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Magyar Honvédség — Honvédkorhdz
Neurologia-Stroke Elldtds

A honvéd-egészségiigy nemvérzéses agy-érkatasztrofa
siirg0sségi intézeti ellatasanak fejodése az ezredfordulotol
napjainkig

Dr. Visarhelyi-Toth Sandor orvosalezredes

Kulcsszavak: honvéd-egészségiigy, siirgbsségi betegellatds, agy-érkatasztrofa elldtds, agyi
vérrogoldds (trombolizis)

A stroke betegek olyan specialis multidiszciplinaris ellatast igényelnek,
amelyet legmegfelel6bb mdédon stroke ellité egységek képesek nyujtani.
A stroke ellato egység a korhazi osztalyok egy olyan kiilonleges részlege,
amely kizardlag, vagy csaknem kizardlag stroke betegek ellatasat végzi
egy specidlis multidiszciplinaris apolasi személyzet segitségével a korhazi
benntartézkodas egész ideje alatt. Minden stroke beteg profitdl a stroke
osztalyon torténd ellatdasbol nemtol, kortol, stroke tipustol és stroke su-
lyossagtol fiiggetleniil. Az agy-érkatasztrofak bizonyos részében igen
fejlett technologiat igénylé beavatkozasok, stroke-trombolizis, illetve
neurointenziv terdpia alkalmazasa is sziikséges lehet. Az egészségiigyi
szolgaltatonak (esetiinkben a honvéd egészségiigyi ellatasnak) olyan infrast-
ruktirat kellett létrehoznia, amely lehet6vé teszi ezen beavatkozasok elvégzé-
sét minden raszorulé betegen. Igy csak azok a stroke betegek maradhatnak ki
a korszerti agy-érkatasztrofa ellatasbol, akiknek az allapota nem teszi lehetévé
az aktiv kezelésiiket. A honvéd-egészségiigy stroke ellatasanak ezen, az utdobbi
évtizedre es6 fejlodési idészakat mutatja be a szerz6 a rendelkezésre allo be-
tegforgalmi adatok segitségével.

A személyiség, az egyedi agymiikodés kiro-
sodasit leggyakrabban el6idéz6 organikus
betegség, az agy-érkatasztrofa. A betegség
jellemz6 médon viératlanul, teljes jolét ko-
zepette jelentkezve okoz kart, mégpedig kii-
londsen akkor, ha a siirgbsségi egészségligyi
ellatast mind a betegség fellépte, mind an-
nak lehetséges kovetkezményei felkésziilet-
lentil érik. Elsodleges célkitiizésem szerint
a fegyveres testiiletek személyi allomanya
szamara az ischemids agy-érkatasztrofa
gyors oki kezelésének lehet6ségét biztosit-
va csokkenteni kell a stroke esemény okoz-

ta kozvetlen (az cgyén agykdrosoddsa ¢s
miikodészavara) és kozvetett veszteségeinek
(veszélyes munkakorben torténd kontroll-
vesztés okozta) stlyossdgit. A stroke beteg-
ségcsoport sajatossagainak ismeretében a
nem kelléen diagnosztizilt agy-érbetegség
idozitett bomba olyan, fokozottan veszélyes
munkakorokben, mint amiket a fegyveres
testiiletek nyujtanak [1].

A lehetséges veszélyhelyzetek hathatos ki-
kiszobolésére a megfelelé prevencios és
terapids stratégiak kialakitasival a hon-
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1. abra: Honvédegészségiigy betegelldtasa keretében ideggyogyaszati osztdlyon kezelt betegek
(alcsoportképzésként osztalyon késziilt agyi CT vizsgalattal, intenziv elldtdssal, tobb paramé-
teres non-invaziv monitorozdassal, illetve az intézetiinkben 163. koddal lejelentettek)

véd-egészségiigy specidlis szempontjainak
megfeleléen kellett kialakitani az agy-ér-
katasztrofa ellatas korszerii modozatait a
civil stroke programok tapasztalatai nyo-
man megjelent nemzetkozi ajanlasok alap-
jan [2, 3, 4].

Ez a folyamat és kozvetlen el6zményei
mindossze néhany évtizedes multra te-
kintenek vissza a honvéd-egészségiigyi el-
latds torténetében, mégis mar a kezdeteknél,
az adatok gytjtése soran nehézségek hosz-
szu soraval talalkoztam. Az idoben vissza-
tekintve, a katona egészségligyon belil is
korlatozottak a lehetdségek korunk embe-
re szamara értheté és hasznosithato modon
feltarni az akkori ellatds agyi érbetegségek-

re jellemzd sajatossdgait. Ezen adatgyjtési
lehet6ségek korlatozottsaga tobb dsszete-
vés. Lényeges tényezonek bizonyult, hogy
az egészségpolitika f6 irinyvonala altal a
vizsgalt korszakban kevésbé preferaltnak
tekintett betegségcsoportként szerepeltek a
cerebrovaszkularis betegségek. Azaz a még
csak néhany évtizedre terjedé multbal is a
betegsagcsaladra jellemzé adatokat igen ne-
hezen lehetett 6sszegytijteni és rendszerez-
ni. Tovabbi nehézségeket jelentett, hogy a
cerebrovaszkularis betegségesoportbol kii-
[6nboz6 korszakokban mas és mas tilsago-
san enyhének, illet6leg sulyosnak vélt esetei
nem Keriiltek korhazi felvételre. A korha-
zi felvételre keriilés ténye azért olyan fon-
tos, mert éredemi adatgyiijiésre korszaktol
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fuggetleniil csak kérhazi bennfekvés esetén
keriilhetett sor, akdrcsak a Magyar Stroke
Adatbank létrehozasakor [5].

Az eltelt id6szak ismételt atszervezései és
Osszevondsai altal az elkeriilhetetlentl be-
kovetkezett adatvesztések miatt erGsen kor-
latozottlehetoségeket figyelembe véve kozel
egy évtizednyi idészak statisztikai adatai-
nak attekintésére adodott mod. (a széveg-
ben taglalt adatok évenkénti Gsszesitését,
egymadshoz torténo viszonyitasat az 1. dbra
grafikonja mutatja).

A Magyar Honvédség Kozponti
Honvédkorhaz Ideggyogydszati osztalydn
1998-ban 951, 1999-ben 979, 2000-ben 956
beteg keriilt ellatasra. Valoszintileg a korab-
bi budai ideggyogyaszati részleg betegeinek
idokozben tortént atcsoportositasat jelzik a
2001-ben megugrd betegforgalmi adatok
(voltaképpen a hajdani MH Tiszti Kérhdz
Ideggydgydszati osztdly betegelldtdsanak at-
iranyitasara kell gondolni). Ebben az évben
1 527, egy év mulva 2002-ben 1 477, a ko-
vetkezé évben 1404, 2004-ben 1 476, 2005-
ben 1504 beteg fordult meg az osztalyon. A
2006-ban indulo ismételt atszervezési hul-
lam hatdsdra, valamint az Ideggyogydszati
osztaly lebontasra keriilé kettes épiiletébol
a négyes épiiletbe torténd attelepitésére ve-
zetheto vissza az ebben az évben bekovet-
kez6 betegszam esés (1 061 f6). 2007-ben a
kordbbi és a Honvéd Egészségiigyi Kozpont
szervezeti forma keretében az ideggyogy-
aszat éves betegforgalma 977 {6 volt.

Ahonvéd-egészségiligy Allami Fgészségiigyi
Kézpontjanak 2007. julius elsejei indulasa
Otaagy-érkatasztrofa ellatds az ideggyogya-
szati osztdly részlegeként miikodd ondlld
OEP koddal rendelkez6 ,,Stroke Osztalyon”
torténik. 2007 masodik félévében szervezeti
egységként ugyan részlegként funkcionald,
mégis onallo OEP kédon futé ,, Altaldnos

Neurologia” osztaly forgalmaként oktober-
t6l 199 beteg adédott. Ugyancsak oktober-
16l stroke ellatas részlegként (ondllo OEP
koddal Stroke Ellatas) még 208 stroke be-
teg keriilt ellatasra.

2008-ban a Stroke Ellatas 937, 2009-ben 750,
2010-ben 845 beteget kezelt. Az ideggyogy-
aszati osztaly masik részlegén az OEP kod-
hoz kapcsolt megnevezésében ,,Altalinos
Neurologia Osztilyon™ ugyanezekben az
években 928, 937, 714 beteg fordult meg.
Agy-¢érkatasztrofaval érkezd betegeink
tobbsége a stroke részlegre keriilt, mégsem
elhanyagolhat6 azok szama, akik a neurolo-
gia részlegen keriiltek korhazi felvételre. A
jelenleg is haszndlatos elektronikus beteg-
informacids rendszertiink (Medworks) altal
megorzott és rendelkezésre allo adatéllo-
manybol célzott kereséssel azon ideggyogy-
aszati osztalyon kezelt betegek szamanak
havi alakuldsdra kérdeztem r4, akik benn-
fekvése soran késziilt agyi CT vizsgdlat,
vagy intenziv részlegen elhelyezésre keriil-
tek, vagy tobb paraméteres non-invaziv mo-
nitorozasra szorultak. Kiilon lekérdezéssel
azonositottam az intézetiinkben az I 63.1-
tol az 163.9-ig terjedd (ischemids stroke be-
tegségesoportba tartozok), I61. (kiilonbozo
lokalizdcioju agydllomanyt érint6 primer
agyvérzések csoportjaba tartozok), 160. (az
agyburkok kozotti vérzések csoportja) BNO
kodu diagnozissal lejelentett betegeket.

Az ideggyogyaszati osztily betegforgal-
mdnak havi alakuldsdt koveti az elldtott
ischemids stroke betegek, valamint az agy-
vérzések szamanak havi hullimzasa, mint-
egy jelezve, hogy nagy valoszintiség szerint
hasonlé tényezok hatdsara bekovetkezo val-
tozasokrol van szo. A tobbi vizsgalt tényez
koziil a bennfekvése soran agyi CT vizs-
galatra kertilt betegek szimanak fokozatos
csokkenését a fébbparaméteres monitoro-
zassal lejelentésre, valamint az inteziv apolo
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2.abra: A honvéd egészségiigy stroke programjianak keretében ellitottak szamdnak alaku-
lasa (2005-t6l 2010-1g, havi bontdsban szemléltetve)

8 jJanuar
februar

W marcius

| aprils
ma jus

@ junius

O jubus

B augusztus
szeptember

® oktober

B november

® december

2005 2006 200 2008 2009 2010

3. abra: Siirgsségi vérrogoldo kezelések szamdnak emelkedése a honvéd egészségiigyi elld-
tds stroke-trombolizis programja sordn (2005-t6l 2010-ig, havi bontdsban szemléltetve)
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részlegen elldtdsra keriiltek szimanak emel-
kedését tapasztaltam.

Az osztalyon elvégzett CT vizsgdlatok sza-
manak csokkenése hatterében feltételez-
hetden az a torekvés dlhatott, mely szerint
minél részletesebb ambulanter kivizsgalast
kovetéen keriiljenek a ,programozhaté” be-
tegek az osztilyra. Az idével allandésulo
szam (400 korili beteg) az akut (stroke)
betegek ellatasi szamaival korreldlnak. Az
intenziv részlegre keriiltek és a non-invaziv
monitorozdsra keriiltek szima a tdmogatd
intenziv terapiara, illetve a célzott oki ke-
zelésre keriil8k szamaval korrel4l.

Az agy-érkatasztrofik ellatottsignak fel-
dolgozisa sordn kiilonboz6 helyekrol szar-
mazd, autentikusnak tekintheté forrasok
adatainak feldolgozasara torekedtem. A vil-
tozdsok minél részletesebb kovethetdségé-
hez havi Osszesitések tintek optimdlisnak.
Tekintve, hogy a stroke ellatas uj cljdrasai az
utébbi években tudtak a honvéd egészség-
tigyon beliil teret hoditani, és az agyi vér-
rogoldo eljarasaink adatainak prospektiv
feldolgozasa is erre az idoszakra esik, az
utolsd ot évre koncentraltam. Az intéze-
tink nyilvantartasibol szarmazé honvéd
egészségligy stroke programjinak kereté-
ben 2005- 2010 kozott ellatottak szama-
nak alakuldsat havi osszesitésben a 2. dbra
diagramja mutatja.

Osszességében 2005.-t6] napjainkig 3 389 f6
keriilt stroke ellatasra, befekvésre, ahol 16
566 dpolasi napra volt sziikség ellatasukhoz.
Osszesen 208 haldlozott el. Az osztalyos fel-
vételhez képest 24 éran beliil 23, 24-72 6ra
kozott 46, 72 6ran tal 139. A korabbi el-
nevezés szerinti ideggyogyaszati osztdlyon
és a késobb szervezddo altalanos neurold-
gia részlegen (a két egység ugyanazon OEP
azonositoval rendelkezett) Osszesen meg-
fordult 5 428 esetszambdl minddssze 95

exitalt. Ebbdl 24 6ran beliil 11, 24-72 6ra
kozott 21, 72 6ran til 59 beteg haldlozott el.
Ezekkel a mortalitasi adatokkal jellemezhe-
16 leginkabb a stroke és az dltalanos neuro-
l6giai profil kozotti betegveszélyeztetettségi
kiilonbozdség amely igen nagy tulsillyal
hat az egy aranyban tolodik el a stroke el-
latas ,javara”.

A két profil kozotti kiilonbozoség hangsu-
lyozottabbd valasat a nemzetkozi prospektiv
kettdsvak vizsgdlatok eredményei nyoman
ujra és ujra lendiiletet kapo siirgdsségi
stroke-trombolizis kezelés és rekanalizacios
terapidk elterjedése jelentette [6, 7, 8].

2005-t61 2010 végéig a honvéd-egészségiigy
stroke-trombolizis program keretében 253
agyivérrogoldasra keriilt sor. 2005-ben még
csak harom alkalommal tortént intravéna-
san alkalmazott alteplazzal (rekombindns
szoveti plazminogén aktivatorral) stroke-
trombolizis. 2006 dprilisa utdn tobbé-ke-
vésbé rendszeressé valt a havonta egy-két
alkalommal, 2007-t6] mar ketté-négy al-
kalommal sorra keriilt vérrogoldas. A koz-
pontunkhoz tartozé ellitandé févdrosi
keriiletek szama 2008. januar elejétdl a fe-
lére csokkent mégis, az elvégzett beavat-
kozédsaink szdma tovdbb emelkedett. 2005
juliusatol 2008 végéig Gsszesen hetvenhét
agyi vérrogoldast végeztiink. 2009-es évben
ugyanennyi, azaz Gsszesen hetvenhét vér-
rogoldo kezelésre kertilt sor. 2010-ben pe-
dig marintézetiinkben kilencvenhat esetnél
tortént siirgdsségi rekanalizacio (3. dbra).

AHM Honvédkérhaz - Allami Egészségiigyi
Kozpontnak a Budapest és kozvetlen kor-
nyezete kiemelt stroke ellatoi kozotti hely-
zetének megitélhetGsége célidbol adatokat
kértem le az egészségiigyi hatosagtol. Az
ANTSZ éltal rendelkezésre bocsdjtott ada-
tok a regiondlis stroke-trombolizis koz-
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4. abra: Budapest és vonzadskarzete havonta trombolizisre iranyitott stroke beteginek
szama, kozpontokra lebontva 2007, jinius - 2010. augusztus kozott

pontok Onbevalldsdbol, az ugynevezett
stroke-trombolizis jelentésekbol szarmaz-
nak. Ezen jelentéseket havonta gytijtik és
kiildik be a stroke kizpontok képviseloi.
Természetesen ezen adatok kozott talalha-
tok sajdt adataink is. A 4. dbra diagramja-
in az agyi vérrogoldas reményében stroke
kozpontba irdnyitott eseteket emeltem ki
a jelentésekbdl. Az ugyanezen 2007. jini-

usa s 2010. augusztusa kozotti idoszakbol
szarmazo intézeti archivumbol szarma-
z0 vizsgalati adataim egybevetéséhez Gsz
szedllitottam Budapest és vonzaskorzete
stroke-trombolizis ellatasra irdnyitott be-
tegeinek havi esetszamait kozpontokra le-
bontva. Az dbra (4. abra) also diagramjaival
az idékozben a stroke ellatasba kapesolodd
kozpontok megjelenésével valtozo betegel-
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OEP éltal finan-
Ev szirozott stroke-
trombolizis szam

2004 80

2005 99

2006 176

2007 188

2008 370

I. tablazat

latasi ardnyokat, és tendencidkat kivantam
megjeleniteni. Budapest és agglomerdcio-
ja stroke-trombolizis ellatasiba 2008. ja-
nudrjaban a Flor Ferenc és Péterfy Sandor
utcai korhazak, majd 2009. januarjiban az
Egyesiilt Eszak Pesti- és Szent Janos korhdz
kapcsolodtak a mar trombolizist végzé koz-
pontokhoz, a felsé diagramon is lithatoan
osszes ellatott beteg szamdnak emelkedé-
sét okozva. Az ellatasi dominancia aranyai
egyértelmien a foviros kiilsé teriileteire és
vonzaskorzetére ellatast adok iranyaban to-
lodtak el, azaz a févaros kiilso terileteire
ellatast adok, valamint a ment6 egységek
szamara jol megkozelithetd kozpontok ira-
nydba.

A Magyar Stroke Programban megfo-
galmazott kivanalmak az attekintett ido-
szakban teljesiilni latszanak. Budapesten és
vonzaskorzetében az agy-érbetegek stroke-
trombolizis kozpontokba iranyitasinak
szama folyamatos emelkedést mutat, ezzel
mintegy jelezve, hogy a betegek egyre tobb
része jut szak specifikus ellitasra stroke osz-
tilyon. A vizsgalt id6szakban ugyanezt az
orvendetes tendenciat tapasztaltam az in-
tézetiinkben folyo ellitas adatainak elem-
zésével. Budapesten és vonzaskorzetében
egyuttal a jelentett stroke-trombolizis eset-
szam is folyamatos emelkedést mutatott.

2008. janudrjaban, majd 2009. januarja-
ban 4 kozpontok tarsultak a korabban
mar trombolizist végzd kozpontokhoz az
ellitott beteg szamanak emelkedését okoz-
va. A vizsgilt idGszakban ugyanez a ten-
dencia tapasztalhat6 a honvéd-egészségligy
stroke programja keretében torténd agyi
vérrogoldasokndl. Az 5. dbra (,Budapest
és vonzaskorzetét ellatd kozpontok jelen-
tett stroke-trombolizisei havonta” cimiu)
also diagramja kivanja szemléltetni a je-
lenlegi stroke-trombolizis kozpontokra le-
bontott havi beavatkozis szam alakuldsat
az ido fiiggvényében.

A honvéd-egészségiigy keretében miikodo
stroke-trombolizis program teljesitményé-
nek értékeléséhez fontos megjegyeznem,
hogy a magyarorszagi agy-érkatasztrofa
miatt végzett és az OEP altal finansziro-
zott vérrogoldasok esetszamai maximumait
tekintve is mindossze néhdny szaz beavat-
kozdst jelentettek évente. A 2008-as év OEP
adatai alapjin az orszdg egész teriiletérdl je-
lentett Gsszes stroke-trombolizis esetszam
370 volt. A hattérben meghuzodo sulyos te-
riileti ardnytalansdgokra is utal, hogy ebbdl
234 Budapest ¢és kozvetlen vonzaskorzeté-
ben tortént. Az ellatott stroke esetszamnak
ez minddssze 0,4 szdzaléka, ha az atmene-
ti agyi keringészavarként mindsitett esete-
ket is beleszamoljuk, akkor pedig csak 0,31
szdzaléka. A hazai stroke ellitds jelenét és
lehetséges jovojét tekintve igencsak elgon-
dolkodtato az a finanszirozo dltal kozzétett
adatsor, mely szerint tényleges stirgdsségi
oki kezelésre csak az agy-érkatasztrofak to-
redéke keriil. (Az emlitett adatokat az I. és
I1. tabldzat részletezi.)

Intézetiink stroke elldtasa nevében, ugyan-
ebben az évben, 2008-ban, 44 agyi vérrog-
oldast jelentettem az egészségiigyi hatosig
és a finanszirozo felé. Az orszagos ada-
tokhoz torténd viszonyitashoz az 1. dbra
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5.dbra: Budapest és vonzaskorzetét elldato kozpontok stroke-trombolizis szdmanak
alakuldsa havonta

kapcsan részletezett adatokat hivtam segit-
ségiil. Figyelemre mélto, hogy amennyiben
a stroke részlegiinkon ellatott dsszes beteg
szamaval, azaz a kiilonbozé mas okok miatt
bekovetkezd allapotrosszabbodas kapcsan
felvételre kertilteket is magiban fogla
16, Osszesen 937 beteg szamaval vetnénk
ossze, még abban az esetben is ez az ér-
ték az orszagos atlag kozel duplaja lenne.

Amennyiben az ellatisuk sorin legalabb
egy alkalommal agyi CT vizsgalatra keriilt
osztalyos betegek szamdhoz ardnyitanam
(azaz 404 esethez), akkor ez az érték mar
az orszagos atlag négyszerese lenne. Az or-
szagos adatokat leginkabb megkozelilo, a
trombolizisre irdnyitott betegek szamahoz
leginkdbb kozelallo adathoz, azaz a stroke
Orzoben ellatasra kertiltek szamahoz (236)
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Diagnozis Jelentett esetszam
003F Agyillomany vagy kamravérzés ecllitisa mdtéttel és 1
fibrinolizissel
015D Cerebrovascularis betegségek (kivéve TIA) praccercbralis 370 (234)
elzarodassal rt-PA kezeléssel (Budapest)
015E Cerebrovascularis betegségek (kivéve TIA) praecerebralis 49
elzarodassal specialis kezelés nélkil 18 év alatt
015E Cerebrovascularis betegségek (kivéve TIA) praccerebralis 91339
elzarodassal specialis kezelés nélkil 18 év folott
0160 Atmeneti agyi keringészavar TIA 26302
A 2008-ban jelentett cerebrovascularis esetszam dsszesen 118061

I1. tablazat

viszonyitva azdltalunk végzett beavatkozds
szamot, mar ez az érték igen magas, kozel
17 szdzalék. Lithato, hogy teljesitményiink
mar 2008-ban kiemelkedd volt. A kivetke-
26 évek sordn kozpontunk finanszirozott
agyi vérrogoldas szima pedig még tovabbi
pregnans emelkedést mutatott [9].

[gy a2010-es évre sszesitett esetszama (96)
mdr tobb volt, minta 2008-as évben végzett
stroke-tromboliziseink szamanak duplaja.

Osszefoglalas, értelmezés

A honvéd-egészségligyi stroke ellatds so-
ran a kezdetektol arra torekedtiink, hogy
a nemzeti stroke programban megfogal-
mazott elveknek megfelelo, illetve azon
tul mutaté modon, ebben a neurologiai és
intenziv terdpias elemeket is tartalmazo
stirgdsségi ellatasi formaban kézpontunk
élenjaré lehessen Magyarorszagon. A szd-
mok tanulsiga szerint a korszer stirg6ssé-
gi oki agy-érkatasztrofa kezelés, lényegében
az agyi verrogoldds fejlédésre képes str-
gosségi ellatasi formakeént sikeresen kertilt
bevezetésre a honvéd-egészségiigy stroke
ellatdsaba. Tovdbbi, a jovore tekintve is biz-
tato sikernek értékelhetd, hogy az dttekin-
tett id6szak alatt a honvéd-egészségiigy

kizponti tagozatanak stroke ellatisa igen
gyorsan Budapest els6, Magyarorszig ma-
sodik legnagyobb esetszammal rendelkez
kiemelt szintti stroke-trombolizis kozpont-
java fejlodott.
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Development of the ischemic stroke
management in the Hungarian Military
Health Emergency services from millen-
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All acute stroke patients require specialist
multidisciplinary care delivered in a stroke
unit. A stroke unit consists of a discrete area

of a hospital ward that exclusively or nearly
exclusively takes care of stroke patients and
is staffed by a specialist multidisciplinary
team for the whole duration of hospital
admission. All types of patients, irrespective
of gender, age, stroke subtype and stroke
severity, appear to benefit from treatment
in stroke units. Selected stroke patients
will require additional high technology
interventions.

Health services (in this case health support
of the Hungarian defence forces) needed to
establish the infrastructure to deliver these
interventions to all patients who require
them: the only reason for excluding patients
from stroke units is if their condition does
not warrant active management. The article
is about the last decade development of
the stroke management by the Hungarian
military health care statistical data.

Key-words: health services of the Hungarian
defence forces, emergency care, stroke
management, thrombolytic therapy
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Magyar Honvédség - Honvédkorhdiz
Neurologia

A centralis apnoe el6fordulasa fiatal felnottek korében, 6sszeha-

sonlitva a honvédségi allomanybol szirmazo mintaval
Dr. Terray-Horvath Attila orvosszazados

Kulcsszavak: centralis alvasi apnoe, alvds, kimeriiltség, nappali dlmossdg,
katonai populdcio

Mikozben a katonai hadmiiveletek fokozodo mértékben folyamatossa
valnak, a gyors harcaszati tempd és a létszam elégtelensége folytin a
kimeriiltség és az dlmossag egyre novekvo aggaly targya lett. A katonai
szolgdlat soran, ahol egyetlen hiba tobb millié dolliarba keriilhet, alap-
vetden fontos a szolgdlatot teljesitok éberségének optimalizalasa. Az in-
cidensek elkeriilése megkoveteli, hogy idejében alkalmazzuk a megfelel6
intervenciot, amihez sziikséges az alvisminéség mérésének képessége.
Az obstruktiv alvaszavarral jaro légzési mintikkal szemben a centrilis
apnoe ,néma betegség”, ahol sem a paciensnek, sem alvotarsanak nincs
tudomasa a problémarol. Egészen idaig nem sziiletett olyan tanulmany,
amely a centralis alvasi apnoe elofordulasat mérte volna vilogatott fiatal
populdcion, akik fokozott nappali dlmossagra, kimeriiltségre, a munka-
memoria kihagyasaira és novekvo ingerlékenységre panaszkodtak. A jelen
tanulmany, amely visszamendleg elemzi az alvasi adatbazis eredményeit,
megvizsgalja a kapcsolatot a nappali dlmossag, az unalomra valé hajlam
és a centralis alvasi apnoe eloforduldsa kozott a fiatal populicio korében,
amely hasonlatos az aktiv katonai szolgilatot teljesité populiciéhoz.

Az elofordulo haldzat-centrikus harcdszati,
am emberi okbol bekovetkezett hiba,amely
a kognitiv teljesitmény hibdjanak tudha-
to be, kritikus fontossagi kérdéssé valik.
Tanulmanyok sokasaga foglalkozik a kog-
nitiv hianvossdagok okat jelento alvaszavar-
ral, elérheté néhany, az obstruktiv alvasi
apno¢val foglalkozé munka is, azonban a
centrilis alvasi apnoe eddig nem kerilt az
érdeklédés kozéppontjaba.

A jelen munkdban attekintjiik az alvasi
adatbdzist, hogy retrospektive felbecsiljiik

acentralis alvasi apnoe (CSA) elofordulasat
és klinikai jellemz6it a fiatal felndtt férfiak
korében, akiknek eredményei egybevethe-
tok a katonai populicio mintajaval,

Paciensek és modszerek

Munkinkban az elmalt nyolc év - 2002-
2010 - adatait vettik figyelembe. Ezen id6-
szak alatt 1963 fiatal és kozépkoru (18-35
éves) férfi és 767 néi beteget irdnyitottak al-
vaslaboratoriumunkba poliszomnogratiis
tesztelés céljabol. A f6 panaszok nappali
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almossdg, nappali kimeriiltség, a munka-
memoriaromldsa, novekvo ingerlékenység,
szocidlis elszigeteltség, fragmentalt alvis,
nyugtalan ldb szindroma és mds vegeta-
tiv diszfunkciok voltak, pl. reggeli fejfajas,
gyakori vizelési inger, erés izzadas, és az éj-
szaka soran jelentkez6, az enyhétél az erds
meértékiiig terjedé emésztorendszeri-gyo-
morszdji reflux. Alkalmanként a csaladta-
gok erds horkolasrol szamoltak be és apnoét
tapasztaltak.

Kérdéiveinkkitoltése utan (Berlin {1), ESS {2))
minden piciensrésztvett poliszomnografias
vizsgalaton. Teljes, egész éjszakas poli-
szomnografids mérést végeztink (Res-
pironics, ALICE 5 system). Standard
modszerekkel mértiik és regisztraltuk a két-
csatornas elektroenkefalogramot és az all
miogramot. Az oronazilis levegbaramlast
rogzitettitk mind egy thermistorral, mind
egy nazalis nyomdskaniillel. A thorakalis
¢és abdomindlis légzési erGfeszitéseket im-
pedancia plethysmografiaval mértilk. Az
oxigén szaturdciot ujjpulzus oxymeéterrel
meértiik, és a precordialis vezetoknél elek-
trokardiogramot alkalmaztunk. Az alvasi
adatokat kézzel dllitottuk be a standard kri-
tériumoknak megfelelGen.

Ezen analizis céljabol kikalkulaltuk az
apnoe-hypopnoe indexet. Az apnoét gy
hataroztuk meg, mint a levegéaramlas
megsziinését legalabb 10 sec idétartamra,
ahypopnoét akkor értékeltiik, haazaz alap-
nak vett oxyhemoglobin deszaturiciohoz
keépest 4 vagy tobb szazalékos osszefliggést
mutatott, melynek soran a levegdaramlas
olyan amplitudora csokkent, amely az alap
25%-danak amplitudéjanal kisebb volt.

Amikor folyamatos légzési eréfeszitéseket
figyeltiink meg, az apnoe obstruktiv volt
(OSA), mig a centralis apnoét a levegs-
aramlas megsziinésekor a légzési erdfeszités

hidnya jellemezte Habdr ezek a meghata-
rozasok viligosan megkiilonboztethetok,
tudatdban vagyunk annak, hogy a gyakor-
latban jelentés dtfedés mutatkozik az OSA
¢s a CSA kozott.

Alvisi apnoét diagnosztizaltunk, amikor a
fenti apnoe-hypopnoe index (AHI) 5/h fo-
I6tt volt, és a sulyos alvasi apnoe diagnozi-
sdt megerdsitette, amikor ez az index 30/h
folott volt. Nyilvanvalo, hogy az AHI az
obstruktiv esetekre vonatkozik, mig a cent-
ralis apnoe esetén az AHI az apnoe indexet
jelenti, mivel kozponti mechanizmus esetén
a hypopnoe eredménye nem bir gyakorla-
ti jelentéssel.

A hypoxaemia jelz6jét, a légzési folyamat
minimalis oxigénszintjének kozépértékeét
szintén megvizsgaltuk.

Azalvds fragmenticiojanak értékét az ébre-
désiindex-szel kalkuliltuk. Az ébredést gy
definialtuk, mint az alvas alatt az EEG-ben
megjelendalfa-béta-(kivétel: orso)-théta rit-
mus ujrajelentkezését, amelyet az all EMG
novekedése kisér, ¢s mindketté legalabb 3
masodpercig tart.

Eredmények

A ndi betegek csoportjaban (767 beteg)
centralis apnoe nem jelentkezett, igy eze-
ket az eseteket a késobbiekben nem tdr-
gyaljuk. A férfiak csoportjaban 1963
tanulmanyozott esetbol 60 negativ maradt,
kivéve a benignus horkolast. 312 esetben
a légzesi erdfeszitésnek koszonhetd alvasi
fragmenticiohoz kapcsolodo ébredés kiug-
rd kutatdsi jellemzének mutatkozott, és fel-
sO léguti rezisztencia szindromat (UARS)
jelzett. Sulyos obstruktiv apnoét észleltiink
(AHI 30/h folott) 1319 esetben. 92 esetben
kozepes obstruktiv apnoét tapasztaltunk
(AHI 5-30/h kozott). 8 esetben talilkoz-
tunk alveoldris hypoventillacioval, amely
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teret adott a rapid eye movement (REM)
hypoventillaciénak. 72 esetben centralis al-
vasi apnoét diagnosztizaltunk. 100 esetben
alvashoz kapcsolodé mozgaszavart - alvas
alatti periodikus libmozgast — észleltiink.
A centrilis alvisi apnoe csoport tovabbi
adatai:

CSA sulyossiga: 64 esetben az A1 30/h f6-
lott, 8 esetben pedig 10-30/h kozott volt.

Mégottes patomechanizmus

Gitolt légzési motoros kontroll volt tapasz-
talhaté 12 esetben. Maskor myasthenia
gravis [3], post encephalitis szindroma [1],
myopathidk [4], és sulyos kyphoscoliosis
[4] volt a mogottes patologia. 8 esetben al-
lapitottunk meg Cheyne-Stoke periodikus
légzést szivszélhtidéssel vagy bal ventriku-
laris szisztolés diszfunkciot. A fennmara-
do 52 esetben a centralis alvasi apnoe az
idiopatikus vagy az elsédleges alcsoport-
ba tartozott. Az elsddleges centrdlis al-
vasi apnoénak ebben az alcsoportjdban a
poliszomnografidban nem volt crescen-
do-decrescendo minta, és az apnoe cik-
lusok rovidebbek voltak (atlagban 30 sec.)
Az apnoék hirtelen légvétellel végzodtek,
anélkiil, hogy a ventillacioban fokozatos
névekedés kovetkezett volna be. A cikli-
kus deszaturacio mellett hypoxémiais jelen
volt. Az apnoe befejezdése ébredést ered-
ményezett, megszakitva a szokasos alvasi
struktarat. Csokkenés volt tapasztalhaté a
3. fazis szazalékaban, egytittesen az 1. és 2.
fazisu alvas novekedése mellett. Az OSA-
tél eltéréen ezekben az esetekben a ventil-
laci6 az alvas REM fazisaban stabil maradt.
A klinikai tiineteket illetéen a nappali
hiperszomnolencia (aluszékonysdg), kime-
riiltség és a munkamemoria diszfunkcidja
kozos jellemz6 volt. Az OSA-val ellentétben
az ¢jszakai és reggeli vegetativ tiinetek je-
lentéktelenek voltak, és az alvotarsak nem

panaszkodtak horkoldsra vagy fuldoklisra.
Az OSA-ra jellemzo jellegzetes tulsulytol
eltéréen a pacienseknek ez az alcsoportja
normal testi habitussal rendelkezett (BMI
kevesebb mint 30 kgm®). Egyik paciens sem
szenvedett sziv- vagy tiidébetegségben, és
napkozben normocapnidat mutattak.

Kifejtés

Az els6dleges centralis alvisi apnoe
etiologidja ismeretlen, a diagndzis kizdrdsos
alapon jon létre,amelyeta poliszomnogrifias
vizsgalat igazol vissza.

A korabbi tanulmanyok jelezték, hogy a
napkdzbeni dlmossag, a végtagok moz-
gasaval kisért gyakori ébredések, vagy az
inszomnia kiugroan jellemz6k. A diagno-
zis alapja a poliszomnografia, amely ki-
zarja a tobbi alvaszavart, — hacsak nem all
fenn neurologiai vagy orvosi rendellenes-
ség, vagy droghasznilat [3]. A paciensek
megnovekedett kémiai reakciokészséget és
alvasdllapot- instabilitast mutatnak [4,5]. A
centrdlis apnoe megjelenése kiilonféle fo-
lyamatokat vezet be, amelyek dlladositjak
a légzés instabilitasat. A ventillacios kont-
roll inercidja, a hypoxia, az idészakos ébre-
dések eredménye ventillacios tilmiikodés,
hypocapnia és visszatérd centralis apnoék.
Ezek a tényezok a pacienst érzékennyé te-
szik az apnoé kiiszob atlépésére, ami meg-
kozelitheti az alvési PaCO, eucapniat,
kiilonosen a nappali hypocapniaban szen-
vedd paciensek esetében. A genetikai té-
nyezdket is figyelembe kell venni. Azok a
pdciensek, akik az ébrenlét és a 2. alvisi fa-
zis kozott hosszabb dtmenetet orokoltek,
nagyobb esélyt mutatnak az dllapotfiiggd
légzési instabilitasra, mig azoknal, akik a
CO, iirités magasabb hatasfokat orokoltek,
szintén magasabb a kockazat.

Jelen pillanatban a centralis alvasi apnoe
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epidemiologidjarol szold adatok mennyisé-
ge csekély. Felméréstink eredményével el-
lentétben a kordbbi tanulmanyok a CSA
magas el6forduldsat id6sebbeknél mutattak
ki [6-11, 11-15]. Egy nagyobb, talilomra ki-
valasztott minta szerint az apnoe barmely
tipusdnak bizonyos szazaléka korfiiggd, 65
év folott 1,1 % , mig 45-65 év kozott 0,4 %
{16}. E szerint a tanulmany szerintaz apnoe
sulyossaga szintén korhoz kotott volt, a fér-
fiak esetében a 65 év folotti korosztalynal
salyos CSA mutatkozott, — az apnoe index
30 folott volt. Egy masik nagy, idésebb po-
puldcion elvégzett vizsgalat szerint az OSA
35 %-ban volt megfigyelhetd, mig centra-
lis apnoét a résztvevik 7,5 %-andl tapasz-
taltak [17].

A koron kiviil a nem, a nemi hormonok, az
alvasi allapot, a methadone kezelés is befo-
lyasolja a CSA érzékenyseget.

Ha a CSA teljes spektruma érintett, evi-
dens, hogy a kardio-cerebralis vaszkuldris
allapotok (szivbetegség, kiilonféle stroke
tipusok) szintén f6 meghatarozéi a CSA
magasabb el6fordulasdanak [18-20]. Egyéb
betegségek, mint pl. a hypothyreozis [21],
az akromegilia [22, 23], a veseelégtelenség
[24] szintén fontos tényezdk a CSA kiala-
kuldsaban.

Tudomasunk szerint a jelen munka az elsé
nagyobb, vilogatott paciensckkel elvégzett
tanulmany, amely a CSA el6fordulasat a fi-
atalabb (18-25 éves) korosztalyban vizsgal-
ja. Mas tanulmanyoktol eltéréen munkank
ebben a csoportban az elsédleges CSA ma-
gas (2,64 %) aranyat tarta fel. A masodlagos
CSA alulreprezentdltsiga és az els6dleges
CSA meglepen magas el6fordulasa egyér-
telmten az elfogult kivalasztasnak koszon-
hetd. Olyan fiatal betegeket vizsgaltunk,
akik nem rendelkeznek jelentts kortorté-

nettel, azonban komoly nappali panaszaik
voltak és fé panaszuk a nem eléggé felfris-
sité alvds volt.

Osszefoglalva, tanulményunk arra utal,
hogy a nem diagnosztizilt CSA fiatal em-
berek kozott magas szézalékban fordul el6.
Ez az eredmény jelentds érdeklddésre tart-
hat szamot, mivel ez a populacio jelenti a
katonai szolgdlatra jelentkezok f6 bazisat.

A diagnosztizalatlan CSA-t egy sor kog-
nitiv és viselkedési hianyossaggal hozzak
osszefiiggésbe, beleértve a figyelmetlensé-
get, és a lelassult munkamemoriat. Mivel
a halozat-centrikus doktrina megkivinja a
kitartd kognitiv teljesitményt,a U.S. Army
Medical Research and Material Command
(az Egyesiilt Allamok Hadseregének Orvosi
Kutato és Ellaté Részlege) azonnali haté-
kony médozatokat keres, hogy minimalisra
csokkentse az emberi hibakat €s a kataszt-
rofilis kudarcokat [25-36].

Mig a masodlagos alvasi-ébrenléti rendelle-
nességeket alapos vizsgalatnak vettették ald,
és szamos program és kutatasi projekt mii-
kodik azért, hogy neurokognitiv ellenérzést
alakitson ki, az elsGdleges ébrenléti-alvasi
rendellenességek, amelyek hozzdjdrulnak a
kognitiv teljesitmény kudarcahoz, nemkap
nak kell6 figyelmet. Korabbi munkaikban
Szakdcs és Szterndk némi fényt deritett az
obstruktiv alvdsi apnoéra, azonban a cent-
ralis alvasi apnoe eddig még soha nem ke-
riilt az érdeklodés fokuszaba [37-38].

Jelen munkank mérfoldks, amely bemu-
tatja a CSA karos hatdsat a fiatal populicio
nappali tevékenységére. A jovében eréfe-
szitéseket fogunk tenni annak érdekében,
hogy megvizsgaljuk annak a katonai po-
pulacidban torténd eldforduldsét, és hogy
feltarjuk a mogottes patologiat.
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Capt. A. Terray-Horviath M.D.M.C.

The occurence of central sleep apnea
among young adults comperable with the
sample of military population

Asmilitary operationsincreasingly become
continuous, high operational tempos and
insufficient staffing make fatigue and
sleepiness a growing concern. During
military service where a single mistake
can cost millions of dollars, it is essential
to optimize operator alertness. Avoidance
of incidents requires the timely application
of appropriate interventions which, in
turn, depend on the ability to measure
sleep quality. Unlike obstructive sleep
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disordered breathing patternscentralapnea
is a silent disease, where both the patient
and the bed partner are unaware of the
problem. No studies have yet investigated
the prevalence of central sleep apnea in
selected young population complaining
of excessive daytime sleepiness, fatigue,
working
increasing irritability. The current study-
retrospectively analyzing the results of our
sleep data bank-examines the relationship

memory  deficiencies and

between daytime sleepiness, boredom
proneness and occurrence of central sleep
apnea within a young population, that is
comparable with active operating military
population.

Key-words:  central  apnea,

population, fatigue, sleepiness

military
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Magyar Honvédség - Honvédkérhaz,
Balatonfiiredi Kardiologiai Rehabilitacios Intézet
L. Kardioldgiai Rehabilitdcios Osztdly

A rezidualis lipid kockazat szerepe a szekunder prevencioban

Dr. Kohut Laszlo orvosalezredes, Ph.D.,
Dr. Berkes Maria orvosérnagy,
Dr. Csokai Katalin orvosérnagy

Kulesszavak: kardiovaszkuldris betegség, rezidudlis kockazat, aterogén diszlipidémia,
szekunder prevencio

Vildgszerte a kardiovaszkuléris betegségek vezetnek a legtobb haldlesethez.
Annak ellenére, hogy az elmult évtizedben a kardiovaszkularis betegségek
kezelésében elorelépés kovetkezett be, amely soran a mortalitast sikeriilt
csokkenteni, a szekunder prevenciéban hasznalatos optimalis antilipidémias
kezelés ellenére még szamottevd rezidualis lipid riziké maradt, amely ked-
vezétleniil befolydsolja a koronariabetegek morbiditasi és mortalitasi muta-
toit. Ezt a maradék lipid kockazatot részben az emelkedett trigliceridszint,
részben az alacsony HDL-C-szint jelenti. Célkitiizés: Definitiv koronaria
betegség szekunder prevencidja keretében intézeti rehabiliticiora keriilt
betegekben a rezidualis lipid kockazat felmérése. Betegek és modszerek: A
vizsgdlatban 250 (atlag életkor 58117 év) definitiv koronariabeteg vett részt.
53 %-¢€k (134) az igen nagy kockazati csoportba [i.n.k.cs.], mig 47 %-ék (116)
anagy kockazati csoportba [n.k.cs.] tartozott. A szerzok vizsgaltik a kolesz-
terin, az LDL-C, a HDL-C, a triglicerid, valamint a non-HDL-C értékekeit.
A kapott eredményeket Gsszehasonlitottak a IV. Magyar Kardiovaszkularis
Konszenzus Konferencia Ajianlisaban, valamint az AHA/ACC 2006. évi
szekunder prevenciés guidelines-ban szerepl6 lipid célértékekkel. Ered-
mények: A szerzok a vizsgalatuk soran azt talaltak, hogy az antilipidémias
terdpia mellet a korondria betegeknél a koleszterin szint 5,02 + 1,6 mmol/l
volt (célérték i.n.k.cs. <3,5 mmol/l, p<0,001; célérték n.k.cs. <4,5 mmol/l,
p<0,05). Az i.n.k.cs. tartozo betegek 27 %-a, mig a n.k.cs. tartozo betegek
37 %-a érte el a koleszterin célértéket. A triglicerid szint 1,72 + 1,2 mmol/l
volt, (célérték <1,7 mmol/l, p=NS). Az i.n.k.cs. tartozo betegek 32%-a, mig
a n.k.cs. tartozo betegek 47 %-a érte el a triglicerid célértéket. Az LDL-C
szint 2,49 * 1,3 mmol/l volt (célérték i.n.k.cs.<1,8 mmol/l, p<0,001; célér-
ték nk.cs.<2,5 mmol/l, p=NS). Az i.n.k.cs. tartozé betegek 39%-a, mig a
n.k.cs. tartozo betegek 47 %-a érte el az LDL-C célértéket. A HDL-C a fér-
fiak esetében 1,01 + 0,3 mmol/l (célérték >1,0 mmol/l), mig a HDL-C a nék
esetében 1,3 + 0,5 mmol/l volt (célérték >1,3 mmol/l,). Az i.n.k.cs. tartozo
betegek 47 %-a, mig a n.k.cs. tartozo betegek 54 %-a érte el a HDL-C cél-
értéket. A non-HDL-C 3,9+ mmol/l (célérték i.n.k.cs.<2,6 mmol/l, p<0,001;
célérték n.k.cs.<3,3 mmol/l, p<0,05) értéket mutatott. Kovetkeztetések: A
szekunder prevencio sordn a teljes lipid kontroll megvaldsitasa érdekében
ajanlott a kombinalt antilipidémias (sztatin és ezetimib, vagy fibrat, vagy
niacin, vagy omega-3-zsirsav) kezelés alkalmazasa.
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1. dbra: A rezidudlis kardiovaszkuldris riziké a nagy sztatinvizsgalatokban

A WHO adatai évek ota mutatjik,
hogy a haldlesetek mintegy harmada a
kardiovaszkularis betegség kovetkezménye.
A fejlett nyugati tarsadalmakban a sziv- és
érrendszeri betegség okozta haldlozas csak-
nem eléri az 50 %-ot.

Az elmult évtizedben Magyarorszagon
a haldlozas alakuldsa javulist mutatott:
2008-ra 130 000-re csokkent az 1993-as
150 000-hez képest. A javuld tendencia
ellenére a halalesetek felét még mindig a
kardiovaszkuldris betegségek okozzak. A
koszortérbetegség okozta halilozas a férfi-
ak korében 105/100 000 (hatszor gyakoribb,
mint Franciaorszagban), a nok esetében
32/100 000 (kilencszerese a franciaorsza-
gi értéknek). A sziiletéskor varhato dtlagos
élettartam csaknem 7 évvel marad el az eu-
ropai ,elitnek” szamito Eurdpa-15 értéktol.
A halilesetek felét Magyarorszagon a sziv-
és érrendszeri betegségek okozzak [3].

Az INTERHEART tanulmany alapjan bi-
zonyossa valt, hogy a kardiovaszkularis
megbetegedések kialakulasihoz vezeto leg-
fontosabb rizikotényezok a diszlipidémia,

a dohdnyzas, a hipertonia, az abdomindlis
elhizas, a pszichoszocidlis tényezok és a
diabetes mellitus [25]. A kdros vérzsirértékek
megléte 54 %-os kockazattal elére jelezte a
sziv- és érrendszeri események bekovetkez-
tét.

Az 1990-es évek Ota szamtalan vizsgalat
igazolta, hogy a kardiovaszkularis beteg-
ségek esetében alkalmazott sztatinterapia
mind a kardiovaszkularis mortalitast, mind
az oOsszhalalozast szignifikans mértékben
csokkenti.

Meta-analizisek egyértelmien igazoltdk,
hogy a low-density lipoprotein (LDL-C)

TANULMANY * ! %

45, CARE

WOSCOPS F. 3 T4
AFCAPS, LIPID

HPSE 27 "
PROSPER 1 [
ALLHAT-LLY 9 w
| ASCOT-LLA 38 B4
| Osssos 5 5

2. abra: A rezidudlis lipidkockdzat értéke
lipidcsokkenté terdpia mellett
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szint 1 mmol/l csokkenése az osszhalilozas
12-15 %-os, a kardiovaszkuldris mortali-
tds 19-28 %-o0s mérséklédését eredményezi
[6]. Az elmult néhany év vizsgdlatai sze-
rint az 1,8 mmol/l alatti LDL-C szint, akar
plakkregressziohoz is vezethet. Ezek az ada-
tok azt is mutatjak, hogy a kiinduldsi szint
50 %-os csokkentésén kiviil fontos az is,
hogy milyen abszolit LDL-C-szintet ériink
el. Ugyanakkor az emlitett tanulmanyok is
bizonyitjik, hogy a sztatinkezelés ellené-
re is szamottevO kardiovaszkuldris rizikod
marad fenn (1. dbra), ami kedvezdtlentil
befolyasolja a betegek ¢letkilatasit és élet-
minoségét [2, 20].

A kilonbozé tanulmanyok (4S8, CARE,
WOSCOPS, AFCAPS, LIPID, HPSe,
PROSPER, ALHAT-LLT, ASCOT-
LLA) elemzése alapjan lathato, hogy az
Osszkoleszterin-szint csokkenésével dssze-
fiiggésbe hozhatd haldlozas kb. 20-30 %-o0s
csokkenése ellenére az esetek kb. 70-80 %-
ban rezidualis rizikd marad fenn (2. abra),
amelynek befolyasolisa nélkiil nem varhato
nagyobb attorés a kardiovaszkularis mor-

13, 18].

A rezidualis rizikotényezok részben a nem
befolyasolhato (pl. életkor, nem, maltbéli
dohanyzas, genetikai tényezdk, korabban
fennallo cukorbetegség), részben a befo-
lyasolhato rizikofaktorokbol (pl. emelke-
dett trigliceridszint, csokkent high-density
lipoprotein-(HDL-C)-szint, emelkedett
lipoprotein(a)-szint, koros apoBlapoAl
arany, CRP, kiilonbozo trombogén fakto-
rok) tevodnek ossze [10, 12].

A befolyasolhat6 rezidudlis riziko csoportja-
bol kiilon figyelmet érdemel a lipoproteinek
abnormalitdsa, amelyre jellemz6 az emelke-
dett LDL-C-,alacsony HDL-C-, emelkedett
¢homi ¢s postprandidlis trigliceridszint.

Bar kevés adat dll rendelkezésre, de az ed-
dig elvégzett epidemiologiai vizsgalatok iga-
zoljak, hogy az éhomi és a postprandialis
hipertrigliceridémia jelentos sziv- és érrend-
szeririzikot jelent. A PROVEIT-TIMI vizsga-
latban annak ellenére, hogy az LDL-C-szint
asztatinkezelés soran elérteaz 1,8 mmol/l-es
értéket, a 2,3 mmol/l feletti trigliceridszint
56 %-kal novelte a miokardialis infarktus,
az akut korondria szindroma, valamint a
kardiovaszkularis mortalitas esélyét. Ez az
eredmény - tobbek kozott - a triglicerid
szerepének fontossagat hiizza ala [17].

Még kevesebb adat dll rendelkezésre a
postprandidlis hipertrigliceridémia és
kardiovaszkuldris morbiditas, valamit
mortalitas kozott. Ennek ellenére az eddi-
gi epidemiologiai vizsgdlatok arra enged-
nek kovetkeztetni, hogy a postprandialis
hiperlipémia jelentds szerepet jatszik a sziv-
¢s érrendszeri betegségek kialakulasaban
[16].

Mar a Framingham tanulmany is arra hiv-
ta fel a figyelmet, hogy alacsony HDL-C-
szintnél szignifikansan gyakoribb volt a
kardiovaszkularis megbetegedés eléfordu-
lisa azonos LDL-C- érték mellett (3. dbra).
Epidemiologiai vizsgalatok igazoltik, hogy
a kardiovaszkuldris kockdzat csokkenését
illetben a HDL-C-szint 1 %-0s emelkedése
egyenértekii az LDL-C-szint 1 %-0s csok-
kenesével [5].

A TNT-vizsgdlatban,  amelyben
korondriabetegeknél az intenziv és a mér-
sekelt atorvastatin terapiat alkalmaztak,
igazoltdk, hogy a magas HDL-C-szint
quintilisében 39%-kal alacsonyabb volt
a Kardiovaszkuldris események kocka-
zata, mint az alacsony HDL-C-szint
quintilisében, mind az erélyes, mind a mér-
sékelt sztatinterdpia esetében (4. dbra). Ezek
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3. dbra: A kardiovaszkuldaris megbetegedé-
sek rizikojanak alakuldsa 4 éves utdnkévetés
sordn 50-70 év kozotti férfiak esetében (a
Framingham tanulmdny alapjdn)

az adatok az alacsony HDL-C-szint jelen-
toségét hangsulyozzik a kardiovaszkularis
események kialakulisaban [14].

A felsorolt vizsgdlatok azt mutat-
jak, hogy a kezell populdcioban nagy
aranyban fordul elé a kivdnatosnal
alacsonyabb HDL-C-szint és a maga-
sabb trigliceridszint (19). A HDL-C- és a
trigliceridszintek optimalizalasaval tovabb
lehetne csokkenteni a rizikot. Ennek igazo-
lasat szolgaltdk a helsinki Heart Study [9] és
a FIELD vizsgalat eredményei [8].

Célkitlizés

A vizsgalat célja annak a megdllapitdsa,
hogy az intézeti rehabilitacioé soran defini-
tiv koronariabetegek korében, akik a sze-
kunder prevencionak megfeleloen osszetett
(béta-blokkold + trombocita aggregacio
gatlo + ACE-inhibitor + sztatin) kezelésben
részesiiltek, az alkalmazott lipidcsokkentd
kezelés mellett, milyen mértékben volt je-
len a rezidualis lipidkockazat.

Betegek és modszerek

2009-ben a balatonfiiredi Kardiologiai
Rehabilitacios Intézeti rehabiliticiéban
részt vett betegek koziil azok kertiltek be a

4. abra: A major kardiovaszkulris ese-
mények elofordulasa intenziv/imérsékelt
atorvastatin terdpia mellett a TNT vizsgd-
latban

vizsgalatba, akik anamnézisében definitiv
korondria betegség szerepelt. A szekunder
prevencionak megfeleléen alkalmazott 6sz-
szetett terapia részét képeztealipidcsokkentd
kezelés. A betegek lipidcsokkento kezelése
sztatin monoterapidbol (n=143; azaz 57 %),
sztatin/ezetimib kombindciobol (n=63; azaz
25 %), sztatin+fibrat kombinaciobdl (n=39;
azaz 16 %), valamint fibrat monoterapiabol
(n=5; azaz 2 %) allt.

A betegek a kovetkezd bevalasztasi kritériu-
mok alapjan kertiltek be a vizsgalatba:

« definitiv koronariabetegség;

« minimum 3 honapja lipidcsokkentd te-
rapia;

« a szérum trigliceridszintje <5,0 mmol/l;

« megfeleléen kontrollaltszénhid-ritanyagesere
betegség (HbAIc <7).

Abevilasztasi kritériumoknak megfeleléen
avizsgilatba sszesen 250 beteg kertiltbe. A
betegek 53 %-a (133) férfi volt és 47 %-a (117)
nd. A betegek életkordnak dtlaga 58+17 év
volt. A korcsoportonkénti megoszlasuk a
kovetkezoképpen alakult (5. dbra):

» az <50 éves korcsoportba 45 (18 %) beteg
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tartozott (27 ffi, 18 ng);

« az 51-60 éves korcsoportba 74 (30 %) be-
teg tartozott (43 ffi, 31 n6);

« 2 61-70 éves korcsoportba 69 (27 %) beteg
tartozott (37 ffi, 32 n6);

« a 71> éves korcsoportba 62 (25 %) beteg
tartozott (26 ffi, 36 n6),

A bevalasztott 250 beteg anamnézisében:
STEMI (70 f6), NSTEMI (67 £6), PCI (45 £5),
ACBG (40 f6), valamint, koronarografiaval
igazolt koszoruser-betegség (28 f6) szere-
pelt. A betegségcsoportok megoszlisa a 6.
dbrdn lathato:

Ezen feliil a betegeket két csoportba sorol-
tuk: a nagy kockazatu csoportba és az igen
nagy kockazati csoportba. A besorolds a
IV. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus
Konferencia 2009. ajanlasa alapjan tor-
tént:

« nagy kockazatii csoport: kardiovaszkularis
betegségben szenvedok;

« igen nagy kockdzatu csoport: a kardio-
vaszkuldris betegség mellett jelen volt vagy
cukorbetegség, vagy .erés” dohanyzas (napi
15 szal vagy anndl tobb cigaretta), vagy
metabolikus szindroma.

A kockazat-besorolds alapjan a vizsgalatban
részt vett betegek 47 %-a (N=116) a nagy
kockazatu csoportba (ebbdl 60 férfi, 56 n6),
mig a betegek 53 %-a (N=134) az igen nagy
kockdzatu csoportba (ebbdl 73 férfi, 61 n6)
kertlt (7 dbra).

A betegadatok feldolgozasa sorin megha-
taroztuk a szérum osszkoleszterinszintjet,
az LDL-C-értéket, a trigliceridszintet, vala-
mint a HDL-C-értéket. Emellett kiszamol-
tuk a non-HDL-C-értéket, az alabbi képlet
alapjan:

non-HDL-C = dsszkoleszterin — HDL-C

A non-HDL-C érték meghatarozasdra azért
kertilt sor, mert egyediila HDL-C részecskek
nem tartalmaznak aterogén apoB fehérjét
(15, 18]. Igy az dsszkoleszterin értékébol ki-
vont HDL-C-érték szorosabb Osszefliggést
mutat az apoB fehérjék szintjével, amelyek
aterogenitdsa ma mdr nem vitatott. A non-
HDL-C-célérték most sem keriilt be a hazai
ajdnlisba, annak ellenére, hogy a nemzet-
kozi szakirodalom szerint azoknal a szeme-
lyeknél, akiknek az ¢homi trigliceridszintje
1,7 mmol/l feletti, a non-HDL-C emelke-
dett szintje szorosabb dsszefliggést mutat
a kardiovaszkularis kockazattal, mint az
LDL-C emelkedett szintje.

Akapotteredményeket sszevetettitka 2009.
Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus
Konferencian meghatarozott lipid-célérté-
kekkel (23), valamint az AHA/ACC [1] és
a Health Care Guideline [24] nemzetkozi
irodalomban szereplé ajanlasaival:

« az igen nagy kockdzatii betegek eseté-
ben a 3,5 mmol/l alatti koleszterin-, az 1,8
mmol/l alatti LDL-C-, az 1,7 mmol/I alat-
ti triglicerid- és a 2,6 mmol/l alatti non-
HDL-C-célérték;

« a nagy kockazati betegek esetében a 4,5
mmol/l alatti koleszterin, a 2,5 mmol/l alat-
ti LDL-C-, az 1,7 mmol/l alatti triglicerid-,
a 3,3 mmol/l alatti non-HDL-C-, valamint
férfiak esetében az 1,0 mmol/l, nok eseté-
ben az 1,3 mmol/l feletti HDL-C-célérték
elérését javasoljak.

Az adatok egységes elemzése, valamint a
kiugré értékek statisztikdt torzit6 hatdsa
miatt, a vizsgalatbol kizartuk azon bete-

geket, akiknél

+ az LDL-C-szint <1,0 mmol/l vagy >5,0
mmol/l volt,
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5. abra: A betegek életkordnak a megosz-
ldsa (dtlag 58+17 év)

« a trigliceridszint <0,5 mmol/l vagy >5,0
mmol/l volt,

e a HDL-C-szint <0,5 mmol/l vagy >5,0
mmol/l volt,

« a HbAIc >7 értéket mutatott,

« az utolsé harom honapban nem volt fo-
lyamatos a lipidcsokkentd kezeléstik,

« a compliance hidnya mutatkozott.
Statisztika

A kapott értéckeket a kétmintas Student-
féle t-proba alkalmazasaval dolgoztuk fel.
A szignifikancia hatardanak a p<0,05 érte-
ket tekintettiik, és az Osszes adatot kézép-
értékben fejeztik ki (£SD). A statisztikai
szamitasokat az SPSS szamitogepes prog-
rammal végeztiik el.

Eredmények

A vizsgalatba bevont betegeket két nagy
csoportba osztottuk, annak fliggvényé-
ben, hogy igen nagy kockazattal vagy nagy
kockazattal rendelkeztek-e. A lipid értékek
meghatdrozdsa mellett kiilon megnéztiik
a lipid értékek alakuldsat mind a két cso-
portban.

Az igen nagy kockazati csoportba a be-
tegek 53 %-a (n=134), mig a nagy kocka-

6. abra: A betegségcsoportok megoszldsa
vizsgdlati anyagunkban (N=250)
Koron. szkler: coronariasclerosis, ACBG:
arteria coronaria bypass graft, PCIL:
perkutdn coronaria-intervencio, NSTEMI:
nem ST-elevicios miokardidlis infarktus,
STEMI: ST-elevicios miokardidlis infarktus

zatu csoportba a betegek 47 %-a (n=116)
tartozott.

A betegek dtlagos koleszterinszintje 5,02+1,6
mmol/l volt. Az igen nagy kockazatu cso-
portban 4,7 mmol/l; a nagy kockazatu
csoportban: 5,3 mmol/l. Osszehasonlitva
a célértékekkel: az igen nagy kockdzati cso-
portban <3,5 mmol/l (p<0,001); a nagy koc-
kdzati csoportban <4,5 mmol/l, (p<0,05). A
kapott értékek mind a két csoportban elma-
radnak a célértékektol. Az is lathato, hogy
az igen nagy kockazati csoportba tartozoé
betegek korében a célértéktdl szazalékosan
nagyobb meértékii az elmaradas (34 % vs.
18 %).

Az dtlagos éhomi trigliceridszint 1,72+1,2
mmol/l. Az igen nagy kockazati csoport-
ban 1,8 mmol/l; a nagy kockazati cso-
portban 1,7 mmol/l. Osszehasonlitva a
célértékelckel: mind az igen nagy kockdza-
tu csoportban, mind a nagy kockazatu cso-
portban a kivant érték <1,7 mmol/l, (p=NS).
Az igen nagy kockdzatu csoportban a ka-
pott értekek 6 %-kal elmaradnak a célér-
tékektol. A nagy kockazata csoportban a
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lipidesokkentd terapia megfelelének bizo-
nyult a célérték eléréséhez.

Az atlagos LDL-C-szint a vizsgilt beteg-
csoportban 2,49 + 1,3 mmol/l-nek bizo-
nyult. Az igen nagy kockdzatu csoportban
2,2 mmol/l; a nagy kockazatu csoportban
2,7 mmol/l. Osszehasonlitva a célértékek-
kel: az igen nagy kockdzatu csoportban <1,8
mmol/l (p<0,001), a nagy kockdzatu cso-
portban <2,5 mmol/l, (p=NS). A kapott ér-
tékek mind a két csoportban elmaradnak
a célértékektol. Az is lathatd, hogy az igen
nagy kockdzatu csoportba tartozo betegek
korében szignifikinsan nagyobb mértékii
azelmaradas a célértéktol, minta nagy koc-
kdzat csoportban (22 % vs. 8 %).

A férfibetegek korében a HDL-Cszintjének atla-
ga1,01+0,8 mmol/lértéket mutatott. Azigen nagy
kockdzati csoportban 0.9 mmol/l;anagy kocké-
zatu csoportban 1,1 mmol/l. Osszehasonlitva
a célértékekkel: az igen nagy kockédzatu és
a nagy kockdzatt csoportban a férfiaknal
a kivanatos HDL-C értéke >1,0 mmol/l. Az
igen nagy kockazati csoportban mért ér-
ték 11 %-kal elmarad a célértéktol (p=NS);
mig a nagy kockazati csoportban a HDL-
C értéke 10%-kal meghaladja a célértéket
(p=NS), amioptimalis lipidmenedzsmentet
igazol.

A nok korében a meghatarozott HDL-C-
szint 1,3+1,1 mmol/l koril alakult. Az
igen nagy kockdzati csoportban 1,2
mmol/l; a nagy kockdzata csoportban 1,4
mmol/l. Osszehasonlitva a célértékekkel:
az igen nagy kockazata és a nagy kocka-
zati csoportban a néknél a HDL-C érté-
ke >1,3 mmol/l. Az igen nagy kockazatu
csoportban mért érték 7,7 Y%-kal elmarad
a celértektol (p=NS); mig a nagy kockaza-
ti csoportban a HDL-C érteke 7.7 %-kal
meghaladja a célértéket (p=NS). A két nem
osszehasonlitasaban lathato, hogy a férfiak

korében a HDL-C-szint szazalékosan na-
gyobb mértékben tér el a célértéktdl, mint
a néi betegek esetében.

A korabban emlitett képlet segitségével
Kiszdmitott non-HDL-C-szint a betegek-
nél 3,9+0,6 mmol/l-nek bizonyult. Az igen
nagy kockdzati csoportban 3,6 mmol/l;
a nagy kockazata csoportban 4,2 mmol/
L. Osszehasonlitva a célértékekkel: az igen
nagy kockdzati csoportban <2,6 mmol/l
(p<0,001); a nagy kockdzati csoportban
<3,3 mmol/l, (p<0,05). A kapott értékek
mind a két csoportban szignifikansan el-
maradnak a célértékektol. Az is lathato,
hogy az igen nagy kockdzati csoportba
tartozo betegek korében a célértéktdl szd-
zalékosan nagyobb mértéki az elmaradas,
mint a nagy kockazati csoportban (38 %
vs. 27 %). A kapott vizsgalati eredmények
szamszer(l értékeit az I tdbldzatban mu-
tatjuk be.

Kiilon megvizsgaltuk, milyen mértékben
voltak jelen az egyes lipidabnormitasok az
igen nagy és a nagy kockdzatu csoportok-
ban.

Egy lipidabnormitds az igen nagy kockaza-
tu csoportban a betegek 85 %-aban, mig a
nagy kockazatu csoportban 79 %-ban for-
dult elé. A kiilonbség szignifikansnak bi-
zonyult (p<0,05).

A magas koleszterinszint az igen nagy koc-
kazati csoportban a betegek 73 %-aban,
mig a nagy kockdzatu csoportban a 64 %-
aban jelentkezett. A kiilonbség szignifikéns
volt (p<0,05).

A magas LDL-C-szint az igen nagy koc-
kazata csoportban a betegek 61 %-aban, a
nagy kockdzatu csoportban pedig a bete-
gek 53 %-aban volt detektdlhatd, Az LDL-
C-szint kalonbsége is szignifikdns volt
(p<0,05).
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A magas non-HDL-C-szint az igen nagy
kockazatii csoportban a betegek 88 %-ban,
mig a nagy kockazatu csoportban 81 %-
ban fordult eld. A kiilonbség szignifikians
volt (p<0,05).

A magas trigliceridszint az igen nagy kocka-
zati csoportban a betegek 68 %-aban, mig
anagy kockazati csoport betegeinek 53 %-
aban volt mérhetd. A trigliceridszintekben
mutatkozo kiilonbség is szignifikansnak bi-
zonyult (p<0,05).

Azalacsony HDL-C-szint az igen nagy koc-
kdzatu csoportban a betegek 53 %-ban, a
nagy kockazata csoportban 46 %-ban volt
mérhet6. A kilonbség nem volt szignifi-
kans.

A vizsgalt betegpopuldcio csaknem fe-
Iében volt jelen kombinalt diszlipidémia
altal kisért metabolikus szindroma vagy
diabetes mellitus. Ezért nem meglepd,
hogy a betegeink nagy részében kombinalt
lipidabnormitast talaltunk. Az emelkedett
LDL-C-, emelkedett triglicerid-, valamint
az alacsony HDL-C-szint egyiittes el6for-
dulasa vagy akdarmelyik ketté kombinacio-
ja az igen nagy kockazatu betegcsoportban
az esetek 76 %-diban, mig a nagy kocka-
zatt csoportban a 64 %-dban fordult el6.
A kiilonbség szignifikans (p<0,05) volt (8.

kockdzatu betegek csoportjaban (%)

abra).

Az emelkedett LDL-C-, emelkedett
triglicerid-, alacsony HDL-C-szint
egyiittes  el6fordulasat az irodalom

aterogen diszlipidaemiaként emliti. Ez a
lipidabnormitas az igen nagy kockazatu
csoportban a betegek 36 %-anal, miga nagy
kockazatu csoportban a 29 %-dnal fordult
eld (p<0,001).

Az emelkedett LDL-C- és az alacsony
HDL-C-szint kombinicidja az igen nagy
kockdzati csoportban a betegek 49 %-
anal, mig a nagy kockazatu betegek cso-
portjaban 43%-ban volt jelen (p<0,001). Ez
a lipidabnormitas fordult el6 a leggyakrab-
ban mind a két csoportban.

Az emelkedett LDL-C- és az emelkedett
trigliceridszintek kombinacidja is nagyobb
szamban fordult eld, bar szazalékos eléfor-
duldsi aranyuk kis mértékben elmaradt az
TLDL-C+{HDL-C egyiittes eléforduldsa-
tol. Az igen nagy kockdzati csoportban
az TLDL-C+TTG kombinaci6 a betegek
45 %-anal, mig a nagy kockazatu betegek
csoportjaban a 42 %-anal (p<0,001) volt ész-
lelhet6 (9. dbra).

A definitiv coronariabetegek esetében az a
cél, hogy a befolyasolhatd rizikotényezok
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L. tablazat: A vizsgadlat eredményeink adatai

akar gyogyszeres, akar nem farmakologi-
ai modszerekkel elérjék az optimalis érté-
ket. Vizsgalatunkban azt elemeztiik, hogy a
tartos lipidcsokkent6 kezelés mellett a bete-
gek hany szdzaléka érte el azt az optimalis
lipid-célértéket, amely mind a hazai, mind
a kilfoldi ajanlasokban szerepel.

Az altalunk elemzett adatok azt mutattik,
hogy betegeknél elmaradnak a lipidértékek
akivanatostol. Azigen nagy kockazatu cso-

portban a betegek 54 %-a, a nagy kocka-
zatu csoportban a betegek 64 %-a legalabb
egy lipidparaméter tekintetében elérte a cél-
érteket.

A koleszterinszint az igen nagy kockazatu
csoportban a betegek 27 %-dban, miga nagy
kockazatti csoportban a 36 %-aban volt cél-
értéken. Jobb eredményt sikerult elérni az
LDL-C-célérték esetében: az igen nagy koc-
kdzatu csoportban a betegek 39 %-a, mig
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a nagy kockazatu csoportban a betegek 47
%-a érte el a célértéket. A trigliceridszint
az igen nagy kockdzatu csoportba tarto-
z6 betegek korében csak 32 %-ban, mig a
nagy kockézatti csoport tagjaindl 47 %-ban
volt célértéken. A HDL-C-szintben sike-
riilt leginkdbb megkézeliteni a kivanatos
értéket; az igen nagy kockazatu csoportban
a betegek 47 %-a, a nagy kockazati cso-
portban pedig a betegek 54 %-a kozelitette
meg a célt. Az LDL-C-, HDL-C-, valamint
triglicerid-célértékeket az igen nagy koc-
kdzatd csoportban 21 %-ban, mig a nagy
kockazati csoportban 34 %-ban sikeriilt
elérni (10. dbra).

Megbeszélés

A szekunder prevencié soran elért ered-
mények ellenére még sok tennivalo akad
elsésorban a befolyasolhato rizikétényezok
teriiletén. Hazdnkban tobb vizsgalatban
(CEL, REALITY, MULTI GAP) elemez-
ték a gyogyszerelési gyakorlatot, valamint
a lipidértékek alakulasat a szekunder pre-
vencio soran. Ezekbdl az elemzésekbdl az
deriilt ki, hogy a betegek egy része nem ka-
pott semmilyen lipidcsokkenté gyogyszert,
vagy ha kapottis, gyakran nem érték el vele
a sziikséges terapias célértéket [21].

A 2009-ben megrendezett IV. Magyar
Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia
ajanldsaban kittiztek a szekunder prevenci-
Oban az igen nagy kockazatu betegek eseté-
ben a 3,5 mmol/l alatti koleszterin-, az 1,8
mmol/l alatti LDL-C-, a nagy kockazatu
betegeknél a 4,5 mmol/l alatti koleszterin-,
a 2,5 mmol/l alatti LDL-C-, az 1,7 mmol/l
alatti triglicerid-, valamint férfiak esetében
az 1,0 mmol/l, n6k esetében az 1,3 mmol/l
feletti HDL-C-szintek elérését.

T6bb hazai és kiilfoldi tanulmdnyban kii-
16n kiemelik az in. non-HDL-C-részecskék
szerepét, mint az aterogén apoB proteint

tartalmazé lipoproteineket (18). Szamos
vizsgalat igazolta az apoB-szint szorosabb
Osszefliggését az aterogén folyamatokkal,
mint az LDL-C értéke egymagaban [2].

Vizsgdlatunkba azok a definitiv coronaria-
betegek kertltek be, akik legalibb hdrom
hénapja lipidcsokkent6 terdpidban része-
siiltek. Ennek ellenére, a szakmai iranyel-
vekben kittizott lipid- célértékeket az esetek
tobb mint felében nem érték el.

Az intézeti rehabiliticiéban részt vett be-
tegeinknél kapott vizsgalati eredményeket
osszevetve a MULTI GAP tanulmdnyban
publikalt lipidcsokkentd kezelésben része-
stilt betegek értékeivel azt talaltuk, hogy a
koleszterin- (5,02 mmol/l vs 5,1 mmol/l),
az LDL- (2,49 mmol/l vs 2,9 mmol/l), va-
lamint a trigliceridszint (1,72 mmol/l vs 2,0
mmol/l) értékében jobban kozelitettek a cél-
értékekheza jelen vizsgalatban részt vett be-
tegek. A non-HDL-C- (3,9 mmol/l vs. 3,8
mmol/l) és a HDL-C- (1,15 mmol/l vs. 1,3
mmol/l) szint esetében a tanulményunk-
ban részt vett betegek nagyobb lemaradast
mutattak, mint MULTT GAP vizsgalatban
részt vettek. Kiemelendd, hogy a jelen vizs-
galatban a betegek HDL-C-szintje mind a
két nem esetében célértéken volt (a férfiak
esetében 1,01 mmol/l, a nok esetében 1,3
mmol/l). Az adatok elemzése nem muta-
tott nagy lemaradast a kivanatos célérték-
t6l, de felhivja a figyelmet arra, hogy még
komoly munkat kell végezni a lipid-célér-
tekek eléréséhez.

Tobb tényezével is lehet magyarizni a
lipidcsokkent6 kezelés ellenére is mutat-
kozé elmaradast a célértékektol.

Azestek egyik részében nem megfelel6 adag-
ban hasznaltak a sztatinkészitményeket.

Az esetek masik részében, nagy dozisu
sztatin alkalmazésa esetében, felvetédott a
nem megfelel6 hatékonysagu (atorvasztatin
és rozuvasztatin) sztatin alkalmazdsa.
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9. abra: Az egyes lipidabnormalitdsok
kombindcioi az igen nagy kockdzatii és a
nagy kockdzati betegek csoportjaban (%)

Harmadjira kiemelendék a kombindlt
diszlipidaemidval rendelkez betegek, akik-
nél nem a megfelel6 kombindcio kertilt al-
kalmazasra.

Szdmos prospektiv tanulmdny igazolta,
hogy a kardiovaszkularis betegeknél az
életmod-valtoztatas (dohanyzés elhagyasa,
rendszeres fizikai aktivitas, megfelelé tap-
lalkozas, testsilycsokkenés, alkoholbevitel
csokkentése) és gyogyszeres kezelés egytit-
tes alkalmazdsdra van sziikség,

A szekunder prevencio sordn az antilipidé-
mids kezelés elsédleges gyogyszerei valtozat-
lanul a nagy dozisu sztatinok (Ila osztalyu,
Bszintli evidencia) [7]. A rezidualis rizika fo-
galméanak megismerésével felértékelodottaz
egyeb antilipidémids gyogyszerek alkalma-
zasa, melyek a t6bbi lipoproteinfrakcié be-
folyasolasara is képesek (4). A sztatinoknak
akoleszterin abszorpciojat gatld ezetimibbel
valo kombinaciodja az LDL- C-szint-csokke-
nésében tovabbi 18-25 %-ot eredményez. A
kevert tipusi lipoproteinaemiak esetében a
tovabbi lipidszintek korrigéldsa érdekében
célszerli a sztatinokat omega-3-zsirsavat
tartalmazo készitménnyel, elhtizodo hatdsu
niacin (nikotinsav-amid) gyogyszerekkel,
valamint, esetenként, fibréttal kiegésziteni
[11]. A cél a teljes lipidkontroll megvalési-
tdsa a szekunder prevencio soran.

10. dbra: Az optimilis célérték elérése az
igen nagy kockdzatii és a nagy kockazati
betegek csoportjaban (%)

Kovetkezletések

Az epidemioldgiai tanulményok és a nagy
multicentrikus vizsgalatok azt igazoltdk,
hogy a kardiovaszkuliris megbetegedé-
sek kialakuldsdban az egyik legjelentésebb
rizikotényez6 a diszlipidémia. Az utobbi
évek vivmanya a rezidudlis rizikd szere-
pének a felismerése, amely paradigmavil-
tdst eredményezett az orvosi szemléletben
és a lipidcsokkentd terdpidban egyardnt.
A jelenlegi ajanlasok alapjan a szekunder
prevencioban kardiovaszkularis torténést
elszenvedett betegek esetében, az LDL-Cel-
sddleges célérték elérése utan, a masodlagos
terapids cél a HDL-C célérték elérése, amit
kovet a harmadlagos cél - a trigliceridszint
optimalizaldsa.

Sajdt vizsgalatunkbol az alabbi kovetkezte-
téseket vontuk le:

« a rezidualis lipidkockidzal megitélésében
fontos szerepet jatszik a teljes lipidprofil mo-
nitorozasa;

« alaboratoriumi vizsgdlatok sordn célszerti
meghatarozni a koleszterin-, az LDL-C-, a
triglicerid-, a HDL-C-szintek mellet a non-
HDL-C értékeét is;

« a szekunder prevencio soran a teljes lipid
kontroll megvaldsitasa érdekében ajanlott
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a kombinalt antilipidémias kezelés alkal-
mazasa.

A kombinalt antilipidémids kezelések el-
terjedésétol a terapids konszenzusban meg-
fogalmazott célértékek nagyobb ardnyu
elérése vdrhato, bir ezen erélyesebb ha-
tas prognosztikai jelentéségét még tovabbi
vizsgilatoknak kell igazolni.
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The role of residual lipid risk during
secondary prevention

Backround - Cardiovascular disease (CVD)
remains the biggest cause of death worldwide.
Multiple studies have documented the benefit
of secondary prevention of cardiovascular
disease withlipid-lowering therapy. However,
despite of achievement of low-density
lipoprotein cholesterol (LDL-C) goals,
treatment with statins fails to eliminate the
majority of CVD events in patients with
established CVD, because a significant
residual cardiovascular risk remains
such as high triglycerides and low high-
density lipoprotein cholesterol (HDL-C)
cholesterol.

Aims - The aim of this study was to describe
the residual lipid risk in patient underwent
inpatient rehabilitation for secondary
prevention of CAD.

Methods and Results - This study evaluated

250 inpatients mean-aged 58 years in
Balatonfiired Cardiological Rehabilitation
Institute. These patients were with
established CVD. All patients received
lipid-lowering treatment. 53 % (134) of
the patients were stratified as a ,very high
risk” [vh.r], 47 % (116) of the patients
were stratified as a ,high risk” [h.r]. The
cholesterol levels were 5,02+1,6 mmol/
I (compared to goal v.h.r<3,5 mmol/l,
p<0,001; and h.r<4,5 mmol/l, p<0,05). 27
% of ,very high risk”, and 37 % of ,high
risk” patientsattained the target cholesterol
levels. The triglyceride levels were 1,72+1,2
mmol/l, (compared to goal <1,7 mmol/l,
p=NS). 32 % of ,very high risk”, and 47
% of ,high risk” patients attained the
target triglyceride levels. The LDL-C levels
were 2,49+1,3 mmol/l (compared to goal
vhr<1,8 mmol/l, p<0,001; and h.r<2,5
mmol/l, p=NS) 39% of ,very high risk”,
and 47 % of ,high risk” patients attained
the target LDL-C levels. The HDL-C levels
of males were 1,014+0,3 mmol/l (compared
to goal >1,0 mmol/l). The HDL-C levels of
females were 1,3+0,5 mmol/] (compared to
goal >1,3 mmol/l,). 47 % of ,,very high risk”,
and 54 % of ,high risk” patients attained
the target HDL-C levels. The non-HDL-C
levels were 3,9+ mmol/l (compared to goal
vh.r<2,6 mmol/l, p<0,001; and h.r<<3,3
mmol/l, p<0,05).

Conclusions - The authors emphasize
the importance of combination therapy,
consisting of statin with ezetimib, or fibrate,
or niacine, or omega-3 fatty acids to reach
the target lipid levels in many ,high risk”
and ,very high risk” CVD patients.
Key-words: cardiovascular disease, residual
risk, atherogenic dyslipidemia, secondary
prevention

Dr. Kohut Ldszlé o.alez., Ph.D.
8230 Balatonfiired, Szabadsdg u. 5.
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Az allergias rhinitis katonai és polgari repiilés-egészségiigyi

vonatkozasai

Dr. Helfferich Frigyes' orvosalezredes, Ph.D.,
Prof. Dr. Grosz Andor"? orvos-dandartabornok, Ph.D.,
Dr. Reményi Akos?,
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Kulcsszavak: allergids rhinitis, repiilés, antihisztaminok, szeddcié

A népbetegséggé valt allergias natha kezelése specialis feladat elé allitja
a polgari és katonai repiilés-egészségiigyet. Az cllatds els6 vonaldban a
csalad- és csapatorvosok dllnak, azonban - a recept nélkiil kaphaté gyogy-
szerek elterjedésével — a gyogyszerészek is fontos szerephez jutottak, st a
betegek maguk is széles korben hozzijuthatnak gyogyszerekhez. A hajozo
allomany elldtdsa és a repiilési alkalmassag megadadsa — a fiil-orr-gégész
szakorvosok véleményezése utin -, a repiiléorvosok feladata. Katonak
esetében az allergids rhinitis (AR) fennalldsakor mérlegelni kell a beteg
besorozhatosagil és bevethetoségét; a repiilo személyzetnél az adott nem-
zeti repiilési hatosag eldirasait kell figyelembe venni. A dolgozat egysze-
rii formaban ismerteti a diagnosztikai lehetdségeket, tovabba a terapias
iranyelveket az alapellatasi és a repiiléorvosi gyakorlatban. Kiemelt je-
lentdségii a specialis elbiralast igényld, hajozé személyzet gyogyszeres
ellatasinak kérdése, kiilonos tekintettel az antihisztaminok kozotti va-
lasztas szempontjaira, a szedalé mellékhatas megel6zése érdekében.
Attekintjiik az ide vonatkozo6 katonai és polgdri el6irasokat, hazai és
nemzetkozi javaslatokat.

Az allergias rhinitis definicidja

Az allergids natha az orr-, és mellékiiregek
nyalkahartydjanak, submucosdjanak IgE-
medidlta gyulladasos reakcidja, az azt éré
léguti allergének hatasara, amelyet gyak-
ran kisér a szem kotShartydjanak gyulla-
ddsa is. Idoszakosan megjelend formaja
a szezondlis allergids rhinitis; ez definicio
szerint ,az ¢v meghatarozott idoszaka-

ban, visszatérden jelentkezo, pollen vagy
gombaspora okozta léguti allergia™ [14].
Ujabban intermittdlonak is nevezik, a tii-
netek hetente 4 vagy kevesebb napig illet-
ve évente 4 vagy kevesebb egymast kovetd
héten keresztil tarto fennalldsa alapjan [6].
Perennialis formaba soroljuk az év soran a
fentieknél hosszabban fennallo panaszok-
kal jelentkezo format - ezt perzisztdlonak is
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nevezik —, ilyenkor a tiinetek hetente tGbb,
mint 4 napon dt és tobb mint 4 egymast
kovetd héten keresztiil jelentkeznek. A be-
tegség — elterjedtsége, évrél-évre emelkedd
szama, jelentds gazdasagi kihatdsai, tovab-
bd az életmindségre gyakorolt hatdsai miatt
— egyre nagyobb jelentdséggel bir. Szimos
kivald, hazai és nemzetkozi konszenzus
riport sziiletett vele kapcsolatban. A két
legfontosabb koziilik a széles nemzetko-
zi egyuttmiikodéssel elkészitett ARIA -
Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma
(ARIA) 2008 Update (in collaboration with
the World Health Organization, GA2LEN
and AllerGen); és a témaban érintett ot
hazai szakmai kollégium kozos ajanlasa a
rhinitisrél [6, 14]. El6bbi az Gn. evidence
based medicine elveinek megfelelGen - te-
hit objektiv, kettés vak, placebo-kontrollalt
vizsgalatok alapjan felallitott - diagnoszti-
kai és kezelési elveket hataroz meg; utobbi
ugyanennek a hazai koriilményekre vo-
natkoztatott implantaldsa.

Az allergias rhinitis specidlis vonatkoza-
sai pilotak és katonik esetén

Az allergids rhinitis népességen beliili kb.
20 %-os prevalencidja komoly probléma elé
allitja a sorozobizottsagokat és a katonaire-
piilésért felelés hatosagokat. Amennyiben
ugyanis az ebben a kérképben szenvedé
foldi vagy reptil6 katonai személyzetet al-
kalmatlanna nyilvinitjak a szolgalat ellata-
sdra, igy - statisztikailag - mintegy otodét
elveszitik a népesség egyébként egészséges
és bevethet6 részének. Specidlis katonai
egységek esetén (pl. mesterlovészek) az AR
a bevethetéséget meghitsito tényezé le-
het. Az USA hadseregében a Perzsa-obol-
ben tortént harcok kapcsan az AR fokozott
megjelenését észleltek. A résztvevo katonak
9,9 %-a szenvedett a betegségben, szemben
az otthon allomasozo csapatok esetében
mért 5,1 %-kal [1]. A repiil6gép-vezetdknél

az allergids natha — a betegség szokvanyos
tiinetein tul - jelentds, tovabbi zavaro té-
nyezéként jelentkezik. Felszdllaskor és lan-
dolaskor, amikor a pildta figyelme kritikus
tényezo, a légnyomas-valtozas az orrmel-
lékiiregekben és a fiilben fajdalmat valthat
ki (barotrauma). Tovabbi probléma lehet
az, hogy az allergids conjunctivitis altal
okozott latdszavar megnehezitheti a létfon-
tossagu miiszerek folyamatos megfigyelé-
sét; a tiisszogés szintén elterelheti a pilota
figyelmét.

Az allergids rhinitis kezelése, tiinetmen-
tessé tétele - a pilota kozérzetének javitasa-
val - noveli a repiilés biztonsagat. A hajozo
személyzet részére engedélyezett gyogy-
szereknek azonban szigori ellenGrzésen
kell atesniiik arra vonatkozdan, hogy nem
jelentenek-e fokozott kockizatot a kog
nitiv képességek lerontisa révén [7]. Bar
a szedaciot okozo gyogyszerek hasznala-
ti utasitasin sok esetben feltiintetik, hogy
gépkocsi vezetése, magassigban végzett
munka tilos a szer hatdsa alatt, ezt sokkal
ritkdbban és nehezebben ellenérizhetéen
veszik figyelembe a betegek, mint példaul
az alkoholfogyasztasi tilalmat. A polgari és
katonai repiilés szabalyozasaban szigorubb
kovetelményeket taldlunk az alkohol- és
gyogyszerfogyasztast illetéen, de még ezek
athagasira is vannak szomoru példak.
llyen példaul a Lech Kaczynski lengyel 4l-
lamelnok lezuhant repiilégépét vezeté pi-
I6ta verében taldlt 0,06 % alkoholszint.

Az AR diagnosztikija a panaszok
alapjan

Az allergids natha igen jellegzetes tiine-
tekkel rendelkezik: tiisszogés, orrdugulds,
vizes orrfolyds, szem- és garatviszketés,
esetenként a conjunctiva vérbosége, vala-
dékozasa. Ezek alapjan igen konny lenne
a korisme feldllitdsa, azonban a betegséget
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néha nehéz elkiloniteni a hasonlé tiine-
tekkel jelentkezé egyéb rhinolégiai kér-
képektol. Akar egy egyszerti meghiiléstol,
virusos ndthatol valo differencialds is prob-
lémas lehet az alapellatasban.

Az AR jellegzetes tiinetei:

1. tlisszoges,

2. orrfolyas,

3. orrdugulas,

4. szemviszketés, orr-, garatviszketés,
5. faradtsdg, levertség,

A meghiilés leggyakoribb tiinetei:

1. orrfolyas,

2. orrdugulas,

3. fejfdjas,

4. héemelkedés, esetleg hidegrazas, liz,

5. tiisszoges,

6. elesettség, gyengeség ,

7.ritkdbban: szemvdladékozds, izomfijdal-
mak.

A legjellemzdbb eltérés a két korkép kozott
az, hogy allergidban soha sincs liz, meghi-
lésben pedig nincsenek ,,viszketd tiinetek”,
tovabba egy banalis virusfert6zés atlago-
san egy hétig tart, az allergias rhinitis jel-
lemzden hosszabb ideig.

A szakmai kollégiumok madr emlitett, a
Haziorvosi Szemlében kozolt ajanlasa [14]
és az ARIA is un. ,,strukturdlt kikérdezést”
lehetové tévo kérdoivek (kérdés-sorok)
hasznélatit javasolja, amely segithet a di-
agnozis felallitasaban és a léguti betegsé-
gek differencial-diagnosztikdjaban.

A szezonalis allergids rhinitisre jellem-
z0 tiinetek meglétét az aldbbi kérdések-
re adott ,igen” valaszok valoszintisithetik
(idézet a hazai ajanlasbol):

Rendelkezik-e On az aldbbi tiinetekkel, na-
ponta legaldbb egy 6ran keresztill, vagy a

legtobb napon egy adott szezonban, ha a
panaszai szezondlisak:

Vizes orrvaladékozas?
"T'isszogés rohamokban?
Orrdugulds?

Orrviszketés?

Kotéhartya-gyulladas  (voros,  viszketd

szem)?

A hasonl6 nazalis panaszokat kivélto, de
nem allergias hdtter( rhinititis, vagy egyéb
rhinologiai kérképektdl (pl. orrpolyposis,
idiilt sinusitis vagy akar orriiregi dagana-
tok) valo elkulonitést az aldbbi kérdéiv se-
giti, az erre adott ,igen” vdlaszok esetén
mérlegelni kell a fil-orr-gégész szakorvos-
hoz torténd irdnyitast (idézet a hazai ajan-
lasbol):

Rendelkezik-e On az alabbi tiinetekkel:
Féloldali orrpanaszok?

Stirt, z6ld- vagy sérga szinl orrvaladék?

Hitsé garatfalon lecsorgd nyak vizes orr-
folyés nélkiil?

Arcfijdalom?
Ismétlédé orrvérzések?
Szaglasvesztés?

Igen lényeges, hogy az AR diagnosztizalasa
mellett ne sikkadjon el az esetlegesen fenn-
allo asthma bronchiale felismerése sem.
Utobbi korkép a beteg szaméra komolyabb
veszélyeket is rejt, mint az inkdbb csak az
életmindséget rontd allergias natha. Erre
gondolva, a hazai szakmai kollégiumok az
alabbi kérddiv megvilaszolasat javasoljik
(asztmaszur6 kérdések):

1. Volt-e valaha (vagy akar tobbszor is) si-
pold légzése?

2. Tapasztalt-e mdr zavard kohogéseket,
kiilonosen éjjel?
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3. Fizikai terhelés utan tapasztalt-e sipolo
légzést, vagy kohogott-e?
4. Erez-e idonként mellkasi fesziilést?

»Igen” vilaszok esetén asthma (egytittes)
fenndllisa valosziniisithet6. A mar emli-
tett rhinologiai figyelemfelhivo (Un. alarm)
tiinetek, tehdt: a gennyes orrfolyis, arcfdj-
dalom, fejfdjas, szaglasvesztés, orrvérzés,
arc-, és periorbitalis duzzanat, laz, rossz
altalanos dllapot, tovabba asthma gyantija
esetén a beteg szakorvoshoz irdnyitasa fel-
tétleniil sziikséges (14).

Az AR specialis diagnosztikaja
Fiil-orr-gégészeti vizsgalat

Elsé lépésként a részletes, célzott anamné-
zis, kortorténet felvétel, majd fiil-orr-gé-
gészeti fizikdlis vizsgdlat javasolt, amely
az orrnydlkahartya dllapotinak, esetleges
orriiregi elvaltozdsanak megitélését teszi
lehet6vé, példaul orrpolyposis észlelését, de
akdr egy malignus daganat kiszlirését is.

Allergologiai vizsgalat
Bdrprdba

A bérprobak lényege a szenzitizalt egyén,
specifikus IgE-medidlt, azonnali allergi-
as tulérzékenységének kimutatdsa. A vizs-
galat soran az allergént (annak kivonatat
vagy rekombindns uton eldallitott, tiszta
valtozatat) a boérbe juttatjuk, majd figyel-
juk és kiértékeljiik az ennek hatasara kiala-
kult bérreakciot: vérbdség és csalankitités
a beadas helye korl [10]. Szamos modszert
alkalmaznak az allergeén borbe juttatisa-
ra, ezek kozil a legjobban standardizal-
hatonak és ezaltal a legmegbizhatobbnak
egyértelmilien az un. prick-tesztet tartjak.
Gyakori félreértés, hogy ez nem ,szer-
z6i” név, hanem az angol prick (megszir,
megbok) igebdl ered, és a bejuttatas mod-
jara utal. Fontos megjegyezni, hogy gya-

korlatilag fijdalmatlan, gyermekeken (kb.
3 éves kortdl) is elvégezheto, és szakava-
tott kézben (amely niveli a megbizhatosa-
got is) konnyen kivitelezhetd, gyors, olcsd
[10]. Referencidnak a Pepys altal leirt meto-
dika ajanlott [6, 19]. Az eredményt 15 perc
elteltével olvassak le, a késéi borreakciok
értékelése nem szitkséges, ugyanis nem
kapcsolodik IgE-medidlt folyamatokhoz
(1, 5]. Helyes kiértékelése, az eredmények
korrekt interpreticitja teljesen egyenér-
tékli diagnosztikus eszkozzé teszi a tob-
bi maodszerrel Gsszehasonlitva. Némileg
idoigényes volta ellenére szimos eurdpai
orszagban alkalmazzak haziorvosi pra-
xisban is [9, 20]. A j6 eredményhez okvet-
leniil begyakorlott kivitelez6 személyzet
sziikséges [10]. Eredményét szamos té-
nyezé befolyasolhatja, igy tobbek kozott
bizonyos gyogyszerek szedése, életkor, a
szezondlis allergének esetén az adott év-
szak, aspecifikus borreakciok fennallasa
[6]. Utobbiak miatt gyakori az dlnegativ
vizsgdlat (altaldban atechnika hibdjabal), az
dlpozitivitas pedig akdr 43 %-ot is elérhet,
altaliban a tiinetmentes szenzitizacio ered-
ményeképpen. Itt jegyezziik meg, hogy az
AR diagnozisa csak és kizdrolag a klinikai
kép és a specifikus vizsgalatok eredményé-
nek egytittes fennallasa esetén mondhato
ki biztonsdggal, viszont a kezelés megkez-
déséhez nem sziikséges a pozitiv tesztek
megléte. A teszt elétt az antihisztaminok
¢és kromolinok addsa legalabb 48-96 orara,
mindenképpen felfiiggesztendo!

A prick-tesztet szamos nemzetkozi allas-
foglalas az AR elsodleges diagnosztikai
eszkozének tartja [1, 4, 5].
Allergén-specifikus IgE-szintek vizsgalata
vérbol

Az allergén-specifikus IgE jelenléte (kvali-
tativ vizsgalat) és mennyisége (kvantitativ
vizsgdlat) in vitro, vérbdl is kimutathato.
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Hitranya, hogy lényegesen dragdibb, eld-
nye, hogy az eredményt gyogyszerszedés,
bérbetegség nem befolydsolja [6]. A nem-
specifikus, ossz-IgE szint nem mutat kor-
relaciot az AR fennallasaval, igy ennek
vizsgilata nem sziikséges és nem javasolt
[6, 11].

Az AR sulyossaganak megitélése

Az ARIA két csoportba sorolja a tiinetek
sulyossaga, illetve az ebbdl kovetkezo élet-
mindség-romlds alapjan a szezonalis aller-
gias nathat: enyhe ¢s kozépsulyos/salyos
forma [6]. A besorolds azért bir jelentdség-
gel, mert ennek alapjan tesznek kiilonb-
séget a javasolt kezelési protokollokban
(utobbiak részletes bemutatisa nem ké-
pezi jelen dolgozat részét a roviditett tab-
lazatot 1. alabb — I tdbldzat). A sulyossig
megbecslése azért jelent problémat, mert
nehezen mérhet6, szubjektiv panaszokra
alapul. Tudomanyos kutatasokban az ob-
jektivitas javitasira un. ,vizudlis analdg
skdldkat™ alkalmaznak, azonban a hétkoz-
napi gyakorlatban hasznosabb a kovetkez6
elkiilonités:

« enyhe forma: nincs alviszavar, a napi ak-

tivitds nem zavart és a tiinetek nem ban-
toak

« kozépsulyos/silyos forma: legalabb egy a
fentiekbdl, és a tiinetek bantoak, zavarok;
tehat: van alvaszavar és/vagy a napi aktivi-
tas zavart.

Altaldnos terdpias irinyelvek allergias
rhinitisben

Az allergias rhinitis kezelését illetoen a ha-
zai szakmai kollégiumok ajanlasat vessziik
it valtozatlan formdban, amely a tiinetek
kezelésének lépcsozetes elvét koveti [14].

Az AR-ben alkalmazott antihisztaminok
hatasa a kozponti idegrendszer miikodé-
sére

Az AR-ben leggyakrabban hasznalt
gyogyszerek a H -receptor blokkold an-
tihisztaminok, melyek leggyakoribb és leg-
fontosabb mellékhatasa lehet a szedacio.

Minden, a kozponti idegrendszerbe jutd
gyogyszer Kkifejt pszichoaktiv hatasokat:
valtozasokat okoz az ¢berségben, koncent-
racioban, figyelemben, memoriaban, észle-
lésben, a pszichomotorium pontossagaban,
teljesitGképességében, st az érzelmi dlla-

mint vezetd tinetek ese-
tén (preferalt sorrendben):
Oralis Il generachs vagy
nasals antihisztamin,
Intranasalis sateroid,

Oralis II. generaciés
antihisztamin vagqy
nasalis antihisztamin

Perzisztalo szemitlnetek esetén
helyi antitusztamin, és/vagy
membranstabilizald szemcsepp

Mutet

zetd tinet esetében (pre-
feralt sorrendben)
intranasalis szteroid,
Oralis || generacias
antihisztamin,

Az allergen vagy irritans eiminacitja, ha lehetséges

Tovabbi lehetoségek
Nasalis szteroid donzanak emelese
Antihisztamin/nasalis s2terold molekulavaltas
Antileukotnén terapia
Rhinohght kezelés

- - ‘
A gyogyszeres kezelés Orrfolyas, tissz0gés, Preferalt sorrend:
merlegelese, szem-, ofr-, torokviszketés, GHOR orvibgeds, ming ve- Intranasalis sztercid,

Oralis Il. generacios
antihisztamin, ilietve a ket-
18 kombinacidp
Perzisztald orrduguias ese-
1én lokalis vagy szsztémas
vasoconstrictor maximum
10-14 napig

Oralis szteroid Iokeskezeks
mmunterapa meregelenda

I. tablazat
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potban is [13].

Az Aerospace Medical Association Renoban
(Nevada) tartott 2001-es tanacskozasan az
allergias rhinitis és a reptildorvostan té-
makorében osszehivott nemzetkozi gre-
mium attekintette a szelektiv H -receptor
antagonistdk haszndlatanak lehetséges ve-
szélyeit, a biztonsdgossdgi szempontbdl
kiemelt foglalkozasa (safety-critical job)
betegek korében torténdé alkalmazas esetén
(18]. Fontos megjegyezni, hogy a szedacio
szubjektiv észlelése nélkiil is el6fordulhat,
illetve megfelel6 tesztek kel kimutathato le-
het, a kognitiv mikodések romlasa akdr az
allergidsrhinitisbol, akdrannakkezelésébdl
eredden [12]. gy a szeddcidt két szempont-
bol lehet vizsgilni; az egyik a szubjektiv
eszlelés: almossag, letargia, enyhe szellemi
zavar. A masik a magasabb kognitiv funk-
ciok romldsa; ilyen a rovid tava emlékezet,
a hgyelem, koordinacio, pszichomotoros
teljesitmeny zavara. A kognitiv miitkodések
csokkenése a probléma-megoldo képesség
latencidjat eredményezheti, amely komoly
gondot jelenhet kritikus biztonsagi helyze-
tekben.

A kognitiv funkciok objektiv. mérésére
szamos vizsgdlati metddust vezellek be. A
vizsgalatokat Mohler és mtsai. dolgozata-
bol [18] atvett I1. tabldzaton mutatjuk be.

A specifikus katonai kognitiv vizsgalatok
leirdsat a I11. tabldzat tartalmazza.

A fenti, kognitiv miikodést vizsgalo elja-
rasokkal tobb, nem szedativnak tartott
antihisztaminrél bebizonyosodott, hogy
terapias dozisban (cetirizin) vagy afo-
I6tt (loratadin) szedativ hatdssal birnak.
Loratadin esetében a kognitiv képesség
csokkenésének lehetséges aranya 0,27-nek
adodott placebohoz képest, fexofenadin
esetében ez (), azaz alkalmazisa esetén
nincs kimutathaté kognitiv zavar [13]. A

loratadinhoz és fexofenadinhoz képest a
cetirizin 3,5-szer, az acrivastin 2,8-szor
gyakrabban okoz szedacios hatast [16].
Szamos nemzetkozi tanulményt attekint-
ve, a fexofenadint szokvanyos terdpias do-
zisban pilotdak szamdra veszélytelennek
nyilvanitottdk [7, 18]. A fexofenadin sem
a terapids (120-180mg/nap) dozisban, sem
afolott (240mg) nem okoz a placebonal
magasabb ardanyban dlmossagot (un.
wsleep-latency”™ és ,szubjektiv dlmossag”
vizsgalatok) vagy pszichomotoros telje-
sitmény-csokkenést. Az elsé generdcids
antihisztaminokrol, tovabba a cetirizinrol
bebizonyosodott, hogy szedativ hatdsa
aut6- és repillogép-balesetekhez vezetett.
Meglepé modon, még az uj I1. generacios
levocetirizin esetében is igazolni lehetett
szedaciot emelt dozisok esetén, amelyet a
gyogyszer sajat leirdsa is elismer [18].

Katona- ¢s repiildorvosi szabalyok, el6-
irasok AR fennallasa esetén, engedélye-
zett kezelési modok

Az Amerikai Egyesiilt Allamok hadseregé-
nek érvényes sorozasi szabalyzata szerint
(Military Medical Standards for Enlistment
& Appointment) az allergids rhinitis (pol-
lenallergia vagy mas allergén, tovabba is-
meretlen ok miatt) kizird tényezd, hacsak
oralis vagy helyi kezeléssel nem kontrol-
lalt. A megel626 évben AR miatt elvégzett
immunterapia szintén diszkvalifikal [17].
Kordbban az Egyesiilt Allamok Szovetségi
Repiilési Hatosdga ¢és a Haditengerészet
szabalyzata is megtiltotta a repulést orr-
dugulds vagy allergids rhinitis gyogyszeres
kezelése esetén [15]. Mar az 1990-es évek-
ben a leggyakoribb, repiilést kizaro ok az
AR volt [13], annak ellenére, hogy a beteg-
séget nem talaltak egyeb rhinologiai beteg-
ségre hajlamosité oknak [22]. Manapsag a
kérdés megiteélése és szabalyozasa valtozott.
Az Amerikai Repiiléorvosok Tarsasaga
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Teszt

Leiras

Repiilé orvosi éberségi feladat

A repiilésben szereplok tartos figyelmi képességét ¢s reakcididejét
mérd vizsgalat

Szimjegy helyettesito teszt

A latds és finom motoros-, valamint az integricios képességeket
vizsgdlo teszt

Kovetési teszt

A pontos és folyamatos kévetési képesség vizsgalata

Osszetett dlmossagi teszt

Az dlmossag mérésére szolglo egész napos teszt

CogSreen-AL teszt

Egy hitelesitett, szamitégép vezérelt miiszer, mellyel pilotdk és a
gyakorlatozok memoridjit, figyelem megoszthatosagi képessé-
gét, dontési rcakciéidcjél és kogniliv képessége mérhetd (a keres
kedelmi repiilés, haditengerészeti- , katonai légierd, valamint a
Szovetségi Légiigyi Hatdsdg/FAA dltal is hasznalt)

Novascan

A szdvetségi Légiigyi Hatosdg/FAA dltal fejlesztett, a repiilés egész-
ségiligyi képességek vizsgalatara szolgalo teszt

II. tablazat

altal kiadott guideline szerint (Clinical
Practice Guideline for ASTHMA Developed
for the Aerospace Medical Association by
their constituent organization American
Society of Aerospace Medicine Specialists)
az  Amerikai  Légier6  engedélyez-
te az intranazalis kortikoszteroidok, a
montelukast, és/vagy az immunterapia al-
kalmazdsat. Az USA-ban repiiléorvosilag
egyedill a fexofenadin (Allegra”) és a
loratadin (Claritin®) (max. 10 mg dozis-
ban) engedélyezett masodik generacios
antihisztamin. A loratadin 10 mg/nap fe-
letti dozisban atlépheti a vér-agy gitat, és
ezért nem adhato USAF pilotaknak [8]. A

fenti antihisztaminok adasa is kiilon enge-
délyezéshez kotott (,waiver”), tovabba hét-
napos foldi kiprobdlisnak kell megel6znie
a repiilést, az esetleges mellékhatdsok észle-
lés¢hez. A Haditengerészet légi személyze-
te esetén csak az emlitett antihisztaminok
tiszta formainak megengedett,
dekongesztansokkal (pl. pseudoephedrin)
egylittes formdik nem. Az immunterdpia
szintén csak kiilon engedély mellett alkal-
mazhato, és beaddsa utdn a beteg 12 ordig
nem szallhat fel [2].

adasa

Az USA-ban a fexofenadint és a loratadint
a Szovetségi Légi Hatosag (Federal

Vizsgilat Leiras
AVT (Repiilés egészségiigyi | Betii felvillandsok a képernyén Ims-ig, masodpercenként. A ,cél”
Eberségi Teszt) betii az X, minden mds betii lényegtelen. A teszt 18 blokkot tar-

talmaz, blokkonként 6 ,cél"betiivel és 114 egyébbel. A tesztet
neuropszicholégus értékeli.

CogScreen-AE teszt

11 alteszet tartalmaz, koziilitk kettd tovibbi két feladatbal dll. A tesz-
tet neuropszicholégus értékeli.

VAS (Vizualis Analog Skila)

Az dlmossagérzet értékelésére szolgal, egy fliggdleges vonal 100 mm-
es vizszintes skaldra torténd rajzolisa dltal. Ertékeli tovibba a kap-
csolatot az dlmossdgérzet és a kognitiv funkciok valtozdsa kozott.(pl.
reakcioidd)

I11. tablazat: Specifikus katonai kognitiv-funkcios vizsgdlatok
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Aviation Administration) alkalmazhato-
nak nyilvinitotta a kezeldorvos szemé-
lyes javaslata esetén. Az Amerikai Légierd
¢s Haditengerészet szintén engedélyezte
a két gyogyszer hasznalatat hatalyos fel-
mentés esetén. Nagy-Britannidban a ka-
tonai és polgari szabalyozd hatosigok
(Joint Aviation Authority) szezonilis al-
lergias nathaban szenvedé pilotak részére
a fexofenadin alkalmazdsit engedélyez-
te [18]. A NATO Kutatdsi és Technologiai
Szervezete (RTO) munkacsoportot ho-
zott létre a katonai reptil6személyzetnél
alkalmazhaté gyogyszerek korének meg-
hatirozasdra. Véleménytk szerint kel-
16 bizonyiték tdmasztja ald a fexofenadin
(napi 120-180 mg) és a loratadin (napi 10
mg) megbizhatésagit. Mindezekkel szem-
ben, Japanban semmilyen szisztémas ha-
tist antihisztamint sem engedélyeznek
a pilotdk részére [18). Hazdnkban a KRK
(nyt. szdm: 675/2005), illetve a MH HEK
Pk. 1056/2007 sz. modositd parancs (nyt.
szam: 1/155/2007) szerint antihisztamin
nem adhat6 hajozo dllomanynak.

Konklizi6

Az allergias rhinitis kezelése fontos és le-
hetséges a polgari és katonai repiilésben.
A kezel6 fil-orr-gégész szakorvossal torté-
no konzultacio utan, megfelelé biztonsagi
rendszabalyok betartisa mellett, jol megva-
lasztott gyogyszeres terdpidval a repiilésnek
nincs fokozott kockazata. Megallapithato,
hogy a betegségben leginkabb hasznalt, és
ma mdr orvosi rendelvény nélkiil is kapha-
to antihisztaminok kozil, a széles terapi-
as ablakkal rendelkezé fexofenadin adhato
legnagyobb biztonsaggal a kritikus bizton-
sagli munkahelyeken dolgozdoknak [18],
ezért az ide vonatkozo repiilési szabalyzat
viltoztatds iddszerti lenne.
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The regards of allergic rhinitis in military

and civil aviation medicine

The treatment of endemic allergic rhinitis
is a challenging task for the civil and
military aviation medicine. Mainly general
practitioners and medical officers care for
these patients, but — with the spread of the
over the counter available medicaments
~ pharmacists have received a remarkable
role as well, not to say these drugs are
widely available for the patients themselves.
Aviation medical officers are in charge for
treating the navigation personnel and they
bolt airworthiness. In case of military
men with allergic rhinitis enlistment and
deployment must be reconsidered, in case
of pilots the guidelines of the National
Aviation Authority must be followed.
The paper briefly presents the diagnostic
facilities and the therapeutic principles
in the primary practice and the aviation
medicine. The medical treatment of
pilots is stressed since it bears special
considerations, with special interest for the
choice among antihistamines, in order to
prevent sedative side-effects. We review
the relevant civil and military regulations,
the domestic and international guidelines.

Key-words: allergic rhinitis, antihistamines,
aviation, sedation

Dr. Helfferich Frigyes o.alez., Ph.D.
1134 Budapest, Robert Kdroly krt. 44.



HONVEDORVOS

44

2011. (63) 1-2. szam

Magyar Honvédség — Honvédkorhdz
Preventiv Igazgatosdg — Pszicholdgiai Intézet

A szitudci6 alapu felkészités elonyei, tapasztalatai az
Afganisztanban szolgal6 magyar kontingens esetében

Volgyi Zoltan érnagy

Kulcsszavak: szituativ alapu felkészités, pszicholdgiai felkészités, kiilszolgalat

A Magyar Honvédség kiemelt feladatai kozé tartozik a kiilfoldi szerep-
vallalast ellit6 magyar katondk pszicholégiai felkészitése. A pszichol6-
giai felkészitések kiscsoportos tréningmodszerrel torténnek az kiutazast
megel6z6 kiképzés soran, amikor a katonék a kiilszolgalat alatt varhaté
nehézségek csokkentésére alkalmas technikidkat ismernek meg. Az egyik
legjelentdsebb nehézség a harci stressz, amely a feladatvégzés hatékony-
sagat nagy mértékben képes csokkenteni. Az emlitett harci stressz hata-
sainak tudatositasara és az adekvat, helyzetnek megfelel6 viselkedések
begyakorlisinak nagyon hatékony mddja a szituativ alapt felkésziilés.
Ez azt jelenti, hogy a katondknak a valésaghoz hasonlo helyzetekben kell
megoldaniuk élethii problémakat.

A pszichologia szerepe a felkészitésben

A modern hadviselés a torténelem soran
bekovetkezett események feldolgozasa kap-
csdn egyre nagyobb jelentéséget tulajdonit
a fizikai felkészitések mellett a pszichés ter-
helések hatdsainak kutatdsara, ezen hatasok
lecsokkentésére alkalmas technikdk oktata-
sara. A 1L vilaghdboru ota foly6 kutatasok
szerint a fizikai felkésziiltség, a fegyverzet
aktudlis mindsége, valamint a mentilis re-
akcioképesség megléte egyarant csokkentia
miiveleti teriileten atélt stressz szintjét [3].

Az egyik nagy gyakorlati jelentoségii ku-
tatas Marshall nevéhez flizodik, amelynek
hatdsdra kezdte meg az Amerikai Hader6
amodern katonai felkészitések specidlis fej-
lesztésének kidolgozasat. Marshall szerinta
I1. vilaghabortban feladatot teljesité ameri-

kai katondk 15-20 %-osra becsiilt, nagyon
kismértékd talalati aranyt produkaltak [10].
Ezt az adatot a szakérték tobbnyire a fel-
készités jellegével magyaraztik, amelynek
kovetkezményeként az addig haszndlt cél-
korokbél allo céltablat felviltotta a kétdi-
menzids emberalakokat formalé lebukd
loalak.

Ma mir tudjuk, hogy a miiveleti teriile-
ten fennallo stresszélmény nagyon Ossze-
tett és sokféle stresszorbol, vagyis a stresszt
okozo tényezdk ered6jébdl kialakult biolo-
giai és pszichologiai folyamat. A misszios
szolgilatot ellato katondk esetében NATO
kovetelmény, hogy a katondk fizikai, men-
talis dllapotat, ezenkiviil a katonat kortil-
vevO kornyezet jellegzetességeit vizsgalva
sziilessenek dontések az egyes csoportok be-
vethetdségérdl [6]. Ezt a szempontrendszert
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afelkészitésekre is érdemes kiterjeszteniink,
hiszen a katona reakcidi az 6t koriilvevo
kornyezet és az 6t ért hatasok osszegzésével
sokkal jobban kiszamithatoak, ezenkiviil a
helyes viselkedések kialakitasanak, begya-
korldsdnak irdnya is pontosabban megha-
tarozhato.

A feladat modellezése

A pszichologia szerepének fejlodését a fel-
készitési metodusokban nagyon jol mutatja
az el6z6 példa, mely szerint a célkorokboél
allo célt felvaltotta a kétdimenzios 16alak.
Ennek folytatisa a harom dimenzios telje-
sen élethti célalak kialakitdsa, amely arcot
és valosdghti formdkat, szineket kapott. A
legujabban alkalmazott kiképzésben fel-
hasznalt modszer a valosaghti szituaciokat
modellezd, aldjatszo szereplokkel kiegészi-
tett gyakorlati oktatds.

A szitudcio alapt felkészités legfontosabb
eleme, hogy a felkészitésen résztvevék fel-
adataihoz kell igazodnia. Ezt az elvet kovet-
ve az Amerikai Hadsereg az egészségligyi
ellatas keretében fejlesztett ki egy specidlis
szimuldcios tréningbabut, amely megjelen¢-
sében realisztikus, ardnyaiban, méretében
teljesen hasonlitaz emberialakhoz. Ezen ki-
viil kitapinthaté pulzusa, vérnyomdsa van,
képes sériilésre vérzést szimulalni. A ki-
képzések alatt a sériilések ellatdsa kozben
és utdna visszajelzéseket gytjtottek a vizs-
galatot végzok és azt a sajdt tapasztalataik-
kal bévitve arra a megéllapitasra jutottak,
hogy gyakorlasra kivaloan alkalmas a ki-
fejlesztett szimuldciés babu, azonban egy
fontos dologban kiilonbozik a felkészités
a valos harctéri elldtds jellegétol. Ez nem
mas, mint a sériilt viselkedése és az ebbdl
eredo, az ellatast végzo szakszemélyzetben
kialakul6 stresszélmény, amely a tapaszta-
latok szerint nagymeértékben befolyasolja az
ellatds mindségét és gyorsasagat. A harctéri

sériiltek kezelésében tehdt kiemelt szerepe
van a pszichologianak, a pszichés folyama-
tok ismeretének és a sajat érzések, valamint
stressz-szint kontrolldlasanak, amelynek se-
gitségével a panikot mutato, viselkedésében
kiszamithatatlan, jajveszékeld személy ke
zelése teljesebbé vilhat [13].

A kornyezet modellezése

A specialis kellékeken (mint példaul a sériil-
tek szimuldldsa) kiviil a felkészitések rend-
kiviil fontos osszetevije a miveleti tertilet
jellegének megfelel6 kornyezet kialakitdsa.
Ez teljes mértékben érthetd, hiszena mive-
leti teriileten torténo feladatellatasra készii-
16 katondk oktatdsanak kritikus pontja az
atlagostol eltérd koriilmények kozott adott
megfelel6 vilaszreakciok kialakitasa. Az
eredeti helyszinnek megfelel6 viselkedé-
sek kivaltasahoz szitkséges, hogy a felké-
szitésben résztvevok felvegyék magukra a
misszioban feladatot ellato katona szerepét,
az emlitett szereppel vald azonosulast pedig
nagymeértekben befolydsolja a koralmények
¢s a kellékek kialakitasanak hitelessége. A
valosiaghti kornyezet kialakitasahoz t6bb
féle modszerrel kisérleteznek a felkészités-
sel foglalkozd szervezetek. Kutatasok szol-
nak a szamitogépes jatékokat hasznositani
kivand maodszerekrol, valamint a harctéri
feladatellatds helyszinéhez hasonld ,terep”
valosaghli megépitésérol és a két modszer
Otvozésérdl egyarant.

A szamitogéppel szimulalt tobbszereplds
jatékok divatja a tréningszakmaban is he-
lyet kovetelt maganak. Ennek egyik érde-
kes felhasznalisat mutatja be a Gorman’s
Gambit project, amely szakasz és rajszinten
vizsgalta a kiilonbozo keszségek fejlesztése-
nek lehetGségét szamitogépes jatékszoftver
segitségével virtudlis kornyezetben [8]. A
vizsgdlat alkalmaval két szakasz feladatokat
oldott meg, amelynek elején egy eligazitast,
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a végeén pedig egy megbeszélést épitettek be
a vizsgalatvezetok. A vizsgalat alkalmaval
arra voltak kivancsiak, hogy a csapatkészsé-
gek fejlesztése lehetséges-e ezzel a modszer-
rel. Az eligazitast kovet6 feladat végrehaijtas
soran avizsgalatban résztvevo katonak sza-
mitogép elétt iilve virtudlis kornyezetben
oldottak meg tobbszereplds harcdszati fel-
adatokat, melynek sordn egymadssal csak
kozvetett modon (chat, radid) kommuni-
kalhattak. A vizsgalat eredményei alapjan
elmondhaté, hogy a csapatkészségek fejlesz-
tése szimulacios szamitogépes jatékokkal
ténylegesen fejleszthetd. A vizsgdlatot végzo
szakemberek arraa megdllapitasra jutottak,
hogy az ilyen jellegi felkészitéseknek egyik
nagyon fontos eleme, hogy a végrehajtdsban
résztvevok azonosuljanak az altaluk jatszott
szereppel. Az emlitett vizsgalatbol kiderdl
az is, hogy az atélés, a szereppel valo azo-
nosulds nagymértékben fiigg a résztvevok
kulturalis hatterétél és képzettségétol. Nagy
tobbségében a résztvevik nem valosagként
élik meg a szituaciot, ennek megfeleléen
nem €lik dt azokat a stresszel dsszefiiggo él-
ményeket, amelyek a harcképesség csokke-
nését eredményezhetik a mtiveleti tertileten
torténd feladat végrehajtas soran.

A Magyarorszagon hasznalt Artiflex tréning
Kft. Szolgaltato Igazgatosdg altal kifejlesztett
Bakony Harckiképzé Koézpontban legin-
kabb torzs, és logisztikai kiképzések soran
hatékonyan alkalmazott Marcus/Mars szi-
mulacios program is az el6z6ekben emlitett
kiképzési technikit alkalmazza [9].

A virtudlis kiképzorendszerek mellett ha-
tékonysagat tekintve eléremutat6, habar
anyagi és eszkozigényében nagyobb kolt-
ségekkel jaro felkészitési mod a feladatvég-
zéshez nagyon hasonlo kortilmények kozott
¢és ennek megfeleld szituaciokon alapulo va-
lodi, vagy a valodihoz hasonlo felszereléssel
végrehajtott feladatvégzés.

A kovetkezOkben bemutatott felkészitési
modszerek abban kozosek, hogy egyfajta
szerepjatékot kell a résztvevoknek teljesi-
teni, egy elére megrendezett eseményhez
kapcsolodoan. A feladat végrehajtas so-
ran nagyon fontos, hogy a szereplék min-
den szerepkelléket megkapjanak ahhoz,
hogy képesek legyenek azonosulni az dlta-
luk megformazott alakkal. Az azonosulast
nagymértékben eldsegitheti az instrukto-
rok, az aldjatszo (beavatott) szerepldk és a
szervezOk megfeleléen megtervezett és pon-
tosan kivitelezett feladatvégzése.

A valds kornyezet szimulalaséval egybe-
kotott felkészitési rendszerek koziil a ko-
vetkezokben néhany jellegzetes, ismertebb
tipus felsoroldsa kovetkezik, amelyek ab-
ban kozosek, hogy a valosiagban eléfor-
dulé helyzeteket modellezik, azonban a
felhasznalt eszkozok tekintetében kiilonb-
ségeket mutatnak. Ez abbol kovetkezik,
hogy a felkészités fontossagat mas és mas
hatirozza meg az egyes metddusok ese-
tében. A kiképzés soran nem csupdn egy
mozzanat ,beégetése” torténik meg, ha-
nem ezen tul a vdratlansagra készitik fel a
résztvevd katondkat. A kiszdmithatatlan-
sag fontossagat Clammeart és Clappe iltal
»>multidimensional peacekeeping™nek ne-
vezett jelenség fogalmazza meg. E szerint a
felkészitések kritikus pontja a vdratlansag
megélése €s az erre torténo reakciokészség
kialakitasa [2]. A szerzdk szerint a jelen-
legi hadviselés legnagyobb problémadja az,
hogy a hadmiiveletekben résztvevé kato-
nakra a feladatvégzés kozben kiilonbozo
szerepek hdrulnak. Ez azt jelenti, hogy az
egyik pillanatban még segélyeket oszto, a
civil lakossaggal megertd, baratsagos atti-
tGdot mutato viselkedést varnak el a végre-
hajté llomdnytdl, de konnyen elképzelhetd,
hogy a kovetkezé pillanatban egy tamado
ellenféllel szembeni harctevékenység meg-
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valositasara van sziikség a sajat és a tarsak
biztonsagdnak megorzése érdekében. A fel-
készité tréningnek nem csupdn a két sze-
repre kell felkésziteni a résztvevo katonakat,
hanem a két szerep kozotti gyors atmenet
megvalositisara is. Ezen kiviil nagyon fon-
tos a szerepek kozotti hirtelen valtasokbol
¢s a valtasok idejének meghatarozhatatlan-
sagdbol adodo stresszélmény csokkentésére
iranyulo technikak megtanitdsa, valaminta
stressz folyamatanak és hatasainak ismerte-
tése, megtapasztalasa. A kutatasok szerint
az extrém jellegti stressz csokkenti a figyel-
met, a csapatmunkat és a kognitiv teljesit-
ménytegyarant. Ebbéladéddan a drillezett
viselkedés akkor mutatja a legnagyobb ha-
tékonysagot, ha az annyira elemi szintre
lebonthato, hogy nem sziikséges semmi-
lyen jellegti dontés a viselkedés megvalosi-
tasdhoz, nincsenek értékelhetd alternativak
a katona el6tt. Az emlitett elmélet szerint
csak a legegyszertibb drillek hatékonyak,
mint példaul, ,ha tiiz alatt vagy, keress fe-
dezéket”, vagy ,.ha ég a jarmived, azonnal
szallj ki bel6le”. Az ennél bonyolultabb hely-
zetekre mas jellegi, ugynevezett szitudcio
alapu felkészitéseket javasolnak.

rogzitenek és begyakoroltatnak bizonyos
alapvetd elemi viselkedéselemeket, pszi-
chologiai aspektusbdl vizsgalva tudatosit,
segiti a viselkedések okainak megismerését
és tapasztalati alapon ismertet meg bizo-
nyos megkiizdési modokkal. A szokasos ki-
képzési rendszeren tulmutatoan a szituativ
felkészitésnek sziikségszerlien tartalmaz-
nia kell a pszichologiai tamogatast, amely
a feladatok megtervezésétol, kidolgozasan
keresztiil a végrehajtasig és az értékelésig
vegigkiseri a kiképzést.

A kiképzés hairom egymas utan kovetkezd,
¢és egymasra épiilo részbdlall. Az elsé fazisa
sziikséges ismeretek elsajatitasa. Bz a stresz-
szel kapesolatos elméleti ismeretek dtaddsdn
tul a felkészitésben résztvevo dllomany el-
kotelezddését és az ilyen jellegli oktatasok
elonyeinek tudatositdsdt jelenti. A masodik
fézis célja, hogy megtanitson olyan jellegt
coping technikdkat, amelyek segitségével
csokkenthetG a miiveleti teriileten kialakult
stressz, valamint az onértekelés, onbizalom
erGsitése is ebben a fazisban torténik meg. A
harmadik lépés a valodi szitudcioban el6tor-
dulo probléemak modellezése. Ekkor nagyon

Paint ball Festékpatronnal miikodd, fizikai fdjdalomérzetet okozo, az eredetité] kiilon-
bozé fegyverekkel szimullt események
Air Soft rendszer Mianyag tolténnyel az eredetihez hasonlé, de Magyarorszigon nem rendsze-

resitett fegyverekkel fizikai fijdalomérzetet okoz6 szimuldlt események

Miles rendszer

Lézeres taldlati jelz6vel m(ikodd, fizikai fijdalomérzetet nem okozé, az eredeti,
Magyar Honvédségnél rendszeresitett fegyverekkel szimulilt események

Simmunition rendszer

Szappanlovedékkel, a Magyar Honvédségnél rendszeresitett, fizikai fijdalom-
érzetet okoz6 fegyverekkel szimulilt események

I. tdblazat: A Magyar Honvédségnél megtaldlhaté szitudcid alapi felkészitd rendszerek

Az tablizat a Magyar Honvédségnél meg-
talalhato szituacio alapunak nevezett felke-
szitési rendszereket mutatja be.

Az elézoekben emlitett kiképzési mod-
szerek azon tul, hogy a kiképzés részeként

fontos az eredeti stresszorok feltrdsa, azok
modellezése, valamint a valés helyzetben
megjelend vilaszreakciok kiviltdsa.

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban 2008-
ban megrendezett Interservice/Industry
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Training, Simulation, and Education
Conference (I/ITSEC) egyik el6adasiban
mutattak be a szerzok az édltaluk ,,mixed-
reality environment” névvel jelzett felké-
szité tréninget. A felkészités sajdtossdga a
kornyezeti hatds, amely ingereiben teljes
mértékben megprobilja a valosagot meg-
jeleniteni. A kiképzés helyszinéiil egy el-
hagyott magtdrat valasztottak, amelyet
valosdghoz hii Afgan utcakép masdra épi-
tettek at belilrél. A kiképzés soran ebben
a kornyezetben kellett a résztvevéknek fel-
adatokat végrehajtani, mikozben egy sza-
mitogépes program segitségével virtudlis
alakokkal, targyakkal egészitették ki a lat-
vanyt. A valodi érzet eléréséhez az eredeti
kornyezetben érezhetd szaganyagokat jut-
tattak az épiiletbe [1].

Szituacio alapu felkészités miiveleti terii-
leten

A cikk masodik részében egy viszonylag
ujszerti felkészités megvalositdsinak lépé-
sei keriilnek bemutatésra. Jelenleg a magyar
katondk kiilszolgdlatra felkészité pszicho-
logiai tréningjének megvaldsitasa indoor
koriilmények kozott torténik, azonban
a Magyar Honvédség Dr. Rado Gyorgy
Honvéd Egészségiigyi Kozpont pszicho-
logus dllomanya 2005. Gta tervezi meg-
valésitani az outdoor jellegti pszichologiai
felkészitéseket. A jelen vizsgdlat végrehajta-
sat egyrészt a kiviancsisag, masrészt a szak-
mai bizonyitas vezérelte.

A vizsgalat célja volt a kdvetkezd kérdések
megvalaszolasa:

Haszndlhato-e a felkészités folyamdn a pul-
zusszdm rogzitésére alkalmas polar éra?

Milyen elényei vannak a kiilszolgalat helyén
végrehajtott tréningnek?

Milyen hozzdadott értéket képvisel a pszi-

choldgia a katonai felkészitések sordn?

A kovetkezokben egy az Afganisztani
hadszintéren végrehajtott kisérleti jellegti
felkészités kertil bemutatésra, melynek sa-
jatossaga, hogy a vallalt misszio helyszinén,
az eredeti kornyezetbdl eredd stresszorok
jelenlétében az elméleti alapoknak megfe-
leléen tortént a felkészités.

A koriilmények

Egészségligyi felkészités részeként a kato-
ndk harci koriilmények kozotti sebestiltel-
latast modellezd szituaciot gyakoroltak. A
felkészités helyszine a Pol-e Komri tabor te-
riilete volt. A végrehajtds helyszine miivele-
ti teriileten, de védett koriilmények kozott
keriilt kialakitasra. A Magyarorszagon le-
zajlo felkészitések kel szemben azonban ren-
delkezésre dlltak a PRT feladatszabdsanak
megfelel6 feladatvégzéshez sziikséges esz-
kozok. A felkészités alatt a katondk a siva-
tagi Oltozetet és a rendszeresitett goly6allé
mellényt, malhamellényt és sisakot viselték.
Ezen kiviil a fegyverzetiik egy P 9RC ma-
rokfegyverbél és egy AK 47 karabélybol allt.
A feladat végrehajtashoz pancélozott Toyota
terepjaro gépjarmivet hasznaltak. A feladat
végrehajtds 2009. marcius 16-an helyi id6
szerint 10.49-11.09-ig tartott.

A PRT 6 Humint egység allominya egy
VBIED tamadast kovet6 jarmi megallast
és sebestiltellatast hajtott végre. A felkészi-
tés 2 parhuzamos, egymastol kilon nem
vélaszthaté vonalon folyt, amelynek egyik
része egészségiigyi, masik része pedig pszi-
chologiai vonatkozasu.

Az egészségligyi felkészités része a sebesiilt-
ellatds technikai ismereteinek alkalmazasa
volt, amelyet a PRT 6 viltds segélyhely-
parancsnoka koordinalt és vezetett le. A
pszichologiai felkészités részeként pedig a
stresszélmény tudatositasara, az ezzel kap-
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csolatos ismeretek felelevenitésére és jel-
lemz6 megkiizdési modok ismertetésére
keriilt sor. A pszichologiai felkészités reé-
szeként polar éraval rogzitett pulzus és vi-
deokameras felvétel keriilt felhasznalasra.
A kovetkezdkben a pszichologiai felkészités
ismertetése torténik meg.

A felkészités

A kilszolgdlat elétti pszichologiai felké-
szités lényeges eleme a misszios szolgalat
alatt el6fordulo stresszorok megismerése,
az egyes stresszorok modellezése tantermi
koriilmények kozott. A Magyarorszagon
végrehajtott felkészitések soran, f6leg azok-
kal a stresszorokkal keriilnek megvitatas-
ra, amelyek a tabori életbdl kovetkeznek. A
harci stressz szimuldldsa a jelenlegi eszkoz-
rendszerrel nehéz feladat, azonban az ilyen
jellegti fejlesztések sziikségessége megkér-
ddjelezhetetlen.

A cikk alapjaul szolgdlé misszios terile-
ten torténd felkészités Gtlete a helyszin adta
lehetdségekbdl eredt, hiszen a feladatvég-
zés sordn ténylegesen alkalmazott eszko-
z0k hasznalata (gépjarmii, fegyver, egyeb
felszerelés), valamint a kiilsé kornyezeti, a
kognitiv és emociondlis tényezdk bizonyos
szint(i jelenléte egy esetleges tdmadas so-
ran fellépd stresszorok modellezését jelen-
t6s mértékben megkonnyiti. A felkészités
pszicholdgiai vonatkozasu célja az extrém
harci stressz modellezése, a harci stressz tu-
datositdsa, annak kezelése.

A bemutatott vizsgilat elsé lépéseként a
katonak elsajatitottik a sériilések felisme-
résével kapcsolatos alapveté ismereteket,
valamint a sériiltek ellitisinak alapjait.
Az elméleti oktatds kiegésziilt egy a harci
stressz, mint a miveleti teriileten torténd
feladatvegzés soran fellépo legjelentésebb
stresszor tudatositasaval, a stressz jelei-
nek, jellegzetes hatdsmechanizmusanak

és a kiértékelés jelentGségének, valamint a
stresszorok fajtdinak megismerésével.

A szituacié alapt tréningekrél szo6l6 tanul-
manyokban a mésodik fazisban torténik
meg az egyes elhdrito mechanizmusok is-
mertetése, és az adekvit mechanizmusok
kivélasztasa, azonban az emlitett felkészi-
tésben ezt a lépést felcseréltitk a harmadik,
valddi, a realitishoz hasonld szitudcié meg-
tapasztalasaval. Ennek jelent6sége abbol allt,
hogy a résztvevik nagyobb elkotelezodésé-
re szamitottunk, masrészt a sajat tapaszta-
lataikra voltunk kivancsiak a stresszkezelé
technikakat illetéen.

A szituicio

A négyf6s csoportban dolgozo dllominy
gépkocsija mellett pokolgép robbant, a gép-
jarmiiben feladatot teljesité személyek egyi-
ke megsebesiilt. Két katona biztositotta a
helyszint, harmadik tarsuk pedig szakszerti
sebestiltellatast folytatott az PRT segélyhely
parancsnok altal leirt sériilésekre. A sebe-
siiltellatast végrehajto katona stresszszintje
a feladatellatast megel6z6 30. perctél kez-
dédden a végrehaijtas befejezését kovetd 30.
percig kertilt rogzitésre. A stressz mérése RS
800 tipusu polar 6ranak és a hozza kapcso-
16do jeladonak a végrehaijté katonara valé
felhelyezésével tortént meg. Az ora képer-
ny6 részének zavard hatasat leragasztassal
iktattuk ki, amelynek szerepe a figyelem-
nek a feladatra torténé koncentralasanak
megorzése volt.

A stressz szint mérése kiegésziilt a torté-
nések videokameris rogzitésével, lehetévé
téve a késobbi kiértékelést, és a viselkedés-
jegyek tudatositdsan kiviil a stresszkezelés
helyzethez ill6, adekvat elemeirdl valo in-
formacidcserét. A feladat végrehajtas le-
zarasa utdn a segélyparancsnok értékelte a
katondk munkdjat, kijavitotta az esetleges
hibakat. Ez alatt az id6 alatt a megfigyelt
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L. dbra: A pulzusszdm villozis és az ese-
mények egyidejii megjelenitése

személy stresszszint mérése folytatodott,
amelyb6l a megnyugvis fazis idétartam-
dra kovetkeztethetiink.

Elemzés

Az elemzés fizisiban a mért adatok, a meg-
figyelések és a kameras felvételek Gsszeren-
dezése, bemutathaté formaba ontése és a
tapasztalatok levondsa tortént meg. Ez egy
napot vett igénybe. Ebben a fazisban egy
olyan prezentalhato anyag osszedllitasa volt
a cél, amely képes egyiitt bemutatni a ka-
merdval felvett eseményeket, a megfigyelt
személy aktudlis pulzusszamdt (11, tdbld-
zat) és annak grafikusan abrdzolt véltoza-
sat egy képernyon.

Az osszedllitott anyag két részbol all. A fel-
sO szegmens a polar orabol nyert adatok
grafikus megjelenitését tartalmazza, ame-
lyen egy animacio segitségével a filmkoc-
kiaknak megfelelé sebességgel mozgo zold
fuggoleges vonal mutatja az éppen aktu-
alis pulzusszimot. Az als6é szegmensben
pedig a rogzitett felvétel keriil bemutatas-
ra (1. dbra).

Visszajelzés

Az elemzést kovetGen a visszajelzés 2009.

2. abra: Visszajelzés a felvételek alapjin

marcius 19-én délutan ket oras intervallum-
ban valosult meg. A felkészitésnek ez a része
tartalmazza a tapasztalatok feldolgozasat,
amely a cselekvések és az érzések szintjén
egyarant nagy fontossaggal bir.

A visszajelzés elso részében a torténéseket és
a megfigyelt személy stressz szintjét egyt-
tesen megjelenito film kertilt bemutatasa
(2. dbra). Ezt kovetden strukturalt kiscso-
portos foglalkozas formajaban a résztvevok
érzéseinek, ismereteinek, tapasztalatainak
osszegyujtése, megbeszélése valosult meg.
Ebben a fizisban kapott szerepet a stressz
csokkento technikak ismertetése, a jelen-
legi helyzetben és a felkésziilési, valamint
az eseményt kovetoden alkalmazhaté elha-
ritasi mechanizmusok dsszegytjtése és ér-

tékelése.
Tapasztalatok

A pulzus szam viltozasbol, valamint a
megfigyelt viselkedési jelekbol egyértel-
miien megallapithato a stressz szint vilto-
zasa a feladat végrehajtas alatt. Jol lathato,
hogy az esemény bekovetkezésekor a pul-
zusszam hirtelen megnd, ezutdn a feladat
végzése kozben kis mértékben, de csokke-
nd tendenciat mutat. Erdekes megemliteni
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a visszacsapdsi reakciot is, amely a feladat
befejezését kovetden tapasztalhaté pulzus-
szam novekedést jelenti, ami egy kognitiv
kiértékelo folyamat jelenlétérdl tanusko-
dik. A feladatban résztvevé katondk éles
bevetéseket felidézo beszamoloi alapjan el-
mondhatd, hogy a feladatvégzés soran nem
mindenre emlékeznek, azonban a feladat-
végzésre koncentrilva nem élnek it jelen-
tos érzelmeket, ugymint félelem, gytlolet.
Ezt alatamasztjak azok az adatok, amelyek
¢les harci helyzetet atélt katonakkal keészult
beszélgetésekbdl szarmaznak. A beszdmo-
lok szerint az a katona, aki tevékeny részt
villalhat az adott szitudciéban, sokkal ke-
vesebb érzelmi megnyilvanulasrél szamol
be, mint az, aki a reagdlasban valamilyen
maodon korldtozva van.

A stressz kezelésével kapcsolatos értékel6
beszélgetések eredménye szerint nagyon
fontos a kumulativ, a tobb stresszorbol ere-
d6, hosszu tavon hatast kifejto stressz kezelé-
se, amely nagymértékben meghatarozhatja
az extrém stresszhelyzetben hirtelen fellé-
po stressz reakcio kialakuldsat. A résztve-
vOk elmondadsa szerint a sport nemcsak a
fizikai dlloképesség, erénlét és onbizalom
erGsitésén keresztiil alakit ki hatékonyabb
viselkedést harci korilmények kézott, hir-
telen reakciot koveteld szitudciokban, ha-
nem a mindennapos stressz csokkentésére
is kivaloan alkalmas szelep funkciot is be-
tolthet. Természetesen a stresszkezeld tech-
nikak széles skdldja all rendelkezésiinkre,
hogy a kumulativ stresszel megkiizdjiink,
legyen az relaxacio, imaginacio, vagy figye-
lemelterelésre alkalmas technika, vagy egy-
szertien csak a tdrsas tdmasz jelensége, ami
nem mas, mint a tarsakkal torténd nyilt és
mély értelmi beszélgetés. A hirtelen fellépo
extrém harci stressz esetében azonban joval
nehezebb ilyen alkalmazasokat taldlni. A
felkészitésben résztvevo katonak elmonda-
sa szerint a helyzetek megfelel6 modellezése

nagyon sokat segithet abban, hogy sajat re-
akcioikat megismerhessék, szembesiiljenek
a stressz élményével és az ilyen esetekben
megvalosulé reakcidikkal. Elmondasuk
szerint begyakorolni valészintileg nem le-
het a helyes viselkedést, azonban bizonyos
elemek rogziilhetnek. Elmondasuk szerint
»tudni és megesinalni két kiilonbozé do-
log”, tehadt a valédihoz hasonlo szituaci-
ok megalkotdsibol és az azt koveté harci
stresszre alapozott értékelésbol a kiilszolga-
latot teljesitd katonak sokat tanulhatnanak
fliggetleniil attol, hogy az otthoni felkészités
részét, vagy pedig a miveleti teriileten tor-
ténd részét képezi a kiképzésnek.

A célként megfogalmazott kérdések meg-

valaszolasa

Haszndlhato-e a felkészités folyamdan a pul-
zusszdm rogzitésére alkalmas poldr éra?

A felkészites soran a stressz merésere hasz-
nalt polar rendszer hasznilhatonak bizo-
nyult, mind a jeladd, mind a jelfogado és
adatrogzitd egység tekintetében. A felkészi-
tésben résztvevo személyek nem szamoltak
be a feladat végrehajtast nagymértékben ne-
hezité koriilményrél.

Mindenképpen érdemes figyelmet szentelni
annak a tenynek, hogy a fizikai mozgas ma-
gdban véve is pulzusszam novekedést ered-
ményez, amelynek elkiilonitése a stressz
altal befolyasolt pulzusszam novekedéstdl
bizonyos esetekben problémat jelenthet. A
bemutatott felkészitésben ez a probléma
nem okozott torzitist, amit bizonyit, hogy
a rigzitett szivritmus nem mutatott jelen-
tos eltérést a megfigyelt személyek mozgd-
sos és egy helyben végzett feladatvégzése
kozott, sot bizonyos esetekben az elvari-
sokkal ellenkezé tendenciat fedezhettiink
fel (helyben végzett tevékenység esetén tor-
téné pulzusszam emelkedés).
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Milyen elényei vannak a kiilszolgdlat helyén
végrehajtott tréningnek?

A miiveleti teriileten torténé felkészités
esetében a résztvevok pozitivumként fo-
galmaztdk meg azt, hogy a mindennapi
munkavégzésitkkel megegyez6 ruhdzat-
ban, fegyverzettel és eszkozokkel dolgoz-
hatnak. Ezen kivil fontosnak gondoljik,
hogy a kiilszolgalat véllaldsival egyfitt jaro
osszes stresszor jelen van a felkészités alatt.
Feladatvégzést befolyasolo szerepe lehet az
olyan lelki tényezoknek, amellyel csak a
kiilszogalat alatt talalkozik a katona. Ilyenek
példaul a csalad és a szeretteik hidnya,
vagy az Osszezartsag, vagy a miveleti te-
riiket jellegzetességébil ered6 bizonytalan-
sag, folyamatos készenlét. Természetesen a
kiilszolgdlat alatt tapasztalhato stresszorok
tarhdza ennél joval szinesebb, a megemli-
tett példak nem adnak teljes képet a misszio
alatti nehézségekrol. Azt is fontos megem-
liteni, hogy nem mindenki egyforman re-
agal az emlitett problémakra. Tudjuk, hogy
a stressz megélése minden esetben a kiérté-
keléstol fugg, tehat, hogy az egyén mennyi-
re érzi fesziltségtelinek az adott stresszor
megjelenését. Ezl rengeleg tényezd belo-

lyasolhatja.

Milyen hozzdaadott értéket képvisel a pszi-
cholégia a katonai felkészitések sordn?

A misszi6 ideje alatt a katonak drilleket haj-
tanak végre, ami azt jelenti, hogy bizonyos
id6kozonként valdban megtortént eseme-
nyek tapasztalatai alapjan védekezd, elhari-
t6 mandvereket gyakorolnak be. A cikkben
ismertetett vizsgalat is egy ilyen begyakor-
lasra épult. Miben nyujt akkor mégis tobbet
a bemutatott feladatvégrehajtas az emlitett
drillezésnél?

A résztvevo katondk véleménye alapjan
fontos a tapasztalatok megbeszélése a tech-

nikai kivitelezés értékelésén tdl a lelki té-
nyezOk megjelenitése miatt is. Szerintiik
fontos beszélni azokrol az érzésekrol,
amik a feladatvégrehaijtas alkalmaval ben-
niik dolgoznak, ehhez nagyon jo eszkéz a
visszajelzésként miikodé videofelvétel és a
pulzusszam véltozas megjelenitése. A nyu-
godt, fesztelen kornyezetben torténd kiér-
tékelés pedig nemcsak felkészitd értéku,
hanem lehetdséget ad a prevencio mellett
a jelenlevo problémak gyorsabb és hatéko-
nyabb megosztasara és kezelésére.

Osszegzés

A szitudcio alapu felkészités hatékonysa-
ga megalapozott vizsgilatokbol ered. A
felkészitésnél komoly figyelmet kell fordi-
tani a kornyezeti hatasok, a helyszin, a fel-
hasznalt eszkozok és feladatok valdsigos
megjelenést tikkrozé modellezéséhez. A
Magyarorszagon végzett pszichologiai fel

készitések legnagyobb problémdja az ext-
rém jellegti harci stressz szimuldlasa. A cikk
témajat adé miiveleti teriileten torténo pszi-
chologiai felkészités nagy elénye, hogy a
felkészités ideje alatt a valodi stresszorok, a
technikai felszerelés, és a feladat végrehajto
csapat is adott. Természetesen a felkészités
lényege, hogy a kiutazas elGtt torténjen meg.
¢és a muveleti tertiletre kiutazo katondk ké-
pesek legyenek megfelelé modon reagalnia
hirtelen kialakult szitudciora. A felkészités
megvalositasa misszios koriilmények kozott
kimondottan csak gyakorlasi céllal valdsit-
haté meg. Ezen azt értem, hogy az itthon
megtanultak szinten tartasalehetséges. A 6
ismereteket, a stresszel kapcsolatos tudato-
sitast, valamint a stressz kezelésének eszko-
zeit a hdtorszigban kell elsajatitani. Fontos
eredménye azonban a bemutatott felkészi-
tésnek, hogy a felkészitésben résztvevo al-
lomany hozzaallasaban, motivaltsagaban
sokkal magasabb szintet mutatott, mint az
itthoni indoor koriilmények kozotti pszi-
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cholégiai felkészitéseken megszoktuk.
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Experiences and advantages of situation
based preparation in case of Afghanistan
deployed soldiers

One of the main tasks of Hungarian Defence
Forces is the Psychological preparation
training for those who are supposed to be
deployed in abroad mission. Psychological
preparation trainings are carried out in
small groups, in the frame of a training
that precede deployment.

In Psychological preparation training
participants get acquainted with techniques

that are applicable, suitable for decreasing
difficulties during deployment. One of most
significant difficulties are combat stress that
can considerably decrease efficiency of task
achieving.

Situation based psychological preparation
is a very effective way of making soldiers
realize the above mentioned battle stress’s
effects, and the drilling of behaviour that is
appropriate to a certain situation. It means
that soldiers have to solve realistic problems
litelike situation.

Key-words:  Psychological  preparation
training, situation based psychological
preparation training, deployment
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A dontések pszichologiai hattérfolyamatairol
(Katona-egészségiigyi vonatkozasok)

Dr. Weinhoffer Judit

Kulcsszavak: dontések, dontéspszichologia, valésziniiségi dontések, kockdazatos dontések,
katona-egészségiigyi dontések

A mult szazad masodik felétol egyre nagyobb figyelem iranyult a dontési
folyamatokra, egyre nagyobb lett az igény a minél pontosabb dontésekre.
Fokozatosan létrejott a dontéselmélet, mint interdiszciplinaris tudomany.
A normativ dontéselméletek a hogyan kellene racionalisan donteni kér-
déssel foglalkoznak. A dontési folyamatok valdsagos torténéseit kutato
leiré dontéselméleteknek egyik aspektusa pszicholégiai. Ebben a tanul-
mianyban a dontési folyamatok lelki tényezdivel foglalkozunk. Ezt a meg-
kozelitést a dontéspszicholégia tudomanyaga hasznalja. Ez hasznos lehet
az olyan valésziniiségi és nagy kockazati dontések esetén, mint amilyen
a katona-egészségiigyi dontések jelentds része is.

Eletiink minden percében tudatos és tu-
dattalan dontések sorozatat hozzuk meg. A
hétkdznapokban ennek stlyit ritkdn érez-
ziik, csupan akkor gondolkodunk el a don-
tésekrol, amikor életiink jelentés torténései
mulnak rajtuk. Pedig dontéseink jol leirhato
matematikai és pszichologiai szabalyszeri-
ségek szerint zajlanak. A dontési folyamatok
felosztasa mesterséges, a valosighan egy-
szerre miikodve, egymast atfedve adjik a
vegsh eredmeényt.

A dontés

A dontés két vagy tobb alternativa kozotti
valasztast jelent. "A dontés a cselekvés ki-
induld pontja, az elhatarozott valtoztatas
gondolatiképe [1].” Osztonds cselekedeteink
az evolucio soran alakultak ki. Elkapjuk ke-
zuinket a t(ztol, ha tiiskébe lépiink, felkap-
juk alibunkat. Osztonos dontéseink mellett

napjaink rutinokra éptilnek, szokasokhoz
kotott dontésekre. A szokasos napi hely
zeteinkben gondolkodas és valodi, tudatos
dontés nélkiil cseleksziink. Eljutunk reggel
a munkahelyiinkre, pedig kozben teljesen
mdson jar az esziink. Ezek a szokasokhoz
kotott dontések teszik ki dontéseink jelen-
tos részet. Sok ismétlés révén tanuljuk oket,
ebbdl kovetkezik a modosithatésaguk. Ezek
a rutin cselekedetek birmennyire is meg-
konnyitik az életiinket, - példaul a munka-
helyen az ezerszer-tizezerszer végrehajtott
cselekvések automatikusan, igen magas
hatékonysaggal zajlanak - mivel odafigye-
lés nélkiliek, igazabol nem éljiik at dket.
Jelentésen hozzajarulnak biztonsagérze-
tiinkhoz, ezért nagyon nehéz valtoztatni
rajtuk. Az igazi tudatos dontéseink joval
ritkabbak. Ezek nem mindig - s6t gyakran
nem- logikus dontések, és semmiképpen
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sem teljesen objektivek, hiszen a multunk,
tapasztalataink, tudasunk, személyiségtink,
érzelmeink, szokasaink mind-mind befo-
lydsoljak Gket. Tehat ezeknek az un. tudatos
dontéseinknek jelentds szubjektiv, tudat-
alatti dsszetevéi vannak [2]. Freud nyoman
elsddleges (tudatalatti) és masodlagos (ego)
folyamatokrol beszélhetiink. Elsodleges fo-
lyamatainkat érzelmeink, tapasztalataink,
masodlagos folyamatainkat alogika vezérli.
A két, egy idében zajlo folyamat kiegésziti
egymast [1].

A normativ dontéselméletek szerint donteni
aracionalitdsalapjan sziikséges. A racionalis
dontések bizonyos szabdlyokat, axiomadkat
kovetnek. Ezek matematikai modellekkel
jol leirhatok, azonban ilyen idealizalt dontés
¢s dontéshozo nincsen, a valosigban nem
igy hozzdk az emberek a dontéseiket, sem
a hétkoznapokban, sem a munkajuk soran.
A leir¢ pszichologiai dontéselméletek a va-
losagban ténylegesen végbemend dontési
folyamatokkal foglalkoznak [3].

Svenson (1996) négyféle dontési problémat
kiilonboztetett meg:

1. A dontés gyors, szinte automatikus.
Felismerés alapt dontés.

2. Viszonylag kevés, hasonlo véltozatbol a
legjobb kivalasztasa.

3. Ellentmondasos célok, tevékenységi val-
tozatok kombindcioja.

4, Osszetett, ellentmonddsos célok, igen
bonyolult, nagyszamu tevékenységi vilto-
zat [4].

A felismerés alapii dontések esetében na-
gyon gyorsan, a korabbi tanulmanyaink,
tapasztalataink felhaszndldsaval, modellil-
lesztési folyamatként végezziik a dontést.
Nem a legjobb alternativat, hanem a ki-

elégitot, a miikodot keressiik meg. A hely-
zetrol belso képpel, sémaval rendelkeziink,
és az uj helyzetet ehhez illesztjiik. Minél
tapasztaltabb valaki egy teriileten, annal
tobb a sémadja és anndl nagyobb sziza-
lekban haszndlja ezt a dontési, probléma
megolddsi modszert [1]. Sakkozok kozott
végzett felmérések alapjan a nagymesterek
tobb 10 ezer sémaval (akar 50 és 100 ezer
kozotti) is rendelkezhetnek, amelynek ,6sz-
szegytijtéséhez” legaldbb 10 év sziikséges.
Toébb szakteriileten is kimutattak hasonlo
séemarendszert [5, 6]. A sémak kialakitasa ja-
tékokkal, gyakorlatokkal el6bbre hozhato.

A legellentmondasosabb (Svenson 4) don-
tési probléma megoldasira egy lehetGség a
cél-eszkoz dontési modell. Ehhez rendezet-
té kell tenni, strukturalni kell a problémat.
Héarom részre sziikséges tagolni, meglévo
allapot, elérendo allapot (cél), tevékenysé-
gi folyamat, amelyek egymadssal és a kor-
nyezetiikkel is kdlcsonkapcsolatban allnak.
Jol strukturdlt egy probléma, ha a fenti ha-
rom elem leirhato, a koztiik lévo kapcso-
lat ellentmondasmentes. Ekkor dontésiink
konnyebb, pontosabb, bar ekkor is érdemes
tobb valtozatot kidolgozni, f6leg a dontésho-
26 szubjektuma és informacié- feldolgozo
kapacitasunk korlatai miatt. Informacio-
feldolgozasra a rovid idejii memoridnkat
(RTM) haszndljuk. A RTM kapacitasa 7+/-
2 egység [1,5,6]. Ezt a kapacitds korlatot ugy
lehet kikeriilni, hogy a mveleteket t6bb
szinten, elvont és egyre konkrétabb szin-
teken végezziik.

Erdekes Watzlawick véleménye a problé-
mak megoldasanal hasznalhato elsofaju
és masodfaju valtozdsokrol. A tdrsadalmi
szervezddésekben a vltozasok kétalapvetd
tipusat kiiloniti el, az elséfaji és masodfaja
valtozasokat. Az elsofaju valtozas esetén a
valtozas a rendszeren beliil zajlik, a rend-
szer lényege nem viéltozik. Ezek a tineti
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megoldasok. A masodfaju valtozas vj, szo-
katlan, kreativ megoldasokat hoz, magdt a
rendszert viltoztatja meg. A legtobb ember
hajlamos egyfajta problémamegoldast erél-
tetni. Ahelyett hogy mas megoldast keres-
ne, egyre tobb idot és energiat belefektetve
ugyanazt végzi, eredmény nélkiil. Ez az el-
sofaju valtozds, az ,ugyanabbdl tébbet”, a
»csak igy tovdbb” sehova nem vezeté mod-
szere. A masodfaju valtozasokat a ,helyet-
te mast” kifejezéssel jellemezhetjiik [1, 7].
Lényege, ha nem sikertil egyik dontési val-
tozattal megoldani egy problémat, nem azt
kell erdltetni, hanem madsikat kell keresni.

A valosziniiségi dontés

A matematikai eszkozokkel torténé proble-
mamegolddsndl az egyre nagyobb pontos-
sagra torekvés nagyon bonyolulttd teszi a
dontési folyamatokat. Rdadasul a minden-
napi életben nem statisztikai modszerekkel
szamitjuk ki, hogy mikor vasaroljunk, mit
f6zziink, vagy megpélydzzunk-e egy allast.
Erre sem id6, sem — a legtobb ember ese-
tében - matematikai képzettség nincsen.
Mégis éliink, dontiink, sokszor amdsodperc
tort része alatt. Gyakran keriiliink olyan
dontési helyzetbe, amikor kevésazinforma-
ci6, vagy sok az informacio, de kevés az ido
afeldolgozéasahoz. Ezek a bizonytalan hely-
zetekben hozott valoszintiségi dontések.

Bayes-tétel a feltételes valoszintliség szami-
tasanak matematikai formuldja. A leiro
dontéselméleti kutatasokban, amelyek a va-
losagban végbemend tényleges dontéshoza-
tali folyamatokkal foglalkoznak, emberek
valoszintiségi itéleteit — becsléseit - hasonli-
tottak 6ssze a matematikailag szamolt valo-
szintiségekkel. A vizsgalatokban a kutatok
azt észlelték, hogy kovetkezetesen ugyan-
azokata ,hibakat” vétjiik a dontési folyamat
soran a statisztikai valoszintségi eredmé-
nyekhez képest, akkor is, ha jol képzett ma-

tematikusok, akkor is, ha laikusok vagyunk
[3, 8]. Melyek ezek a ,.hibak” és mi lehet az
okuk? Elmegyiink valamilyen szabalysze-
riiség mellett és nem vessziik észre? Vagy
a természet szandékosan épitette volna be
a dontéseinkbe ezeket a hibakat?

A klasszikus, 1966-bdl szarmazo Phillips-
Edwards kisérletben a konzervativizmus
jelensége, vagy a centralis hatas, az atla-
gokban torténé gondolkodas, mind példai
ezekneka hibiaknak”. A konzervativizmus
jelenség ramutatott arra, hogy az ember
nem hasznalja ki kelloképpen az informa-
ciok nyujtotta lehetGségeket a kezdeti bi-
zonytalansaga felszamolasaban, becslésnél
pedig hajlamosak vagyunk a kozépérték
felé tévedni. Felmeriilt még az a lehetéség
is, hogy a val6szintiségi itéletek esetleg va-
lamilyen bonyolult szimolds eredményei.
Tversky és Kahneman a hetvenes évek ele-
jén igazoltak, hogy szamolgatasok helyett
az emberek leegyszerisitett itéletalkota-
sokat, un. heurisztikikat alkalmaznak. A
probabilisztikus itéletalkotas sordn a kor-
latozott informacio-feldolgozasi kapacita-
sa miatt az ember kénytelen egyszerusitd
eljarasokat alkalmazni. Ez az informa-
ci6-feldolgozas néhdny spontan mikodeési
szabalyossag alapjan megy végbe, tehat he-
urisztikus (rataldlas) jellegti. A reprezenta-
tivitds heurisztika révén itéljik meg, hogy
egy helyzet vagy esemény, helyzetek vagy
események bizonyos tipusahoz milyen valé-
szinliséggel tartozik. A hozzaférhetoség he-
urisztika révén egy esemény valoszintisegét
azoknak a hasonlo eseményeknek alapjan
becstljik meg, amelyek eszinkbe jutnak.
A rogzités és igazitds heurisztika lényege,
hogy talal az ember egy kiindul6 pontot,
és ehhez igazitja a becslést. A heurisztikdk
hibakhoz vezethetnek, de gyorsak [1, 3, 5,
8,9, 10].

Sokdig egyértelmiien korrigalando tévedés-
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nek tartottak a heurisztikdk hibdit, és az
egyre terjedd szamitogépek kapacitisahoz
¢és miikodéséhez mérték az emberi tudat
mikodését. A H. Simon dltal kidolgozott
és Nobel dijjal értékelt korlatozott raciona-
litds elmélete szerint, informacio feldolgozo
kapacitasunk véges. Sohasem rendelkeziink
valamennyi informdci6val és a meglévoket
sem tudjuk teljes egészében feldolgozni [3,
5, 6, 10].

A tovibbi kisérletek (kockdzat-perspektiva
hatas, a paranoiditas paradoxona, Englander
kisérletei), egyre tobb bizonyitékot nyujtot-
tak arra, hogyezeka ,hibak” célt szolgdlnak
¢s a valoszintisegi itéletalkotasban két, egy-
mastol elkiilonithetd folyamat jut szerephez.
A valdsziniiségi itéletalkotds soran ketts,
alternativ kritériumrendszert hasznalunk,
amelyek koziil a dominancia mindig a fel-
adat tipusatol flgg. Ezek a formdlis logi-
ka szerinti gondolkodas és a becslés, amely
utobbinak része a heurisztikus itéletalkotas.
Az itéletalkotds dichotém folyamatarél van
tehat szo. Ezek a folyamatok egymast kol-
csonosen ellendrzik, kiigazitjak, szinkron
¢s kolcsonhatasban, a valosagban egymas-
sal keveredve miikodnek, adott helyzetben
egyik domindns, masik szubdominans, és
igen nagyfoki az egyittmikodésiik. A
becslés az érzékelési folyamatokhoz all ko-
zel, inkabb analdg miikodés, heurisztika-
kat alkalmaz, pontatlan, de silyos hibakat
nem veét. A gondolkodas inkdbb digitalis
folyamat, nagy pontossagu, de sulyos hi-
balehetoségei vannak (3, 8, 9].

Engldander és munkatarsai tobb alkalommal
felhivtak a figyelmet arra, hogy a filogenezis
soran felesleges fizikai és pszichés funkci-
ok nem alakulnak ki. Ez tul nagy pazarlas
lenne a természet részérdl. Vitilis értékral,
"survival value” beszélnek. Minden jelen-
ségnek van/volt valamilyen vitalis értéke,
valamilyen szerepe az alkalmazkodasban

[8, 9]. Mi az oka tehat ezeknek a , hibas”,
Jtéves” dontéseknek?

Englander néhany kovetkeztetése a kutatasi
eredményei alapjan:

- biztositjdk a cselekviképességet, struk-
turdlva a problémadt és leroviditve a dontés
id6tartamat,

- tovabbélést el6segité miiveleti eljarasokat
alkalmaznak a prognoziskészités soran,

- a nagy pontossigt digitdlis miveletek
mellett nagy megbizhatésagu analog mi-
veleteket szolgaltatnak,

- logikailag elérhetetlen kreativ megolda-
sokhoz vezetnek,

- a kockazatnagysag értékelésének redun-
ddns lehetdségét biztositjak, igy segitik az
itéletalkotas megbizhatosagat [8)].

Tehdt valamennyi tn. dontési hiba tulaj-
donképpen az alkalmazkodist, a tovibb-
élest segiti, survival value-val rendelkezik.

Erdekes és mind elméleti, mind gyakorlati
szempontbdl nagy jelentdségii a dontések
jatékelmeéleti megkozelitése. A jatékelmé-
let a matematika egyik dga, és azzal fog-
lalkozik, hogy mi a raciondlis viselkedés
konfliktusos helyzetekben, ahol minden
résztvevd dontéseinek eredményét befolya-
soljaa tobbiek lehetséges valasztasa. Alapjait
Neumann Janos teremtette meg 1928-ban,
de azota a jatékelmélet tételei megjelentek
és tovabbfejlodtek valamennyi tudomiany-
agban.

A részletek taglaldsa nélkiil, a jatékelméleti
megfontoldsok osszecsengenek a fentiekkel.
Idézve Méré Laszlot: ,.... akar kozelitGleg
is jo dontés csak kevert stratégiak segitsé-
gével érhetd el. Az ember tehat kénytelen
valamilyen médon a sajt pszichéjéb6l el6-
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vardzsolni az egyes lehetséges dontésekhez
(jatékelméleti szohaszndlattal: lépésekhez)
tartozo valoszintiségeket. Kénytelen vala-
hogyan megoldani egyrészt a jiték egyes
kimeneteleihez tartozé szubjektiv értékek
kialakitasdt, masrészt az egyes dontések va-
loszintiségeinek meghatdrozdsat. Ezt a két
feladatot az ember altaldban nem gy oldja
meg, ahogyan a jatékelmélet ajanlja, amely-
ben elészor definidljuk az értékeket, majd
kiszamitjuk a valdszintiségeket. A két fazis
az emberi gondolkoddsban sszemosddik,
és a dontés dltaldban mar csak a végered-
ményt mutatja. Egy ilyen dontéshez tavol-
r6l sem csak tisztan raciondlis eszkozoket
alkalmazunk.” , Barmit értiink is racionali-
tason, azemberi gondolkodds gyakran vesz
igénybe nem tisztan raciondlis eszkozoket
a vilag megismeréséhez [6].”

A kockazatos dontés

A kockazat valamely cselekvéssel jard ve-
szély, veszteség lehetsége. ,, A kockdzat egy
cselekvési valtozat (alternativa) lehetséges
(nem biztosan bekovetkezd) negativan ér-
tékelt kovetkezményeinek teljes leirdsa,
beleértve a kivetkezmények silyanak és
bekévetkezésiik valoszintiségének megmu-
tatasat is [11].” A kockdzatossag jelent6s ha-
tassal van az itéletalkotasra. Mar a dontés
strukturalasit is modositja, ezértltalaban a
problémamegoldds kezdetén célszer(i szem-
benézni vele. Hogy mit értiink kockazat
alatt, id6ben és kornyezettdl fiiggoen dina-
mikusan valtozik. A kockazat dontéspszi-
chologiai vizsgalatai soran a szakemberek
ésa laikusok kockazat megitélésében lénye-
ges kilonbségeket taliltak. A szakemberek
itéletei nagymértékben egyeztek a statisz-
tikai adatokkal, mig a laikusoknal a két {6
megitélési szempont az adott esemény is-
mertsége ¢és félelmetessége voltak [12]. A
kockézatészlelésben f6leg a kovetkezd he-
urisztikdkat talltak: hozzaférhetéségi he-

urisztika, tulzott bizonyossdg a sajat ftélet
helyességében, a bizonyossdg Ohajtdsa. A
hozzéférhetéségi heurisztika szerint egy
esemény gyakorisaganak megitélése nagy-
mértékben fligg attdl, hogy milyen konnyen
sikeriil hasonlé eseményt felidézni. A sajat
ismeretek korldtainak el nem fogaddsa még
szakembereknél is eléforduld heurisztika.
A bizonytalansag szorongast kelt, emiatt
megalapozatlanul is hajlamosak az embe-
rek a bizonyossagban hinni. Az Gn. dina-
mikus pszichologiai felfogasban a kockdzat
észlelését jelentdsen meghatarozza, hogy a
személy mit gondol arrdl, mennyire tudja
a képességeit mozgodsitani a veszély pilla-
nataban [12].

A kockazatbecslési folyamatoknal a fenti-
ek mellett azok a jellemzdk is megjelennek,
minta tobbi valoszinlségi itéletalkotdsban.
Azonban itt nagy szerepe van még a don-
téshozo siker- vagy kudarc-orientaltsagd-
nak, utébbin beliil, hogy kudarckeresé vagy
kudarckeriil6, esetleg a sebezhetetlenségébe
vetett irredlis hitének. Gyakran egy hatiro-
zott, gyors, de nem tokéletes dontés jobb
eredményeket hoz, mintha a kornyezete, a
beosztottai tétovazni latjak a dontéshozot.
A kornyezet vélekedése jelentdsen megha-
tarozza a vallalhato kockdzatok mértékét
és minGségét. Lényeges eleme a kockazal
vallalasinak, hogy mennyire érinti magat
a dontéshozot, valamint, hogy hol helyez-
kedik el a dontési sorban a nagyobb kocka-
zatu esemény. Tébbnyire a nagy kockazatu
eseményt késobb vallaljik azemberek (koc-
kazat-perspektiva hatas) [1, 8].

A kommunikacio szintén lényegesen mo-
dosithatja a kockazatrol sz6l6 informaciok
hatésat. Példaul a lassan adagolt informa-
ciot, a kontrollalhatosag érzés meglétét, az
idoben és térben tavol all6 eseményeket,
mind csékkent kockazatinak érzékeljiik
[11]. Csepeli vizsgilatai szerint a kockdzat-
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vallalas mértékét jelentsen befolydsolta a
téma, és a ,kockdzatvillalds mértéke ne-
gativan korreldlt a deprivacio mértékével”,
tehédt azok vallaltak nagyobb kockazatot,
akiknek volt mit veszteni [10].

Minél nagyobb a déntés kockazata, an-
nal kinzobb belsé konfliktusokat okoz. A
dintéshozatal konfliktus-elméleti modell-
jében Janis és Mann kimutattak, hogy az
ember a dontéshozatal el6tt a preferalt vél-
tozat mellett sz6lo informéciokat tilhang-
sulyozza. Festinger amerikai pszichologus
alkotta meg a kognitiv disszonancia fogal-
mat. Mikor olyan 1j informaciét kapunk,
amely a korabbi ismereteinkkel nem egye-
zik meg, belsd fesziiltség, szorongas keletke-
zik benniink. Dontési helyzetekben mindig
észlelhet6 ez a kognitiv disszonancia. Ezt a
kényelmetlen érzést, nyomast csokkenteni
igyeksziink, a vilasztott alternativa felérté-
kelésével, a nem valasztott leértékelésével,
a valasztott alternativa elleni érvek figyel-
men kiviil hagydsaval, kényszerre hivat-
kozéssal, a dontés elkeriilésével. Hasonld
véleményt fogalmazott meg F. Heider akog-
nitiv egyensuly elméletében és Ch. Osgood
a kognitiv konzisztencia elméletében. A
dontés utdni racionalizédcié sordn szintén
a dontés melletti érvek talhangsilyozasa
zajlik [1, 3, 10].

A dontések folyamata és néhany jelentos
dontéselméleti iranyzat

[risom célja csupan gondolatébresztés, fi-
gyelemfelhivas. Egy rovid cikk keretein
beliil képtelenség lenne valamennyi don-
tési folyamat dbrazolasa és dontéselméleti
irdnyzat taglalisa, De a témahoz logikailag
hozzatartozik néhany dontési folyamat em-
litése és a jelentésebb dontéselméleti irany-
zatok Osszefoglalasa.

A legegyszeriibb dontési folyamat a jol

strukturdlt dontéseknél figyelhetdé meg.
Mint mdar emlitettem, jol strukturalt a
dontés, ha pontosan ismert a jelenlegi al-
lapot, a jovébeli allapot (mi a cél) és a kettd
kozti utvonal, tehdt a cél eléréséhez sziik-
séges tevékenységi folyamat. A déntési fo-
lyamat szakaszai: a probléma felismerése,
elemzése, célkitiizés, valasztds az alternati-
vk koziil, a dontés megvaldsuldsa, a vég-
rehajtas ellendrzése. Ez a dontési folyamat
normativ modellje, amely erételjesen idea-
lizalja, egyszertisiti a dontési folyamatokat.
A percepcid és az informacio feldolgozas
szubjektivitasaval, és a kockazat kérdésével
egyaltalin nem foglalkozik, inkabb egy elvi
modellnek tekinthetd [1, 3, 13].

H. Simon magat a dontési folyamatot 3 1é-
pésre osztotta: tajékozodas, tervezés, dontés.
A valosigos dontési folyamatok azonban
sokkal osszetettebbek. A rosszul struktu-
ralt, nagyfokt bizonytalansagot, eltéré ér-
dekeket tartalmazo szervezeti problémak
megolddsinak folyamatdval foglalkozik
a Mintzberg-modell (1976). E modellben
a dontés folyamata hdrom lépcsébél all,
problémaazonositds, a megoldas kialakita-
sa, és a szelekcio. A probléma azonositasa a
probléma felismerésébdl, pontositasabol All.
Ezek nagymértékben fiiggnek a dontésho-
z0k szubjektumatol. Egydltalan kinek, mi
jelent problémat? Van-e probléma? Milyen
stlyos? Kell-e foglalkozni vele? A megoldas
kialakitdsa torténhet meglévo alternativak
keresésével, felhasznalasaval, 4j alternati-
vak kidolgozasaval és régi alternativak dt-
alakitasaval. Altaliban ez a fazis igényli a
legtébb energiardforditdst. A szelekci6 so-
ran a mdr meglévo alternativak koziil va-
lasztunk, kiilonboz6 modon. Ez a dontési
folyamat dinamikus, megszakitasok, késlel-
tetések, gyorsitasok, visszacsatolasok, cik-
lusok johetnek létre. Az inkrementalizmus,
a fokozatos hozadék modellje, hosszu id6


























































































































































































