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Stlyos gépkocsibalesetet okozé
eszméletvesztés vasovagalis syncope
kovetkeztében

Varga Emma, Wérum Ferenc, Szabé Zoltan, Varga Mihaly,
Barta Kitti, Lérincz Istvan

BEVEZETES — A vasovagalis syncope a részleges
vagy teljes eszméletvesztés egyik leggyakoribb
oka. A gépjarmivezetés soran fellépd syncope ve-
szélyhelyzetet teremthet nem csupdn magdra a be-
tegre nézve, de a kozlekedésben részt vevs vala-
mennyi egyénre is.

ESETISMERTETES — A szerzék 60 éves férfi eseté-
r6l szdmolnak be, aki gépjarmivezetés kozben fel-
[épdS eszméletvesztése kovetkeztében sdlyos sérii-
lésekkel jar6 kozlekedési balesetet szenvedett. Is-
mertetik betegiik részletes kardiolégiai és neurol6-
giai kivizsgaldsanak eredményeit. Szamos ered-
ménytelen nem invaziv és invaziv vizsgalatot ko-
vetGen, a ferde helyzetben elvégzett orthostaticus
stressz teszt (head-up tilt-table test) a hattérben
vasodepressor tipusi syncopét igazolt, és az alkal-
mazott kombindlt terdpia hatdsossagét az ismételt
tilt teszt és az azdta eltelt panaszmentes idGszak
igazolta.

KOVETKEZTETES — A szerzék arra kivanjak felhiv-
ni a figyelmet, hogy a nehezen magyarazhat6, sd-
lyos kozlekedési balesetek okdnak tisztazasa kap-
csan gondolni kell vasovagalis syncope fennalla-
sanak lehetGségére is. Bizonyitdsa azért is fontos,
mert fenndllasa kihat a gépjarmdvezetdi alkalmas-
sagra is.

kozlekedési baleset, vasovagalis syncope,
head-up tilt table teszt, tilt tréning,
gépjarmivezetdi alkalmassag

MOTOR VEHICLE ACCIDENT WITH
COMPLETE LOSS OF CONSCIOUSNESS DUE
TO VASOVAGAL SYNCOPE

INTRODUCTION - Vasovagal syncope is one of
the most common causes of complete or partial
loss of consciousness, causing harm to drivers or
innocent bystanders.

CASE REPORT — In our case, we report the case
of a 60-year-old man who was admitted to
hospital after a serious motor vehicle accident
due to loss of consciousness. The process and
results of complete cardiologic and neurological
assessment are presented. The case report
illustrates the importance of recognition of
patients with a high risk for incapacitating
symptoms due to vasodepressor type vasovagal
syncope as well as the use of head-up tilt-table
test to determine the diagnosis and also to guide
combined management.

CONCLUSION - As transient loss of
consciousness  during driving may cause
potentially fatal accident, it has to be taken into
consideration during decision making when
issuing driving license for patients with
vasovagal syncope.

motor vehicle accident, vasovagal syncope,
head up tilt table test, tilt training,
driving restriction
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syncope hirtelen fellépd, atmeneti jellegd

eszméletvesztés; a beteg elveszti posturalis

ténusit, majd spontin magihoz tér. Az is-
métldds eszméletvesztéses rosszullétek az Osszes
korhizi felvétel kozel egy szdzalékiban szerepelnek a
felvétel indokaként, a siirg@sségi osztilyokon ez 3-5
szdzalékot is elér. A populicié 30 szdzaléka legalibb
egyszer elveszti eszméletét élete folyaman, a gyakori-
sag az életkorral ng, 70 éves kor felett az incidencia
6%. Az esetek 35%-dban a syncope sordn kilonbozs
mértékd sériilések keletkezhetnek (1, 2). A syncope
okdnak tisztdzdsa mind prognosztikai, mind terdpids
szempontbdl igen fontos. A syncopét elszenvedett
betegek nagy részénél (tobb mint 50%-uknal) organi-
kus cardiovascularis vagy cerebrovascularis betegség
nem igazolhat6 a hittérben, e betegek

Ismeretlen
eredetl syncope
esetén el kell
végezni
a billend-
asztalon fejjel
felfelé, 60 fokos
testhelyzetben
torténd
tesztvizsgalatot.

tobbségénél az eszméletvesztés oka
vasovagalis, reflex-, vagy neurokar-
diogén syncope. Ismeretlen eredetd
syncope esetén a syncope neurokar-
diogén eredetének bizonyitdsira el kell
végezni a billenBasztalon fejjel felfelé,
60 fokos helyzetben torténé tesztvizs-
gilatot (head-up tlt table = HUTT).
A vizsgélat alkalmas prolongilt or-
thostasis reprodukaldsara, igy klinikai-
lag kontrolldlt rosszullétet provokal-
hatunk (7-4). A neurokardiogén syn-
cope 4ltaldban benignusnak tekinthets;
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amennyiben azonban autévezetés koz-
ben [ép fel, a beteg vagy a kozlekedésben részt vevs
mis személyek stlyos sériilését okozhatja. A syn-
copés epizdd altal okozott vagy elszenvedett fatalis
kimeneteld balesetek gyakorisiga meglehet8sen ala-
csonynak tinik, dm igen valészinG, hogy a balesetek
hatterében gyakran nem is gondolnak ennek lehet&sé-
gére (5-8).

Munkankban egy stlyos kozlekedési balesetet szen-
vedett beteg kortorténetét ismertetjiik, akinek nehezen
magyarazhaté stlyos balesete hitterében vasovagalis
syncopét bizonyitottunk. Szimos kardiolégiai és neu-
rolégiai vizsgilat elvégzése utdn a diagnézist a HUTT
vizsgalat igazolta.

Esetismertetés

Egy hatvanéves férfi beteg kozlekedési balesetet
kovetSen, tobbszorés bal boka- és fibulatoréssel,
tompa mellkasi traumaval keriilt traumatolégiai osz-
talyra.

A betegnek kordbban nem volt sem sziv-, sem ideg-
rendszeri megbetegedése vagy arra utal6 tiinete. Auté-
vezetés kozben, bevezets tiinetek nélkil, hirtelen el-
vesztette eszméletét és személygépkocsijaval egy tt
menti betonoszlopnak iitkozéte. A kérhidzban tért ma-
gahoz, az eszméletlenséget kovetSen anterograd és ret-
rogrid amnézidja volt. Nem vilt inkontinenssé és nem
voltak maradandé neurolégiai tiinetei sem. A vezetés
elstt sem alkoholt, sem gy6gyszert nem fogyasztott.

Nem allt tartds, rendszeres gyogyszeres kezelés alatt
sem.

A sebészeti ellatist kovetSen teljes kord kardiols-
gial és neuroldgiai kivizsgilds kezdddott. A fizikalis
vizsgalat sordn vérnyomdsa 140/80 Hgmm, szivirek-
vencidja 66/min volt. Hallgat6zassal kéros szivhango-
kat és zorejeket nem észleltiink, az aa. carotis felett
sem volt kéros az auscultatids lelet. Az elvégzett rutin
laboratériumi vizsgalatok (Westergreen, vérkép, natri-
um, kilium, kalcium, urea, kreatinin, glikk6z, valamint
GOT, GPT, gamma-GT, AP) normalis értékeket mu-
tattak. A nyugalmi 12 elvezetéses EKG szintén norma-
lis volt, a 24 ¢6ris Holter-EKG-vizsgilat néhiny
monofocalis pitvari extrasystolén kiviil mast nem iga-
zolt. A 24 6ris ambuldns vérnyomdas-monitorozis, az
echokardiografia, valamint a kerékpér-ergometridval
végzett szubmaximilis terhelés sem bizonyitott elté-
rést. A neurolégiai kivizsgilds sordn az EEG- és ko-
ponya-CT-vizsgilat nem igazolt patologids eseményt.
Klinikai elektrofiziol6giai vizsgilat sordn kéros szinus-
csomé-funkciéra, az AV-His-Purkinje rendszer beteg-
ségére utalé eredményt nem kaptunk. A jobb kamra
csticsabol és a kidramldsi palyaban alkalmazott 600-as
és 400-as alapintervallumt hajtassal, 3-as extrastimulus
technikdval elvégzett kamrai elektrostimuliciéval ko-
ros malignus ritmuszavart indukédlni nem tudtunk. Ezt
kovetden klinikinkon elvégeztiitk a head-up tilt table
tesztet.

Head-up tilt table teszt

A 45 perces, gyogyszeres provokicié nélkiili, fejjel fel-
felé 60 fokban dontott testhelyzetben végzett or-
thostaticus tesztre éhgyomri allapotban, a délelstti
6rdkban keriilt sor, az ACC expert consensus document
ajanldsa szerint (9). Az els6 vizsgilat el6tt a beteg sem-
miféle gyégyszert nem szedett. Az alkar periférids vé-
najiba infaziés kaniilt vezettiink, és lasst cseppszdm-
mal (20-30 csepp/perc) fiziol6gids séoldatot adtunk. A
teszt sordn a szivmiikoédést EKG-val monitoroztuk;
félpercenként mértiik a felkaron a vérnyomaist, vala-
mint lejegyeztiik a beteg panaszait.

A teszt elsd 1épése az Stperces nyugalmi, vizszintes
fekvs helyzet volt, majd ezt kovetSen az dgyat a viz-
szintes helyzetbsl fokozatosan egyenletes sebességgel
60 fokos dolésszog eléréséig emeltitk (10). A vizsgilat
21. percében hirtelen vérnyomdsesés, majd tudatzavar
alakult ki. Az orthostaticus helyzet megsziintetésével a
beteg tudata fokozatosan visszatért.

A vizsgilatot kovetBen a betegnek orthostaticus tré-
ninget (1), valamint napi 50 mg adagban metopro-
lolkezelést inditottunk el. A terdpia negyedik napjin a
60 fokos tilt tesztet gydgyszerbevételt kovetSen két
6raval megismételtiik. A 45 perces teszt sordn kéros
vérnyomds- vagy szivfrekvencia-viltozds nem alakult
ki. A beteget kezdetben hirom-, majd hathavonta el-
lendriztitk. Huszonnyolc hénapos kovetés sordn a fen-
ti kombinélt kezelés mellett a betegnél rosszullét nem
jelentkezett.

LAM 2003;13(6):465-469.



Megbeszélés

Napjainkban a gépkocsivezetés a mindennapi élet alap-
vetd részévé valt, igy a vezetés barmely mértékd rest-
rikciéja sulyosan korldtozé tényezdnek mindsil az
egyén életében. Ha a barmely okbdl fellépd syncope
gépkocsivezetés kozben kovetkezik be, az nem csupan
a betegre, de a kozlekedésben részt vevs minden egyén-
re nézve veszélyes lehet. A kozlekedési balesetek vildg-
szerte vezetd helyet foglalnak el mind a haldlokok,
mind a rokkantsighoz vezetd okok kozott. A kiilon-
b6z8 betegségekkel dsszefiiggésben bekovetkezd bal-
esetek gyakorisiga nem ismert pontosan. Balesetet el6-
1déz8 részleges vagy teljes eszméletvesztés hitterében
leggyakrabban epilepszia, alkoholizmus, narcolepsia,
carotis sinus hyperaesthesia, kohogési vagy tiisszentési
syncope allhat (712-14). Bar a vasovagalis syncope élta-
laban benignusnak tekintett kérkép, olykor — ahogy ez
az eset is illusztralja — mégis sulyos kévetkezmények-
kel jarhat.

Betegiink részletes kardioldgiai és neurolégiai ki-
vizsgildson esett t, szimos nem invaziv és invaziv
vizsgilat elvégzése utdn a head up tilt teszt igazolta a
vasodepressor tipust vasovagalis syncopét. A vaso-
vagalis syncope diagnosztizdlasira alkalmas méd-
szert —a donthetd dgyon fejjel felfelé 60 fokos helyzet-
ben elvégzett tesztvizsgilatot — abbdl a célbél fejlesz-
tették ki, hogy klinikailag kontrollalt rosszullétet pro-
vokéljanak.

Patofiziolégia

Egészséges egyéneknél a 60 fokos dslésszogi teszt a
szivmiikodést 5-10/perccel noveli, az artérids diaszto-
lés nyomdst 1s 5-10 Hgmm-rel emeli; az artérids szisz-
tolés nyomdst nem vagy alig befolydsolja. A vizsgalat
sordn a test centralis részébdl 750-1000 ml vér keriil az
als6 végtagokba, ez reflexfolyamatokat indit el. Csok-
ken a jobb kamra nyomdsa és vénas tel6dése, és az arté-
rids vérnyomds azonnal siillyedni kezd. A vérnyomds
hirtelen csokkenését a carotissinusban és az aortaivben
1évE baroreceptorok érzékelik, ezeken keresztiil csok-
ken a vasomotorcentrum gatlasa; fokozédik a szimpati-
kus ténus, ez a katecholaminfelszabadulis kovetkezmé-
nyes emelkedésében, a szivfrekvencia és a balkamra-
kontrakcié fokozédiasiban, vasoconstrictidban és ezil-
tal a kamra tiregének koriilbeliil 60-80%-kos megkiseb-
bedésében nyilvinul meg. A magas szérumkatechol-
amin-szint, a kamrakontrakci6 fokozédédsa stimulalja az
intramyocardialis vagusdepressor mechano- és ke-
moreceptorait (demyelinizilt C-rostok, Thoren-nya-
1ab), emiatt fokozodik a paraszimpatikus aktivitds és
csokken a szimpatikus aktivitds. A fentiek mellett sze-
repet jatszik a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer
és a vazopresszin-szerotonin rendszer aktivilédisa, a
prosztaglandinszint emelkedése is. Kézponti gitlds ré-
vén a felszabadulé endogén opidtok hasonlé hatdsaak.
A szivirekvencia lassuldsit gyakran elhtz6dé kamrai
asystolia — sinoauricularis, atrioventricularis blokk — ki-
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séri. A legtobb esetben a vénds rendszer dilaticiéja szin-

tén jelentds alkotéeleme a klinikai képnek; masok a ce-

rebralis artéridk vasoconstricti6jit bizonyitottdk (10).
A reflexsyncopét prodromilis tiine-

tek kisérik: kezdetben a szivirekvencia
jelent8s hullimzdsa figyelhet6 meg
(>20/min). A frekvenciafluktuiciét
s6hajtés, 4sitds, fejfdjas kiséri. Ezutin
hiperventilacié, fulladisérzés, izzadis,
hideg-meleg érzés, sipadtsig és szédii-
1és alakul ki.

A kovetkezd fazis a praesyncope
id8szaka: a vérnyomads és a pulzusszdm
esése, epigastrialis diszkomfort, hiny-

esése,

inger, homiélyos litds és hallisromlas homalyos
jellemzi ezt a szakaszt, az izomténus latas és
ekkor még megtartott. p )
ol b . ) hallasromlds
Végiil kialakul a teljes syncope: sti- ) )
lyos bradycardia vagy asystolia 1ép fel, Je”emZI,,
tobb masodperces eszméletvesztéssel, a ekkor meg
vérnyomds 50 Hgmm ald csokken (7, megtartott

2, 10).

A praesyncope
idGszakat

a vérnyomas €s

a pulzusszam

epigastrialis

diszkomfort,
hanyinger,

az izomtoénus.

A head up tilt teszt akkor tekinthetd
pozitivnak, ha az orthostaticus helyzet
létrehozasat kovetden jelentSs hypotensiéval és/vagy
bradycardiaval kisért syncope vagy praesyncope lép
fel. A pozitiv vélasz jellege alapjan Sutton és munkatar-
sai osztalyoztik a vasovagalis syncope egyes tipusait
(3, 15).

— A kevert tipus esetén (1. tipus) a szivfrekvencia
esik, de nem csokken 40/min ala.

— A kardioinhibitoros vilasz esetén (2. tipus) a sziv-
frekvencia 10 maésodpercet meghaladé id&tartamra
40/min ald csdkken, de mig a 2A tipusban nem Iép fel
3 méasodpercet meghaladé asystole, addig a 2B tipusban
igen. Az 1. és 2. tipust VVS-ben egyarint vérnyomas-
esés el8zi meg a szivirekvencia-csdkkenést.

— A vasodepressor — 3. tipust — vélasz esetén a vér-
nyomdsesést nem koveti 10 szdzalékot meghaladé sziv-
frekvencia-csokkenés.

Kezelés

A kezelésben szdmos gyégyszeres és nem gydgyszeres
kezelési méd bizonyult hatdsosnak. Mivel az egyes ke-
zelési médokra vonatkozéan jelenleg még kisszama
kontrolldlt randomizélt vizsgalatbdl szdrmazé adat 4ll
csak rendelkezésre, igy a vasovagalis syncopéban szen-
vedd beteg esetén a terdpia megvéilasztisa elsGsorban
egyéni mérlegelésen alapul (16, 17). A kezelés kdzép-
pontjiban a beteg felviligositisa, bizonyos életmédbe-
li tandcsok — a provokélé helyzetek, illetve dllapotok
keriilése, megfelels folyadék- és konyhasébevitel — 4ll-
nak. Fontos, hogy megnyugtassuk a beteget a j6 prog-
nézissal; lehet8ség szerint tanitsuk meg a praesyncope
tiineteinek felismerésére.

A nem gydgyszeres terdpids lehet8ségek kozé tarto-
zik az elasztikus harisnya viselése, valamint az or-
thostaticus (tilt) tréning rendszeres bevezetése, ez kii-
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16ndsen fiatalabb betegek esetében hozhat eredményt
(3,11, 17).

Gyogyszeres kezelés az életkor, a tarsulé egyéb be-
tegségek, a beteg altal szedett egyéb gydgyszerek, az is-
mert mellékhatdsok figyelembevételével

javasolhaté. A B-receptor-blokkolék al-

A head up tilt kalmazhatok, bar hatdsossdgukat csupin
tesz.t akkor egy kontrolldlt tanulminy igazolta. A
pozitiv, ha jol megvélasztott esetekben a szeroto-

az orthostaticus  ninreuptake-gitlék és a fludrocortison,
helyzet midodrin vagy az erythropoetin egy-
létrehozasat arant hatdsos lehet a syncopés epizédok
kvets megel6zésében (16, 18-20). Betegiink
‘ovetoSn esetében a tilt tréninggel kombinélt B-
jelentds receptor-blokkolé  kezelés negyedik
hypotensioval napjin megismételt head up tilt teszt
és/vagy igazolta az alkalmazott terdpia hatdsos-

bradycardiaval
kisért syncope

sagat.
Tekintettel arra, hogy a gépjarmiive-
zetés kdzben hirtelen fellépd rosszullét

vagy stlyos kozlekedési balesetet okozhat,
praesyncope igy a syncope miatt vizsgalt betegnek
lép fel. célszert javasolni — legaldbb dtmeneti-
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leg, a kivizsgalas idejére — a vezetés fel-
fiiggesztését. Sajnos a vasovagalis syn-
copéban szenvedd betegek esetében igen kevés a gép-
kocsivezetés korldtozasira vonatkoz6 ajanlis. Az egyes
orszdgokban a nem gorcséillapotokhoz kapcsol6dé esz-
méletvesztéssel kapcsolatos térvények és az orvosi
gyakorlat egyarint igen kiilénbz8 és folyamatosan
viltoz6é (21). Ez osszefiiggésbe hozhaté a syncope
okainak komplexitasaval és a klinikai kép nagyfokd va-
riabilitdsdval. A vezetés kockdzata nyilvinval6an na-
gyobb azoknal, akik gyakrabban vezetnek és hosszabb
1d6t toltenek a volannal. A hivatisos vezet8k — a t6-
megkozlekedési jairmivek, szallitojarmivek stb. veze-
t81 — sokkal tobb 1d6t toltenek vezetéssel, és rosszul-
lét esetén nem konny( megéllniuk. A legtébb orszag-
ban - igy az Eur6pai Unidban is — az ajanlisokban meg-
kiilonboztetik a hivatdsos vezetsk (1. csoport) és az al-
talinos vezet8k (2. csoport) csoportjit (14, 22).

A legutobbi AHA/NASPE (American Heart
Association/North American Society of Pacing and
Electrophysiology) ajinliasban — ugyancsak megkiilén-
boztetve a vezetSk e két csoportjit —, a betegség su-
lyossagat és a klinikai megjelenést is figyelembe véve, a
vezetésre vonatkozé restrikciékat A-t6l C-ig rangso-
roljak (A: semmiféle megszoritast, C: a vezetés teljes
felfiggesztését javasolva) (23). Kanadédban a Cardio-
vascularis Tarsasig konszenzuskonferencidja szintén
killénbséget tesz a magin- és a hivatdsos vezetdk ko-
zott. Egyszeri syncopés epizédot kdvet&en a maginve-
zet8knek egy honapra, mig a foglalkozasszer(ien veze-
t6knek hirom hénapra javasoljak a gépjarmiivezetés

felfiggesztését. Visszatérd syncopés epizddok ese-
tén — ha kettd vagy tobb rosszullét fordul el§ 12 héna-
pon beliil - ezek az intervallumok 3, illetve 12 hénapra
valtoznak (24).

Az Eurépai Kardiologiai Térsasdg 1995. évi ajnla-
siban megkiilonboztetik a nyilvdinvalé — az ismert
premonitorikus tiinetekkel kezd6d& — és az tgyneve-
zett malignus — bevezet§ tiinetek nélkil hirtelen fellé-
p8 — VVS-szindrémét. A 2. csoport tagjai szaméra a
vezetés korldtozdsa a klinikai kivizsgalds eredményé-
t&l fiigg. Bar a vezetéstdl val6 eltiltds id8tartama e be-
tegek esetében tetsz8legesen megvilaszthatd, a vizs-
gilatok befejezésére és a hatékony terdpia beallitisira
iltalaban elegendd hirom hénap (14). A legutébb
megjelent kdzleményben Gjabb csoportositist alkal-
maznak (3). Az 1. csoportba soroljdk a motorkerék-
par, személygépkocsi és egyéb kis gépjirmiivek -
utdnfutéval vagy a nélkiil — vezetdit, mig a 2. csoport-
ba a 3500 kg-ot meghaladé tomegli jirmiivek, vala-
mint a vezetSn kiviil legalibb tovabbi nyolc személy
szallitdsara alkalmas jarmiivek vezetdit. A taxik, kis
ment8autdk és az egyéb, kordbban nem emlitett jir-
miivek vezetdi egy intermedier csoportot képeznek
az 4ltaldnos és a hivatdsszer vezetSk kozott. Az 1.
csoportba tartozd, egyszeri syncopés epizédon dt-
esett betegek szdmara nem javasolnak restrikcidkat,
de ha a betegek sulyos tiinetekkel jelentkeznek, tgy a
tiinetmentesség elérésig a vezetés felfiiggesztends. A
2. csoportba tartozé betegeknél azonban mind az
enyhe tiinetekkel jiré, egyetlen syncopés epizdd,
mind a stlyos tiinetekkel felléps vasovagalis syncope
esetén alapos kivizsgalds sziikséges szakirinyud intéz-
ményben, a tiinetek megfelel§ kontrolljdig a vezetés
felfuggesztésével (3).

A vasovagalis syncope hirtelen eszméletvesztés for-
maéjiban, bevezet§ tiinetek nélkiil is jelentkezhet, kiil6-
nosen id8sebb egyéneknél; elfordulhat 11§ testhely-
zetben is, ezért ha egy kozlekedési baleset okaként
syncope valdszindsithetd, a differencidldiagnosztika
sordn gondolni kell a VVS-szindrémira is. A dontott
dgyon végzett orthostaticus teszt hasznos vizsgélati el-
jaras a betegek kivizsgilasaban.

Tovabbi vizsgalatok, igazsigiigyl és orvosi konszen-
zus sziikséges a neurokardiogén syncopés betegek veze-
t61 engedélyének elbirilisira vonatkozé specifikus
irdnyelvek kidolgozisihoz. Fontos, hogy a kardiol6gu-
sok és belgyogydszok ismerjék a syncopés beteg gépjar-
miivezetésére vonatkoz6 dllami szabalyozist, illetve tor-
vényeket.

Jelen munka a Népjoléti Minisztérium Egészségiigyi
Tudomdnyos Tandcs (T-06 040/97), valamint az Orszd-
gos Tudomdnyos Kutatdsi Alap (OTKA T032722) pdlyd-
zati tdmogatdsaival késziilt.

LAM 2003;13(6):465-469.
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MEGALAKULT A MAGYAR MOLEKULARIS FS PREDIKTIV EPIDEMIOLOGIAI TARSASAG

2002. december 12-én alakult meg Pécsett a Magyar Molekuliris és Prediktiv Epidemiol6giai Tarsasag.
A XXI. szézad orvostudomanya er8sen tdmaszkodik a megel§zésre, a kornyezetvédelemre és a mole-
kularis biol6gidra, annak frekventalt alkalmazdsira. A krénikus nem fert6z8 népbetegségek és az Gjon-
nan felmeriil§ fert6z8 betegségek jelent8ségének fokozoéddsdval a hatékony primer és szekunder pre-
vencié a molekularis biol6gia irdnydba mozdulhat el. Tarsasigunk célja az emlitett betegségek popula-
ci6s szint{i felmérése, elemzése, a molekuldris biolégiai médszerek, markerek, biomarkerek alkalmaza-
sa a hatékony megel6zés médszerének alkalmazasival.

A Magyar Molekuliris és Prediktiv Epidemiolégiai Tarsasdg I. Nemzetkozi Kongresszusit (nemzet-
kozi részvétellel) 2003. november 27-29-én tartja Pécsett.

F& téma: A daganatok molekuldris és prediktiv epidemiolégidja.

A térsasdg tisztelettel hiv és var a soraiba, illetve a kongresszusra mindenkit, aki a fenti célok irant

elkotelezett és a téma irant érdeklédik.

Informdcié: Pécsi Tudominyegyetem, Altalanos Orvosi Kar, Ko6zegészségtani Intézet, 7643 Pécs, Szi-

geti Gt 12. Telefon: 06-72-536-394.

dr. Ember Istvan
egyetemi tandr, a tarsasig elnoke

Varga Emma: Stlyos gépkocsibalesetet okozd eszméletvesztés vasovagalis syncope kovetkeztében
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