravaton igy
ir le eseteket... egy mellkasba fészkels-
dott goly6 évek mulva empyemat oko-
zott, és a mellkas oldalfalan képz6dott
seben at vett végsé bucsut régi lakatol.
Masik esetét egy tabornoknal észlelte,
kinek fels6 allkapcsi tirében egy lovedék
25 éven at vesztegelt. Egy szép napon
aztan a kemény szajpadon tamadt likon
at a szajba vandorolt. Schmitt (1788)

azt tapasztalta, hogy a lovedékek el8sze-
retettel a kotdszovetbe gydgyulnak be.

. sulyuknal fogva lefelé vandorolnak.
A valltajtdl az egész test hosszan végig-
csusznak, s az als6 végtagok tajan hagy-
jak el a szervezetet”

»Hogy az annyira kényes agyallo-
many is bir tolerans lenni idegen tes-
tekkel szemben, szdmtalan észlelet bi-
zonyitja” Anka emlitést tesz Bergmann
és Andrews munkassagarol is. Az eléb-
bi 19, az utébbi 73 esetet irt le az agy-
ba ,begydgyult” l6vedékekrdl. Andrews
egyik esetérdl igy ir: ,,...egy asszonyt tiz-
lépésnyi tavolsagrol érte a golyd A 48,5
grammos loveg a bal halantéktajon ha-
tolt be az agyallomanyba. Vizsgalatnal
a kutasz 3,5 hiivelyknyire hatolt be a
l6csatornaba, anélkiil, hogy a golydt el-
érhette volna. Az asszony meggyogyult
l16vedékkel az agyaban.”

Nincs olyan testtajék, amelyre Anka a
16tt sériilések szamos példdjat ne hozna
fel a kiilonb6z6 korokbol vagy haboriak
kapcsan. Ahogyan fent emlitettiik, ir a
»begyogyult”, testben maradt lovedé-
kekrél, a lovedékek mozgasardl. Alljon
itt egy mondasa: ,,Alig lesz katonaorvos,
ki a szobafegyver toltényeinek készitése
kozben tigyetlentil manipulalé katonak
kezébe hatold sorétet minden zavar nél-
kiil begyogyulni ne latta volna”

De ugyanilyen részletesen, szintén
példakkal illusztralva beszél a ,begyo-
gyulas” formairdl is. Olykor a lovedéket
kotdszoveti tok vette koriil, de a csonto-
kat ért lovedékek koriil csontos koriil-
épiilést latott, melyek végleg megnyu-
godtak, vagy tobb év elmultaval ismét
aktivva valtak és purulens folyamatot
okoztak, melyek olykor meggyogyultak,
vagy halallal végzédtek. Emlitést tesz a
lovedékek altal a testbe sodort ruhafosz-
lanyokrol vagy egyéb anyagokrol, me-
lyek szintén gennyedést okoztak.
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Miként tobb korabeli sebész, Anka
is ugy gondolta, hogy vannak steril és
kiilonféle patogén csirakat hordozo love-
dékek, melyek a purulens folyamatokért
feleldsek. Ir arrél is, hogy a lovedéket
kérokozokkal teli, hatarozott kotészove-
ti vagy csontos tok hatérolja el a kornye-
zetétdl és a patogén csirak olykor csak
évek, illetve évtizedek multan aktivaléd-
nak stlyos allapotot okozva.

Ezekre az esetekre is szamos példat
hoz: ,,Billroth egy goly6 vackaban, melyet
egy normalisan gyogyult mellkaslovés
utan tavolitott el a hat bére alul, genny-
és széntestecskéket talalt”

»ldevagd esetet kozol hadisebésze-
tében Kohler (...) jobb combjan l6ttek
meg tobbek kozt egy katonat. A belovési
nyilas a comb kiiloldalan, a belovési ez-
zel szemben a comb beloldalan volt” Tiz
évig a rokkant gyakorlatilag panaszmen-
tes volt, majd egyszer a munkahelyén
Osszeesett és eszméletlen allapotban ke-
riilt korhazba. A lazas beteget a belgyo-
gyaszatra vitték, ,,...hol is typhusra tették
hirtelen a diagnosist. A jobb comb tekin-
télyes megnagyobbodasa folytan csak-
hamar felfedezvén a tévedést, beteg tjra
Kohler osztalyara keriilt, hol a daganatot
feltartak s abbol b6 mennyiségii dogbtizli
gennyet tavolitottak el. A mutét dacara a
beteg sepsisben meghalt. Boncolatnal a
combcsont megvastagodott csonthartya-
jaba agyazott borsé mekkorasagu 6lom-
golyd-darabot talaltak”

Anka az esetek 4ttekintése utdn, az
orvostudomany akkori fejlettségi szint-
jének megfelelGen, talan korat is meg-
el6zve summadzza véleményét, melybdl
érdemes idézni néhany gondolatot:

»A 16vedék megfelelé koriilmények
kozott az €16 szervezet barmely szervé-
be begydgyulhat. (...) Ha a goly? steril, a
begyogyulas tartds. (...) Ez azonban a rit-
kabb eset. Legtobbszor patogén csirakat

visz magaval a golyo részben sajat felii-
letén, részben az éltal, hogy mas idegen
testeket is sodor magaval a l6csatornaba.”
Ilyenkor a gennyedés elébb vagy utobb
megindul, melyre az el6bbi, illetve sajat
eseteit hozza fel példaul.

,Onként kovetkezik ezekbél a go-
lyok eltavolitasanak feltétlen indicatidja.
Hogy mily fontos szerep jut eme
indicatio kivitelében a rontgensugarak-
nak, azt — azt hiszem - minden sebész
kellden méltanyolni tudja. Vajon a j6vo
habortban lesz-e alkalmunk a 16vedékek
begyodgyulasat észlelniink?

A modern fegyverek roppant atiit6-
dési képessége mellett alig szamolhatunk
arra, hogy egy is a testben rekedjen. Va-
lamely kifaradt, vagy mar mas akada-
lyokkal megkiizdétt golyé azonban fenn-
akadhat a testben. Ha annak eltévolitasa
barmely ok folytan lehetetlen volna, ugy
remélhetjiik, hogy az is ugy fog viselked-
ni, mint el6dei”.

Mint minden irasaban Anka cikke
végén itt is precizen felsorolja a felhasz-
nalt forrasmunkékat.

Ahogyan Anka dolgozatai révén egy-
re ismertebbé valt felettesi is értékelték
munkadjat. 1904-ben a koronas arany ér-
dembkereszttel tiintették ki, 1908-ban pe-
dig torzsorvossa avanzsalt. Kinevezésével
egy idében a 35. gyalogezred egészség-
tigyi fénoke lett Kolozsvaron (2. dbra).

Ugyanakkor atvette a gyulafehérvari
csapatkorhaz belgyogyaszati és sebésze-
ti osztalyat. Itt Kolozsvaron keriilt kap-
csolatba az Erdélyi Mizeum-Egyesiilet
Orvostudomanyi szakosztalyaval, ahol
el6addssorozatot tartott ,,A modern gya-
logsagi fegyverek altal okozott 16tt sebek
hadisebészeti jelent6ségé”-rol.

Ebben az idében keriil szoros kap-
csolatba a Honvédorvos szerkesztGsé-
gével és a kolozsvari egyetem orvoskari
intézetével. Brandt Jozsef, majd utddja
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2. abra. Kolozsvdron 1904-ben tisztiorvosi bardtai korében
(mindhdrman szdzadosi rangban)

Makara Lajos sebész tanarok, Kenyeres
Baldzs torvényszéki orvostan professzor,
mindannyian messzemenden elismerték
Anka munkdjit és tdmogattak minden-
ben. Kenyeres késdbb egyengette ma-
gantanarra vald kinevezését is.

1906-ban a Honvédorvosban Anka
elkezdte ko6zolni ,,A modern gyalogsagi
fegyverek altal okozott 16tt sebek hadi-
sebészeti jelentdsége” cimu terjedelmes
irasat, melyet az 1907-1908. évfolyamban
folytatott. Dolgozata olyan jelent6séggel
birt, hogy révid idén beliil kiilonlenyo-
matban jelent meg a Honvédorvos gondo-
zasaban azonos cimmel, melyet kiegészi-
tett a nyolc mm-es Manlicherrel szerzett
kisérleteinek tapasztalataival. A munka
Kenyeres professzor odaadé tamogatasa-
val konyv alakban is megjelent (3. dbra).

De lassuk mit is mond a konyv a ka-
tonaorvosok szamara. Anka az ,,I. Tor-
ténelmi rész”-ben precizen bemutatja az
egyre korszer(ibb fegyverek kifejlesztésé-
nek torténetét, pontos adatokat kozolve
alegrégibb és alegmodernebb lovedékek
formajardl, sulyardl, hatétavolsagukrol

atiit6képességiikrdl. Részletezi a kiilon-
boz6 fegyvereket, Osszehasonlitja ket
minden szempontbol. Az adatokat a
részletes leiras mellett tablazatban is 6sz-
szehasonlitja. ,Néhany fontosabb adat az
europai allamok, valamint Eszak Ameri-
ka és Japan kis kaliber(i fegyvereinek al-
lapotardl 1904-ben” Minden katonaor-
vos tudja azt, hogy az elemi ballisztikai
ismeretek elengedhetetleniil fontosak a
szakma muveléséhez, de ez a torténelmi
attekint6 olyan részletes, hogy ez inkabb
egy ballisztikai szakérté szamara lehet
fontos, sem mint egy katonaorvos, plane
egy altalanos orvos szamara.

A masodik rész a 16tt sebek és ennek
létrejottérdl szol: ,Osszehasonlit6 adatok
a 16tt sebek erdmu tanahoz” cimmel. Itt
részletesen elemzi a 16vedékek energia-
jat és ennek pusztit6 hatasat. Mar akkor,
tobb nemzetkozi tuddstarsaval egyiitt
egyértelmtien leszogezi a 16vedékek szo-
vetpusztitd hatasanak lényegét:

»A lovedék eleven erejét annak tome-
ge (alakja és stlya) és gyorsasaga adja a
kovetkez6 képlet szerint:
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A modern gralogsdgi fegyverekrdl irott tanulmdnydnak (1908) fedfapja

3. abra. A modern gyalogsdgi
fegyverekrdl irt tanulmdnydnak cimlapja,
1908

E (eleven erd) = Mx V2/2

..ezen alak meghatarozasa képezte a
kutatok f6 feladatat” Ezutdn részlete-
sen, a mai kornak megfelelen leirja, a
l6vedékek energiatdl, az alakjuktol, be-
csapddasuktol fiiggden a 10vési sériilé-
sek lényegét, beszamitva az él6 szerve-
zet kiilonboz6 szoveteinek viselkedését
is egy-egy sériilés elemzésében. Sajnos
Ankanak és az akkori kutaté orvosok-
nak nem allt rendelkezésére a mai tech-
nika, (zselatinon, egyéb anyagon vagy
kisérleti allatokon végzett sebballisztikai
kisérletek lehetGsége), melyek bizonyi-
tottak volna a tapasztalati uton szerzett
vizsgalataiknak abszolut helyességét. Az
akkori, l6tannal foglalkozé kutaté orvo-
sokat csak az elismerés maximalis fokan

lehet emliteni ezért a teljesitményért,
mar csak azért is, mert még a mult sza-
zad hetvenes éveiben is jelentek meg az
orvosi szakirodalomban hajmeresztd
tévedések a 16vési sériilésekkel kapcso-
latban. Példaul: a 16vedék energidja, E =
MxV/2. Vagy a masodik leggyakoribb
tévedés, mely tobb tankonyvben is sze-
repel: ,,A l6csatornan a l6vedék testben
megtett utjat értjik” Ez utobbi szerzék
nem gondoltak a lovedék testben beko-
vetkezett deszcendalé tendencidjara, a
tiid6 1égz6-, vagy a belek perisztaltikus
mozgdasaira, vagy éppen a tdpcsatorna-
ba bekeriilt, olykor lenyelt lovedékek
utjara. Anka soha nem fogalmazta meg
definicidszertien a l3csatornat, de a fel-
jebb emlitett meghatarozassal soha nem
értett volna egyet.

A harmadik részben a kazuisztikakat
targyalja részletesen testtdjak szerint.
A fejezet alcime: ,Véletlen szerencsétlen-
ségek, ongyilkossagi kisérletek, valamint
hullakisérletek”

Testtajak szerint az alabbiakban cso-
portositja a l6vési sériiléseket: Koponya-
lovések, Arclovések, Nyaklovések, Mell-
kaslovések, Haslovések, Végtaglovések.
Mindezekre demonstracioként hetven
esetet ismertet meglehetd részletesség-
gel. A cikk terjedelme miatt minddssze
harom eset ismertetésére van mod. Az
alabbiakban igy fogalmaz:

SVIL Kisérlet. Tavolsag 100 1épés. Be-
16vés: a jobb szem kiilsé zuga folott két
cm-rel egyenletes éles szél, 8 mm, kor-
koros.

Kil6vés: 7 cm-re a nyakszirt dudora
felett; négyszog alakd, két cm atmér6-
ja, kiforditott szélekkel. Beléle agyveld-
roncsok és csonttormelék iriil. Fejbor
egyébként ép. A fejbor lefejtése utan, 1 cm
atmérdju éles széElt kerekded csonthianyt
talalunk a belovés helyén. Zegzugos, 6t-
sz0gU 2,5 x 3 cm atmérdjli csonthidny fe-
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lel meg a kilovésnek. ... A kilovéstol egy
repedés az oreglikhoz fut. A dura a ki- és
belovéshez hasonl6 anyaghidnyokat tiin-
tet fel. Az agyat rézsut szelte at a 1ovedék.
A két cm atmérdju 16csatorndban kevés
csontmorzsalék.”

HLXXIII. P. V. tiizér, 1900. aprilis 17-
én. Ongyilkossagi kisérlet.

A harmadik-negyedik bordakézben
a bimbévonal és a szegycsont bal széle
kozott kétfilléres nagysagu, porkolt és
zlzott széEli, megalvadt vérrel kitoltott,
kilégzésnél erésen vérzé folytonossaghi-
any a belovési nyilasnak felel meg.

Két harantujjnyira a bal lapocka als6
szoglete felett, a lapocka kiils6 szélén egy
borsé nagysagu, sima sz€lu, kerek nyildst
hagyott ott a l6vedék maga utan.

Nagyfoku elesettség, 1égszomj, vérko-
pés vannak jelen.

Sériilt 105 napi koérhazi kezelés utan
gyogyult”

»XXXVIIL. G. L: gyalogos, 1899. ma-
jus 15-én. Ongyilkossdg.

A kardnyulvany kozepén 1 cm nagy-
sagu, korkoros, éles széli anyaghidny,
barnas pergamentszer(i udvarral. (Belo-
vés)

A haton, a nyolcadik hatcsigolya to-
visnyulvanyatol jobbra, két centiméter-
nyire van a 0,5 centiméter atmérdji, ke-
rekded, beszakitott széld kilovési nyilas.
A bel6vési nyilason a szabad hastiregbe
jutunk. A maj bal lebenyének alsé felii-
lete gyermektenyérnyi terjedelemben
szét van roncsolva. A roncsolt teriilet-
r6] mélyrehat6 repedések indulnak ki a
maj allomanyaba. Az epehdlyag és a maj
allomdnya kozé, a fegyver szdjadéka el-
zarasara szolgdlo kis sargaréz fed6 van
bedgyazva. A kilencedik hatcsigolya ma-
gassagaban az aorta és a véna ketté van
zzva. Maga a csigolya teste szét van
roncsolva s a gerincveld egész szélessé-
gében szintén véres péppé roncsolddott.

A hastiregben sok, nagyobb részben fo-
lyékony vér”

[rasénak IV. részében ,Az emberi
szovetek és szervek sériilésének jellemz6
sajatossagai’-t targyalja (4., 5. dbra).

Kortarsai, hogy csak a legnagyobb
neveket emlitsitk Kocher, Kiittner, Wat-
son, Bergmann vizsgélatait sajat vizsga-
lataival veti egybe. Magyardzatot keres
és ad is a 16csatornak létrejottének kii-
16nboz6 fajtaira. Els6kként mutat ra arra
az Osszefliggésre, hogy a 1ovedék energi-
dja, tomege, anyaga, becsapodasi szoge
stb. és a szovetek sajatossagai egyiittesen
milyen sériilést, 16csatornat hoznak lét-
re. Természetesen ezt is testtajékoknak
megfelel6en targyalja.

Mikozben irasai igazi katonaorvost
jellemeznek, a kortars hires orvosai-
val megegyezben, a hattérben mindig
ott lebeg az Oket jellemzé emberi hu-
manum, az orvosok humanuma: Errél
igy ir Anka: ,,A kis kaliber fegyver a
legjobb, a leghumanusabb eszkoz arra,
hogy a haboru borzalmai némileg eny-
hiiljenek” Wreden sebész kollégajarol
igy ir. ,Wreden az oroszok fésebésze di-
cséri a japan lovedéket, mert réznikkel
burkanak vastagsaga miatt felette rit-
kan torzul. A csoves csontokat sokszor
siman iti at anélkiil, hogy eltérné Sket;
az Osszes sebesiilések 2/3-at kitevd vég-
tagsériilések legtobbszor miikodési zavar
nélkill gyoégyultak. Amputiciét ritkan
kellett végezni”

Az alabbi gondolata pedig példaér-
téki: ,Litom a laztol gyotort katonak
testén a gennyedd, eves, 16tt sebeket,
hallani vélem halalhorgésiiket a kések,
flrészek, golyohuzok miikodése kozben.
Mily driasi a kiilonbség a jelen és a mult
kozott!”

Hat igen! Ilyen gondolatok hallatdn
elmerenghetiink azon, hogy mi, katona-
orvosok azon dolgozunk, hogy talaljunk
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4. abra. ,,A modern gyalogsagi fegyverek dltal okozott I6tt sebek hadisebészeti
jelentdsége” cimii irdsdbdl. A ,C tablan” kiilonbozo sériilések lathatok,
melyekhez igen preciz magyardzatot is flizott.

Példaul: ,,C-5 Belovési nyilds a labhdton a fémburokkal biré (dumdum)
lovedék nyoman. Szabdlytalan cafatozott szélii.
12x 7 cm dtmeérdjii. A labté- és a labkozépcsontok jo része tormelékké zuizott”

5. abra. A C tdbla folytatdsa
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minél jobb moédszert az egyre pusztitobb
fegyverek hatasanak kivédésére, mikoz-
ben a fegyverek tervez6i lényegesen tobb
pénzzel ugyanabban a hadseregben azon
dolgoznak, hogy otleteik eredménye
még nagyobb pusztitds legyen.

Anka masodik nagy munkaija Ko-
lozsvaron, katonai beosztdsanak utolso
allomasan jelent meg. A cime: ,,A csont-
torések el6fordulasardl és koriilményei-
rél” Az 1909-ben megsziiletett munka
harom, hadisebészeti szempontbdl rend-
kiviil fontos témat olel fel. I. A csonttoré-
sek statisztikaja. II. Modern aramlatok a
csonttorések gyogyitasaban. II1. A 16vési
sériilésekkel valé elbandsrol.

Az els6, statisztikai részben hat tab-
lazatban Osszegzi a csonttoréseket gya-
korlatilag olyan részletességgel, mintha
az egy modern statisztikai évkonyvben
szerepelne. Ebben a testtajak, foglalko-
zas, kor, nem stb. szerinti csoportositas
mellett szerepel példaul a torések évsza-
konkénti megoszlasa is.

A 1I. fejezetben részletesen targyalja
a ,modern dramlatokat” a csonttorések
gyogyitasaban. Anka, ahogyan a kor
tobb sebésze, eltavolodik attél a még
megszokott iranyzattol, hogy a toréseket
csak rogziteni kell és huzamosabb ideig
abszolut nyugalomba kell hagyni. Fel-
hivja a figyelmet a korai fizikoterapia, az
aktiv és passziv mozgatds, masszazs ja-
rokotések” fontossagara a kontrakturak,
iziilleti merevségek, izomsorvadas elke-
riilése céljabol. Bar tovébbra is a legfon-
tosabbnak tartja, hogy a ,csonttorések
gyogyitdsainak a modern sebészetben
is az a célja, hogy a tort végek szilard
csontheg utjan, a rendes bonctani viszo-
nyoknak megfelel6en, tjra egyesiiljenek
s hogy a tort végtag mikodésképessége
teljesen helyrealljon”

Mintha csak ma hallanank: ,, A csont-
torések kezelése az elsdsegélynyujtassal

kezd6dik”, és ezutan fontossagi sor-
rendben részletezi a teenddket. A fajda-
lomecsillapitas lehetGségeit, a kiilonféle
rogzitési modokat — ,,mentékétések al-
kalmazasa® —, a szallitasi lehetdségeket
stb. Késébb testtdjak szerint targyalja a
csonttorések kezelését.

A konzervativ moédszereknél a re-
pozicié preciz végrehajtasdnak modjait
elemzi. Helyi érzéstelenitésre konyha-
sooldattal elegyitett kokainoldatot hasz-
nal, melyet még kiegészit 1 ezrelékes
adrenalinoldattal is. Részletesen leirja a
receptirat. Az érzéstelenség 6-10 perc
mulva altalaban bedll. A repozicié utan
a rogzitések kiillonbo6z6 véltozatat ismer-
teti. ,,A sokféle fa, pléh, er6s sodronybdl
késziilt sineket idomithat6 sinek valtot-
tak fel, amelyek lehetévé teszik, hogy a
kotést alkalmazzuk az esethez, s nem
az esetet a kotéshez” Ezutan targyalja a
gipszkotések és ,jarokotések” elkészité-
sének modjat, részletesen bemutatva a
gipszelés technikdjat, mely anyagat lesza-
mitva pontosan megfelel a mai kornak.
Kiilon kiemeli, hogy a ,,merev” kotés fel-
helyezése utan szorosan kell figyelni a sé-
riilt végtagot, és amennyiben barmilyen
keringési zavar, duzzanat, szederjesség,
zsibbadas, fdjdalom fellépne, ,az igen
szorosan késziilt kotés azonnal eltavoli-
tando.”

Sajnos csak példakat tudunk kiemel-
ni a torések ellatasaval kapcsolatban,
mert ezt vazlatos abrakkal illusztralva,
mintegy Otven oldalon targyalja. Bar
pontos leirdst nem ad a csonttorések
miitéti javallatardl, de a mutétet is gyak-
ran alkalmazta els6sorban darabos vagy
nyilt toréseknél.

A 1II. fejezet cime: , A 16vési sériilé-
sekkel val6 elbanasrol a harctéren” Taldn
ezt a fejezetet minden katonaorvosnak
ismernie kellene az itt leirtak miatt. A
negyvenoldalas fejezetben, ahogyan az
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elézében is, minden testtajék 16tt sérii-
léseire ad dtmutatdt, de ramutat arra is,
hogy a 16vési sériilések mer6ben masok,
mint az egyéb nyilt sériilések. Ha akkor
még ugyan preciz szévettani vizsgalatok-
kal nem igazoljak a lécsatorndk pontos
szerkezetét, de mar ismerik az oldaliités
z6ngjat.

»A Schrapnell-golyok - mint altala-
ban az 6lomgolyok — kisebb atiitédési,
nagyobb torzulasi képességeik folytan
inkabb oldalhatast fejtenek ki. Ezek a se-
bek joval szennyezettebbek is, a golyok
pedig rendszerint ruhafoszlanyokat is
visznek magukkal a testbe”

Itt is preciz, tobb haboruat feloleld
statisztikaval kezdi a fejezetet, kiemelve
azt, hogy a modern haborukban, féleg a
fiatal férfi korosztaly az aldozat. Ezutan
a kovetkezoket jegyzi meg: ,Tudva, hogy
az igy nyomorékkd valt egyének mint
rokkantak nemcsak az dllam haztartasa
terheit novelik, de munkaképességiiknél
fogva az emberi tarsadalomra, csaladja-
ikra is elvesztek, joggal allithatjuk, hogy
a csonttorések gyogyitasa egyik legszebb,
de egyuttal legfelelosségteljesebb részét
képezi a haboriban miikodd sebésznek”

A statisztikai rész utdn a fejezetet itt
is az els6 ellatassal folytatja: ,,Mit ok-
tassunk a sebesiiltvivéinknek?” Ezutan
részletesen elemzi a kimentés és a kiilon-
téle sebestilések elsé ellatdsanak mddo-
zatait, a szallitaskor felhasznalhaté alkal-
mi rogzitéeszkozoket, mieldtt a sériiltet
a segélyhelyre vinnék. ,,Mindenik sebe-
stiltvivé tudja, hogy a szurony és annak
hiivelye, a puska, kard és képenyeg stb.
- sziitkségbdl - a tort végtag rogzitésére
alkalmas targyak.”

Nehéz lenne felsorolni mindazt, amit
a kiillonbozé sériilések ellatasara mond
az orvos szamara, de meg kell emlite-
niink, hogy a koponya, és arclovéseket
igen magas szinten lattak el, mely ellata-

si elvek a Monarchia hadseregében, s6t
még a két vilaghdboru kozotti magyar
hadisebészet terén is itmutato volt, egy-
ben nagy lendiiletet adott az ez iranyu
kutatasoknak.

A sériilések ellatasaval kapcsolatban
mindenképpen ki kell emelniink egy te-
riiletet, ahol Anka mintegy 6tven évvel
megeldzte korat, és ez pedig a 16tt ge-
rincsériilések kezelése.

Anka ezeket a sériiléseket a legked-
vezétlenebbeknek tartotta. Soha senki
nem irta le az orvosi szakirodalomban
ily dramaian még a gerinclovott sé-
riiltek anamnesztikus adatait, és idézi
Oettingent: ,,A haboru legnyomorultabb
sebesiiltjei ezek. Némelyike mindjart a
sériilés utan azt érzi, hogy a »leveg6ben
fligg«; a masik nem tudja, hogy »hova
lett a teste«; a harmadik azt hiszi, hogy
»csupan fejbdl és karokbdl all«” - irja
Oettingen.

A sériiltek kozott két tipust kiilon-
boztet meg: ,, A 16vedék csupan a gerinc-
oszlop csontos részét érte, vagy roncsolta
a gerincvel6t is.” Az ellatds soran a kon-
zervativ szemlélet volt a dontd, de ak-
koriban ez az egész vilagon igy volt. Az
angolszasz irodalomban még a masodik
vilaghabord utan is egy jo ideig a kon-
zervativ szemlélet uralkodott! Ankaék
feltarast csak suppurational alkalmaztak.
A purulens folyamat csontra terjedése
esetén a spongiosat is Volkmann-kanallal
eltavolitottak. Anka hivta fel a figyelmet
arra, hogy szilankos gerinctoréseknél a
szilankokat elevatoriummal el kell tavo-
litani. ,,Egyes csontszilankok lecsipésétdl
sem irtézunk. Inkabb tébbet tavolitunk
el a csontbdl, semhogy gyanus, redves
részek maradjanak vissza. Hogy néha a
dura szabadda tétele is szitkségessé valik,
szintén felemlitem” Anka azt is felismeri,
hogy éltalaban nem a lovedék sérti a ge-
rincvel6t, hanem a csontszilankok, mint
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mésodlagos 16vedékek. Erdekes, hogy a
liquor trilésének megsziintetésére nem
ad moddszertani tandcsot, illetve mint
ahogyan kortarsai sem targyaljak azt.

Mar beszdmol a commotio, illetve a
contusio medullae spinalisrdl is —, melyet
manapsag is sokszor elfelejtenek, mint
gerincveld-sériilést, melybdl van vissza-
ut, lehet javulds.

»A gerincagyi tliinetek még nem fel-
tétlen jelei a gerincveld sériilésének.
Szarmazhatnak azok razkodastdl, zu-
zddastol, vagy folytonossagban vald
megszakadasbdl egyarant. Kérisménket
tehat legtobbszor csak a valdszintiségre
alapithatjuk”

[résaban kiilon figyelmet szentel a
hoélyag funkcidinak szoros obszervaci-
ojara, a székrekedés megoldasara, vala-
mint a dekubituszok elkeriilésére.

Végiil kozleményét ezzel a gondolat-
tal zarja: ,, Borzalmas bizonysaggal fogjak
a kiskalibert fegyverek a jové haborui-
ban is foldre teriteni aldozataikat. A go-
ly6t okadd géppuskak sortiize nyoman a
kiizd6k soraibdl egész oszlopok fognak
halomra délni! Ezen szerencsétlenek-
nek egyediili timasza, reménye mindig a
hadisebész volt és lesz, ki lelkiismeretes
kezeléssel segélyt nyujt, szenvedéseket
enyhit, ételt oszt egyarant”

Anka faradhatatlan volt; kutatdsai
folytatasa mellett a kolozsvari egyetemen
rendszeresen tartott eldadasokat a hadi-
sebészet szamtalan 4gabdl, mely utébbi
miatt rendkiviil nagy népszertiségre tett
szert. 1911-ben megkapta az egyetemi
tanar cimet. Probael6addsat az alabbi
cimmel tartotta meg: ,, A hadisebészet
fejlédése az utobbi évtizedekben”.

Anka Aurél ekkor 45 éves volt.

Tudomanyos sikereit, elismertségét
azonban bearnyékolta egyre aggaszobb
betegsége, amelyrdl sem a csaladi ok-
manyok, sem mas forrds nem ad valaszt.

A legvaldszintibb, hogy Anka Aurél ve-
seelégtelenséggel kiiszkodott. Egyre ne-
hezebben tudta ellatni szolgalatat és
egyéb teenddit. A balneoldgiai kezelé-
sektdl vart gyogyulast, melyek azonban
nem hoztak meg a vart eredményt, s6t
egészsége egyre romlott (6. dbra).

6. abra. Anka Aurél utolsé képe

»...1912. december 20-an »hosszu és
békével tiirt szenvedés« utan, éjszaka 11
orakor elhunyt. Temetése december 22-
én volt a Hazsongradi temetSben a gorog
katolikus egyhaz szertartasa szerint.”

Dr. Anka Aurél néhai térzsorvos és
egyetemi magantanar mindossze 46 évet
élt. Sokoldalusagat bizonyitjak a csalad-
ja birtokdban megmaradt festményei is
(7. dbra).
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Oregember portréja (olaj viisznon)

Mu!nlllik (olaj vdsznon)
7. abra. Anka Aurél festményeibdl.

A kitlind szin- és formaérzékrdl ta-
ntskodé munkékban f6képp az emberi
arcot fiirkészte, a 1élek mélységeiben rej-
16 értékeket probalta abrézolni. ... meg-
maradt portrékompozicidi és csendéletei
azt bizonyitjak, hogy rendkiviil tehetsé-
ges volt, s hogy a muvészet teriiletén is
maradandét alkothatott volna” - irja réla
életrajzirdja, Izsak Samuel.

Koszonetnyilvanitds:
Koszonet dr. Anka Aurél csalddjdnak és mindazok-
nak, akik az életérdl szolo konyv megjelenésében
munkdlkodtak, mely dltal megismerhettiik egy
zsenidlis ember életét és katonaorvosi munkds-
sdgdt. Az O kitarté munkdjuk eredménye, hogy e
cikk a Honvédorvosban megjelenhetett. A cikkben
szerepld dbrdk Izsdk Sdmuel: Anka Aurél élete és
hadisebészeti munkassaga cimmel, Kolozsvdron
2002-ben megjelent konyvébdl szdrmaznak.
Tisztelettel: A cikk szerzdje
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Col. (ret.) I. Katona M.D.

Life-work of A. Anka,
an unfairly-forgotten military surgeon
(1866-1912)

The author shares with us the life and
work of a heretofore unknown military
surgeon. With the eyes of modern-day

surgeon Aurel Anka during his short
life, achieved a great deal in military
surgery. His achievements elevated him
among the greatest surgeons of his time.
With no doubt he was one of the greatest
military surgeons of the 19th-20th cen-
turies. The article reflects the value of his
glorious humanity, writings and proves
that he was a man before his time.

Key-words: military medicine, gunshot
wounds, fractures, military surgery

Dr. Katona Istvdn ny. orvos ezredes
1134 Budapest, Robert Kdroly krt. 44.
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HIREK

A Visegradi Egyiittmiikodés tagorszagainak katona-egészségiigyi szolgalatfono-
kei Krakkoban (Lengyelorszag) egyeztettek a 2016 elsé felében a négy orszag altal fél
éven keresztiil mikodtetendé Eurdpai Unié Harccsoport (EU BG) egészségligyi biz-
tositasanak feladatairdl 2013. majus 20-22. kozott. A tanacskozason Prof. Dr. Grész
Andor orvos dandartabornok, MH egészségiigyi f6nok és Dr. Vekerdi Zoltdn orvos
ezredes képviselték a Magyar Honvédséget.

A NATO Katona Egészségiigyi Szolgalatfénok Tanacsa (COMEDS) 2013. junius
03-07. kozott tartotta plendris {ilését Parizsban (Franciaorszag), amelyen a Magyar
Honvédség képviseletében Prof. Dr. Grész Andor orvos dandartabornok, MH egész-
ségiigyi f6nok, és Dr. Vekerdi Zoltdn orvos ezredes, MH Egészségiigyi Kozpont Vé-
delem-egészségiigyi Igazgatdsag, Védelem-egészségiigyi Intézet vezetdje vettek részt.

Az értekezlet f6bb témdi a kovetkezdk voltak:

1. Az afganisztani hadszintér egészségiigyi biztositasa 2014 utan
2. A katona egészségiigy jovoképének megujitasa
3. Uj kihivésok a katona-egészségiiggyel szemben

Az MH Egészségiigyi Kozpont részvétele a Nemzetkozi Repiilonapon

Az MH Egészségligyi Kozpont a szervezési és el6készitd feladatokban, valamint a
VIP biztositas, a halaszthato szakellatds, a korhazi fekvébeteg-ellatas, rohamment6
biztositas, a kozegészségiigyi, higiénés feladatok, valamint a személyi biztositds terén
vallalt tevékenyen szerepet a Nemzetkozi Repiilonapon és Haditechnikai Bemutatén
2012. augusztus 3-4-én Kecskeméten, az MH 59. Szentgyo6rgyi Dezsé Repiilobazi-
son. A két nap soran dsszesen 232 6t lattak el (ebbdl 219 £6 polgari személyt), illetve
részesitettek elsGsegélyben szakembereink az Orszagos Mentdszolgalattal egytittmi-
kodve.

Az eseményen statikus és dinamikus bemutatdval is képviseltette magat a Magyar
Honvédség Egészségiigyi Kozpont.

A Repiil6napok torténetében elsé alkalommal keriilt bemutatasra a harctéri életmen-
t6 katona, mint képesség, mikozben a polgari és a katonai ellatasi protokollok kozotti
kiilonbségek is megfigyelhetéek voltak a szakérték szamara.

Bemutatkozott a Specialis Katonaorvosi és ABV Védelmi Intézet is, amely esetében
els6sorban a Kutatd Osztdlyai altal végzett kutatasok bemutatdsa, dsszefoglalasa volt
a cél. Az ABV védelmi feladatokhoz csatlakoztatva a harcanyagok altal okozott egész-
ségkarosodas csokkentését szolgald eszkozok és eljarasok koziil a személyi vegyvé-
delmi ruhardl, gazalarcrdl, valamint a Radiotoxikoldgiai egységkészlet alkalmazasa-
nak lehetdségeirdl tartottak tajékoztatot.
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Lakossagi sztirGvizsgalatot és tanacsadast végzett egy-egy diabetologus orvos, egy
diabetologiai szakasszisztens és egy dietetikus. A kozel ezer latogatobol 450 £6 vér-
cukor- és 550 {6 vérnyomasmérését végezték el a Honvédkorhaz munkatarsai. A ko-
rabbi évekhez hasonldan idén is sikeriilt kisztrniiik eddig nem diagnosztizalt beteg-
séget, ezuttal 10 diabéteszt és 15 hipertdniat. Részletes dietetikai tanacsadast 50 {6
igényelt és kapott.

Az Egészségfejlesztési Osztaly szakembereinek standjan érdekl6do kozel 2500 £6 fel-
mérhette tudasat az aktualis UV-védelem, folyadékfogyasztas, taplalkozas, testmoz-
gas, drog- és alkoholfogyasztas, valamint a dohdnyzds témakorében, illetve ezekkel
kapcsolatban kérhetett tajékoztatast és tanacsadast.

Nemzetkozi egészségiigyi gyakorlat, ,,Vigorous Warrior 2013”

2013. szeptember 17-26. kozott a németorszagi Feldkirchenben keriilt végrehajtésra
a ,Vigorous Warrior 2013” tobbnemzeti egészségiigyi rendszer gyakorlat 11 orszag-
bdl, mintegy 600 résztvevovel.

A gyakorlat f6 célkitiizései voltak:

- a modulrendszert, tobbnemzeti, telepithetd egészségiigyi képességek miiveleti al-
kalmazasara vonatkozo elgondolds tesztelése,

- egy elképzelt NATO békemtivelet tobbnemzeti egészségiigyi biztositasanak, s azon
beliil a vezetés-iranyitas rendszerének szimulaldsa és gyakorlasa,

- a tobbnemzeti egységek egyiittmikodésének és feladat-végrehajtasinak NATO- és
EU-szabvanyok szerinti értékelése, a hianyossagok feltarasa és a tapasztalatok rog-
zitése,

- a szakmai tobbnemzeti kapcsolatok épitése, illetve erdsitése.

A miiveletek egészségligyi biztositasa sziikségszeriien tobbnemzeti egyiittmiikodés
és nemzeti szakosodas keretében valosul meg, mivel az egyes nemzetek egyre kevés-
bé tudjak fenntartani és fejleszteni az egészségiigyi biztositas szerteagazd képessé-
geit. A telepithetd egészségligyi képességek és a miikodtetésiikkhoz elengedhetetlen
forgdszarnyu légi-egészségiigyi kiliritérendszer magas forrasigénye miatt az egyes
nemzetek a képességek egy-egy Osszetevé moduljanak felajanldsaval, tobbnemzeti
egylittmiikodés keretében hozzak létre, telepitik és miikodtetik az alapszint(i sebé-
szeti ellatast nyujtani képes Role-2 tipusu egészségligyi egységeket. Az egészségligyi
biztositas rendszerén beliil ezek faladata a betegek és sériiltek szolgalatképességének
szakorvosi ellatas révén torténd helyreallitasa, illetve a stlyos sériiltek, betegek ese-
tében az életmentés és allapotstabilizalds (a Role-3 tipusu, a hadszintéren beliili leg-
magasabb szinti ellatast biztosité harctamogatd koérhazakba, illetve a hadszintérrél a
hazai ellatérendszerekbe torténd egészségiigyi kitiritést megel6zGen).

A rendszergyakorlat kiemelt tapasztalata és egyben iizenete, hogy a NATO- és EU-
miiveletek egészségiigyi biztositasa soran a tobbnemzeti egyiittmtikodés elengedhe-
tetlen és megkeriilhetetlen. A modulrendszert telepitett egészségiigyi képességek
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mitkodéképesek és fontos hozzaadott értéket képviselnek a miveletek egészségiigyi
biztositasa soran. Ezért a Magyar Honvédség szamara hadaszati jelentéséggel bir az
amerikai, német és francia haderék egészségiigyi szolgalataival a kivalo egytittm-
kodés fenntartasa. Ugyanakkor az alapérték tovabbra is megkérddjelezhetetleniil az
egyes nemzetek sajat képességei kell hogy maradjon. A dontés és cselekvés nemzeti
autonomidjanak fenntartasa érdekében egyetlen nemzet, igy hazank sem tamaszkod-
hat kizarélag tobbnemzeti egyiittmiikodésben létrehozott egészségiigyi képességek-
re. A Magyar Honvédség 6nallo feladatainak biztositasara a tovabbiakban is fenn kell
tartani az egészségligyi képességek lehetd legteljesebb skaldjat. A meglévo képessé-
gek fenntartasa és tovabbfejlesztése mellett a Magyar Honvédségnek sziiksége van
a sajat, nemzeti, telepithetd Role-2 képesség megteremtésére.

Egészségiigyi Haderévédelmi NATO Konferencia — jovére Budapesten

A NATO Katona-egészségligyi Kivalosagi Kozpont és szaklapja, a ,,Medical Corps
International Forum” szervezésében 2014. junius 23-26 kozott, Budapesten keriil
megrendezésre a ,,Force Health Protection NATO Conference 2014” elnevezési ren-
dezvény, melyre varhatéan 180 orszagbdl mintegy 300 kiildott érkezik. A Kivaldsagi
Kozpont mint f6 szervezd felkérte a Magyar Honvédséget, hogy szakemberek részvé-
telével és hattérbiztositassal is jaruljon hozza a rendezvény sikeréhez. A rendezvény
megnyitasara felkérték Magyarorszag Honvédelmi miniszterét.

Dr.Vekerdi Zoltdn o. ezds.
1134 Budapest, Rébert Kdroly krt. 44.
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Szerzoink figyelmébe!

A HONVEDORVOS Szerkesztdsége a cikk elkészitésénél az aldbbi szerkesztési, meg-
jelenitési formatum figyelembe vételét kéri:

Munkahely megnevezése,

Dolgozat cime,

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

Kulcsszavak (5-6 db) feltiintetése magyar és angol nyelven,

Osszefoglalas (8-10 sor) - magyar és angol nyelven,

Irodalmi hivatkozasok (a cikk végén): szamozott, kiilon sorban torténd felsorolas,
lehetéleg ABC-sorrendben, folyoirat esetén: a cikk megjelenésének évszamaval, ko-
tetszamaval és oldalszamaval, - konyv idézésekor: az évszam és kiadé megjelolésével.
Szoveg kozben az irodalmi hivatkozasi szamokat szogletes zarojelben kérjiik feltiin-
tetni.

Egyéb: Mas szerzoktol atvett idézetek, abrak stb. engedélyeztetése a szerzé feladata.

ANYAG LEADASA

A HONVEDORVOS Szerkesztéség cimére 2 példanyban + e-mailen is.

(1134 Budapest, Robert Karoly krt. 44. - e-mail: mhevi.konyvtar@ freemail.hu)

A nyomdai munka megkonnyitése, egységes formatum kialakitasa érdekében az
alabbiak betartasat kérjiik:

Formatum: DOC, XLS
Korrektarazott szoveg,
Csak fekete szoveget tartalmazzon,
Szovegnél alahtzast ne alkalmazzanak (helyette dolt v. félkovér bettit stb.)
Az abrakat és tablazatokat a cikk végéhez kérjiik csatolni.
(szoveg kozbeni helyiiket zarojelben kérjiik feltiintetni.)
Abrékndl és téblazatok méretezésénél kérjiik figyelembe venni az alabbi méreteket:
— hasab szélesség: 62 mm
- oldal szélesség: 130 mm,
- oldal magassag: 205 mm
(A nagyitas uis. minéség romldst von maga utan.)
Formatum (szines képek esetén): JPG, TIF, EPS
A képek (abrak) ne legyenek 300 dpi felbontasnal kisebb mérettiek,
A képen (abran) 1évé szoveg nem javithato,
A szines képek CMYK vagy RGB szinrendszerben adhatok meg,
A képek méreténél a fenti hasab szélességek veendok figyelembe.
Egyéb tudnivalok:
A fajlnevek ne tartalmazzanak ékezetet, max. 12 karakteresek legyenek és utaljanak
az anyag cimére. A vonalak vastagsaga min. 0,25 pt legyen.
A dolgozat végén kérjiik feltiintetni az els6 szerzd postai cimét a kiilonlenyomat kiil-
dés megkonnyitése céljabol.
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