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Dr. Trencséni Tibor orvos-vezérőrnagy

A belgyógyászati típusú sérültek 
szakosított ellátásának problémái 
tábori körülmények között*

(Az intenzív sérült-ellátás perspektívája tábori körülmények között.)

Előzetes tanulmány

A belgyógyászati típusú  sérü ltek  szakosított e llátásának sokrétű 
problem atikája szükségessé teszi a kérdés exponálásaként a közlemény 
tárgykörének  pontosabb és konkrétabb  m eghatározását. Legeredm énye
sebben és legplasztikusabban ezt úgy vélem  m egtehetni, hogy m ondani
valóm at Borhegyi ezredes ^Belgyógyászati típusú  harcisérü ltek  szak
ellátásának  kérdései” c. m unkájának  disszertációs v itá ján , 1968. jún ius 
17-én elm ondott, opponensi vélem ényem hez fűzöm. M indezt annál is in
kább, m ert a kérdés m egvita tását annak széles spek trum a akkor nem  
te tte  lehetővé. Éppen ezért a közlemény vonatkozásában akkor m ondot
takkal kezdem, m integy az akkor m egszakadt fonalat folytatom :

„Nemcsak gondolom, hanem  meggyőződésem” — írtam  akkor —, 
„hogy az elm últ 10— 15 esztendő folyam án az eü. ellátás szervezeti fo r
m ái közül az ún. „in tenzív”, illetve „subintenzív” részlegek lényegében 
még kialakulóban levő organizációi és ta lán  az ezt ellátn i h iv a to tt új 
speciál-szakm a — teljesen  m indegy, hogy m iképpen nevezzük és honnan 
válik le (anaesthesiológus, intenzivista) — n y ú jtják  a jövő szám ára a 
legnagyobb perspek tívát a polgári m edicinában és nem  kétséges, hogy 
alkalm azásuk m egvalósítása a tábori orvostanban is a m egoldásra váró  
feladatok egyik legfontosabbika.”

A szovjet katonaorvosi irodalom  am a v itá jában , am elyre Borhegyi 
ezds. m unkájában  (62. oldal) hivatkozik ugyancsak olyan értelem ben fog
la ltam  állást, és m ost m egint szó szerin t idézek, „hogy a legsúlyosabb, 
intenzív ápolásra szorulókat egy betegáram latba kell összefogni és a HSH, 
vagy OKA intenzív részlegébe e lju tta tn i, m ert h iszen nyilvánvaló, hogy a 
betegek m ozgásának ebben a szakaszában, állapotuk súlyossága szabja

* Elhangzott az M. N. Eü. Szóig. Csoportfőnöke kiképzési programjának ke
retében 1969 januárjában.
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meg osztályozásukat, teljesen függetlenül attól, hogy m elyik speciál-szak- 
m ához tartoznak. A sbocktalanító t ebben az értelem ben intenzív részleg
nek kell felfogni.”

A v itában  a belgyógyászati és sebészi sérü ltek  elkü lön íte tt áram 
la tban  való gyűjtésének álláspon tját képviselők felfogásukat azzal indo
kolták , hogy ellenkező esetben a belgyógyászati típusú  sérü ltek  h á tté rb e  
szorulhatnak a „látványosabb” és „szem beszökőbb” sebészi sérü ltekkel 
szemben. Ez a m otívum  — vélem ényem  szerint is — joggal m erü l fel, 
nem  elhanyagolható, nem  spekulációkon — hanem  jó l m egalapozott psy- 
chologiai tapasztalatokon  alapul. És hogy ennek ellenére a m odem  háború  
és a korszerű  orvostudom ány körülm ényei között ezt a felfogást tú lh a 
lado ttnak  kell tek in ten i, azt éppen olyan tények  bizonyítják, m in t az 
em líte tt felfogást az elm últ tö rténelm i korszakban. K onkréten : míg ré 
gen a „hagyom ányos” belgyógyászati beteg valóban sohasem  érh e tte  e l a 
sebészeti sé rü lt „ látványosságát”, addig — az „intenzív” ellátás tényező
jé tő l te ljesen  függetlenül is — a m odern háború  belgyógyászati sé rü lt
jei, a comás — a konvulziókban fetrengő vegyi sérültek, a biológiai fegy
v er sérü ltje i — és az acut sugár-syndrom ások „látványossága” ta lán  még 
a  po ly traum atizá lt sebészeti sérü ltekét is tú l fogja haladni. Ezért és nem  
utolsó sorban az „intenzív” ellátás lényegéből fakadóan látom  „az elkülö
n íte tt sé rü lt-á ra m la t” elvét legalábbis ex trem  felfogásban teljesen  tú lh a 
ladottnak .

„O pponensi vélem ényem  kere te it messze m eghaladná” — fo ly ta ttam  
akkor —, „ha az „in tenzív” koncepciónak a tábori eü. szolgálat h ie ra r
ch iájában  való lehetséges k iha tásait részletesen tárgyalnám . H elyenként 
m egjegyzéseim  tú lnyú lnak  a disszertáció keretén  és m ár eü. szolgálatunk 
szervezési feladata inak  távolabbi perspek tívá it érintik . A nnyi azonban b i
zonyos, hogy a korszerű háborúban  a HSH és az OKA teljesen m egválto
zott funkciója: az osztályozás és a halasz tha ta tlan  ellátásra szoruló, teh á t 
a legveszélyeztetettebb sérültek  ellátása az em líte tt intézetekben „in tenzív” 
jellegű lesz. Ez pedig feltétlenü l átszervezési feladatokat tám aszt egyrészt 
az em líte tt intézetek  belső szervezésében, m unkarendjében, m ásrészt az 
intézetek  együttm űködésében is.

Az „intenzív” ellátás szem pontjai elsősorban term észetesen az em lí
te tt  in tézetekben kell hogy érvényesüljenek, de kisebb m értékben  a  kór
házalap kórházaiban is, m ert nem  kétséges, hogy elég je len tékeny  lesz 
azoknak a súlyos sérü lteknek a száma, akiknek az állapotában az „in ten
zív” ápolást igénylő fordu la t -csak m ozgásuknak későbbi szakaszában fog 
bekövetkezni. Az „intenzív” szem lélet a  tábo ri o rvostanban valóban any- 
nyi új kérdést vet fel, hogy disszertáns m unkájának  é rték é t tovább nö
velte volna, h a  ennek a kérdés-kom plexum nak külön  fejezetet szentel.”

Az előbbiekből m egállapítható  tehát, hogy a táb o ri eü. szolgálatban az 
„intenzív” betegellátás helyének és szerepének vizsgálatához az ösz
tönzést az a k ritika i m unka szolgáltatta, am ely opponensi tevékenységem 
ből adódott, és ez nem  véletlen, m ert a tábo ri -orvostan tö rténelm éből is
m ert, hogy fejlődésében, alakulásában  azok a m eghatározó tényezők, am e
lyek az adott kor orvostudom ányának haladásában, h ad itechn iká jának  és 
szállítási technikájának  színvonalában ju tn a k  kifejezésre. K orunk  orvos- 
ta n án ak  elm életi és technikai fejlődése te rem te tte  meg azokat a felté
teleket, am elyek egy új speciál szakm ának, az „in tenzív-ellátás”-tan n ak
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a k ia lak ításá t te tték  lehetővé; had itechn iká jának  fejlődése szülte azokat 
a fegyvernem eket, am elyeknek eredm ényeképpen a tábori belgyógyászati 
in tézm ényekben a katonai orvostudom ány történelm ében  először olyan 
katonák  képezik a kezelésre kerü lők  fő kontingensét, akik harci fegyver 
által sérültek. A körülm ényeknek ez a fo rradalm i változása a „sürgős- 
h a lasz th a ta tlan ” sérü ltellátás fogalm át is m egváltoztatta , m ert míg régen 
a sü rgős-halaszthata tlan  ellátás p raktice csak sebészi jellegű sérü ltek  ese
tén  jö tt szóba, addig az ABC okozta belgyógyászati harci sé rültek  és az 
„in tenzív” ellátás m egjelenése a katonai o rvostanban a „sürgős-halasztha
ta tla n ” ellátás fogalm i körébe ezeket is belevonta, illetve a sürgős-ha
laszthata tlan  ellátás fogalm a a belgyógyászati sérü lt-e llá tásban  is polgár
jogot nyert. így  szüli a had- és orvostudom ány haladása az új te rm ino
lógiát, avagy a régi term inológiának  új aspectusát.

M ielőtt közlem ényem  tu la jdonképpeni tá rgyának  m egbeszélésére rá 
térnék, még a közlem ény cím ében szereplő két — látszólag tankönyvi, se
gédleti — adatnak  pontosabb körü lírásá t kell előrebocsátanom . A belgyó
gyász típusú  sérü ltek  kategóriái a m aguk „hagyom ányos” kere tében  köz
ism ertek : 1. hagyom ányos betegek, 2. heveny neurózisok, 3. sugár, 4. bioló
giai, 5. vegyi sérültek. Ezek között a „hagyom ányos” belgyógyászati betegek 
a korszerű háborúban  elhanyagolhatók, a fennm aradó négy kategóriát azon
ban az 1961. évi katonaorvosi konferencián k ife jte tt felfogásom szerint 
olyan kategóriákkal egészítem ki, am elyek a tábori sebészet és tábori 
belgyógyászat határte rü le téhez  ta rtoznak : 1. égésbetegség, 2. postoperativ  
betegség, 3. shock, 4. acut anuria , 5. resuscitatióra szorulók. Ezeknek az 
u tóbbi sérü lt-ka tegóriáknak  az ellátása teh á t a tábori sebészet- és bel
gyógyászat együttm űködésének a feladata.

N éhány szót kell m ég szólnom a „szakosított e llátás” fogalm áról is. 
Míg e fogalom „hagyom ányos” m egfogalm azása szerint a „szakosított sé
rü lt-e llá tá s” a gyógyító-kiürítő  rendszer h ierarch iá jának  legm agasabb szint
jén, m in t legdifferenciáltabb és legszűkebb keresztm etszetű ellátási form a 
szerepel, addig a „progresszív”, illetve in tenzív-ellátás rendszerében a sé
rü ltek  intenzív e llátásukat m ajdnem  hogy m in t „első orvosi segélyüket” 
kap ják  m eg és ezt az ellátást nem  is m in t a h ierarch ia csúcsán levő „szűk” 
ellátást kell m egszervezni, hanem  m int a töm eges sérü ltek  ellátásának 
alapfeltételét.

A theráp iáró l, a diagnózis p rio ritását hangoztatva ír ta  a lengyel Dietl, 
Skoda és Rokitansky  neves tan ítványa, hogy „Filia an te m atrem ”. H azánk 
orvosi irodalm ában a kórism e prioritásáró l M arkusovszky  ír ta  1858-ban: 
„K orunkban  az orvosi tek in té ly  csak az ép és kóros életfolyam atok sza
batos tudom ánya a lap ján  em elkedhetik ; a szoros értelem ben v e tt gyógyá
szat ezeknek jelenleg csak egyszerű következm énye, holott 'annak e lő tte . . . 
első helyen állt, annál inkább, m inthogy kórism e nem is lé tezett.” A kor
szerű orvostan  ném et irodalm ában pedig ugyanezt a gondolatot Volhardt 
fogalm azta m eg: „Vor die T herapie haben die G ötter die Diagnose ge
ste llt.”

Az osztályozás, a sérültek  rangsorolása egyrészt az eü. ellátás sür- 
gőssége-halaszthatatlansága — m ásrészt a k iü rítés m ódja és időpontja 
szem pontjából lényegében „állapot-diagnosztika”, am elynek jelentőségé 
katonaorvosok elő tt nem  szorul m agyarázatra. Az intenzív beteg-, illetve 
sérü lt-e llá tás azonban a polgári orvosi gyakorlatban is, de a tábori orvos-
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tanban  különösképpen és elsősorban az osztályozás fogalm ának új aspek
tu s t adott, am i az osztályozás fogalm ának új érte lm ű elem zésére késztet. 
Az osztályozás p ar excellence katonai orvostani fogalom, am ely eddig a 
sérü lteknek  csupán olyan csoportosítására kötelezett, am ely lényegében a 
sürgős-halaszthata tlan  ellátásra szorulók leválasztását célozta. Az iroda
lom sokat ír  az osztályozás jelentőségéről, felelősségteljességéről, az osz
tályozás m unkájának  m agas színvonalú jellegéről, m inderrő l valóban sok 
szó esik. Ism ereteim  és tudom ásom  szerin t azonban soha nem  e jte ttünk  
szót azokról az összefüggésekről, am elyek az osztályozás fogalm a és a k a 
tonai o rvostan  legalapvetőbb elvei, a pirogovi elvek között fennállnak, 
továbbá arró l sem, am ely az osztályozás fogalm át ehhez az új orvosi dis- 
ciplinához fűzik, am i term észetes is, hiszen az intenzív  beteg, illetve sé
rü lt-e llá tás m ég a szó polgári orvostani értelm ében is ú j-  és m ég nem  is 
teljesen  k ia laku lt szervezeti form a, h á t m ég katonaorvostan i vonatkozás
ban!

A katonai orvostan „engedm ényes” elvét — úgy vélem  — eddig nem  
eléggé k im erítően  elem eztük. A Pirogovtól szárm azó híres idézetben m a
nifesten  csak arró l van  szó, hogy háborús körülm ények között ne te rh e l
jü k  m eg az eü. szolgálat energiáit te ljesen  k ilá tá sta lan  prognózisú sérültek  
— avagy tudom ányos szem pontból érdekes sérü ltek  ellátásával; és csu
pán  a pirogovi gondolatsort foly tatva, tovább fejlesztve — am ire a mo
dern  háború  kérle lhetetlenü l kényszerít — ju tu n k  el oda, hogy ez az elv 
nem csak a m ár eleve k ilá tásta lan  esetekre vonatkozta tva szűkíti be a 
segélynyújtás m érvét, hanem  olyan súlyosnak osztályozott sé rü ltek re  vo
natkozóan is, ak ik  közül százalékosan csak elhanyagolható tö redék  volna 
m egm enthető. A pirogovi elv elm élyedő elemzése te h á t k é t irányban  
igényli a m érlegelést: egyrészt a szükséges egészségügyi ellátás m unka
igényessége — m ásrészt a várha tó  eredm ény szem pontjából. A szám vetést 
azonban nem  egyedi — hanem  globális m éretben  kell végrehajtan i. És 
ha  valaki ezzel szem ben azt az ellenvetést tenné, hogy ilyen m inutiosus 
osztályozás m ég békekörülm ények között, a legjobb feltételek  b irtokában  
is csak nagyon hozzávetőleges lehet, akkor annak azt kell m ondani, hogy 
az egészségügyi veszteség — az ágyszükséglet-szám ítás ennél sokkal inga
tagabb alapon áll és hozzávetőlegességében sokkal szélesebb k ere tek  között 
szór, m in t a jó l és erre  képzett nővértől, de m ég az átlagos katonaorvostó l 
elvárható  osztályozás effektusa. E rre  az eszm efu ttatásra azért vo lt szük
ség, m ert az ún. „intenzív” sérült-e llá tás m unkaigényessége m ég akko r is 
enormis, ha  azt jól képzett ápolónők és asszisztensnők alkalm azásával is 
tö rekszünk kielégíteni. Az osztályozás rendkívüli jelentősége az „in tenzív”- 
sérü lt ellátásban  azzal kap további súlyt, hogy e m unkaigényes ellátás 
szám ára döntően olyan sérü lteke t kell kiválasztania, ak iknek döntő több
sége „in tenzív” ellátás nélkül elpusztulna, azzal azonban m egm enthető. 
Az „engedm ényes” elvet a katonai o rvostanban is általában  csak annak 
a d iscrepantiának  értelm ében használjuk, am ely a töm eges sérü lt-áram lás 
és az eü. szolgálat ado tt kapacitása között fennáll. Ha nem  is hagyjuk 
figyelm en kívül, kevésbé m érlegeljük  azókat a tényezőket — ta lán  azért, 
m ert m ár az em líte tt d iscrepantia is szinte m egoldhatatlan  feladatokat ró 
az eü. szolgálatra — am elyek a harcászati helyzetből adódnak, és am e
lyek további — legsúlyosabb engedm ényekre kényszerítenek. Elég, ha 
ilyen értelem ben a jugoszláv partizánháború  egészségügyi viszonyaira és
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tevékenységére h ivatkozunk  (sebesültek verem ben való elhelyezése és m a
gára hagyása).

Az osztályozás a háborús sérü lt-e llá tásban  eddig is közism erten alap
vető jelentőségű volt, de m egközelítőleg sem olyan m értékben, m in t az 
intenzív sérü lt ellátás kérdésének felvetésével v á lik : az intenzív sérült 
ellátás kulcsa az osztályozás új szemlélete.

M indezek érte lm ében  teh á t feladatom nak tek in tem  az előbbiekben 
em líte tt ké t összefüggés szem léletében az osztályozás fogalm ának, illetve 
ta rta lm án ak  kiegészítését, illetve elemzését. Az in tenzív  sérült-e llá tás m eg
követeli, hogy az osztályozás fogalm a nem csak — m int ezt eddig te ttü k  
— az ellátás sürgősségének-halaszthatatlanságának, a v ita th a ta tlan u l elve
szettnek tek in tendők  kérdését ta rtsa  szem előtt, hanem  „állapot-diagnosz
tik a i” szem pontból olyan sérü lt-ka tegória  elkülönítését is, am ely nem csak 
a sürgősség-halaszthatatlanságról vélekedik, hanem  arró l is, hogy a kere té
hez tartozó sérü ltek  je len tékeny  aránya intenzív ellátás esetén m egm enthető.

Az osztályozásnak ettő l az új érte lm ű gyakorla tátó l azt kell elvárni, 
hogy nem csak a biztosan elveszetteket, hanem  azokat is kiszűrje, akik közül 
az in tenzív  ellátás csak egészen kis tö redéket tud  m egm enteni. Bárm ilyen 
fájdalm as, de ezt a katonaorvos józan judicium ával kell tudom ásul ven
nünk, hogy nem  részesíthetünk  intenzív ellátásban olyan sérült kategóriát, 
am elyből legfeljebb néhány  százalék lesz eredm ényes.

Az osztályozás fogalm ának ez az értelm ezése te h á t az „engedm ényes” 
m edicinának nevezett szem léletet is bevonja az osztályozás fogalm ának ke
retébe. És ha  eddig elsősorban csak arró l beszéltünk, hogy az osztályozás
sal a sérü lt-á ram la t töm egéből a 100 százalékosan elveszettnek tek intendők 
és a halaszthatatlan -sü rgős ellátásra szorulók kategóriáit kell leválasztani, 
addig az intenzív sérü ltellátás koncepciója az em líte tt kategóriákon tú l még 
annak  avagy azoknak a sé rü lt kategóriáknak  a leválasztását is igényli, am e
lyekből a lehetséges ellátás biztosítása esetén is csak egy viszonylag kis tö re
dék volna m egm enthető. Ebben az értelem ben az osztályozás fogalm a tovább 
finom ítható  és am in t az általános értelem ben vett ellátásnak a külső kö
rü lm ényektő l függő „m érve” m egszokott fogalm a a katonai orvostannak, 
épp úgy lehet és kell az intenzív sérült-ellátás szem pontjából az osztályo
zás m érvének fogalm át bevezetni a katonai orvostanba, konkréten  abban 
az értelem ben, hogy kedvezőbb külső körülm ények esetében olyan sérü lt k a 
tegóriák  „in tenzív” ellá tásá t is m érlegelhessük, am elyek közül csak kisebb 
százaléknak a m egm entése várható.

Az „engedm ényes” elv szem léletéből fakad Farádi azon számvetése, 
am ely szerin t atom csapás esetén a nagy városokra vonatkozta to tt úgyne
vezett eü. veszteség — teh á t m indazon sérültek  közül, akik élve kerü lnek  az 
eü. szolgálat kere tei közé — 40% m int k ilá tástalan  prognózisú tu la jdonkép
pen eü ellá tást nem  igényel, és ezért helyes az a javaslata , am ely az „eü. 
ellátást igénylők” és „eü. ellátást nem  igénylők” fogalm ának bevezetését 
a ján lja  a katonaorvosi irodalom ba. Farádi e javaslatával az „engedm ényes” 
m edicina szem lélete a legszorosabban azonosul.

Ha teh á t a m odern  m edicina intenzív beteg, illetve sérü lt-e llá tásban  k i
fejezésre ju tó  legújabb  speciál-szakm ájának az előnyeit a katonai orvostan
ban  is érvényesíten i akarjuk , akkor nem csak a polgári orvostanban m ár 
eddig is többé-kevésbé k ia laku lt e szervezeti form át kell adap tálnunk  a h á
borús körü lm ényekre, hanem  meg kell terveznünk, lé tre  kell hoznunk az



osztályozás új rendszerének azt a fo rm áját, m elynek általános elveire az 
előbbiekben utaltam .

Az „in tenzív” ellátás m egvalósítása a katonai eü. szolgálat gyógyító
k iü rítő  rendszerében számos problém át vet fel. Elsősorban azt a kérdést, 
hogy eü. intézm ényeink sorában egy új típust, a Tábori In tenzív K órházat, 
avagy meglevő intézm ényeink kere tén  belül intenzív  részleget valósítunk-e 
meg. M indkettő t külön-külön és együttesen is já rh a tó  ú tnak  tartom . Az u tób
bit különösen akkor, ha — m in t errő l szó van — 300 ágyas kórház típusra 
té rnénk  át. Ha előadásom ban az „in tenzív” sérült-ellátás m egvalósítását tá 
bori körülm ények között rea litáskén t is tárgyalom , teljesen  tu d a táb an  v a
gyok azoknak a személyi és anyagi nehézségeknek, azoknak az erőfeszítések
nek, am elyeket a tábori eü. ellátás ilyen érte lm ű korszerűsítése m egköve
tel. Tudom, hogy például egy ilyen típusú kórház, avagy részleg elek tro
mos ellátása egészen új m ódon vetődik fel, új és az eddigiekhez képest sok
kal nagyobb követelm ényeket tám aszt m ennyiségi viszonylatban. Mégis 
m indezt tudva az „in tenzív” ellátást nem csak m egvalósítandónak, hanem  
m egvalósíthatónak is tartom . Ezt az álláspontot képviselve, m indenekelőtt 
egy látszólagos ellentm ondást k ívánok eloszlatni. Az 1967-es katonaorvosi 
konferencián  előadásom ban a polgári m edicina tü k rében  a legélesebben ve
te ttem  fel a tábori orvostan kényszerű  engedm ényeit, úgynevezett engedm é
nyes jellegét. U gyanakkor m ost a korszerű orvostan kétségtelenül legm unka- 
igényesebb-legköltségesebb ellátásának  szószólója vagyok Az ellentm ondás 
azonban csak látszólagos, m ert az „engedm ényes” elv fogalm ának ta rta lm a  
azt is önm agában hordja, hogy az „engedm ényes veszteségeket” a legelfó- 
gulatlanabbul, legnagyobb h idegvérrel m érlegeljük, engedm ényt csak o tt és 
csak akkor tegyünk  — csak akkor vá lla ljunk  —, ha az engedm ény m ás ol
dalról m orta litási százalékban jó l kifejezhető többlet-eredm énnyel kecseg
tet. Ezért kell az in tenzív-ellá tást igénylőket úgy osztályozni, am int azt az 
előbbiekben k ife jte ttem  és ezért kell olyan osztályozási rendszert kidol
gozni, am ely az „engedm ényes m edicina” elveinek megfelel, azzal összhang
ban  van.

Ilyen osztályozási rendszer — egyelőre ta lán  csak m odelljét, elvi a lap 
já t kíséreltem  m eg kidolgozni, illetve táblázaton m egm utatn i (1. táblázat). 
A táb lázaton  részben sym ptom ás — részben „diagnosztikai” szintű p a ra 
m éterek  vannak  feltüntetve. Az ezeknek m egfelelően konstruált ű rlapo t az 
„osztályozó” tö lti ki. A param éterek  „állapot-d iagnosztikai” é rték é t term észe
tesen az osztályozok nem  m echanikusan, hanem  valódi értékük  szerin t m ér
legelik, olyképpen, hogy a param éterek  szám indexe fejezi ki azok súlyát. 
Csak közbevetőleg jegyzem  meg, hogy a diagnosztikai com puterek m a m ár is
m ert konstrukciók és a jól kidolgozott, illetve m egbízható adatokkal betáp lá lt 
„állapot-d iagnosztikai”, illetve prognosztikai com puterek k itűnő  szolgálatot 
tehetnek  a m odern  háborúban  az egészségügyi szolgálatnak. Egy látszólagos 
ellentm ondást szeretnék m ár eleve eloszlatni. Az osztályozásnak ez az elm é
lete a legtávolabbról sincs ellentm ondásban „D iagnosztikai m unkánk  ja tro - 
gen á rta lm a i” c. előadásom  azon kitételével, am elyben Hegglinre h ivatkozva 
m ondottam : „csak az orvostól és alkotó tevékenységétől várható  a helyes 
diagnózis és a »leletek« csak a rra  jók, hogy ezt a diagnózist alátám asszák. 
Ez az alapprincip ium  még akkor is érvényes lesz, am ikor a diagnosztikai 
com puter IMB közkinccsé fog váln i: a jó orvos szám ára ez a tény  vigasz
ta ló .”
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Ez az ellentm ondás kétszeresen nem  áll fenn: egyrészt azért, m ert a 
d iagnosztikai-k ibernetikánál összehasonlíthatatlanul egyszerűbb és m egvaló- 
síthatóbb az osztályozás „k iberne tiká ja”, m ásrészt m atem atikai nyelvre le
fordítva, nem  m ásról van  i t t  szó, m in t a m agas szintű m atem atikai form ula 
egyszerűsítéséről, alapm űveletekre való lebontásáról. A nagy tapasz talaid , 
m agas szintű in te llek tus lényegében param éterekre  tám aszkodó integráló- 
synthetizáló „állapot-d iagnosztikai” íté le tét bon tja  le ez az osztályozási 
rendszer azokra az „alapm űveletekre”, azokra a param éterekre, am e
lyeknek m egítélése kétségtelenül nem  igényel olyan nagy tapasz ta la to t és 
in te llektuális képességet, m in t az azokon alapuló összesített ítélet. És ezzel 
tu la jdonképpen  el is érkeztem  ennek az osztályozási system ának a lényegé
hez: ezeknek az „alapm űveleteknek” elvégzésére, ezeknek a param étereknek  
a dokum entálására te ljesen  alkalm asak lehetnek az eü. szolgálatnak azon 
tagjai, ak iknek m unkaköréhez ezek zömmel m ár m ost is hozzátartoznak, ne
vezetesen a nővérek. G ondolatm enetem et még csak azzal kívánom  kiegészí
teni, hogy az orvosi létszám  szűk keresztm etszete a m odern  háborúban  nem 
csak az operatív  — és egyéb gyógyító m unkában  fog az eddigiekhez képest 
is m ind fokozottabb m értékben  m egm utatkozni, hanem  legalább olyannyi
ra  az osztályozás m u nká jában  is, nem  beszélve arról, hogy az „in tenzív”- 
ellátás — am i lényegében közlem ényem  tárgya — enélkül az új osztályo
zási rendszer nélkül elképzelhetetlen. Ennek az osztályozási systém ának a 
nővér a központi alakja, aki ezzel az eü. m unka fo lyam atában óriásit lép 
előre, de ezt a nagy lépést az intenzív osztályokon dolgozó nővérek m ár a 
béke orvostanában  m egtették .

1959-ben a Központi K atonai K órház parancsnokságától azt a m egtisz
telő m egbízást kaptam , hogy az akkor első ízben m egrendezésre kerülő  nő
vér-konferencián  az ápolónő m unkájáró l ta rtsak  előadást. E lőadásom ban 
azt tűztem  ki célul, hogy a nővér m unkájában  rám utassak  azokra a moz
zanatokra, am elyek az ápolónő m unkájának  m agasrendűségét, részvételét 
az orvos legm agasabb szintű m unkájában , a diagnosztikában híven tü k rö 
zik. És m indezt olyannyira, hogy — am int azt akkor m ondottam  — az 
orvosi és nővéri m unka közé éles h a tá r  nem  is vonható.

Az em beri m unkának  tö rténelm e van. Épp így az ápolónő m unkájának  
is. Az em beri m unka tö rténelm e: a m unka fejlődéstörténete az egyszerű 
m unkátó l a bonyolult felé. Az orvos, az ápolónő m unkája  is az egyszerűtől 
a bonyolultabb felé fejlődött. Az orvostudom ány fejlődésének óriási iram a 
az utolsó fél évszázadban az orvos m unká já t is m ind bonyolultabbá tette , 
szükségszerűen kellett és kell m unkájának  m ind több részét az ápolónőre 
hárítan ia . így  van  ez a polgári m edicinában, de még inkább a katonai or
vostanban. A sérü ltek  szám ának növekedése a haditechnika fejlődésével, az 
eü. m unka bonyolu lttá — és többéválása az orvostudom ány fejlődésével — 
elkerü lhetetlenü l vezet oda, hogy az orvos és a képzett ápolónők m unká ja  
között elm osódik a ha tár, éppúgy m in t a fizikai és szellemi m unka között.

A beteg panaszaival először a nővérhez fordul. A panaszok m eghallga
tása és a beteg m egtekintése alap ján  a nővérnek kell m érlegelnie, m ajd  
eldöntenie az állapot jelentőségét abból a szempontból, hogy a beteg állapo
ta  orvost igényel-e, vagy sem. Az egészségügyi m unka h ie rarch iá jában  az 
ápolónő m unká ja  éppen úgy annak  egy fokozatát jelenti, m in t a kü lön
böző szinten dolgozó orvosoké, akiknek ugyancsak sokszor arró l kell dön- 
teniök, hogy az ado tt eset m egítélésében m ás orvos tanácsait is m eghall-
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gassák-e. Az ápolónő m unkájának  ilyetén való felhasználását azonban nem  
az intenzív osztályok szervezői ism erték fel. És ezt sa já t tapasztalatom m al 
tudom  igazolni. Több m in t m ásfél évtizeddel ezelőtt a katonai bíróságtól 
szakértői m egbízást kap tam  egy csapatorvos ügyében, akinek gyengélkedő
jén  az egyik katonán  tífuszos bélperforáció következett be. A hasi k a
tasztró fa felism erése u tá n  term észetesen a honvéd kórházba u ta lta , de a be
teget m ár nem  tu d ták  m egm enteni. A vád  az volt, hogy nem  idejében is
m erte  fel a perforációt. Szakértői vélem ényem  m egszerkesztése elő tt jóm a
gam  is tanu lm ányokat foly tattam . A László K órházban szerzett értesüléseim  
szerin t még ebben a kórházban is, ahol pedig m ár m egállapíto tt diagnózissal 
fekszenek a betegek, előfordulnak esetek, ahol a perforáció csak a bonco
lásnál derü l ki. Ezenkívül m egtudtam  azt is — és erre  szeretnék rám u ta tn i 
— , hogy a László K órház tífuszos betegeit ápoló nővérek orvosaiktól egé
szen speciális kiképzést k ap tak  olyan irányban , hogy a perforáció legkez
detlegesebb és legfinom abb tü n e te it felism erjék.

A nővérek m unkájának  az előbbiekben vázolt értékelését tükrözik  
Lawinnek  a ham burg i anaesthesiológusnak sorai, am elyeket a néhány  évvel 
ezelőtt m egjelent „P raxis der In tensivbehandlung” c. m unkájának  szervezés- 
tan i fejezetéből vettem : ,,. . . Míg a m últban  a kórházi nővér szerepét m in
denkor éppen úgy aláértékeltük , m in t az orvosit tú lé rtéke ltük , addig m a 
meg kell állap ítanunk , hogy együttm űködő m u n k á jára  inkább m in t valaha 
reá vagyunk utalva. Az új speciál-szakm a keretében  az em líte tt ké t fél elto r
zult értékelése — az egyik oldalon az „ú r”, a m ásikon a „fejnélküli szolga” 
— m ár nem  felel meg a reális m unkam egosztás körülm ényeinek. Több ism e
re t és felelősségvállalás azok az alapkövetelm ények, am elyeket az intenzív 
osztályokon m űködő nővérekkel szem ben tám asztanunk  kell.” A nővér be
vonása a beteg — illetve sérü lt állapot — diagnózisának m egállapításába 
nincs ellentm ondásban azzal, am ivel „D iagnostikai m unkánk  iatrogen á r 
ta lm ai” c. m unkám ban azt az abusust illettem , am ely a nővérrel véteti fel 
a beteg anam nesisét, annál kevésbé, m ert hiszen arró l a gyakorla tró l is el- 
m arasztalólag nyilatkoztam , am elyben a kórelőzm ényt a legfiatalabb or
vosra bízzák. A nővér m unká jának  fejlődése osztályozó tevékenységével 
m integy betetőzést nyer.

Az intenzív sérü lt-e llá tás szem élyi-anyagi és szorosabban v e tt organi
zációs problém áinak kidolgozása nem  lehet egyedül a klin ikus feladata. 
M egszervezése csak az eü. tak tikus, a személyi- és anyagi szervező és a k li
n ikus együttes m unkájátó l várható . M inden félreértést elkerülendő azonban 
egyet rögzítenem  kell: az „in tenzív-ellátás” m éretei tábori körülm ények kö
zött nem  haladha tják  meg 1. shock-kezelés, 2. tracheotom ia, 3. leszívás és a 
4. m esterséges lélegeztetés, a resp ira to r alkalm azásának kereteit.

K özlem ényem  nem  ölelhette fel a belgyógyászati sérü ltek  szakosított 
ellátásának  valam ennyi problém áját. Nem tárgyaltam  a m űvese, a tábori 
röntgenológia és laboratórium  egyném ely kérdését, az u tóbbiak  közül még 
azokat a vonatkozásokat sem, am elyek — bárm ilyen  szűkre is szabjuk azo
kat — az intenzív ellátás m egvalósításának elengedhetetlen  feltételei. Nem 
m ellőzhetem  azonban a főszakorvosi d irek tíva  leglényegibb elvét, am ely a 
korszerű háború  k ia lakulásával ugyancsak alapvetően módosul.

A főszakorvosi d irek tívában  a segélynyújtás m érvéről eddig csak ab
ban az értelem ben beszéltünk, hogy azt a harcászati helyzet, az eü szolgálat
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kapacitása és m ás tényezők á ltal m egszabott körülm ények között m ilyen 
m értékben  — többé, vagy kevésbé — kell beszűkíteni. A segélynyújtás m ér
vével való m anőverezésnek e m egfogalm azása azonban csak az eddigi világ
háborúkban , de o tt is csak korlátozo ttan  leh e te tt lé t jogosult — m ert ko r
szerű — töm egpusztító  fegyverekkel v ívott háborúban  a töm eges sé rü lt
áram lásnak  olyan m értékével kell számolni, hogy a főszakorvosi d irek tíva 
e lkerü lhetetlenü l a segélynyújtás m érvének m ajdnem  m axim ális beszűkített- 
ségéből indu lha t csak ki és á lta lában  e m érvet az ado tt körülm ényekhez 
szabottan  — többé vagy kevésbé — tág ítja . Lényegében ez azt jelenti, hogy 
a korszerű  háborúban  a tervezés, illetve szervezés irányelvekén t m indig a 
legsúlyosabb — te h á t legnagyobb discrepantiát tükröző állapotot kell figye
lem be venni. Nem kell a ttó l félni, hogy a segélynyújtás m érvének kedvező 
körülm ények között m egengedhető tág ítását a rendelkezésre álló szűk anyagi 
feltételek  gátolni fogják. A korszerű szállítási eszközök b irtokában  a pót
lást a leggyorsabban lehet végrehajtan i, különösképpen kedvező harcászati 
körülm ények között.

Lehet, hogy a segélynyújtás m érvében a szűkítés, illetve tág ítás irán y á
ban  való változtathatóságnak  ez az elvi fejtegetése csak szavakkal való já 
téknak  tűnik . De, hogy nem  já ték ró l, hanem  nagy jelentőségű elvi kérdésről 
van  szó, azt m i sem b izonyítja jobban, m in t a sugársérü ltek  ellátásának  az 
a tervezete, am elyet 1967 n y arán  értekezleten  tá rgya ltunk  meg. A szavak
nak  e já ték a  m ögött az a nagy jelentőségű kérdés húzódik meg, hogy sza- 
bad-e háborús orvosi ellátás m egtervezésében a békekörülm ények eü. ellá tá
si lehetőségeiből k iinduln i és azt a konkrét harci követelm ényeknek m eg
felelően beszűkíteni — am in t azt régen te ttü k  — vagy a korszerű  háború  
m indenki á ltal ism ert és elfogadott legkedvezőtlenebb körü lm ényeit szem 
előtt ta rtv a  kell tervezni és csak a legritkábban  v árha tó  kedvezőbb körü l
m ényekhez konkréten  adaptáln i, azaz tág ítan i a segélynyújtás m érvét. Ügy 
vélem, hogy az előbbiekben elm ondottak  félreérthete tlenü l és egyöntetűen 
csak az u tóbbi m egoldást engedik meg.

A harci sérü ltek  ,,in tenzív”-ellátása köré csoportosított elgondolásaim  
közelebbi perspektívája, konkréten  a várható  v ita  igényli a közlem ényben 
elm ondottak  kom m entálását. Elgondolásaim  részben elviek, részben konkré
tek. Ez u tóbbiak  éppen ezért változtatha tók : m odellnek tekintendők. Az elvi 
elgondolásokat fixebbnek  gondolom és éppen ezért azokat tézisekbe fogla
lom:

1. a katonai o rvostan  lényegét kifejező pirogovi elvek a m odern  hábo
rú  körülm ényei között új aspectust kaptak . Az eü. ellátást igénylők töm e
gei és az eü. organizáció kapacitása között m indig is fennállo tt ellentm on
dás soha nem  lá to tt m értékben  fokozódott és ezzel az eü. ellátás szűk ke
resztm etszete enorm isan m egnövekedett. M indez elkerü lhetetlenné teszi, hogy 
a m odern  hábo rú  borzalm ait a legelfogulatlanabbul m érlegelve az „enged
m ényes” m edicina elveit tábori körülm ények között a legm esszebbm enően 
érvényesítsük.

2. A korszerű  háború  körülm ényei és azok következm ényeképpen a m o
dern  érte lem ben  v e tt új „belgyógyászati típusú sé rü ltek” m egjelenése a k a 
tonai orvostanban, szinte elkerü lhetetlenné teszik a tábori körülm ényekre 
adap tá lt szerényebb, nem  hosszú táv ú  (nem long term ) intenzív sérü lt-e llá
tás m egszervezését a katonai eü. szolgálatban.
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3. Az intenzív sérü lt-e llá tás m egvalósításának alapfeltétele olyan osz
tályozási system a 'kidolgozása, am ely biztosítja, hogy a T.I.K. avagy a tábori 
intézm ények intenzív részlegeire olyan sérü lt kategóriák  kerü ljenek , ak ik
nek jelentős hányadát e korszerű gyógyítás nélkül elveszítenénk, alkalm a
zásukkal azonban m egm enthetők.

4. Az előbbi pontban jellem zett osztályozási system a olyan param eter- 
rendszer összeállítása ú tjá n  valósítható  meg, am elyeknek „állapot-diagnosz
tik a i” értéke jelentős, azaz viszonylag kicsiny a h ibahatára , m egállapításuk 
nem  időigényes, s nem igényel nagy képzettséget. Az ilyen param éterek  ű r 
lapra, illetve ly uk -kártyá ra  vive com puterrel gyorsan és biztonságos ha tás
fokkal feldolgozhatok.

5. Az előbbiekben vázolt osztályozási system a a jól képzett, erre  speciá
lisan k iképzett nővéreket is alkalm assá teszi arra , hogy az osztályozás m un
kájában  az orvosokkal m ajdnem  egyenértékűen részt vegyenek.

6. A főszakorvosi d irektívában, szemben az eddigi gyakorlattal, nem  a 
békekörülm ényeket, hanem  a háborús, teh á t legkedvezőtlenebb körülm é
nyekre adap tá lt segélynyújtást kell alapul venni és ennek m egfelelően nem  
a segélynyújtás m érvének beszűkítéséről, hanem  tág ításáról kell véleked
nünk. Csak ettől a szem lélettől várható, hogy a béke időszakában m egter
vezett háborús ellátást a „luxus-ellá tás” m inden ballasztjától m egszabadít
hatjuk .

7. Az intenzív ellátás rendszere lényegéből folyóan a sebész-belgyógyász 
cooperatio legnagyobb m érvét nem csak feltételezi, hanem  azt meg is való
sítja.

A közlem ény végére érve teljesen  á t tudom  érezni azokat az etikai 
fenn tartásokat, am elyek az olvasóban felm erülhettek . Ezeket az etikai 
fenntartásokból fakadó m érlegeléseket azonban önm agám m al szemben is 
el kellett végeznem, el kellett rendeznem , és nem  is ennek a közlem ény
nek az elkészítése folyam án első ízben, hanem  orvosi — term észetesen 
elsősorban honvédorvosi pályám  során sokszor.

E tikai aggályaink azonban csak addig állanak fenn, am íg a gondolat 
borzalm án m egtapadva, annak  felszínén m aradva, in te llek tusunk  m egtorpan. 
Ha azonban gondolkodásunk e reflexszerű blokkján  ú rrá  leszünk és a piro
govi gondolatsor m élyére szállunk, akkor kristá ly tisztán  áll e lő ttünk  a szer
vezői — és benne a katonaorvos gondolkodásának legtisztább hum ánum a. 
Nem a szervező — nem  a katonaorvos elfogulatlan, előítélettől m entes ju d i-  
cium ából fakadó orvosi tevékenység „em bertelen” — hanem  azok em berte
lenek, akik olyan körülm ényeket kényszerítenek reánk, am elyek között az 
individuum  rovására engedm ényt kell tennünk  a közösség javára . A „m in
denki egyért, egy m indenk ié rt” dialektikus elvéből háborús körülm ények 
között ez u tóbbit kell előtérbe helyeznünk, ha az „em beriesség” parancsát 
ak a rju k  követni, ha valóban em beriesek akarunk  m aradn i.
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Név: Életkor Nő—Férfi

Adafelvétel időpontja: év hó nap óra perc
A sérülés (megbetegedés) időpontja nap óra perc
A sérülés óta eltelt idő: nao óra perc
Végzendő vizsgálatok 3 2 1

Érverés 60—90/min. 
telt, rhythm.

60/min alatt 
90—150/min 
között vagy 
arhythmiás

40/min alatt 
150/min felett 
vagy nem 
tapintható

Vérnyomás 100 Hgmm 
felett

60—95 Hgmm 
között

60 Hgmm alatt 
ill. nem mérh.

Légzés 13—20/min. 21/40 és vagy 
arhythm

12 alatt, vagy 
terminális, 
vagy spontán 
légzés nincs

Tudatállapot tiszta
rendezett

soporosus
zavart

coma

Pupillák kp. tágak 
fényre jól 
reagálnak

renyhén
reagálnak

tágak nem 
reagálnak

Cornealis refl. jó reactio renyhe reactio nincs reactio

Sensibilis ingerek 
(fájdalom, orrnyh., garat 
ingerlése)

jó reactio renyhe reactio nincs reactio

Aspectus megítélése 
megtekintés alapjai jó közepes súlyos

Kórisme:
Állapot távozáskor:
Távozás időpontja:
Halál időpontja:

Intézet:
Osztály: Pontszám összesítés:
Észlelő neve:
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A sérülés neme Súlyosság I. Súlyosság II.

Áthatoló ill. behatoló 
koponyasérülés (gerinc)

Áthatoló ill. behatoló 
mellkasi sérülés

Áthatoló ill. behatoló 
hasi sérülés

egy—több
Végtagtörés

fedett—nyílt

fokú
Égés

kiterjedésű

Vegyi

Biológiai

Sugársérülés

Shock

I R O D A L O M

1. Aczél Gy.: A korszerű fekvőbetegellátás néhány szervezési kérdése külö
nös tekintettel az intenzív therápiára. Orvosegészségügyi Dolgozók Szakszervezete 
Szakmapolitikai Előadássorozata. 1968. — 2. Borhegyi L.: Belgyógyászati típusú 
harci sérültek szakellátásának kérdései. Kandidátusi értekezés. 1968. — 3. Farádi
L.: Üjtípusú szükségkórház-rendszer. Doktori értekezés. 1966. — 4. Farádi L.: 
A katonai medicina klinikai művelése. (Bevezető referátum a VI. Katonaorvosi 
Tudományos Értekezleten.) Honvédorvos, 1967. 19. 316. — 5. Farádi L.: A  VI. 
Honvédorvosi Tudományos Értekezlet Zárszava. Honvédorvos (melléklet). 1968. 
20. 1. — 6. Hegglin R.: Differentialdiagnose innerer Krankheiten. Georg Thieme 
Verlag. Stuttgart. 1966. — 7. Lawin P.: Praxis der Intensivbehandlung. Georg 
Thieme Verlag. Stuttgart. 1968. — 8. Szumovszki: Az  orvostudomány története. 
Magyar Orvosi Könyvkiadó Társulat. Budapest, 1939. — 9. Trencséni (Schwartz)
T.: A műtéti szakok belgyógyászata. (Egy új specialszakma perspektívája.) Orvo
sok Lapja. 1946. 2. 343. — 10. Trencséni T.: Az ápolónő munkájáról. Előadás a
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K özponti K a to n a i K ó rh áz  N ővér K o n fe ren c iá ján . 1958. — 11. Trencséni T.: A  
táb o ri seb észe t és tá b o ri  be lgyógyászat kö zö tti m u n k am eg o sztás kü lö n ö s te k in 
te t te l  a  k o rsze rű  h á b o rú ra . A táb o ri be lgyógyászat ú j fe lad a ta i. (E lőadás a z  1961. 
évi V. H onvédorvosi T udom ányos É rtekez le ten .) H onvédorvos. 1962. 14. 189. — 
12. Trencséni T.: D iagnosz tikai m u n k án k  ja tro g en  á r ta lm a i. O rvosegészségügyi 
Dolgozók S zakszerv eze te  S zak m ap o litik a i E lőadássorozata . 1966. O rv. H etil. 1968. 
109. 1965. — 13. Trencséni T.: Előszó a  „T ábori B elgyógyászat”-(seg éd le t)-ban . 
H onvédelm i M in isz té riu m  K iad ó ja . 1967. — 14. Trencséni T.: K én y szerű  en g ed 
m én y ek  a  k lin ik a i b e te g e llá tá sb a n  és a  k lin ik a i m u n k a  szervezésében . (C orrefe- 
rá tu m  az  1967. évi VI. H onvédorvosi T udom ányos K o n fe ren c ián . H onvédorvos 
m ellék le t). 1968. 20. 28. — 15. Trencséni T.: O pponensi v é lem én y  B orhegyi L. 
„B elgyógyászati t íp u sú  h a rc i sé rü lte k  sz a k e llá tásán a k  k é rd ése i” c. k a n d id á tu s i 
d issze rtác ió járó l. 1968.

T. Тренчени, г е н е р а л - м а й о р  м / с л :

ПРОБЛЕМЫ О К А ЗА Н И Я  С П ЕЦ И А ЛИ ЗИ РО ВА Н Н О Й  ПОМОЩИ  
ПОРАЖ ЕННЫ М  ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ПРОФ ИЛЯ В ПОЛЕВЫ Х  

УСЛОВИЯХ. ПЕРСПЕКТИВЫ И НТЕНСИВНОЙ ТЕРАП И И  П ОРАЖ ЕННЫ Х

Необходимость и возможность интенсивного лечения пораженных в полевых усло
виях была выдвинута автором уже в своем оппонентском отзыве, высказанном 17-го 
нюня 1968 г. Он стоял на точке зрения, что наиболее тяжелые пораженные должны 
получить интенсивную терапию на ДМ П, СГ и в полевых госпиталях, и поэтому раз
работал перспективы и замысел интенсивного лечения пораженных в полевых усло
виях и в условиях массовых катастроф.

При организации интенсивной терапии пораженных автор исходит из такого со
ображения, что интенсивная терапия, хотя и является одной из самых трудоемких ка
тегорий специализированной помощи, должна быть организована как «первая врачеб
ная помощь», как основное условие оказания помощи массовым пораженным. По мне
нию автора, ключевым вопросом интенсивной терапии пораженных является сорти
ровка, «диагностика состояния», которая в современной войне и при условиях интен
сивной терапии получила новый аспект. До сих пор сортировка решила главным об
разом вопросы «срочности-неотложности» и «транспортабельности», без оценки зави
симостей, существующих между сортировкой и пироговскими принципами, и без свя
зывания понятия сортировки с доктриной интенсивной терапии.

Если пироговские принципы говорят лишь о том, что не нагружать медицинскую 
службу в военных условиях лечением пораженных с безнадежным прогнозом, то со
временная война беспощадно вынуждает отнести эти принципы — продолжая и даль
ше развивая пироговский ряд мыслей — и к таким тяжелым случаям, из которых 
лишь ничтожная часть была бы спасима. Именно поэтому автор разработал такую 
«модель» системы сортировки, практическое применение которой позволяет выбор по
раженных, подавляющее большинство которых без интенсивной терапии погибло бы, 
а с применением ее может быть спасти.

Основой сортировочной системы автора служит таблица, в которой приведены 
«симптоматические» параметры, ценность которых по диагностике состояния выража
ется числовым показателями. На основании общего итога параметров можно сделать 
выводы о том, 1. что пораженный наждается в интенсивной терапии, 2. что еще не 
нуждается в ней, 3. что спасение жизни его даже от интенсивной терапии не ожидает
ся. Ввиду того, что эти параметры в основном выражают диагностику состояния, сор
тировочные карточки пригодны к машинной обработке и могут быть составлены и 
медицинскими сестрами. Все это возможно и потому, что «кибернетика сортировки» 
несравнимо проще и легче осуществимо, чем «диагностическая кибернетика», и на 
языке математики, этот метод упрощает высшую математическую формулу, разлагает 
ее на основное действие арифметики.

С помощью этой системы интегрирующее-синтезирующее суждение опытного 
высшего интеллекта, опирающееся в основном на параметры, разлагается на такие 
основные действия и на такие параметры, оценка которых не требует так большого
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•опыта и высокой интеллектуальной способности, как суммарное суждение, основываю
щееся на этих параметрах. Следовательно, одной из важнейших особенностей системы 
сортировки является то, что эти «основные действия» и документация параметров мо
гут быть проведены и медицинскими сестрами после некоторой основной подготовки.

В полевых условиях интенсивная терапия может быть проведена только на корот
кое время и не может превышать объем, 1. противошоковой терапии, 2. трахеотомии, 
коникотомии, интубации, 3. дренажа, 4. применения респиратора.

Автор вкратце рассматривает вопрос принципиального изменения директивы глав
ного специалиста, медико-тактические проблемы и проблемы сил и средств интенсив
ной терапии. В заключении сущность работы сводится к 7 тезисам.

Dr. Т. Trencséni, Generalm ajor des Med. D ienstes, Kandidat d. Med. W issenschaften:

PR O B LEM E DER SPE Z IA L ISIE R T E N  M E D IZIN ISC H EN  H IL FE  VON 
V ER LETZTEN  IN N ER M ED IZIN ISC H EN  TYPS U N TER  FELD B ED IN G U N G EN

(P ersp ek tiv e  e in e r in te n siv th e ra p eu tisc h en  B e treu u n g  d e r V erle tz ten  u n te r
F eldbed ingungen)

(V orläufige  M itte ilung)

V erfasse r h a t  b e re its  am  17 Ju n i 1968, in  se in em  O p p o n en ten g u tach ten  die 
N o tw en d ig k eit u n d  M öglichkeit d e r  R ealis ie ru n g  e in e r  in te n siv th e ra p eu tisc h en  
B e tre u u n g  von  V erle tz ten  u n te r  F e ld b ed in g u n g en  am  u n zw eid eu tig sten  a u fg e 
w orfen . E r v e r tr i t t  d ie  A nsich t, daß  m an  a u f  dem  DV P sow ie a u f  d e r E in s tu 
fu n g s-A b tra n sp o rtss ta tio n  u n d  in  den  F e ld sp itä lem  d e n  sch w ersten  G eschäd ig ten  
e ine  in te n s iv th e ra p eu tisc h e  B eh an d lu n g  le isten  m uß, w esh a lb  e r  d ie K onzeption  
un d  P e rsp ek tiv e  d ieser in ten siv en  B eh an d lu n g  fü r  die U m stän d e  d e r F e ld 
bed in g u n g en  sow ie  M assen k a tas tro p h en  a u sg e a rb e ite t h a tte .

Bei d e r O rg an isie ru n g  d e r  in te n siv th e ra p eu tisc h en  G eschäd ig ten v erso rg u n g  
geh t V e rfasse r aus d e r E rw äg u n g  aus, daß  obw ohl d ie  in ten siv e  B e h an d lu n g  d e r 
G eschäd ig ten  w ä h ren d  e in e r q u a lif iz ie rten  B e treu u n g  v ie lle ich t d ie  m eiste  A r
b e it e rfo rd e rn d e  K a teg o rie  bed eu te t, doch soll sie  sozusagen a ls  e ine  „e rste  m e
d izin ische H ilfe” d ienend , a ls  G ru n d b ed in g u n g  d e r V erso rgung  m asse n h a fte r  G e
sch äd ig ten  o rg an is ie rt w erden . A ls S ch lü sse lfrag e  d e r in ten siv en  B eh an d lu n g  
b e tra c h te t  V erfasse r d ie  E in s tu fu n g  d e r  G eschädig ten , d ie  sog. „Z u stan d sd iag n o s
tik ”, w e lch e r w ä h ren d  e in es zeitgem äßen  K rieges u n d  u n te r  U m stän d en  in te n 
siv e r T h erap ie  n eu e  A spek te  zukam en. B ish er äu ß erte  sich d ie  E in s tu fu n g  led ig 
lich  ü b e r d ie „ D rin g lich k e it-U n au fsch ieb b a rk e it”, bzw. d ie „T ra n sp o rtsfä h ig k e it”, 
h a t  a b e r  jen e  Z usam m enhänge , w e lch e  zw ischen  d e r E in s tu fu n g  u n d  den P iro - 
gow schen P rin z ip ien  b estehen , n ich t e rw ogen, fe rn e rh in  ä u ß e rte  au ch  k e ine  
M einung ü b e r  d ie  B eziehung, d ie  den B egriff d e r  E in s tu fu n g  m it d e r L eh re  in 
ten s iv e r T h era p ie  v e rk n ü p ft.

D ie von  P irogow  s tam m en d en  P rin z ip ien  beziehen  sich  led ig lich  d a rau f, 
daß  m an  u n te r  G efech tsb ed in g u n g en  den  m ed iz in ischen  D ienst m it B e treu u n g  
k e in e r  so lchen G eschäd ig ten  b e la s ten  soll, d eren  P rognose im  v o rh in e in  a ls  a u s
sich ts los schein t. Im  G egen te il dazu  zw ingt u ns u n e rb itt lic h  d e r  zeitgem äße 
K rieg , d a m it d ie  P irogow sche  G ed an k en re ih e  fo rtse tzen d  u n d  w e ite ren tw ick e ln d , 
diese w ir  n u n  n ich t n u r  a u f  Fä lle , d ie  im  vo rau s aussich tslos zu se in  scheinen, 
so n d ern  a u ch  a u f  solch sch w ere  F ä lle  beziehen  sollen, w ovon sich  n u r  noch  e in  
v e rn ac h lä ß ig b a re r  B ru ch te il zu re tte n  w äre . D esw egen h a t  V e rfasse r so lch  e in  
„M odell” des E in s tu fu n g ssy stem s a u sg earb e ite t, dessen  p ra k tisc h e  A nw en d u n g  
den  A u sw ah l je n e r  G eschäd ig ten  erm öglich t, d e ren  üb erw ieg en d e  M eh rzah l ohne 
e ine  in ten siv e  T h erap ie  u m gekom m en  w äre , m it d e re r  H ilfe  a b e r  r e t tb a r  b leib t.

A ls G ru n d lag e  se ines E in s tu fungssystem s s te llte  V erfasse r e ine  T ab e lle  zu 
sam m en, d ie „ sy m p to m atisch e” P a ra m e te r  d a rs te ll t  un d  w essen  zustan d s-d iag n o s- 
tisch en  W ert vom  deren  Z ah l-In d ex  au sg ed rü ck t w ird . A u fg ru n d  zah len m äß ig e r 
S um m en  w e rte  d e r  P a ra m e te r  k a n n  m an  fo lgende  S ch lu ß fo lg e ru n g en  z ieh en : 1. 
ob e in  G esch äd ig ter w irk lich  e in e r In ten s iv th e ra p ie  b e d a rf; 2. oder b e d a rf  e r  d ieser 
noch n ich t; 3. tót se ine  R e ttu n g  d u rc h  d iese M aß n ah m e b e re its  n ic h t zu e rw a r 
ten . D a d ie P a ra m e te r  des E in s tu fu n g sfo rm u la rs  im  G ru n d e  e ine  Z u stan d sd iag -
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nostik ausdrücken, ist das Formular einerseits auch zur Komputerbearbeitung 
geeignet, andererseits kann die Einstufung sogar von Krankenschwestern durch
geführt werden. Das wird weiterhin dadurch ermöglicht, daß eine „Einstufungs- 
kibernetik” im Vergleich zur „diagnostischen Kibemetik” unvergleichbar ein
facher und realisierbar ist, sowie daß diese Methode, auf eine mathematische 
Sprache übersetzt, die hochgradige mathematische Formel vereinfacht und sie 
auf Grundrechnungsarten abbaut. Das Einstufungssystem baut das integrierend
synthetisierende, „zustandsdiagnostische” Urteil eines hochgradigen Intellektes 
von vieler Erfahrung — das sich im Grunde genommen auf Parametern beruht 
— auf derartige Grundrechnungsarten, Parameter herab, deren Beurteilung un
zweifelhaft keiner so großen Erfahrung sowie intellektualen Fähigkeit bedarf, als 
ein summierendes Urteil, welches auf diesem liegt. Einer der Hauptzüge dieses 
Einstufungssystems ist es also, daß zum Vollbringen dieser „Grundrechnungs
arten”, zur Dokumentation dieser Parameter, entsprechen nach einer gewißen 
Ausbildung völlig die Krankenschwester. Unter Feldbedingungen darf eine in
tensive Therapie lediglich kurzfristig zu seien und soll das Maßstab von Anwen
dung folgender Maßnahmen nicht überschreiten: 1. einer Schockbekämpfung; 2. 
einer Tracheotomie, bzw. Konikotomie und Intubation; 3. der Absaugung und 
4. des Respirators.

Verfasser verhandelt kurz über die Fragen der prinzipiellen Veränderung 
der hauptfachärztlichen Direktiven, darunter wirft er medizinisch-taktische, per
sonale sowie sanitärmaterielle Probleme auf, als Schluß wird das Wesen seiner 
Mitteilung in 7 Thesen zusammengefaßt.

A  szerkesztő  bizottság m eg jeg yzése :

F e lh ív ju k  O lvasóink fig y e lm é t a fe n ti közlem ényre  és kérjü k , ír
já k  m eg v é le m é n yü k e t vagy m eg jeg yzésü ket a benne foglalt n é ze te k 
kel kapcsolatban. A  szerző a maga részéről is szeretné, ha közlem énye  
m in él szélesebb körű v itá t keltene.
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Dr. Csorba Antal orvosezredes

A békeszolgálat
psychés megbetegedéseinek prevenciója, 
ellátása és alkalmassági elbírálása

Az új alkalm assági u tasítás megfelelő alkalom  arra, hogy eddigi ta 
paszta latainkat is tek in te tbe  véve szem lét ta rtsu n k  a psychés casusok 
területén .

A helyes és időben tö rténő  intézkedések kulcsem bere itt  is a csapat
orvos. Az ő szakm ai főerénye: a sokoldalúság — előfeltétele s biztosítéka 
az eredm ényes m unkának. Ezek a sorok azért íródtak , hogy a fontosabb 
gyakorla ti szem pontokra felh ív ják  a figyelm et. Az esetek felism erése, 
kiemelése, szakvonalra irányítása , vagyis az adaequat ellátás szorosabb 
in form atív  cooperatiót igényel a csapat és a kórház között m in t egyéb 
szakm ákban, ezenkívül m ég egy — nem  lényegtelen — tevékenységet 
tesz szükségessé: a szolgálat orvosi szem pontból laikus rétegei felé in- 
tensivebb felvilágosító m unka háru l csapatorvosainkra, hogy az elö ljáró
k a t m egnyerjük  a p rophylaxisban való közrem űködésre, m elyben igen 
értékes segítséget nyú jtha tnak , m ásrészt felvilágosítás szükséges azért, 
m ert ado tt esetben nem  értik  a k ia laku lt elvi állásfoglalásokat vagy in
tézkedéseket. Tehát m integy a „fron tvonalban” kell képviselni az eü. 
szolgálat szem pontjait a laikusok felé, ha nem  azt kap ják  pl. az eü. 
szolgálattól, am it v á rtak  vagy kételyek m erülnek fel e ljárásaink  helyes
ségét illetően.

Az ellátás első és legfontosabb tennivaló ja a psychés okból alkal
m atlanok  beju tásának  m egakadályozása. A behívás előtti orvosi vizsgá
latok h iva to ttak  erről gondoskodni, a szűrőkön azonban keresztü lju t en
nek a kategóriának  nem  kis hányada s ezek kiem elése m ár a csapator
vosra hárul. Tudjuk, hogy a fejlődés iránya az alkalm assági vizsgálatok 
fokozatos bővítése psychés vizsgálati m ódszerek rendszeresítésével, am e
lyek egyrészt psychiatriai jellegűek — azaz negatív  (kóros) je leket keres
nek (értelm i fogyatékosság, psychopathia stb.), m ásrészt psychologiai 
jellegű képességvizsgálatok, am elyek positiv je leket keresnek s választ 
adnak nem  anny ira az általános, m in t inkább a fegyvernem i és m unka
köri specificatio kérdésére is. Amíg ilyen kom plex és a szellemi alkal
m asságot is tüzetesebben vizsgáló apparátussal nem  rendelkezünk, a je 
lenlegi előszűréseink (összeírás, sorozás, bem utatás) hatékonyságát kell 
ezen a te rü le ten  emelni. Ragaszkodni kell ahhoz — am int ezt az új al
kalm assági u tasítás is előírja —, hogy az iskolai tanu lm ányi eredm ények 
az orvosi vizsgálat időpontjában rendelkezésre álljanak. M inden év
ben bekerülnek gyógypedagógiai iskolát végzett fogyatékosok a hadseregbe, 
m ert ezt az egyszerű inform ációt a sorozásnál mellőzik. A feltűnően gyenge 
többször ismétlő, szakm át nem  tan u lt sorköteles aspektusát, mozgását, 
beszédét debilitás szemszögéből alaposan szem ügyre kell venni. A leg
fontosabb életrajzi ada tokra  rá  kell kérdezni, fru stra tiók  u tán  érdeklődni 
stb. Így csakham ar kirajzolódik a szellemi fogyatékosság, súlyosabb cha-
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racterzavar. H a kellő időben a behívó tiszt s a sorozó orvos felfigyel az 
átlagostól eltérő  m agata rtásra , válaszokra, crim inális előzm ényekre — 
egyéb heteroanam nesticus ada t is beszerezhető (rendőrségi véleményezés, 
szülők berendelése). H a az u tasítás előírásait b e tartju k , szám íthatunk  a 
durvább  psychés anom áliák  kiem elésére ezen a szinten, persze az előírt 
napi vizsgálati szám a részletesebb foglalkozás elé korláto t állít s így az 
aspectusra nem  feltűnő  debilis és psychopatha kategória be ju t a hadse
regbe. A rra  kell tö rekednünk, hogy ezeket még a bem utatáskor, a k ikép
zés kezdete előtt vagy annak  legelső szakaszában felism erjük s gyorsí
to tt FÜ V -re irányítsuk . Sajnos, előfordul m inden kiképzési periódusban, 
hogy debilitással 1—1,5 évet is leszolgálnak.

Az újonc akkor tu d  eleget tenn i az egyre bonyolultabb kiképzési 
követelm ényeknek, ha : 1. kellő szellemi és erkölcsi érettséggel rendelke
zik; 2. ha  van  tanu lás irán ti készsége, átlagot elérő fogékonysága; 3. ha 
alkalm azkodni tud  a katonaélet sajátos körülm ényeihez, az új dynam icus 
ste reo typ iára  á t tu d  állni kom olyabb ütközések, konflik tusok nélkül, s 4. 
ha  a som ato-psychés in tensiv  terhelési időszakokat is to leráln i képes lelki 
zavar nélkül. Az insufficiensek felism erését késlelteti az a körülm ény, hogy 
a neuroticusokat kivéve a többiek spontán  nem  keresik  fel az orvost. 
I tt  je lentkezik  a kiképző tisztek  szerepe, akiket az eü. felvilágosító m un
ka kere tében  célszerű tá jékozta tn i, m ennyire fontos az „utószűrésben” 
való közrem űködésük az egység eredm ényes kiképzése érdekében. Az 
ok ta tás kezdetén  nekik is m eg kell ism erkedniök az újoncok iskolai ta n u l
m ányi eredm ényeivel, hogy a gyengékre több gondot fordíthassanak, s 
orvoshoz kell küldeniük  azokat, akik előreláthatólag nem  fognak tudn i 
helytállni. Észre kell venni, h a  pl. valaki igyekezettel figyel, de nem  érti, 
nem  tu d ja  rögzíteni és visszaadni a tan u ltak a t s főképp, ha nem  tu d ja  
cselekvésben alkalm azni azt, am ire m egtaníto tták . Figyelni kell a szóró
dott figyelm ű, csendes, szótlan em berekre, akik nem  kezdem ényeznek 
kapcsolatot társa ikkal, befelé fordulnak, m agukban  üldögélők, ezért a  
kollektíva csakham ar gúnyolni kezdi őket — vagyis a schizoid egyénekre. 
(Hasonló képet m u ta tn ak  sokszor a kezdődő schizophreniák is.) Szoron
gásos aspectus, önbizonytalanság, elhatározási-döntési képtelenség jelzi a 
szorongásos-kényszeres psychastheniás neurosisokat. P sychopathák a be
illeszkedési zavarok, konflik tusok sorozatával jelentkeznek. A fegyelm e
zetlen, agressiv, im pulsiv esetek a legszembeszökőbbek, de a hysteriás 
psychopathák önző, kollektívaellenes a lapm agatartása is ham ar felszínre 
kerül, s érthe tően  re to rsiókat vált ki a környezetből, am ire azután  eltú l
zott indu la ti reactiók következnek, sokszor dem onstratív  „betegségbe m e
neküléssel” vagy suicid fenyegetésekkel. A nevelő tiszteknek gondolniuk 
kell a rra  a lehetőségre, hogy a felsorolt jelenségek m ögött idegrendszeri 
okok rejtőzhetnek, am elyek felvetik  az alkalm asság kérdését s orvosi 
vizsgálatot igényelnek. Gyors tájékozódásra is van  mód, ha értelm i pró
bát ik ta tu n k  be a bem utatás időszakában. Ügy gondoljuk, hogy a kato
nai psychologia irán t érdeklődő csapatorvosaink közül biztos akadnának, 
akik vállalnák  ilyen töm egszűrő test lebonyolítását. Rendkívül egysze
rűen  végrehajtható , nem  időigényes az O zsváth—K ém énczy-test, am elyhez 
anyagot is tu dunk  rendelkezésre bocsátani. így  kézbe kerü l csekély ener
g iaráfo rd ítás ellenében a gyengén teljesítők névsora, akik közül csak a 
feltűnően gyenge te ljesítm ényűeket kellene szakvizsgálatra küldeni, a
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többieket figyelem m el lehetne kísérni (m egadni a névsort pl. a kiképző 
tisztnek), hogy adódik-e velük problém a s a kiképzési időszak végén a 
vezető orvos k ia lak ítha tja  sa já t vélem ényét a test értékére vonatkozólag: 
nyú jt-e  használható  inform ációt az ő sajátos kiképzési stb. körülm ényei 
között vagy sem, és ettől lehet függővé tenni, hogy a további bevonulá
sok alkalm ával bevezeti-e vagy sem. Ilyen kezdem ényezések tö rtén tek  
B aranyában  — jó eredm énnyel.

A kiem elt debilis és m anifeszt psychopathiás újoncok a szakrendelés 
á ltal am bulan ter vagy problem atikusabb esetekben kórházi m egfigyelés 
u tán  FÜV elé kerülnek. Az A lkalm assági U tasítás ezekre egyértelm űen 
intézkedik, alkalm atlannak  ny ilván ítván  őket. Aki a kiképzési anyag elsa
já títá sá ra  nem  képes vagy az egység életét kóros m agatartásával zavar
ja, ütőképességét k ritikus időszakban kockáztatja, nem  alkalm as szol
gálatra.

A neurosisok s a kom penzált, nem  m anifeszt psychopathiák benn
m aradnak  a sorványban, ők a psychoprophylaxis következő feladatcso
p o rtjának  alanyai. Mit tehe tünk  e sérülékenyebb és érzékenyebb ideg
rendszerű  újoncok psychés hygiénéje érdekében? A nevelőtisztek felé azt 
kell hangsúlyoznunk, hogy velük szemben a tü relm etlen  álláspont nem 
célravezető, hanem  a beilleszkedést elősegítő, tám ogató tevékenység é rté 
kes. Ezek jó része m egértő vezetés m elle tt hely t tud  állni. Sorsuk — 
úgy gondolom — elsősorban a legkisebb közösség szintjén dől el. Ha a 
nevelőknek sikerül elérni, hogy a ra jon  belül szilárd összetartozás, pozitív 
érte lm ű  szoros érzelm i kapcsolathálózat fejlődjék ki — ennek protectiv  
hatása  van, védelm et n y ú jt a letörés, decom penzálódással szemben. Ügyel
ni kell az olyan szokványos jelenségekre, am ikor az átlagostól aspectusra 
eltérő  katonát tá rsa i gúnyolódásokkal veszik célba, am ikor a gyengébb tel- 
jesítm ényűekre „rászállnak”. Főleg a kiképzésben résztvevő m ásodévese
ket kell a legnyom atékosabban figyelm eztetni, hogy nem  kell feltétlenül 
tovább adni a negatívum okat, am iket ők kap tak  újonc korukban  az öreg 
katonáktól, törekedjenek  a m orálisan  is m agasabb szintű oktató  ideál
képét m egvalósítani. Az a tapasztalatunk , hogy a mi tá rsadalm unk  fia 
ta lja iban  egyébként is nevelkedési körülm ényeik fo ly tán  az igazságos 
bánásm ód irán ti igény, az önérzet sokkal fejlettebb  és sérülékenyebb, 
m in t a régebbi generációban volt, ahol az ezzel kapcsolatos psychés 
trau m ák  sorozatán gyerm ekkortól átesvén kevesebb em otióval to lerálták  
az önkényességeket.

Bőven m egtérül a későbbiekben, ha az elöljárók áldoznak egy kevés 
időt a feltűnőbb m agata rtású  vagy gyengébb te ljesítm ényű újoncra s tá 
jékozódó beszélgetésekkel tisztázzák a h á tte re t — sok nem  kívánatos 
esem ény elejét vehetik  ezáltal s a biztató, bátorító  szavak életeket is 
m egm enthetnek. H ivatkozhatunk arra, hogy pl. a polgári életben m ár 
szom szédaink között is szerveződnek psychés tanácsadó telefonszolgála
tok  a su icidium -praeventio  keretében  abból a gyakorlati tapasztalatból 
kiindulva, hogy sokszor a cselekm ényt megelőző fázisban belső igény lép 
fel kapcsolatot létesíteni valakivel, elm ondani a konflik tusokat, m integy 
utolsó esélyt adva a társadalom nak, hogy törődjék  velük, próbáljon  segí
teni prob lém ájuk  m egoldásában. Ezért m inden külön m eghallgatási ké
résnek fontos hely t adni. Szoros b a jtá rs i közösségben egyébként suicid
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tendenciák nem  m arad h atn ak  re jtve  — kivéve az elm ezavar egyes r i t 
ka eseteit, ahol előzmény nélküli v á ra tlan  indu la ti cselekm ények, „rap- 
tusok” lehetségesek. Nemcsak a suicid cselekm ényekre, hanem  az elője
lekre is reagáln i kell s ezek megfelelő b a jtá rs i légkör esetén idejekorán 
felfoghatók. Fontos gyakorla ti szabály, hogy m inden suicid kijelentés is 
orvosi vizsgálatot, sokszor m egfigyelést igényel — ebből az alapelvből 
nem  engedhetünk, okozzon bárm ilyen problém át is a psychiatriai ágyak 
korlátozo tt száma.

A neurosis-csoportban elvünk az, hogy csak ism ételt adaptatiós k ísér
letek fru s tra tió ja  esetén jöhet szóba kiemelés. Ha diagnosztikai problé
m á t je len t az eset, a szakrendeléssel kell konzultálni. Ha neurosis diag
nózissal té r  vissza a katona — hacsak súlyos előzményi adatok nem  döntik  
el a kérdést — újbóli adaptatiós k ísérlet következik, sikertelenség esetén 
m egfigyelési és theráp iás célból hospitalizáljuk  s csak theráp iásan  ki
lá tásta lan  esetben m inősítjük  őket. Ez a helyes gyakorla t olyan fixált 
neurosisform áknál is, m in t a dadogás — ha nem  súlyosfokú, érthetőséget 
je lentősen zavaró form áról van  szó, továbbá az enuresis nocturna esetei
ben  is.

Ö sztönanom áliák közül gyakorla ti jelentősége a hom osexuali tásnak 
van. Ez k ivétel nélkül a személyiség psychopathiás adottságaival tá rsu lva  
jelentkezik  s nem  egyeztethető össze a katonai szolgálattal. Kevésbé k a te
gorikus a bisexualis beállíto ttságú  egyének elb írálása s kivételes eset a 
szorosan alkoholhatáshoz kö tö tt hom osexualis jelenség, am ely elvonó
kú ráva l megelőzhető, m ert józan állapotban norm ál heterosexualis deter- 
m ináltság  a jellemző.

A neurosisok és psychopath] ák  decom penzált eseteivel term észetesen 
a szakorvos h iv a to tt foglalkozni, azonban a m egbízható psychiatriai vé
lem ény kialakításához, a helyes elbíráláshoz ism ét a vezető orvos, ill. a 
közvetlen elöljáró cooperatiója, hosszm etszeti m egfigyelései ada ta inak  is
m erete nélkülözhetetlen. P sychopathák pl. am buláns vizsgálatkor vagy a 
kórházi m iliőben nem  m u ta tjá k  a szituációhoz kö tö tt m agatartási anom á
liákat, am elyek m ia tt bekü ld ték  őket s az általuk  szolgáltatott szubjektív  
adatok sokszor félrevezetőek. Az ügynek komoly szolgálatot tesznek azok 
a vezető orvosok, akik tuda to sítják  az elöljárókkal, m ilyen fontos adato t 
je len tenek  az ő észleléseik az eü. szolgálat szám ára. Sokszor igen nehéz
kesen tu d ju k  csak beszerezni a csapattól a heteroanam nesist. A gyakor
lott, „jó szem ű” csapatorvos az előreláthatólag FÜ V -problém át jelentő  
eset beu talásakor m ár csatolja sa já t észleléseit, az elöljáró jellem zését, 
am i jelentősen m eggyorsítja a procedúrát. H asonlóképpen nagyon fontos 
ada t a functionalis rosszullétek diagnózisában a környezet roham észle
lése. Orvos a rosszulléteket rendszerin t nem  látja , viszont a baj társak tó l 
szárm azó roham leírás kom oly segítség, am elyet közölni kell a szakrende
léssel.

Szám ban és jelentőségben kevésbé súlyproblém a a psychosisok ellá
tása. A súlyosan kóros m agata rtási zavar betegségeredete a laikusok szá
m ára  is nyilvánvaló, inkább a psychosisok kezdeti s tád ium ában  adódhat 
félreism erés. így  pl. m ániás psychosisokra tapasz ta la ta ink  szerin t gyak
ran  nem  figyel fel idejében  a környezet, a beteg költekezését, logorrhoeá- 
já t, k ritik á tlan ság á t em beri h ibának  vélik, m ert a személyiség egyébként
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m egtarto tt. K ét döntő je l: a beteg nem , vagy alig táplálkozik s nem  alszik 
— m egbízhatóan u ta l a betegségi eredetre. Legnehezebb az induló depressio 
kóros eredetének felismerése. I tt orvosok is gyakran  követnek el diag
nosztikai tévedést. A depressiós beteg ugyanis igen sokszor logikusan 
képes m otiválni a lehangoltságát akkor is, ha nem  reactiv, hanem  endo
gen depressióról van szó. G yakran  neurasthen iának  nézik a szervpanaszok 
m iatt. I t t  is nagyon fontos ada t az anorrhex ia és insom nia, am ely jelzi 
egyben a hangu lati zavar súlyossági fokát is. Sajnos, a befejezett suici- 
dium ok m ögött igen sokszor fel nem  ism ert depressio rejtőzik  a polgári 
életben  is és a hadseregben is (utólagos vizsgálati adatokból többnyire 
e rre  kell következtetni). A psychosisok a m odern therap iás lehetőségek 
m elle tt igen jó  eredm énnyel rendezhetők. Sajnos, a recidiva lehetősége 
m ia tt leszerelési javasla tta l kell élnünk.

A következőkben még az in form atív-fel világosító eü. tevékenység 
néhány sajátos psychiatriai kérdésével kell foglalkoznunk. E lőfordulhat 
s nem  egyszer adódott m ár olyan eset, ahol a csapat jellem zésben foglal
tak  és a szakorvosi m egítélés között ellentét m utatkozik  s ez nem  egy
szer okozott m ár nézeteltéréseket a kórház és a csapat között. Ilyen ellen
tétesség term észetesen elkerü lhetetlenül adódik, ha elm ebetegséget álla
p ítunk  meg olyan katonánál, akinek előző furcsa m agatartása , k ije len té
sei k ibúvási szándék gyanú ját keltették . Ha ilyen reklam áció fu t be, el 
kell m ondani, hogy az elm ebetegség (psychopathiára vagy neurosisra ez 
nem  áll) diagnózisa egyike a legbiztosabb orvosi diagnózisoknak. Lehet, 
hogy az egyik psychosis-kategóriából a beteg á tkerü l a m egfigyelés során 
m ásik psychosis-kategóriába, de ez az elm ebetegség m egállapításának 
tényén nem  változtat. A functionalis neuroticus és psychopathiás esetek
ben persze nincs objektív  mérce, am iből m egállapítható  a beteg jóhisze
műsége, hely tállási jószándéka. I tt úgy kell eljárnunk , hogy m inél több 
hozzáférhető adato t gyűjtsünk  össze, m inél több szemszögből m érlegeljük 
a panaszok őszinteségét, a psychés anom ália súlyossági fokát s kom pen
zációs kilátásait. A psychiatriai keresztm etszeti kép értékelése m ellett 
beszerezzük a családi, szülői adatokat, esetleg tanácsi vagy rendőrségi 
környezettanulm ányt, a csapat jellem zési adata it, figyelem be vesszük ed
digi hely tállási igyekezetét, a dekom penzáció körülm ényeit, a therapiához 
való viszonyát s csak ezek u tán  foglalunk állást a m inősítés kérdésében. 
Ilyen több dimenziós elemzés u tán  nyugodtan meg lehet bízni az orvosi 
állásfoglalás helyességében. Igen sokszor érthetően  an tipath ikus szem é
lyekről van  szó s teljes m értékben  világos, hogy a csapatnál, különösen 
a hysteriás form akörbe tartozó psychopathák — általános aversiót v á lta 
nak  ki a baj társakból és a tisztekből theatra lis  vagy önző, közösségellenes 
m egnyilvánulásaikkal, de adott esetben a pathologiás h á tté r  és a beillesz
kedési képtelenség m ia tt kénytelenek vagyunk eltávolítani őket a hadse
regből. Ez az egység további élete és eredm ényei szem pontjából csak 
előnyt je len thet, viszont ezzel szemben áll az a szempont, hogy a becsü
le tte l helytállók szemében visszatetszést kelt, ha valaki ilyen negatív  
viszonyulás u tá n  m integy „ ju ta lm u l” leszerel. Sajnos, i tt  azt kell válaszol
nunk, hogy nem  az eü. szolgálatban van  ebben az esetben a hiba, hanem  
az alapszituációban, am elyben a leszerelt vagy be sem vonult fia ta l k é t
ségtelen polgári pályaelőnyökhöz ju t azokkal szemben, akik ka tonaide jü 
ke t letöltik. További intézkedésekre kell várnunk  m agas szinten annak
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érdekében, hogy a katonaviselt fiatalok határozottabb  előnyöket élvezze
nek elhelyezkedési, pályaválasztási és egyéb tek in te tben , hogy m indnyájan  
joggal sa jnálhassuk  azokat, akik leszerelésre kerülnek. Ilyen fogalm i á t
rendeződés egyébként a neurosisok m orb id itását is döntően csökkentené: 
ha  közvetlen személyi érdek  is anim álná a sorköteleseket a szolgálat 
eredm ényes letöltésére.

Sokszor nehéz a csapat felé a helyzetünk pl. olyan esetben, am ikor 
kétségtelenül kom olytalan  suicid k ísérlet u tán  a kórházi megfigyelési és 
beszerzett adatok FÜV -öt tesznek szükségessé. Az a látszat, m in tha a 
suicid k ísérlet egym agában elég lenne a FÜV elé állításhoz. Ez csak egy 
adat, ill. tü n e t a sok közül, am ire a vélem ényezés épül — ezt kell hang
súlyozni az esetleges ilyen kételyekkel jelentkezők felé. Egyébként ma, 
am ikor nyugodt, te ljesen  kiegyensúlyozott, tanulékony, értelm es és mo
rá lisan  is szilárd sorállom ánnyal lehetséges csak az egyre bonyolultabb, 
technikailag  egyre igényesebb feladatoknak  m egfelelni, érthe tőek  olyan 
állásfoglalások is, m in t pl. az egyik svájci katonapsychiater kijelentése, 
aki szerin t m á r az sem alkalm as katonai szolgálatra, aki betegséget szi
m ulál, m ert aki ezt vállalja, m ár nem  tek in thető  in tak t személyiségnek. 
Mi persze ezt a vélem ényt nem  oszthatjuk, de kétségtelen a fejlődés irá 
nya az egyre kvalifikáltabb  összetételű hadsereg felé.

F elm erü lhet olyan kérdés is, hogy m iért szerelünk le debilitással k a 
tonát, am ikor m indig lesz a hadseregben olyan fizikai m unka irán ti igény, 
am it k itűnően  el tudnak  végezni, sőt jobban, m in t bárk i más. Hasonló 
a  helyzet az építő alakulatoknál, ahol előfordul, hogy a jó  m unkaerő t kell 
ilyen okból FÜV elé állítanunk . Mivel fegyveres szolgálat ez is m egfe
lelő kiképzéssel, nem  fogadható el olyan újonc, aki a kiképzési anyag 
e lsa já tításá ra  nem  képes. Éles helyzetben egy szolgálatban levő debilis 
katona olyan súlyos k a tasz tró fá t okozhat, am inek sem m iképp sem teh e t
jü k  ki az egységeket. Ezért szigorú az alkalm assági utasítás, am ely sze
r in t a m érsékelt érte lm i fogyatékosság is a lkalm atlannak  m inősítendő.

Befejezésül érdem es elgondolkozni — m integy előrepillantva a jövőbe 
— azon, hogy m ilyen hatássa l lesz a katonai psychiatriára a jelenleg k i
bontakozó — egyesek által harm adik  psychiatriai fo rradalom nak nevezett 
periódus. Első volt a P inel-féle forradalom : az elm ebetegek felszaba
dítása a rabláncok alól — a m ásodik a K raepelin—F reud-korszak és 
a jelenlegi harm ad ik ra  a szociopsychiatriai irányzat betörése jellemző. 
A psychiatria kilép az elm egyógyintézet zárt légköréből, k iny itja  a zári 
a j tó k a t („open door system ”), tanácsadó és psychotherapiás csápjait k ite r
jeszti a társadalm i külső miliőbe, a kezelt betegek reszocializációját és 
ellenőrzését szervezi, családot kezel (fam iliáris therapia), m entalhygiénés 
hálózatot épít, lassan „K Ö JÁ L”-szerű közegészségügyi funkciókat vesz 
a vállaira . A szociopsychiatriai irányzat k ia lakulására a II. v ilágháború 
u tán  k erü lt sor — részben a katonai psychiatria ösztönzésére. A II. v i
lágháború  u tán  m integy újból felfedezték azt a gyakorla ti igazságot, 
hogy a functionalis kórképeket háborús viszonyok között csak arcvonal- 
közelben lehet eredm ényesen kezelni, ezért a koreai háború  időszakában 
s ezt követően pl. az USA hadseregében m integy „előreszervezték” a hadi 
psychiatriai betegellátást, m ajd  békeviszonyokra is alkalm azták az alap- 
•elvet: hadosztályoknál, m agasabb helyőrségekben psychiatriai szolgálatot 
rendszeresíte ttek  psychologussal, főiskolai végzettségű ún. „social w orker”-
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nek megfelelő szakem berrel. M entalhygiénés feladato t lá tnak  el, elsősor
ban a kiképző m unka során figyelik a „nehéz eseteket”, a többszörösen 
fenyítetteket, ügyészi eljárás elé kerülő  katonákat, vizsgálatra kiem elnek 
eseteket, rövid psychotherapiás kezelést is végeznek, szükség esetén szak
intézetbe u talnak.

N álunk term észetesen a m i káderlehetőségeink m ellett jelenleg hasonló 
hálózat k iépítésére aligha gondolhatunk, de szám ot kellene vetnünk  ne
künk  is a fejlődés perspektiv ikus irányzatával. Nem véletlen, hogy had 
seregen belül m erü lt fel először igény a szocialpsychiatriai és p raeven tiv  
szem pontok érvényesítésére, ugyanis m inden társadalm i szektor közül a 
hadsereg n y ú jtja  ehhez a legideálisabb feltételeket szervezettsége, tago lt
sága, h ierarch ikus felépítése folytán. Ha valahol, h á t ilyen szervezett te 
rü le ten  lehet praeventiv  m entalhygiénés eredm ényes tevékenységet m eg
valósítani. Mi, katonapsychiaterek , a nehézségek tudom ásul vétele m el
le tt kom olyan bízunk abban, hogy a korm ányzatunk  által m egh irdete tt 
nagyarányú  országos elmeegészségügyi fejlesztési program  tudom ásulvé
tele elől a m i szolgálati águnk és hadseregünk m agasabb vezetése sem fog 
elzárkózni s legalábbis a polgári fejlesztési tervvel párhuzam osan bővíti 
és m odernizálja a katonai eü. ellátásának ezt az ágazatát. Ha a szak
ellátás „H in terland já t” : a kórházi osztályokat és szakrendeléseket sikerülni 
fog az igények m agasabb szintjéhez felemelni, a katonai psychiatria szak
értő it (nemcsak psychiatereket, hanem  speciális szociopsychologiai képzett
ségű eü. tiszteket é rtünk  alatta) előre kell tolni legalább a hadosztályok 
vonaláig, hogy egységközeiben, annak  életét pschohygiénés szem pontból 
figyelem m el kísérhessük, „in sta tu  nascendi” tu d ju n k  segítséget nyú jtan i, 
a kiképzés során adódó nehéz esetekkel, m agatartási zavarokkal hely
ben foglalkozni s közrem űködni a kiképzés és hadrafoghatóság ideális 
psychés feltételeinek biztosításában. Addig azonban am íg ezt a fejlődési 
szakaszt elérjük, csapatorvosaink vállán nyugszik ez a felelősségteljes 
m unka, am inek fontosságára rám u ta tn i volt a fen ti eszm efuttatás célki
tűzése.

Szerkesztő i m egjegyzés:

A  fe n ti kö z lem én y t v ita ind ító  c ikkn ek  szán juk  és vá r ju k  olvasóink  
hozzászólását.

A .  Ho p6 a,  noAKOBHHK m/ca:

nPOcPMAAKTHKA, AEHEHHE H 3KCnEPTH3A nCHXHHECKHX 
3AEOAEBAHHH B MHPHOE BPEMfl

D r. A. C s o rb a ,  O b erst d. M ed. D ie n ste s :

PRÄVENTION, VERSORGUNG UND TAUGLICHKEITSBEURTEILUNG 
PSYCHISCHER ERKRANKUNGEN DER SOLDATEN IM FRIEDENSZUSTAND
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Országos Traum atológiai Intézet (igazgató: dr. Szántó G yörgy egyetem i tanár) k özlem én ye

Dr. Honig Vilm os, dr, László Gyula, dr, Barabás Zoltán

Érsérülések*

Az érsérülések és ezen belül a peripheriás erek  sérülései elsősorban há
borús viszonyok között gyakoriak, de békekörülm ények között — különösen 
a közlekedési balesetek em elkedésével m ind gyakrabban  fordu lnak  elő.

A pathom echanizm ust tek in tve az érfa l sérülései lehetnek : spasm us, 
contusio illetve szakadás. Az eddigi klasszikus traum atológiai hagyom ány 
az érsérülések acut következm ényei közül kizárólag a vérzést em líti és nem  
hangsúlyozza kellően a throm bosis jelentőségét. A sebésznek érsérülések 
alkalm ával m indig k é t súlyos következm énnyel kell szám olnia: vérzés és 
throm bosis. Az ér zúzódása következtében th rom bus képződhet és elégtelen 
collateralisok esetén — am ennyiben a végtag egyik fő ere sérü lt — k ia laku l
h a t a végtag táp láltságának  zavara. Az érfal zúzódásának helyén, az a rté riás  
nyom ás hatása  a la tt aneurysm ák keletkezhetnek, illetve lé tre jöhet az érfal 
szakadása haem atom a-képződéssel vagy belső vérzéssel. Throm bosis alkal
m ával, azzal egyidejűleg kezdetét veszi a collateralis keringés kialakulása. 
Ennek azonban rosszak a feltételei. A sérülés u tán i első órákban  és napok
ban, alacsony vérnyom ás esetén, a haem atom a ürege és az ér lum ene vér
röggel töm eszelődhet el. Ezek az ún. „ném a-haem atom ák”. M ajd a továb
b iakban  a vérnyom ás em elkedésével leszakadhat a th rom bus és helyreáll a 
közlekedés a haem atom a-üreggel. Systole a la tt a vér az üregbe folyik, dias
tole idején pedig nyom ás a la tt visszafolyik az érbe és így „pulzáló haem a
tom a” képződik. A pulzáló haem atom a átszakadhat és másodlagos vérzést 
okozhat. Más esetekben a haem atom a falába kötőszövet nő és „álaneu- 
rysm a” képződik. A sérü lt erek jellegétől függően az aneurysm ák arté riás 
vagy arteriovenosusak lehetnek. Zúzódás következtében vénás throm bosis 
is keletkezhet, m elynek a posttraum ás oedem ák kia lakulásában  van  sze
repe.

A pathom echanizm us ezen rövid ism ertetése u tá n  történelm i, illetve 
irodalm i á ttek in tést k ívánunk  adni a peripheriás érsérülésekre vonatkozóan 
és ism erte tjük  az érsérülések ellátásában elért fejlődést. S ajá t anyagunk 
alap ján  nyert szerény tapasz ta la ta inkat ugyancsak értékeljük  tanu lm á

nyunkban. A jövő perspektívái közül néhány olyan szem pontot em elünk 
ki, m elyeknek jelentőséget tu la jdon ítunk  a közeljövőben a peripheriás é r
sérülések ellátása terén.

A vérzéscsillapítás céljára Hyppokrates a nyom ókötést a ján lo tta  a k i
égetés, illetve a forró  olaj alkalm azása helyett, m elyek az ókorban szokásos 
eljárások voltak.

A III—IV. században Antyllus  javasolta az aneurysm ák két lekötés kö
zött tö rténő  m egnyitását. Celsus tam pont és körülöltést, Galenus az erek 
m egcsavarását alkalm azta.

A középkorban a sebészet visszaesett, s csak a XVI. század közepén 
vezette be Ambroise Páré véglegesen az am putatióknál az erek  lekötését. 
1719-től Heister jav asla tá ra  fokozatosan rá té rtek  az isolált érlekötésre.

* A szerkesztőség felkérésére készült tanulmány.
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Az orosz sebészet kim agasló alak ja  N. I. Pirogov (95) a kaukázusi és 
k rím i háborúkban  szerzett tapasz ta la ta it közölte és ezzel nagyban hozzájá
ru lt az érsebészeti technika fejlődéséhez.

Az első a rte riav a rra to t 1759-ben Hallowel (94), az első eredm ényes end- 
to -end  anastom osist 1897-ben (Murphy 86) végezték.

Az é rv a rra t techn iká jának  kidolgozásában Payr (92), Carrel és Guthrie 
(16) szerzett alapvető érdem eket. Az utóbbi ké t szerző az erek konzerválá
sa te rén  is je lentős eredm ényeket é rt el (17, 39).

Az érv arra to k  azonban hosszú ideig nem  terjed tek  el a gyakorlatban. 
Az orosz—török háborúban  a nagyobb sebességű lövedékek alkalm azása 
m ia tt az érsérü ltek  száma is m egszaporodott, s az orosz sebészek tapasz ta t 
la ta ik a t g y arap íth a tták  (83, 90).

Az I. v ilágháborúban  a különböző hadseregeknél eltérő nézetek u ra l
kodtak  az érsérülések ellátásának  m ódjára vonatkozóan (78, 90, 94), ebből 
az időből érdem leges fejlődésről nem  beszélhetünk. Leriche dolgozta ki a 
sym pathectom ia jav a lla tá t (66), de az érsérü ltek  kezelése, e ttő l eltekintve, a 
k é t v ilágháború  közötti és még a II. v ilágháború kezdeti időszakában is 
a lap jában  véve változatlan  m aradt.

Petrovszkij ír ja  könyvében (94): „A m ásodik világháború  kezdetén még 
hiányosak voltak az érsebészet következő fejezetei: az a rte ria  o ldalvarrata , 
a r te ria v a rra t fertőzött sebben, a vénák sérülései, az arteriovenosus sipolyok, 
aneurysm oraphiák  m ódszerei stb. Nem tanulm ányozták  kellőképpen és nem 
ellenőrizték a gangraena m egelőzésének m ódszereit az arterialekötés után. 
Tökéletesíteni és egyszerűsíteni kellett a nyaki értörzsek és a m ellkasi be
hatolások m ódjait stb .”

A szovjet sebészek a Nagy Honvédő H áború folyam án a fenti hiányossá
gok kiküszöbölésében nagy előrehaladást te ttek .

Az érlekötést követő gangraena k ia lakulásának  megelőzésére eljárásokat 
dolgoztak k i: a sym pathicus, perivasalis és perineuralis novocain blokádot 
(Petrovszkij, 94), az arterialekötéssel egyidejűleg végzett kísérő venalekötést 
(Oppel, 90), a végtag  rövidhullám ú besugárzását és a vérátöm lesztést.

Em lítésre érdem es, hogy a Vörös H adseregnek volt a m ásodik világhá
ború  során a legfejlettebb és legjobban szervezett vérellátó  szolgálata.

Petrovszkij — főleg a Nagy Honvédő H áború sérüléseit felölelő — anya
gában, a m ű té t u tán  fellépő, éreredetű  gangraena előfordulása 5,4%, míg a 
halálozás 6,9% volt. Ezen adatok nem  tartalm azzák  a késői m űködési zava
rokat, de még ezek figyelem bevételével is igen kedvezőek a nyugati szövet
ségesek hasonló k im utatásaihoz (94) viszonyítva. A szerző ezen jó eredm é
nyeket a rra  vezeti vissza, hogy a szovjet had ikórházakban  külön érsebészeti 
részlegek m űködtek és a transfuziós szolgálat igen fe jle tt volt.

De Bakey  és Simeone (26) klasszikusnak szám ító m unkájában  2471, a 
II v ilágháborúban  elszenvedett, liga tu rával kezelt arté riás sérülés elemzése 
kapcsán 47%-os átlag am putatiós eredm ényt közöl. Ez testrészektől függően 
változott, az a rte ria  poplitea esetében például 73%-ot, az a rte ria  tibialis pos
terio r és an terio r együttes sérülése esetén 69% -ot é rt el.

A rossz eredm ények ha tásá ra  a koreai háborúban  egyre több esetben 
végeztek érreconstructiós m űtétet. Hughes (49) és m unkatársa i összegezve 
az itt  szerzett tapasztalatokat, 269 nagyarteria  sérülés reconstructiós m űtété 
u tán  csupán 13%-os, míg a ligaturával kezelt esetekben 51%-os am putatiós 
a rán y t találtak .
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Az ötvenes években a cardiovascularis sebészet és a gyógyszeripar is ro
ham os léptekkel ha lad t előre.

Loewenberg és Schumaker (72) kísérletes m unká jukban  k im utatták , 
hogy az anastom osis helyén 2 hé t u tán  a szakítási szilárdság m eghaladja 
a norm ális érfalét. U gyanezen szerzők (100) az anastom osis készítésénél a k i
fordító  m atrac  v a rra to t ta r tjá k  előnyösnek, m ások Saka  (97) nem  ta láltak  
különbséget ezzel, illetve az egyszerű tovafu tó  v a rra tta l készített anastom o
sis között.

A nagyerek v arra ttech n ik á ja  m egoldott problém a volt m ár, am ikor elő
té rbe k e rü lt a k isé rvarra tok  sikeres elvégzésének lehetősége. Jacobson (72, 
73) és m unkatársa i, m in ia tű r m űszerek és m ikroszkóp alkalm azásával precíz 
m ikrochirurg ia i m ódszert dolgoztak ki. Mások (18. 19, 98, 99) jó eredm ényt 
m u ta ttak  fel kis nagyítással és hagyom ányos m űszerekkel is. A finom, 
a traum aticus varróanyag  használata  m inden esetre nélkülözhetetlen.

A foltp lasticát („pa tchgraft”) Crawford és m unkacsoportja, Chatterjee 
(23, 20) dolgozta ki és közölte 1951-ben. E hasznos ú jítás lehetővé teszi az 
arterio tom ia zárását anélkül, hogy az érlum en beszűküléséhez vezetne. A 
m ódszer általánosan elterjed t. F o ltkén t általában  vena saphena részletet 
vagy m űanyagot használnak.

A v arra tné lkü li anastom osist elsőként Blakemore (12) és m unkatársa i 
közölték 1942-ben. Számos szerző foglalkozott ezzel a kérdéssel.

H azánkban főleg szovjet gyártm ányú  érvarrógépek vannak  forgalom 
ban, m elyek k iperem ezett érvégeken, finom  fém kapcsok segítségével készí
tenek anastom osist (45, 46). V arrógépek általában  csak o tt alkalm azhatók, 
ahol elegendő hosszúságú ér áll rendelkezésre a kiperem ezésre és az egye
sítésre. A gépek elterjedését bonyolult szerkezetük is korlátozza (113).

Az érragasztás kérdése a m ethyl- és butylcyanoacrillát szövetragasztó 
anyagok elterjedésével kerü lt napirendre. B ár közöltek biztató kezdeti ered
m ényeket (1) és hazánkban  is többen foglalkoztak e kérdéssel (Nemes, 87), a 
m ódszer m égsem  m ent á t a közhasználatba különböző há trán y ai m iatt. Ilye
nek: m ikroszkopikus necrosist okoz az érfalban, polym erizálódás kapcsán 
nagy hő képződik, m ely fokozza a throm bosis lehetőségét, a m egszilárdulás 
u tán  tú l m erevvé válik, nem  m inden esetben biztosít jól záró anastom osist 
és nedves felü leteken nem  alkalm azható. A ragasztóanyagok valószínűleg in 
kább a hagyom ányos technikával készített anastom osisok töm ítésére lesz
nek m ajd  felhasználhatók.

Az érbeültetések irodalm a is igen nagy. A szerzők általában  m egerősítik 
Carrel (17) korábbi m egállapítását, hogy a hom o- vagy hetero transp lan ta - 
tum ok, akár conserválva, fixálva vagy frissen  kerü ltek  beültetésre, fokoza
tosan degenerálódnak (110). Egyedül a friss autológ transp lan ta tum  képes 
tú lélésre (41, 5). A vénás au togra ítok  a peripherián  jól funkcionálnak, de 
aortaközeiben k itágu lnak  és aneurysm a képződik (58).

Közöltek homológ arte ria transp lan ta tiók  u tán  rela tíve optim ista véle
m ényeket is (Hufnagel 48, Ashton  3), de általában  az idő m úlásával a trans- 
p lan tatum ok kitágultak , degenerálódtak, s nem  bizonyultak megfelelőnek. 
T artósításukra számos e ljá rás t próbáltak  ki: megfelelő pu fferű  fiziológiás 
oldatokban, alacsony hőm érsékleten történő tárolás, gyorsfagyasztás stb. 
Legnépszerűbb a lyophylisálás.

A sterilizálás te rén  is több eljárás alakult ki: beta-propiolacton, ethylen- 
■oxyd és gam m a sugárzás felhasználásával. A késői rossz eredm ények hatá-
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sára, az utóbbi években jó form án teljesen  elhagyták  a hom ograftok beülte
tését (Linder, 68, 69, 70).

U gyanakkor nagy előrehaladás tö rtén t a m űerek fejlesztése terén. Az 
első alapvető közlés Vorhees és m unkatársa itó l szárm azik 1952-ben (111). 
K im utatták , hogy ha ku tyák  arté riá jáb a  rövid Vinyon „N”-ből szőtt csövet 
ü lte tünk  be, idővel e körül sim a felszínű, új fibroticus aortafa l alakul ki. Az
előtt csak m erev falu üveg vagy fém csövekkel próbálkoztak, s nagy volt 
a throm bosisok száma. 1953-ban Blakemore és Vorhees (13) beü lte tte  em berbe 
az első Vinyon ,,N”, Schumacher és m tsai pedig az első nylon prothesist 
( 101).

E zután számos különböző anyagot p róbáltak  k i különböző kísérletekben 
(Edwards, 31, 32, Wesélowshy, 112). A hom ograftokkal szem ben sok előny 
m utatkozott: sokkal könnyebb volt az előállítás, sterilizálás és tárolás. Nem 
válto ttak  ki im m unreactiót, alig degenerálódtak  illetve calcificálódtak 
(Creech, 24). U gyanakkor k itűn t, hogy nem  m inden anyag alkalm as egyfor
m án a beültetésre. A nylon például ham ar elveszti rugalm asságát, míg a 
Dacron, Teflon hosszú időn á t m eg tartja  nyú jtási szilárdságát. Ez u tóbbiak 
azután  k iszoríto tták  a többi anyagot az érprothesisek  te rü leté rő l (56).

A bordázott falú  m űerek  bevezetése (Edwards, 32) kiküszöbölte a m eg
tö l té s b ő l  származó throm bosisokat.

K észítettek többféle Y prothesist, m elyek segítségével az aorto-bifem o- 
ralis bypass m ű té t is egyszerűbb és m egbízhatóbb lett.

1958-ban Szilágyi és m unkatársa i (106) ír ták  le elsőként a ráncolás 
nélkül is hajlékony, rugalm as m űeret, egy évvel később pedig Julian és 
Deterling (61) alkalm azza az ún. m icroráncolt, szőtt Dacron prothesist. Az 
utóbbi belfelülete a bordázott erekénél sim ább, rugalm as és könnyen kezel
hető.

De Bakey és m unkacsoportja (27) kidolgozott egy kö tö tt falú  m űér 
typust, m ely a szövöttnél kevésbé rojtozódik, pórusai is nagyobbak. Ez u tób 
bi tu la jdonság m egkönnyíti az arteriogenesist, de ugyanakkor a m űtéti vér
vesztés is nagyobb.

Weselowsky és m unkatársa i számos k ísérlet eredm ényeképp k im u ta tták  
(112), hogy a plastic g raftokban  m utatkozó degenerativ  jelenségek nem  az 
anyag biológiai tu lajdonságaival, hanem  a fal porozításával függnek össze. 
Minél nagyobb a porozítás, annál könnyebben nőnek be az érfalba a capil- 
larisok és alakul ki a jó m inőségű neointim a. M egkísérelték az absorbeálódó 
és fel nem  szívódó anyagok kom binálását a m űér falában. 1963-ban Jordan 
és m unkatársa i közöltek kedvező eredm ényeket gelatinnal im pregnált m ű
érrel fo ly ta to tt kísérleteikről (59), de ezek a m űanyag érkom binációk a kli
nikai gyakorla tban  még nem  terjed tek  el.

Az előbbiekben vázolt nagy haladás eredm ényeit a jelenleg folyó v ie t
nam i háborúban  az am erikai katonasebészek nagyrészben felhasználják. 
Á ttek in tve az utóbbi évek néhány  ide vonatkozó közlését — különös tek in 
te tte l azok tábori sebészeti vonatkozására — a következőkben foglalhatjuk  
össze ism ertetéseiket (37, 11):

A k iü rítés az esetek legnagyobb részében h a t órán belül helikopteren 
tö rtén t. Az arte ria  laesiót és az ezt gyakran  kísérő súlyos izom -ideg-csontsé- 
rü léseket általában  lövedék okozta. V érzéscsillapításra főleg nyom ókötést a l
kalm aztak. Hangsúlyozzák az alapos sebkim entszés és az idejében végzett 
fasciotom ia fontosságát.
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A nagyérsérülések ellátásában az érrenconstructio  kerü lt előtérbe, ligatu- 
rá t alig végeztek, sőt az oldal v a rra to t sem ta rtjá k  a háborús sérülések ellá
tásában  m egfelelő eljárásnak.

40—60% -ban kerü lt autológ vena tran sp lan ta tió ra  sor jó eredm énnyel, 
míg a syntheticus transp lan tá tum ok  használatá t — a fertőzések nagy száma 
m iatt — elvetik.

Az érsérülés diagnosisát klin ikai tüne tek  alap ján  állíto tták  fel, s kétes 
esetben is fe ltárást végeztek. M egkísérelték a végtag m egm entését még 
olyan esetekben is, ahol a m űtéti indicatiót felülvizsgálva, tu la jdonképpen  
am putatió t kellett volna végezni.

K ísérő törések belső esontfixatió ját ritkán , csak válogatott esetekben 
alkalm azták, általában  elegendő volt a gipszrögzítés. Az érm űtét idején re 
gionalis heparin izálást alkalm aztak, postoperativ  anticoagulans kezelést á l
ta lában  nem  végeztek.

Az átlagos am putatiós arány  10—13% körül volt.
Az érsérülések jobb dokum entációja céljából 1966-ban központi nyil

ván tartó  in tézm ényt szerveztek.
Ezen tö rténeti fejlődés áttek in tése u tán  röviden összefoglaljuk a m ű té

ti indicatio, a praeoperatív  arteriographia, a m űtéti előkészítés és technika, 
valam int az utókezelés lényegesebb szem pontjait.

M űtéti indicatio: M indenek előtt hangsúlyozni kell, hogy a m űté t előtti 
vérzéscsillapítás céljából lehetőleg nyom ókötést használjunk. T ourniquet fel
helyezése ob literálja a collateralisokat, vénás pangást okoz, kedvez a peri- 
pheriás throm bosis k ia lakulásának  (Bassett, 6). Nincs problém a az e lhatáro 
zást illetően akkor, ha a végtagon az abszolút ischaem ia tüne te it észleljük: a 
bőr fehér vagy ham uszürke, m árványozott, hideg tap in ta tú , peripheriás pu l
sus nem  tap in tható , a felületes és m ély érzés súlyosan zavart, az izomzat 
pareticus.

Töréssel szövődött, eszm életlenség vagy shock tünete i által elfedett, re 
latív  ischaem ia fennállása esetén sokszor nehéz a döntés. A végtag m eg
duzzadt, inkább hűvös m in t hideg, inkább hypaesthesiás m in t anaesthesiás, 
inkább sápadt, m in t ham uszürke. Különösen nehéz elhatározásra ju tn i, ha 
a beavatkozás zárt tö rést tesz ny ílttá  és ezzel elősegíti az osteom yelitis ve
szélyét. Ilyen esetekre vonatkozóan a szerzők vélem énye nem  egységes. 
Luke (73) rövid várakozást m egengedhetőnek ta rt, közben m egfigyeli a 
transfusio  és sym pathicus blokád hatását. Makin (77) viszont helytele
níti a késlekedést a prolongált ischaem ia ideg-izom sejteket károsító  hatása 
m iatt. Szerinte, ha a shocktalanítás rövid periódusa a la tt döntő javulás nem 
következik be, operálni kell. Mások, (Bassett, 6) a felső végtag rela tív  ischae- 
m iája esetén a halasztást jogosnak ta rtják , de ellenzik a rosszabb collate
ralis ellátással rendelkező alsó végtag esetében.

Többen hangsúlyozzák (Goldmann és m tsai) — s a m i vélem ényünk is 
ez —, hogy a helyzet m egítélésében leginkább a neurológiai vizsgálat ered
m ényeire lehet tám aszkodni. A distal felől kesztyű vagy zokniszerű előreha
ladó érzéskiesés m ár kom oly ischaem iát jelez. A felületes és m élyérzés zava
ra á lta lában  k ifejezettebb m in t az analgesia. M egfordítva: ha az érző és 
m otoros functio  érin tetlen , akkor a peripheriás pulsus h iánya esetén is m eg
m arad h at a végtag.
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A peripheriás pulsus csökkent volta önm agában még nem  döntő érv a 
feltárás m ellett, ugyanakkor a tap in tha tó  pulsus még nem  zárja  ki az érsé
rülés tényét (Spencer, 105).

Owens (91) viszont úgy véli, hogy egy betegen, aki nem  shockos és a 
peripheriás pulsusa nem, vagy csak gyengülten tap in tható , a csuklótól illetve 
bokától proxim alisan eső sérülés esetén az a r té riá t azonnal fel kell tárni.

V élem ényünk szerint, m in t m inden tünet, így a pulsus tap in thatósága 
is az egész k lin ikai kép figyelem be vételével, a m ásik végtaggal összehason
lítva értékelendő. Kétes esetben arte riog raph iát kell végezni.

Nem egységes az álláspont azon a té ren  sem, hogy a reconstructio  kés
lekedése esetén m ilyen hosszú az az idő, m ely u tán  a helyreállítást még meg 
kell kísérelni.

Teljes ischaem ia esetén 6 óra eltelte u tán  az ideg, illetve izom sejtekben 
irreversib ilis változások jelentkeznek (Nolan—McQuillan, 89). A sérülések 
nagy részét nem  követi teljes ischaemia, ezért még 10—12 óra, szerencsés 
esetben még jóval több idő u tán  is, kezdődő gangraenás tüne tek  ellenére a 
keringés helyreállításával a végtag teljesen vagy nagy részében m egm ent
hető. Az irodalom ban erre  számos u ta lás ta lálható  (75, 8, 10, 79, 80, 88). A 
vietnam i háború  érsérü ltjein , sokszor még rem énytelennek látszó esetekben 
is m egkísérelték a helyreállítást, ami néha sikerrel já r t  (Bizer, 11, Gorman, 
37).

Tibbs (109) figyelm eztet, hogy ha izom contractura és határozott bőrdys- 
coloratio áll fenn, az érreconstructio  veszélyes lehet, a nagy m ennyiségben a 
keringésbe ju tó  kálium  és szöveti bom lásterm ék m iatt, am i szívm egállás
hoz, illetve veseelégtelenséghez vezethet.

Az arté riás sérülés ellátásában a halasztásnak inkább relatív , m int 
abszolút jelentősége van. H iba lenne a helyreállítást el nem végezni egy 
m esterségesen felá llíto tt időhatár túllépése m iatt.

További abszolút m űté ti indicatiót képez a végtagsérülést követően 
kialakuló pulsaló vagy intensiv növekedést m utató  haem atom a (Goldman, 
36). A peripheriás pulsus e m ellett sokszor hosszú ideig tap in tha tó  m arad, 
s csak a véröm leny extraem  fokú növekedése kom prim álja a collateralisokat 
és beáll a peripheriás ischaemia.

A rte rio g rap h ia : A m ikor abszolút ischaem ia áll fenn és az érlaesio helye 
kézenfekvő, felesleges arteriographiával az időt vesztegetni. Egyes szerzők 
szerint (Lumpkin, 74, Patman, 93) az arteriographia sem nyú jt m indig biz
tos tám ponto t: fennálló érsérülés ellenére sem jelenik meg néha a cont- 
rastanyag  ex travasa tum  form ájában. Helyes a vizsgálat elvégzése:

a) ha a sérülés helye, vagy a m űté ti indicatio b izonytalan;
b) ha az egyén súlyos arteriosclerosisa az ischaem ia eredeté t b izonyta

lanná teszi;
c) nagyerek m entén elhelyezkedő, látszólag árta lm atlan  szúrt sérülések 

esetében, még érsérülés tüneteinek  h iányában  is! (Lumpkin, 74, Patman, 93).
d) am ikor a sérü lt súlyos állapota (pl. polytraum atisatio) m ia tt egy kér

déses fe ltárást célszerű lenne elkerülni.
Az anastom osis á tjárhatóságának  igazolására végzett postoperativ  a r te 

riographia elvégzése hasznos. Az érfestést á ltalában  ajánlatos percu tan  szú-
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rással végezni, a Seldinger katheterezést — a további ia trogen károso
dások elkerülése végett — csak arteriovenosus fistulák, lassan kifejlődő pul- 
salo haem atom ák esetén végezzük az ép oldal felől (Eastcott, 30). A contrast- 
anyagokkal szem beni túlérzékenység ritka , mégis a vizsgálat előtt iv. p róbát 
kell végezni.

M űtéti előkészítés: A m ű té ti indicatio felállítása u tán  nem  szabad kés
lekedni. Shooktalanítás, volum enpótlás (transfusio, infusiók), a  ficam ok il
letve törések kím életes repositiója, esetleg belső rögzítése u tán  (pl. K ün t- 
scher-szegezés) az érreconstructió t narcosisban kell elvégezni. Szívszereket a 
beteg állapotától függően, te tanus ana- illetve an titox in t m indig kell adni. 
Nagyon fontos a vérnyom ás rendezése és fenn tartása , m ert a tensioesések 
a hely reállíto tt érszakasz reobliterálódásához vezethetnek.

M űtéti technika alapvető szem pontjai: Először alapos, m inden életkép
telen  és szennyezett szövetet eltávolító sebkim etszést kell végezni. Az e té 
ren, helytelenül alkalm azott takarékosság  az infectio és anaerob fertőzés 
veszélyét vonhatja  m aga után . Az érsérülések fe ltárása előtt, a ttó l proxim ali- 
san  és distalisan, ép te rü le ten  érleszorítókat (puha gumicső) kell felhelyez
ni (14, 7, 33, 50). K ísérő csonttöréseket az é rv a rra t előtt stabilizálni kell 
(Koskinen, 65, Basett 6). Kirkup  (62) a velőűr d ró tfixa tió já t előnyösnek ta r t 
ja. Sokszor k ísérti az opera tő rt az a rte ria  helyreállításának  m ielőbbi elvég
zése, de inkább az ischaem ia e lnyú jtását kell választani és előbb a csontot 
fixálni, m in t egy elkészített anastom osist a későbbi repositiós m anőverekkel 
tönkretenni. Érsérüléssel szövődött csonttörések kezelésében az extensiót ke
rü ln i kell (21, 22, 64, 40).

Ha a fertőzés veszélye nem  nagy, megfelelő esetekben in tram edullaris 
fixatiót, esetleg lemezes osteosynthesist lehet végezni.

F icam m al tá rsu lt ischaem ia esetén először a ficam ot reponáljuk , s csak 
ha a keringés ez u tán  sem javul, végezzük el az exploratiót.

A fe ltárás helye, az anatóm iai ism eretek b irtokában  általában  nem  je
len t problém át.

Az érreconstructio  m ódja a sérülés helyétől és kiterjedésétő l függően 
változó. Ha lehetséges, leghelyesebb a körkörös v a rra t és foltplastica vég
zése. O ldalvarra t akkor végezhető az ér-lum en beszűkülésének veszélye né l
kül, ha a sérülés kicsi, s az ér calibere elég nagy. Linder (69) 8 m m -es belső 
átm érő a la tt m ár nem ajánlja. Ilyenkor a foltplastica („patchgraft”), illetve- 
a lum en átm érőjének felét m eghaladó sérülés esetén resectio és körkörös 
anastom osis készítése a helyes. É rv arra t előtt a sérü lt érrészletet az épben 
kell resecálni. K ülönösen fontos ez lő tt és roncsolt sérüléseknél (35).

Nagysebességű lövedékek a szabad szemmel lá tható  elváltozáson túl, 
további kisebb-nagyobb szakaszon okoznak k ite rjed tebb  irreversib ilis sejt- 
laesiót. Ezért Bradham  (15) úgy véli, hogy ilyenkor 2—2 cm-es épnek im 
ponáló szakasz kim etszése sem elegendő. Patman (93) lő tt arteriasérü lések  
esetén általában  2— 4 cm, Gorman (37) sokszor 6—8 cm érrész resectióját 
lá tta  szükségesnek, m ivel m ég az értől távolabb húzódó lőcsatorna esetében 
is, az esetek 10% -ában in tim asérülést és következm ényes throm bosist ész
lelt. ,

A feszülésm entes anastom osis készítése érdekében, 2—4 cm -en fe lü li. 
h iány pótlására, m egford íto tt autolog vena saphena g raft beültetése a helyes 
(Linder, 68, Herman, 42, Gorman, 37). M indenképpen kerülendő a feszülés
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kiküszöbölése céljából, az oldalágak feláldozásával tö rténő  érm obilisálás, 
valam in t az ízületek tú lzo tt behajlítása (43).

De Weese (29) és m unkatársa i arterioscleroticus eredetű  érelzáródások 
esetén 85%-os késői jó eredm ényről szám oltak be vena saphena bypass se
gítségével. F ia ta l beteganyagon ez az arány  még jobb lehet, bár i tt  a kísérő 
sérülésekkel és az infectio veszélyével is számolni kell. Erősen szennyezett 
sebeknél a k ritikus te rü le te t vena saphena g raft segítségével meg lehet ke
rü ln i.

Gorman (37) háborús érsérüléseket elemző anyagában az esetek kb. 
40% -ában vált szükségessé az autolog vena transp lan ta tio , am i 78% -ban 
volt sikeres. Ha autolog vena valam ilyen oknál fogva nem  nyerhető, m ű
anyag érprothesis is használható, bár a háborús tapasztalatok szerint (85, 
44) m ajdnem  m indig szövődm énnyel jár.

I tt jegyezzük meg, hogy arteriospasm us m ögött igen gyakran  in tim a- 
sérü lés és következm ényes throm bosis van  teljesen ép adventitia  m ellett. 
Bergan (10) kísérleteiben k im utatta , hogy norm al fem oralis a rte ria  n y ú j
tása, illetve zúzása károsítja  az in tim át, még m ielő tt az adven titia  sérült 
volna. K örkörös intim aszakadásnál az in tim a alapjáról leválik, felkunkorodik 
és elzárja az érlum ent. De Bakey  és m unkatársa i kisebb intim arepedés ese
tén  arterio tom ia végzését, az in tim a újbóli kisim ítását és a traum aticus ölté
sekkel tö rténő  fixálását, illetve endarteriectom ia végzését, illetve az érseb 
fo ltplasticával tö rténő  zárását a ján lja  (DeBakey, 28, Beall és m tsa, 7). Na
gyobb kiterjedésű  sérülés esetén pedig az érszakasz resectió ját és pótlását 
kell végezni (Mac Lean, 76, Beall, 7).

E rsérülést kísérő spasm us m egszüntetésére legalkalm asabb a Fogarty 
k a th e te rre l tö rténő  tágítás. Ez az eljárás gyors és kíméletes.

E rtraum ával gyakran  tá rsu l nagyobb idegtörzsek laesio ja  is. Ilyenkor 
kezdetben nehéz eldönteni, hogy valóban idegtörzs sérülésről vagy ischaemiás 
idegkárosodásról van-e szó. Az utóbbi u tán  az izom functio egy hónapnál 
h am arább  kezd visszatérni és a regeneratio  com plettebb, m in t ta rtós prim aer 
izom ischaem ia után. Idegsérülést ezeken az idegvégeken adaptáljuk , az ideg
v arra to t pedig a sebgyógyulás u tán  a lehető legkorábban végezzük el (9).

Az arteriovenosus fistu lákat régebben secundaer m ódon lá tták  el, m eg
v á rv a  a collateralis hálózat kifejlődését (34). Ma m ár helyesebbnek ta r tju k  a 
felism ert sérülést prim aeren  vagy legkésőbb a seb gyulladásos folyam atai
nak m egszűnte u tán  két héten  belül m egoperálni.

A korábban alkalm azott négyszeres lekötés helyett rendszerin t érreconst- 
ructió t végzünk.

M űtét a la tt — számos szerzővel egyetértésben — regionalis heparin iza- 
t ió t végzünk (Patman, 93, Morton, 85, Bizer, 11, Gorman, 37). Postoperativ  
anticoagulans kezelés végzése sikeres a rte ria  reconstructio  u tán  szükségtelen, 
csak beszűkölt peripheriás keringés és kísérő nagy vénás sérülések esetén 
alkalm azzuk.

A heparin  throm bosist gátló hatása az arté riás keringésben am úgyis 
igen kérdéses, feltehetően csak lelassult peripheriás keringés esetén érvénye
sü l (Eascott, 30).

N agym olekulájú dex tran  infusio adását tőben aján lják , az első post- 
operatív  napokban mi is ru tinszerűen  alkalm azzuk.
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Alapos sebkim etszés u tán  a sebet d ra in  fele tt zárjuk, szükség esetén 
halaszto tt p rim aer sebzárást végzünk. M űtét u tán  több napon át széles 
spectrum u antib io ticum ot adunk  a betegnek.

Számos idevágó közlem énnyel (Gorman, 37, Bizer, 11, Morton, 35, Pat
man, 93, McGowan, 75, Nolan-McQuillan, 89) egyetértésben, ta rtós ischaem ia 
u tán  kezdődő izom duzzanat esetén fontosnak ta r tju k  a végtag m inden izom
páholyára k ite rjedő  fasciotom ia elvégzését, am it — ha indokolt — még az 
érreconstructio  előtt is m egtehetünk.

N éhány szót az érsebészet jövőben várha tó  fejlődéséről is:
K étségtelen, hogy a technika roham os fejlődésével e té ren  is előre még 

nem  sejthető  m eglepetéseket hozhat. De a varróanyagok, m űszerek tökélete
sítése m elle tt sem látszik valószínűnek, hogy a varra ttechn ika  a közeljö
vőben lényeges változáson m enne át. E té ren  a legtöbb fejlődés a m icro- 
vascularis érreconstructio  te rü le tén  várható  (107, 108).

Az im m unbiológiai folyam atok alaposabb ism erete, a szövettypisálás és 
az im m unsuppressiós eljárások fejlődése a hom ograftök renaissanceát ered
m ényezheti.

Az allograftok alkalm azása te rü le tén  jobb tulajdonsággal rendelkező 
syntheticus prothesisek kifejlesztése várható, esetleg olyan összetett falu 
graftoké, m elyekben lassan felszívódó anyagot incorporáltak  (103). A vénás 
varra tok  vénás g raft-techn ika m egjavítása te rén  is még nagy feladatok 
állnak  előttünk.

(Folytatás a következő számban.)
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Dr. Bernét Iván orvosezredes, az orvostudományok doktora

A vasfelszívódás élettana és kórtana I.

Vasfelszívódás

A táp lálékkal a szervezetbe kerülő vas egy része a gyom orban szerves 
kötéséből felszabadul és redukálódik. A redukált (ferro-)vas a gyom orbélcsa- 
to rna nyálkahártyase jtje in  keresztül vagy közvetlenül a véráram ba ju t, vagy 
a m ucosa sejtben átm enetileg apoferritinnel kom plex ferri-vegyületet képez. 
A szükséglettől függően a sejtből a vérbe, vagy a desquam álódó se jtte l a bél 
lum enébe kerü l és utóbbi esetben elvész a szervezet szám ára. A vas a v é r
ben a plasm a tran sfe rrin  j éhez kötődik és ez a vasat a szövetekhez (csontvelő, 
reticulohistiocyta-rendszer, egyéb szövetek) szállítja, ahol is azt a se jtek  sze
lektíven incorporálják  (1. ábra).

RE*L L U M E N
t a 'pl a 'l E k  v a s

SZÖVETEK
V A S -  R E C E P T O R O K  

(  C sv , R H S ,  S T B . )

1. sz. ábra.
A vasfelszívódás vázlata (Bothwell és Finch, 1962)

A redukált (Fe + + ) vas a gyom or-bélcsatorna bárm ely  szakaszáról fel
szívódik, ha a nyálkahártyával közvetlen kapcsolatba kerü l (Vahlquist, Nean- 
der, Neander, 1945). Bizonyos m értékben  a gyom orból is resorbeálódik, de 
ennek nagyobb gyakorlati jelentősége nincs (Bracci, Elzenbaum, 1950; Wähler 
et al., 1957; Badencch, Callender, 1954). A felszívódás m értéke a legnagyobb 
a duodenum ban és a vékonybél kezdeti szakaszán (állatkísérletben a bev itt 
radiovas legnagyobb részét a bélcsatorna e részének nyálkahártyá jában  ta 
lálták) (Endicott et al., 1949; Granick, 1946; Brown, Justus, 1958; Wack, 
Wyatt, 1959), (2. ábra). A ferritin  is főleg itt halm ozódik fel (Granick, 1946; 
Gabrio, Salomon, 1950; Wähler et al., 1957).

A norm ális gyom ornedv azáltal, hogy a táplálékból lehasítja  és reduká lja  
a vasat, előkészíti azt a felszívódásra (Lederer, 1939, 1948; Kirch et al., 1947; 
Bergeim, Kirch, 1949). A vasfelszívódás azonban norm ális lehet a gyom or 
különböző m űködészavarai ellenére is. Q uantitativ  vizsgálatokkal k im u ta tták  
például, hogy anaem ia perniciosában az achylia gastrica ellenére a vas re - 
sorptió ja nem  zavart (Pirzio-Biroli, Bothwell, Finch, 1958). Nem csökken
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achlorhydria esetén a haem oglobinban foglalt vas felszívódása sem (Callen
der, 1964). V alószínűnek ta rtják , hogy a haem  m olekula egészben szívódik 
fel (Finch; id. Gross, 1964. 97. old.). Ha achlorhydriás betegeknek sósavat 
(Moore, Dubach, 1951), vagy gyom ornedvet (Callender, 1964) adnak, a vas
felszívódás nem  fokozódik. Lehetségesnek ta rtják , hogy a nyálban (Johnston, 
Clark, 1959), vagy a bélnedvben elengedő redukáló  anyag van, és ezek az 
anyagok a vasfelszívódás tek in te tében  pótolják a hiányzó gyom ornedvet 
(Bothwell, Finch, 1962). Az általános klin ikai tapasz ta la t is azt bizonyítja,

2. sz. ábra
A vas felszívódásának mértéke a bélcsatorna különböző szakaszaiban (Brown 

és Justus, Am. J. Physiol. 194, 319 (1958)

hogy a gyom or norm ális m űködése nem  elengedhetetlen feltétele a vasfel
szívódásnak és jelentőségét korábban biztosan tú lé rtéke lték  (Heilmeyer, 
1968). Csekély vasveszteség esetén az achlorhydria ellenére is fennm aradhat 
a vasforgalom  egyensúlya, ha azonban a veszteség jelentékeny, úgy az egyen
súly felboru lha t és ism eretes, hogy a sósav-elválasztás zavara vagy hiánya 
esetén könnyebben k ia lakul a vashiányállapot, m int norm ális körülm ények 
között.

Feltételezik, hogy a pancreas-nedv csökkenti a vas felszívódását a duode
num  alsó szakaszából. Taylor és m unkatársai (1931, 1935) a pancreas-vezeték 
lekötését, illetőleg a pancreas eltávolítását követően kísérleti állatokban hy- 
persiderosis k ia laku lásá t figyelték meg. Kinney  és m unkatársai (1955) methio- 
ninnal előidézett pancreas-necrosisban, Kaufman, Klavins és Kinnney  (1958) 
pedig fehérjeszegény, zsírdús diétával tö rtén t táplálás hatására  a vasresorptio  
excessív növekedését tapasztalták . Mucoviscidosisban a szövetek nagyfokú 
siderosisát észlelték (Andersen, 1938). Davis és Badenoch (1962) kim utatta,- 
hogy aku t pancreatitis gyógyulása u tán  a vasfelszívódás norm ális m aradt, 
súlyos chronicus pancreatitisben  azonban a vasresorptio  lényegesen fokozó
dott. (3. sz. ábra). P ancreatin  a felszívódást csökkentette (e vizsgálatot a 
szerzők idü lt hasnyálm irigy-gyulladásban csak egy betegen végezték el). 
Malpas és Callender (id. Gross, 1964) m ájcirrhosisban észlelte a vasresorptio  
fokozódását, am it pancreatin  adásával csökkenteni tu d o tt (4. sz. ábra).
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3 .sz. ábra
Vasfelszívódás heveny pancreatitisből gyógyult és idült pancreatitisben szenvedő 

betegeken (Davis és Badenoch, 1962)

P A N C R E  A T  I N N A L

4. sz. ábra
A vas felszívódása radiovassal jelzett ferrosulfátból és jelzett haemoglobinból 
májcirrhosisban. A test-dosishoz adott pancreas-kivonat jelentősen csökkenti a 
vasfelszívódást. (Az alsó szaggatott vonal egészséges emberek átlagos vasfelszí
vódásának mértékét jelzi. A felső szaggatott vonal ugyanezt az értéket tünteti

fel vashiányos betegen)

A vas-transfer a bél lum enéből a plasm ába a m ucosa se jt közvetítésével 
megy végbe. Ha nagy adag vasat ism ételten  ju tta tu n k  a szervezetbe, úgy a 
vas csekély hányada a subm ucosa phagocytáiba és a környéki nyirokcsom ók
ba kerü l (Iwao és Kurihara, 1933; Gillman és lvy, 1947; Endicott et al., 1949; 
Gabrio és Salomon, 1950; Wähler et al., 1957; Cattau et al., 1965), m ajd  in 
nen  a ductus thoracicuson át ju t a vérkeringésbe (Moore et al., 1939; Peterson 
és Mann, 1952; Everett et al., 1954). Cattau és m unkatársa i (1965) a vékony- 
bélbolyhok m akrophagjainak  szerepet tu la jdon ítanak  a vasfelszívódás szabá
lyozásában is. Izotóp vizsgálatok szerint (7. táblázat) azonban a vasfelszívó-
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dásnak ez az ú tja  alárendelt jelentőségű: a radiovas beadása u tán  a residualis 
ak tiv itás a subm ucosában és a környéki nyirokcsom ókban csekély (Finch, 
1961).

1. táblázat
Patkányok bélnyálkahártyájának vastartalm a radioaktív vas beadása után 

(a felszívódott vas százalékában)

A nyálkahártya vastartalma
Dosis
Cug) 2 4 8 24

nappal a radiovas beadása után

30 7,6 4,3 2,1 2,0

300 7,4 3,0 3,1 1,8

3300 26,0 9,3 4,2 2,3

Em berek vékonybelének falában átlagosan mindössze 0,3% -át ta lá lták  
meg annak  a vasm ennyiségnek (10 mg), am elyet a betegek 12, vagy ennél 
több órával haláluk  előtt kap tak  (Bothwell, 1961; id. Bothwell és Finch, 1962).

A bélnyálkahártya se jtje ibe kerü lt vasnak egy része nem  szívódik fel 
közvetlenül, hanem  a se jtben  apoferritinhez kötődik és átm enetileg ferritin  
a lak jában  tárolódik, míg a szükségletnek megfelelően a keringésbe nem  ke
rül. T ekintetbe kell azonban vennünk, hogy a bélnyálkahártya se jtjeinek 
tu rnovere nagy (Crosby, 1963) és a vas egy része a sejtek  exfoliatiója követ
keztében nem  kerü l resorptióra. A szervezet szám ára így veszendőbe m enő 
vas m ennyiségét napi 5 m g-ra becsülik (Crosby, 1963).
(5. ábra).

5. sz. ábra
Az orálisan bevett ferro-vas mennyisége és a felszívódás mértéke közti össze- . 
függés (Bothwell és Finch, 1962, összeállítása irodalmi adatok alapján). Az 
adag növekedésével a felszívódott vas abszolút mennyisége nő, a felszívódás

százalékos aránya azonban csökken

37



A vas felszívódását befolyásoló tényezők

A ferro-sók sokkal jobban szívódnak fel, m int a ferri-vegyületek  (Moore 
et al., 1944; Hahn et al., 1945; Brise és Hallberg, 1962), azonban igen kis ada
gok (1 jUg/kg) esetén a ferro- és ferri vegyületek felszívódása közti különbség 
elm osódik (Bonnet et a l , 1962).

A ferro-sók adagjának  növelésével (50 /ig-tó l 400 mg-ig) a felszívódásra 
kerülő vas abszolút m ennyisége nő, de az absorptio százalékos aránya az 
adag növelése során csökken (Bothwell, Pirzio-Biroli, Finch, 1958; Smith, 
Pannacciulli, 1958). (5. ábra.) Nem egészen ez a helyzet a táp lálékban fog
la lt vas felszívódását illetően (Josephs, 1958). Ebben az esetben az adag nö
velésével nem csak több vas szívódik fel, hanem  a felszívódás aránya is 
fokozódik. (6. ábra).

FELSZÍVÓDOTT VAS ( m g lk g /Z 4 h)

6. sz. ábra
A táplálékban foglalt vas mennyisége és a felszívódás mértéke közti összefüg
gés (Josephs, 1958). Az adag növekedésével nemcsak a felszívódott vas meny- 

nyisége, hanem az absorptio százalékos aránya is nő

Az ascorbinsav fokozza a vas felszívódását (Heilmeyer és Mutius, 1943; 
Thedering, 1949; Bernát és Kovács, 1956; Bothwell et al., 1958), de ez nem 
lehet egyedül a C vitam in redukáló hatásának  (Bothwell és Finch, 1962) kö
vetkezm énye, m ert az ascorbinsav nem csak a ferri-, hanem  — b ár kisebb 
fokban — a ferro-vegyületek felszívódását is fokozza (Bernát és Kovács, 
1956; Bothwell, Pirzio-Biroli és Finch, 1958; Brise és Hellberg, 1962). (7. 
ábra).

Az ascorbinsavénál is nagyobb a borostyánkősav vasfelszívódás-növelő 
hatása (Hallberg, 1963).

Fokozza még a vas-absorptió t a cystein, a hexit és hexosék is (Jacobi 
et al., 1956). A legnagyobb m értékű  absorptio-fokozódást a natrium -dioctyl- 
sulfosuccináttal sikerü lt elérni (Bernát, 1968).

Számos szerves sav (tejsav, citrom sav, ecetsav) és m indenekelőtt a 
phosphatok és a phytátok  csökkentik a vas felszívódását (McCance, Edge- 
com, Widdowson, 1943; Turnbull, Finch, 1961; Sharpe et al., 1950). Phos-
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phat-szegény é trend  viszont úgy m egnövelheti a vasfelszívódást, hogy a 
szervezetet a vas szinte elárasztja (Hegsted et al., 1949, 1952).

Je len tékeny  hatást gyakorol a vas felszívódására m aga a táp lálékfelvé
tel. Ha anorganikus vassókat, különösen ferro-vegyületeket éhgyom orra ve
szünk be, azok jól felszívódnak. Ha azonban a vasvegyületeket étkezés köz
ben, vagy étkezés u tán  adagoljuk, a vas rosszul absorbeálódik (Bernát és 
Kovács, 1956; Chodos et al., 1957; Schultz és Smith, 1958; Pirzio-Biroli,

100 200 300 500
ASCORSINSAV (m g )

7. sz. ábra
A vasfelszívódás fokozódása a vassal együtt bevett ascorbinsav hatására. A C 
vitamin adagjának növelésével a vas-absorptio fokozódásának aránya is nö

vekszik. (Brise és Hallberg, 1962)

Bothwell, Finch, 1958). Ha például 170 mg ferro-vasat éhgyom orra adunk 
egészséges em bernek, a plasm a vasszintje szám ottevően (átlagosan a kétsze
resére) em elkedik, m íg ugyanennyi ferro-vas étkezés közben, vagy étkezés 
u tán  bevéve a plasm a vasconcentratió ját értékelhető  módon nem, vagy alig 
emeli. (8. ábra).

Ha különböző ferro-sókat kenyérbe sütve viszünk be a szervezetbe, a 
várha tó  18%-os vas-resorptio  helyett csak kb. 5%-os vasfelszívódás követke
zik be (Steinkamp  et al., 1955). Öt mg vasat tartalm azó ételből a nyom 
jelző vasnak csak 6% -a szívódik fel az elm életileg várha tó  10—15% helyett 
(Pirzio-Biroli et al., 1958). G yerm ekekben a vasfelszívódást 200 ml tej 27n (r 
ról 17% -ra, egyéb táplálék  pedig 5% -ra csökkenti (Schulz és Smith, 1958). 
A hatást egyesek (Hegsted et al., 1949) a táplálék összetételével (pl. a vas/ 
phosphor aránnyal, a táplálék  phosphor-concentratiójával, phy tá t ta rta lm á
val stb.), mások a táplálék  tömegével (Sharpe et al., 1950) hozzák összefüg
gésbe, de v itán  felül áll, hogy a táplálékfelvétel a vasfelszívódást az ételek 
összetételétől vagy töm egétől függetlenül is m inden körülm ények között 
csökkenti. Ezért a gyógyítás céljából történő vasadagolást célszerű éhgyo
m orra végezni (Bernát és Kovács, 1956).

Az egyes élelm iszerekből a vas különböző m értékben szívódik fel, azaz 
az absorptio foka az adott élelm iszer tényleges vastarta lm ával nem ará-
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nyos. A táp lálékban foglalt vas felszívódását m indenekelőtt az befolyásolja, 
hogy m ilyen a vas kém iai kötésének a típusa az egyes élelm iszerekben. A 
különböző állati és növényi eredetű  vasforrások értékét teh á t azok tényle
ges vastarta lm án  kívü l végső soron az dönti el, hogy az emésztés során a 
vasnak m ilyen hányada képes á táplálékból kioldódni, ionizálódni, azaz a 
felszívódásra alkalm assá válni. Callender (1964) vizsgálatai szerin t egészséges 
em berekben a szervetlen (ferro) vas 8—70 (átlagosan 30) százaléka szívódik 
fel. A biosynthesis során  organikus vegyületbe (a haem oglobinba) beép íte tt 
radiovasból ezzel szemben csak 1—32 (átlagosan 13) százalék kerü l felszí-

-----  Eu GYOMÉI TERUEUÍ&
-----re  Et k e zEs  k ö zben

re tern, kö zvetlen  Er k é z  de után 
....... ................ 3 0 ' Étk ez  de u tán90' —
----- s p o n t á n  n a p sza k i in g a d o z á s

8. sz. ábra
A plasma vasszintjének alakulása éhgyomorra, továbbá étkezés közben és ét

kezés után végzett orális vasterhelés hatására. (Bernát és Kovács, 1956)

vódásra. Vashiányos anaem iában a megfelelő értékek a következők: 14—94 
(átlagosan 56) százalék, illetőleg 1—68 (átlagosan 25) százalék. Egészséges 
em berekben a felszívódott ferro-vas 77%-a, a haem oglobin-vas 69 százaléka 
használódik fel a vérfesték  synthesisére. Vashiányos em berekben a m egfe
lelő értékek  100, illetőleg 76% -ot tesznek ki. Moore és Dubach (1951) sze
r in t a csirkehúsból a vas 11%-a, a tojásból a vas 4% -a, a te jbő l pedig 
(Schulz és Smith, 1958) a vas 2,8%-a szívódik fel. A haem oglobinból, a hús
ból és m ájból a vas kétszer, a tojásból nyolcszor, a különböző zöldségek-
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bői — egyebek között a spenótból — hússzor rosszabbul szívódik fel, m in t 
a ferro-vegyületékből (Callender, 1964; Moore és Dubach, 1951; Halkett e1 
al., 1958; 1959). A legfontosabb vasforrások tehát nem  a növényi, hanem  ar  
állati eredetű  élelm iszerek.

H . EepHaT, noAKOBHHK m/ca:

CDH3HOAOrHfl H FIATOAOrHfl BCACbIBAHHfl ?KEAE3A

Dr. I. B er n á t ,  O berst, d. M ed. D ien ste s , D ok tor  d. M ed. W issen sc h a fte n :

PHYSIOLOGIE UND PATHOLOGIE DER EISENRESORPTION

Kapható az

O H R O P A X
elnevezésű NDK gyártm ányú  zajvédő m űanyag füldugasz!
Előnyösen alkalm azható zajos m unkahelyeken, honvédségi gyakor
latokon, lakóterületeken, közlekedési és egyéb lárm a ellen, a lárm a 
következtében kedvezőtlenül befolyásolt idegrendszeri hatások k i
küszöbölésére.
Egy pár OHROPAX füldugasz, m űanyag dobozban ára : 2,60 F t
M egvásárolható: OMKER Hallókészülék Szaküzlet,
Bp. VI., N épköztársaság ú tja  36. Tel.: 118—060.
N agykereskedelm i tételben rak tá rró l kapható  ára : 2,20 F t

[V. K ereskedelm i Osztály 
Bp. VI., Ó u. 44. Tel.: 319—554

41



járványvédelem
hygiene

Dr. Bíró György orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa és Dr. Kádár 
Pál orvosalezredes

A csapatok higiénés helyzetének értékelési módszere

Ö sszeállításunk szorosan csatlakozik előző m unkánkhoz, am elyben a csa
patoknál végzett higiénés ellenőrzések m ódját, a laboratórium i vizsgálatok 
értékelését foglaljuk össze. (Honvédorvos. 1969. 21. M elléklet a 2. számhoz.) 
Célunk az volt, hogy lehetőleg h iány  nélkül soroljuk fel m indazokat a ténye
zőket, am elyek alap ján  a csapatok higiénés helyzete m egítélhető. Elsősegíteni 
k íván tuk  ezzel az objektív  értékelést, m ert közism ert, hogy a higiénés helyzet 
összefoglaló m egítélésébe sok szubjektív  tényező kerülhet, elm osódhatnak 
fontos részletek.

R endszerünket pontozásos alapon a lak íto ttuk  ki, úgy, hogy az egyes vizs
gálati ágakon belül a m axim álisan adható  pontszám  arányos legyen a vizsgált 
tém a fontosságával. A különböző adottságoktól függően összesen 260—287 
pont adható. Bizonyos tá jékozta tást kétségtelen nyú jt az összegezett pont
szám, mégis azt lá tju k  helyesebbnek, ha a vizsgált négy főágat külön-külön 
értékeljük , a táb lázatnál fe ltü n te te tt form ában. A pontszám nál általános 
alapelvként a következőket tek in tjü k :

1. Ha az adott tényezőnél m inden vonatkozásban kifogástalan a helyzet, 
a m axim ális pontszám ot adjuk.

2. K isebb-nagyobb kifogás, hiba esetében a pontszám ot arányosan csök- 
Kentjük.

3. Ha a vizsgált m om entum ra a hiányok jellemzőek, negatívan ponto
zunk. Szélső esetben, súlyos h ibánál a teljes pontérték  levonása tö rtén ik  meg.

Ezen a módon a különböző elhelyezésben levő csapatok higiénés helyzete 
reálisan értékelhető  és egyben összehasonlítható. Az egészségügyi szolgálat 
különböző szem léletű és szakképzettségű beosztottai nagyjából egységes 
íté le tet tudnak  m ondani és így az ellenőrzések az elöljárók szám ára is érté- 
kelhetőbbek lesznek. Mivel a táb lázat alap ján  m inden lényeges tényező vizs
gálat alá kerül, a kialakuló  vélem ény sem m iképpen sem lehet általánosság
ban mozgó. Nyilvánvaló, hogy a pontozáson kívül az értékelésnél szóban is, 
külön meg kell em líteni a kiem elkedően jó, vagy feltűnően rossz, esetleg 
veszélyhelyzetet reprezentáló adatokat.

M unkánkat korántsem  tek in tjük  lezártnak és véglegesnek. Szeretnénk, 
ha azok, akik a m ódszer gyakorlati alkalm azása során kellő tapasztalato t sze
reztek, közölnék velünk vélem ényüket. V égeredm ényben a közösen össze
gyű jtö tt tapasztalatok segítségével tu dunk  olyan rendszert kialakítani, am ely 
alkalm as a csapatok higiénés helyzetének objektív  értékelésére.
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Az ellenőrzés tárgya Értékelés 
+  — Megjegyzés

í.

í.i.
í.i.i.

Környezet- és tele
pülés - egészségügy 
Vízellátás 
Vízvezeték (saját 
vagy városi

A különböző típusú vízellátási mó
dok közül a ténylegesen meglevőt 
kell kiválasztani és a pontszámot 
annak alapján meghatározni. Ki
sebb mennyiségi vagy minőségi (pl.

1.1.2.
vízművek) 
Egyes kutakból

10 0 kemény víz) hibánál annak mérté
kének megfelelően csökkentjük a

1.1.2.1. Ásott kútból 4 0 pontszámot. Tartós és súlyos meny-
1.1.2.2. 
1.1.3.

Fúrt kútból 
Nincs megoldva a

7 0 nyiségi és minőségi kifogást — az 
1.1.1., ill. 1.1.2.1.—2. 0 pontja mel-

1.1.4.
1.1.4.1.

vízellátás (szállítás) 
Saját rendszerben: 
a kutak, műtárgyak

0 10 lett — az 1.1.3. negatív pontjaival 
hangsúlyozzuk ki. Az 1.1.4.1. pont 
a saját kutak védőterületére vo-

védőterülete 7 7 natkozik, akár vezetett vízről, akár
1.1.4.2. vezetékek védősávja 5 5 egyes kutakról van szó. Ha városi 

vízvezeték van, itt 0 pontot szá
molunk. Az 1.1.4.2. pont a városi, 
ill. a saját víműhöz csatlakozó ve
zetékrendszerre mutat.

Elérhető pontszám: vezetett víznél, városi vízműnél 15, saját vízműnél 22, egyes 
kutaknál 11—14. Ha a minősítésnél kapott pontszám ennek felét nem éri el, sürgős 
műszaki intézkedésre van szükség. Negatív pontszám veszélyhelyzetet jelöl.

1.2. Szennyvízelvezetés,
szennyvíztisztítás

1.2.1. Városi csatornaháló
zatba csatlakozik 8 0

1.2.2. Saját tisztító 
berendezés:

1.2.2.1 Teljes biológiai 
rendszer 8 8

1.2.2.2. Csak ülepítés 0 5
1.2.2.3. Rothasztó medence 3 3
1.2.3. A csatornahálózat 

állapota 4 4

Az értékelésnél a műtárgyak hely
színi szemléje és a laboratóriumi 
vizsgálati eredmények alapján mi
nősítünk. Utóbbi alapján rosszul 
működő berendezés 0, nem műkö
dő negatív pontot kap. Városi csat
lakozásnál az elvezetés kifogásta
lanságát (nincs visszaduzzadás) 
vesszük alapul.

Elérhető pontszám: városi hálózatra történő csatlakozásnál 12, saját rendszer
nél 4—12. A pontszám 75%-a alatti érték műszaki intézkedésre hívja fel a 
figyelmet, 25% alatt, illetve negatív pontszám veszélyhelyzetet jelöl.

1.3.
1.3.1.

Elhelyezés higiéné 
Körletek állapota 10 10

1.3.2. Lakófelület, légkubus 
betartása 5 5

1.3.3. Bútorzat állapota 2 2
1.3.4. Mosdók száma 4 4
1.3.5. WC-k, vizeldék száma 4 4
1.3.6. Takarítás, szellőztetés 5 5
1.3.7 
1.3.7.1.

Világítás:
Természetes 5 5

1.3.7.2. Mesterséges 5 5
1.3.8. Fűtés 4 4
1.3.9. Mosdáshoz fűtés, 

melegvíz 4 0

1.3.1.-nél az épületek állapotát (fes
tés, lépcsők, korlátok, mázolás ál
lapota, üvegezés hiányai, padlózat, 
szekrények stb.) és a közlekedési 
utak kiépítettségét, a parkosítást 
vesszük figyelembe. A további kér
déseknél a higiénés előírásokat, az 
elhelyezési normákat tekintjük ki
indulási alapnak.

Elérhető pontszám: nyáron 40, télen 48. 20 pont alatt az elhelyezési higiéné ked
vezőtlen, 10 alatti vagy negatív pont igen súlyos hiányra mutat.
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1.4. Fürdő általános 
állapota 4 4

1.4.1. Kapacitása
elegendő-e 3 3

1.4.2. Fürdés utáni 
fertőtlenítés meg
történik-e 3 3

Elérhető pontszám: 10, 4 vagy annál kevesebb pont kedvezőtlen helyzetet jelent.

10 10 Az 1.3. pontban felsorolt valameny- 
nyi tényező alapján különös tekin-

10 10 tettel a betegellátást (járó és fekvő)
1.5. Eü. blokk állapota közvetlenül szolgáló helyiségekre.
1.5.1. A betegellátás 

hygiénéje
Az asepsis szabályainak betartása, 
fertőtlenítés, köpeny- és ágynemű- 
csere, a betegek élelmezése, keze
lése, iatrogén fertőzések, a beteg- 
felvétel rendje alapján.

Elérhető pontszám: 20, 7 vagy annál kevesebb pont kedvezőtlen helyzetet jelent. 
Súlyosnak kell minősíteni a helyzetet, ha az 1.5.1 kérdésnél 3, vagy annál ala
csonyabb a pontszám.

2. Élelmezés- és táplál
kozás-egészségügy

2.1. Élelmezésihigiéne
2.1.1. Szállítás
2.1.1.1. Szállító j árművek 3 3
2.1.1.2. Szállítóeszközök 4 4
2.1.2. Raktározás

2.1.2.1. Hűtés (hűtőtér) 5 5
2.1.2.2. Helyiségek állapota 3 3
2.1.2.3. A raktározás rendje 3 3

2.1.3. Főzés
2.1.3.1. Előkészítők 5 5
2.1.3.2. Főzőtér 5 5
2.1.3.3. Főzés:
2.1.3.3.1 Szénfűtés 0 5
2.1.3.3.2. Gőzfűtés 5 0
2.1.3.3.3. Gázfűtés 5 0
2.1.3.3.4. Elektromos fűtés 5 0
2.1.3.3.5 Sütők (működés,

kapacitás) 5 5

2.1.4. Ételkiosztás rendje,
a használt eszközök
állapota, kézmosás 6 6

2.1.5. Mosogatás 3 10
2.1.6. Étkezde állapota,

kulturáltsága 4 4

A járműveknél azok tisztaságát, a 
felhasználásukat csak erre a célra 
értékeljük. Szállítóeszközök: húslá
dák, takarók, kosarak stb.
A hűtőkapacitás elegendő voltát, jó 
működését, az élelmiszerek szako
sított elhelyezését értékeljük.
Az előkészítő és főzőtér általános 
értékelése a 1.3. (1.3.1., 1.3.3., 1.3.6., 
1.3.7., 1.3.9.) pont alapján.

Szénfűtésnél 5 pontot levonunk, a 
többinél 5 pontot adunk, kivéve ha 
rosszul működik és ez zavarja a 
konyhai technológiát.
Ha a sütőknek több mint 20%-a 
rossz, vagy számuk eleve kevés, ne
gatív pontszámot adunk.

Ha akár a fekete, akár a fehér mo
sogatóban nincs háromfázisú moso
gatás, —10 pontot kell adni.
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2.1.7. Ételmérgezés
nem volt — volt 
(féléven belül) 4 20 Ételmérgezésnél a járványügyi 

vizsgálat során a konyhával kap
csolatba hozott megbetegedéseket 
kell tekinteni (hazai csomagból, 
vagy másutt vásárolt élelmiszertől 
eredőt nem).

Elérhető pontszám: 50, 20 vagy annál kevesebb pont kedvezőtlen helyzetet jelent.

2.2. Táplálkozásélettani
helyzet

2.2.1. Az eü. szolgálat
aktív részvétele az
élelmezésben

2.2.2. Étlapok vizsgálata

2.2.3. A katonák kondíciója, 5
az erőnléti állapot 
vizsgálata

5
10

Az eü. szolgálat az étlapok össze
állításában aktívan vegyen részt, 
vegye tekintetbe az élelmezés bio
lógiai értékét, szorgalmazza az év
szaknak megfelelő összeállítást: 

ezeket a tényezőket értékeljük.
Az étlapok tanulmányozásánál leg
alább 5—10 étlapot vegyünk figye
lembe a vizsgált időszakból. Az ér
tékelés szempontjai: változatosság, 
kalóriatartalom elosztása a napi ét
kezések között, ingadozása az egyes 
napok között, vitamin, ásványi- 
anyag tartalom, fehérje (állati és 
növényi külön) ellátottság, a ter
helés-ellátás párhuzamossága.

Az alapot a katonák előírt kondí
cióvizsgálatának elvégzése adja: 
hogyan, milyen gondossággal vég
zik ezt, eredményeit hogyan hasz
nálják fel a gyakorlatban, mi a 
vizsgálatok eredménye (hízás, fo
gyás, fizikai erőnlét).

Elérhető pontszám: 20, 10 alatti érték meg nem felelő helyzetre mutat.

3. Személyi hygiéne
3.1. Egyéni tisztálkodás

3.2. Zokni (kapca) mosás, 
a lábbeli tisztántar
tása

10

5

10

5

Az értékelést a mosakodás (napon
ta legalább kétszer, este lábmosás
sal), szappanhasználat, száj- és fog
ápolás határozza meg. A rendsze
resség hiánya, szappan, vagy fog- 
mosó-eszközök hiánya negatív 
irányban hat. 50% felett szappan
hiány, fogmosás-, lábmosás kima
radás — 10 pont.
A zokni naponkénti kimosása, ill. 
váltása, a lábbeli száraz és tiszta 
állapota szerint értékelünk. 50% 
feletti „ápolatlanság” itt is a maxi
mális negatív 5 pontot kapja.
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3.3. Melegvizes fürdés, 
fehérnemű cserével

10 10 A maximális +10 pontot ott ad
juk, ahol a fürdés rendszeres, a 
részt vétel közel 100%, a melegvíz 
végig biztosított és mindenki szap
pannal tisztálkodik, a fürdés után 
mindenki tiszta fehérneműt vesz 
fel.
—10 pontot adunk, ha az állomány 
25%-a rendszeresen kimarad a 
fürdésből, 50% nem kap melegvi
zet, vagy tiszta fehérneműt, nem 
használ szappant, a fürdés feltű
nően rendszertelen. A fürdéssel 
kapcsolatban a fentiek szerint kell 
értékelni az ágynemű és törölköző
cserét.

3.4. Különleges tisztál
kodási előírások, 
illetve igények biz
tosítása (élelmezés
ben, szennyes vagy 
mérgező anyaggal 
dolgozók, kihelyezé
sek, gyakorlatok 
után)

10 10 Naponta, a munkahelyen, ill. gya
korlat után, a karbantartást köve
tően biztosítanak-e melegvizes für
dőt. Az előírt tisztálkodó-eszközö
ket biztosítják-e. Az értékelés ezek 
biztosításától és rendszerességétől 
függ.

3.5. A kültakaró állapota, 
tisztasága

5 5 Az értékelés a bőr (körmök, haj) 
tisztaságától, ill a tisztántartás hiá
nyával összefüggő gennyes, vagy 
gyulladásos elváltozások gyakori
ságától függ. Nagyobb számú ilyen 
elváltozást (20% felett), ill. az ál
lomány 50%-ánál piszkosnak ta
lált kültakaró esetén —5 pont.

3.6. A katonák táplálko
zási foka, kondíció
vizsgálatok

5 5 A kondíció-vizsgálatok végrehaj
tásától és eredményétől függően ér
tékelünk. A vizsgálatok hanyag, 
megbízhatatlan, vagy nagy számú 
hiánya, ill. végrehajtása esetén a 
kondíció hanyatlásakor (50%-ra 
kiterjedő) —5 pontot adunk.

A személyi higiéné terén adható maximális pontszám 45. Amennyiben egy egy
ség, alegység vizsgálatakor nem éri el a 10 pontot, a személyi higiéné állapotát 
nem megfelelőnek kell minősíteni. Negatív eredmény esetén az állapotokat sú
lyosnak, azonnali intézkedéseket igénylőnek kell tekinteni.
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4. Munkahigiéne

4.1. A kiképzés, illetve, 5
munka helyének tan
terem, sport- és 
rohampálya, telep
hely, műhely stb.) 
rendje, állapota, 
tisztasága

5 A talaj, falak, berendezési tárgyak, 
gépek stb. ápoltsága, épsége, cél
szerű rendje, tisztasága szerint ér
tékelünk. Nyilvánvaló balesetve
szély, nagyfokú rendetlenség, pi
szok —5 pont.

4.2. Elektromos szerelvé
nyek állapota

4.3. Gépek állapota, fel
szereltsége baleset- 
védelmi eszközökkel

4.4. Kik. eszközök, szer
számok, egyéni mun
kaeszközök állapota; 
egyéni védőfelszere
lések megléte, hasz
nálata

4.5. Raktárak állapota

4.6. Mentőláda, elsőse
gélyeszközök biztosí
tása ; az elsősegély- 
nyújtás biztosítása.

0

5

5

5

5

5 Vezetékek, kapcsolók, csatlakozók, 
biztosítók, földelések hibátlan, 
szabványos állapota. (Itt csak „ne
gatív” pont adható.)

5 A gépek épsége, rögzítettsége, biz- 
10 tonságos működése; a kezelő fo

gantyúk, kapcsolók épsége; a védő
eszközök (burkolatok, sziták, fogás
biztosítók, elszívók stb.) megléte és 
működőképessége szerint értéke
lünk. —10 pontot akkor adunk, ha 
a fenti okok miatt ismételten bal
eset fordult elő.

5 Pl. tornaszerek (ló, korlát stb.),
szerszámok épsége, biztonságossá
ga; az egyéni védőeszközök (pl. vé
dőszemüveg, védőálarc, gázálarc 
stb.) állapota és használata szerint 
értékelünk. A baleset nyilvánvaló 
veszélye, védőeszközök tömeges 
hiánya —5 pont.

5 Értékelés a belső rend, áttekinthe
tő tőség, a szállítási utak épsége és

veszélymentessége, az anyagok sza
bályos tárolása szerint. Különös 
figyelmet kell fordítani mérgező 
vagy tűzveszélyes anyagok előírá
sos tárolására. —10 pont: balese
tek e téren, durva hibák a mérgező 
anyagok raktározásában.

5 Minden előírt helyen biztosítva
van-e mentőláda és milyen a fel- 
töltöttsége (!); Ismerik-e az elsőse
gélynyújtó eszközök használatát. 
Előírt helyeken (lövészet, gázkam
ra gyak., testnevelés, egyes műhe
lyek stb.) van-e elsősegély-nyúj
tásra kiképzett személy.
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4.7. Balesetvédelmi uta
sítás (terv), oktatás

10 10 Rendelkezik-e az ellenőrzött szerv 
balesetvédelmi tervvel, a terv álta
lános, vagy jól alkalmazott a fel
adatokhoz. Rendszeres balesetvé
delmi oktatás van-e, a vizsgáztatást 
az előírtaknak megfelelően végre
hajtják-e; az értékelésben az egyé
ni ismeretek fokát is érvényesítsük.

4.8. Veszélyt jelző, figyel
meztető táblák 
megléte

5 5 Az előírt helyeken előírt táblák (pl. 
tűzveszély, dohányozni tilos, érin
tésveszély, belépni tilos stb.) táb
lák kihelyezése. 50% hiánynál —5 
pont.

4.9. Világítás 5 5 Az általános és helyi világítás he
lyes (szabályos) alkalmazása a 
mérvadó.

4.10. öltözők, mosdók
(zuhanyozók), WC-k 
biztosítása a munka
helyeken

5 5 A megnevezett helységek mennyi
sége megfelel-e az előírásoknak; 
rendjük, tisztaságuk előírt helye
ken (erősen szennyes, mérgező 
anyagok) a kettős öltözőszekrény 
biztosítása.

4.11. Az előzetes és ellen
őrző orvosi vizsgála
tok végrehajtása és 
nyilvántartása

10 10 Pl. gk. vez., élm., üzemanyagkezelő, 
mérgező anyagokkal dolgozó stb. 
A szűréseket az adott munkakörre 
előírtak szerint hajtják-e végre. 
Ebből eredő balesetek, megbetege
dések esetén —10 pont.

4.12. Gépkocsikon történő 
személyszállítás sza
bályainak betartása

0 10 Balesetek előfordulása —10 pont.

A munkahigiénével kapcsolatban adható maximális pontszám: 60. Amennyiben 
a vizsgált helyen 20 pont alatti eredményt kapunk, azt nem megfelelőnek minő
sítjük. Negatív pontszám esetén az állapotokat veszélyesnek, azonnali intézkedést 
igénylőnek minősítjük.

A '  E u p o ,  noAnoAKOBHHK m/ca—ÍJ. K a j a p ,  noanoAKOBHHK m/ca:

METOÄ OUEHKH THrHEHHHECKOrO COCTOHHHfl 
BOHCKOBbIX HACTEPI

D r. G y .  Bíró,  O b erstltn , d. M ed. D ien s te s , K an d id a t d. M ed. W issen sc h a fte n , D r. P . K á d á r ,  
O b erstltn , d. M ed. D ie n s te s :

VERFAHREN ZUR BEWERTUNG DER HYGIENISCHEN LAGE VON TRUPPEN
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Szöveti vas meghatározása fluorból

A pubertáskori nem  specifikus fluorok diagnosztikai problém ái megol
dásában a fe jle tt labora tó rium i technikára nagy szükség van. A nnak bizonyí
tására  ugyanis, hogy e fluorok jelentős része szöveti vashiány következm é
nye, nem  elégséges csupán a szérum  vastarta lm ának  és a szérum  vaskötőké
pességének vizsgálata.

Különböző irodalm i adatokból tud juk , hogy a vashiány következtében 
k ia laku lt syndrom ákban, például az ozaenában, a szövetek, nyá lkahártyák  
v astarta lm a is csökken (Bernát, 1961 ’ 1963). A lokális vashiány m in t indi
káto r jelzi a m egbetegedést, ezért szükséges a szövetek vastarta lm ának  a 
m eghatározása is. 1

300 pubertáskorú  (ebből kontroll 133) lányon végzett experim entális 
vizsgálataink során azt ta lá ltuk , hogy hyposiderosis következtében a hüvely 
ny álk ah á rty á ján  is lé tre jönnek  trophicus elváltozások — különösen a nem i 
érés idején  —, s a nem  specifikus pubertáskori fluorok is éppen a szöveti 
vashiány következm ényei. A nyálkahártyák  dystrophiás-atrophiás á ta laku 
lása m ia tt azok ellenállóképessége csökken, am i kedvez a fertőzéseknek (H. 
Mackay, 1934, 1935). A szövetek, jelen esetben a fluor vastarta lm ának  m eg
határozása a lokális vash iány  kim utatásában  teh á t nagy szerepet játszik.

M indezek bizonyításához megfelelő szöveti vasm eghatározó m ódszert 
dolgoztunk ki, m elynek segítségével sikerü lt m egbízhatóan k im u ta tnunk  a 
fluor vastarta lm át. A rendelkezésre álló m etodikák ugyanis nem  feleltek 
meg céljainknak, mivel esetenként csak rendkívül kism ennyiségű fluorral 
szám olhattunk. M ódszerünk a sta tisz tikai adatok szerint igazolta várakozá
sunkat. Feltételeztük, hogy a folyásos betegeken, am ennyiben a vashiány 
m inden kétséget kizáróan bizonyítható, az egyéb laboratórium i leletek (bak
teriológiai, parazitológiai) csak olyan tényezőket tá rn a k  fel, m elyek az ere
deti betegség ta la ján  a folyam at fen n ta rtásáért felelősek.

E ljá rásunkat röviden az alábbiakban ism erte tjük :
A hüvely váladékot a jód vizsgálatánál is használt suprem ax csövekbe 

vettük . A csöveket előzetesen igen alaposan átm ostuk bidest. vízzel. A vála
déktartalm ú, valam in t a fiziológiás sós kontrollcsöveket szárítószekrénybe 
te ttük , és súlyállandóságig 80°-on szárítottuk.

A váladék behelyezése előtt m inden egyes csövet g 10~3 pontossággal 
lem értünk. ’ •
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A váladék teljes k iszárítása u tán  ú jra  lem értük  a csöveket, így m eg
kap tuk  a levett váladék szárazanyagtartalm át.

Ezután ham vasztó kem encébe téve a csöveket egyszeri ham vasztással 
fe ltá rtu k  a száraz-anyagot. A ham vaszto tt anyagot vasm entes HCl-ben 
(M erck-féle p. a.) o ldottuk  és u tán a  — szokott módon — vasm eghatározást 
végeztünk belőle.

A vas m eghatározását dipyridyles módszerre] végeztük, m ert e m ód
szer az esetleges m ikro-vasszennyezéseket — m elyek a sokszori kezelés kö
vetkeztében előfordulhatnak — kevésbé érzékeny volta m ia tt kevésbé jelzi.

A kapo tt vasértéke t 1 g szárazanyagra szám ítottuk  á t (1 g váladékban 
levő vasm ennyiségre vonatkoztattuk).

A fluor v astarta lm ának  vizsgálatával kapcsolatosan sok problém a m e
rü lt fel. A sta tisz tikai értékelésig ugyanis a rra  gondoltunk, hogy a fluor 
kezelés folyam án csökkenő m ennyisége a vizsgálatot m egbízhatatlanná — 
esetleg nehezen értékelhetővé — fogja tenni. Azonban feltételezésünk nem  
bizonyult helytállónak. így az alapvizsgálat során sikerü lt k im utatn i, hogy 
a kapott vasérték  középértéke 1 g szárazanyagra vonatkoztatva

35,01 ±  1,82 y

70 -

/aóeos n u o e

□  a k z z z l ó s  eisó
SZAKASZA U T Á N

I A K Z Z Z IÓ S  MA'SOD/K
SZAK ASZA UTA'n

A  csökkenő fluorm ennyiség m eghatározása a kezelés első szakasza u tán  
m ár nehézséget okozott. Ennek ellenére a fluorban  a vas középértéke

42,57 ±  1,50 y volt.
A kezelés m ásodik szakasza u tán  a fluor m inim álisra csökkent, a k a 

pott középérték
62,24 ±  2,68 y

így ez a vizsgáló eljárás a szöveti vas növekvő  m ennyiségét jól k im u
ta tta .

A  therápia harmadik szakasza után folyás nem volt, így abból a vas 
m ennyiségét m eghatározni nem  tud tuk .
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and suspectability to infections. Lancet II, 1462, 1934. — The haemoglobin level 
among London mothers of the hospital class. Lancet I, 1431, 1935.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A szerzők a pubertáskori nem specifikus fluorok pathogenesisének tisztázá
sára egy általuk kidolgozott és megbízhatónak bizonyult szöveti vasmeghatározó 
módszert ismertetnek, melynek elvégzése a szöveti vashiány következtében létre
jött fluorok esetén a szérumvas és a szérum teljes vasikötőkapacitás meghatáro
zása mellett ajánlatos.

A. Koean, noAnoAKOBHHK m/ca—Fi. PomTam, Maíiop m/ca:

OnPE^EAEHHE TKAHEBOfO 2KEAE3A H3 EEAEtf

A ßT op b i cooöigaiO T  o HOBOM AOCTOBepHOM MeTOAe onpeAeAeHHH TKaHeBoro >KeAe3a, ko- 
T opw S 6biA p a3paőoT aH  HMH a a h  BbiHCHeHHH naToreH e3a Hecnei^HcpHHecKHx őeA efi bo Bpeiu« 
noAOBoro cospeßaHHH . O npeaeA eH H e TKaHeBoro HteAe3a BbimeyKa3aHHbiM mctoaom noK a3a- 
HO bo B cex CAynaHX öexeS, B03HHKaioujHX BCAeACTBHe HeAOCTaTKa TKaHeBoro >KeAe3a, BMe- 
CTe c onpeAeAeHHeM >KeAe3a cbiBopoTKH h MaKCHMaAbHoro o ö teM a  CBH3biBaHHH HíeAe3a b 
C b l B O p O T K e .

Dr. L. K o v á c s ,  O b erstltn , d. M ed. D ie n s te s , K an d id at d. M ed. W issen sc h a fte n , Dr. J u d i t  
R o s tá s ,  M ajor d. M ed. D ien s te s :

BESTIMMUNG DES GEWEBEEISENS AUS FLUOR

Zur Klärung der Pathogenese unspezifischer Fluors im Pubertätsalter legen 
Verfasser ein Bestimmungsverfahren für den Eisengehalt in Geweben vor, wel
ches Verfahren von ihnen ausgearbeitet, sich als sehr zuversichtlich erwies. Es 
empfiehlt sich die Durchführung dieser Methode bei von geweblichen Eisen
mangel verursachten Fluorfällen, ausser des Bestimmung des Serumeisens sowie 
der Eisenbindungskapazität im Serum.
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a katonai gyógyszerészet 
történetéből

Dr. Nagy Dénes gyógyszerész-őrnagy

Adatok demineralizált vízzel készült infúziós oldatok 
előállítására tömegkatasztrófa esetén

Töm egkatasztrófa esetén nagy m ennyiségű infúziós oldat szükséges, 
m elynek előállítása nagyrészt a helyszínen tö rténik . Előző dolgozataim ban 
(1, 2,) infúziós o ldatok helyszíni előállítására alkalm as készüléket ism erte t
tem , de nem  foglalkoztam  az oldószer biztosításának nehézségeivel.

A kalorikus elven m űködő desztilláló készülékek energiaigénye te ljesít
m ényükhöz képest nagy. A Ph. Hg. VI. (3) az előző gyógyszerkönyvekkel 
szemben, a szem cseppek és infúziós oldatok kivételével, m ár engedélyezi 
dem ineralizált víz o ldószerként történő felhasználását. A töm egkatasztrófa 
szükséghelyzetet te rem t, így nem  m inden esetben ragaszkodhatunk  a gyógy
szerkönyv előírásaihoz, ugyanaKkor m egbízható m inőségű készítm ényeket 
kell a töm eges sérü ltellátáshoz biztosítanunk.

1. Oldatkészítés demineralizált vízzel

D em ineralizált vízzel infúziós oldatokat készítettünk. A vizsgálatokhoz 
Seibold és Straub 150/D típusú  sótalanító-berendezést alkalm aztunk. A készü
lékekbe jó m inőségű ivóvizet táp láltunk , m ely vagy a városi hálózatból ren 
delkezésünkre állt, vagy megfelelő szűrőberendezéssel ezzé alak íto ttuk . Ivó
víz-szűrésre m egfelelt a HKV 30 típusú szűrőkészülék, m elynek előnye az, 
hogy kézi erővel m űködő szívó-nyom ó résszel rendelkezik, így a sótalanítóval 
összekapcsolható. Az oldatokat részben terepen, részben laboratórium ban ké
szítettük.

A só ta lan ítást hálózati víz esetén a Seibold, terepen  a Straub  típusú  ké
szülékkel végeztük.

A n y ert dem ineralizált víz jellemzői: 
ellenállás: 0,2—1 M Ohm 
összcsíra 20 °C-on: 3/ml 
összcsíra 37 °C -on: 4/ml 
E. coli.: negatív
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1.1 Dextrán-oldat készítése
L aboratórium i körülm ények között 6%-os dex trán -o ldato t készítettünk. 

O ldószerként 0,5 M Ohm ellenállású  só ta lan íto tt vizet alkalm aztunk. Az olda
to t Seitz Pilot PFS I—20 Z  jelzésű keretes szűrőben elhelyezett Seitz EKS 1. 
lapon, 80 °C-on szűrtük. Z ártrendszerben  palackokba tö ltö ttük , dugóztuk, 
zártuk  és sterileztük. Az oldatkészítésnél szenezést nem  alkalm aztunk.

1.11. A dex trán -o ldat készítését terepen, az 1.1. szerin t két alkalom m al 
m egism ételtük.

1.12 Vizsgálati eredmény
T arta lm i m eghatározás: 
n á triu m k lo rid : 0,89% 
d ex trán : 6,02%
S terilitás: steril 
P irogénanyag : pirogénm entes 
Á rta lm asság : á rta lm atlan
A készítm ény kvan tita tív  és ártalm assági vizsgálata a Biogal Gyógyszer- 

gyár előírása szerint tö rtén t. A pirogén-vizsgálatokat a Gyógyszeripari Ellen
őrző Laboratórium  végezte.

1.2 Infusio salina készítése
Terepen, sá torban  berendezett füves ta la jú  m unkahelyen  sós infúziót ké

szítettünk. A tápvizet vízszállító gépkocsi szállította a helyszínre. Az ivóvíz
szűrőt a Straub  150/D-készülékkel összekapcsolva, 50 liter/ó ra  te ljesítm ény
nyel, 0,2. M Ohm ellenállású dem ineralizált vizet készítettünk, m elyet ballon
ban gyűjtö ttünk .

A Zártrendszerű oldatkészítő- és szűrőberendezés (2) alkalm azásával vé
geztük az oldat készítését, szűrését és letöltését. A dugózás és zárás u tán  a 
palackokat sterileztük.

1.21 Vizsgálati eredmény
Fajsú ly : 1,006 
Azonossági vizsgálat 

ná trium : +  
kálium : +  
kalcium : +  
klorid : +

M inőségi kvalita tív  vizsgálat
pH = 6,6

T arta lm i m eghatározás 
összes klorid : 0,532%
kalcium : 0,0517% kristályos kalcium kloridot tartalm az 

S terilitás: steril
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P iro g én an y ag : pirogénm entes
Á rta lm asság : árta lm atlan
Az árta lm asság i vizsgálatokat a Humán Oltóanyagtermelő és Kutató 

Intézet Gödöllői Laboratóriumában, a pirogén-vizsgálatokat a Gyógyszer- 
ipari Ellenőrző Laboratóriumban végezték.

2. Oldatkészítés hóié alkalmazásával

Hőálló edénybe, a hó felső rétegének eltávolítása nélkül hava t gyű jtö t
tü n k  és m egolvasztottuk. A hó frissen hullott, de nagy m ennyiségben ta r ta l
m azott a környező kém ényekből szárm azó korm ot. így  az olvasztott lé erősen 
szürke színű volt.

Az olvadékból 0,9%-os nátrium klorid-o ldato t készítettünk, m ajd ennek 
részleteit a következő m ódon k eze ltü k :

2.1 Seitz EKS 1 lapon szűrtük, m ajd  palackba zárva sterileztük.
2.2 0,05% ak tív  szénnel összerázva, Seitz EKS 1 lapon szűrtük, m ajd 

palackba zárva sterileztük.
2.3 G—4. jelzésű zsugoríto tt üvegszűrőn á tszű rt oldatot palackba töltve 

sterileztük.
2.4 0,05% ak tív  szenes kezelés u tán  G—4.-jelű szűrőn á t szűrtük  és pa

lackozás u tán  sterileztünk.
Az így készített oldatok sterilitási és pirogénvizsgálatát elvégeztük.

2.5 Vizsgálati eredmény

S terilitás: steril
P irogénanyag : pirogénm entes

3. Következtetés

V izsgálataink a lap ján  a dem ineralizált vizet, töm egkatasztrófa esetén, 
infúziós oldatok készítéséhez m egfelelőnek ta rtju k . Sótalanitás előtt a tá p 
vizet, megfelelő ivóvíz-szűrő berendezés közbeiktatásával ivóvízzé kell ala
kítani.

ö s s z e f o g l a l á s :

A szerző dem ineralizált vízzel infúziós oldatokat készített, m elyekkel 
kém iai és biológiai vizsgálatokat végzett. M egállapítja, hogy jó m inőségű 
ivóvíz só ta lan ításával olyan m inőségű oldószer készíthető, m ely töm egkataszt
rófa esetén infúziós oldatokhoz felhasználható.

IR O D A L O M

1. Nagy D.: Infúziós oldat készítése tömegkatasztrófa esetén. Doktori érte
kezés. 1966. — 2. Nagy D.: Gyógyszerészet 13, (5), 178, (1969). — 3. Magyar Gyógy
szerkönyv VI. kiadás. Medicina. Budapest, 1967.
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Д .  Надь,  майор м/сл:

ДАНН Ы Е В СВЯЗИ С ПРИГОТОВЛЕНИЕМ  И Н Ф У ЗИ О Н Н Ы Х РАСТВОРОВ  
С ПОМОЩЬЮ ДЕМ И Н Е РА Л И ЗИ РО В А Н Н О Й  ВОДЫ В УСЛОВИЯХ  

МАССОВЫХ К А Т А С Т РО Ф

Автором изготовлены инфузионные растворы на основе деминерализированной во
ды и проведены химические и биологические исследования. Установлено, что путем 
деминерализации питьевой воды хорошего качества можно изготовить такой раствори
тель, который может быть использован в инфузионных растворах, в условиях массо
вых катастроф.

D r. D. N a g y ,  A poth -M ajor:

BEITRÄGE ZUR HERSTELLUNG DER INFUSIONSLÖSUNGEN MIT 
DEMINERALISIERTEM WASSER WÄHREND DER MASSENKATASTROPHEN

Verfasser stellte mit demineralisiertem Wasser Infusionslösungen her, womit 
er chemische und biologische Versuche durchführte. Es ließ sich festlegen, daß 
durch Entsalzung eines Trinkwassers von guter Qualität ein Lösmittel hergestellt 
werden kann, welches während einer Massenkatastrophe zur Verfertigung von 
Infusionslösungen wohl verwendbar wird.
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a katonai 
orvostudomány 

történetéből

Dr. Takáls László orvos-ezredes és dr. Takáts Endre levéltárigazgató

Lang Jakab Ambrus, a kuruc hadseregtábori főorvosa

Lang Jak ab  A m brusnak, Rákóczi udvari orvosának és tábori főorvo
sának  (arch ia ter et protom edicus castrensis) neve, em léke nem  k erü lt a sza
badságharc hőseinek pan theonjába. M egérdem li pedig, hogy a m ai orvosok 
és gyógyszerészek ism erjék  m eg egyéniségét, m unkásságát, különösen fá
rad h a ta tlan  szervező tevékenységét. A m agyar orvostörténészek közül Ma- 
gyary—Kossá1 állíto tt m éltó em léket m unkájának , de m egem líti, hogy Lang 
doktor leveleihez nem  tu d o tt hozzájutni, ily m ódon errő l ism ertetés még 
nem  készült. Weszprémi az egész kuruckort, így a hadseregben szolgálatot 
te ljesítő  orvosok m űködését is, a M ária Terézia-kori aulikus szem lélettel, el
fogultan  és röviden tárgyalja . Császárhű állásfoglalását enyhíti az a tény, 
hogy „m erészelt” Zabler m unkájából pár sort idézni, am ely szerin t Lang
J. A. bizony „fénylő csillag volt a m agyar égen”.2 Szinnyei csak W eszprémi 
m egállap ításait ismétli. Gortvay szűk életrajzi adatokon k ívül nem  sokat ír 
róla.3 Irodalm i m unkásságáról nem  m arad h ato tt h á tra  em lék, ny ilván ezért 
nem  szerepel neve Győry, Apponyi, Demkó biographiáiban. Schulheisz az 
évekig tábori orvosi szolgálatot teljesítő  Möller K ároly O ttó m űködésével 
kapcsolatban em líti meg Lang nevét is.4

Születési évének legtöbb szerző 1663-at, Gortvay 1664-et, jelöli meg. Sírfel
irata Nünnberget, Szinnyei és Weszprémi az ahhoz közelfekvő Esselwangent 
mondja születési helyének. Az Altdorfban szerzett orvosi diplomájával Magyar- 
országon telepedett le 1692-ben: előbb Beszterce-, később Selmecbánya fizikusa 
lett. Hamar jó hírre tett szert, még a király is igénybe vette szolgálatát beteg-

1 Magyary-Kossa Gy.: Magyar Orvosi Emlékek, I—IV. — Bp. — 1929—194G
M. O. K. — IV. 33., 36. p. a 11. és 15. lapokon.

2 Weszprémi, I.: Succincta medicorum Hungáriáé et Transilvaniae Biogra-
phia. — Centuria prima. — Lipsiae. 1774. Sommer. — 180. 1 .------Jacobus Zabler:
In memoriam medicorum Thorunensium. — 718. sortól. (Id. Weszprémi: Suc
cincta ... i. m. 182. 1.: Ast haec Pannoniae quondam clarissima stella, Threicio 
coelo, sic volvunt fata, micabit.”

3 Gortvay Gy.: Az újabbkori magyar művelődés és egészségügyi története, 
I—II. — Budapest. 1953. MTA. — I. 154. 1.

4 Apponyi, A.: Hungarica, I—IV. — München, 1903—1927. Rosenthal. — 
Demkó K.: A magyar orvosi rend története. — Bpest. 1894. Dombrovszky és
Franke. — 394. 1 . ------Győry, T.: Bibliographia medica Hungáriáé, 1472—1899.
— Bpest. 1900. Athenaeum. — 94. 1 . ------Schultheisz E.: Academia Mol-
leriana. — Orvosi HL. 1970. 111. 1169. 1 . ------Szinnyey J.: A magyar írók élete
és munkái. I—XIV. ^Hörnyánszkv^— Bpest. 1891—1914. )— IX. 147. 1.

57



ségében. 1695-ben a királytól nemességet kapott, orvos számára megtisztelő el
ismerésként. A szabadságharc kezdetétől Rákóczi híve volt, kitartott mellette a 
bújdosás hosszú évei alatt is. Rodostóból betegen szeretett volna még eljutni 
szülőföldjére, de útközben Konstantinápolyban meghalt 1725-ben. A szerzők egy
öntetűen udvari orvosi ténykedését húzzák alá, Weszprémi csak megemlíti, hogy 
tábori főorvos is volt, Magyary-Kossa szerint a gyógyszerellátás terén szervezői 
munkásságot végzett.

A hadvezérek és tehetősebb ezredparancsnokok m ár évszázadokkal előbb 
orvost fogadtak fel udvarukba, am ikor hadba vonultak. így  te tt  Rákóczi is, 
m időn Lang doktort udvari orvosának alkalm azta. A korabeli iratokból k i
tűnik , hogy a kuruc vezető személyek ennél többet lá ttak  Lang doktor sze
m élyében, sokszor fo rdu ltak  hozzá egyéni, de am i még fontosabb, az egész 
hadsereget érin tő  kérdésekben. A fejedelem  nem csak hozzájárult, de segí
te tte  is abban, hogy a hadsereg orvos-, gyógyszerész- és gyógyszerellátása 
megszervezésében m unkálkodjék. Nem véletlen tehát, hogy a kuruckorra l 
nem  tú lzo ttan  szim patizáló Weszprémi a szervezői ténykedését elismeri, m i
dőn őt protom edicusnak is nevezi.

A 18. század elején a hadsereg-egészségügyi szervezet még alakulóban 
volt, a protom edicusi jog- és hatáskör csak hom ályos kon tú rokban  kezdett 
kibontakozni. Az úttö rő  m unka nehézségeit nem  hagyhatjuk  figyelm en k í
vül, am időn Lang doktor m unkájában  sok hiányosságot tapasztalunk. U gyan
akkor viszont szerényebb eredm ényeit is m agasabbra kell értékelnünk.

Teljes b iographiára való törekvés nélkül szándékozunk Lang Jakab  
A m brus doktor egyéniségéről, orvosi, különösképpen szervezői munkásságá
ról, fennm arad t levelei, valam in t vezető beosztású kuruc személyek egykorú 
ira ta i alap ján  adatokat szolgáltatni. M időn tanulm ányunk m ásodik részében 
elsőkként m u ta tu n k  be Lang kezétől származó írásokat m agyar fordításban, 
meggyőződésünk, hogy azokból plasztikusan k itűn ik  a tábori főorvos színes 
egyénisége és sokrétű  m unkássága.

I.

Lang doktor tábori főorvos szervező tevékenysége

Abban az időben a protomedicus elnevezés még csak a hadseregekben volt 
használatos. A polgári életben sokkal később szervezik ezt a tisztséget: Magyar- 
országon például II. József 1786-ban nevezte ki az első országos protomedicust.3 
A kuruckor kutatói általában így nevezik a tábori főorvost, bár a korabeli ira
tokban eddig nem találkoztunk ezzel a megnevezéssel. Különböző utalásokban, 
állománytáblákon, fizetési jegyzékeken (specificatiok) „Primarius ac Superinten
dens Medicus”, „Physicus Aulicus”, „Doctor Lang Úr”, „Doctor Uram” formában 
tüntették fel rangját. Maga viszont aláírásainál semmilyen titulust sem hasz
nált (1. sz. ábra).5 6

Nehéz választ adni arra, hogy Lángnak az udvari, vagy a tábori főorvos
sággal kapcsolatos ténykedése volt-e fontosabb, vagy nagyobb volum enű.

5 Gortvay Gy.: Az újabbkori. . .  i. m. I. 141. 1 .------ Országos Levéltár (tov.
OL.) Magyar Kancellária. A/18. Patente, Verordnungen und Instructionen. — 
No. 966.

6 Thaly K.: Gr. Eszterházy Antal kuruc generális tábori könyve, 1706—1709.
— Bpest. 1901. MTA. — 44. 1 .------OL. Rákóczi szh. It. G—28. V. 2. 1. (Pag. 26—
2 7 .) ------Országos Széchenyi Könyvtár (tov. OSZK). Föl. Hung. 1389 14. — 7. 1.
------U. o. 1389/20. — 198. 1.
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A köztudatban  inkább a fejedelem  udvari főorvosaként él. Rákóczi m ár a 
szabadságharc előtt jól ism erhette  a selmeci orvost, ezért h iv a tta  1704-ben 
betegágyához a szegedi táborba, jóllehet környezete b izalm atlankodott az 
orvos ném et szárm azása m ia tt.7 Selm ecbánya levéltári anyagában  (Richter) 
1706-ig több ízben van  még szó selmeci ténykedéséről, am iből a rra  lehet kö
vetkeztetni, hogy az első években nem  tartózkodott állandóan a fejedelem  
m ellett. 1707 u tán  sem szakadt meg teljesen  kapcsolata a várossal, hiszen 
orvosi m agánrendelője ott volt.8. Mi egy udvari szem élyekről szóló k im u

tatáson, 1704-ben ta lálkoztunk  először Lang nevével. — 1704. október 1-én 
az előzőleg labanc érzelm ű Selm ecbánya néhány kuruc udvari m éltóságnak 
(Vay Ádám, P ápay János) tízszeres értékben  v ert arany  dukátokkal akart 
kedveskedni, közvetítésre őt kérte  fel a városi tanács (Richter). — Magyary 
— Kossá szerin t m ár 1703-ban Rákóczi m ellé szegődött.9.

Lang protom edicusi ténykedését nem csak a hadseregszervezés és a k a
tonaorvosi tudom ány akkori fejlettségi színvonala határozta meg. Bonyo
lu lt helyzettel á llo tt szem ben az egyes kuruc seregtestek nagyfokú decentra li
záltsága, azoknak m eglehetősen önálló ténykedése és nem k ism értékben  a 
nagy távolságokból adódó összeköttetési nehézség m iatt. Azt sem szabad 
figyelm en kívül hagynunk, hogy a csapategészségügyben m űködő borbély
sebészek szakm ai színvonala alacsony volt, létszám uk folyton ingadozott, 
velük szemben egységes követelm ényt tám asztani illúzió le tt volna.

A szabadságharc kezdetétől voltak a századoknál (akkori m egnevezés 
szerin t „seregek”, Com paniák) századborbélyok, illetve század-chirurgusok. 
Eddig nem akad tunk  olyan ad a tra  vagy u ta lásra , am elyből a rra  lehetne kö
vetkeztetni, hogy a borbély-sebészek, vagy akár az udvarná l és m agasabb 
törzseknél m űködő stabalis chirurgusok szakm ai dolgába a protom edicus 
beleavatkozott volna.

7 Magyary—Kossá Gy.: Magyar O rvosi... i. m. IV. 33. p. a 11. lap on .------
Rakoczy, F.: Histoire des Revolutions de Hongrie. . .  Mémoires, I—V. k. — Hága,
1739. Neaulme. — V. k. 163—164. 1 .------Köpeczi B.—R. Várkonyi A.: II. Rákóczi
Ferenc. — Bpest. 1955. Művelt Nép. — 150. 1.: a szerzők a Mémoires-ban meg 
nem nevezett orvosnak Möller Károlyt, a híres besztercei fizikust tartják.

8 OL. P—396. Acta Rákócziana (Károlyi lt.). Ser. I. Irregestr. Munkács. 1710. 
okt. 23.

9 Magyary-Kossa Gy.: Magyar O rvosi... i. m. 33. p. a 11. lapon.------Richter .
E.: A kuruc idők 1703—1711 (Selmecbánya történetéből). — Selmecbánya. 1903. 
Joerges. — 30. 1.

a
1. sz. ábra. Lang Jakab Ambrus Dr. aláírása

Orvosi és sebészeti státuszok szervezése
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Az ezredsebészi státusz (chirurgus regim inis) rendszeresítése Rákóczi 
1705. feb ruár 8-án kelt pátensével tö rtén t. A rendeletben az ezredsebésszel 
szem ben tám aszto tt igény m egfogalm azása Lang körü ltek in tő  javasla tá ra  
enged következtetni. Az előírás, szerint csak gyakorlo tt és jó sebészt lehete tt 
alkalm azni: „ . . .  unus P rincipalis e t bene expertus chirurgus conduci po
test . . Az  ezredsebész felelős m unkaköre te tte  szükségessé, hogy bizonyos 
m értékig  kötve legyen a csapathoz, ezért éves szerződést kö tö ttek  vele. Ha 
viszont el ak a rt távozni, szándékát évi szolgálatának letelte előtt három  hó
nappal be kellett jelentenie. Távozása u tán  sem léphete tt azonban az ellen
ség szolgálatába (2. sz. ábra.)i0

2. sz. ábra. Részlet Rákóczi pátenséből: ezredsebész rendszeresítése 
(OSZK. Föl. Hung. 1389/4.—20/v. 1. — Aláhúzás saját kiemelés)

Az a m eglátásunk, hogy a chirurgus regim inist m ár inkább az orvosi
gyógyító szervezethez szám ították, szemben a csak kézm űvességet folytató 
chirurgusokkal és sebész-segédekkel (sodales chirurgi). N éhány levéltári 
ada tta l igazolnánk, hogy Lang doktor érdeklődése nem  te rjed t le jjebb az ez- 
redsebésznél.

Ismerünk egy összeállítást, amelyet Lang Rákóczi parancsa szerint eljáró 
valamelyik magasabb rangú udvari, vagy commissariatusi személy részére állí
tott össze (a „perillustris”, nemzetes megszólítás egész magas rangú személynek 
nem szólhatott), az egészségügyi személyek illetményéről. A legkisebb rangú eb
ben a chirurgus regiminis, de például szó sincs benne a már említett stabalis 
chirurgusokról (1. sz. dokumentum).11 Másutt olyan intézkedések találhatók, 

amelyek szerint az ezredek, vagy bizonyos ezredek patikaládáinak feltöltése a 
protomedicus kötelessége volt.12

Az egyes m űködő hadseregek em líte tt decentralizáltsága és távoleső m ű
ködési te rü le te  folytán a protom edicus és a tábori hadseregek m edicus 
castrensisei között feszes alá- és fölérendeltségi viszony nem  a laku lha to tt ki. 
Egyes esetekben ez mégis bizonyítható. Eszterházy A ntalnak  a dunántú li,

10 OSZK. Föl. Hung. 1389/4. — 18—21. 1 . ------OL. Rákóczi szh. It. G—16.
I. 2. d. (itt „...chirurgus conducendus...” szerepel. — Pag. 311—312.).

11 OSZK. Föl. Hung. 1389/9. — 240. 1.
12 Thaly K.: Gr. Eszterházy... i. m. 44. 1. „1706. okt. 9. Doctor Langhnak,

hogy a guardizonbeli hajdúkat orvossággal segétse és az apothecaria ládát meg
töltse, nemkülönben a draganyos regementét”. ------Magyary-Kossa Gy.: Magyar
O rvosi. . .  i. m. IV. 46. p. a  17. lapon.
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Bercsényinek az érsekú jvári generalatushoz kü ldö tt intézkedései határozo t
ta n  u ta lnak  arra , hogy gyógyszerügyekben Lang doktorhoz kell fordulniuk. 
K árolyi tábori orvosa, Briccius (Beretzk) G yörgy is fo rdu lt az udvarhoz 
hasonló kéréssel.13

Eszterházy tábori orvosának nevét eddig nem  sikerü lt m egállapítani, de 
biztos, hogy volt, m ert a tábornok naplója szerint, „cum specificatione in te r- 
ten tion is”-szal (mai érte lem ben: élelm ezési-pénzügyi jeggyel) ind íto tta  az or
vost ú tba  Süm egre az o ttan i főcom m issariushoz14. Az érsekú jvári v á r pa
rancsnokának  Bercsényi u tasításba adja, hogy gyógyszereket vagy Selmec- 
ről az országos főpatikából vételezzen fel, vagy jelentse h iányait Lang dok
tornak. A v ár orvosa ebben az időben Lang János G ottfried vo lt15

A gyógyszerészek alárendeltségi viszonyáról a később tá rgyalásra  kerülő 
curatorium okkal (utókezelő-lábadozó kórházak) kapcsolatban fogunk m eg
em lékezni.

Összefoglalóan m egállap íthatjuk , hogy a protom edicusnak kapcsolatai 
voltak a hadsereg törzsek tábori orvosaival; az ezredek egészségügyi kérdé
seivel és az ezredsebészekkel is foglalkozott. U gyanakkor felfigyelhetünk a r
ra, hogy az udvarná l és m agasabb törzseknél szervezett stabalis chirurgusok 
függetlenek voltak a protom edicustól, de a századok nem  kisszám ú borbély
sebészeit is jó form án teljesen  elhanyagolta Lang. Ez a körülm ény a m edi
cina és ch irurg ia akkori kü lönállását tükrözi. Hogy az ezredsebészeket m ár 
inkább az orvosi-gyógyító apparátushoz szám ították, annak  1791-ben is lá t
h a tju k  nyom át, am ikor még m indig fo ly ta thattak  belgyógyászati gyakor
la to t16.

Curatoriumok szervezése

A katona vagy tábori-kórházi ellátás abban az időben még nem volt ki
építve. Voltak a hadműveletek irányában, vagy a téli szállások közelében beteg- 
és sebesültgyűjtő helyek, amelyeknek csak kisebb hányada telepedett polgári 
ispotályokba, lazaretumokba.17 A beteg- és sebesültellátás fő formája a területi 
kezelés volt, ami azt jelentette, hogy orvossal, borbéllyal, vagy patikussal ren
delkező városokban, falvakban visszahagyták a sérülteket kezelés céljából. A 
betegek rendes ellátásáért az alispán, helyileg a bíró volt felelős. A curatoriu
mokkal csak olyan mértékben foglalkozunk ebben a tanulmányban, amennyi Lang 
szervezői munkásságának újabb oldalról történő megismeréséhez szükséges.

Előrem utató  és élő szervezeti form a volt a turóci hévvizeknél, de egyéb 
helyeken is lé tesített curatorium  (lábadozó-utókezelő kórház), vagy ehhez 
hasonló kezelési központ. A bányavidéket jól ism erő Lang előtt sem a für-

13 Thaly K.: Archivum Rákóczianum. I/VIII. ■— 54. 1 . ------Thaly K.: Gr.
Eszterházy... i. m. 533. és 757. 1 . ------OSZK. Föl. Hung. 1389/8. — 104. 1 .-------
U. o. 1389/11. — 129. 1 . -------U. o. 1389/19. — 168/v. 1 . -------- OL. P.—396. Acta
Rákócziana (Károlyi lt.). Ser. II. Missiles. Szerencs. 1708. ápr. 25.

14 Thaly K.: Gr. Eszterházy. . .  i. m. 634. 1.
15 OL. P—396. Acta Rákócziana (Károlyi lt.). Ser. I. Irregestr. Újvár. 1709.

dec. 31.: Extractus quietantiarum.------U. o. Irregestr. Újvár. 1710. ápr. 17.:
Partiale introitus et exitus cassae Praesidii Ujvariensis ad 17. Aprilis inclusive 
Anni 1710.

16 Hadtört. Int. lt. General-Kommando, 1792. Fase. 300. Rubr. 34. Ir. jelz. 
56. Ikt. sz. 619.

17 OL. P—11. Balassa család lt. — No. 24.: „Instructio... Decimo. In xeno
dochiis ubique sine discrimine religionis accomodentur. . .  prae ceteris vero in 
bello vulnerati, qui ad belligerendum inhabiles sunt redditi”.
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dők létezése, sem azoknak előnyös hatása  nem  volt ism eretlen. Bercsényi 
1708. m ájus 13. és 19-i rendelkezése18 intézkedik a curatorium ok felállításá
ról, ta rta lm az m űködési u tasítá st is azok szám ára. Rim aszom batot, S tubnyát 
jelöli meg, de ugyanebbe a kom plexum ba ta rtozo tt V ihnye is. Egyéb fürdők 
használatáró l is tudunk , de a rra  nincs adat, hogy ott is lé tesültek  volna cu
ratorium ok (Bakonyszentlászló, Baldóc, Pöstyén-B ankai forrás). A főcom- 
m issaria tus intézkedése szerint a felá llíto tt in tézm ényekben a betegfelvétel
nél, a gyógyításban, a gyógyszerellátásban a „P rim arius ac Superin tendens 
M edicus”, vagyis Lang u tasítá sait kellett betartan i. A curatorium  gyógysze
részei neki voltak alárendelve. M indez azt jelenti, hogy a tábori főorvos az 
intézm ények szakm ai elö ljáró ja volt. Joggal lehet a rra  következtetni, hogy 
ezeknek a rendeleteknek  a fogalm azásában Lang doktor, m in t szakem ber 
közrem űködött.19

3. sz. ábra. Rákóczi utasítása pestis elleni védekezésre
[OL. P. 396. Acta. Rákócziana (Károlyi Lt.). Ser. II. Irregestr. — Vihnye Hévíz.

1708. jún. 30. — Aláhúzás saját kiemelés]

Igen érdekes és kevéssé ism ert a V ihnye-fürdővel kapcsolatos elképze
lés, adás-vételéről folyó tárgyalás. M int kuriózum nak ism ertetését érdem es
nek véljük. A fejedelem  itt  k eresett gyógyulást 1704-ben és 1708-ban. A sel- 
meci levéltár anyaga szerin t Rákóczi európai színvonalú fürdőhellyé akarta  
fejleszteni V ihnyét, am ely akkor Selm ecbánya tu la jdona volt. A várossal 
fo ly ta to tt tárgyalással 1708-ban az ugyancsak itt  tartózkodó Lang doktort 
b ízta meg. Rákóczi egy cserebirtokot aján lo tt fel. G yakorlatilag meg is álla
podtak, de a szerencsétlen trencséni csata u tán  (1708. augusztus 3.) V ihnye 
m inden fejlesztési terve szertefoszlott.20 H atározott adatok vannak  arról, 
hogy a szabadságharc idején  tisztek  és katonák  is szép szám ban k ap tak  ke
zelést a vihnyei és stubnyai fü rdőkben.21 Ezek a tények a m agyar egészség
ügy szám ára a rehabilitáció tö rténetéhez szolgáltatnak adatokat.

A curatoriumok működésének részletesebb taglalása nem tartozik ennek a 
tanulmánynak keretébe. Egy későbbi munkában foglalkozunk majd ezzel a kér
déssel, amelyben vizsgálni óhajtjuk az ideiglenes és állandó jellegű egészségügyi 
intézmények, kórházak és „kórház-szerű” beteg-sebesült gyűjtőhelyek működését, 
továbbá a Savoyai Jenő hadseregében is honos Privat-Pflege hazai formájának, 
a helyi vagy területi kezelésnek a helyzetét.

18 OSZK. Föl. Hung. 1389/19. — 168/v. — 169. 1.
19 OL. Rákóczi szh. It. G—28. V. 2. 1/. (Pag. 26—27.:; „ .. .praxim . . .  in eroga

tione medicamentorum observari faciet secundum directionem dispositionemque . . .  
primarii ac superintendentis medici. . .  d. a Lang . . . ”

20 Richter E.: Kuruc idők. . .  i. m. 147. 1.
21 OSZK. Fol. Hung. 1389/10. — 172/v. 1 .------U. o. 1389/19. — 321. 1.
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A gyógyszerellátás megszervezése

A Rákóczi szabadságharcot megelőző évek súlyos gazdasági helyzetének 
ism ereté t joggal tételezzük fel az olvasók részéről. Nem kell azt sem külön 
bizonygatnunk, hogy m ennyi gondot és nehézséget je len te tt a 8 éven keresztü l 
háború t viselő, pénzben és anyagokban k im erült, hazai gyógyszertárakkal és 
gyógyszerkészlettel alig rendelkező országunkban a gyógyszerellátás vala
m ilyen szervezett fo rm ájának  m egvalósítása.22 Ennek jelentőségét felism erve, 
a tém át egyikünk m ár tanu lm ányban  feldolgozta.23 Nem lenne azonban te l
jes Lang szervező m unkájáró l m ost nyújtandó  kép, ha legalább vázlatosan 
nem  ism ertetnénk  ilyen irán y ú  érdem eit is, annyival inkább, m ert a későb
biekben ism ertetésre kerülő  leveleiben sokat foglalkozik gyógyszerellátási 
kérdésekkel.

Az első évek m eddő kísérletei u tán  m ár 1704-ben m utatkozott, hogy 
valam ire való gyógyszerellátás csak külföldi beszerzés ú tjá n  realizálható. 
Lang részére m ár 1704-ben u ta lványoznak 1000 r. F t-o t vásárlás céljára, de  
még 1705 jún iusában  is útlevél u tá n  járkál, hogy Lengyelországba m ehessen 
gyógyszerekért.24 25 Beszerzési fo rrásokat D anckában (Gdansk), K rakkóban  és 
Boroszlóban (Wroclaw) tu d o tt biztosítani.23 A külföldi gyógyszereket és 
egészségügyi anyagokat (pharm aca et m aterialia) Selm ecbányára irány íto t
ta, i tt  lé tesü lt m ár 1708-ban az ország központi pa tiká ja  (Apotheca Regni 
principalis), am ely a katonai körzetekbe, várakba és a m ár tá rg y a lt curato- 
rium okba ju tta tta  a feldolgozott gyógyszereket.26 A protom edicus levelében 
a selmeci p a tik á t egészségügyi anyagi bázisnak nevezi (Fundus noster 
S chem nitz ii. . .  2. sz. dokum entum )27 Hasonló központ a Rákóczi idején  fény
korát élő osztrák hadseregben nem  volt. sőt még további 50—60 évig szer
ződéses szállítók (Liferanten) lá tták  el a hadsereget sa já t rak tá ra ikbó l.28

22 Bánkuti I.: A Rákóczi szabadságharc gazdasági problémái. — Kandidá
tusi disszertáció. 1969. — P assim .------Gortvay Gy.: Az újabbkori magyar___
i. m. I. 55—56. 1 .-------Halmai J.: A gyógyszerészet története (Kézirat). — Bpest.
1958. BOTE.------Csippék J.: A szerzetes rendek gyógyszertárai, 1724—1790. —
Gyógysz. Közi. 1932. 36. 41. s z . ------Ernyey J.: Szerzetes rendjeink gyógyszer-
tárai. — M. Gyógysz. Társ. Ért. 1932. 8. — 182—215. 1.

23 Takáts L.: Rákóczi hadseregének gyógyszerellátásáról. — Honvédorvos.. 
1970. XXII. 4. sz. 280. 1.

24 OL. Rákóczi szh. It. G—16. I. 2. c. (Pag. 8 2 .) ------OSZK. Föl. Hung.
1389/4. — 307—308. 1 .------U. o. 1389/9. — 10. 1 .------- U. o. 1389/22. — 198—221 1.
------OL. Rákóczi-Aspremottit It. G—15. Caps. 1. A. Fasc. 11. (Pag. 16.): 1 tal
lér =  1,5 rénes forint =  1,8 magyar ft. (Egy katonaló, vagy egy pár vágóökör 
ára egyaránt 25 r. ft.)

25 OL. P—396. Acta Rákócziana (Károlyi lt.) Ser. I. 1706. ápr. Fasc. 2. B.
— No. 3 8 .------U. o. 1706. dec. Fasc. 1. A. — No. 5 1 .--------OL. Rákóczi szh. lt.
G—20. II. 4. g. (Pag. 256/v.)------U. o. G—22. II. 4. 1. (Pag. 8/v., 10/v.) — OSZK.
Föl. Hung. 1389/12. — 428—429. 1.

26 U. o. és a 12. lábj. forrásai.
27 Benda K.—Esze T.—Maksay F.—Pap L.: Ráday Pál iratai, 1703—1706.

ill. 1707—1708. — Bpest. 1955—1961. MTA. — II. 468. 1 . ------OL. P—396. Acta
Rákócziana (Károlyi lt.). Ser. I. Irregestr. Munkács. 1710. okt. 2 3 .------OL. Rá-
kóczi-Aspremont lt. G—15. Caps. E. Fasc. 118. (Pag. 14—1 5 .)------OSZK. Föl.
Hung. 1389/12. — 428—429. 1 .------U. o. 1389/19. — 168/v. 1.

28 Kirchenberger, S.: Geschichte d. k. u. k. Österreich—ungarischen Militär- 
Sanitätswesens. — Wien. 1895. áafaí. — 242. 1.



4. sz. ábra. Lang doktor romos síremléke a konstantinápolyi temetőben 
(Vasárnapi Újság. 1905. 52. 511. 1.)

A korabeli u talványozások és elszámolások alap ján  igazolható 6—7 ezer 
ta llérny i behozatal egym agában is tekin télyesnek m ondható m ennyiség le
h e te tt akkor is, ha ez csak a szükséglet tö redékét je lentette. Az elszámolások 
nagy része az idők folyam án m egsem m isült, így a beszerzés teljes nagyságát 
nem  ism erjük29. Nem egyszer m aga a protom edicus já r t pénz u tán  a m e
gyéknél, a fejedelem nél, vagy várha tó  assignatio (utalványozás) alap ján  h i
telbe rendelt a gyógyszerkereskedőktől (2. sz. dokumentum.)

Az ellenség előnyom ulása következtében a lengyelországi behozatal 
1709-től úgyszólván teljesen  bedugult. A protom edicusnak szívós u tá n já rá s
sal sikerü lt K árolyi ú tján , osztrák forrásból kom olyabb m ennyiségű gyógy
szert kapnia (3—4—5. sz. dokumentum). Hasonló módon ju to tt Lang kezei
hez M unkácsra az az 1000 ta llé r értékű  gyógyszer, am elyet az orosz követ 
kősóért vásárolt Bécsben a kurucok szám ára30.

További pozitívum ként kell m egállapítanunk, hogy a kuruc hadsereg
ben gyógyszervásárlásnál és elszám olásnál az eperjesi taksát (árszabást) fo
gadták  el hivatalosan. E szerint a taksa szerin t állap ítja  meg Lang egyik le
velében (5. sz. dokumentum), hogy a kereskedő nem  szégyellt három szoros 
á ra t felszám ítani a nehéz helyzetben levő kurucokkal szemben.

29 Takáts L.: Rákóczi hadseregének... i. m. 42. sz. lá b j .------OL. Rákóczi-
Aspremont It. G—15. Caps. D. Fasc. 101. (Pag. 1 6 .) ------OL. Rákóczi szh. lt.
G—20. II. 4. g. és G—22. II. 4. 1 .------OL. P—396. Acta Rákócziana (Károlyi lt.).
Ser. I. 1710. júl. Fasc.. 2. B. — No. 3 7 .------U. o. 1710. szept. Fasc. 2. B. — No.
38. és 5 2 .------U. o. Irregestr. Munkács. 1710. okt. 2 3 .--------OSZK. Föl. Hung.
1389/6. — 35—38. 1 . ------U. .o. 1389/19. — 168—169. 1 . --------U. o. 1389/22. —
254/v. 1 . ------Értékeket 1. a 24. lábjegyzetben.

30 OL. Rákóczi szh. It. G—21. II. 4. h. (Pag. 393.)
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Esze Tamás fo rrásk iadványában31 nagyon sok olyan kérés (instancia) 
ta lálható , am elyekben gyógyítással, gyógyszereléssel kapcsolatos kiadások 
m egtérítéséért folyam odnak. A kérvényekre vezetett döntésekből, resolutiok- 
ból nem  tű n ik  ugyan ki, de feltételezhető, hogy az ilyen term észetű  in stan 
ciák szakm ai vélem ényezésében Lángnak, aki az udvari tanácsnak  tag ja  volt, 
szerepe lehete tt. Rákóczi nem csak orvosi, hanem  egyéb ügyekben is többször 
k érte  a protom edicus tanácsát, szolgálatát32.

Túlzás lenne azt állítani, hogy Lang szorgalm as m unkájának  hatására  
zökkenőm entesen m űködő „rendszer” alaku lt volna ki. A gyógyszerellátás
ban  éppen úgy je len tkeztek  nehézségek, hiányosságok, m in t egyéb hadifon
tosságú anyagok te rü le tén  (fegyverzet, lőszer, ruházat stb.)

Lang doktor gyógyító tevékenysége

Lang doktor Rákóczi háziorvosa, vagy ahogy a címe szólt, „Physicus 
A ulicus”-a volt. M int m ár em lítettük , 1704-ben a szegedi táborban  ő kezelte 
a fejedelm et, az em lék ira tban  „fiévre continue bilieuse”-nek nevezett (Ma- 
gyary— Kossá szerin t m alária) betegséggel. A rövid idő a la tt bekövetkezett 
gyógyulás u tán , valószínűleg Lang javaslatára , vette  igénybe Rákóczi 
V ihnye-fürdőt, am elyet a későbbiekben is felkeresett. A fü rd ő k ú rá t a k a
tonaéletben akkoriban  nagyon gyakran  előforduló köszvényes-rheum atikus 
bán talm ak  is indokolhatták . — Nincs ada tunk  arról, hogy a trencséni csa
tában  szenvedett sérülést követően közvetlenül Lang kezelése a la tt állott-e, 
de arró l tudunk , hogy két hónappal később, 1708 októberben ő gyógyította.
— Bercsényi, Bercsényné is gyakran  igénybe vette  Lang orvosi m unkáját, 
de a többi tábornokok és m agasabb m éltóságok is fo rdu ltak  hozzá (Károlyi 
S., B erthóti F., Csáky M., G yürk i P., továbbá K árolyi Éva öccse gyógyítása 
érdekében stb .33).

T anulm ányunkban  alapvetően Lang doktor szervező főorvosi tevékeny
ségét vizsgáljuk, am i nem  zárja  ki, hogy gyógyító m unkájának  jelentőségével 
ne lennénk tisztában. M iután azonban a leveleiben és korabeli írásokban né
hány  érdekes és kevésbé ism ert gyógyítási eljárásával találkoztunk, úgy 
érezzük, hogy legalább azokat röviden érdem es ism ertetn i.

Az Essentia antipestilentialis abban a járványos időben keresett szer 
volt. M aga Lang is foglalkozott ilyen gyógyszer előállításával, ebből készí
te tt K árolyinak, Bercsényinek és feleségének. Az utóbbi esetben használati 
u tasítá s t is adott, am ely szerin t naponta — m ásnaponta reggel 30—30 csep
pet kell bevenni teában, m ajd  u tána egy óráig ágyban m aradni. Ha így nem

31 Esze Tamás: Kuruc vitézek folyamodványai, 1703—1710. — Bpest. 1955. 
Hadtört. Int. — Passim;

32 Richter E.: A kuruc idők . . .  i. m. 147. 1 .------OSZK. Fol. Hung. 1389/19.
— 87 1.

33 Magyary-Kossa Gy.: Magyar O rvosi... i. m. IV. 33. p. a 12. lap on .------
Thaly K.: Archiv. Rákóczian. I/IV. 381. 1 .------U. o. I/V. 633. L ------- U. o. I/VI.
130. 1. 1708. okt. 15: „...kívánom , Isten térítse egészségét Fölségednek: hiszem, 
ifiú embernek életére szolgál, — csak Doctor Langh Uram patiens légyen curá-
jában”. (Bercsényi le v e le .)------U. o. 517., 520. 1 . --------OL. P—396. Acta Rákó-
cziana (Károlyi lt.). Ser. I. Irregestr. 1708. jún. 3 0 .------U. o. 1710. szept. Fasc.
2. B. No. 3 8 .------U. o. Szerencs. 1710. szept. 26. — OL. Rákóczi-Aspremont lt.
G—15. Caps. E. Fasc. 134 (Bercsényiné).------OSZK. Föl. Hung. 1389/20. — 198.,
263/v., 340. 1.
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használna, meg kell duplázni az adagot, hogy „izzadásba jö jjön  u tá n a” (6. sz. 
dokumentum)3i.

Á ltalános védőszerként a ján lo tta  az Essentia alexipharmacát, am elyet ré 
gen az uralkodók és vezérek mérgezés ellen használtak. (Megjegyezzük, hogy 
a magas vérd íj ellenére a m agyarok közül soha és senki sem kísérelt m eg 
Rákóczi ellen m erényletet.) Hasonló célt szolgált az Essentia praeservativa is.
— A Tinctura auri ugyancsak divatos szer volt, ny ilván  az előkelőségek ré 
szére ezt is kellett az udvari orvosnak adnia. Thaly szerint a fejedelem  te r 
m ésaranyat ju tta to tt orvosa részére, hogy tin c tu rá t készítsen belőle34 35. A 
tincturából, am ely a „belső szervek erősítésére szolgált”, naponta 24 cseppet 
kellett bevenni teában, kávéban, vagy m ás vehiculum ban. Az essentia adag
já t nap i 40 cseppben határozta meg. A két szert annyival is inkább nyugod
tan  a ján lo tta  K árolyi Sándornak, m ert sa já t készítm énye és addig eredm é
nyes volt használatuk. — K árolyi egyébként kom oly m ennyiségű gyógyszert 
szerzett a kurucok szám ára, am ikor bedugult a lengyelországi behozatal. 
Talán k ért is, de hálája  jeléül is kü ldö tt neki Lang gyógyszereket. O któ
berben kelt levelében írja , hogy a m ostani hu ru tos időkben (tem pora ca- 
tarrhosa) jól beváló tüsszentő és füstölögtető port küld (pulvis sternu tatorius, 
illetve fum igatorius). Azt aján lo tta , hogy ezeket este lefekvés előtt jó hasz
nálni (5. sz. dokum entum )36.

Hogy orvos létére sebeseket kezelt-e, az adatok hiányossága miatt nem álla
pítható meg. Olyan elszámolási feljegyzést találtunk, hogy „sok égett bort el
használt dr. Lang a sebesek és betegek gyógyítására”. A konyak, vagy pálinka 
természetesen belső kezelésre is szolgálhatott.37

A kár Bercsényinek, akár K árolyinak szóló leveleit tanulm ányozzuk, 
m egállap íthatjuk , hogy előkelő pac ien tu rá ja  m ellett is fontos feladatának  ta r 
to tta  a hadsereg beteg és sebesült katonáinak  gyógyítását. Bercsényi főgene
rálist a rra  kéri, hogy atyai érzéssel gondoljon szegény betegei sorsára, h i
szen jóform án m ár semmi gyógyszerük sincsen (2. sz. dokumentum)38.

K árolyi S ándornak bevallja, hogy annyira kifogyott a gyógyszerekből, 
hogy segítsége nélkül m ár-m ár alig képzelte el, hogy valaha még orvosként 
tud  m űködni; m ásik levelében, hogy „tekintsen  kegyes szemmel betegeinek 
nyom orúságára” (3. sz. dokum entum )39. Nem hinnénk, hogy szebb és m eg- 
rázóbb szavakkal kellene igazolnunk, hogy a protom edicus m ennyire szívén 
viselte a ku ruc beteg és sebesült katonák  sorsát. N yilván nem  kis m értékben 
ez a mély hum anizm usa vezette a ma is m egcsodálható szervező m unkás
ságában.

A kuruckor nagy pestis já rványairó l nem  szándékozunk részletesebben 
írni, olyan m értékben  azonban érin tjük , am ennyiben ezen a téren  központi 
és szervezettnek látszó védőrendszabályokról, különösen pedig Lang dr. tény 
kedéséről m egbízható adatok ta lá lhatók  korabeli iratokban.

Rákóczi 1708 jún iusában  in tézkedik a védőrendszabályokról, am ikor vele 
együtt a protom edicus is V ihnyén tartózkodott. Talán éppen Lang javasla tá ra

34 OSZK. Föl. Hung. 1389/20. — 240 1.
35 Thaly K.: Archiv. Rákóczian. I/II. 271. 1.
36 OL. P—396. Acta Rákócziana (Károlyi lt.). Ser. I. Irregestr. Munkács.

1710. okt. 2 3 .------OSZK. Föl. Hung. 1389/20. — 371. 1.
37 OSZK. Föl. Hung. 1389/21. — Onga, 1710. aug. 31.
38 OSZK. Föl. Hung. 1389/12. — 428—429. 1.
39 OL. P—396. Acta Rákócziana (Károly lt.). Ser. I. 1710. szept. Fasc. 2. B.

— No. 3 8 .------U. o. Irregestr. Munkács. 1710. okt. 23.
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u tasíto tta  K árolyit, hogy „valakik olly helyekről jönnek, az szokott negyven 
napot kitöltsék, m inek előtte ide bocsáttassanak . . (3. sz. ábra.) — Egy év
vel később, 1709. április 28-án még csak jelei m utatkoznak  a közelgő já r
ványnak. Lang m ár pénzért instál, hogy gyógyszereket vásárolhasson. Ber
csényi a javasla tta l egye té rte tt: „ . , .  szükségünk az patikára , m ert m ár 
K ecskem étre érkezett az pestis . .  .”40

5. sz. ábra. Hálasorok Károlyinak a betegekről történt gondoskodásért 
(A 4. sz. dokumentumból. — Aláhúzás saját kiemelés)

1710 jún ius—júliusában  Bercsényi udvarában  ü ti fel fejét a betegség, 
egy hónapig m agánál is ta r t ja  a fejedelem től segítségére kü ldö tt Lángot. 
Ezen idő a la tt kezelte G yürki Pált, Csáki M ihályt is. A főgenerális beteg kör
nyezetből ír ja  Rákóczinak: „nyelem valóban az tin c tu rá t és Doctor Lang 
U ram  lik tárium át, az flastrom  is m u ta tta  hasznát, m ert felfakaszto tta né- 
m e lly e k e t. .  ,”41.

Sem Bercsényi környezetében, sem később B erthóti Ferenc kassai vice
generálisnál nem  is gondoltak elkülönítésre. Pedig Egerben, M unkácson, M u- 
rányon, Kassán szigorú intézkedésekkel űzték váron, városon kívül a pestises 
betegeket. Ha akár a beteg, akár hozzátartozója, vagy ápolója elhagyta a 
„k a ran té n t”, még agyonlövetés is lehete tt sorsa.

40 OL. P—396. Acta Rákócziana (Károlyi lt.). Ser. II. Irregestr. Vihnye—
Hévíz. 1708. jún. 3 0 .------Thaly K.: Archiv. Rákóczian. I/VI. — 185—186. 1.

41 Thaly K.: Archiv. Rákóczian. I/VIII. — 517., 520., 562. 1.
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Azt m ár em lítettük , hogy Lang dr. foglalkozott pestisellenes szerek ké
szítésével, néhány  előkelőbb beteget m aga is gyógyított. Mégis inkább típ u 
sosnak ta r tju k  az eperjesi városi tanácsnak  azt az intézkedését, hogy chirur
gus kezelje a betegeket. így volt ez az osztrákoknál is42.

Csak mint kuriózumot említjük, hogy fertőzött környezetből a meg nem 
betegedett, vagy a betegséget átvészelt katonákat megbízható helyekre irányí
tották „szellőztetés” végett. Azokat a házakat füstöléssel és szellőztetéssel fer
tőtlenítették, ahonnan járványos beteget vittek el. Utána a házat egy időre le
zárták és „czédulázták”. Olyan vidékre nem portyáztak, amelyik fertőzésre gya
nús volt. Az ún. védőrendszabályok hatékonyságáról csak annyit, hogy Thaly sze
rint az akkori Magyarország lakosainak 10%-a esett a járvány áldozatául.43

A teljesség kedvéért még arra szeretnénk rámutatni, hogy Lang doktor hír
neve túlterjedt az országhatárokon. Rákóczinét például 1707-ben ő kísérte Ber
linbe, mint udvari orvos. Az emigrációban XIV. Lajos betegágyához is elhívták 
konzíliumba: az általa rendelt gyógyszerektől, valamit javult a király állapota, 
de sem annak további szedését, sem újabb vizsgálatot nem tettek lehetővé a 
francia udvar féltékeny orvosai.44 — A fejdelmet hűségesen kísérte Rodostóig, 
mellette orvoskodott 1725-ig. A konstantinápolyi temetőben állítólag maga a fe
jedelem emeltetett számára díszes szarkofágot (4. sz. ebraj.45

II.

M ielőtt a levelek közléséhez kezdenénk, szükségesnek ta rtju k , hogy azok 
nyelvezetéről szóljunk néhány  szót. Latinsága nem  a 17—19. századi közéleti 
la tin  „konyha-nyelv”, hanem  fogalm azásában választékos, szóhasználatá
ban, m ondatszerkesztésében klasszikus. — Nem ok nélkül hangsúlyozzuk 
la tin  nyelvhasznála tá t: a ném et szárm azású orvos politikai állásfoglalását is 
tükrözi az a tény, hogy eddig ném etnyelvű írása nem  k erü lt elő. — A tö rté 
nelm i igazsághoz tartozik, hogy Rákóczi korában  hazánkban a hivatalos 
politikai nyelv a la tin  volt, de korántsem  csak az egyszerű nép használta a 
m agyar nyelvet, hanem  tün te tő  módon írták  és beszélték a hadseregen belül, 
de az arisztokrácia körében is. Rákóczi, B ottyán János, B erthóti Ferenc, 
Eszterházy Antal, K árolyi Sándor, P ekry  Lőrinc, Vay Ádám stb. tábornokok, 
sok parancsnok és tiszt zam atos m agyar nyelven íro tt jelentése, levele, nap 
lója élm ényt jelent. Lang doktor nem  tu d o tt m agyarul, a m agyar közösség
hez ta rtozását a la tin  nyelv használatával is igyekezett k im utatn i.

Azt is előre kell bocsátanunk, hogy a levelekben, a m egszólítástól befe
jezésükig előforduló szóvirágos hódolatm egnyilvánulások a kor szellemét 
tükrözik. Az arisztokráciával még a nem ességgel rendelkező orvos sem volt 
egyenrangú fél: a „legalázatosabb szolgája” (servus obligatissim us, s.hum illi- 
mus) k iny ilván ítása szám ára is kötelező udvariassági form a volt. A copfstilus 
a feudális kor „vívm ánya” volt, am elynek m aradványaival még m agunk is 
ta lálkozhattunk  a korát túlélő m agyar feudálkapitalizm us cím kórságában

42 OSZK. Föl. Hung. 1389/12. — 123. 1 . ------U. o. 1389/14. — 187. 1 . --------
U. o. 1389/21. — 149. 1.

43 U. o. 1389/20. — 57/v. 1 .------U. o. 1389/21. — 96. 1 .------- Thaly K.: Emlék
beszéd, 1906. okt. 29. (Id. Magyary-Kossa Gy.: Magyar O rvosi... i. m. 89. p. a 
40—41. lapon.)

44 Magyary-Kossa Gy.: Magyar O rvosi... i. m. IV. 33. p. a 13. lapon.
45 Ráth K.—Thaly K.: II. Rákóczi Ferenc . . .  i. m. 358. 1 .------Sz. J.: Vasár

napi Újság. 1905. 52. 512. 1.
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1945-ig. A protom edicus írása inak  rendszerin t komoly essentialis m agva volt, 
elsősorban ezekre és nem  a servilism us cikom yás szóvirágaira h ívnánk  fel az 
olvasók figyelmét.

A la tin  szöveg á ttételekor szabatosságra és érthetőségre törekedve, 
egyes helyeken el kellett tek in tenünk  a szószerinti fordítástól. — C ikkünk 
terjedelm ét feleslegesen növelte volna a m a m ár csak kevés olvasó szám ára 
élvezhető, eredeti la tin  szövegek közlése .A levelek fotókópiájából egy-két 
k ivágást mégis érdem esnek ta rtu n k  bem utatn i, (Az ábra szövegét a magyar 
fordításban [ ] jelzéssel, az á ltalunk  aláhúzással kiem elt sorokat pedig kurzív 
nyom ással tü n te tjü k  fel).

1. sz. dokumentum. — OSZK. Föl. Hung. 1389/9.—240. 1. Hely és dátum  
nincs ra jta . Thaly az 1708-as iratgyűjtem ényébe sorolta. — V alam elyik ud
vari, vagy com m issariatusi m éltóságnak kü ldö tt levél.

„A Felséges Fejedelem utasítására Nemzetes Uram azt a feladatot adta 
nekem, hogy tudassam, mennyi egy orvosnak illetménye, mit kap egy gyógysze
rész és sebész 5 segédjével együtt évente. így hát alázatos kötelességemnek tar
tom, hogy röviden a következőkkel szolgáljak: az orvos évi illetménye 860 tallé
rig terjed; egy gyógyszerláda megtöltése pedig (amennyiben az anyagokat az 
előző évi áron tudjuk beszerezni) 400 r. ft-ba kerül. Az említett gyógyszerládá
hoz szükséges patikusnak évi fizetése 200 tallér. Az ezred chirurgusának pedig, 
aki 5 segédjét saját erőből köteles eltartani, évente 912 tallér jár. összesen 2238 
tallér és 20 garas. Ezzel Nemzetes Uram további jóindulatába ajánlva magam, 
maradok — lekötelezett szolgája — Langenthali Lang Jakab Ambrus dr. s. k.”

2. sz. dokumentum. — OSZK. Föl. Hung. 1389/12. — 428—429. 1.
„Nagyméltóságú Gróf Székesi Bercsényi Miklós Urnák, nemes Ung-vármegye 

főispánjának, a Fejedelem őfelsége Helytartójának, a szabadságért szövetkezett 
magyarországi Státusok és Rendek Első Senatorának, valamint az összes hadak 
Főgenerálisának: legjóságosabb Uramnak. — Kassán.

„Nagyméltóságú Gróf, legkegyelmesebb Uram! Alázattal ajánlom magam 
Nagyméltóságú Uram kegyeibe. Bizonyára méltóztatik kegyesen emlékezni, hogy 
a múlt év júliusában Turóc megyéhez 1000 tallérról szóló utalványozást adott 
Nagyméltóságod, gyógyszervásárlás céljából. Miután azonban annak a megyének 
a pénztára, úgy mondták, kimerült és nem tudta az utalványozott pénzt kifi
zetni (az utalványt, esetleges zavar elkerülése végett, Beniczki Mátyás úrnak 
Patakon visszaadtam), jelen sorok átadóját Adelung Anhardot, a kapott utal
ványozás alapján megbíztam és ő a szükséges gyógyszereket és anyagokat Bo
roszlóból hitelben meg is szerezte. Utána, az akkor még a selmeci patikában 
működő gyógyszerész kezébe leadta feldolgozás céljából. Az ellenség betörésekor 
azonban a több mint 1300 tallér értékű anyag, saját rendelőmmel és egyéb dol
gaimmal együtt elkobzásra került. A Felséges Fejedelem ezért elrendelni mél- 
tóztatott, hogy 1000 tallémyi értéket felerészben pénzben, felerészben jó hegyi 
borban az említett Adelung Urnák meg kell téríteni. Ez viszont megígérte, hogy 
amennyiben az úton nem tartóztatják fel, a gyógyszereket és az anyagokat ké
sedelem nélkül, saját költségén a Felséges Fejedelem katonaságának legközelebbi 
elhelyezési körletébe szállíttatja. Mindezen felül azt is őszintén megígérte, hogy 
az elfoglalt hegyi vidéken elkallódott szállítmányát Isten és a porosz királyi 
udvar segítségével haladéktalanul tovább keresteti. A kívánt anyagokat azonban 
a fennmaradó 500 tallérért meg fogja szerezni és éppúgy, mint az előbbieket, 
saját veszélyére a legközelebbi táborba fogja küldeni, amennyiben eljárását a 
szerencse kísérni fogja. Hogy mindez eredményes legyen, Nagyméltóságod ke
gyes támogatásáért küldöm ezeket a soraimat, hódolattal kérve, kegyeskedjék 
Nagyméltóságod atyai érzéssel tekinteni szegény betegeink sorsára, mivel jelen
leg semmi gyógyszerünk sincs a betegek használatára, (selmeci bázisunkat ugyanis 
az ellenség elfoglalta és elkobozta). Ezt az ügyet és alázatos kérésemet fogadja 
kegyes szívvel, hogy ily módon a szükséges anyagok, legalább részben, pótolják 
a gyógyszerhiányt. Nem is tudom, milyen szavakkal dicsőíthetném Nagyméltó-
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ságod több, mint atyai kegyességét, amellyel engem a szerencsétlent és az el
lenség által mindenéből megfosztotta! segít abban, hogy a hegyek közül csak 
nemrég visszatért barátomnak a saját és a magam javaira vonatkozó alázatos 
kérelmét jóságosán meghallgatta és atyailag elintézte (azon javakról van szó, 
amit az ellenségtől megmentettünk, de sajátjaink az úton erőszakkal elszedtek). 
Meg kell vallanom Nagyméltóságú Gróf Űr, hogy a dolgok ilyen alakulása foly
tán otthonomtól megfosztva, nyomorult helyzetbe jutottam, azért Nagyméltósá
godnak, elveszett vagyonkám visszaszerzésében segítőkész kezét nem szégyenle- 
ném megcsókolni; bízom abban, hogy jóindulatába fogad és tovább is segítsé
gemre lesz. Minden óhajommal és imámmal kérem az Istent, hogy Nagyméltó
ságodat, nevének dicsőségére, a Fejedelem vigasztalására és a Haza javára minél 
tovább épségben és egészségben tartsa meg. — Nagyméltóságod legalázatosabb 
szolgája — Munkács, 1709. január 28. — Langenthali Lang Jakab Ambrus dr. 
s. k.”

A következő három  levél K árolyi S ándornak szól, bár egyiken sincs 
külső címzés. Hogy tévedésről nem  lehet szó, nem csak a levéltári helyük iga
zolja, hanem  a Csajághi-féle ezred egyik tisztjének Pest környékéről K áro
lyihoz ju to tt jelentése is, am elyben a nagym ennyiségű gyógyszerre vonat
kozó szállítási diszpozícióját kéri: OL. P—396. Acta Rákócziana (Károlyi It.) 
Ser. I. 1710. szeptember. Fasc. 2. B. No. 52. jelentésében.

3. sz. dokumentum. — OL. P—396. Acta Rákócziana (Károlyi It.) Ser.
I. 1710. szept. Fasc. 2. B. No. 38.

„Nagyméltóságú Gróf és Generális, kegyelmes Uram!”
„Nagyméltóságod kegyes levelét, a szokásosnál később, de megkaptam. Mi

után abban Nagyméltóságod úgy méltóztatott kegyesen rendelkezni, hogy küld
jék Essentia alexipharmaca-t: most alkalmam nyilván, legalázatosabb köteles
ségemnek tartom, hogy azzal szolgáljak, kérve a legjóságosabb Istent, hogy ennek 
az Essentiának használatát mindenkor legáldottabb hatásúvá tegye. Többel is 
tudok majd akkor szolgálni, ha Isten segítségével, szerencsésen megint vissza 
fogok térni Munkácsról: ugyanis elhatároztam, hogy ezt is és más essentiákat 
és tincturákat is ott készítem el. A gyógyszerek, amelyekről levelében említést 
tesz, Nagyméltóságod jóvoltából Pestről már előbb kezeimhez érkeztek, még 
amikor a Felséges Fejedelem csapataival Szolnoknál állomásozott. Azok ára 43 
forintot és néhány krajcárt tett ki. Bevallom, hogy ezek is, de a többi gyógy
szerek is csaknem teljesen elfogytak; azt sem titkolom, hogy annyi betegem egy 
évben sem volt, mint az elmúlt és a mostani évben. Gyógyszerhez jutni viszont 
soha nem volt nehezebb, mint ebben az évben. Ezért a legalázatosabban kérem 
Nagyméltóságodat, hogy tekintsen kegyes szemmel betegeink nyomorúságára és 
ha lehetséges volna, a kegyes utasítására készített kimutatás szerinti gyógysze
reket Bécsből, vagy akárhonnan betegeink javára megkaphassuk, amivel engem 
is nagyon megörvendeztetne. Sok és nagyon szükséges gyógyszerben szenvedek 
hiányt. A betegeknek nyújtott kegyét a legjóságosabb Isten állandó és ép egészség
gel, fegyvereinek szerencsés járásával és mindenféle áldásával viszonozni fogja! 
Imáimban az isteni kegyelemnek ajánlom Nagyméltóságodat és legtiszteletre
méltóbb egész házanépét. Nagyméltóságod kegyeibe alázatosan ajánlom magam, 
maradok — Nagyméltóságodnak — Szerencs, 1710. szept. 22. — legalázatosabb 
szolgája, Langenthali Lang Jakab Ambrus dr.”

4. sz. dokumentum. — OL. P—396. Acta Rákócziana (Károlyi lt.). Ser. I. 
Irregestr. Szerencs. 1710. szept. 26. (5. sz. ábra).

[„Nagyméltóságú Gróf és Generális, legkegyelmesebb Uram!”
„Nagyméltóságod kegyes levelét a legmélyebb tisztelettel vettem. A legjósá

gosabb Isten most és a jövőben viszonozza Nagyméltóságod kegyes jóindulatát, 
amiért szegény betegeinkről való gondoskodás érdekében, keresztényi érzéstől 
vezettetve, gyógyszereket szándékozik juttatni. Megvallom, hogy orvosi helyze
tünk olyan hiányos, hogy már alig hittem, tudok-e még valaha orvosként mű
ködni. Lelket vert belém] Nagyméltóságod levele, amellyel reményt ébresztett a
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jövendő jórafordulásról. Közben nem tagadhatom, hogy a Pestről szállítandó 
anyagoknak teljességgel túlhajtott az ára, olyannyira, hogy Nagyméltóságod uta
sítására ezt a nehézséget is a Fejedelem őfelsége elé terjesztettem; az ár ugyanis 
előttem több, mint kétszeresnek tűnik. Emiatt nagyon hálás lennék, ha kegyes
kednék számomra lehetővé tenni, hogy a szerek árát a kimutatás alapján átvizs
gálthatnám, még a szállítmány megkapása előtt. Minthogy pedig a Fejedelem 
■őfelsége azt óhajtja, hogy hiányaink pótlására ezekhez a szerekhez minél előbb 
hozzájussunk, ezért azzal az egyetlen kéréssel fordulok alázatosan Nagyméltó
ságodhoz, méltóztassék kegyesen elrendelni, hogy a szabályszerűen csomagolt 
anyagokkal a jegyzéket és a szerek árát is küldjék meg. Annak alapján lehet
ségessé válik számomra, hogy a jövőben illendő számadást készíthessek. Ami a 
pestisellenes Essentiát illeti, Nagy méltóságod első kegyes levelére írt alázatos 
feleletemmel együtt, elküldöttem és nem kételkedem annak biztonságos továb
bításában, mivel Méltóságos Haller Báró úrhoz már eljutott. Mostani alkalom
ból Nagyméltóságodnak bátorkodom még egy üvegecskével szolgálni. Ha Nagy
méltóságodnak nem volna rá szüksége, akkor talán egyik, vagy másik hasonló 
tisztnek hasznára lenne. Isten kegyelme mindenben segítse Nagyméltóságodat, 
minden törekvésében áldja meg, tartsa meg állandó és erős egészségben. Ezzel a 
jámbor kívánsággal alázatosan Nagyméltóságod kegyeibe ajánlom magamat és 
maradok — Nagyméltóságodnak — Szerencs, 1710. szeptember 26. — legalázato
sabb szolgálja, Langenthali Lang Jakab Ambrus ..

5. sz. dokum entum . — OL. P—396. Acta Rákócziana (Károlyi U). Ser. I. 
Irregestr. Munkács. 1710. okt. 23. (6. sz. ábra).

„Nagyméltóságú Gróf és Generális, legkegyesebb Uram!”
„Nagyméltóságod igen kegyes levelét, az egyidejűleg küldött anyagokkal 

•együtt alázatos tisztelettel, örömmel megkaptam; a csatolt árjegyzék szerint az 
anyagok ára ezertizenegy forintot tesz ki. Igyekszem azokat minden késedelem 
nélkül átvizsgálni, hogy valamennyit gyógyszerészi feldolgozásba adhassam. A 
legjóságosabb Istent alázatos imákkal kérem, hogy Nagyméltóságodnak folya-

6. sz. ábra. Lang gyógyszert küld Károlyinak személyes használatra 
(Aláhúzás saját kiemelés)
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matos egészséggel, mindenféle testi és lelki jóval viszonozza az orvosi ügyeknek 
ilyen atyai és jóságos támogatását. Ami viszont a kereskedő árjegyzékét illeti, 
mindenképp bűnnek kell nyilvánítani hitványságát, hogy nem szégyellte a meg
küldött anyagok árát csaknem háromszorosban megállapítani (az eperjesi tak
sához viszonyítva). Attól is félek, hogy a súlyban is van csalás, ami majd az át
vizsgáláskor derül ki; ráadásul éppen a kért legszükségesebb anyagok nem ér
keztek meg, mint például Nuces Indicae, mézga-gumó stb. Nagyméltóságod ke
gyes döntésére bízom alázattal, hogy vajon egy ennyire érdekelt embertől a jö
vőben kell-e még igényelni és vásárolni. Mivel [hála Istennek, kémiai munkám 
termékei eddig sikeresek és többek között a Tinctura auri és Essentia praeserva- 
tiva frissen készült, ezért alázatos kötelességemnek tartottam, hogy Nagyméltó
ságodnak egyikkel is, másikkal is szolgáljak. Az Essentiából 40, a belső szervek 
erősítésére szolgáló Tincturából 24 cseppet kell kávéban, teában, vagy más főzet
ben bevenni. A mostani hurutos időjárásra való tekintettel még küldtem vala
mennyi tüsszentő, továbbá füstölögtető port, amelyeket lefekvés előtt kell a fejre 
alkalmazni. Isten kegyelme áldja meg ezeknek a szereknek használatát, hogy 
ily módon Nagyméltóságod a Felséges Fejedelem örömére, a Haza Javára, Isten 
dicsőségére élje túl a nesztori] éveket is. Ezzel az alázatos kívánsággal Nagymél
tóságodnak a legalázatosabban ajánlom magamat. — Nagyméltóságodnak — Mun
kács, 1710. október 23. — legalázatosabb szolgája, Langenthali Lang Jakab Amb
rus dr. sk.”

6. sz. dokumentum. — OSZK. Föl. Hung. 1389/20—340. 1. — Eredetileg 
a K am arai L evéltár anyagában volt; Thaly onnan részben lefordíto tta, rész
ben la tin  eredetben ír ta  le. Eddig az eredeti ira tra  nem  ta láltunk . Thaly 
jelzete szerint „J. A. Lang levele Bercsényihez, Mungats, 29. 7-bris 1709.”

„Az excellenciás grófnő kívánatára a különböző helyeken jelentkező conta
giosus kór (pestis) ellen imé praeservativa essentiát küldöm Excellenciádnak, 
mely által Isten segítségével éppen nem félhetni ama járványtól, sőt repellálni
is lehet azt............ Modo Excellentiae Suae Illustrissimae gratiosissime placeret,
de hac essentia mane 30 guttas, si non quotidie, alternis tamen diebus in Caffe
sumeret, et una hora post usum in lecto permanere. Ha pedig valami változást
— Isten ójjon ő Excellenciáját, érezne, dupplán vegye az adagot, u. m. 60 csep
pet egyszerre, úgy hogy mindenesetre izzadásba jöjjön utána. Fejszaggatás ellen 
is ír fel szert Bercsényinének.”

Latin rész fordítása: „ ...A m in t Nagyméltóságának legkegyelmesebben tet
szik, ebből az Essentiából naponta, vagy másodnaponként reggel 30 cseppet kell 
kávéban bevenni és a bevétel után egy óra hosszat ágyban maradni. . . ”

Az előadottakkal nem  akarunk  m agunknak  olyan érdem et tu la jdonítan i, 
m in tha Lang valam ennyi írását, vagy m unkájával kapcsolatban m inden 
anyagot fe ltá rtu n k  volna: levéltárakból előkerülhetnek még további adatok. 
Érzésünk mégis az, hogy közlem ényünkkel több oldalról meg tu d tu k  világí
tan i Rákóczi udvari és tábori főorvosának szervező  tevékenységét és ezáltal 
további színt v ihe ttünk  Lang Jakab  A m brus doktori b iographiájába.

A - P  A .  T q k ü h , noAKOBHHK m / c a — A - p  3 - T űkű w , A H p e K T o p  a p x H B a :

Lang Jakab Ambrus, TAABHblPi BPAH KYPyíJCKOPI APMHH

A ßT opbi cocTaBHAH paőoTy o Lang Jakab Ambrus, o rAaBHOM Bpane apMHH P aK oyn  
(Primarius ac Superintendens Medicus), Ha ochob3hhh erő nnceM h apyrnx apxHBHwx 
MaTepnaAOB. HccAeaoBaTeAH anoxa KypyyeB aoKTopa AaHr oijeHHBaioT b nepByio onepeai»  
Kan npHABopHoro Bpana, h b 3thx paöoTax erő poAb, Kan rAaBHbiü Bpan-opraHH3aTop a p 
MHH, noHTH noAHOCTbK) Tepne-rca. BceTaKH AOKTop AaHr npoBeA őoAbiuyio opraHH3a-rop- 
cxyio paőoTy no MeaHyHHCKOMy oöecneneHHK) KypyycKOH apMHH. B to BpeMH HeAernoS
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задачей была разработка системы лекарственного снабжения. С его именем связаны 
ЬрганйЗация BpáneŐHbix должностей, в первую очередь должности полкового хирурга, 
определение их окладов. Он организовал' и взял в свое подчинение куратории, которые

Í приняли не только реконвалесцентов, но и свеже пораженных. Эти медицинские уч
реждения, которые могут быть рассмотрены как госпитали реконвалесцентов, были 
созданы около истоков термальной воды тогдашней Верхней Северной Венгрии. Кроме 
князя, доктор Ланг лечил только несколько куруцев-сановников, но свои письма сви
детельствуют о том, как он беспокоился о судьбе простых солдат, раненых и больных 
Должность главного врача армии в то время была в стадии становления и таким об
разом работу доктора Ланг мы должны рассматривать как пионерскую деятельность. 
Естественным спутником новости считается, что добронамеренные соображения и ме
роприятия осуществлялись нередко с рядом недостатков.

D r. L. T a k á t s ,  O b erst d. M ed. D ie n s te s , D r. E. T a k á t s ,  A rch iv sd ire k to r :

AM BROSIU S JA K O B  LANG, O BERFELD A RZT DES K U R U TZEN H EER ES

A u fg ru n d  se in e r zu rü ck gelassenen  B riefe  sow ie a n d e re r  zeitgenössischer 
D okum en te  s te llten  V erfasse r e ine  b io g raph ische  A b h an d lu n g  von Ambrosius 
Jakob Lang, dem  O b erfe ld ä rz ten  (Primarius ac Superintendens Medicus) des 
R ákóczischen K u ru tzen h eere s  zusam m en. S e itens d e r  A rb e iten  a n d e re r  F o rsch er 
vom  K u ru tz e n a lte r  w u rd e  n eb en  d e r W ü rd igung  L ang  a ls O b erh o farz t seine 
R olle a ls e in  o rg an isa to risch e r O b e ra rz t sozusagen m it Schw eigen  übergangen . 
Doch h a t  D oktor L ang  e ine  gew altige  O rg an isa tio n sa rb e it a u f  dem  G ebiet der 
sa n itä re n  S irc h ers te llu n g  d e r K u ru tzen a rm ee  v o llb rach t. In  je n e r  Z eit b ed eu te te  
die E tab lie ru n g  e ines System s d e r A rzn eim itte lv e rso rg u n g  k e in e  geringfüg ige 
A ufgabe. D as Z u s tan d eb rin g en  d e r ä rz tlichen , in sb eso n d ere  d e r re g im en tsch iru r
g ischen S te llen  sow ie d ie B estim m u n g  d eren  G eb ü h ren  k n ü p fen  sich m it se inem  N a
m en zusam m en. D ie von ih m  o rg an is ie rten  Curatorien g eh ö rten  u n m itte lb a r  zu ihm , 
dabei w u rd e n  n ic h t n u r  R ekonvaleszen ten  son d ern  au ch  m eist frisch e  V erw u n 
d e ten  aufgenom m en . D iese S p itä le r, d ie  a u ch  als s a n itä re  A n s ta lte  fü r  R ekon
v a leszen ten  h a tte n  au fg efa ß t w e rd en  können , w u rd e n  ü b erw ieg en d  n eben  den 
H e ilw ässern  des d am alig en  O b eru n g arn  e in g e rich te t w orden . A u ß er dem  F ü rs ten  
R ákóczi h a t  D ok to r L an g  n u r  noch e tlich e  v o rn eh m ere  W ü rd en träg e r d e r K u- 
ru tzen  b e h an d e lt, se ine  B riefe  w eisen  a b e r  a u ch  d a rau f  h in , in w iew eit ihm  das 
S ch ick sa l d e r  e in fach en  k ra n k e n  Solda ten  u n d  V erw u n d e ten  am  H erzen  lag. 
D er W irk u n g sk re is  e ines H e ere s-H au p ta rz tes  h a t  sich  d am als  noch n ich t aus
geb ildet, so b ra u c h t m an  d ie  T ätig k eit von D ok to r L ang  a ls  b a h n b rec h en d  zu b e 
trach ten . A ls e ine  n a tü r lic h e  A ggredienz d e r N e u artig k e it e rgab  sich die T atsache, 
daß  d ie  V erw irk lich u n g  solch  g u tg es in n te r V orste llungen  un d  M aßn ah m en  selbst 
m it zah lre ich en  M an g e lh aftig k e iten  e inherg ing .
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referátumok
beszámoló

A csapatok harctevékenysége egészségügyi biztosításának 
néhány tanulsága

Szerző: E. I. Szmirnov orvos-vezérezredes, akadémikus 
VMZS 1970. 5. 7—14.

A szerző a Nagy Honvédő Háború 25. évfordulója alkalmával összefoglaló 
közleményben vonja le az egészségügyi biztosítás néhány szervezési, taktikai és 
módszertani tapasztalatát. Rámutat arra, hogy a Nagy Honvédő Háború kezdeti 
szakaszában elsősorban az első világháború és a Vörös Hadsereg 1938—1940. kö
zötti harctevékenységének tanulságát vonták le az egészségügyi biztosítás alap
tételeire:

1. Az első világháborúban alkalmazott haditechnika és hadviselési elvek, 
továbbá az orvostudomány akkori fejlettsége miatt a kórház-hálózat kb. 55%-át 
sebészeti és 45%-át belgyógyászati profilú intézetekből szervezték. Az említett 
tényezők folyamatos változása miatt azonban a kórház profilok említett arányát 
nem tartották célszerűnek a Nagy Honvédő Háborúban alkalmazni.

2. A hadosztályok tábori kórházai annak ellenére, hogy az ágyszámot emel
ték, de ugyanakkor nem tették lehetővé a változó egészségügyi helyzetnek meg
felelő egészségügyi manővert, így azok számos esetben kihasználatlanok vagy 
fordítva, túlterheltek voltak. A Nagy Honvédő Háborúban ennek megfelelően a 
hadosztályoknál a sebészeti ellátás kapacitását fokozták, a fektető ellátással szem
ben.

3. A csapatok tűzerejének és manőverező képességének növekedése miatt 
számítottak a sérültek nagyságrendjének és a sérülési típusok jelentős változá
sára.

A Nagy Honvédő Háború során valóban a tűzerő és ezen belül a tüzérségi 
repeszek okozta sérülések arányának lényeges növekedése bekövetkezett. A sé
rültek között azonban jelentős volt a 30—60 napos kezelést igénylő könnyűsérül
tek aránya, akiknek hátországba történő szállítása és gyógykezelése indokolatlan 
és célszerűtlen volt. E felismerés alapján alakították ki a Nagy Honvédő Háború 
során a könnyűsérültek kórházát. Beigazolódott az is, hogy a belgyógyászati ellá
tást igénylő betegek 90—95%-a 15—45 napos kezelést kíván, tehát a hadműveleti 
területen kezelhető. A tábori belgyógyászati kórházak létrehozásával gyakorla
tilag megoldották a betegek helyben kezelését.

A Nagy Honvédő Háborúban jóllehet az egészségügyi veszteségek csak kb. 
9%-a volt fertőző beteg, azonban ez a kedvező tény az igen súlyos járványügyi 
helyzetben két tényezővel indokolható:

a) a fertőző betegeket tábori fertőző kórházakban a hadműveleti területen 
kezelték teljes felgyógyulásukig,

b) a járványügyi erőket és eszközöket hadsereg szinten összevonták, ezáltal 
a szükséges helyen és időben azokat hatékonyan alkalmazhatták.
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A szerző a Nagy Honvédő Háború tapasztalatainak és az újabb tömegpusz
tító fegyverek hatásadatainak elemzése alapján az alábbi következtetéseket vonja 
le:

1. A tábori sebészet alaptételeit a hátországvédelem és az országos egészség- 
ügyi szolgálat figyelembe kell, hogy vegye.

2. A nagytömegű és egyidőben keletkező sérülések miatt döntő jelentőségűvé 
válik az osztályozás. A tábori egészségügyi intézeteknek és a hátországi egészség- 
ügyi intézményeknek ennek figyelembevételével kell kialakítaniok átvevő-osz- 
tályozó kapacitásukat, azok szervezeti struktúráját és teljesítőképességét.

3. Már békeidőben figyelembe kell venni a háborús egészségügyi ellátás azon 
követelményét, hogy aránylag korlátozott létszámmal is biztosítható legyen a 
szakosított szakorvosi ellátás.

4. A várható sérültek létszám adatai és az egészségügyi szolgálat lehetőségei 
közötti ellentmondás miatt rendkívüli jelentőséget lehet tulajdonítani a könnyű
sérültek kórházának. E tételt a szerző egyaránt vonatkoztatja a katona-egészség
ügyi szolgálatra és a hátországra.

5. Az egészségügyi személyzet és ezen belül a sebészek és belgyógyászok 
megfelelő elméleti és gyakorlati felkészítése a háborús sérülések ellátására döntő 
jelentőségű a katonai és az állami egészségügyi szolgálat részére. A szerző egy 
jövő háború esetén e tételt az egészségügyi ellátás sikeressége alapjának tekinti.

Dr. Vámos László

öngyilkosság és öngyilkossági kísérlet a belga hadseregben
(W. Galperine vk. ezredes: Rév. Int. Sérv. Santé 43:203—211. 1970)

A szerző statisztikai adatok alapján elemzi a belga hadseregben az 1967— 
1968. években előfordult 24, halállal végződő („sikeres”) öngyilkosság és 212 ön
gyilkossági kísérlet okait és körülményeit. A polgári lakosság megfelelő korcso
portjaihoz viszonyítva, ahol a legidősebb csoportban (55—65 év között) a legma
gasabb arányú (az összes esetek 36,2%-a) az öngyilkosságból eredő halálozás, a 
hadseregben ugyanez a fiatalabb korcsoportban észlelhető. A hadseregben az 
öngyilkosság gyakorisága korcsoportonként csak legfeljebb 60%-át éri el a meg
felelő polgári férfi korcsoportokénak. A sorállományból a sikeres öngyilkosok 
25%-a, a sikertelen kísérletezők pedig közel 80%-a került ki. A hivatásos állo
mányú öngyilkosok többségének szolgálati ideje 15—30, a kísérletet elkövetők 
közel felének pedig 5—20 év volt. A sorállományban a kísérletek kb. 1/10-e a 
bevonulást követő hónapban fordul elő, a maradék kb. egyenletesen oszlik meg 
a sorkatonai szolgálat további tartamára, bár a 3. hónap elején és a 8. hónap 
végén valamelyes emelkedés mutatkozik. A nős öngyilkosok aránya a 20. év 
alatti korcsoportban meghaladja, a többiben nem éri el a nőtlenekét. A tett szín
helye túlnyomórészt a laktanya, illetve a szálláshely, egyéb hely csak 15%. A 
halál oka 38%-ban önakasztás, 33%-ban lőfegyver, 13%-ban gázmérgezés, 8%-ban 
gyógyszermérgezés, szintén 8%-ban magasból való leugrás. A sikertelen kísér
letek okainak megoszlása: 48% gyógyszermérgezés, 27% vágó- és szúrófegyver, 
és csupán 9% önakasztás. Körülbelül fele-fele arányban szerepelnek a gyógy
szerek között a csak vényre, illetve szabadon beszerezhetők (trankvillánsok, bar- 
biturátok, fertőtlenítőszerek stb.) Kiváltó okként előfordultak egyéni problémák 
(42%), szolgálati konfliktusok (25%), alkalmazkodási képtelenség (17%) mani- 
feszt lelki zavarok (15%), valamint alkoholizmus (12%). Nem volt ritka két vagy 
több ok együttes fellépése sem. Végezetül a szerző a megelőzés lehetőségeit la
tolgatja: a defekt esetek kiszűrése, a túlérzékenyek iránti elnézőbb parancsnoki 
magatartás, szociális gondoskodás, az öngyilkosjelöltek részéről megnyilvánuló 
áruló jelzések idejekorán való figyelembe vétele stb.

Dr. Sántha András
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Streptococcus haemolyticus gyakorisága finn újoncok között
(S. Virtanen, T. Peltonen, M. Vuori: Rév. Int. Sérv. Santé 43:197—201. 1970..)

Míg az iskoláskorban 10—20%-ra tehető a Str. haemolyticus „A” okozta évi 
morbiditás, egyes katonai alakulatokban elérte a 44%-ot is a torokgyulladásosak 
aránya. A Str.-hordozók átlagos aránya a populációban 4—8%-tól 15%-ig terjed, 
legmagasabb télen, legalacsonyabb nyáron és ősszel. Magas a hordozók aránya 
gyermekek és újoncok között (40—50, illetve 30—50%). Egy alakulat újoncait 
vizsgálták át ilyen szempontból (783 személytől végzett 1773 baktériumkultúra 
alapján), kontroliul 31 hivatásos állományú személytől 95 tenyésztés történt. Be
vonuláskor az újoncok 5,9%-a volt baktériumgazda, szolgálatuk alatt ez az arány 
9%-ig emelkedett, a leszereléskor 6,7% volt. A szolgálati idejük alatt a megfi
gyeltek átlagosan 7,2%-ban voltak hordozók. A hivatásosak közötti arány 6,5% 
volt. Időnként penicillin-kezelést végeztek a csoporton, ezzel a hordozók aránya 
nullára csökkent, rövidesen azonban ismét megemelkedett a kezelés után. A te
nyészetek mindegyike érzékeny volt penicillinre és tetracyklinre. A szerzők to
vábbi szűrővizsgálatokat terveznek a finn hadsereg más alakulatainál.

Dr. Sántha András

A  szifilisz kezelése új penicillin-készítménnyel, a Clémizole-penicillinnel
(O. Delzant: Rév. Int. Sérv. Santé 43:233—237. 1970.)

A szifilisz sikeres penicillin-kezelésének fontos feltétele, hogy a vérben 
ml-ként legalább 0,03 E szintet biztosítsunk legalább 30 órán keresztül, vagyis 
a treponémák háromszori kirajzásának idejére. Ilyen követelménynek felel meg 
a Clémizole-penicillin, amely 1 mii. E-ben 200 ezer E penicillin—G-t és 800 ezer 
E Clémizole-penicillint tartalmaz, és Bellocilline néven van forgalomban. (A Clé- 
mizole egy antihisztaminikum, a retardizálásban a prokaint pótolja.) Egy millió 
E injekciója után 24 órával a vérs^int 0,35 E/ml, 96 óra múíva pedig még mindig 
0,05 E/ml volt, ami nagy terápiás biztonságot jelent. A szerző összesen 161 vér
bajos kezelési eredményéről számol be, akik megoszlása: 12 primér, szerone- 
gatív; 34 primér, szeropozitív; 44 szekundér; 71 késői, szeropozitív eset. Kezelé
sük több séma szerint történt. Napi 1 mil. E Bellocilline-t kapott 15 napon át 
119 beteg, akit azelőtt még nem kezeltek. Heti 3X'l hűli E injekcióval kezeltek 37 
beteget, akik előzőleg már részesültek kezelésben, -ezúttal 10 mii. E-t kaptak. 
Maga az injekció általában nem okozott semmiféle reakciót, a treponémák az első 
injekciót követő 12—48 óra között tűntek el a klinikai manifesztációkból, a bőr
jelenségek 5—30 nap alatt múltak el. A szeropozitív primér esetekben a negati- 
vitás 22—100 nap múlva, a szekundér formákban 45—216 nap múlva jelentke
zett. A megfigyelési idő túl rövid volt az immobilizációs teszt és az immunofluo- 
reszcenciás reakció viselkedésének regisztrálásához. A csak szerológiai pozitivi- 
tás alapján identifikált szifiliszes esetekben a kezelés a pozitivitást ugyan kevéssé 
módosította, azonban mégis indokolt volt a viscerális következmények elhárítása 
végett. A szerző megállapítja, hogy a Clémizole-penicillin a szifilisz minden stá
diumában hatékony kezelést biztosít.

Dr. Sántha András
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Felhívás

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsának Elnöksége a Nép
hadseregben folyó tudományos kutatómunka továbbfejlesztése, a Néphadsereg 
egészségügyi szolgálata hadrafoghatóságának fokozása érdekében pályadíjakat tűz 
ki önálló, eddig még közlésre nem került pályamunkák jutalmazására az alábbi 
témákból:

1. Tábori körülmények között tömeges betegáramlás esetén alkalmazható 
gyors diagnosztikai módszerek.

2. A kórházi és csapateü. szolgálat, együttműködése, a gyógyító-megelőző 
diagnosztikai munkában.

3. Számítótechnika alkalmazása az eü. szolgálat különböző területein.
4. Az anyagellátás korszerűsítésének kérdései.*
5. Fegyvernemi alkalmasság, fegyvernemi ártalom.
6. A katonai sugárbiológia és toxikológia aktuális problémái.*
7. Adatok eü. szolgálatunk felszabadulás utáni történetéhez.
8. A katonai sebészet és belgyógyászat aktuális problémái.*
9. A katonai hygiéne és járványtan aktuális problémái.*

A *-gal megjelölt témákban a MNOTT-titkár ad a pályázóknak részletesebb 
szóbeli felvilágosítást.

Pályadíjak témánként:
I. díj: 3000,— Ft.

II. díj: 2000,— Ft.
III. díj: 1000,— Ft.

A pályamunkák beküldési határideje: 1971. november 1.
Eredményhirdetés: 1971. december 20-ig.
A pályamunkák beküldendők (2 példányban) a Magyar Néphadsereg Orvosi 

Tudományos Tanácsa Titkárság (MN. Központi Katonai Kórház, Budapest, XIII., 
Róbert Károly körút 44.) címre, a külső borítékon „PALYAZAT” és témacím 
megjelöléssel.

A pályázatok eredményét a „Honvédorvos” közölni fogja.

MN OTT ELNÖKSÉGE
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Értesítés

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsának Elnöksége az 1970. 
évre meghirdetett tudományos pályázatra beérkezett munkák közül az alábbiakat 
részesítette díjazásban:

I. díj (témánként 3000,— Fi):

Dr. Kispál Mihály o. alez., dr. Simon Pál o. szds.: A hivatásos állomány 
1970. évi szűrővizsgálatának gépi adatfeldolgozása. (+  2000,— Ft nívódíj);

Dr. Simon Pál o. szds.: A csapatorvosi járványmegelőző tevékenység elem
zése néhány ételmérgezés és víz-járvány kapcsán.

Dr. Pannonhegyi Albert o. szds.: Echoencephalographiás vizsgálatok a neu- 
rotraumatológiában.

Dr. Dávid Gábor o. alez.: A környezet toxikológiai hatásai.

II. díj (témánként 2000,— Ft):

Dr. Kispál Mihály o. alez., dr. Simon Pál o. szds., Megyeri György gy. szds.: 
A csapat egészségügyi szolgálat háborús operatív jelentési és nyilvántartási rend
szerének kidolgozása.

Dr. Losoncz Mihály o. ezds., dr. Boda László o. alez., dr. Major Endre o. 
őrgy.: Magasabb egység hivatásos állománynál végzett szűrővizsgálat értékelése.

Dr. Kispál Mihály o. alez., dr. Simon Pál o. szds.: A hivatásos tiszti állomány 
1970. évi szűrővizsgálatának értékelése.
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85 И. Бернат, полковник м/сл: Регулирование всасывания железа. II

96 I П. Силади, I  полковник м/сл— 3 .  Банхалми, подполковник м/сл— Я. Новак,  подполковник 
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Dr• lukács Sándor
1913- 1971i.

Emberi méltósággal viselt hosszantartó küzdelem után 58 éves korá
ban elhunyt dr. L u k á c s  Sándor orvosezredes, a Központi Rendelőintézet 
vezető főorvosa.

Ismerve betegségének súlyosságát és tűrve a szenvedéseket, eszmélete 
utolsó percéig drága családja és orvosi munkája állottak gondolatai közép
pontjában.

A z úri Magyarország a diplomás externista, a munkaszolgálatos üldözött 
sorsát mérte rá, de a felszabadulás dr. L u k á c s  Sándornak is a szó leg
szorosabb értelmében az életet jelentette. Még 1945-ben csatlakozott a kom
munista párthoz és haláláig annak tagja volt. 1951-ben a párt hívó szavára 
jö tt a Magyar Néphadseregbe. Katonaorvosi pályafutását a Központi Kórház 
Rendelő Intézetében kezdte és ott is fejezte be.

Bevonulása után nem sokkal a kevés hagyománnyal rendelkező repülő
orvosi karnak lett tagja és kezdettől fogva lelkes odaadással az orvostudo
mány ezen új ágának művelője. Résztvett a romokból helyreállított Gyáli 
úti „kaszárnya-kórház” korszerű, kultúrált magas színvonalon működő Hon
véd Kórházzá való átalakításának fáradságos munkájában. Rövid néhány 
év alatt a repülőorvostan tudományos művelőjévé és oktatójává vált. Mint 
a Repülöorvosi Bizottság elnöke és a tudományos osztály vezetője közre
működésével fejlődött ki a repülő élettani és a repülő alkalmassági vizs
gálatok szakszerű elvégzésére képes szakorvosi gárda ma is jól működő első 
generációja. Ez a kollektíva, amely az ellenforradalom közepette is meg-
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állta a helyét, és becsülettel, fennakadás nélkül ellátta feladatait, később 
L u k á c s  Sándor vezetésével vett részt a fiatal, II. repülőorvosi generáció 
kialakításában és nevelésében.

Repülőorvosi vonatkozásban az orvosi irodalomban maradandó értéket 
alkotott. Résztvett a magyar nyelvű Repülőorvostan című tankönyv meg
írásában és szerkesztésében, ezen időtálló m ű technikai szerkesztését is ma
gára vállalva.

Tudományos témái közül figyelemre méltóak a légi sebesült- és beteg- 
szállítás, a repülés közben fellépő robbanásszerű légnyomás csökkenése, a légi 
betegségek megelőzése témáiban írt tanulmányai. Közel másfél évtizeden 
keresztül művelte az orvostudománynak azt az ágát, amely hadseregünk 
egyik legdrágább és legfontosabb csoportjának, a pilótáknak egészségét volt 
hivatva megőrizni.

Élete rövid, de eredményekben és m unkasikerekben gazdag volt. A  ma
gyar népi demokrácia biztosította L u k á c s  Sándor tehetsége számára is az 
alkotó orvosi és szervező m unka kedvező feltételeit.

Életének utolsó 5 évében — m int a Központi Rendelő Intézet főor
vosa — orvosi munkája, a tiszti és sorállomány egészségét megóvó tevé
kenységben nyert kiteljesülést. Szinte utolsó pillanatáig alkotó módon, or
vosi hitvallásából fakadó odaadással melengette az új Rendelő Intézet ter
veit. Lendületes munkája közepette úgy ragadta el tőlünk a halál, hogy ezt 
a szép m unkát már nem tudta befejezni.

Egy volt Ő a magyar katonaorvosi társadalom tagjai közül, akik a fel- 
szabadulás után, élve a lehetőségekkel egy új katonaorvosi iskolát alapítot
tak, m elynek először maga is tanítványa, majd később tanítója lett. Sok
oldalúan képzett klinikust és szervezőt, önmagával és munkatársaival szem
ben igényes orvosparancsnokot veszítettünk el benne.
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klinikai
közlemények

Dr. Bernát Iván orvos-ezredes, az orvostudományok doktora

A vasfelszívódás szabályozása II.

A vasforgalom  jellegzetessége, hogy a szervezet a vasanyagcsere 
egyensúlyát m indenekelő tt a felszívódás m értékének  változtatásával biz
tosítja. Ha a szükséglet nagy, a felszívódás fokozódik, ha a szervezet ta r 
ta lékai jelentősek, az absorptio  csökken. A felszívódást befolyásoló két 
fő tényező az erythropoesis ütem e (Heinrich, 1966)) és a v asrak tárak  te lt- 
sége. A vaskiválasztás csekély és az excretio nagysága csak szűk határok  
között változik (McCance és Widdowson, 1937). A szabályozás teh á t „egy
irán y ú ”. Ebben a tek in te tben  a vasforgalom  alapvetően különbözik más 
anyagcsere folyam atoktól, m elyek szabályozásában a k iválasztásnak döntő 
szerepe van.

A vas-absorptió t m indenekelőtt a szervezetben tá ro lt vas m ennyisége 
befolyásolja. Ha a v asrak tárak  üresek, úgy a vas-sók (Hahn et al., 1943; 
Dubach et al., 1948; Bothwell et al., 1958), az ételekhez adott vasvegyüle- 
tek (Pirzio-Biroli et al., 1958) és a táp lálékban  foglalt vas felszívódása 
(Moore, 1955) egyarán t fokozódik. Ezzel szemben ha a tá ro lt vas m eny- 
nyisége a  norm álisnál nagyobb, úgy a vas-absorptio  csökken (Bothwell et 
al., 1958; Pirzio-Biroli és Finch, 1960). Feltételezik, hogy az egészséges 
em bereken észlelt különböző m értékű  vasfelszívódás annak következm é
nye, hogy a v asrak tá rak  teltségi foka norm ális körülm ények között sem 
egyform a (Jasinski és Roth, 1954; Bothwell és Finch, 1962).

A vasfelszívódás szabályozásának m ásik fontos tényezője az ery th ro 
poesis ütem e. Ha a vérképzés — akár haem olysis (Stewart et al., 1953; 
Chapelle et al., 1955; Bothwell et al., 1958; Krantz et al., 1959), akár 
vérzés (Bothwell et al., 1958), akár pedig rela tív  anoxia (nagy tengerszint 
fele tti magasság), vagy cobalt-hatás következtében m egélénkül, a vasfel
szívódás fokozódik (Reynafarje et al., 1959; Bothwell et al., 1958), míg ha 
a vérképzés ütem e csökken, a vas-absorptio  is m érséklődik (Bothwell et 
al., 1958; Reynafarje e t al., 1959; Krantz et al., 1959). A fokozott vér
képzésre bekövetkező absorptio-fokozódás m értékét a szervezet vaskész-
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le teinek nagysága értékelhetően  befolyásolja (Bothwell et al., 1958). Fel 
kell tételezni, hogy a bélnyálkahártya sejtjei jelzést kapnak  a csontvelő, 
illetőleg a reticulohistiocyta-rendszer felől, de hogy ez m ilyen ú ton és 
módon következik be, azt egyelőre nem tud juk . Abból a tényből, hogy a 
csontvelő ery th ro id  se jtje i és a bélnyálkahártya hám sejtjei a vasforgalom  
tek in te tében  együtt aktiválódnak, a rra  lehet következtetni, hogy a hatást 
ugyanaz az inger hozza létre. H atásos hum oralis factort azonban sem a 
plasm ában, sem a m ájban, sem a vesében nem  sikerü lt ta lá ln i (Beutler 
és Buttenwieser, 1960). A nagy ery thropoetin  ta rta lm ú  plasm ának alig van  
hatása  a vasfelszívódásra (Krantz et al., 1959), ugyanakkor a felszívódás 
fokozott lehet norm ális ery thropoetin  ta rta lm ú  plasm a esetén is (Van 
Dyke et al., 1964). Nincs adat a rra  vonatkozólag sem, hogy a vasfelszívó
dást a plasm a vasszintje vagy tran sfe rrin  concentratiója szabályozná 
(Bothwell et al., 1958; Greenberg et al., 1960).

Ha a vasbevitel nagysága az élettani határok között mozog, a tran s- 
ferrin -szin t nem  befolyásolja a vasfelszívódást. Therapiás adagok bevé
tele esetén azonban az absorptiónak h a tá r t szab a plasm a vaskötő kapa
citása és a szöveti receptorok vasfelvevő képessége. A plasm a vas- 
concentratio növekedésével (200—300 //g/'100 m l plasm a-vasszint között) 
a felszívódás m értéke gyorsan csökken (Hallberg és Sölvell, 1960. a) és a 
közvetlen  vas-transfe r a nyálkahártya  és a plasm a között a m inim um ra 
csökken, ha a tran sfe rr in t vassal te líte ttü k  (Sölvell, 1960). Azonban a sza
bad vaskötő kapacitás csökkenése vagy h iánya ellenére végső soron 
még sem csökken a felszívódó vas m ennyisége (Yuile et al., 1950; Both
well e t al., 1953; Bothwell et al., 1958), m ert a nyá lkahártya  se jtjei átm e
netileg táro ln i képesek a sejtbe kerü lt vasat és azt később á tad ják  a 
plasm ának (Hallberg és Sölvell, 1960, a).

Ha a plasm a szabad vaskötő kapacitása nagy (vashiányos anaem ia, 
terhesség stb.), az absorptio m értéke fokozódik.

A vas-transfer a nyálkahártya-sejten  keresztül ak tív  anyagcsere
folyam at eredm énye (Dowdle et al., 1960), de a részletek még tisz tá
zásra szorulnak. Feltételezik, hogy réz-ta rta lm ú  enzym eknek (Chase et al., 
1952), illetőleg xan th in-oxydasenak  (Mazur et al., 1958; Cheney és Finch, 
1960) szerepe van  a folyam atban.

A vas beju tván  a nyálkahártyase jtbe  apoferritin -synthesist ind ít meg, 
m ajd  a keletkező fehérje  a vassal (Fe__r+) ferritinné egyesül (Granick, 
1946; Gabrio és Salomon, 1950; Wähler et al., 1957). A ferritin  szerepe 
a vasfelszívódásban még m a is v ita  tá rgyá t képezi. A kérdés lényege az, 
hogy a fe rritin  felhalm ozódása a sejtben a vasfelszívódás gátló, vagy elő
segítő tényezőjének tekinthető-e.

Hahn és m unkatársa i (1943) leírták , hogy a rad ioak tiv  vas rosszabbul 
szívódik fel, ha néhány órával előbb stab il vasat ad tak  a k ísérleti á lla
toknak. Ez a megfigyelés vezetett a ,.mucosa block”elm élet felállításá
hoz (Granick, 1946, 1956), m ely szerin t a vasfelszívódás során a nyálka
hártyasejtben  felhalmozódó ferritin  gátat szab a vas további felszívódá
sának és ez védi meg a szervezetet attól, hogy vassal te lítődjék. A m ucosa- 
sejtben a fe rritin  m indaddig „blokkolja’’ a további vasfelvételt, m íg a vas 
le nem  hasad róla és a keringésbe nem  kerül. A sejt vasfelvevő képes
sége az apoferritin  felszabadulásával áll ism ét helyre.
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Tám ogatták  az elképzelést — egyebek között — Stewart és m unka- 
csoportjának  (1950) kísérletei. Ezek a szerzők ku tyáknak  100 mg vasat 
ad tak  per os, m ajd  ezt követően különböző időpontokban radio vassal 
v izsgálták  a je lze tt vas felszívódását. M egállapították, hogy az absorptio 
anná l rosszabb, m ennél rövidebb idő te lt el a stabil vas beadása óta.

Egyszerű (X---- X---- X---- ) és kettős orális vasterhelés ( --------------------- )
hatása a plasma vas-concentratiójára (Bernét és Kovács, 1956)

A rad ioak tiv  vas csökkent felszívódását részben a nyálkahártya  vastelt- 
ségére, részben a rra  vezették vissza, hogy a bélcsatornában a radiovas 
beadása idején még stabil vas m arad t vissza és ebben az ak tív  vas fel
hígult.

Bernát és Kovács (1956) k im utatták , hogy nagy m ennyiségű ferro- 
su lfá t bevétele nem  gátolja meg ú jabb vasadag felszívódását és az első 
vasterhelést 3 órával követő m ásodik oralis terhelés ú jabb  jelentős plasm a- 
vasszint em elkedést hoz lé tre  (9. ábra).
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A plasm a vasconcentrátiója m ár az első vasterhelést követő egy óra 
elteltével ado tt ú jabb  vasszulfát-adag ha tásá ra  is tovább növekszik, b á r 
kisebb m értékben, m in t az első vasadag u tá n  3 órával m egism ételt te r 
helés következtében (10. ábra).

Az úgynevezett m ucosa-block teh á t bizonyos k ísérleti körülm ények 
között á ttörhető , illetőleg a felszívódás csökkenése a m ucosa-sejt vassal 
tö rtén t telítése idején csak viszonylagos. Brüschke (1962) kb. felényi 
adaggal (1,5 mg Fe r+/kg) egészséges em bereken és vashiányos betegeken 
m egism ételte kettős vasterhelési v izsgálata inkat és hozzánk hasonlóan, 
ő is azt tapasztalta, hogy a m ásodik vasadag — az első terhelést 4 ó rá
val követően — a serum  vasconcentratió ját je len tékeny  m értékben  tovább 
növeli (id. Brüschke, 1964).

Egyszerű (X---- X---- X---- ) és 1 óra múlva megismételt orális vasterhelés
( ------------- ---------) hatása a plasma vas-concentratiójára (Bernát és Kovács,

1956)

Brown  és m unkatársa i (1958) 4—5 m g/kg vas bevétele u tá n  kü lön
böző időpontokban 5 m g rad ioaktív  vasat ad tak  egészséges és vashiányos 
em bereknek és m egállapíto tták , hogy a radiovas felszívódása az egészséges 
em berekben 6 órán át, a vashiányos betegekben 3 órán á t csökken ugyan, 
de a felszívódás block járó i nem  lehet beszélni. M inthogy az első vas
adag beadása u tán  3 órával a gyom orban még vas volt k im utatha tó , a 
radiovas felszívódásának „csökkenése” abból is szárm azhatott, hogy az 
ak tív  vas az első dózisból visszam aradt stabil vassal keveredve a bél
nyálkahártya  szintjén m ár felhígult.
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Heilmeyer és m unka társa i radiovassal végzett k ísérletekben (1957) a 
bé lnyálkahártya  fe rritin  ta rta lm án ak  quan tita tiv  m eghatározásával k im u
ta tták , hogy a n y álkahártya  nagy ferritin  ta rta lm a  nem  idézi elő a vas
felszívódás blockját, sőt ennek éppen az ellenkezője állapítható  meg. 
A fe rritin  ta rta lom  növekedése együtt já r  a felszívódás fokozódásával és 
m egfordítva. Wähler és m unka társa i (1957) ebből azt a következtetést 
vonták  le, hogy a fe rritin  nem  a vasfelszívódás gátló tényezője, hanem  
éppen ellenkezőleg a vas-resorptio  közvetítője (mediatora).

Hallberg és Sölvell (1960) k im utatták , hogy ha nagy adag vasat folya
m atosan in fundálnak  a gyom orba, a plasm a vasconcentratió ja fokozatosan 
nő és 6 órán  á t m agas szinten m arad.

Ezek az ú jabb  tapasztalatok  azt je lentik , hogy a m ucosa-block elm é
lete eredeti fo rm ájában  tovább nem  ta rth a tó  fenn. A Crosbt/-féle m agya
rázat (1963) (lásd előbb) nem  kielégítő. A m akrophagok szerepe a vasfel
szívódás szabályozásában (Cattan, 1965) nem  jelentős. A kérdés további 
tisztázásra szorul.

A vasfelszívódás vizsgálata

A vasfelszívódás m értékének  m eghatározására szolgáló fontosabb el
já rások  a következők:

1. Az izotóp balance módszerrel azt vizsgáljuk, hogy az orálisán be
adott rad ioak tiv itás hány  százaléka ü rü l ki a széklettel. A felszívódás 
m értékét a  szervezetbe ju tta to tt és a széklettel távozó rad ioak tiv itás kü 
lönbsége ad ja meg.

K örülbelül 5 /<Ci 59F e-t tartalm azó  3—5 mg ferrosu lfá to t, ferro- 
chloridot vagy ferroc itrá to t 100 m l vízben oldunk. Ebből 1—2 m l-t s tan 
dardkén t használunk  fel. A többit a vizsgálandó személlyel éhgyom orra 
m egita tjuk . A vizsgálat és az utolsó étkezés között legalább 12 órának 
kell eltelnie. A radiovas beadása u tán  a székletet folyam atosan gyűjtjük . 
A naponként összegyűjtött széklet rad ioak tiv itásá t a s tandarddal szemben 
addig m érjük , m íg a széklet ak tiv itása k é t egym ást követő napon kiseb
bé nem  válik  az orálisán  beadott rad ioak tiv itás 1% -ánál. Ehhez rendesen 
6—8 nap ra  van  szükség.

A felszívódás m értéké t a következő két kép le tte l szám ítjuk  ki:

a széklet rad ioak tiv itása (cpm)
a naponta k iü rü lt ak tiv itás = ----------------------------------------------- X 100

(a dosis % -ában) standard  (cpm/ml) X a m eg
ivott oldat té rfogata  (ml)

felszívódás
(a dosis % -ában) =  100 ~  a székletek összaktivitása (%)

A felszívódás norm álisan széles határok  (2—30%) között változhat a  
bevett vas m ennyiségétől, kém iai alakjátó l és az utolsó táplálékfelvétel óta 
eltelt idő ta rtam á tó l függően. Ha a vizsgálatot Dubach és m unkatársa i 
(1948) e ljárása szerin t végezzük, úgy azt ta láljuk , hogy egészséges em be
reken a vasnak m in tegy  20—30%-a, vashiányos anaem iában pedig kb. 
50—80% -a szívódik fel a gyom or-bélcsatornából. Ha a felszívódási vizsgá
la t befejezése u tán  7—10 nappal m eghatározzuk a vér ak tiv itását és a vér-
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té rfogat alap ján  k iszám ítjuk  a keringő össz-aktivitást (ebben az időben a 
vér teljes ak tiv itása a vörösvérsejtekben foglaltatik), úgy m egállapít
hatjuk , hogy a felszívódott vasból m ennyi használódott fel a vörösvérsejt- 
képzés során. N orm álisan a felszívódott vasnak 75—85%-a, vashiányos 
vérszegénységben pedig több m in t 90% -a lelhető fel a vörösvérsejtekben 
(Callender, 1959).

M inthogy egészséges em berekben, illetőleg különböző kóros folya
m atokban  a plasm ába kerü lt vas nem  egyform a m értékben  utilizálódik. 
ezért a széklet rad ioak tiv itásának  m érése nélkül — egyedül a vér akti-

A vasfelszívódás alakulása radio-vas folyamatos per os bevitele közben. Órán
ként 20 mg vas (“ Fe) infusiója a gyomorba 4 órán át tartó nagy ütemű vas- 

absorptiót eredményez. (Hallberg és Sölvell, 1960)

vitásából — a felszívódás nagyságára nem  lehet m egbízhatóan követ
keztetni.

A balance-m ódszer nem  elég pontos. Még gondos székletgyűjtés esetén 
is előfordulhat, hogy az orális dózis 20—40% -a nem nyerhető  vissza 
(Strohmeyer, 1963).

2. A két izotóppal való jelzés m ódszere (Saylor és Finch, 1953) azon az 
indokolt feltételezésen alapul, hogy a gyom or-bélcsatornából felszívódott 
és az in travénásán  befecskendezett radiovas hasonló arányban  utilizálódik 
az erythropoesis során. Ha például a paren tera lisan  b e ju tta to tt vas 80% -át 
ta lá ljuk  meg a perifériás vörösvérsejtekben, akkor k im ondhatjuk , hogy az 
orálisán beadott adagból felszívódott vasnak  is 80% -a van  jelen  a keringő 
vörösvérsejtekben.
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Ism ert ak tiv itású  59F e-t in travénásán  fecskendezünk be és ugyancsak 
ism ert ak tiv itású  53F e-t per os ju tta tu n k  a szervezetbe (vagy m egfordítva), 
m ajd  10—12 nap  m úlva külön-külön m eghatározzuk a két izotóp össz- 
ak tiv itá sá t a keringő vörösvérsejtekben. (Az 55Fe és 59Fe ak tiv itása — 
sugárzásuk különböző term észete fo ly tán  — külön-külön m érhető.) Az 
in travénásán  befecskendezett és a bélcsatornából felszívódott radiovasnak 
a vörösvérsejtekben  m egjelenő hányadát azonosnak véve, az orális dózis 
ism eretében a felszívódás m értéke kiszám ítható.

Az e ljárás fölöslegessé teszi a székletgyűjtést, pontossága kielégítő, 
de hátránya, hogy az 55Fe-izotóp felezési ideje (2,9 év) nyilván nem 
egészen közöm bös a szervezetre.

3. A legkorszerűbb eljárás az egésztest számlálás módszere. (Van Hoek 
és Conrad, 1961). Az eljárás egyszerű, igen pontos és m egbízható. A m é
rés sta tisz tikai h ibá ja  (3 S. D.) =  ± 3 % . A felszívódás m értékét a nem 
absorbeálódott radiovas k iürülése u tán  a szervezetben v isszam aradt ak ti
v itás m érése a lap ján  határozzuk meg. A rad iovasat tartalm azó  oldat m eg- 
ivása u tán  2—3 órán  belül egésztest számlálóval m egm érjük a szervezetbe 
ju tta to tt ak tiv itást. A test ak tiv itása napok a la tt gyorsan csökkent (a csök
kenés sebessége a székletek szám ától függ) és a m ásodik héten  m ár gya
korlatilag  nem  változik (Strohmeyer, 1963). Ekkor — a 10—12. napon — 
szokták elvégezni a m ásodik m érést, mellyel a szervezetbe felszívódott 
rad iovasat határozzuk meg. Az absorptio m értékét az oralis dózis szá
zalékában fejezzük ki. S a já t tapasz ta la tunk  szerint egészséges em berben 
a jelzett ferro-vegyületeknek  kb. 30 (szélső értékek : 22—42) százaléka 
szívódik fel.

Az oralis vasterhelési vizsgálatot k ite rjed ten  használják  a vasfelszí
vódás v izsgálatára, m ert a tapasz ta la t szerint az éhgyom orra bevett vas
sók a plasm a vasconcentratió ját élettan i körülm ények között, illetőleg 
különböző kóros folyam atokban m ás-m ás m értékben  növelik és feltéte
lezték, hogy a gyorsabb, illetőleg nagyobb fokú vasszint em elkedés foko
zott vasfelszívódás, a lassúbb em elkedés pedig csökkent felszívódás követ
kezm énye. K itű n t azonban, hogy a plasm a vasconcentratió jának alaku lá
sára nem csak a felszívódásnak, hanem  m ás tényezőknek (a plasm a szabad 
tran sfe rrin  concentratió jának, a vas plasm ából való k iáram lási sebessé
gének) is hatása  van  és a terhelési görbe lefu tása e tényezők összhatá
sának az eredője (Finch, S. C. és Ross, J. E., 1952).

A terhelési görbe nem csak akkor lehet lapos, ha  a felszívódás csök
kent, hanem  akkor is, ha  a plasm a vassal te líte tt, vagy a szabad vaskötő 
kapacitás kicsiny (aplasticus anaem iák, haem ochrom atosis, egyes haem oly
ticus anaem iák), továbbá akkor is, ha a vaskiáram lás sebessége a plasm á
ból fokozódik (pl. infectio, égési betegség).

A plasm a-vasconcentratio  nagyobb fokú növekedése oralis terhelés 
u tán  még fokozott vasfelszívódás esetén is csak akkor várható , ha a sza
bad tran sfe rr in  concentratió ja nagy és a vaskiáram lási sebesség viszonylag 
kevéssé fokozott. A terhelési görbék lefutása pl. hyposiderosisban különböző 
lehet az absorptio-fokozódás és a plasm a-vas-clearance alakulásától, ille
tőleg ezek egym áshoz való viszonyától függően. A legnagyobb vasszint 
em elkedést la tens vashiánybetegségben észleljük, azaz olyankor, m ikor 
a szervezet v as ta rta lék k a l m ár nem  rendelkezik, de a csontvelőbe még
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elegendő vas kerü l a norm ális, vagy közel norm ális haem oglobin-szint 
fenn tartására . Ilyenkor ugyanis a felszívódás igen nagyfokú és a plasm á- 
ból való vaskiáram lás viszonylag még nem  nagyon gyorsult.

A vasterhelési vizsgálatot nagy adag vassal (100—170 mg Fe) és 
többnyire anorganikus vasvegyületekkel (ferrosókkal) végzik. Ezért a vizs
gálat eredm ényéből nem  lehet m inden további nélkül az élettani, ille
tőleg kóréle ttan i viszonyokra következtetni. A táp lálékkal a szervezetbe 
ju tó  vas m ennyisége ugyanis csak töredéke annak  a vasadagnak, m elyet a 
terhelési próba során adunk  a vizsgálandó szem élynek és az élelm iszerek
ben a vas kém iai kötése (rendszerin t com plex ferri-vegyületekrő l van  szó) 
is m erőben más. A táp lálékban  foglalt vas a plasm a vasconcentratió ját 
k im u tatha tó  m értékben  nem  növeli. Ahhoz, hogy egészséges em ber p las- 
m ájának  vasszin tjét m érhetően em elni tud juk , legalább 50 mg anorgani
kus vasvegyület bevételére van szükség (Josephs, 1958).

Az oralis vasterhelési vizsgálat felhasználható a fokozott vasfelszívó
dás k im utatására , ha nincs szó olyan kóros folyam atról (fertőzés, haem o
lysis), m ely a plasm a-vas-clearance jelentős gyorsulását idézi elő. Jó l érté 
kelhető eredm ény várha tó  a vizsgálattól, ha egészséges em bereken külön
böző vaskészítm ények felszívódását k íván juk  összehasonlítani, de az é rté 
kelhetőség érdekében — az egyéni különbségek okozta nagy szórások 
m ia tt — m ég ebben az esetben is vagy önkontrollos v izsgálatokra van 
szükség, vagy a terhelési p róbát elegendő szám ú személyen kell elvé
gezni.
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Só- és folyadékpótlás tábori viszonyok között

Az égett sérü lteknek  n y ú jto tt elsősegély (és a további szaksegélyek) 
egyik alapelem e a folyadékbevitel. M inthogy pedig az atom bom ba sé rü lt
jeinek — általánosan elfogadott vélem ények szerint — m integy 60—70%-a 
therm ikus trau m át is szenved, a korszerű  háborúban  az egészségügyi szol
g á la t egyik főfeladatá t képezné a folyadékpótlás.

Az infúziós theráp ia  még békeidejű  töm eges ellátás során is igen prob
lem atikussá válhat. Még kevésbé keresztülvihető, hogy m ár a harcm ezőn 
m egkezdjék az égettek paren tera lis  feltöltését. A szájon á t való folyadék
bevitel az utóbbi években többek között ezért is kerü lt a therm ikus trau m á
val kapcsolatos ku ta tások  hom lokterébe. M agunk is felh ív tuk  erre  a figyel
m et (1, 2).

A szájon át tö rténő  folyadékpótlás kidolgozói Kefalides és Markley, 
Moyer és Ewans, valam in t Underhill voltak, akik egyébként m indennapos 
körülm ények között is alkalm azzák e m ódszert (3). Hazai szerzők közül az 
in travénás m enyiséget a párhuzam osan ita to tt folyadékm ennyiséggel a ján lja  
csökkenteni Máday (4). Franke (5) és Koch (6) úgy vélik, hogy hányinger 
esetén gyom orszondán a folyadék bevihető, és ezáltal a paren tera lis  pótlás 
e lkerü lhető  lenne. Az elgondolás azonban még klinikai ellenőrzésre szorul.

A szájon á t bev itt folyadék felszívódását és shocktalanító  h a tásá t k ísér
letesen — többek között — Rosenthal (7), vizsgálta, nagyobb k lin ikai beteg
anyagon Hertenbach és Ahnefeld  (8), Clark (9) és régebbi vizsgálatai (10) 
u tán  a közelm últban újból igazolta Markley (11).

T ek in tettel a kérdés katonai és katasztrófa-orvostan i fontosságára, célul 
tű z tü k  ki olyan, a folyadékpótlás céljára alkalm as, tábori körülm ények kö
zött alkalm azható, ta rtó san  tá ro lható  és könnyen u tánszállítható  por és ta b 
le tta  összeállítását, m ely vízben gyorsan oldódik, kívánság esetén kávéval 
vagy teával is elkészíthető, ízletes, a sérü ltek  szám ára szükséges sókat ta r 
talm azza.

Az oralis folyadékpótlás céljára a legtöbb szerző a H aldane-oldatot 
a ján lja : 1 lite r vízben 3 g NaCl és 1,5 g NaHCC>3 (1, 12, 13, 14). Ez literen 
kén t 70 m val Na-ot, 52 m val Cl-t és 18 m val b icarbonatot tartalm az.

Hartenbach és Ahnefeld  (8) a H aldane-oldatot m ódosították:
Na 60 mval/1
K 4 mval/1
Ca 4 mval/1
Mg 4 mval/1
Cl 44 mval/1
B icarbonat 28 mval/1
Glucosum 44 g/1
Ascorbinsav 100 mg/1
Lactoflavinfoszfát 2,4 mg/1
Nicotinam id 12 mg/1
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Ez Liquisorb BW -néven kerü l forgalom ba. E lőnyként em lítik, hogy a 
bicarbonatsó a folyadék hozzáadásakor citrom savvá alakul. A NaHCC>3-ból 
tehát nem  lesz NaCl +  H2CO3. ezért a betegek gyom ra jobban tű ri. U gyan
akkor az alkalizáló p u ffe rha tás  m egm arad.

t ladevaia (15) 1 lite r  vízre 15 g NaCl-ot és 10 gr NaHCÖ3-ot ad. Allgöwer 
L6) és Armstrong  (17) végszükségben m egengedhetőnek ta r t ja  3 ezrelékes 
onyhasóoldat ita tását.

M unkánk során  k iindu láskén t a Szilágyi, Pastinszky és Pandula (18) 
által javaso lt T ab letta  és Pulvis effervescens ad resalinationem  szerepelt:
Tbl: N atr. ch loratum 3,0 g

N atr. bicarbonic. 2,15 g
Calc. chloratum 0,25 g
Kal. chloratum 0,25 g
Acid, ascorbinic. 1,35 g
Glucosum 3,4 g
Saccharim dium 0,05 g
01. citri gt. I

P ulv : N atr. chloratum 3,0 g
N atr. bicarbonic. 1,5 g
Kal. chloratum 0,025 g
Calc, chloratum 50,0 g
Glucosum 0,40 f
Coff. natr. benz. 0.40 f
Cichorium 20.0 g

Az á lta lunk  összeállított sópótló tab le tta  és sópótló kávé k lin ikai k i
próbálása a MNKK égési osztály betegeinél tö rtén t. A tapasz ta la t szerint a 
sópótló tab le ttáva l készített savanykás ital, valam in t a honvédségi kávé
szerrel főzött sópótló folyadék a szájon á t tö rténő folyadék- és elek tro lit
pótlás céljára megfelel. Az oralis folyadékpótlástól elvárható  d iure
ticus effektust, valam in t a beteg szám ára szükséges szubjektív  érzést (szom
júság csökkenése) a m egfigyelt betegek három negyed részénél elértük. Ösz- 
szesen 72 betegnél végeztünk szubjektív  k lin ikai megfigyelést. Összehason
lító v izsgálatra nem  k erü lt sor, m ert egyazon betegen, egyazon időpontban 
a d iuretikus h a tást nem  lehe te tt volna m indkét szerre vonatkozóan m egfi
gyelni. A csak szájon á t tö rténő  folyadékpótlást egyébként is csak olyan be
tegeknél alkalm aztuk, ak iknek  égése nem  volt súlyos.

K ét év a la tt többféle összetételt vizsgáltunk és végül a következőt ta 
lá ltuk  a legalkalm asabbnak:

Sópótló por:

összeté te le: N atr. ch loratum  1,5 g
N atr. b icarbonicum  0,75 g
G lucosum  25,0 g
Acid, ascorbinicum  0,50 g
Acid, citricum  1,0 g
Saccharum  5,0 g
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Csomagolás: polietilén fóliába hegesztve. A hatóanyagok közül az Acidum 
ascorbinicum  külön, a többi hatóanyag együtt, közös rekeszben foglal he
lyet. A fólia széle, a két, port tartalm azó  rekesz felett, egy-egy helyen, a 
hegesztésen kívül be van vágva a könnyebb felnyithatóság céljából.

Sópótló kávé:

Ö sszetétele: I.
N atr. chloratum 1,50 g
N atr. bicarbonicum 0,75 g
Glucosum 25,00 g
Coff. natr. benz. 0,20 g
II.
Saccharum 20,00 g
C ukrozott kávészer 80,00 g

(rendszeresített élm. ag.)

Csomagolás: az I. és II. szám ú készítm ény külön-külön polietilén zacskóba 
van hegesztve. A két zacskó párosával, hegesztéssel van összekapcsolva.

A II. zacskó ta rta lm á t 1 lite r vízben felfőzzük, rövid idejű  ülepítés 
u tán  leszűrjük, m ajd  az I. zacskó ta rta lm á t az oldathoz ön tjük  és addig ke
verjük , míg feloldódik.

Tábori körülm ények között sópótló fo lyadékra nem csak égett sé rü ltek 
nél, hanem  általános traum atológiai jellegű harci sérü lteknél is szükség le
het. V élem ényünk szerint a készítm ény e célra is alkalm as.

A sópótló ita l további alkalm azási te rü le te  a nagy m elegben intenzív 
fizikai m egterhelésnek k ite tt egészséges személyi állomány. Ism eretes, hogy 
a nagyobb m értékű  izzadás az erőnlét fokát, a figyelem -összpontosítási kész
séget, ezekkel pedig a harcképességet csökkentheti, ha nem  tö rtén ik  meg a 
vere jtékkel elvesztett sók pótlása.

E kérdés v izsgálatára a Zalka M áté K atonai M űszaki Főiskola ké t k i
helyezett növendék-alegységénél fo ly ta ttunk  vizsgálatokat. Az alegységeket 
két csoportra osztottuk és a kihelyezés idő tartam a alatt, napközben, a te re
pen vég rehajto tt gyakorlatok idején csak tiszta vízzel, illetve csak sópótló 
folyadékkal engedélyeztük a szom júság oltását. Az önkontroll lehetőségét 
úgy biztosítottuk, hogy a két csoportnak k iadott ita l m inőségét a táborozás 
időszakának közepén válto ttuk . É rtéke ltük  a vérnyom ás, a pulzusszám , a 
vizelet fajsú lyának  és pH -jának  alakulását, valam int a vizsgálatsorozatban 
részt vevő növendékek által k itö ltö tt kérdőíveket.

Az objektív  param éterek  nem  ad tak  értékelhető  különbséget. A részt
vevők szubjektív  vélem énye m inden kétséget k izáróan bizonyíto tta a só
pótló tab le ttákka l készült ita l hatásosságát: 
vizet szívesebben fogyasztott: 27 fő, 
sópótló tab le ttá t szívesebben fogyasztott: 3 fő, 
nem  észlelt különbséget: 1 fő, 
jobban o lto tta  a szom ja t: a tab le tta  19 főnél, 

a tiszta víz 10 főnél, 
egyform án 2 főnél,

kevésbé volt fá rad t: sópótló folyadék fogyasztása m elle tt 21 fő,
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tiszta  víz fogyasztása m ellett 4 fő, 
egyform án 6 fő.
Az Országos K ardiológiai intézet egy m űtőbrigád ja több ízben operált 

az á lta lunk  javasolt sópótló ita l fogyasztása m ellett. T apasztala tuk  szerint 
a szokottnál jobban  b írták  a m unkát, kevésbé izzadtak.

A perorális folyadékpótlás az elsősegély fontos része. M inél előbb 
kezdjük a sé rü lte t a trau m át követően ita tn i, annál valószínűbb, hogy a 
hypovolaem ia nem  ér el olyan m értéket, hogy kedvezzen az aku t veseelégte
lenség és m ás súlyos szövődm ények fellépésének (19). Ezért úgy véljük , 
hogy m ind a katonai, m ind a polgári m entőszolgálatot sópótló porral, a 
gyengélkedőket — és katasz tró fa esetére a kórházi osztályokat is — pedig 
célszerű lenne m indkét készítm énnyel ellátni.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerzők ismertetik a tömeges ellátás szempontjából különösen fontos oralis 
folyadékpótlás céljára általuk kidolgozott készítményt.
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SALZ- UND FLÜSSIGKEITSERSATZ UNTER FELDBEDINGUNGEN

Verfasser stellten ein von ihnen ausgearbeitetes Präparat dar, welches dem 
Ziele eines zur Massenversorgung besonders wichtigen peroralen Flüssigkeitser
satzes wohl entspricht.

Kapható az

O H R O P A X
elnevezésű NDK gyártm ányú  zajvédő m űanyag füldugasz!
Előnyösen alkalm azható zajos m unkahelyeken, honvédségi gyakor
latokon, lakóterületeken, közlekedési és egyéb lárm a ellen, a lárm a 
következtében kedvezőtlenül befolyásolt idegrendszeri hatások k i
küszöbölésére.
Egy pár OHROPAX füldugasz, m űanyag dobozban ára: 2,60 Ft
M egvásárolható: OMKER Hallókészülék Szaküzlet,
Bp. VI., N épköztársaság ú tja  36. Tel.: 118—060.
N agykereskedelm i tételben rak tá rró l kapható  ára: 2,20 Ft

IV. K ereskedelm i Osztály 
Bp. VI., Ó u. 44. Tel.: 319—554
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O rszágos T ra u m a to ló g ia i In té z e t  (ig a zg a tó : dr. S zá n tó  G y ö r g y  e g y e te m i tanár) k ö z le m é n y e  

Dr. Honig Vilmos, dr. László Gyula, dr. Barabás Zoltán

Érsérülések II.*

S ajá t anyagunkat elemezve a következőkről tudunk  beszám olni:
Az Országos T raum atológiai In tézetben az 1956— 1969-ig terjedő  14 év 

a la tt 97 peripheriás érsérü lte t kezeltünk. Több sérü lte t v e ttü n k  á t m ás in té 
zetből, ak iknél a nyilvánvaló és felism ert érsérülés ellenére sem végeztek 
azonnal és m egfelelő m űtétet.

A nyagunkban  az érsérü ltek  24,7%-a (24) nő, 75,3%-a (73) férfi volt. A 
sérü ltek  nagy része m indkét nem nél a m unkaképes korcsoportba ta rtozo tt 
(I. táblázat).

I. táblázat

A sérültek megoszlása nem és kor szerint

Nő: 24 Férfi: 73

0—18 év 18—55 év 55 év felett 0—18 év 18—60 év 60 év felett

1 18 5 14 52 7

A sérülések aetio lógiáját feltün tető  II. táb lázat szerint az érsérülések oka
kén t az öngyilkosság a közlekedési balesetekkel egyenrangú tényezőként sze
repel.

II. táblázat

A sérülések oka:

lövedék 3
közlekedési 12
ipari 15
mezőgazdasági 1
öngyilkosság 12
egyéb 54

Az „egyéb"’ rovatban  fe ltü n te te tt sérülések nagyrésze is üveg, illetve kés 
okozta a rte ria  ulnaris, illetve radialis sérülés, m elyeknek súlyosságát inkább 
a társuló  in-idegsérülés, m in t az erek laesiója je len tette . A legsúlyosabb ér
sérüléseket üzemi, illetve közlekedési baleseteknél észleltük. Egyetlen ex italt 
betegünkre m unkaközben villanyoszlop dőlt. H ét am putatióval já ró  érsérülés
ből 3-at közlekedési, 3-at üzemi baleset okozott. 13 érsérülés gyógyult súlyos 
szövődménnyel, ebből 6 közlekedési baleset kapcsán keletkezett (46%).

* A szerkesztőség felkérésére készült tanulmány.
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III. táblázat

S é r ü l é s e k  h e l y e

Felső végtag 77 Alsó végtag 20

a. subclavia-axillaris 1 a. iliaca externa 2
a. brachialis-cubitalis 18 a. femoralis 9
a. radialis-ulnaris 58 a. poplitea 5

a. tibialis ant. et post. 4

A III. táb lázat szerint anyagunkban  a peripheriás érsérülések 79% -a 
a felső vég tagra localisalódott, s csak 21% -ban sérü ltek  az alsóvégtag erei. 
Mégis, ez u tóbbiak  jelentőségét kell hangsúlyoznunk. A szövődm ények zöme 
is az alsó végtagon jelentkezett. Öt a rte ria  poplitea sérülés közül kettő  am - 
putatióval, három  súlyos szövődm énnyel já rt. K ét további — m ás kórházból 
á tv e tt — arte ria  poplitea sérü ltnél szintén m ár csak am putatió t lehete tt vé
gezni.

K ülönösen a térdficam m al já ró  a rte ria  sérülés súlyos. Petrovszkij 
26,3%-os am putatiós a rán y t ír  le.

IV. táblázat

Áthatoló sebek 90 Fedett sérülések 7

Vágott-metszett 63
Szúrt 12
Lőtt 3
Roncsolt 13

A IV. táb lázat a sérülések typusa it tü n te ti fel. A vágott-m etszett sérülé
sek prognosisa általában  jó volt. A fede tt sérülések diagnosztikus problém á
k a t je len thetnek , m elyek az időveszteség m ia tt k ritikussá válhatnak . A lő tt
roncsolt sebeknél gyakran  észleltünk szövődm ényeket. A nyagunkban  a 97 
eset közül 16 izolált peripheriás érsérülés fo rdu lt elő (16,4%).

A sérültek  zöm ében az a rte ria  radialis, u lnaris, illetve brachialis sé rü 
léshez in- és idegsérülés tá rsu lt. E lőfordult plexus brachialis roncsolódás is 
a r te ria  axillaris sérüléssel együtt. Ha nem  is lá ttu n k  m akroszkópos k erin 
géskárosodásokat a kézen, a késői rossz functióért valószínűleg nem csak az 
ideg-insérülés súlyossága vagy együttes előfordulása, hanem  a m egrom lott 
keringés is, vagy elsősorban ez tehető  felelőssé. Töréssel vagy ficam m al a 
peripheriás érsérülések 15,4%-a szövődött. A fen t tá rg y a lt sérülés-kom biná
ciókat az V. táb lázatban  tü n te ttü k  fel.

V. táblázat

T á r s s é r ü l é s e k

Izolált 16
Insérüléssel társult 38
Idegsérüléssel társult 40
Töréssel, ficammal társult 15
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A  VI. tá b lá za t a sérü lt erek en  v é g z e tt  m ű té te k e t m u ta tja .

VI. táblázat

É r m ű t é t e k

Érlekötés 56
Oldalvarrat 6
Körkörös varrat 20
homo'- } transplan- 
alloplasticus ) tatl°

1
3
5

P rim aer ellátás során  56 érlekötést végeztünk, ebből a felsővégtagon 49-et, 
az alsón hetet. A nyagunkban  20 a rte ria  u lnaris, 22 arte ria  rad ia lis lekötése 
szerepel. 7 sérü ltnél m indkét átvágo tt a r té riá t egyidejűleg kö tö ttük  le. A 20 
arte ria  u lnaris  sérüléshez 14 esetben tá rsu lt in-idegsérülés (70%). M indkét 
a rte ria  átm etszése 6 alkalom m al egyidejű in-idegsérüléssel já rt, s csak 1 be
tegnél nem  észleltünk idegsérülést, b á r a kéz hajlító  inai az erekkel együtt 
i tt  is á t voltak  vágva. Az a rte ria  radialis 32% -ban já r t  in-ideg, 36% -ban 
insérüléssel. 6 izolált a r te ria  rad ia lis sérülést ta láltunk . Az arte ria  u lnaris 
3 esetben sérü lt önállóan (15%). A közvetlen postoperativ  szakban csak egy 
betegnél rom lo tt a keringés a kézen egyidejű a rte ria  u lnaris és rad ia lis le
kötése u tán . K ét esetben végeztünk arte ria  brachialis lekötést. Egy betegnél 
ezt a keringés rom lása követte, ami thoracalis sym pathectom ia u tán  rende
ződött. Az alsó végtagon az a rte ria  tibialis posterio rt négy, az a rte ria  hypo- 
gastrica t egy, a vena fem oralist ké t esetben kö tö ttük  le. A két utóbbi m ű
té ti beavatkozást a keringés rom lása követte.

A 14 év a la tt 36 reconstructiós m ű té te t végeztünk. Ezek között 6 oldal
varra t, 21 körkörös v a r ra t és 9 transp lan ta tio  szerepel. K ét ízben az a rte ria  
u lnarison v a rr tu n k  el oldalsérülést. Egy vena fem oralis o lda lvarra t u tán  
renyhe m ásodlagos sebgyógyulást és pangást észleltünk. Egy esetben lágyéki 
roncsolódás m elle tt a r te ria  és többszörös vena fem oralis sérülést lá ttu n k  el 
o lda lvarrattal, illetve a vena lekötésével. A végtagot am putáln i kellett, m ajd  
a beteg zsírem bólia és elhúzódó shock m ia tt halt meg. Egy m ásik betegnél 
arte ria  fem oralis o lda lvarra t u tán  throm bosis, m ajd  recanalisatio, a későb
biekben (3 év m úlva) aneurysm a alakult ki. Egy sikeres oldal v a rra to t vé
geztünk az a r te ria  fem oralison.

A legjobb eredm ényeket a körkörös v arra t u tán  tapasztaltuk . Az a r te 
ria  brachialison végzett 10 m űtétbő l hete t teljes gyógyulás követett. 3 eset
ben a k lin ikai kép a lap ján  a lum en elzáródott. Ebből egy esetben súlyos 
ischaem iás con trac tu ra  a laku lt ki, i tt  az a rte ria  m elle tt a nervus m edia
nus és u lna ris  is sérült. Egy m ásik betegnél az a rte ria  p ro funda brachii biz
tosítani tu d ta  a végtag  vérellátását, bár a kézen m utatkoztak  enyhe keringési 
zavarok. H arm adik  betegünk  sorsa ism eretlen. Az arte ria  cubitalison 3 al
kalom m al végeztünk körkörös varra to t. A keringés két esetben állt helyre, 
a harm ad ik  betegnél 1 évvel később ischaem iás con tractu ra  a laku lt ki. K ét 
betegnél az a r te ria  rad iá lison  és három nál m indkét csuklótáji a rté rián  sike
resen végeztünk körkörös varra to t. Az arte ria  fem oralison 3, a popliteán
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egy esetben alkalm aztunk  körkörös v arra to t. Egy betegnél az anastom osis 
beszűkülése vérellátási zavart okozott, két m ásik betegünk  gyógyult. Az ar
te ria  popliteán  végzett körkörös v a rra t u tá n  k lin ikailag  elzáródást észleltünk, 
a végtagon súlyos keringési zavarok, necrosisok a laku ltak  ki. A fen ti 4 eset
ből 3-nak darabos törése is volt.

A postoperativ  szakban ru tinszerűen  alkalm aztunk  antibioticum okat.
9 betegnél végeztünk transp lan ta tió t. Egy sa já t vena saphena g raft be

ü ltetés tö rté n t az a rte ria  brachialison collum chirurgicum  törés okozta sé
rü lés m iatt. A beteg gyógyult.

3 betegnél homolog transp lan ta tio  tö rtén t konzerv arte ria  beültetésével. 
Egy 15 éves fiú t a comb lő tt sérülése u tá n  k ia laku lt aneurysm a m ia tt ope
rá ltu n k  a sérülés u tá n  két hónappal, m ivel az aneurysm a növekedett és ke
ringési zavarokat okozott. A resectio és transp lan ta tio  u tá n  a liophylisalt a r
te ria  th rom botisalt és keringési, illetve funkcio-zavarokkal gyógyult. Másik, 
hom otransplantatió '.val p rim aeren  elláto tt a rte ria  fem oralis sé rü ltünk  enyhe 
keringési zavarokkal, nervus peronaeus paresissel gyógyult. Ebbe a csoportba 
tartozó harm ad ik  betegünk  cen trifuga gép okozta nyílt könyökízületi luxa- 
tió t szenvedett az a rte ria  cubitalis roncsolódásával. K onzerv a rte ria  beü l
tetése u tá n  gyógyult. M egem lítjük, hogy ké t előző betegünknél a vena fem o
ralis is sérült, egyik betegnél ehhez a com bcsont darabos törése is tá rsu lt.

5 betegnél m űanyag pro thesist ü lte ttü n k  be. A két felső végtag sérülés 
közül az egyik darabos töréssel já ró  felkar conquassatio volt. Csavaros 
osteosynthesis u tán  m űanyag ere t ü lte ttü n k  be, de a k ia laku lt throm bus, 
m ajd  gangraena, illetve az ezt követő sepsis m ia tt a sérülés u tán i harm ad ik  
napon vállízületi exarticu latió t kelle tt végezni. Másik, teflon  prothesissel 
he ly reállíto tt szúrt a rte ria  brachialis sérülés u tá n  a végtag keringése ren 
deződött.

További 3 alloplasticát az a rte ria  fem oralison, illetve popliteán  végez
tünk . Az a rte ria  poplitea sérü ltnél az érpótló m ű té t u tán  2 hétte l elzáródás, 
gangraena, illetve sepsis m ia tt té rd  fele tti am putatió t kellett végezni. Egy 
m ásik po ly traum atisa lt betegnél 12 cm-es a rte ria  iliaca-fem oralis szakaszon 
kelle tt resectiót végezni és a beü lte te tt m űanyag  prothesis a lá b u jjak  elvesz
tése m elle tt a végtagot jó funkcióval m eg tu d tu k  ta rtan i. A harm ad ik  beteg 
szövődm énym entesen gyógyult.

A VII. táb lázatban  az eredm ényeket összefoglalva tü n te ttü k  fel.

VII. táblázat

E r e d m é n y e k

Jó
Súlyos

szövődménnyel
gyógyult

Amputatio Exitus

operált nem op. operált nem op. operált 
korai késői

nem op. 
karai késői operált nem op.

19 58 9 4 3 1 2 1 1 —
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A 97 sérü lt közül egy m eghalt. Az am putatiós arány  7,2%. R eálisabbnak 
ta r t ju k  azonban, ha  az össz-sérültek szám ából levonjuk a liga tu rával m eg
oldott á r ta lm a tlan  a rte ria  ulnaris, illetve radialis sérüléseket és az így fenn
m arad t 55 sé rü lte t a lapul véve a 12,7%-os am putatiós a rán y t tek in tjü k  reá
lisnak. Súlyos szövődm énnyel gyógyult 13 sérü lt (23%).

Összefoglalva: a tá rg y a lt 14 év a la tt 36 érreconstructio  tö rtén t Intéze
tünkben . A m ű té tek e t 19 operatőr végezte. Az érreconstructiók  u tán i post- 
operativ  kezelést 11 esetben az egyidejű törés súlyosbította. K ét esetben 
extensiót, 6 betegnél gipszrögzítést alkalm aztunk. Az érm űtétekkel egy ülés
ben felkaron  egy velőűrsínézést, egy csavaros osteosynthesist, csukló tá jon  
egy ízben keresztezett d ró tfixa tió t végeztünk. B ár k ívánatosnak  ta r t ju k  a  
stabil, de legalább fix  belső rögzítést, anyagunk nem  elégséges ennek gya
korlati értékeléséhez. P reven tív  célzott antibioticum os kezelést m inden eset
ben ru tin szerűen  alkalm aztunk.

A felső végtagon egyidejű  idegsérülés esetén rendszerin t p rim aer-ha- 
laszto tt idegvarra to t végeztünk, az inakat p rim aeren  lá ttu k  el.

Kevés számú anyagunk nem enged meg nagyobb következtetéseket, de 
azért megállapíthatjuk, hogy igen fontos az érsérülés azonnali felismerése és 
az ér korai reconstructiója. Kívánatos az egyidejű törések végleges, de egy
szerű és gyors megoldása belső rögzítéssel és emellett az érsérülések helyes 
ellátása, ami legtöbbször valam ilyen transplantatiós megoldást igényel.

F en ti irodalm i á ttek in tés, valam in t szerény sa já t tapasztalatunk  alap ján  
m egállap íthatjuk , hogy az érsérülések ellátása te rén  jelentős fejlődés tö r
tént. Számos rész letkérdés nyert m egoldást, de ugyanakkor világszerte, s 
így nálunk  is m ég igen sok a tennivaló. Béke- és tábori viszonyok egyarán t 
m egkövetelik, hogy a sebészet ezen kom oly szakm ai és m űszerezettségi fel- 
készültséget k ívánó te rü le tén  a szükséges képzést és fejlődést biztosítsuk.
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Az AET kardiotoxikus mellékhatásainak vizsgálata 
állatkísérletben az EKG eltérései alapján*

Ism eretes, hogy az ak u t sugárbetegség megelőzésére állatk ísérle tekben  a 
m erkaptoalk ilam inok  csoportja m utatkozik  a legm egbízhatóbb és legjobb 
hatásúnak , em beri k lin ikai alkalm azásukat azonban számos nem  kívánatos 
m ellékhatásuk  gátolja. Eddigi, több éven á t ta rtó  és sok irányú  v izsgálataink
ban  m i a legbehatóbban az AET (S,2-am inoetilizotiuronium -brom id-hidro- 
bromid) sugárvédő és tox ikus ha tása it tanulm ányoztuk. Többek között vizs
gáltuk  az AET bevitele u tá n  jelentkező kardiovaszkuláris és gastro in testi- 
nális m űködési zavarokat és azok gyógyszeres kivédési lehetőségeit. Je len  
közlem ényben a szív-érrendszeri farm akológiai effektusokkal foglalkozunk, 
alapul véve egyik korább i kongresszusi előadásunkat (18).

Az AET kard iovaszkuláris tox ikus m ellékhatásait különféle szem pont
ból m ár többen tanulm ányozták . M egállapították, hogy az AET kutyán, 
m acskán és nyúlon hypotensiót, b rad y k ard iá t és apnoét idéz elő, (4) ezt a 
triászt vagus-átm etszéssel meg lehet gátolni, a trop in  beadása csak a b rad y 
k ard iá t és a hypotensió t védi ki, az apnoét nem  (8). A központi vagus- 
izgalom nyom án csökken a szívösszehúzódások szám a és am plitúdója. Macs
kán és tengerim alacon az AET negatív  chronotróp és inotróp hatása m ellett 
a szívpitvaron m utatkozó d irek t m uszkarin-effek tus is m egnyilvánul (5). A 
szívizom károsodását i.v. AET-injekció ha tásá ra  enzim vizsgálatokkal (13) 
és ku tyán, valam in t a patkányon  végzett Ekg-vizsgálatokkal is k i
m u ta tták  (3). Ezek az adatok  azonban nem terjednek  tú l a toxikus tüne tek  
m egállapításán, ezek gyógyszeres kivédéséről és a farm akológiai antagonis- 
ták  h atásának  Ekg-val való regisztrálásáról az általunk  elérhető szakiroda- 
lom ban nem  ta lá ltu n k  közlem ényt. Ugyancsak hiányzik az egér norm ál 
Ekg-görbéjével kapcsolatos vizsgálati adat, még olyan összefoglaló m onog
ráfiákból is, am elyek egyéb állatok Ekg-jával behatóbban foglalkoznak (20). 
A p a tkány  norm ál E kg-görbéjének analízisét hazai szerző is elvégezte (7), 
m egállapítva a görbe sajátosságait, m elyek közül legfontosabb, hogy az ST- 
szakasz sohasem  izo-elektrom os, hanem  ívalakú. M agasan ered sym patho- 
toniában, alacsonyan fokozott vagustónus esetén. E löljáróban m egem lítjük, 
hogy sa já t v izsgálata inkban  ugyanezt á llap íto ttuk  meg az egér Ekg-jának

* A IV. Nemzetközi Farmakológiai Kongresszuson (1969. júl. L4—18., Basel) 
elhangzott előadás alapján.
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ST-szakaszáról, am ely ezenkívül nem egyszer lépcsőzetesen fel- vagy lefelé 
tartó .

A rra  vonatkozóan is tö rté n t megfigyelés, hogy az Ekg-felvételt éber 
vagy a lta to tt állaton helyesebb-e végezni. K iderült, hogy a patkány  általános 
érzéstelenítése u tá n  felvett görbe jelentősen különbözött az éber állapot
ban  készülttől (1, 6, 7, 19). A narkotikum ok csökkentik az ingerképzést és a 
szív összehúzódásainak am plitúdóját. Az éber állapotban felvett görbén az 
állatok m ocorgása okozta artefactum ok könnyen elkülöníthetők, egyébként 
ilyen mozgás okozta m űterm ék a lta tásban  sem kerü lhető  el.

S ajá t k ísérlete inket nyúlon, tengerim alacon és egéren végeztük. Vizsgá
la ta inkkal több kérdést k íván tunk  tisztázni: az AET adagjától, beviteli m ód
já tó l és a kísérleti á llat fa já tó l függően m ilyen Ekg-elváltozásokat kapunk  
és ezeket m ilyen farm akológiai an tagonisták  m ekkora adagjával lehet kivé
deni vagy m egszüntetn i; hogyan változnak ezek a tüne tek  besugárzás h a tá
sára ; hogyan m ódosul az Ekg-val reg isztrált tolerancia az AET irán t ism é
te lt bevitel, besugárzás vagy a két tényező együttes hatására .

M ódszerek

A fentiek értelm ében a vizsgálatokat éber állatokon végeztük, m ert el 
ak a rtu k  kerü ln i az altatók  hatásának  in terferenciá ját. Az állatokat fapadra 
rögzítettük , az elvezetéseket tűelek tródákkal, a végtagokról végeztük, a 
felvételek direktiró , Hellige-féle hordozható Ekg-készülékkel készültek. A 
rön tgenbesugárzást az in tézetünkben  szokásos standard -fe lté telek  között. 
Siem ens S tabilivolt m ély theráp iás készülékkel h a jto ttu k  végre, M assiot-kont- 
roll segítségével. A lábbi áb ráinkon  a leadott sugárdózis levegődózist jelent. 
Az A ET-t 1:1,2 mól arányban  NaO H -val neutra lizálva oldottuk  és frissen 
in jiciá ltuk  nyúl fül vénájába, egér és tengerim alac farokvénájába, ill. in tra - 
peritoneálisan. Az egyes farm akonokat a gyári injekciós készítm ény fizioló
giás sós h ig itásával készült o ldatban  v ittük  be az AET előtt vagy vele egy
idejűleg. Az AET bevitele a besugárzás előtt 10—15 percen, ill. u tán a  30 
percen belül tö rtén t. Az Ekg-felvételek önkontrollosak, az ábrákon  a nor
m ál görbéket 0 perccel jeleztük, a beavatkozások u tán i felvételek időpont
já t  az ábrákon  egyenként fe ltün te ttük . U gyanígy lá tható  az ism ételt in jek 
ciók időpontja is. M inden változatból több állaton készült felvétel, az áb rá
k a t egy-egy á llat felvételsorozataiból vág tuk  és ragaszto ttuk  össze, m égpedig 
ehhez a legjellem zőbb II. s tandard  végtag-elvezetés görbéit használtuk  fel. 
(Ennek alap ján  ugyanis az elektrom os szívtengely deviációja kivételével 
m inden lényeges változás leolvasható.) A szalag sebessége k ísérleteink egy 
részében 25, m ás részében 50 m m  volt m p-ként.

Eredmények és megbeszélés

Az AET effektiv  egyszeri sugárvédő adagja 280 mg/kg, vagyis kereken 
1 mM/kg. Ez, vagy ennél nagyobb adag m inden álla tfa jon  b radykard iá t idéz 
elő, m elynek m értéke és tartóssága arányos a bev itt adaggal. Példa rá  az 1. 
sz. ábra, am elyen a norm ál nyúlnak  i.v. beadott AET három  különböző adag
ja  u tá n  felvett Ekg-görbe látható . A legkisebb adag h a tásá ra  átm eneti b rady- 
kardia, a T-hullám  ellapulása lépett fel. Közepes adag u tán  a fokozott vago-
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5. áb ra 6. á b ra

ton ia egyéb jelei is m utatkoztak , m int az ST-szakasz m ély eredése, m agas 
csúcsos T-hullám , míg a beadás u tán  20 perccel low voltage volt észlelhető 
a m yokardium  kifejlődő árta lm ának  jeléül. Az utóbbi esetben az állat né
hány  perc m úlva elpusztult. A legnagyobb, 400 m g/kg adag u tán  az állat 
m ár 10 percen belül elpusztult, az Ekg-görbén jellegzetes az S-hullám  foko
zatos mélyülése, a T -hullám  kiszélesedése és erős emelkedése, a 6 perces 
felvétel a W PW -(W olff—P ark inson—W hite)-szindróm ára em lékeztet, azon
ban  delta-hullám  nélkül, m íg az agonális 9 perces görbén teljesen  atipusos 
kilengés látható , am ely az unipoláris elvezetés görbéjére hasonlít. Ezt az áb
rá t  teh á t elsősorban a repolarizációs zavarok fellépte jellemzi, azonban a 
Q T-távolság m egnyúlása, helyenként a P  ellapulása szintén m egfigyelhető.

Nyúl, tengerim alac és egér görbéit szem lélteti a 2. sz. ábra különböző 
időpontokban az AET i.v. bevitele u tán . A nagyfokú vagotonián és a fen
tebb  em líte tt repolarizációs zavaron kívül i tt  főleg a ritm uszavarok  dom i
nálnak, vegyesen sinus- és in franodális kam rai eredetű  extrasysto lék  fo r
m ájában. Az áb rán  ezeket nyíllal jelöltük.

A vagotonia ellensúlyozására egyrészt az atrop in  alkalm azása k ínálko
zott, am elynek h a tásá t a 3. sz. ábra m u ta tja  be. A kifejlődött szim pathikotó- 
n ia  ellenére is (ennek jele pl. az ST-szakasz m agas eredése) je len tkezett a 
b radykard ia . A vagotónia ellensúlyozásának m ásik lehetősége szim pathi- 
kom im etikus an tagonisták  előzetes vagy egyidejű bevitele. A 4. sz. ábrán 
lá tható , hogy nagy adag ad renalin  sem képes a b radykard iá t kivédeni, míg 
a noradrenalin  és az efedrin  kedvezőbb hatású  ugyan, de a repolarizációs 
zavar ellen nem  hatásosak. *
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K orábbi v izsgálatainkban az elsődleges általános sugárreakció résztüne
te inek  leküzdésére hatásosaknak  m uta tkoztak  különféle trankvillánsok  és 
an tiem etikum ok (14, 15, 16, 17) ezért célszerűnek lá ttu k  megvizsgálni, hogy 
az AET tox ikus kard iovaszkuláris m ellékhatásainak  ellensúlyozására m ilyen 
m értékben  alkalm asak. Ilyen irányú  vizsgálataink eredm ényének egy részét 
szem lélteti az 5. sz. ábra, am elyen egéren az i.p. AET-vel együtt bev itt 
trankv illánsok  antagonizáló hatása látható . A P ipolphen (prom ethazin) csak 
átm enetleg, a Seduxen (diazepam) viszont ta rtó san  képes a fokozott vagoto- 
n iá t ellensúlyozni, de a p itvari ex trasysto lékat nem  védik ki. A szívizom 
ischaem iájának  jelei P ipolphen u tán  még gyakoribbak is, a Seduxen h a tá 
sá ra  viszont a norm álishoz lényegesen közelebb álló görbe rajzolódik fel.

7. ábra

A koffein régóta használt és igen e lterjed t analeptikum  keringési zava
rok esetén, ezért m erü lt fel kipróbálása jelen  esetben is. A 6. sz. ábrán 
lá tható  önm agában, ill. AET-vel együtt i.p. bev itt koffein hatása  az egér 
Ekg-jára. M egállapítható, hogy a ritm uszavarokra a koffein kedvező hatást 
gyakorol, a fokozott vagotóniát pedig m érsékli. Ebben a tek in te tben  an a
lógia m utatkozik  a Seduxen hatásával, am inek alap ján  az a következtetés 
vonható  le, hogy olyan esetekben, am ikor a Seduxen trankv illáns effektusa 
zavarólag hatna , a ján la tos helyette  koffein t használni.

K orábbi k ísérlete inkben  (15) a m etoklopram id (m etoxikloroprokain- 
am id, gyári nevén Prim péran-D elagrange) m ellékhatásm entes, igen m egbízha
tó an tiem etikum nak  bizonyult az elsődleges sugárreakció esetén. Ű jabb ada-
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8. ábra
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9. ábra

tok (10, 11) a rra  u ta lnak , hogy sa já t korábbi m egfigyelésünk helyes volt, 
m ely szerint a m etoklopram id kis adagban kedvezően befolyásolja az AET 
okozta E kg-eltéréseket (7. sz. ábra), azonkívül jelentősen csökkenti a sugár
védő anyag toxicitását. Az áb rán  pontosan m egállapítható, hogy az egyéb
kén t toxikus (560 mg/kg) adagú AET u tán  sem lépnek fel ritm uszavarok, ha
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egyidejűleg m etoklopram idot is adagolunk. A szívösszehúzódások am plitúdó
ja  jelentősen megnő, bizonyos enyhe repolarizációs zavarok azonban nem  
kerü lhetők  el.

Ugyancsak az AET egyik m ellékhatásának, a légzőközpont depresszió
ján ak  az ellensúlyozására vált be korábbi k ísérlete inkben  a S piractin  (piperi- 
dino-m etilciklohexanon). A 8. sz. ábrán azt m u ta tju k  be, hogy a légzőköz
ponto t stim uláló S piractin  hatásosan ellensúlyozza a fokozott vagotoniát, 
azonban az egyéb tünetek  ellen kevésbé hatásos.

AET 280. mg/leg 
+ a n ta g o n ia ta  kom bin áció  

S p ir a c t in + K o f fe in  5 mg/kg

10. ábra

Ú jabban  k erü lt forgalom ba hazánkban  Perito l néven az antiserotonin  
és an tih istam in-ha tású  ciproheptadin. M int ilyet, k ipróbáltuk  tém ánkkal 
kapcsolatban is. K ísérle tünk  eredm ényére következtethetünk  a 9. sz. ábra 
alapján, ö n m ag áb an  nem  okozott eltérést az Ekg-görbén, AET-vel együtt 
adva pedig a repolarizációs zavar megelőzésére és a ritm uszavarok  e lhárí
tá sára  egyarán t m egfelelt. K ár, hogy a kedvező farm akológiai hatásai m el
le tt egyebek között hány ingert is előidéz, ezért az elsődleges sugárreakció 
ellen nem  alkalm as.

Az eddigi eredm ények ism eretében term észetes fo ly tatása volt k ísérle
te inknek  az egyes farm akonok kom binált alkalm azása. Ilyen változat lá t
ható  a 10. sz. ábrán, ahol az AET kardiovaszkuláris nem kívánatos m ellékha
tásait a koffein, a S p iractin  és m etoklopram id, illetőleg a trem or kivédésére 
korábbi k ísérleteinkben bevált A parkazin  (dietazin) kom binációjával pró
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báltuk  meg elhárítani. M egfigyelhető, hogy együttesen adva, a m egjelölt 
gyógyszerek m egbízhatóan ellensúlyozzák a toxikus kardiovaszkuláris tü n e
teket.

K ísérleteink további részében azt vizsgáltuk, hogyan változik a be
sugárzott szervezet to leranciája  az AET irán t, és hogyan lehet a to leranciát 
farm akonokkal befolyásolni. Ebből a célból bizonyos időközökben i.v., illető
leg i.p. ad tunk  m eghatározott m ennyiségű AET-t, m ajd  az ism ételt in jek 
ciók között felvettük  az Ekg-görbét. Az állatok elhullásáig eltelt idő (esetleg 
a túlélés), továbbá a görbe alakulásából együttesen következtettünk  a tole
ranciára. Ugyanezzel az eljárással reg isztráltuk  a besugárzás, valam int az

I s m é t e l t  Í v .  AET /7 0  m s /k g /+ a n ta g o 
n i s t s !  h a t á s a  noraaál eg ér  E k g -já r a
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15

AET
/1A 0/

31

11. ábra

egyes farm akológiai an tagonisták  hatását. Látható  pl. a 11. sz. ábrán, hogy 
az aránylag  kis adagnak szám ító 70 m g/kg AET a 17. percben okozott elhu l
lást, ha önm agában és kétszer ism ételve alkalm aztuk. Ha 1 mg atrop in  k í
séretében v ittük  be és az ism étléskor a közepes adagnak számító 140 m g/kg 
adagot használtuk , az effektus csak kevéssel jobb, m ert a 21. percben bekö
vetkezett az exitus. Az áb ra  harm ad ik  sorában látható , hogy az AET-vel 
egyidejűleg beadott koffein és m etoklopram id sem védte ki a letális kim e
netelt, h ab á r az AET összes m ennyisége és az é le ttartam  egyarán t nagyobb 
volt, m in t a két előbbi esetben.

Az AET in traperitoneális sorozatos injekcióival szemben m ár lényegesen 
nagyobb a tolerancia, am in t ez a 12. sz. ábrán szemlélhető. Az áb ra első sora 
részin t egy kivételesen nagy ellenállóképességű állaton készült (testsúlya is
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m ajdnem  kétszerese volt a k ísérleteinkben szokásos 20—25 g-os egerekének). 
A nnak ellenére, hogy az Ekg-n m ár korán  m egjelentek a kardiotoxikus tü 
netek, az állat az igen nagy összadag ellenére is 2 óránál tovább élt. Az ábra 
m ásodik sora azt m u ta tja  be, hogy 1 m g/kg atrop in  csak időlegesen képes az 
AET bradykardizáló  ha tásá t ellensúlyozni, m ert 40—60 perc m úlva az an ta- 
gonizáló effek tus m ár m egszűnt. Igen jellegzetes a P—Q-távolság fokozatos 
m egnyúlása, am elyet az újból m egism ételt AET-adagok extrém  m értékűre  
növeltek. Az áb ra  harm ad ik  sora a koffein kedvező hatásá t m u ta tja  az is
m ételt i.p. AET-injekció árta lm ával szemben.

T engerim alac Ekg v á lto z á s a  b esu g á rzá st kö
v e tő  AET/+ a n tagon i s t a /  i . p .  h a tására

400 R

400 R
+AET ImM/kg

+AET loM/kg 
+P ri tápárán 

/5  m g/kg/

0»

In j.

30»

14. ábra

Tengerim alac 200 és 400 R röntgenbesugárzásának ha tásá t lá th a tju k  a 13. 
sz. ábrán AET-vel, antagonistákkal együtt, illetve nélkülük. A 200 R besugár
zást követő felvételeken az ST-szakasz m érsékelt süllyedésén kívül m ás el
változás nincs. A következő sugárdózis u tá n  az ST-depresszióhoz negatív  
T-hullám , pozitív U-hullám , és 24 óra m úlva a T-hullám  ellapulása társul. 
Ha a 400 R besugárzás előtt AET-t adunk, ugyanezek a jelek és a vagotónia 
fokozódása észlelhető. Jól m egfigyelhető az is, hogy a m etoklopram id a be
sugárzott állatokon kevésbé ellensúlyozza, sőt esetleg még növeli is az AET 
okozta tox ikus E kg-tüneteket.

Ennek ellenkezője m utatkozik  a 14. sz. ábrán ugyancsak tengerim alac 
besugárzása u tán  bev itt AET, illetőleg AET és m etoklopram id hatásával 
kapcsolatban. M aga a besugárzás csak az ST-szakaszt deprim álta , ha  u tána  
280 m g/kg A ET-t is kapo tt az á llat in traperitoneálisan , negatív  és lapos T-
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hullám  foi’m ájában  repolarizációs zavar, valam in t je len tékeny  m értékű  
b radykard ia  is fellépett. Az AET beadása u tán  4 órával hatalm asan  m eg
n y ú lt az átvezetési idő és a Q—T-távolság, m int a súlyos szívizomlaesió jele. 
A m ikor a besugárzás u tán  az AET-vel együtt m etoklopram idot is adtunk, az 
a rány lag  m érsékelt adag ellenére is kedvezően befolyásolta a görbét, am int 
az  áb ra  3. oszlopán lá tható , a repolarizációs zavar jelei szintén enyhébbek 
voltak, a b radykard ia  pedig teljesen  elm aradt.

A 15. sz. ábra azt igazolja, hogy tengerim alacon a besugárzás u tán  be
v itt  AET kard io tox ikus ha tásá t sem a koffein, sem a diazepam  nem  képes

A£T+a n ta g o n is t  ék h a tá s a  4-OG R 
oe s u g á r z o t t  t e n g e r i  m alac Ekg—já z ’a

15. ábra

kivédeni, és hogy ez a hatás súlyosabb elváltozásokat okoz az Ekg-n, m int 
besugárzás nélkül.

Végül a 16. sz. ábrán az egér E kg-ján dem onstrálható, hogy a besugár
zás elő tt beadott sugárvédő toxicitása a farm akológiai an tagonistával jobban 
m érsékelhető, és hogy a tox ikus tüne tek  súlyossága ném ileg arányos a sugár
dózissal.

E redm ényeink m egbeszéléséhez érve m egem líthetjük  azokat a vizsgála
tokat, am elyek részin t a szívizom sugárártalm ának , részint az AET kard io 
tox ikus hatásának  m echanizm usát próbálták  tisztázni. A m ár em líte tt ideg- 
rendszeri reflexes hatáson  kívül m egállapíto tták  a közvetlenül az érfalon 
m egnyilvánuló effek tu sát is az AET-nek (8), am ennyiben az arterio lák  fa lá
n ak  izom zatát és a szim patikus receptorokat ingerelve okoz perifériás vér- 
-ellátási zavarokat, az érszűkület révén pedig vérnyom ásem elkedést. K im u-
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ta tták , hogy kísérletes sugárbetegségben a szívizom oxidativ  foszforilációja 
rom lik (2), am it alátám aszt a 32P csökkent inkorporációja. A 3H -tim idin  kö
tődése szintén rosszabbodik (12). Ilyen és egyéb biokém iai zavarok (9) a szív
izom anyagcseréjében elegendő alapot képezhetnek annak  feltételezéséhez, 
hogy a sugárártalom  és az AET toxikus hatása  olyan m ódon összegeződik, 
hogy a besugárzott á llatban  az egyébként hatékony  antagonista farm akonok 
hatása kevésbé érvényesül. Más szóval kifejezve k ísérleteinkből is követ
kezik, hogy az ionizáló sugárhatás egyfelől növeli a szívizom érzékenységét a 
sugárvédő anyagok tox ikus m ellékhatásaival szemben, m ásfelől csökkenti az 
antagonista farm akonok effektiv itását. Az érzékenység növekedése a rá -

A 3T /2 3 0  m g /k ^ A ö ia z e p a m /> E a ;- / k g /  
í . d. e lö K eze lee  h a tá s a  b e s u g á rz ó -.', 

egér E K g-iára
5GO R AOCTR 80 0  R

16. ábra

nyos a sugárdózissal, a m egfigyelt törvényszerűségek hátterében  pedig ré 
szint központi idegrendszeri, részin t lokális szervi elváltozások húzódnak 
meg. Ügy véljük, hogy m egállapításaink a sugárvédő vegyületek k lin ikai 
alkalm azhatóságának kérdése szem pontjából érdeklődésre ta rth a tn a k  szá
mot.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :
Az AET (S,2-aminoetilizotiuronium) sugárvédő és annál nagyobb adagban 

jelentős vérellátási, ingerképződési és ingerületvezetési zavarokat okoz a szív
izomban. Rövid időközökben megismételt bevitellel az AET iránti szervezeti to
lerancia fokozható (tachyphylaxia). Az ionizáló sugárzás növeli a szervezet érzé
kenységét az AET iránt. Alkalmasan megválasztott farmakológiai antagonisták-
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kai mérsékelni, egyes esetekben kivédeni lehet az AET kardiotoxikus mellék
hatásait. A besugárzott szervezetben az antagonists effektus kevésbé érvényesül, 
a szívizom sugárártalma és az AET toxikus hatása a sugárdózistól és a vegyület 
adagjától függő mértékben szummálódik, ugyanakkor némely antagonists haté
konysága a sugárhatás következtében csökken. Kísérleteinkben az állatok Ekg- 
jának folyamatos regisztrálása alkalmas módszernek bizonyult kisállatok toxikus 
kardiovaszkuláris tüneteinek felismerésére és a farmakológiai antagonisták ef- 
fektivitásának lemérésére. Eredményeink felhasználhatók az AET és homológjai 
klinikai alkalmazása szempontjából.
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А .  Ш а н т а ,  подполковник м/сл— д-р Л .  Станик:

И ССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЕЧНО-ТОКСИЧНЫ Х ПОБОЧНЫХ ДЕЙСТВИЙ  
А Э Т  В ОПЫ ТАХ Н А  ЖИВОТНЫ Х, Н А  ОСНОВЕ И ЗМ ЕН ЕН И Й  

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАМ М Ы

В случае введения А Э Т  в радиозащитной или в более высокой дозе появляются 
значительные нарушения кровоснабжения, возбудимости и проводимости сердечной 
мышцы. В случае повторного введения А Э Т  короткими временными интервалами вы
носливость организма к А Э Т  повышается (тахифилаксия). Ионизирующее облучение 
повышает чувствительность организма к АЭТ. Некоторые фармакологические антаго
нисты способны умерить и^в некоторых случаях даже предотвратить сердечно-токсич
ные подобные действия А Э Т . В облученном организме антагонистический эффект 
меньше развивается, лучевое поражение сердечной мышцы и токсичное действие А Э Т  
суммируются в зависимости от дозы облучения и от дозы соединения. При этом эф
фективность некоторых антагонистов вследствие облучения уменьшается. Непрерыв
ная регистрация ЭКГ животных в наших опытах оказалась пригодным методом для 
обнаружения токсичных сердечно-сосудистых симптомов у малых лабораторных жи
вотных и для оценки эффективности фармакологических антагонистов. Результаты, 
полученные в нашей работе, могут быть использованы в исследованиях по клиническо
му применению А Э Т  и его гомологов.
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D r. A. S á n th a ,  O b erstltn , d es  M ed. D ien s te s , K an d id a t d er M ed. W iss., D r. L. B. S z t a n y ik .  
K an d id at d er M e d iz in isch en  W issen sc h a fte n :

VERSUCHE BETREFFS DER KARDIOTOXISCHEN NEBENWINKUNGEN DES 
AET IN TIEREXPERIMENTEN AUFGRUND DER EKG-ABWEICHUNGEN

Das AET (S,/?-Aminoäthyhsothiouronium. Br. HBr) verabreicht in radiopro
tektiven oder höheren Dosen ruft bedeutende Störungen in der Blutversorgung, 
Reizbildung sowie Erregungsleitung des Myokards hervor. Wird binnen kurzer 
Zeitabstände die Gabe des AET mehrmals wiederholt, so läßt sich die Toleranz 
des Organismus dem AET entgegen bedeutsam steigen (Tachyphylaxis). Durch 
Einwirkung ionisierender Strahlungen erhöht sich die Empfindlichkeit des Orga
nismus gegen das AET. Mit zweckmäßig gewählten pharmakologischen Antago
nisten kann man die kardiotoxischen Nebenwirkungen des AET mäßigen, in 
einigen Fällen sogar völlig aufheben. In einem bestrahlten Organismus zeigt sich 
der antagonistische Effekt als weniger wirksam, da sich die Strahlenschädigung 
des Myokards und die toxischen Wirkungen des AET, abhängend von der Dosis der 
Verbindung und Bestrahlung summieren, im Gegenteil sinkt gleichzeitig die Ef
fektivität einiger Antagonisten infolge der Strahleneinwirkung. In vorliegenden 
Experimenten erwies sich die fortlaufende Registrierung des EKG bei Tieren als 
eine geeignete Methode zum Erkennen der toxischen kardiovaskulären Erschei
nungen bei Kleintieren sowie zur Abmessung der Wirksamkeit von pharmakolo
gischen Antagonisten des AET. Diese Resultate kommen in Betracht bei der kli
nischen Verwendung des AET und seiner Homologen.
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Dr. Novák János orvosalezredes

A kombinált thermikus- és sugársérülés 
halasztott folyadékpótló therápiájára vonatkozó 
állatkísérletek

Égéssel kom binált sugársérülés esetében a ké t noxa kölcsönösen sú
lyosbítja egym ást. E jelenséget a H irosim ára és N agaszakira dobott atom 
bom ba sérü ltjeinek  m egfigyelése során ism erték  fel és azóta többen vizsgál
ták  állatk ísérletekben.

Brooks és munkatársai, 25 r  sugáradag és ehhez társuló  therm ikus 
traum a u tán , a 12%-os elhullás 75% -ra em elkedését tapasztalták . Más ku 
ta tók  (Alpen  és Sheline, Baxter és munkatársai, Körlof, Valeriote és Baker) 
is hasonló érte lm ű eredm ényre ju to ttak . M indannyiszor k itűn t, hogy a kom 
b iná lt sérülés m orta litása nem  a két károsító  tényező egyedi hatásának  
szám tani összege. Messer Schmidt, ezek alapján, a sugársérüléssel kom binált 
therm ikus és m echanikus trau m át „negyedik sérü léstípus”-kén t említi.

Langendorf és munkatársai a therm ikus- és sugársérülés elszenvedésé
nek sorrendje szerin t is ta lá ltak  eltérést a k ísérletek  eredm ényeiben. Ezért 
vizsgálták a ké t trau m a előidézése között eltelt idő tartam  h atásá t a m orta
litásra. Idevonatkozó vizsgálataiban Koslowski és Messerschmidt is a rra  az 
eredm ényre ju to tt, hogy a besugárzás előtt előidézett égési vagy m echani
kus traum a halálozása az ionizációs ártalom  után bekövetkezett traum áéhoz 
képest (lényegesen) kisebb. Más ku ta tók  u tánvizsgálatai hasonló eredm ényt 
ad tak  (Kótai és munkatársai, Reichard, Stromberger és munkatársai, Nag
ler és Levenson). Schildt és Thorén szerint az em líte tt jelenséget befolyá
solja a két traum atípus viszonylagos súlyossági foka is. A m ennyiben a ko
rábban  alkalm azott trau m a enyhébb, ez fokozza a k ísérleti állat ellenálló
képességét a m ásodik fázisban bekövetkező súlyosabb ártalom m al szemben.

A kom binált trau m ák  közül az égés +  sugársérülés prognosisa a leg
rosszabb (Mitschrich, Borhegyi), a szervezet általános állapotát lerontó köl
csönhatások pedig a posttraum ás időszak első fázisában a legkifejezettebbek 
(Berkutov).

Tömeges égettek  ellátásának  viszonyai között az életm entő beavatkozás
ra  szorulók ellátásának  ideje akár 20—24 órával is kitolódik (János). Ko
reában  nem  egyszer 24—48 óra m úlva kerü lt sor az elsődleges sebészi el
lá tásra  (Szántó). M inthogy pedig az ellátás halasztása elősegíti szövődmé
nyek fellépését (Vámos), érdem esnek tű n t állatk ísérle ti v izsgálatokat végez
nünk  a kom binált sugár- és therm ikus traum a u tán  halaszto ttan  m egkez
dett folyadékpótlás káros következm ényeinek lehető csökkentésére.

E célra szám ításba jöhetnek  a glucocorticoidok, m elyeknek a shock 
the ráp iá jában  észlelt kedvező ha tásá t számos ku ta tó  állatk ísérle tben  és a 
k lin ikai gyakorla tban  tapasztalta. A hatásm echanizm usra vonatkozólag m eg
oszlanak a vélem ények. Egyesek a shock m icrocirculatiós zavarának  rendező
dését (Grégoire, Novelli és munkatársai, Vaughn és munkatársai), Schumer 
és Nyhus a szöveti acidosis csökkenését, Wilson és Fisher, valam in t Szabó és 
munkatársai a peripheriás ellenállás növekedését figyelték meg. Nagy és
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munkatársai a vese vérá táram lásának  javu lására  vezetik vissza a kedvező 
eredm ényeket.

Több szerző a m ellékvesekéregnek a shockban észlelt hyperfunctió jára 
hivatkozik, és ezért feleslegesnek ta r t ja  a ste ro id -theráp iá t (Rehn, Lug er, 
Müller, Hartenbach és Ahnefeld). Bouyard és Klein viszont hangsúlyozzák, 
hogy a syntheticus glucocorticoidok szorosabban kötődnek a keringő vérfe
hérjékhez, m in t a term észetes eredetű  horm onok.

Régebbi vizsgálataink során (Novák és Bárdos) albino patkányok égési 
shockjában a prednisolon — a kezeletlenekhez képest — csökkentette a k í
sérleti állatok elhullását. E rre tám aszkodva vizsgálni k íván tuk , hogy kom bi
nált égések eseteiben is k im utatha tó -e  a kedvező effectus. A corticoidoknak 
a kom binált égési shock the ráp iá jában  tö rténő alkalm azáshoz azok a köz
lések is alapot szolgáltattak, m elyek a m ellékvesekéregnek a sugárha tásra  
bekövetkező functionális és m orphológiai elváltozásait tá rgyalják  (Zsebük és 
munkatársai, Dávid és munkatársai, Flemming).

Kísérleti metodika

M indkét nem beli, 200—240 g súlyú, albino patkányok  háti felszínét a 
k ísérlet előtti napon m echanikusan szőrtelenítettük . A forrázást aether 
narcosisban, 100 fokos vízbe m árto tt, a k íván t testfelszín nagyságára szabott 
4 rétegű  gazelappal, 40 m ásodperces expozíciós idővel végeztük.

A therm ikus trau m án ak  két súlyossági típusát idéztük elő. 20%-os test
felü letű  forrázást a középsúlyos-, 35%-os k ite rjedésű t pedig a súlyos és igen 
súlyos égések m odelljeként választo ttunk.

Az ionizációs traum a m odelljeként m indkét nem beli állatokon végzett 
röntgenbesugárzás szerepelt. A sugáradag kiszolgáltatása THX—250 mély- 
theráp iás készülékkel tö rtén t, tubus nélkül. A sugárforrás 40 cm távolságban 
volt a k ísérleti állatok háti felszínétől. A feszültség 180 kV, az áram erős
ség 15 mA volt, a szűrő 0,5 m m  Cu.

A kom binált sérülések csoportjaiban kétféle sorrendben tö rtén t a k ísér
leti állatok károsítása. Egy részüknél a forrázás u tán  m integy 15—20 perc 
m úlva kezdtük meg a sugáradag kiszolgáltatását. M ásik részüknél előbb 
besugárzásban részesültek az állatok, m ajd  ennek befejezése u tán  15—20 
perccel tö rtén t a forrázás.

Többféle theráp iás csoportot alak íto ttunk  ki. A kezeletlen kontroliokon 
kívül élettan i konyhasóoldattal tö rténő  folyadékpótlás, steroid +  konyhasó 
therápia, végül stero iddal kezdett, m ajd  konyhasóval fo ly ta to tt theráp iás 
rezsim  ha tásá t vizsgáltuk a kísérleti állatok korai elhullására.

A konyhasóoldatos theráp ia  keretében a patkányok  testsú lyuk  7% -ának 
megfelelő m ennyiséget kap tak  az első 24 órára, m ajd  3% -nak megfelelő 
m l-t a m ásodik 24 órában. (A testsúly  10% -ának megfelelő m ennyiséggel 
végzett folyadékpótlás m egfelel Rosenthal széles körű  k ísérletsorozatából a 
legkedvezőbb effectusú kezelési elvnek.)

Az állatok szabadon fogyaszthattak  vizet és szabványos patkánytápot.
A glucocorticoid alkalm azott m ennyisége 4 m g/kg/24 óra volt. A gyári 

am pullát úgy h íg íto ttuk , hogy egy-egy kísérleti állatnak  beadott m ennyiség 
0,3 m l körü l ingadozott, am i a folyadékpótlás szem pontjából elhanyagolható 
(a testsúly  0,15%-a).
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7. ábra
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A kísérletek  eredm ényeinek értékelését a túlélési görbék, azaz a szám 
szerű eredm ények  a lap ján  végeztük el. A g rafikus ábrázolás m ódszere a 
legfontosabb következtetések levonására m ódot nyú jto tt, ezért szignifikan- 
ciaszám ítást nem  végeztünk.

A k ísérleti csoportok á ttek in tésére  a táb lázat szolgál, m elyben az egyes 
traum a-típusok  szerin ti theráp iás csoportok állatainak  szám át tü n te ttü k  fel, 
és + - le l  je lö ltük  a túlélés alaku lását bem utató  áb rák  sorszám át.

A görbék jelölése az összes áb rán  egységesen tö rtén t:
X X XX X X X  =  20%-os forrázás
O O O O O O O  =  30%-os forrázás
A A A A  A A  =  35%-os forrázás
--------------------------------- =  200 r  sugáradag
— — — — =  500 r  sugáradag
— . — . =  750 r  sugáradag

A tú lé lést szem léltető coord inatrarendszerek léptékét úgy választo ttuk  
meg, hogy a görbék le fu tása összehasonlítható legyen.

Eredm ények

A csak therm ikus traum ával károsíto tt kezeletlen állatok csoportjaiban 
{1. ábra) a három  trau m a típus között jellemző különbség alaku lt ki, m ár 
a 3. napon. Az elhullás a traum a súlyosságának függvényében alakult. A 
tiszta  sugársérülés m odelljeként szolgáló kezeletlen csoportban az előbbihez

TÚLÉLÉS KOMPLEX KEZELEÍS UTA'N

13. ábra

hasonló m ódon — b ár néhány  napos eltolódással — a laku lt a túlélési görbe 
(2. ábra). A kom binált sérülések két kezeletlen csoportjának ad a ta it a 3. és
4. áb ra tartalm azza. A két különböző sorrendű kom binált traum ás csoport 
közül hosszabb idejű  és jobb arányú  tú lélést tapasz ta ltunk  a therm ikus 
traum a után  besugárzo tt állatoknál (3. ábra).

A konyhasóoldatos the ráp ia  m inden alcsoportban (tiszta égés, égés és 
sugársérülés különböző sorrendben) nagyjából egyform a m értékben  jav íto tta
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a túlélési a rán y t a kezeletlenekhez képest. Az elhullás azonban itt  is abban 
a csoportban volt nagyobb arányú, m elynek egyedeit a therm ikus traum a 
a besugárzás u tán  érte  (5., 6. és 7. ábra).

A 8. és 9. áb rán  összegezett eredm ényű csoportok az első prosttraum ás 
napon csak prednisolont kap tak , m ajd  ezután 2 napon á t konyhasóoldatot, 
in traperitoneálisan . A túlélési görbe felfu tása általában  a kezeletlen és a 
trau m át követően azonnal m egkezdett theráp ia  eredm ényei közé esik.

V áltozatos túlélési eredm ények alaku ltak  ki azon csoportokban, m elyek 
a trau m át követően 48 óra hosszat prednisolont k ap tak  és csak azután  kony
hasóoldatot (csökkentett m ennyiségben). Az első posttraum ás napok therá- 
piás eredm ényeit e kezelés — a trau m ák  sorrendjétő l függetlenül — kis
m értékben  jav íto tta  (10. és 11. ábrák).

A legjobb arányú  és leghosszabb idejű tú lé lést a prednisolon +  kony
hasó theráp iáva l kap tuk  (12. és 13. ábra). Ez alól a 750 r  kom bináló sugár
sérülés k ivételt képezett.

K ísérleteink — kontro llkén t szolgáló — tiszta égést és tiszta sugársérü 
lést reprezentáló  csoportjaiban a túlélési arány  az alkalm azott traum a sú
lyosságának sorrendjében  alakult. A therm ikus traum a hagyom ányos the rá - 
piája, a só- és folyadékpótlás, az egyes csoportokon belül jav íto tta  a túlélési 
arányt. Ezzel a k ísérleti modell helyességét igazoltnak tek in te ttük .

Megbeszélés
K ísérletsorozatunk eredm ényeit több szem pontból értékelhetjük .
Érdeklődésre ta rth a tn a k  szám ot a kom binált traum a jellegzetességeire 

vonatkozó m egállapítások, különös tek in te tte l a kísérleti állato t é rt kétféle 
behatás sorrendjének változását követő különbségekre. K ísérleteinkben a 
k é tfa jta  traum a között igen rövid idő, átlagában  15 perc te lt el, ennek el
lenére a tú lélést a sorrend jelentősen befolyásolta. E tapasz ta la t egyezik 
Schildt és Thorén, valam in t Messerschmidt és munkatársai 1969-ben közölt 
eredm ényeivel.

E jelenség hatásm echanizm usára vonatkozólag csak elképzeléseinket 
rögzíthetjük . A pontos hatásm echanizm us felderítése további, beható vizsgá
la tokat igényel.

Schildt és Thorén akkor észleltek jobb arányú  túlélést, ha előbb köny- 
nyű, m ajd  ezt követően súlyosabb trau m a érte  a kísérleti állatot. A külön
böző sorrendben előidézett sérülések időpontja között azonban jelentős idő 
te lt el. S a já t k ísérleteinkben igen rövid időtartam m al dolgoztunk.

Elképzelésünk szerin t a therm ikus traum a, azonos biológiai nagyságren
dek esetén, súlyosabb primaer m egrázkódtatást je len t a szervezet szám ára, 
m in t a sugársérülés. Az égési traum át, még középsúlyos esetekben is, a szer
vezet egészére k iható  égésbetegség egyes fontos részjelenségeinek azonnali 
fellépése követi. A sugársérülés u tán  — hacsak nem  lethalis az adag — csak 
hosszabb-rövidebb lappangási idő elteltével m anifesztálódik a sugárbetegség. 
Ennek alap ján  feltételezzük, hogy a therm ikus traum a által k ivá lto tt aspe- 
cificus védekezőreakciók (a Selye-féle adaptatiós syndrom a elve alapján) a 
sugárbehatásnak  — legalábbis prim aer — következm ényeit csökkentik. F o r
d íto tt esetben viszont a sugársérülés hatása  következtében csökkent reacti- 
v itású  reticulohistiocyta rendszert és szervezetet éri a therm ikus traum a.

Az értékelés m ásik fontos szem pontja a különböző theráp iás módsze
rekkel elért védőhatás összehasonlítása.
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Az első posttraum ás 24 órában adott glucocorticoid the ráp ia . a kezelet
lenekhez képest jav íto tta  a túlélési a rán y t (8. és 9. ábra). K ivételt képez a 
35% +  750 r  csoport, itt  azonban a két igen súlyos traum a kom binációja 
végeredm ényben m ár eleve k ilá tásta lanná tesz m inden theráp iát.

A túlélő állatok szám a a középsúlyos égési és ionizációs traum a cso
portja iban  a konyhasóoldatos kezelés eredm ényeinél kedvezőtlenebb ugyan, 
mégis a streoid kezelés védő- és a shock irreversibilissé válásának időpont
já t  p ro traháló  ha tásá ra  h ív ja  fel a figyelm et. E tapasz ta la tunka t m ás szer
zők eredm ényeivel összehasonlítani nem  volt m ódunk, m inthogy a kom bi
nált égések kísérleteinek irodalm ában ilyen jellegű közlést nem  ta láltunk .

K om binált (égés +  sugár) sérülés m odelljeként szolgáló kísérletsoroza
tu n k  eredm ényei a rra  u ta lnak , hogy olyan esetben, am ikor a konyhasós 
folyadékpótlás — valam ilyen oknál fogva — a kom binált trau m át közvetle
nül követően nem  kezdhető meg, m in t átm eneti theráp iás beavatkozás, szó
baj öhet a stero id therápia. A shock irreversib ilissé válása, a kísérleti á lla
tok  egy részénél így m egelőzhető volt.

A töm egpusztító fegyver égettjeinek, kom binált sérültjeinek, m in t m in
den töm egkatasztrófa sérü ltjeinek  ellátásában az első néhány nap m unkája 
a legnehezebb. U gyanakkor az első ellátás a sérü lt további sorsa szem pont
jából kiem elkedő jelentőségű és alapvetően befolyásolja a prognosist. Á llat- 
k ísérleti eredm ényeink term észetesen nem  vihetők át közvetlenül az em beri 
pathológiába, ism erte te tt k ísérleti ada ta ink  azonban kiinduló pontként szol
gálhatnak  további állatk ísérleti m unkához, esetleg klin ikai vizsgálatokhoz.

Dr. Nagy Jenő o. alez. és dr. Wamdorfer Imréné p. a. elvtársaknak a be
sugárzások elvégzéséért ezúton is hálás köszönetemet fejezem ki.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Sugársérülés és égés kom binációja esetén a traum ák  sorrendjétő l füg
gött a kísérleti állatok m ortalitása, és a besugárzás előtt alkalm azott therm i- 
kus traum a esetén bizonyult kisebb m értékűnek.

A therm ikus és sugársérülés ezen állatk ísérle ti m odelljében az adequat 
folyadékpótlás halasztásából eredő kisebb túlélési a rán y t az első posttrau 
m ás napon adott prednisolon jav íto tta.
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Я .  Н о в а к ,  подполковник м/сл:

ОПЫТЫ НА ЖИВОТНЫХ В СВЯЗИ С ОТСРОЧЕННОЙ 
ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИЕЙ КОМБИНИРОВАННЫХ 

ТЕРМИЧЕСКИХ И ЛУЧЕВЫХ ПОРАЖЕННЫХ

При сочетании лучевого поражения и ожога, летальность экспериментальных 
животных зависит от последовательности травм и дает более низкие значения при 
последовательности термическая трамва — лучевое поражение. В примененной экс
периментальной модели термической травмы и лучевого поражения введение пред- 
низолона в первые сутки после поражения улучшает выживаемость животных не
смотря на отсрочку адекватной инфузонной терапии.

D r. J .  N o v á k ,  O b erstltn . d. M ed. D .:

TIERVERSUCHE BETREFFS EINER VERSCHOBENEN FLÜSSIGKEITSER
SATZTHERAPIE KOMBINIERTER THERMISCHEN UND STRAHLENVER

LETZUNGEN

Im Falle einer Kombination der Strahlenverletzungen mit Verbrennung 
hang die Mortalität der Versuchstiere von Reihenfolge der Traumen ab, inso
fern die Mortalität infolge eines der Bestrahlung vorangehenden thermischen 
Traumas niedrige Werte ergab. Die verminderte Uberlebensrate, die bei diesem 
Tierversuchsmodell von thermischer und Strahlenschädigung wegen Verschie
bung eines adäquaten Flüssigkeitsersatzes entstand, ließ sich mit Prednisolon, 
das am ersten posttraumatischen Tag gegeben wurde, bedeutsam verbessern.
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Dr. Novák János orvosalezredes

Megfelel-e 48 órára szóló
folyadékpótlási séma égettek tömegellátásához?

Az égési sérülést követő súlyos általános állapot alapvető the ráp iá ja  a 
folyadékpótlás. Ennek felism erése volt az első lépés, m ely a therm ikus tra u 
m a prognosisát szignifikánsan jav íto tta  (Arzt és Reiss). A só- és folyadék
pótlás elvét korszerűen a XX. század első felében fogalm azták meg. Az elv 
azóta sem változott, legfeljebb az alkalm azott infusiós oldatok m inősége és 
m ennyisége tek in te tében  a keringésből elveszett folyadék pontosabb pó tlá
sára törekszünk.

A p rim er folyadékvesztés elsősorban az in te rstitium ban  felgyülem lő 
oedema következm énye (Kukral és Shoemaker, Moore), m ely a capillarisfal 
perm eabilitásának  a hő h a tásá ra  bekövetkező kóros fokozódását követi (Mül
ler, Grözinger, Ahnefeld). A sebfelszínen á t tö rténő  plasm aveszteség és a 
hőhatásra bekövetkező vasodilatatio  további, de nem alapvető tényezők 
(Georgiádé és Amigo).

A  pathogenetikailag  fontosabb fak tornak , a capillarisfal fokozott á t
eresztőképességének idő ta rtam ára  vonatkozóan nem  egységes az irodalom. 
Többen 36—48 órára  teszik a kóros perm eabilitás időszakát (Muir és Barc
lay, Rosenthal, Santler, Schwiegk és Schötiler), m ások a 4—5. napon (Birke 
és munkatársai), illetve a 7—8. napon is károsodott é rfa la t ta lá ltak  a his- 
tológiai vizsgálatok során (Roberts és Courtice, Schyra és Krumbholz). Egy
séges viszont a szerzők vélem énye a tek in te tben , hogy a volum envesztés 
m értéke a traum atizá lt bőrfelszínnel arányos.

A therm ikus trau m át követő napok hypovolaem iájának, a m ár em líte tt 
tényezőkön tú l további fontos oka az insensibilis vízvesztés jelentős növeke
dése. E felism erés aránylag  újkeletű. Elsőként 1963-ban Falion és Moyer 
h ív ta fel erre  a figyelm et, és azóta számosán vizsgálták e jelenség m ennyi
ségi p aram étereit (Roe és munkatársai, Harrison és munkatársai, Moncrief 
és munkatársai, Jelenko és Buxton, Miksche és Caldwell, Larson és Abston). 
K itűn t, hogy a therm ikusan  károsodott bőrfelszínen keresztü l az élettani 
m ennyiségének m integy tíz-húzszorosa megy veszendőbe.

A shockfázis hypovolaem iájának d inam ikájá t — állatk ísérle tben  és k li
n ikai beteganyagon egyarán t — kevesen vizsgálták. Rosenthal, kísérleteiben, 
a volum enhiány m axim um át a forrázást követő 27. ó rában m érte. A 7. 
posttraum ás nap ra  a keringő vérm ennyiség elérte az élettani értéket. Pe- 
karszkij a kórházi felvételkor és a trau m át követő 5—6. napon végzett kli
n ikai volum enm eghatározások alapján  leszögezte, hogy a m indkét alkalom 
m al észlelt szignifikáns volum encsökkenés az ex tracellu laris folyadéktérből 
eredő veszteségre vezethető vissza. E redm ényes shocktalanítás u tán  hypovo- 
laem iát ta lá lt Vanzetti és Tarantino is.

A  szokásosan alkalm azott folyadékpótlási sém ák az első 48 órára  ja v a
solják jelentősebb folyadékm ennyiség infúsió ját, a harm adik  naptól csak a 
sebészetben általános elfogadott elveknek megfelelő alapfolyadékpótlásról 
szólnak. Az ism erte te tt adatok, valam int a MN Központi K órház égési osz
tá lyán  a harm ad ik  napon, a beteg laboratórium i param éterei és általános 
állapo tának  m egítélése alap ján  (szükségesnek íté lt és) beadott infúsiós m eny-
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nyiségek azonban am ellett szólnak, hogy a harm ad ik  napon is intenzív folya
dékpótlás szükséges. Ezért m egvizsgáltuk, hogy lehet-e felfedezni valam i
lyen törvényszerűséget a harm adik  posttraum ás napon — osztályunkon — 
beadott folyadékm ennyiségek és a therm ikus sérülés valam elyik param éte re  
között.

S a já t beteganyagunk adata i alap ján  levont következtetésre alapot adott 
a harm ad ik  napon — jelentős folyadékbevitel m ellett — észlelt d iuresis 
élettan i m értéke (1. ábra), valam in t az a tapasz ta la t is, hogy 63 középsúlyos 
és súlyos ége ttünk  közül (akik e feldolgozás alap jáu l szolgáltak), egynél 
sem lépett fel tüdőoedem a. A harm ad ik  posttraum ás 24 órában bev itt na
gyobb m ennyiségek teh á t nem  lépték  tú l a szervezet igényét.

Á T L A G O S  V IZE LE TU R ITE IS / SÚ L YO SSÁ G ! 
CSOPORTOK S Z E R IN T  A Z  ELSŐ 7 2  Ó R Á SÁ N

mL

10 -

Á T L A G O S  V /  Z  E L E  TÜ R/TÚ S, 
i A SÚ LYO SSÁ G R A  VALÓ TEKINTET NE1 LEÜL

1. ábra

A z  em líte tt 63 sérü lt égési felszínének átlagos k iterjedése 40% volt 
(pontosan 39,6 ±  1,6%). A szövetelhalás mélysége — átlagban — a th e rm i- 
kusan károsodott bő rterü le t kétharm adában  a bőr teljes vastagságára, egy- 
harm ad  részében pedig az irhának  csak felületesebb rétegére terjed t.

A trau m át követő harm ad ik  24 órában beadott folyadékm ennyiségek e 
beteganyagnál 4156 (±  227) m l-t te ttek  ki. Ezt az adato t különböző param é
terekkel ve te ttük  össze. Nem ta lá ltunk  összefüggést az infúsiós m ennyiség 
és a sebfelszín — F rank  szerin t — egy szám jeggyel k ifejezett mélysége, a 
sérü ltek  testsú lya vagy a testsúly  és égési felü let % -os nagyságának szor
zata között. K itű n t azonban, hogy a sebfelszín (százalékban kifejezett) nagy-
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sága és az elfogyott infúsiós oldat m ennyisége között — gyengén — szigni
fikáns korreláció fedezhető fel (0.50 >  p >  0,20). Az összefüggést ábrázoló 
függvényt a 2. áb rán  ra jzo ltuk  fel.

A shocktalan ítás adaequat param éterekén t elfogadott a kellő m értékű  
diuresis (Ahnefeld). A  fenn tartáshoz szükséges infúsiós m ennyiségnek a seb
felszín k iterjedésével való összefüggése a károsodott bőrrészleteken keresz
tü l tö rténő  fokozott insensibilis vízvesztés jelentőségére utal. (A capillarisfal

A HARMADIK MAPI FOLVADE'K- 
PÓTLA'S ÖDSZFFÜGGKSE AZ HgFAI 

FELSZ/N  NAGYSÁGÁVAL
m l

15 0 0 0  -

2. ábra

kórosan m egnövekedett perm eabilitása ugyanis a 4—6. nap ra  m indenképpen- 
rendeződik.) A bőrnek a therm ikus hatás folytán funkcióképtelenné vált 
vízgőzbarriére-je azonban m ég hosszú időn á t m egfosztja a sérü lt szerveze
té t a v ízháztartás biztonságos hom eostasisától.

E ténynek  a töm eges ellátási dok trínák  k ia lak ításában  fontos szerep ju t. 
Míg békekörülm ények között, az individualizált theráp ia  keretében, mód 
van  a sé rü lt állandó ellenőrzésére és a kezelés egyes elem einek folyam atos 
korrekció jára, nagyszám ú sérü lt egyidejű ellátásakor csak a sem atizált ke
zelési elvek lehetnek  célravezetők. V élem ényünk szerint e dolgozatban is-
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m erte te tt összefüggést a theráp iás sablonok összeállításakor szem előtt kell 
ta rtan i.

Égettek töm eges ellátásának első napjaiban, az intenzív folyadékpótlás 
48 ó rára irány t adó sém ái teh á t nem  felelnek meg a követelm ényeknek. Míg 
egyfelől az adequat folyadékpótlás — előreláthatóan  — csak halaszto ttan  
lesz m egkezdhető, m ásfelől az in tézetekbe egyszerre beérkező nagy töm egű 
égettné l még az ápolás első nap jának  végén sincsen mód a folyadékpótlási 
te rv  egyéni korrekciójára. Ezért az infúsiós sémának nem 48, hanem leg
alább 72 órára kell szólnia. Ezáltal lehetőség nyílik  az első napról elm arad t 
m ennyiségek pó tlására is, anélkül, hogy néhány óra a la tt enorm is folyadék
volum ent kelljen beadni. M indezek alap ján  tervbevettük  a töm eges (há
borús) égettek shocktalanításához 72 órára szóló folyadékpótlási form ula k i
dolgozását. O lyan sém át k ívánunk  a továbbiakban összeállítani, mely a 
therm ikus traum a legújabb pathophysiologiai felism eréseit is figyelem be 
veszi, és alkalm as arra, hogy az égettek  shocktalanításában já ra tla n  orvos 
szám ára a töm egellátás során gyakorlati irányelvként szolgáljon.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

63 középsúlyos és súlyos égett kó rlap jának  átvizsgálása során k itűn t, 
hogy a harm adik  posttraum ás napon is jelentős folyadékbevitelre volt szük
ség.

A nap jainkban  szokásosan használt folyadékpótlási fo rm ulák  csak 48 
ó rára  szólnak. F igyelem bevéve a töm eges ellátás doktrínáival szemben tá 
m aszto tt speciális követelm ényeket is, célszerűnek tűn ik  72 órás infúsiós sé
m a kidolgozása.
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Я.  Новак,  подполковник м/сл:

СООТВЕТСТВУЕТ-ЛИ 48 ЧАСОВАЯ СХ ЕМ А ЗА М ЕЩ ЕН И Я  
Ж ИДКОСТИ ДЛ Я ЦЕЛЕЙ ЛЕЧЕНИЯ МАССОВОГО  

КОЛИЧЕСТВА ОБОЖЖЕННЫХ?

В ходе изучения истории болезни 63 тяжелых обожженных и обожженных сред
ней тяжести выявилось, что даже в 3 сутки после поражения требуется введение 
значительного количества жидкости. Используемые в наши дни формулы замещения 
жидкости составлены только на часов. Имея в виду и специальные требования док
трины массового лечения, целесообразным является выработать 72-часовую схему 
инфузионной терапии.

D r .  J. N o v a k ,  O b e r s t l t n .  d .  M e d .  D . :

E N T SPR IC H T  U N SER 48 STÜ N D IG ES SCHEM A VOM FL Ü SSIG K EIT SE R SA TZ  
EIN ER  M A SSENV ERSORG UNG DER BRA N D SC H A D EN ?

N ach  D u rch sich t d e r K ran g en g esch ich ten  63 m itte lsc h w e re r  u n d  sch w erer 
B ra n d v e rle tz te n  g ing  es h ervor, d aß  diese K ra n k en  se lb st am  d r itte n  p o s ttra u 
m atisch en  T ag  e in e r e rh eb lich en  F lü ss ig k eitszu fu h r b e d u rft  h a tte n . Die h eu te  
ü b lich en  F o rm e ln  des F lüssig k eitsersa tzes genügen  led ig lich  fü r  48 S tunden . 
N im m t m an  a u ch  die spezie llen  F o rd e ru n g en  in  B e trach t, d ie  g eg en ü b er den 
D o k trin en  e in e r M assen v erso rg u n g  geste llt w erden , so e rg ib t sich als z ielgem äß 
die A u sarb e itu n g  e ines In fu sio n ssch em as fü r  72 S tunden .
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továbbképzés

Dr. K enedi István orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa

Az arrhythmiákról

Az utolsó évtized intenzív kardiológiai ku ta tó  m unkája  számos új ada
to t tá r t  fel az a rrhy thm ia  pathogenesiséből. Ugyanezen idő a la tt a coronaria 
őrzők tapasz ta la ta  b izonyította az a rrhy thm iák  nagy szerepét a szívinfarctus 
halálozásában. Az utóbbi években bővült az an tiarrhy thm iás gyógyszerek 
sora is. Időszerű, hogy foglalkozzunk az a rrhy thm ia  kérdéssel, részben, hogy 
a csapatorvos érdeklődését felkeltsük a belgyógyászati vizsgáló eljárásokkal 
kórism ézhető arrhy thm iák  irán t, részben hogy beszám oljunk olyan hala
dásról (pl. a bal T aw ara-szár hem iblock terén), am inek jelentőségét csak 
m ost kezdik felism erni.

Tágabb értelem ben nem csak a szabálytalan  szívműködés, hanem  az igen 
szapora (100,/min. felett) és az igen r itk a  (50/min. alatti) szívm űködés is az 
a rrhy thm iák  közé tartozik , m indkét irányú  frekvencia változás a perc tér
fogat csökkenésével já rh a t. A legtöbb a rrhy thm ia  biztos és pontos felism e
réséhez EKG, illetve m echanogram m ok felvétele szükséges. Az arrhy thm ia 
típusa azonban gyakran  felism erhető a betegágy m ellett is. Fontos ada t az 
arrhy thm ia  kórism éje, m ert ennek alap ján  választjuk  ki a megfelelő ke
zelést.

Az arrhy thm iák  keletkezésében a következő m echanizm usok szerepel
nek : 1. kóros ingerképzés a sinuscsomóban, vagy az alárendelt központok
ban, 2. az ingerületvezetés romlása, am ely a sinuscsomó és a jobb p itv a r 
közti kapcsolat teljes m egszakadásakor szívm egállást (asystolia), a p itv a r és 
a kam rák  közti pályák teljes pusztu lásakor a legm agasabb kam rai inger
központnak extracard ialis hatástó l független autom atiás m űködését váltja  ki.
3. Az ingerképzés és vezetés együttes zavara is okozhat a rrhy thm iá t. Ide 
ta rtozik  többek közt a W PW -syndrom ával já ró  paroxysm alis tachycardia, 
két ingerközpont vetélkedése (parasystolia) és ennek egyik válfa ja, az ún. 
re jte tt bigem inia (concealed extrasysto lic bigeminy), reciprok ingerü le t
terjedés stb.

I. A rrhy thm iá t okozó betegségek

Nemcsak az a rrhy thm ia  típusát kell tisztáznunk, hanem  a k iváltó  okát 
is. A jó indulatú , idegi eredetű  arrhy thm ia  túlértékelése, tú lzo tt kezelése el
m élyíti a szorongásos neurosist, a vezetési blockot kom penzáló passzív pót-
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systole, vagy pó tritm us „kezelése” a védekező m echanizm ust kapcsolja ki. 
Szívinfarctus aku t szakában viszont az egyébként árta lm atlan  ritk án  beütő 
kam rai extrasysto lét is kell és tu d ju k  is kezelni, m ert e lő fu tárja  lehet az 
életveszélyes kam rafibrillatiónak .

Neurosis ta la ján  jóform án m inden ingerképzési zavar keletkezhet, be
leértve a paroxysm alis p itva rfib rilla tió t és a m érsékelt fokú ingerü letve
zetési zavarokat is. A neurogen eredet felism erése nem csak a szervi eltérés 
k izárásán  és a neuro tikus h á tté r  egyéb tüneteinek  regisztrálásán alapul, 
hanem  olykor egyéb jellemző tüneteken  (összefüggés stresszel, az EKG csip
kéinek labilitása, periodikus változása, vagy a harm onikaszerű, m egnyúló és 
kiesés nélkül rövidülő p itva r-kam ra i vezetés stb.).

Á lta lában  a fertőző betegségek s köztük a rheum ás szívizom gyulladás 
ektopiás ingerképzés m ellett gyakran  idéz elő vezetési zavart.

A szívizomzat systolés, vagy diastolés túlterhelése (hypertonia, veleszü
le tett, vagy szerzett szívhiba, ism eretlen eredetű  cardiom yopathia stb.) a 
tú lfeszített izomzat ex trasysto léit vá ltja  ki. Ha az EKG segítségével m egál
lap ítju k  az extrasysto le kiindulási helyét, fontos adatot kapunk  arról, m e
ly ik  szívüreg tú lterhelt, d ilatált.

A szív hiányos oxigénellátása (coronariasclerosis, súlyos anaem ia, Hb- 
kötő m érgek) a szívanyagcsere zavara m ia tt sokféle arrh y th m iá t idézhet elő. 
A coronaria-őrzőszobák megfigyelései szerin t a szívinfarctus első 72 ó rá já 
ban 90% -nál gyakoribb az arrhy thm ia, am elynek követése és elhárítása kb. 
1/3-al csökkenti az infarctus-halálozást.

Az a rrh y th m iá t okozó mérgezések közül legfontosabb a m indennapos 
szívgyógyszer, a digitalis, am ely fokozza a heterotop ingerképzést és a gyó
gyításban  kedvező ingerü lette rjedést lassító hatás tú lha jtásáva l különböző 
súlyosságú p itva r-kam ra i blockot eredm ényez. A digitális-telítettséget, ha 
nincs T aw ara-szár block, leginkább a kam racsipke változásából ism erhetjük  
fel: az ST szakasz sa jkaszerűen süllyedt, a T-csipke lelapul, vagy negatívvá 
lesz, a QT-idő m egrövidül. S inusritm usban a PQ-idő meghosszabbodik. Ezt a 
dig itális-telítettségi EK G -t többgócú, vagy bigem in ex trasysto lia kíséri. Ne
hezebb felism erni a digitális-m érgezést, ha a tú lzo tt víztelenítéssel já ró  hy 
pokalaem ia v á ltja  ki.

Az an tia rrhy thm iás szerek közül a chinidin toxikus adagban, vagy tú l- 
érzékeny egyénen a kam rai ingerü letterjedés rom lását és veszélyes kam rai 
paroxysm ust okozhat.

II. Ingerképzési zavarok

A szabálytalan sinusarrhythmia  á tm enetet je len t a p itvarfib rilla tio  
felé, súlyosabb foka alig kü löníthető  el e ttő l EKG nélkül. Jellemző, hogy 
légzési szünetben is változatlan  m arad  az arrhy thm ia . Az EK G -ban a vál
tozó alakú, nagyságú és átvezetési idejű  P-csipkéken kívü l a gyakori m u lti
form  p itvari ex trasysto le jellemzi. A gyulladásos szívbetegségen kívül azok
ban  a kórfo rm ákban  fordul elő, am elyek p itva rfib rilla tió ra  vezetnek.

A pitvarlebegés nem  ritk án  órákig-napokig ta rtó  paroxysm usként je 
lentkezik. Az EK G -ban m indig k im utatha tók  a fűrészfogszerű „f”-hullám ok 
a V i-elvezetésben (1. ábra). Ha m inden m ásodik lebegés-hullám  vezetődik 
(2:1 block), a paroxysm us szabályos. G yakran  azonban a vezetési block vál
tozik (2:1, 3:1 stb.) és ilyenkor csak EK G-val kü lön íthetjük  el a paroxys
m alis p itvarfib rilla tió tó l. Sokszor a makacs, napokig ta rtó  roham  sem okoz
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m unkaképtelenséget. Ischaem iás szívbetegségben azonban a kis perctérfogat 
és a coronaria-á táram lás rom lása súlyos dekom penzációt okoz. Ilyenkor a 
visszakapcsolás életm entő. A választandó gyógyszer az ív. digitalis (4—6 ml 
Isolanid). Ha ez eredm énytelen, 24 órát kell várnunk , am íg a digitalis nagy 
része k iürü l. E kkor az elektrom os cardioversio szinte m indig eredm ényes. 
A tú l nagy adag chinidin és az ív. procainam id veszélye, hogy m egszüntet
heti a vezetési gátlást és kb. 300-as frekvenciájú , 1:1 vezetésű p itvarlebe
gésbe m egy át, am i átcsaphat kam ralebegésbe.

A pitvarjibrillatiót fia ta l korban  billentyűhiba, idős korban  corona- 
riasclerosis és m inden korban  a hyperthyreosis, illetve a bal p itva r tág u la tá t

1. ábra. 3:1 átvezetésű szabályos pitvarlebegés, ami biztonsággal a Vr elvezetés-
ben ismerhető fel

létrehozó bal szív-elégtelenség okozza. A szabálytalan  p itvarrem egés „f”-hu l- 
lám ai is az EKG Vj elvezetésében figyelhetők meg éspedig m itra lis h ib á
ban, fia ta l betegen kifejezettek , coronariasclerosisban ellapultak, vagy h iá
nyoznak. A p itvarkontrakció  tám ogatásának  h iánya és a ké t- és három hegyű 
b illentyű tökéletlen zárása m ia tt a verő térfogat és így a perctérfogat is 10— 
20% -kal kisebb, m in t sinusritm usban. Ezért, ha az alapbajt sikerü lt k o rri
gálni (hyperthyreosis, m itra lis stenosis), vagy sclerotikus egyénen a bal p it
v ar nem  tágu lt jelentősen és 3—4 évnél nem  régebbi a p itvarfib rilla tio , 
teh á t rem ény van  arra, hogy a visszaállított sinusritm ust fen n ta rth a tju k , 
érdem es gyógyszerrel, vagy elektrom os cardioversióval ritm usossá tenn i a 
szívm űködést.

Ha a beteg dekom penzált, az anam nézisben tüdő-, vagy m ás em bolia 
szerepel és az a rrhy thm ia  régi, kötelező az em bolia-védelem  8—10 napos

142.



alvadásgátló  előkezeléssel. A gyógyszeres átkapcsoláshoz m agas chinidin- 
vérszin te t kell elérni. O sztályunkon a chinidint koncentráltan  ad juk (0,40 g 
kezdeti adag u tán  ké t ó ránkén t 0,20 g-ot adunk 1,2 g összdózisig) és kom 
biná ljuk  3X20 mg kétó ránkén ti propranolollal. A k ú ra  elején egy am pulla 
P ipolphennel szedáljuk a beteget. A chinidin és propranolol negatív  inotrop 
h atásának  ellensúlyozására, ha a beteg előzőleg nem  kapott digitálist, 0,2 
mg iv. A cylaniddal egészítjük ki a kezelést. E gyógyszerkom bináció az ese
tek  2/3-ában hatásos. Az elektrom os cardioversio hatásfoka nagyobb, de kér
déses, hogy a szív a visszakapcsolt szabályos ü tem ét m eg tartja -e?  M űszeres 
cardioversio előtt 2—3 napig ki kell hagyni a d igitálist, m ert a p itvarrem e
gést lassító digitalis-adag sinusritm usban  súlyos intoxikációt okoz (teljes a—v 
block, A dam s-Stokes roham  stb.). A 2. áb rán  36 ó rája  fennálló p itvarfib ril- 
latiós paroxysm us átkapcsolása lá tható  igen kicsiny, 0,5 mg iv. Inderal h a
tására.

Az extrasystolés arrhythmiát könnyen  kórism ézhetjük  a pulzus tap in 
tásával, ha az ex trasysto le nem  te rjed  vissza a sinuscsomóba és így kom pen
záló szünettel já r. Az extrasystole kiindulási helyét (pitvari, nodalis, kam 
rai) csak az EKG segítségével állap íthatjuk  meg. A p itvari extrasysto le

2. ábra. Paroxysmalis pitvarfibrillatio és átkapcsolása igen kis adag iv. Inderallal

gyakrabban  organikus eredetű , m in t a kam rai. A gyakori, m ultifo rm  p itvari 
extrasysto le a p itvarrem egés előfutára. Nem ritka, hogy a p itvari extrasys- 
tole a megelőző ütés T -hullám án ül, blockolt, vagy a kam rai terjedése sza
bálytalan , széles QRS-el jár. Néha csak nyelőcső-elvezetés derítheti ki, hogy 
nem  kam rai eredetű. A neurotikus, nem  tú l gyakori kam rai ex trasysto le 
egyszerű nyug ta tó ra is reagál. Idősebb egyénen gondolni kell arra , hogy á 
szívizom hiányos vérellátása, coronariasclerosis okozza és a szív m egterhelé
sének csökkentése, a hyperton ia m érséklése, a coronaria-á táram lás gyógy
szeres fokozása sokszor fontosabb, m int az an tiarrhy thm iás szerek (chinidin, 
procainam id, propranolol) rendelése.

Nem ritk án  kerü l a gyakorló orvoshoz olyan beteg, aki szívdobogás-ro
hamokról panaszkodik. Pontosítani kell az anam nézist, hogy h irte len  kez
dődő és szűnő, igen szapora szívvágtáról (paroxysm alis tachycardia) van  szó, 
vagy lassú kezdettel gyorsabban (100—110/min. frekvencia) lü k te t a beteg
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szíve. A szabályos, illetve p itvarfib rilla tiós paroxysm us különbségét a be
teg rendszerin t nem  tu d ja  elkülöníteni. Egy-egy paroxysm us rögzítése EKG- 
val főleg azért fontos, hogy a supraventricu laris és kam rai paroxysm ust 
m egkülönböztessük. Ez EK G -felvétellel sem m indig könnyű, m ert a nodalis 
paroxysm usban nem  ritk a  a funkcionális T aw ara-szár block és többnyire 
csak az egyik m ellkasi elvezetésben, vagy nagyobb pap írfu tású  felvételen 
fedezhetjük  fel a nodalis ingerközpont negatív  P-csipkéjét. A 3. áb rán  a 
II—III. és aV f-elvezetésben látszik jól az 50 mm/sec. sebességű felvételen 
a negatív  P  az R-csipke u tán . Az alsó nodalis tachycard iát 10 mg iv. A tri- 
phos gyors beadásával kapcsoltuk át.

I  AWlPUOS UJtH

3. ábra. Alsó nodalis eredésű paroxysmus. A QRS utáni negatív P jól látszik 
50 mm/sec papírfutással a II., III. és az aVP-elvezetésekben

Az elkülönítés a megfelelő gyógyszer k iválasztása m ia tt fontos. A sup
raven tricu laris  roham ok általában  jól reagálnak  vagus shockhatásra (s. ca
roticus nyomás, 10—20 mg gyorsan beadott A triphos), iv. digitálisra, béta 
adrenerg  blockolóra, továbbá iv. P rocainam idra (3—500 mg), vagy iv. Lido- 
cainra (50— 100 mg). A veszélyes kamrai paroxysm alis tachycardia hosszabb 
fennállása u tán  a perctérfogat csökken, hypotonia, sőt cardiogen shock ke
letkezhet, vagy a szabályos paroxysm us szabálytalan  kam rai tachycardiába, 
m ajd  kam rafibrilla tióba m ehet át. Ha procainam id, vagy lidocain nem  szün
te ti a kam rai paroxysm alis tachycardiát, az elektrom os cardioversio leg
többször hatásos. Ű jabban a vissza-visszatérő roham októl jugularis pace
m aker beültetésével sikerül m egm enteni a beteg életét.

A havonta, vagy még ritkábban  jelentkező paroxysm usok ellen nem  é r
demes ta rtó s gyógyszerszedést elrendelni, elég ha  a roham  beütésekor lá t
ju k  el a beteget gyógyszerrel (chinidin, propranolol és sedativum  kom biná
ciójával). G yakori paroxysm us esetén az alapbaj (hypertonia, coronaria- 
sclerosis stb.) kezelésén kívül tö rekedni kell a roham ok megelőzésére. E rre 
ta rtós hatású  chinidin (Cardioquine, Chinidin Durules) alkalm as, kiegé
szítve propranolollal (például 3X20 mg Trasicor). Hazai gyártm ányú  re ta rd  
hatású  chinidin készítm ényünk még nincs, ezért legtöbbször napi 4—5-ször
0.20 chinidint rendelünk. A gyakori roham ok kivédése indokolt. A sű rű  ro-
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ham ok nem csak a beteg életét keserítik  el, hanem  a coronaria-keringést is 
ron tják .

EKG segítségével ism erhetjük  fel azt a két veszélyes paroxysm ust, 
am it digitális-telítettség okoz. Ilyen a block-kal já ró  p itvari paroxysm alis 
tachycard ia és a kétirányú  kam rai tachycardia. M indkét esetben döntő a 
noxa, a digitális-m érgezés felismerése, m ert a digitális-kezelés folytatása, 
vagy cardioversio a kam rai fibrilla tio  veszélyét, szívm egállást idézhet elő. 
Ha viszont a dig itálist elhagyjuk és a te líte ttséget kálium m al, vagy káliu 
m ot tartalm azó  Sodi-Pallares-infusióval kezeljük, a roham ot m egszüntet
hetjük . A pitvari paroxysmalis tachycardiában a block többnyire 2:l-es, 
az alapfrekvencia alacsonyabb, m in t p itvarlebegésben (200 a 300-al szem
ben), hiányzik  a lebegésre jellemző szabályos fűrészél-szerű fogazottság. 
A P-csipke u tá n  az alapvonal látható . A kétirányú kamrai tachycardia a 
legújabb értelm ezés szerint nodalis eredetű, a jobb T aw ara-szár blockolt 
és az inger felváltva a bal Taw ara-szár hátsó, illetve mellső szárán halad 
a bal kam rához.

Az ingerképzési zavarok felsorolásának- teljessége m ia tt em lítjük  a sza
bály talan  kam rai tachycardiát, kam ralebegést és a kam rafibrillatió t. Ezek 
m ár a kórházi gyakorla t problém ái. E lőfu táruk  a kam rai extrasysto le- 
sorozat (Salve), vagy a többgócú és a veszélyes fázisban, a T-hullám  csú
csán beütő kam rai extrasystole. A felsoroltak bárm elyike h irte len  halált 
okozhat, am it a korszerű  resuscitatio  sikerrel m egfordíthat.

III. Ingerületvezetési zavarok

A sinu-auricularis block egyszerű form ája r itk a : egy, vagy több sinus
inger kiesése m ia tt az R—R távolság pontosan 2—3-szorosra nő. A W en
ckebach periódus-szerű sinu-auricularis vezetésgátlás irodalm i ritkaság.

G yakori a pitvar-kamrai vezetés gátlása. Első foka, az egyszerű PQ- 
m eghosszabbodás nem  okoz arrhy thm iá t. K linikailag az igen tom pa 1. hang 
kelti fel a gyanút. Szívizomgyulladás, coronariasclerosis, a gyógyszerek 
közül főleg a d ig itális-telítettség  okozza. Ha a vezetési gátlás súlyosbodik, 
m ásodfokúvá válik, arrh y th m ia  lép fel. Periodikus kam rakihagyás, előtte 
gyorsuló ütésekkel, a kom penzációsnál rövidebb szünettel, gyanús W encke- 
bach-periódusra. Az EK G -ban könnyen felism erhetők a rövidebb-hosszabb 
periódusok, a m ásodiknál ugrásszerű, m ajd  csak kissé hosszabbodó PQ-idő, 
am íg végül a szakasz utolsó P -hullám a blockolódik. A M obitz-típusú block 
(részleges p itva r-kam ra i dissociatio) k lin ikai gyanújele, hogy teljesen sza
bályos és csak kissé eltérő  frekvenciájú  szakaszok váltakoznak, u tóbbiban 
időnként az 1. hang dobbanó. Az EKG m u ta tja  ki, hogy am ikor a kam rát 
nem  a sinus, hanem  alsóbb (nodalis) ingerközpont vezeti, a QRS eltérő 
alakú  és előtte, vagy közvetlenül u tána  pozitív P-csipkét, vagy csak ennek 
tö redékét találjuk . A dobbanó 1. hangot az m agyarázza, hogy a dissociatio 
periódusában a p itvarkon trakció  nélküli ü tésben a kam ratelődés kicsiny. 
Ugyancsak a 2. fokú p itvar-kam rai blockhoz sorolják azt a súlyosabb ve
zetési zavart, am elyben a vezetett ingerület PQ -ideje norm ális, nem  is 
változik, de egyes p itvari ingerek kiesnek (2:1, 3:1 stb. block).

A teljes pitvar-kamrai block klinikailag is könnyen kórism ézhető. Az 
au tom atia  frekvenciája rendszerin t alacsony, 50/min.-nál kevesebb, nem 
befolyásolja sem mozgás, sem psychés izgalom, és mivel a kam rától füg-
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4. A ábra. Bal mellső hemiblock (leírás a szövegben)
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4. B ábra. BaZ Ziáísó hemiblock (leírás a szövegben)



getlen p itvarm űködés időnként közeli, vagy egybeesik a kam rakontrakció
val, ilyenkor a kam ratelődés kisebb, az 1. hang  teh á t időnként dobbanó 
lesz. Laposan fekte tve a beteget m egfigyelhetjük  a v. jugularis pulzálását 
és azt is, hogy ez nem  synchron a radialis pulzussal. O lyan esetben, am i
kor a teljes block nem  állandó, egyes időszakokban vezetődik a p itvari 
inger a kam rára , k lin ikai észleléssel, EKG nélkül is m egm ondhatjuk, hogy 
a szív m ilyen ritm usban  ver.

Ú jabban figyeltek fel arra , hogy a közös T aw ara-szár a kam rasövé
nyen á thaladva 3 szárra (fasciculus) oszlik: a jobb T aw ara-szár m ellett 
a vaskos bal T aw ara-szár két külön köteget alkot, a bal mellső és hátsó 
szárat. Ha a vezetőrendszer a T aw ara-szárban  m agasan, a sövényen á t
haladáskor szakad meg (m onofascicularis block), a kam rai au tom atiá t elég 
szapora ritm usú  keskeny QRS-ek jellemzik. Nem ritka , hogy a teljes p it
v ar-kam rai blockot bifascicularis block előzi meg. Ilyenkor a jobb T aw ara- 
szár vezetése m egszakad és ezenkívül a bal T aw ara-szár egyik, mellső, 
vagy hátsó fonata is blockolt. A bal mellső hemiblock (angolul left an te 
rio r hem iblock, rövidítve LAH) esetében (4. A ábra) az ingerü let kezdet
ben (20 msec) jobbra  és lefelé halad, a standard  I, aV ^-elvezetésekben kis 
Q-csipke képződik, a term inalis ingerü let (45 msec) balra  és felfelé terjed  
(So,3 csipke látható). Az ábrázolt bal mellső hem iblock anteroseptalis-csúcsi 
in farctus tö rténés szövődménye. Bal hátsó hemiblock (left posterior hem i
block, LPH) esetén a kezdeti ingerü let jobbra és felfelé te rjed  (4. B ábra), 
ennek felel meg a standard  II. és III. és az aV/r-ben lá tható  kis Q-csipke. 
A késői (45 msec) ingerület jobbra és lefelé tér, vagyis a QRS főiránya 
jobbra néz, m ély Sí és m agas Ro,3 csipkével. A 4. B felvétel többszörös, 
bal és jobb coronaria-throm bosist átvészelt betegen készült. Jó l m egfigyel
hető  a jobb T aw ara-szár block ellenére a m ély Q -hullám  a Vi_4 elveze
tésekben, a 3. szívinfarctus kapcsán k ifejlődött m ellsőfali hegesedés EKG- 
jele.

A két bal T aw ara-szár hem iblock közül különösen a hátsó (LPH) fe
nyeget teljes a—v. block kifejlődésével. Ezért ú jabban, ha szívinfarctus 
ak u t szakában keletkezik, indokolt a vénás pacem aker beültetése.

Az 1. és 2. fokú p itva r-kam ra i block the rap iá ja  az alapbetegség ke
zelése. Szívinfarctus aku t szakában a 2. fokú blockot ja v íth a tju k  a trop in 
nal, corticosteroiddal, vagy a tachycardizáló és a vezetést gyorsító isopro- 
terenollal. U tóbbi veszélye, hogy heterotop ingerképzésre hajlam osít. Sú
lyosabb (például bal hemiblock) esetekben, illetve teljes p itvar-kam rai 
blockban, ha a gyógyszeres kezelés eredm énytelen, a jobb kam rába 
vezetett pacem aker m egszünteti az A dam s-Stokes roham okat, kivédheti 
az asystolia veszélyét.

IV. Ingerképzés és ingerületvezetés együttes zavara

Az ebbe a csoportba sorolható arrhy thm iák  közül legism ertebb és ta 
lán  leggyakoribb a parasystolia. Jellem zi, hogy két ingerközpont egym ástól 
védve versenyez a p itvarok  és kam rák  ak tiválásáért. Az egyik központ a 
sinuscsomó, a m ásik leggyakrabban  a kam rában, r itkábban  az Aschoff- 
Taw ara-csom óban és igen r itk án  a p itva r falában m űködik. Gondolni kell 
rá, ha a heterotop QRS kapcsolási ideje (a megelőző systolétól m ért távol
ság) változó. Ha két, a sinus QRS-től elütő kam racsipke legrövidebb távol
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ságát, in te rvallum át az EK G-görbére felm érjük, három  variáns lehetséges:
1. ha az inger a re fra k tä r  szakba esik, ha tásta lan  m arad ; 2. az alsóbb 
központ szabadon érvényesü l; és 3. nem  ritk án  a sinus és az alsóbb köz
pon t egyidőben hat, am ikor vegyes kom plexum  (fusion beat) jön létre. Az
5. áb rán  a II. elvezetésben két vastag  nyíl jelöli a parasystolés ütések leg
rövidebb távolságát, am ely m integy 50% -kal hosszabb, m in t a sinuseredetű  
R—R -intervallum . Ebben az elvezetésben az 5. parasysto le helyének m eg-

’ 5
t t i n  t i  i i i

5. ábra. Kamrai ingerközponttal képzett parasystolia. Változó távolságot mérhe
tünk az előző sinusütéstől (V^^-elvezetésekben)

I  26 m m /se c ZS mm /sec

f T W íY f f ;
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•AAAAAAAA/V J[
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6. ábra. Supraventricularisnak tűnő paroxysmalis tachycardia, amelyet sikerült 
Atriphos-sal sinusütemre átkapcsolni. Ekkor derült ki az alapelváltozás, a

WPW-syndroma

határozásából lá tjuk , hogy előre, illetve visszafelé m érve kissé eltér, vagyis 
a kam rai parasysto le központ ütem e kissé szabálytalan. A Vi- és Vo-elve- 
zetésekben figyelhetjük  meg a parasystole legjellem zőbb vonását, az azonos 
fo rm ájú  QRS-csipkék erősen változó távolságát az előző sinuskom plexum 
tól. Ez bizonyítja a ké t központ teljes függetlenségét. A parasystole gyak-
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ran  fordul elő hypertoniás, vagy coronariasclerosisban szenvedő, 60 évnél 
idősebb betegeken. Mi is észleltünk parasysto lét szívbetegség nélkül. Egyes 
esetekben a chinidin és a procainam id kedvezően befolyásolja.

A kam rai vezetési zavarok közül a WPW-syndroma  okozhat a rrh y th - 
m iát, a paroxysm alis tachycardiát. E többnyire árta lm atlan  syndrom a (rövid 
PQ, a korai kam rai ingerület delta-hullám a, vagyis az R kezdeti m egtöre- 
tése és az ST—T másodlagos eltérése) azért jelentős, m ert néha összeté
veszthető T aw ara-szár block-kal, u tánozhatja  a szívinfarctus Q -csipkéjét és 
a kam rahypertroph ia  EK G-képét. A W PW -syndrom ával já ró  kam rai tachy- 
cardia-roham ok idősebb korban  veszélyesek. Legtöbbször procainam iddal, 
Lidocainnal, néha A triphos-lökéssel tu d ju k  visszakapcsolni (6. ábra).

Ö S S Z E F O G L A L Á S
A szerző a gyakorlatban előforduló ingerképzési, ingerületvezetési és a 

kettő együttes zavarából származó arrhythmiák klinikai gyanújeleit, EKG-jel- 
lemzőit és a legfontosabb therapiás eljárásokat ismerteti.

H .  K e H C A U ,  nOAKOBHHK m / c A.'

OB APHTMHRX

A b to p  H3AaraeT KAHHHHecKHe npH3HaKH h 3 K r  noKa3aTeAH apHTMHH, Bbi3B3HHbix 
HapyuieHHHMH B03ÖyflHM0CTH h npoBOÄHMOCTH hah oöeHMH npHHHHaMH h cooöujaeT 
HaHBaJKHefiiuHe MeToabi TepanHH.

D r. I .K en ed i ,  O berst d. M ed. D ., K an d id a t d. M e d . W issen sc h a fte n :

ÜBER ARRHYTHMIEN

Verfasser legt die klinischen Symptomen, EKG-Kennzeichen und wichtigsten 
therapeutischen Verfahren in Bezug auf Arrhythmien dar, die infolge der in 
Praxis vorkommenden Störungen der Reizbildung, Reizleitung sowie gleichzeitig 
beider auftreten.
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Dr. Pastinszky István orvos-ezredes kandidátus, c. egyetemi tanár

A rühfertőzések 
epidemiológiai és allergologiai 
(ún. ,,acarid”-ek) problémái*

Bizonyos feledési időszak u tán , — akárcsak nem régen a syphilis ese
teiben —, ú jra  jelentkeznek rühes betegek járóbeteg-kezeléseinken és ism ét 
m utatkoznak  kórházi beteganyagunkban. Különösen 1969 őszi h ó n ap ja i
ban  lépett fel egyszerre több rühfertőzés az ország különböző részein. A 
kórházi beu talás csaknem  m indig téves diagnosissal tö rtén t, és a betege
k e t eddig hely telenül (antiallergiás gyógyszerekkel, corticoidokkal stb.) ke
zelték. Szükségesnek látszik ezért a scabies pathogenesisének, allergologiai 
és im m unológiai vonatkozásainak, továbbá epidem iológiájának m ai hely
zeté t áttek in ten i.

A rühes fertőzések szám a a II. v ilágháború  a la tt és u tán  érte  el 
csúcsértékét, am ely számbelileg jóval m eghalad ta az I. v ilágháborús é rté 
keket. A háború  okozta m egterhelések és nélkülözések számos olyan kö
rü lm ényt te rem te ttek , am elyek a  rüh  elterjedését elősegítik (néptöm egek 
vándorlása, zsúfoltság, lakás-, fehérnem ű- és szappanhiány, általánosan 
lerom lott hygienés viszonyok, am elyeket még fokozott a gyógyszerhiány). 
Csak néhány  adato t em lítünk  a II. v ilágháború  a la tti és u tán i rühepide- 
m iák szem léltetésére.

A párizsi H őpital St. Louis-ban 1940-től a rühes betegek száma 
65 000-ról 150 000-re szökött fel és m axim um át a háború  u tán , 1945-ben 
érte  el. H onvédségünkben a II. v ilágháború előtti bőrbetegforgalom  0,25 
—2% -áról 15—20% -ra em elkedett a rühes fertőzések száma a II. v ilág
hábo rú  alatt. H ollandiában ugyanekkor a bőrbetegek 11%-a, F innország
ban  pedig 14% -a volt rühhel fertőzött.

A rühnek  a II. v ilágháború  végén való elszaporodását nálunk  és a 
Szovjetunióban 1946-ban sikerü lt visszaszorítani. A nyugati állam okban 
jóval tovább ta r to tt a rü h já rv án y  felszám olása; így pl. a m üncheni bőr
k lin ikát felkereső am erikai katonák 65% -a volt scabieses (Libman), — 
de még otthon, K aliforn iában  is elérték  a 7,7%-os. Japánban  a bőrbete
gek 21%, Olaszországban pedig 15%-a volt rühhel fertőzött (Siegel).

Az 1944—46-os években az egész világon dúló rüh járványok  után 
1950 óta a rühfertőzések száma 1% -nál k isebbre süllyedt, sőt a legtöbb 
helyen teljesen e ltűnt. Csupán alkalm ilag észleltek egyes intézeti rüh - 
epidem iát (Bommer; Maguire et al.). Marples ezek alap ján  m ár azt hitte, 
hogy a rü h a tk a  gyógyszeres k iirtása  k ilá tásba helyezhető.

H asonlóan hazánkban  a II. v ilágháború u tán , 1949-től 1968-ig rüh 
egyálta lán  nem, vagy csak szórványosan fordult elő. Ezen eseteket is je l
lem ezte: a) atypusos localisatio, b) já ra to k  hiánya, c) enyhe lefolyás, d) 
pyoderm ák elm aradása, e) sőt a gyakori spontán gyógyulás, am elyet az

* Előadás a Magyar Allergologiai Társaság és a Magyar Dermatologiai Tár
sulat 1970. XII. 18-án tartott nagygyűlésén dr. Rajka Ödön, az MTA lev. tagja 
80. születésnapja tiszteletére.

151



zal értelm ezünk, hogy ezen esetekben nem  acarus hominis-szel, hanem  
m ás állati eredetű  a tkákkal való fertőzésről volt szó.

így például sarcoptes scabiei canis esetén a fertőzött bőrterületen való érint
kezés helyén viszkető papulák-vesiculák lépnek fel; typusos, járatszerű efflo- 
rescentiák hiányoznak ebben a formában, de nehéz az atka kimutatása is; kli- 
nikailag főleg hámló erythemák és viszkető papulák mutatkoznak a hónalj- 
körüli tájékon (Smith és Claypoole).

A rühesetek  ú jrajelen tkezésének  ezen észlelése nem csupán hazánkra 
vonatkozik. A scabies ú jraéledésére C. G. Schirren így figyelm eztet: 
„Memores estote scabiei, collegae!” A  világirodalom ban 1966 óta egyre 
több közlem ény h ív ja fel a figyelm et a rüh  ú jabb feltűnő e lterjedésére 
(Herrmann és Steigleder; Heimke; Marghescu és Ziethen, Peretti és Ansel- 
mi; Schaab, Shrank és A lexander; Franken és Elste; Bopp és Bakos stb.). 
A  sa já t észleléseink, valam in t az irodalm i fen ti közlem ények valóban v á
ra tlan  m eglepetést je len tettek , hiszen a II. v ilágháború  befejezése u tán i 
rüh járványok  elm últával a scabies az 1950-es évek óta m inden civilizált 
országban csaknem  teljesen  k ipusz tu ltnak  látszott (Costea és Danieliuc; 
Epstein; Frühwald).

Jogosan vethető  fel azon epidem iologiailag fontos kérdés, vajon a 
scabies m egbetegedési arányszám ai, — a rendkívül hatásos korszerű 
antiscabieses szerek ellenére —, ism ét visszam ennek a háború  előtti be
teganyag átlagos 3—5% -ára, vagy még ezen tú l is em elkedni fognak, 
hiszen a Kölni P olik lin ikán 1968-ban m ár 1,49% -ra (8320:124) szökött fel 
a rühbetegek  száma. Érdekes, hogy ezen rühesetek  jelentkezése 1966 és 
1969 között K ölnben nem  continualis, hanem  saison-szerű rhy thm ust m u
ta to tt, am it a m unkaszüneti alkalm ak (farsang, Szilveszter) a la tti fokozódó 
prom iscuitással m agyaráztak  (Herrmann és Humann).

Ö nkéntelenül felvetődnek bizonyos kérdések, vajon  m ivel m agyaráz
ható a scabies újraéledése, szükséges-e pathogenesisének revisio alá vétele, 
valam int hogyan m agyarázhatók a rüh  tüneteinek  bizonyos m orphologiai 
különbségei.

E rre vonatkozó tapasz ta la ta inkat szeretném  a következőkben össze
foglalni, am elyre az ado tt lehetőséget, hogy 1940-től 1945-ig szám talan 
rühese tet volt alkalm am  m egfigyelni és ezen észlelések felelevenítésére az 
1968 óta országunk m inden részéről egyre gyakrabban  jelentkező rü h fe r-  
tőzések ösztönöztek.

K iderült, hogy b ár az a tka  (sarcoptes scabiei, var. hominis, acarus siro 
L) csak a bőr felületén és az élettelen  szarurétegben él, — mégis az atka, 
illetve anyagcseretermékei, toxinjai és a gazdaszervezet között im m un
biológiai kölcsönhatások állhatnak fenn. K iderü lt az is sa já t m egfigyelé
seinkben, hogy az atkák  nagy fertilitásának  ellenére k ite r jed t rühfertőzés 
esetén is csak kevés atka ta lálható . így egyrészt a bőrjelenségek kiterje
dése, m ásrészt a kimutatható atkák száma között kifejezett aránytalanság 
áll fenn.

V izsgálatainkat elsősorban atka-an tigen  nyerése céljából úgy végez
tük, hogy m inden rühbeteg  bőrét tárgylem ezzel vég igkapartuk, és az így 
összegyűjtött hám kaparéko t lupéval átvizsgáltuk. A hám kaparékot lehe
tőleg este gyűjtö ttük , m ert ilyenkor a h ím - és a nőstényatka egyform án a
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bőr felü letén  tartózkodik . Ezen m egfigyeléseink alap ján  az átlagos a tka- 
populatio  a következő:

kifejlődött h ím atka : átlag  8 
k ifejlődött nőstényatka: átlag 5 
m indkét nem ű fia ta l a tk a : átlag  9.
Ezen vizsgálati ada ta ink  20—30% -kal kevesebb a tk á t m u ta ttak , m in t 

am ennyit Marples talált.
A rühes bőr jelenségek atkaszegénysége nehezen érthető , hiszen a m eg

te rm ékeny íte tt nőstényatka 2—4 hétig  él, és naponta 2—4 petét rak  le 
já ra ta iban . V iszont a scabies fontos pathogenetikai tényezője a másodla
gos fertőzés, am ikor a jelenségek excoriatio fo ly tán  pyogen coccusokkal 
felülfertőződnek. A m ásodlagos fertőzés az alapfolyam atot néha szinte fel- 
ism erhete tlenné teszi, ezért m inden idü lt pyoderm ában — különösen rüh - 
já rv án y  esetén — , a scabiest ki kell zárnunk, vagy „ex juvantibus” k ú rá t 
kell végeznünk. Nyilván a m ásodlagosan fertőzött, im petiginosus já ra to k 
ban  azért nem  tu d tu n k  a tk á t találni, m ert a coccusok és az atkák között 
antagonismus áll fenn. Az elgennyedt já ra to k b an  az a tka  elpusztul, vagy 
k ivándorlása kényszerül. Még nem  eldöntött, vajon ezt az antagonism ust a 
bacterium tevékenység, vagy a já ra toknak  gyulladásos transsudatum m al való 
átivódása okozza. Az a tkák  elkerülik  a bacterium ban gazdag faggyúm iri
gyes bőrterü le teke t (Herrmann és Steigleder).

A szervezetnek a tkákka l való sensibilizálódására azonban számos kli
nikai tü n e t h ív ja  fel a figyelm ünket. I tt elsősorban a rra  szeretnék rám u
ta tn i, hogy a scabies fertőzés klin ikai képe változik időben és térben; 
m ásként zajlódik le a k lin ikai kép a csecsemőn, m ásként a felnőttön, teh á t a 
szervezet biomorphosisa (életfolyása) szerint, de m egváltozta thatják  a 
szervezet alapbetegségei (pathomorphosisa) is (pl. diabetes, syringom yelia 
stb.), am ikor előbbi esetben súlyos pyogen szövődmények, utóbbi esetben 
pedig a fájdalom érzés k im aradása folytán az egész testfe lü le tre  k iterjedő  
scabies crustosa norvegica: e ry th roderm ára  em lékeztető form ája léphet fel. 
Másként zajlik le a rüh klinikai képe a legelső fertőzés és reinfectio kap
csán.

Visszatérve a csecsemők rühes fertőzésére, jellegzetes kép a csecsemő te- 
nyerén-talpán, bokatáján mutatkozó papulo-vesiculosus-pustulous jelenségek, va
lamint az erős tenyér-talpi viszketés (Dennie-tünet). A rüh nem szokta megtá
madni az arcot, csupán scabies norvegica esetén, viszont csecsemőn ez nem 
ritka, ha az anyjának a mellén rühes jelenségek találhatók. Ki kell emelnünk 
még azon fontos epidemiológiai megfigyelésünket, hogy a rüh-endemiák kap
csán főleg a csecsemők, gyerekek betegednek meg, idősebbek ritkán, mert fiatal 
korukban való megbetegedésük folytán infectio-resistenssé váltak.

Nagy anyagon tö rté n t m egfigyeléseink a rra  m uta tnak  — m int a kísér
letesen is beigazolást nyert (Kitchewatz) —, hogy a viszketés az első fer
tőzés u tán  legkorábban 3—4 hét m úlva jelentkezik. Az erythem ás, u rti-  
cariás, papulo-vesiculo-pustulosus, nodularis elváltozások is ekkor lépnek 
fel — b ár az a tka já ra to k  kezdettől fogva észlelhetők.

Az atkák  je len tékeny  része m ár a lappangási idő a la tt elpusztul. 
Mellanby szerin t az atkatelepülés sűrűsége általában  80—120 nappal a 
fertőzés u tán  éri el te tőfokát, és ettő l kezdve folyam atosan csökken. Az 
atkák  szám ának ezt a spontán  csökkenését Mellanby allergiás reactióval

15a



m agyarázza. H angsúlyozni kell, hogy m egfigyeléseink szerint m ind a 
p rim aer fertőzés, m ind reinfectio esetén sokkal több erythem a, urtica, 
papulo-vesiculo-pustulosus jelenség található , m in t eredeti a tka  já ra t.

A tkás fertőzés fo ly tán  a szervezet megváltozott allergologiai körűimé' 
nyelt legjobban a reinfectio klinikai képének változásai igazolják:

a) az ú jrafertőződés nem  m indig jön  lé tre ;
b) a visziketés és a bőrjelenségek azonnal, m ár 24—48 óra u tán  je 

lentkeznek ;
c) kevesebb az atkák  szám a;
d) gyakori a spontán  gyógyulás;
e) endem iás te rü le teken  csökken az életkorral a rühfertőzések száma, 

m ert a fia ta labb  ko rban  elszenvedett fertőzés folyam án a fiatal szervezet 
bizonyos fokig im m unizálód ik ;

f) h a  a rühfertőzések ism étlődnek, a szerzett, m úló im m unitas követ
keztében a kórkép  enyhébben jelentkezik.

A reinfectio  m egváltozott k lin ikai lefolyását ny ilván a szervezet im 
m unbiológiai reactiói eredm ényezik, am elyekre a továbbiakban  még vissza
térünk .

Az im m unbiológiai tényezők viselkedései nem csak az ism étlődő fertő 
zések k lin ikai lefolyását, de a scabies epidemiológiai viselkedését is nagy
m értékben  befolyásolják. A rü h  hullám szerű  fellépése, am i m inden já r 
vány  jellegzetes tulajdonsága, szintén am ellett látszik szólni, hogy a rüh  
e lterjedése a lakosság im m unitási helyzetétől függ és ahogy m i m ost az 
u tóbbi ké t évben tapasztaljuk , sem m iképp sem feltétlen  háborús, vagy 
crisis-idők okozzák, sem pedig a rossz szociális körülm ényekhez nincs kö t
ve. Term észetesen em ellett nyom atékosabban kell hangsúlyozni — m int 
azt a bevezetőben is em líte ttük  —, hogy az előbb em líte tt súlyos kény
szerhelyzetek a rüh  k ite rjedését nagym értékben előrem ozdíthatják, de 
egyú ttal nem  feltétlen  tényezői annak.

A köztudatban  a rüh  általában  elhanyagolt, tisztá talan  em berek m eg
betegedése. Ennek az állításnak  helytelenségét b izonyítják a jól ápolt, 
napon ta  fürdő  rühbetegek  esetei, akik egyúttal a legtöbb diagnostikai 
problém át is je lentik . A rühfertőzés lé trejö ttéhez elsősorban szoros te s t
felü leti érin tkezés szükséges. Ezért lá tju k  gyakran  közös ágyban alvókon, 
hancúrozó gyerm ekeken, birkózó felnőtteken, közös szállodaágyat vagy 
m unkásszállót igénybe vevő egyéneken, lak tanyák  hálókörlet-társa in . A 
fertőzés lappangási ideje m in tegy  30—40 nap, de a fertőzés m ár a tü n e t
szegény kezdeti időszakban is fennáll. K ülönösen gyakori a rü h  
családtagokon, illetve ko llek tívák  tagjain. Ezért a diagnosis felállí
tásában és a járványok leküzdésében mindig legfontosabb tényező a beteg 
környezetében megbetegedettek felkutatása, kiszűrése és gyógyítása. I tt is 
áll a megelőzésben az a tétel, hogy bizonytalan esetekben inkább „ex juvan
tibus” kezelést végezzünk, m intsem  ú jabb  fertőzési hullám ot engedjünk 
kiindulni.

A já rv án y  tö rténeti adatok, továbbá a háború  a la tti és u tán i utolsó, 
m indnyájunk  elő tt ism eretes m egfigyelések világosan m uta tják , hogy a 
rüh epidemiológiáját cyclicus morbiditási ingadozások jellem zik (Herr
mann és Steigleder). Változó im m unitási helyzet terem tődik  a változó á t- 
fertőződések kapcsán. Ezen átlag 15—20 éves periódusokban sinusgörbe-
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szerűen fellépő, változó am plitúdójú  scabies-epidem iákat azzal a hypo- 
thesissel m agyarázhatjuk , hogy a rühatka , illetve term ékei sensibilisatiót 
és bizonyos infectio -resisten tiát eredm ényeznek, am i körü lbelü l 15—20 évig 
ta rt , am ikor a fia ta l (13—25 éves) egyéneknek legtöbbször m egbetegedett 
csoportját a nem  sensibilizáltak v á ltják  fel (Schrank és Alexander). Endé
m iás te rü le teken  elsősorban főleg a gyerekek betegednek meg, és azok is 
inkább első életéveikben; a ko r em elkedésével a m egbetegedések száma 
csökken, így ezen tényezők is a későbbi életkorban  jelentkező infectio- 
resisten tia  kifejlődését bizonyítják.

M ár a scabies epidem iológiai cyclicus periódusainak m egfigyelése előtt 
jóval régebben a rüh allergiás vonatkozásaira irányu lt a figyelem. Az 
em beri bőr élettelen  szarurétegében tartózkodó rühatka , illetve anyag
csereterm ékei testidegen fehérjeként, ,,paren teralis”-an  hatnak , és m eg
ind ítják  a szervezet elhárító  reactió ját, a specificus antitest-képződést, 
am elynek célja, hogy az idegen és kóros anyagokat allergen-an titest 
reactio fo rm ájában  lebontsa, illetve neu tra lizálja. A sensibilisatio az an ti
gen penetratióhoz van  kötve. Az atka-an tigének  ta rtós felszívódása lehe
tővé teszi az an tigen-penetra tió t és sensibilisatiót idéz elő. Ennek objektív 
klinikai tünetei — am elyekre a viszketés h ív ja  fel a figyelm et —, 3—4 
hét u tán  a bőr gyulladásos reactiói (erythem a, urtica, papulo-vesiculo- 
pustu la stb.). A viszketés vakarást vált ki, am elynek következm énye az 
excoriatio, am ely az allergen ú jabb  szóródását idézi elő.

A histologiai képben  v izsgálataink szerint eleinte in traep ithelia lis 
vesicula-képződés észlelhető; a corium ban papillaris vizenyő, az erek  tá- 
gulata, továbbá többé-kevésbé k ifejezett sejtes perivascularis beszűrődés 
található , am ely elsősorban lym phocytákból, histiocytás elem ekből áll; 
p lasm a-sejt á ltalában  ritk á n  található , am i éppen syphilistől különíti el. 
Különösen jellegzetesek a já ra tok  typusos localisatiójától messzebb 
fekvő papulosus-nodularis beszűrődések szöveti képei, am elyekben peri
vascularis elrendezésekben eosinophil sejtes infiltratio található. Ezen pa- 
pulo-nodularis elváltozások a rüh  já ra tok  eltűnése u tá n  is hosszabb ideig 
fennm aradnak , és ilyen „noduli persistentes postscabiosi” erős viszketéssel 
tá rsu lhatnak . A llergiás jellegére utal, hogy kórokozó benne soha nem ta 
lálható, atkák, já ra to k  nincsenek, tehát kiváltásában toxico-allergiás té
nyezők  szerepelnek. Az allergiás folyam atot nem csak az eosinophil peri
vascularis in filtra tio , de néha m agában az érfalban  létrejövő és elég gyak
ran  feltalá lható  vasculitises elváltozások is b izonyíthatják , am elyek néha 
egészen súlyos pan arte riitis  nodosa cutanea jelleget is ölthetnek.

N éhány esetben elvégzett im m unelectrophoreticus vizsgálat lényege
sebb eltérést nem  m uta to tt.

A viszkető jelenségeket a beteg szétkaparja , így secundaer módon 
coccogen superinficiált, im petiginisált, crustosus, ekzem atizált jelenségek 
keletkeznek (pyoderma, ekzema para- et postscabiosum diffusum). N yil
vánvaló, hogy a scabies sensibilisatióban a primaer acarogen allergia m el
lett coccogen, illetve mikróbás allergia is szerepet játszik, sőt tovább- 
m enve a rüh  vegyi sensibilisatio a lapja is lehet (scabicid szerek: peru- 
balzsam, benzylbenzoat stb.).

Ism ételten leszögezhetjük, hogy a scabiesben sokkal több nem  speci
ficus (erythem a, urtica, papula, papulo-vesiculosus-pustulosus-crustosus, 
nodularis) elváltozás található , m in t am ennyi atka, illetve atka já ra t fordul
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elő, teh á t megfigyeléseink szerint a scabiesben előforduló objektív bőr- 
jelenségek javarésze allergiás természetű. M indezekből az a következtetés 
szűrhető le, hogy a rüh  k lin ikai képe csak kis részben m utatkozik  a kór
okozó direk t, közvetlen behatásán. A papulák  és a vesiculák nagyobb része 
a kórokozó helyétől távol, regionálisán, vagy generalizáltan  szóródottan 
lokalizálódik és immunbiológiai kölcsönhatás kifejezője a szervezet és a 
parasita között egy „-id” reactio értelm ében, am it legjobban ta lán  „acarid”, 
illetve „scabid” term inológiával kü lön íthetnénk  el. M int m ár em lítettük , 
az „acarid”-ek  polym orph jellegűek és pathogenesisükben az excoriatio és 
pyogen superinfectio  fo ly tán  egyéb „mikrobid”-ekkel is kom binálódhat
nak.

Az „acarid” gyűjtőszó fogalm a a la tt csoportosítom  a sensibilizált 
köztakaró  secundaer allergiás exanthem áit, „id-”-reactióit, am elyek lym pho- 
gen vagy haem atogen ú ton odakerülő atkaproductum ok h a tásá ra  csatla
koznak a scabieshez, m in t p rim aer atkás folyam athoz. Az „acarid” patho- 
m echanism usának fő tényezői te h á t: a) sensibilizáló p rim aer a tkás folya
m at; b) az általa  te rm elt fajlagos allergia, és végül c) az elsődleges a tk a 
gócokból a tkaterm ékek  lym phogen vagy haem atogen, illetve környéki 
vagy távoli szóródása az erre  fajlagosan sensibilizált szövetekben.

Valószínű, hogy az „acarid”-ek  a regionalis localisatióban elsősorban 
lymphogen  ú ton  jönnek  létre, de az ,,-id”- reactio leggyakoribb form ája 
a p rim aer góctól távol, haem atogen ú ton létrejövő sym m etricus antigen 
dissem inatio. Mivel az acarus epizoon, nyilvánvaló, hogy hum oralis an ti- 
gen-productum ainak  szóródásáról van  szó.

Az „acarid”-reactio nem  a rühbetegség kezdetén, hanem  csak bizonyos 
lappangási időszak u tán , a k ife jlődö tt allergia kapcsán jelentkezik. Az 
„acarid”-ekét nem csak mély, hanem  látszólag egészen felületes, erősen 
sensibilisáló folyam atok is lé trehozhatják . Igen gyakran  szerepelnek pyo
gen reactiókkal tá rsu lt m élyebb folyam atok is, valószínűleg azért, m ert a 
gennykeltőkkel kapcsolatos antagonism us fo ly tán  az a tkák  elpusztulnak 
és a lebontódó, felszívódó term ékek  erősebben sensibilizálnak.

Az „acarid”-ek  k ia lakulásában  bizonyos nem specificus factorok is 
k ö zre já tszh a tn ak :

a) gyakran  lá tunk  regionalis localisatiójú „acarid”-eket, (pl. dyshidrosi
form  jelenségeket az u jjakon  és tenyéren), am elyek lym phogen ú ton jön 
nek lé tre ;

b) többször szóródnak az „acarid”-ek  erélyes mechanicus k aparás 
u tá n ; egyéb m echanicus ingerek is gyakran  szerepelnek localizáló „aca- 
rid”-ek  k iváltásában  (szorító ru h a  dörzsölése: hímvessző-, mell-, hónalj-, 
övtájon) és elősegítik a regionalis papulosus szóródást; különösen a sca- 
bieses já ra to k  (ductuli acarini) p rim aer irrita tió ja  szerepel gyakran  a szó
ródásban és a ,regionalis „acarid”-ek lé tre jö ttében ;

c) m áskor antiscabieses kezelés segíti elő az ,,-id”-reactiók exacerba- 
tióját; a scabicid szerek okozta derm atitis is, m in t localisatiós factor sze
repelhet;

d) coccogen („mikróbás”) felülfertőzés is k ivá ltha t „acarid”-jellegű 
coccid-elváltozásokat;

e) atkás és m ikróbás allergia m elle tt szerepelhetnek m ég scabicid 
gyógyszerek is vegyi sensibilisatio lé trejö ttében.
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Az acaridek topographiailag a coccidekhez hasonlóan különösen gyak
ran  m u ta tkoznak :

1. a primaer góc közelében, m int peripheriás regionalis acaridek 
(kéz, hónalj, m ell, emlő, hímvessző, far); különös jelentősége van  a fel
lazu lt és erodált in terd ig ita lis hám nak, továbbá a hím vessző atkagócai 
sensibilizáló szerepének, m ert a dús nyirok- és vére llátásuk  folytán az 
atkás-allerg iás tü n e tek  leggyakoribb p rim aer gócait képezik;

2. je len tkezhetnek  generalizált „acarid”-ek is; ezek legtöbbször az 
acarogen allergenek m elle tt pyogen fertőzésekkel kom binált, „ekzema 
im petiginosum  post scabiem ” elváltozások.

A z „acarid”-ek klinikai morphei is igen különbözőek:
a) leggyakoribbak a regionalis peripheriás papulák az atkás já ra tok  

környékén, m integy in  situ dem onstrálva a lym phogen sensibilisatiót;
b) erythemato-papulosus acaridek;
c) papulo-vesiculosus-pustulous-crustosus acaridek;
d) ekzem atijorm  (dyshidrosiform) plaques; gyakran acarid-coccid ke

verék  ;
e) r itkábbak  a vascularis jellegű nodularis elváltozások („noduli per

sistentes postscabiosi”);
f) subcutan nodosus form a alig van.
A scabies allergiás vonatkozásait legelőször Kitchewatz, m ajd  Mel- 

lanby, továbbá Prakken  és van Vloten  vizsgálták. U tóbbi a scabies crus
tosa norvegica atkadús pörkkivonataival i. c. végzett oltásokkal a beteg
ség virágzása a la tt 75% -ban, a rü h  gyógyulása u tán  56% -ban 
m u ta ttak  k i u rticariás korai reactió t; az allergia fennállását 8 egyénen a 
P rausn itz—K üstner reactióval is bizonyítani tud ták . A controll-egyének 
pozitiv itást nem  m u ta ttak , hasonlóan a W ilson—Brocq-typusu ery thro- 
derm ás p ikkelyk ivonatta l végzett bőrpróbák sem. Főképpen ism ételten 
recidiváló rühbetegeken  volt gyakran  az i. c. a tkak ivonatta l végzett próba 
(10% -ban korai typusu  reactio) pozitív. Meg kell jegyeznünk, hogy Sézary 
és Berna a fenti v izsgálatokat skepticusan ítélik  meg, ugyanis tiszta atka- 
ex tractum m al végzett v izsgálataikban negatív  eredm ényeket észleltek — 
viszont Mellanby a tkapö rk - és p ikkelykeveréket használt antigénként.

S a já t v izsgálata inkban  az előbb em líte ttek  szerint nem  tu d tu n k  m eg
felelő an tigén t nyerni, ezért a cutan  próbáink nem  értékelhető  eredm ényt 
adtak.

M egfigyeléseim ben az acaridek szöveti képe m ellett a scabieses bete
gek vérképében  m utatkozó  gyakori (41%) eosinophilia (4—21%) is az 
allergiás történések m ellett szól. Hasonló értékű  vizsgálataink szerin t az 
„acarid”-ek 2/3 részében a localis vérképben k im utatha tó  eosinophilia is.

A scabies jellegzetes vezető tüne te  a viszketés. A viszketést okoz
h a tja :

a) m agának az atkás já ra to k n ak  a viszketése (atkák mozgása, éjjeli 
v iszketés);

b) a m ásodlagos allergidek („acarid”-ek, coccidek, chemidek), tehát 
,,-id”-reactiók;

c) je len tkezhet azonban a viszketés olyan bőrfelü leten  is, ahol sem
m ilyen elváltozás nincs „pruritus acarogenes sine materia

157



B ár m inden tankönyv a rühes viszketést az atkák  m echanicus mozgá
sával m agyarázza, nézetünk szerint a p ru ritu s t nagyobb részt az atkás 
sensibilizálódás okozta, allergiás mechanismus v á ltja  ki. Ezt legjobban az 
a tény bizonyítja, hogy kísérleti friss rühes fertőzés nem  azonnal, hanem  
csak 3—4 h é t la ten tia  u tá n  a fokozódó allergizálódás szakában kezd visz
ketni, am ikor az allergiás bőrpróbák is pozitív eredm ényt m utatnak. 
U gyanakkor a reinfectio  alkalm ával a viszketés azonnal jelentkezik. Fel
léphet a viszketés k iü tésm entes te rü le ten  is („pruritus allergicus sine 
materia”); ez is hosszabb vagy rövidebb la ten tia  u tán  jelentkezik, de to 
vábbra is fennáll az a tkák  pusztulása u tán  is, am it a tankönyvek régen 
„mnemoderma” néven könyveltek  el (Berde). K ülönösen gyakran  fenn
m arad h at a viszketés az „acarid”-ek, illetve a ,,noduli persistentes post- 
scabiosi” udvarában . H angsúlyozni kell még, hogy az atkás-allerg iás sen- 
sibilisatio m elle tt viszketés k iváltásában  mikróbás, chemiai és fizikai inger
tényezők  is közrejátszhatnak, m in t kiváltó, vagy localisatiós tényezők.

Felm erül végül az is, hogy az úgynevezett „scabies-nephropathiák” 
pathogenesisében nem csak coccogen, de p rim aer acarogen allergia is sze
repet játszik. Ezt a további im m unológiai vizsgálatok fogják tisztázni.

Feltehető, hogy a rosacea pathogenesisében is a dem odex folliculorum - 
m al szem beni atka-allerg iás történések szerepet já tszhatnak .

Az arachnidák  csoportjába tartozó sarcoptidák allergiás elváltozásai
nak tényezőit m ég eddig nem  kellően tanulm ányozták. H iányoznak az 
an tigénre vonatkozó ism ereteink is. A felsorolt an tigen-an titest reactio ál
ta l lé trehozott klin ikai és szöveti kép m elle tt az atkás allergia k im u ta tá 
sára m a m ár ú jabb  m ódszerek is alkalm azhatók: a) keringő an titestek  k i
m u ta tására  im m undiffusiós eljárások, a szövetekben localisált an titestekre 
im m unfluorescentiás m ódszerek, a cellularis im m unitas k im u ta tá sá ra  pedig 
a lym phocyta transform atio  test, továbbá a throm bocytopeniás és degra- 
nulatiós próba. A m ost kísérletezés a la tt álló megfelelő atka-an tigén  elő
állítási törekvéseink rem élhetőleg m eg fogják erősíteni korszerű im m u
nológiai eljárásokkal is az acarogen allergia fentebb le írt klin ikai tapasz
ta la ta it is.

Ö S S Z E F O G L A L Á S
A rühös fertőzések száma a II. világháború alatt a háború előtti bőrgyó

gyászati beteganyag 0,25—2%-áról 15—20%-ára emelkedett; 1949 után a rüh 
teljesen eltűnt, csupán szórványos (állati eredetű) rühesetek voltak észlelhetők. 
1969 óta, hosszas eltűnés után újból jelentkeznek rühös esetek az ország minden 
részéből, amelyek diagnostikai, allergologiai és epidemiológiai problémákat vet
nek fel.

A scabies epidemiológiáját bizonyos cyclicus morbiditási ingadozások jel
lemzik; a 15—20 éves periódusokban fellépő scahies-epidemiák azzal a felte
véssel magyarázhatók, hogy a rühatka és termékei sensibilisatiót és bizonyos 
infectio-resistentiát eredményeznek, amely kb. 15 évig tart, amikor a fiatal 
(15—20 éves) egyéneknek megbetegedett korosztályát a nem sensibilizáltak vált
ják fel.

Vizsgálatainkban a bőr felületén kevés atkát találtunk, így a bőrjelensé
gek kiterjedése és a kimutatható atkák száma között aránytalanság áll fenn. 
Az atkás fertőzés és a secundaer coccogen infectio antagonismusban áll egy
mással. Az atkás fertőzés klinikai képe változik a szervezet biomorphosisa és 
pathomorphosisa szerint. Másként zajlik le a rüh klinikai képe a legelső fer
tőzés és a reinfectio kapcsán, ami a szervezet megváltozott allergologiai körül
ményeit igazolja. Az allergiás folyamatot a szövettani képben később mutatkozó



eosinophil perivascularis infiltratio, esetleges vasculitises elváltozások, továbbá 
a helyi és általános vérképben kimutatható eosinophilia is bizonyítják.

A scabiesben előforduló bőr jelenségek javarésze allergiás természetű, im
munbiológiai kölcsönhatások kifejezői a szervezet és a parasita között, ,,-id” 
reactio értelmében („acarid”, „scabid”), amelyek lymphogen vagy haematogen 
úton, illetve regionálisán vagy generalizáltan szóródhatnak a fajlagosan sensi- 
bilizált szövetekben. Az „acarid”-ek a kifejlődött allergia kapcsán jelentkeznek, 
kifejlődésükben nem specificus tényezők is szerepet játszhatnak (mechanicus 
excoriatio, ruhadörzsölés, antiscabieses kezelés stb.). Az „acarid”-ek mikróbás és 
vegyi sensibilisatióval (coccid, mikrobid, chemid) is kombinálódhatnak. Az „aca- 
rid”-ek klinikai morphe-i igen különbözőek lehetnek (erythemato-papulosus, 
papulo-vesiculosus, ekzematiform, dyshidrosiform, nodularis stb.) jelenségek. 
Az atkás viszketést is javarészt allergiás mechanismusra vezethetjük vissza^ 
amelynek pathomechanismusában az acarogen allergia mellett mikróbás, ké
miai és fizikai tényezők is közrejátszhatnak. Az atka-antigenre vonatkozó isme
reteink hiányosak, amelyek szükségesek lennének arra, hogy a fentebb észlelt 
klinikai tapasztalatainkat korszerű immunológiai eljárásokkal is megerősít
hessük.
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egészségügyi
szervezéstan

A Magyar Néphadsereg Eü. Szolgálata és az Orsz. Traumatológiai Intézet 
közleménye

Dr. Szántó György orvos-vezérőrnagy, egyetemi tanár

A sérültek osztályozása*

Tömeges sérültek  ellátása számos problém át vet fel. am elyek rész
ben szervezési, részben kizárólag szakmai, orvosi, sebészi jellegűek. A tö
meges sérülésekkel já ró  katasztrófák  tapasztalata i erre  békében is számos 
u ta lást tartalm aznak . Egyik ilyen nagyon fontos feladat, am elynek jó m eg
oldásától a sérültek  százainak vagy ezreinek élete és felgyógyulási esélye 
függ, az osztályozás.

Tömeges sérülések esetén mindig és m indenü tt nagy aránytalanság  
van  a sebesültek szám a és a rendelkezésre álló egészségügyi erők és esz
közök — te h á t az orvosok és képzett középkáderek száma, a rendelkezésre 
álló vér, egészségügyi anyag stb. — és a szükséglet között. Ezen ellent
m ondást a lehető  legkevesebb áldozat árán  m egoldani — az egészségügyi 
szervezés feladata. A m egoldás egyik fontos, de távolról sem egyetlen esz
köze, a sebesültek osztályozása. A továbbiakban  ezzel a kérdéssel elsősor
ban  sebészi szem pontból foglalkozom, de úgy gondolom, hogy az elm on- 
dandók — m uta tis  m utandis — általánosabban is érvényesek.

M it je le n t  az osztá ly o zá s?

Azt jelenti, hogy az orvosi, sebészi ellátásra szoruló sérültek  között 
válogatunk, különböző szem pontok szerint. Ilyen szempontok, szállításra 
való alkalm asság vagy alkalm atlanság; szállíthatóvá té te l és ellátás sü r
gőssége; a prognózis változása aszerint, hogy az illető az ellátást m ikor 
kap ja ; az állapot súlyossága; a sérülés term észete, am elynek a lap ján  k ü 
lönböző speciális ellátásra szorul vagy nem  szorul (pl. égett, koponyasé
rült, m ellkassérült stb.).

Az osztályozás szem pontja lehet egy bizonyos helyen és időpontban a 
várha tó  felgyógyulás idő tartam a, m ert esetleg pl. annak  alapján  kell el
dönteni, hogy a sé rü lte t o tt helyben kezeljék, vagy továbbszállítsák.

* Az 1969-ben Hatvanban, Miskolcon és Semmelweis Orvostud. Egyetemen, 
1971-ben Várpalotán tartott előadásból.
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Az osztályozás szem pontja lehet az is, hogy az illetőnek csak m echa
n ikai sérülése van-e, vagy az kom binálódik égési vagy sugársérüléssel.

M ár csak ez a távolró l sem teljes felsorolás is m u ta tja , hogy az osz
tályozás igen bonyolult, nagy  szakértelm et és az egész rendelkezésre álló. 
sebesültellátással foglalkozó eü. hálózat fele tti á ttek in tést igényli, beleértve 
a rendelkezésre álló szállítóeszközök és sebesült-szállítási lehetőségek isme
re té t is. M ert pl. osztályozási szem pont lehet adott esetben és helyen az, 
hogy m elyik sebesült szállítható gépkocsin és m elyiket kell légi szállítás 
lehetősége esetén előnyben részesíteni.

M ielőtt az osztályozás különböző szem pontjainak részletesebb tá r 
gyalásába belem ennék — am i m ég m indig csak vázlatos lesz, m ert erről 
a kérdésrő l egész m onográfiát lehetne írn i —, tudatossá  kell tennünk  egy 
m orális term észetű  kérdést. Az osztályozás az esetek jelentős részében élet 
és halál feletti döntést jelent és sok m oralizáló orvost ez visszariaszt. 
K onkrét példán szeretném  m egm utatn i a problém át. Békeidőben m egszok
tuk, hogy a betegekkel, sérültekkel való törődésünk arányos a beteg álla
pota súlyosságával. Legsürgősebben és legbehatóbban, legodaadóbban, leg
több idő és anyagi eszköz feláldozásával az életveszélyes állapotban  levők
kel foglalkozunk. A m ióta tud juk , hogy pl. egy hasi sérü lt élete az ellátás 
gyorsaságának függvénye, azóta orvosi h iva tásunk  m agától értetendő pa
rancsa, hogy az ilyen sérült érkezése esetén félretesszük a betervezett m ű
té teke t és ezt a sérü ltet soron kívü l m egoperáljuk. Soron kívü l végez
zük a vérző betegnél a vérzés-csillapítást, vagy szívmegállás, légzéskim a
radás esetén  a rean im atió t stb. Ezt kötelességünknek ta r tju k  m egtenni 
akkor is, ha  tu d a táb an  vagyunk annak, hogy nagyon kevés lehetőség van 
a  beteg végleges m egm entésére. Ezt a m agata rtást ta r t ju k  etikusnak és 
m inden  igazi orvosra kötelezőnek.

De ez a hozzáállás visszájára fordul, ha  töm egesen vannak  sérültek. 
A sérültek  egy része a legjobb békebeli ellátási lehetőségek m elle tt is 
m enthetetlen , hiszen békében a legjobb in tézetekben is halnak  meg sérü l
tek. A sérü ltek  m ás része csak az eü. személyzet hallatlan  erőfeszítése árán  
m enthető  meg. In tézetünkben, az Országos Traum atológiai In tézetben nem 
egyszer 3—4 orvos, ápolónő, anaesthesiológus asszisztens és egyéb egész
ségügyi személyzet foglalatoskodik egy súlyos sérült körül. Több tízezer 
fo rin t á ra  vért, infúziós-oldatot és gyógyszert áldozunk ezen sérü lt m eg
m entésére. Az esetek egy részében erőfeszítésünk eredm ényes. És ez nem 
csak jogosulttá, hanem  kötelességünkké is teszi ezen koncen trá lt erőfeszí
tések végrehajtását.

A sérültek  m ásik csoportja közepesen súlyos, ha idejében m egkapja 
a megfelelő orvosi, sebészi ellátást, akkor prognózisa jó, de az idő h a lad tá
val ez a prognózis m indinkább rom lik és egy idő m úlva állapota m en the
te tlenné válik. Ez a csoport a sérü lteknek  nagyobb részét képezi, m in t az 
előbb em lítettek. A rányuk attól függ, hogy hogyan van  m egszervezve és 
m ilyen sikeresen m űködik a sebesültek  összeszedése és kórházba szállítása. 
M ert ha  ez rosszul m űködik vagy m essziről kell a sé rü lte t szállítani, ak
kor a legsúlyosabbak közül csak kevés fogja elérn i a kórházat.

Tömeges sérülések esetén, amikor nagy az aránytalanság a szükség
let és a lehetőség között, a kérdés úgy vetődik fel, hogy míg néhány sú
lyos sérülttel fáradozunk — kiknek nagyobb része ennek ellenére meg 
fog halná — a kevésbé súlyos sérültek előbbiekénél jóval nagyobb számá
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nál az állapotuk anny ira rosszabbodni fog, hogy ezek közül is sokat el fo
gunk veszíteni, pedig ezeknek m indegyike — vagy csaknem  m indegyike
— kellő időben kapo tt segéllyel m egm enthető le tt volna. És ha ezt végig
gondoljuk, világossá válik előttünk, hogy nincs jogunk néhány  — „esetleg”
— m egm enthető súlyos sérü ltre  fo rd íto tt időt m egvonni több tucatnyi 
könnyebb sérü lttő l, ment ezáltal az össz-m ortalitás jelentősen nőni fog.

Kissé élesebben fogalm azva — úgy kell eljárnunk , hogy tudatosan  ki- 
rekesztünk a segélynyújtás köréből jónéhány súlyos sérü lte t azért, hogy 
ezek szám ának többszörösét a kevésbé súlyosak közül biztosan m egm ent- 
nessük. Á lhum anizm us volna m ásképpen cselekednünk.

Ez a szem pont term észetesen nem csak az orvosi segély sorrendje tek in 
te tében  érvényesül. Ez érvényesül a szállításnál is, m ert a szállítási 
lehetőségek nem  lesznek arányban  a sebesültek számával. Tehát m egint 
a rra  kell tö rekednünk, hogy elsősorban azokat szállítsuk m egfelelő in té
zetbe, k iknek  állapota enélkül rom lana és prognózisuk kétségessé válna.

Term észetesen van a sérülteknek olyan csoportja is, am ely nyugodtan 
v árh a t az ellátásra és pl. antibiotikum -védelem ben ennek késése — bizo
nyos ha tárig  — nem  rosszabbítja jelentősen a gyógyulás k ilátásait.

A tömeges sérü lte llá tás fő szempontja, m inél több  sérü ltnek  m egadni 
azt a segítséget, am i szükséges ahhoz, hogy a lehető legjobb eredm énnyel 
gyógyuljon. Ez a követelm ény pedig m agában foglalja azt, hogy ennek 
érdekében bizonyos sérü lteket időlegesen vagy végleg k irekesztünk  az eü. 
ellátásból, esetleg egy-egy fájdalomcsiUapító injectio adása mellett.

Hogy elfogadhatóvá, m egközelíthetővé tegyem  békebeli orvosi gon
dolkodásunk szám ára a fen t elm ondott kegyetlenül hangzó dolgokat, figye
lem be kell venni azt, hogy tulajdonképpen békében is nem  egyszer dön
tünk  a beteg élete és halá la  felett, am ikor pl. egy rákos beteget nem 
bocsátunk m űtétre, m ert inoperábilisnak ta rtunk . (Ez csak abban külön
bözik az előbb elhangzottaktól, hogy „ítéletünk v ég rehajtása”, azaz a ha
lálos kim enetel nem olyan ham ar következik be.)

Az osztályozás állandó folyam at. Nem szabad visszavonhatatlan  íté
letnek tekinteni, ami ellen nincs fellebbezés. Az osztályozás állandó és fo
lyam atos cselekm ény. Ha változás tö rtén ik  az ellátás személyi vagy anyagi 
feltételeiben, pl. k ívü lrő l segítséget kapunk eü. személyzetben és anyag 
ban, ak k o r revideálni kell a m ár m egtörtént osztályozást. Hasonlóképpen 
revideálni kell, ha  a sérü lt állapotában változás tö rtén ik ; pl. operálhatóvá 
válik az, a k it előzőleg nem ilyennek ítéltünk. Vagy ford ítva; ha a m ű 
té tre  várakozók csoportjából valam elyiknek állapota olyan roham osan rom 
lik, hogy a m ű té t k ilá tása i nagyon csekélyek lesznek.

Az osztályozás folyam atos a kezelés, a sebesült-k iürítés m inden szaka
szán. Pl. a továbbszállíitott sérültek abban az intézetben, ahová szállítot
ták  őket, ú jra  osztályozásra kerü lnek  és pl. azonnali m űté te t igénylők cso
po rtjába kerü lhe t az, aki előzetesen halaszthatónak látszott. Az osztályo
zásnak ez az állandó változtathatósága, rugalm assága elengedhetetlen fel
tétele annak, hogy a lehetőségekhez képest a legjobb eredm ény t érjük  el.

M indezek alap ján  érthető, hogy az osztályozáshoz, a sérü ltek  csopor
tosításához nagy erkölcsi erő és megfelelő sebészi ítélőképesség kell. Ezért 
ez mindenütt, ahol osztályozás történik — így m inden  kórházban is — 
a legidősebb, leggyakorlottabb sebész kötelessége, ezt ism ét a legnyom até
kosabban hangsúlyozom . Békében megszoktuk, hogy a  nehéz eseteket a
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leggyakorlottabb sebész operálja. Tömeges sérülések esetén az adott he
lyen ta lálható  leggyakorlottabb, legtapasztaltabb sebész nem  állhat a m űtő
asztalhoz. Az ő feladata az irány ítás és az osztályozás.

De még az u tána következő legtapasztaltabb sebész se álljon a m űtő
asztalhoz. Ö ,.pendlizzen” a m űtőasztalok, a m űtők  között és irányítsa az 
ott dolgozó fiatalabb, gyakorla tlanabb  sebészek m unkáját, konzultáljon, 
tanácsoljon. így  egyidőben 5—6 sérü lt e llátását irán y íth a tja  ahelyett, hogy 
m aga egyet végezne. Szükség esetén időlegesen beléphet valam elyik m ű
tétbe.

Most egész vázlatosan tek in tsük  át legalább néhány szem pont szerint, 
hogy hogyan tö rtén jen  a sérültek  osztályozása.

A jó m unka .alapja a  m egfelelő osztályozóhely. Legyen elég te rü le t a 
hordágyak elhelyezésére. A hordágyak között legyenek folyosók, ahol a 
hordágyak közötti közlekedés lehetséges. Sajnos, legtöbb kórházunkban 
nincs m egfelelő betegfelvételi osztály és töm eges sé rü lt-á ram lás esetén 
használható  nagyobb terem  az osztályozás szám ára. Ahol van  ku ltú rterem , 
vagy tornaterem , o tt az használható  erre  a célra. A vezető sebész fiatal, 
neki segédkező orvosok k íséretében és adm inisztrátorral végigm egy a  
hordágy-sorok között. Feladata gyors fizikális vizsgálat, „villám  diagnosis”, 
a sérülések szám ának, helyének, súlyosságának m egállapítása. Az adm i
n isz trá to r jegyzéket vezet, az elemi dokum entációt megkezdi. Sürgősség 
esetén a k ísérő  fia ta l sebész tracheotom iát végez, nyom ókötést helyez fel 
stb.

A fősebész a  sérü lteke t súlyosság és az ellátás sürgőssége szem pont
jából nagyjából a következő csoportokba osztja:

I. csoport: Ide kerü lnek  az ún. könnyű sérültek , akik m inim ális keze
lésre, legfeljebb sebészi sebellátásra szorulnak. Ezek nagyrésze sa já t lábán 
irány ítható  a szám ukra k ijelölt helyre.

II. csoport: Ide azok kerülnek, akiknél sürgős, azonnali, életm entő 
beavatkozás szükséges (vérzés-csillapítás, shocktalanítás, m ű té t stb.).

III. csoport: Ide azok kerülnek, akiknél a  m űté ti ellátás szükséges, de 
az halasztható. Ezek előzetes shooktalanításra kerülnek, antibioticum -véde- 
lem ben részesülnek stb.

IV. csoportba azok kerü lnek , akiknek állapota o lyan súlyos, hogy 
m egm entésükre az ad o tt helyzetben kevés a rem ény. Ezeket a sérülteket 
is ellenőrizni kell, állapo tukat folyam atosan újraértékeln i, m ert ha  -az ál
lapotuk javul, á tkerü lhetnek  az előző, m ű té tre  várók  csoportjába.

O sztályoznunk kell a  sérü lteket a károsító ártalom természete szerint 
is, m ert eszerint igényelnek különböző kezelést és kerü lnek  különböző in
tézetekbe vagy osztályokra.

Míg az előző háborúkban  és békebeli töm eges sérülések esetén a sé
rü ltek  túlnyom ó többsége m echanikus sérülést szenvedett, addig  korszerű 
háború  körülm ényei között em ellett je lentős lesz az ége ttek  és a sugár- 
sérü ltek  szám a is. Ezeket az ilyen term észetű m egbetegedések, sérülések 
ellátására felszerelt és m egfelelően k iképzett szem élyzettel e lláto tt intéze
tekbe, osztályokra kell irányítan i. A tervezés szem pontjából tu d n u n k  kell, 
hogy korszerű therm onuclearis háborúban  várható, hogy a sérü lteknek kb. 
egyharm ada vagy fele égést szenvedett és egynegyede-egyötöde sugársé
rü lt lesz. K om plikálja a helyzetet az is, hogy egy sérü lt egyidejűleg ezen
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három  károsító  tényező közül többtől is szenvedhet károsodást. Ilyenkor 
az osztályozásnál felm erül az a kérdés, hogy az ilyen kom binált sérü ltet 
hová irányítsák . Azt szoktuk m ondani, hogy az osztályozás alapja a vezető 
sérülés. Ez a la tt azt é rtjük , hogy a sérülés, am ely az illető sérültnél a leg
súlyosabbnak, legveszélyesebbnek látszik. Pl., ha  valak i hasi sérülést szen
vedett és em ellett testfelü letének  15 százalékán égést, akkor egyszerű a 
dolog, ny ilván  általános sebészeti osztályra kerül, ahol a hasm űtétet el
végzik. Term észetesen o tt az égési sérülést is m egfelelően kezelni kell. 
Lesznek olyan sérültek, akiknél nagyon nehéz eldönteni, hogy különböző 
sérüléseik  közül m elyiknek az ellátása a legsürgősebb, a legfontosabb, 
m ilyen p ro füú  osztályra kerüljenek. S a kórlefolyás során az egyes sérülé
sek súlya is változni fog. Pl. a sugársérülés a  la ten tia  szak u tán  2—3 nap 
u tán  okoz súlyos tü n e tek e t és felm erülhet az, hogy m iu tán  a sérü ltet m eg
operálták, néhány nap m úlva áttegyék egy sugársérülésekkel foglalkozó 
osztályra. Más esetben pedig, ha a m echanikai sérülés, pl. az em lített 
hasi sérülés égési sérüléssel kom plikálódott, a m űté t u tán  néhány  nappal 
dom ináló jelentőségűvé válhat az égési betegség.

A m int lá tju k  tehát, ebből a szem pontból is folyam atos az osztályo
zás, ú jra  és ú jra  rev ideálnunk  kell döntésünket.

A  th eráp ia  sü rg ő sség e  szem p o n tjá b ó l v a ló  osztá ly o zá s

I tt a legelső a vegeta tív  functiók veszélyeztetettségének szem pontja, 
azután  jön  a fenyegető sebfertőzés és egyéb szövődmények megelőzése.

A vegetativ  functiók, elsősorban a keringés és légzés veszélyeztetett
sége, am i csak a legsürgősebb beavatkozás esetén rem élhető, hogy si
kerre l elhárítható .

Előzőleg egészséges em bereknél elsősorban a vérveszteség és a shock 
az, am i a keringés összeom lására vezet. Ezért m indazokat a sérülteket, 
akiknél nem  m aga a szervsérülés súlyossága, hanem  a vérveszteség és a 
shock veszélyezteti életüket, sorrendben legelőször kell megfelelő segély
ben részesíteni.

A m ásik alapvető és veszélyeztetett vegetativ  functio a légzés. Ennek 
akadályát ugyanolyan sürgős elhárítani, m in t a vérzést elállítani. A fon
tossági és sürgősségi sorrend közöttük esetenként változik. Ügy békebeli, 
m in t háborús baleseti sebészeti és kórbonctani tapasztalat az t m utatja , 
hogy a sérültek első 48 órában történő halálozását legnagyobbrészt ez a két 
állapot okozza. A légzési akadályozottság elhárítása lehet nagyon egyszerű, 
pl. az eszm életlen sérü lt o ldalt-hasra fektetése, nyelv előrehúzása; lehet az 
ok azonban olyan, hogy csak sürgős m űté tte l h árítha tó  el (pl. légút-sérülés, 
nyílt p tx  stb.). I t t  m ost nem  lehet feladatom , hogy a the ráp ia  részleteibe 
belem enjek.

S z á llítá s  szem p o n tjá b ó l va ló  o sztá lyozás

I tt a döntő szem pont az, hogy m ilyenek az ellátási lehetőségek hely
ben. Ebből a szem pontból elsősorban azokat a  sérü lteket kell ellátni, akik 
■ellátás nélkül nem  szállíthatók. Ilyenek pl. a shockban levő sérültek,

167



akiknek a szállítási trau m a és az időveszteség rem énytelenül sú lyosbíthatja 
állapotát. Ilyen a ny ílt ptx-es, egyáltalán  a légzési zavarban szenvedő be
teg, s a vérző sérü lt stb.

Nem érdem es tovább szállítani azokat, 'kiknek állapota rem ény telen 
nek látszik.

T ehát továbbszállításra elsősorban a szállítható  vagy szállíthatóvá te tt. 
m űté tre  szoruló, de helyben el nem  lá tható  sérültek  kerü lnek . Ennek sok 
oka lehet: időhiány, szakem berhiány, felszerelés h iánya stb. Továbbá el- 
szállítandók azok, akik olyan szakosított: idegsebészeti, m ellkassebészeti 
stb. ellátásra szorulnak, am i helyben nem biztosítható. E lszállításra k e rü l
nek azok ia sérü ltek  is, ak iknek  ápolása te ljes felgyógyulásukig helyben nem  
biztosítható; pl. helyh iány  m iatt, a  körülm ények m egrom lása m iatt, to 
vábbi sérülési veszély m ia tt stb. Végül elszállításra kerü lnek  azok a köny- 
nyű sérültek, akik ellátására ott helyben a tú lterhelés m ia tt csak olyan 
nagy késedelem m el kerü lhe tne  sor, ami állapotuk rom lását idézné elő.

Ez a felsorolás nagyjában  az elszállítás sürgősségi sorrendjét is tü k 
rözi.

O sztályoznunk kell — m int m ár em lítettem  — a szállítási eszköz sze
rin t is. A légi szállítás sokkal kím életesebb, de lehetőségei korlátozot
tak, különösen háborús viszonyok között. De a szállítási kapacitás, a le
szállási helyszükséglet, szállítási eszközök korlátozott volta m ia tt is. Ezért 
rákényszerülünk, hogy a továbbszállításra k ijelö lt sérültek  között d iffe
renciáljunk  abból a szem pontból is, hogy kik legyenek azok, akiket légi 
ú ton szállítunk és k ike t földi közlekedési eszközökkel. A döntő i t t  te rm é
szetesen a  légi szállítás kím életesebb volta m elle tt az is, hogy a sürgős to
vábbi ellátásra szoruló esetek légi ú ton sokkal ham arabb  fognak m egfelelő 
intézetbe kerülni. T ehát légi ú ton elsősorban a k iválogato tt legsúlyosabb 
és legsürgősebben ellátásra szoruló és helyben el nem  lá tható  esetek 
kerü lnek  elszállításra.

Az osztályozásnál azonban m érlegelnünk kell azt is, hogy bizonyos 
sérültek  légi ú ton csak akkor szállíthatók, ha előzetesen speciális, erre  elő
készítő ellátást kapnak. Elsősorban a m ellkasi-sérültek ilyenek, kiknél a 
légnyom ás változás pl. a p tx  kiterjedésével a tüdő com pressiojá t fokozza 
és így ventilatios zavaruk — am i előzetesen nem  volt jelentős — súlyossá 
válhat. Ezért ezeknél előzetesen gondoskodnunk kell légi szállítás esetén 
a p tx  leszívásáról, esetleg ven til-tű  bevezetéséről stb.

T udnunk kell azt is, hogy a szállítást a sérültek  különböző időpontok
ban  különböző m értékben  sínylik meg. Az optim ális m indenkor az volna, 
ha  a sérü lt az ellátás helyén m aradna felgyógyulásáig, m in t ahogy ez 
békében általában  tö rténik . Tömeges sérülések esetén ez azonban ritkán  
valósítható meg, háborúban  pedig a legkönnyebb sérültektől eltek in tve 
csaknem  sohasem. Békében sem lehet tömeges sérülések esetén ezt azért 
m egvalósítani, m ert a  tömeges sérülés helyéhez legközelebb fekvő kó rh á
zak ham ar tú ltelítődnek és ham ar blockirozódnának és a további sérü lte
ket m inden sebészi ellátás nélkül m ind messzebb levő kórházakba kellene 
szállítani. Ezért az elsődleges ellátást végző kórházakat folyam atosan te
herm entesítenünk  kell a m ár szállíthatóvá vált sérültek  elszállításával.

Különböző sérü ltek  (hasi, mellkasi, koponya, végtag stb.) különböző 
m értékben  érzékenyek a szállítási traum a iránt. A végtagsérültek  m eg
felelő rögzítésben aránylag  jól szállíthatók. A hasi sérü ltek  m űté t u tá n
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kb. egy hétig  nem  szállíthatók. A nyílt koponyasérültek jobban b írják  a 
szállítást m ű té t előtt, m int u tán . A m ellkasi sérültek, ha a ven tila tio t biz
tosítjuk , szállíthatók. A baj az, hogy éppen a ventilatio  biztosítása szállí
tás közben nehéz feladat és tömeges sérülésék esetén erre alig van  le
hetőség.

Az em líte ttekben  próbáltam  röviden vázolni a z  osztályozás néhány  
szem pontját és problém áját. M eghaladná ezen tanulm ány lehetőségeit, ha 
m ost sorra akarnám  venni az osztályozás során különböző csoportokba ke
rülő  sérü lteket és részletezni próbálnám  az egyes csoportokba kerülő  ese
teket. De az t hiszem, ennyi is elég ahhoz, hogy felh ív ja a figyelm et a prob
lém a fontosságára és jelentőségére és ta lán  alkalm as arra , hogy ezen — 
békében ism eretlen  — fogalom irá n t felkeltse az érdeklődést.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A szerző foglalkozik a tömeges sérülések esetén a sérültek osztályozásának 
céljával, néhány szempontjával. Az osztályozást mint a sérültek nagy száma és 
az ellátásukra rendelkezésre álló erők és eszközök elégtelensége közötti ellent
mondás megoldásának egyik eszközét tárgyalja. Foglalkozik az osztályozással 
kapcsolatban felmerülő morális problémákkal.

CAHTO,  r e n e p a A - M a n o p  m / c a  :

COPTMPOBKA ÜOPAÍKEHHblX

B p a ö o T c  H 3 A a r a i o T C H  y e A b  h  H e n o T o p b i e  t o h k h  3 p e H H H  c o p T H p o B K H  n o p a a í e H H b i x  b  

C A y n a e  b o 3 h h k h o b c h h h  M a c c o B b i x  n o p a > K e H H H .  C o p T H p o B K a  p a c c M O T p e H a  a B T o p o M  K a K  

c p e A C T B o  p e i u e H H H  p a c x o j K A e H H H  M e * A y  ő o A b u i H M  k o a h h c c t b o m  n o p a ? K e H H b i x  h  H e A O C T a -  

T O M H O C T b K )  C H A  H C p e A C T B  0 K a 3 a H H B  n O M O U J H .  A bTOD 3 3 H H M a e T C H  H M O p a A b H b I M H  B O n p O -  

C a M H  C O p T H p O B K H .

P ro f. D r. G y .  S zá n tó ,  G e n e ra lm a jo r  d es  M ed. D ie n ste s :

KLASSIFIZIERUNG DER GEFECHTSSCHÄDIGUNGEN

Verfasser beschäftigt sich mit den Zielen sowie einigen Gesichtspunkten der 
Klassifikation von Gefechtsverletzten im Falle der Massenschädigungen. Es wird 
die Klassifizierung als ein Mittel zur Lösung der Widerspruch, die zwischen erheb
licher Anzahl von Geschädigten und der Unzulänglichkeit der zu deren Ver
sorgung bestimmten Kräfte und Mittel besteht, betrachtet. Schliesslich erörtert 
Verfasser die moralischen Probleme, die im Zusammenhang mit der Klassi
fizierung entstehen.
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•  h e lyh ezk ötö tt  b eren d ezések n é l,  “

•  autóbuszba beépítve,  Z

•  m ozgó  röntgenállom ásnál ™

»SERI  Xе I
Gyártja és exp ortá lja :

M EDI KOR,  Budapest



csapatorvos
gyakorlatának

kérdései

Dr. Oláh Lajos orvosőrnagy

A csapatorvosi munkáróS

A tudom ányos, technikai és ku ltu rfo rrada lom  terü le tén  elért hatalm as 
eredm ények fo rrada lm asíto tták  a had tudom ány és az orvostudom ány fejlő
dését. Ez m aga u tá n  vonja a vezetés és a szervezéselm élet fejlődését is. 
E redm ényei pozitívan m utatkoznak  meg a népgazdaság és a M agyar Nép
hadsereg te rü le tén  is, am it az új gazdasági m echanizm us kidolgozása, a gya
korla ti életbe tö rténő  átv ite le  te tt lehetővé.

A fejlődéssel a katonaorvostudom ánynak is lépést kell ta rtan ia . A fe j
lesztés eredm ényeit tükrözi, hogy alkalm azzuk a legm odernebb gyógyszere
k e t és the ráp iás eszközöket. Ez u tóbbiakkal egyre nagyobb m értékben  lá t
juk  el csapata inkat (Rtg.-gépek, reanim ációs felszerelés, rövidhullám ú be
sugárzó). M indez a fejlődés egyre nagyobb igényeket tám aszt a M agyar 
N éphadsereg egészségügyi szolgálata irán t is, különösen a személyi e llá to tt
ság és képzettség terü letén . Az igények te rü le tén  való tájékozódás céljából 
szükséges bizonyos felm érések elvégzése.

Tájékozódás céljából „kérdőíveket” és „kronológiai lapo t” adtam  ki 
csapatorvosok részére, ak iknek  egy általános „m indennapi” m unkahét ha t 
n ap já t kellett k iválasztaniok a felm érés céljából. A m egkérdezettek 50% -a 
idősebb (tapasztalt), 50% -a fiatal kezdő csapatorvos volt. A felm érésnek ez a 
fo rm ája lehetővé te tte , hogy különbséget tehessek a gyakorlo tt és tapasz ta
la tokkal m ég nem  rendelkező csapatorvosok m unkája között.

A kérdőívekre ado tt válaszokat nem  választottam  külön, hiszen itt  a v á 
laszadás egyértelm űen „igen” vagy „nem ” volt, nem  befolyásolta a tapasz- 
taltság , a szubjektiv izm ust viszont nem lehet kiküszöbölni.

A kérdőívekre ado tt válaszában a m egkérdezettek 35% -a ta lá lta  m egfe
szíte ttnek  a jelenlegi beosztásával já ró  m unkaütem et, m elyet m inden eset
ben  a személyi feltö ltö ttség  h iányával hoztak kapcsolatba, különös tek in 
te tte l az egészségügyi tiszthelyettesekre és egészségügyi katonákra.

A m unkaü tem  feszítettségével szorosan összefügg az előképzéssel kap
csolatos kérdés is, m elyet katonai vonatkozásban a m egkérdezettek 95%-a 
m egfelelőnek ta rt, m íg szakm ai té ren  60% -a nem  ta r t ja  kielégítőnek és ja 
vasolják  az egyetem  elvégzése u tán  a kétéves kötelező kórházi gyakorlatot. 
Ez a javasla t m egvalósulás esetén valóban nagym értékben jav ítaná  a csa
patorvosi gyógyító m unka színvonalát. Ennek a javaslatnak  a realizálását
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Fsz. Az elvégzett munka megszervezése

Munkára fordított idő
gyakorlott orvos 

esetén
fiatal csapatorvos 

esetén
óra perc | % óra perc %

1. Gyógyító munkában eltöltött idő 15,00 29 16,00 31,0

2. Mellékállásként gyógyító munká
ban eltöltött idő 12,00 23 — —

3. Szervező munkára fordított idő 
(amit csak orvos végezhet) 1,30 2,9 1,00 1,9

4. Szervező munkára fordított idő 
(amit felcser is elvégezhet) — — 2,15 4,5

5.
Praevencióra, eü.-i felvilágosítás
ra fordított idő, amit csak orvos 
végezhet

1,00 1,9 — —

6.
Prevencióra, eü.-i felvilágosításra 
fordított idő, amit felcser is elvé
gezhetett volna

— — 1,00 1,9

7. Referálásra fordított idő 1,00 1,9 2,00 3,9

8. Értekezleten való részvétel 2,00 3,9 4,20 8,3

9. Társadalmi munkára fordított idő 
munkaidőn belül — — 3,10 6,0

10. önképzésre, továbbképzésre fordí
tott idő 1,00 1,9 1,15 2,5

11. Beosztottak továbbképzésére for
dított idő 2,00 3,9 0,45 1,4

12. . Ellenőrzésre fordított idő 3,00 5,8 1,25 2,6

13. Statisztikai munkára fordított idő — — 0,35 1,0

14. Csak orvos által elvégezhető ad
minisztrációra fordított idő 2,00 3,9 3,10 6,0

15. Egyéb adminisztrációra fordított 
idő U 5 2,4 3,25 6,6

16. Politikai továbbképzésre fordított 
idő 2,00 3,9 2,00 3,9

17. Katonai továbbképzésre fordított 
idő 1,30 2,9 2,15 4,5

18. Holt (veszteség) idő 4,35 8,6 5,45 11,0

19. A felsorolásban nem szereplő 
egyéb munkában eltöltött idő 2,10 4,0 1,40 3,0

Összesen: 51,20 99,9 50,00 100,0
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lá th a tju k  a polgári életben, am ikor a körzeti orvosok kétéves kórházi elő
képzés u tán  kerü lnek  gyakorla ti m unká juk  elvégzésének terü letére , a kö r
zetekbe.

Igen figyelem re m éltó a kérdőív alap ján  az a m egállapítás, hogy a fel
m érésben résztvevők 100% -ának jó kapcsolata van  a parancsnoksággal és az 
alparancsnokokkal, m u n k á ju k at a KISZ- és pártszervezet segíti. Szakm ai 
elöljáróiktól m egkap ják  a szükséges segítséget, jó kapcsolatokat ép ítettek  ki 
a polgári egészségügyi szervekkel. A katonakórházaktó l a m egkérdezettek 
75% -a v á r  több szakm ai segítséget, különös tek in te tte l a folyam atosságra.

A kiképzéssel kapcsolatban a m egkérdezettek 90% -a azon az álláspon
ton volt, hogy az nagym értékben  függ a helyi realitásoktól, a vezetőorvos 
képzettségétől és szervezőkészségétől.

A m unkaidő  felm érése „kronológiai lap ” segítségével percekben tö rtén t, 
ennek alap ján  a percösszeg egy átlagos m unkahét 52 ó rájának  felel meg. 
A táblázatból leolvasható a különböző m unkákra  fo rd íto tt idő órában és 
percekben, továbbá, hogy ez a teljes m unkaidőnek hány  százalékát teszi ki.

Itt, m in t lá tn i fogjuk, lényeges eltérések adódnak az idősebb és a fia ta 
labb csapatorvosok között.

A táb lázat „önm agáért beszél”, mégis szeretném  felhívni a csapatorvo
sok figyelm ét néhány  kérdésre, mely a m unkaszervezés szem pontjából igen 
fontos.

Pl. m íg a gyakorlo tt csapatorvos teljes m unkaidejének 52% -át tö lti gyó
gyító m unkával, addig a fiatal csapatorvos csak 31% -át, viszont m unkaide
jének  4,5% -át fo rd ítja  olyan szervező m unkára , m elyet felcser is elvégez
h e te tt volna. M indkét esetben figyelem rem éltó, hogy csapatorvosaink igen 
kevés időt fo rd ítanak  felvilágosító m unkára, viszont igen sok a referá lásra  
fo rd íto tt idő. Ez u tóbb it és az értekezleteken eltö ltö tt idő csökkentését — 
fiatal csapatorvosok esetén a m unkaidő 8,3%-a — a parancsnokkal tö rtén t 
megegyezés a lap ján  csökkenteni lehet. F iata l csapatorvosaink ak tiv itására  
utal, hogy társadalm i m unkára  m unkaidejük  6% -át fo rd ítják , ugyanakkor 
meglepő, hogy a beoszto ttak  továbbképzésére m ilyen kevés időt használnak 
fel (a m unkaidő 1,4%-át).

G yakorlo tt és fia ta l csapatorvosok egyarán t igen sok időt fo rd ítanak  
adm inisztrációra (a m unkaidő 6,3, illetve 12,6%-a). Term észetesen ez az idő 
csak létszám növeléssel csökkenthető, különösen indokolt egy statisztikus 
tiszthelyettes rendszeresítése.

A táb lázat a lap ján  figyelem rem éltó, hogy a tapasztalt és fia ta l csa
patorvosok esetén egyarán t m ilyen sok a holt- (veszteség-) idő — a m unka
idő 8,6, illetve 11,0%-a — m ely jobb m unkaszervezéssel feltétlenü l csök
kenthető.

A m int a fe lte tt kérdésekből és a m unkaidőt felm érő táblázatból is ki
derül, a m egkérdezettek  a m indennapi élet legfontosabb kérdéseire ad tak  
választ, így m integy gyakorla tban  is tevékeny részeseivé váltak  a honvéd
orvos szervezési és gyógyító feladatainak.

Ezúton m ondok köszönetét m indazoknak, ak ik  fáradságos m unkájukkal 
hozzájáru ltak  a felm érés ada ta inak  rendelkezésem re bocsátásához.
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Kapható az

O H R O P A X

elnevezésű NDK gyártm ányú  zajvédő m űanyag füldugasz!

Előnyösen alkalm azható zajos m unkahelyeken, honvédségi gyakor
latokon, lakóterületeken, közlekedési és egyéb lá rm a ellen, a lá rm a 
következtében kedvezőtlenül befolyásolt idegrendszeri hatások k i
küszöbölésére.

Egy pár OHROPAX füldugasz, m űanyag dobozban ára : 2,60 F t 
M egvásárolható: OMKER H allókészülék Szaküzlet,
Bp. VI., N épköztársaság ú tja  36. Tel.: 118—060.

N agykereskedelm i té telben rak tá rró l kapható  ára : 2,20 F t

ÍV. K ereskedelm i Osztály 
Bp. VI., Ó u . 44. Tel.: 319—554



klinikai
közlemények

Dr. Csorba A ntal orvos ezredes 
Dr. M agyar István orvos alezredes
• •
Öngyilkossági kísérletek orvosi problémái 
a hadseregben

Az öngyilkossági k ísérlet nehezen definiálható fogalom. Szigorú meg
határozás k ísérletnek  azt ta rtja , am ikor az előkészítés, a végrehajtás m ódja 
és a korai felfedeztetés elleni célzatosság egyértelm űen a halálraszántságot 
bizonyítják. A belga hadseregben pl. eszerint osztályoznak, am inek az a 
következm énye, hogy náluk  mindössze m ásfélszerese a k ísérlet a befejezett
nek, sőt előfordul, hogy kevesebb a kísérlet, m int a halállal végződő cselek
mény. így  a s ta tisz tikában  bűvészm utatványszerűen összezsugorodik éppen 
az a csoport, am ely nem  kisebb gondot okoz, m in t a befejezett és amely 
töm egében is je len tősebb: a W H O -statisztika szerin ti arány  1:8-hoz a k ísér
le t javára , az U SA -ban 1:6—8-hoz, a nyugatném et hadseregben 1:5-höz, az 
USA E urópában állomásozó csapatainál m eglepő m ódon 1:80—120-hoz, az 
angol hadseregben 100 000 katonára  390 esik, am i szintén igen m agas arány. 
Ilyen nagy szórások nyilván az értelm ezés különbségeiből is adódhatnak. 
Brickenstein szerin t a következő felosztás lehetséges: 1. befejezett cselek
m ények; 2. é le tbenm aradottak , ahol az élet k io ltására irányuló  szándék k é t
ségtelen; 3. ahol nem  dönthető  el, hogy az öngyilkosság szándéka vagy a 
figyelem felhívási jelleg jellem zőbb-e inkább a cselekm ényre; végül 4. ahol 
a suicid szándék bejelen tését még nem  követte cselekmény. A 2. és 3. cso
port között a legtöbb esetben nehéz, vagy nem  is lehet különbséget tenni. 
Pl. gyógyszerbevételnél nem  indu lha tunk  ki abból, hogy a katona tisztában 
van a gyógyszerek halálos dózisával, vagy hogy kellően ism eri az anató
m iát. A 4. csoportnál sem lehet sokszor eldönteni, hogy m ennyire kom oly a 
suicid kijelentés. A tapasz ta la t szerint lehet igen komoly s ezért ezt a cso
porto t sem szabad a kérdés tárgyalásakor figyelm en kívül hagyni.

Mit m utatnak a m i szám adataink?

A hadseregben a befejezett cselekm ények aránya a k ísérletekhez az 
1967—69. évek összesítésében 1:2,3 (3:7) a k ísérlet javára. Ez sokkal alacso
nyabb, m in t a külföldi sta tisz tikák  arányai, am i nem  je len ti még, hogy a 
k ísérletek  tek in te tében  jól állunk, m ert csökkentheti az arány t a befejezet-
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tek  m agasabb száma is. Ez régebben szinte törvényszerűen így volt. Az 
O sztrák—M agyar M onarchiában, N ém etországban a m ásodik világháború 
elő tt 4—5-szörös volt az a rány  a hadsereg javára. Ez a szituáció azokban 
a  hadseregekben változott azóta, ahol psychologiai előszűrést vezettek  be. 
m iálta l a suicid jelö ltek  jórésze m ár nem  kerü l behívásra, pl. az NSZK-ban 
az arányszám  a polgárinak 1/2—1/3-ára csökkent. N álunk a befejezettek 
szám a az azonos korösszetételű po lgáriakat nem  éri el, teh á t nálunk  e kí
sérle tek  kategóriájából ténylegesen is kevesebb adódik, persze ez is éppen 
elég gondot okoz és m indent el kell követnünk  a további visszaszorítás ér
dekében. Fontos még, hogy évről évre em elkedő tendenciájú  ez a szám
csoport, am i egyébként világjelenség: a fiatalok  veszélyeztetettsége m in
denü tt em elkedő irányzato t m utat.

A befejezettek  csoportjával i tt  a továbbiakban  nem  foglalkozunk, az 
egészségügyi szolgálatnak ezekben az esetekben a boncoláson kívül legfeljebb 
konzultáns szerepe lehet — m egállapítani, hogy a cselekm ény m ögött nem 
rejtőzhete tt-e  fel nem  ism ert elmebetegség. Ezt a konzultáció t főleg a m oti
vála tlan  esetekben volna helyes gyakrabban  igénybe venni, m ert az ügy lezá
rása szem pontjából ilyen ada t nyilván nem  közömbös. A megelőzés szem
pon tja i egyébként megegyeznek a kísérletes csoport szem pontjaival.

Mi az MN Központi K órház Ideg-elm eosztályán az utóbbi ké t év alatt 
{1967—68) 153 suioid-kísérletes esetet észleltünk.

Ezekből az alábbi következtetések vonhatók  le:
1. T úlsúlyban szerepelnek a gyógyszeres esetek.
2. Jelentős azoknak az aránya, akik m ár a polgári életben vagy az eltelt 

szolgálati idő a la tt m egkíséreltek öngyilkosságot.
3. V ezetnek az aku t családi, egzisztenciális és szexuális konfliktusok.
4. Je lentős százalékot képviselnek a gyerm ekkori m ostoha nevelkedési 

körülm ények.
5. A közvetlen kiváltó  tényezők között a fegyelem sértést követő bün 

te téstő l való félelem  és szolgálati konfliktusok.
6. Fontos, bár nem  tú l m agas a rán y t m u ta t a környezeti negatív, gú 

nyos, a beteg önérzetét sértő  m agatartása .
7. Szeszfogyasztás.
A suicid-kísérletes betegeknél m egállapíto tt kórform ák gyakorisága a 

következő: a kóros személyiség, characteropathia, psychopathia csoport 
70%, értelm i gyengeség 12%, elm ebetegség (főleg depressio, ötször r itk áb 
ban  schizophrenia) 12%, és neurosis 6% értékkel szerepel. A külföldi sta
tisztikákban  „R eifungskrise”, „em otional im m atu rity ” megjelöléssel külön 
csoportot alak ítanak . Ha ezeket is figyelem be vesszük, jó közelítéssel a 
m iénkkel azonos m egoszlást kapunk. A személyiség zavarainak  e csoportjára 
az jellemző, hogy rendszerin t igen kedvezőtlen körülm ények között nevel
ked tek  (szülők iszákossága, durvaságok, válás, egzisztenciális nehézségek 
stb.), korán  m egm utatkoznak a társadalm i beilleszkedés zavarai, isko lakerü
lés, csavargás, gyakori m unkahely-változtatás, agresszív cselekm ények, sui- 
cid-kísérletek, delictumok. M áskor inkább visszahúzódás, túlérzékenység, 
em berkerülés jelzik  az érzelm i élet k ia laku lt zavarát, az alkalm azkodási ké
pesség beszűkülését. Bevonulás u tán  ezekre a katonákra  az jellemző, hogy a 
b a jtá rs i közösségen kívül m aradnak. Tucker szerin t ezek azok a katonák ; 
„akiket senki sem szeret”. A kollektíva jól é rthe tő  okokból an tip a tiá t érez
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irán tuk . Aki félrevonul, különcködik, éppúgy an tip a tiá t vált k i, m in t aki 
hysteriás típusú  m agatartásával jellem gyengeségének, rosszul — vagy nem 
is leplezett — ind iv idualizm usának tanú j eleit szolgáltatja. E ltúlzott érzelmi 
I reakciók m ögül az őszinteség h iánya érződik és sokszor a psychiater sem 
tud ja  kivonni m agát a negatív  érzelm i hatás alól. A betegek intenzíven 
m egélik a ko llektíván kívüli izolációt, a szociális és érzelm i kon tak tu s
zavarokat. E rre u ta l a gyakori konflik tus a szexuális p a rtn e rre l is, sokszor 
ez a közvetlen kiváltó  körülm ény. Im pulziv itásra hajlam osak s állandó te 
k in té lykon flik tu suk  van, azaz nem  képesek fegyelm ezetten elfogadni az 
elöljárótól való függőségüket. A gyerm ekkori apakonflik tus, az iskolai tan ári 
tekin téllyel, a m unkahelyi, m ajd  katonai elöljárói tekin téllyel szem beni in to
le ran tia  azonos érzelm i eltérésekre vezethető vissza. A fegyelm ezetlenség 
m ia tti fegyelm i eljárás, büntetés is ezért gyakori a sta tisz tikában  s ennek 
elu tasítása, illetve érzelm i el nem  fogadása gyakran az a m ozzanat, am i ki
váltó  tényezőként szerepel.

Nagyon fontos tudn i azt, hogy az öngyilkossági k ísérletnek nem  oka 
a  cselekm ényt megelőző incidens. Ezt úgy kell tekin teni, m int az utolsó csep
pet a pohárban. Az alapvető  okok a személyiség kiegyensúlyozatlanságában 
re jlenek ; számos régi és ú jabb  keletű  külső és belső ók összhatása alakítja 
ki az ún. „suicid kóros m a g a ta rtás t”. Ebben az a lényeges vonás, hogy nem 
elsősorban és kizárólag az élet kioltása a beteg  szándéka, hanem  többé- 
kevésbé nem  tudatos tendenciája az, hogy felh ív ja a közösség figyelm ét a 
sa ját p roblém ájára. T ehát a környezetétő l nem  örökre m egválni, hanem  azt 
befolyásolni, m egváltoztatn i igyekszik cselekményével. A cselekm ény szim
bolikus jelentése többny ire  az, hogy „eresszenek el”. Ezt nem egyszer nyíltan  
is hangoztatják . A m ennyiben orvosi vonalon nem  lehetséges, a tapasztalatok 
szerint cé ljukat elérik  nem  orvosi úton. Nem törődnek a társadalom  vélem é
nyével, sem távolabbi jövőjükkel, a fegyelm i vagy legális következm ények
kel. Az am erikai hadseregben ennek a csoportnak 77% -át szerelik le (Hau- 
schild). Ez az arány  a m iénktől alig különbözik. Az általuk a csapathoz vissza
irány íto ttak  50% -a egy éven belül ú jabb  cselekm ények m ia tt leszerelésre 
kerül. Látszik ebből, hogy m ilyen nehéz a predikció, ezért a  kétes esetekben 
is célszerűbbnek látszik  az eltávolítás m ellett dönteni.

A mi gyako rla tunk  m egkím éli a csapatokat az ism ételt, nem  kívánatos 
esem ényektől, nem  szólva az esetleges trag ikus kim enetelűekről. Szigorúbb 
a szűrőnk és nem  rosszabbak az eredm ényeink. Világos, hogy alaposan m ér
legelendő a FÜV elé bocsátás, de ennél is sokkal alaposabban kell m érle
gelni a csapathoz való visszabocsátás k rité riu m ait — ezzel az alapelvvel kell 
dolgoznunk. A su ic id -m agatartásúak  esélye ötször nagyobb ú jabb suicidium 
elkövetésére, nem  szólva egyéb típusú fegyelem sértések, rendkívüli esemé
nyek lehetőségéről. Az orvosi javaslat alapja egyébként nem  a suicid-cse- 
lekm ény egym agában — am int ezt sokan gondolják, hanem  a kóros jellem  - 
és szem élyiséganom alia, az értelm i korlátoltság vagy elmebetegség. Ezeknek 
csak egyik tü n e te  a cselekm ény. A döntés az összkép és a prognosztikai k i
látások m érlegelése u tán  tö rtén ik . Persze ez a tüne t eléggé nyom ósán esik 
la tba és kiegészíti az összképet.

Azok, ak ik  csak azt a nézőpontot ta r tjá k  szem előtt, hogy az elöljárók 
és a közösség á ltal m ag ata rtásáért elm arasztalt, m orálisan csökkentértékű 
egyén ilyen cselekm ény elkövetése u tán  leszerelésre kerül, ism ételten olyan 
kifogást tám asztanak , hogy „báto rítást kapnak a leszerelés által a többi.
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psychésen nem in tak t személyek hasonló cselekm ények elkövetésére”. Még 
orvostól is h a lo ttu n k  ilyesm it s m a is em legetjük azt az esetet, am ikor 
egy hu ligánnak ta r to tt katona az öngyilkosságnak azt a m ódját választotta, 
hogy késsel hasbaszúrta m agát. A hasm űtét u tán  rendbejö tt és súlyos 
psychopathiája m ia tt „A lkalm atlan” m inősítést kapott. Orvosa a fenti szo
kásos indokokkal kifogásolta a leszerelést. Egyik elöljárónk erre a követ
kezőt válaszolta: „Olyan hu ligánról m ár hallottam , aki késsel hasbaszúrt 
m ásokat, de olyanról, aki sa já t m agát szúrja hasba, el kell fogadni, hogy 
egyéb agyi zavarban is szenved.” Nagyon határozo ttan  kell ragaszkodnunk a 
különleges katonai közösségi életform ára alkalm atlan  személyek eltávolításá
hoz s igen alaposan kell m egfontolnunk a visszabocsátás k rité rium ait, amire 
egy m ásik példát m ondanánk el: hysteriás psychopatha kam pósszöget. drótot, 
gyógyszereket nyelt. Szerencséje volt, m ert a szög és drót term észetes úton 
távozott. A büntető  eljárás során a cselekm ényre — am i egy aku t konflik
tushoz kapcsolódott — korlátoztuk  beszám íthatóságát, de úgy véltük, hogy v 
katonai szolgálati alkalm asságát nem  kell m egváltoztatni. A fegyelmező 
zászlóaljban ú jabb  kam pósszöget nyelt, hasm űtétet kellett végezni és végül j 
is a lkalm atlannak  kellett a katonát m inősíteni.

Ideális volna ettől a nevelhetetlen, a közösségre destruk tív  hatású  s 
állandó fegyelm i problém át jelentő  kategóriátó l m ár sorozás előtt megválni, .1 
ám  ha ez nem  lehetséges — am int errő l még szólnunk kell —, akkor ezt 
a szelekciót utólag kell végrehajtanunk , s ezen az alapelven a m ár em lített 
ellenvetések sem változtathatnak . Az ellenvetés egyébként is csupán abból 
a paradox helyzetből adódik, hogy a katonai szolgálat m a még az eg y én ' 
szám ára hátrányos, m ert kom oly lem aradást je len t azokkal az egykorúakkal 
szemben, akik bárm i okból ez alól m entesülnek. Ha a katonai szo lgála t, 
becsületes letöltése az egyéni életpálya szem pontjából kom oly előny lenne, 
pl. továbbtanulási szinten, elhelyezkedés terén , különböző pályázatoknál je
lentős előnyt képviselne, iákkor nem kellene attól ta rtan i, hogy a lőszereite
ket irigyelni fogják, hanem  inkább sajnáln i s a fenti meggondolás magától 
elesnék.

A suicid-kísérletesek az összes psychiatriai eseteink 17% -át adják, ami rj 
véletlenül teljesen  megegyezik az am erikai sta tisz tika adatával (18° o). Á tla- - 
gos ápolási idejük  nálunk  4, külföldön 5 hét körül van. Nagyon fontos, hogy 
a kórház m inél előbb m egkapja a csapattól az inform ációkat a cselekm ény 
körülm ényeire s a szolgálati idő a la tti m agata rtásra  vonatkozóan. Be kell 
szereznünk a polgári előzményi ada tokat is, nem  ép íthetünk  kizárólag a o 
beteg bem ondásaira. Sokszor igen hosszú ideig ta r t  az adatok beszerzése 
s az időt je lentősen hosszabbítja az a körülm ény, hogy a FÜV elé kerülte- 
ket nem  bocsáthatjuk  vissza a csapathoz, a kórházi osztályon tö rténő  lesze- - 
relést kell kérnünk , mivel nem  n y ú jth a tu n k  alkalm at ú jabb  cselekm ények 
elkövetésére.

A betegekkel való foglalkozás lényege a személyiség egyensúlyzavará
nak m egtárgyalása, tudatos elemzése, konfrontáció a realitással, a kollektív 
életform a norm áinak, ha tárvonala inak  elfogadtatása. Ha az előzménye és az 
összkép lehetővé teszi, visszairányítás a csapathoz — esetleg tanácsokkal, 
hogyan bán janak  a katonával a beilleszkedés m egkönnyítése érdekében. 
Az elb írálásban tám pontu l szolgálnak: a társkapcsolatok létesítésének de
fektusai, aki úgy érzi, hogy erre  nem  is képes és ennek eddig tanú j eleit is 
szolgáltatta — a régebben m ár krim inális — agressiv-im pulsiv kórelőzmé-
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nyű esetek (sokszor az öngyilkosság is sa já t személy irán ti agressiv-im pulsiv 
cselekmény) — régebbi suicidkísértetek — ism étlődő tek in té lykonflik tusok: 
m indezek a sajátosságok nagym értékben  valószínűsítik a su ic id-m agatartás 
és a fegyelem sértések további fo ly tatását, vagyis ezekhez célszerű nem  ra 
gaszkodni.

Végül nézzük, hogy m it teh e tü n k  a suicid-m agatartásos esetek szám á
nak  csökkentése érdekében?

.

Kom oly eredm ényt a m egelőzéstől várhatunk . A behívás előtti szelekció 
volna az ideális megoldás. Ez a kérdés az értelm ileg fejletlenek te rü le tén  
oldható meg eredm ényesen. M agyar viszonylatban m ár régen készen áll a 
te rv ; rem éljük, hogy rövidesen megvalósul, am inek anyagi és személyi fel
tételei vannak. Ha ez bevezetésre kerül, a m ost tá rgya lt te rü le ten  kb. 12% 
körüli sz in ten  várha tó  javulás. Addig is kom olyan kell venni az új H—2. 
u tasításnak  az t a rendelkezését, hogy gyógypedagógiai végzettségűeket nem 
lehet behívni, továbbá komoly m érlegelés tárgyává kellene tenni a jelenleg 
érvényben levő általános iskolai végzettségi követelm ények emelését, ami 
helyenként még három  osztály.

A suicid-kísérletes csoport döntő része a psyohopathiás csoport. Ennek 
a megelőző kiem elésére m egbízható m ódszer egyelőre még külföldön sincs, 
itt az előrejelzés nehéz. A külföldön bevezetett szűrőm ódszerek ezen a te rü 
leten nagy hibaszázalékkal dolgoznak, vagyis sok olyant is kiem elnek, akik 
egyébként valószínűleg beválnának. Ez nem érdekes ott, ahol magas a lakos
ság száma s lehet bőven választani. Az ilyen szoros szűrő persze kiem eli a 
psychopaták nagy többségét is és éppen ez a m agyarázata annak — am int 
m ár erről szó volt —, hogypl. az USÁ^ban, N SZK -ban alacsony a befejezett 
suicidium ok arányszám a.

Előzetes szelekció h íján  m it lehet tenn i? Legalább a nyilvánvalóan ab- 
norm is-antiszociális kategóriá t kellene kizárni azáltal, hogy az összeírás, ill. 
sorozás alkalm ával a kiegészítők a bün te te tt, krim inális előéletűek behívásá
tól eltekin tenének. A gyógyszeres mérgezési esetek m agas arányszám a alá
húzza annak  az egészségügyi csoportfőnöki rendelkezésnek a fontosságát, hogy 
a katonának  nem  írható  fel gyógyszer, ezt adagonként a bevétel ellenőrzése 
m ellett a gyengélkedő szolgáltatja. Persze ettől azért komoly statisztikai 
javulás nem  várható , m ert a su icid-m agatartásé psychopathák találn i fog
nak m ás módot, m egnő pl. a cigaretta-főzetesek szám a, vagy egyéb kategória. 
Igen fontos olyan légkör az alegységekben (raj, szakasz), hogy a katona 
személyi, családi problém ái mielőbb az elöljárók tudom ására jussanak  
s ezekkel m egértőén foglalkozzanak. A suicid-kijelentéseknek u tána keli 
járni, ia h á tte rü k e t m eg kell vizsgálni, orvosi vizsgálatot is beleértve, m ert 
ezek egy része — m int m ondottuk — komoly kísérlet előjele lehet. Az ér
telm ileg fejletlenek  és a psychopathák egyes típusai sokszor külső gyám olta
lanságuk vagy kirívó m agata rtásuk  m iatt a többiek gúnyolódásának cél
tábláivá válnak. Sajnos, elöljárók részéről is előfordul ilyesmi. Tudjuk, hogy 
a m ásodéves katonák  hajlam osak az újoncok felesleges zaklatására, m eg
szégyenítésére, érte lm etlen  m unkák  végeztetésére, am i nem csak hogy nem  
jav ítja  ezek fegyelm ezetlenségét, hanem  éppen ezekben a kategóriákban im- 
pulzív cselekm ényekhez vezethet. Fontos, hogy a nevelőtisztek a másodévesek 
fegyelmezés címén véghezvitt tú lkapásait ne tű rjék  el. Az alkoholizm usnak 
sem je len ték te len  a szerepe a szám ok tükrében.

A su ic id-m agatartású  katonákat term észetesen be kell u ta ln i psychiat-
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ria  osztályra, ahol a m ár elm ondottak szerin t já rn a k  el. Mivel nincsen 
lehetőségünk az előzetes szelekcióra, i tt  tö rtén ik  a bevonulás u tán  a szűrés. 
Ehhez megfelelő számú psychiatriai ágyra van szükség.

Hogyan alakul azoknak a sorsa, akik su icid-m agatartás u tán  leszerelésre 
kerü lnek? K ülföldi u tán  vizsgálatok szerin t (Tucker) a leszereltek 50% -ára 
m unkavállalási á llhatatlanság és legális konflik tusok vo ltak  jellemzőek. 
O rvosi-psychiatriai segítséget többségükben nem  vettek  igénybe, hiszen bal
sikereikért ők a külvilágot teszik felelőssé, nem  m agukban keresik a hibát 
Tehát nagyon „in fek tív” csoportnak bizonyulnak nem csak katonai, hanem  
társadalm i té ren  is.

Talán érdem es még röviden k ité rn i a szignalizáció kérdésére. Nyilván 
több szerv reg isztrálja  ezeket az eseteket és tesz je len tést szám arányaikról 
m agasabb szerveknek. Szám adatok s a belőlük levont következtetések nem 
fogadhatók el, ha nem  közlik a várható  értéket és a szórást. Ezeknek a 
dolgoknak precíz és egyszerű m atem atikája  van, am it nem  szabad mellőzni 
Ha egy időszakban reg isz tráljuk  az eseteket, az előző évek adata i alapján 
ki kell szám ítani ,a várha tó  értéket és a  binom iális eloszlás — ami erre a 
sokaságra érvényes — szórásképlete ( /  npd) h a tá ra in  tú l válik lehetségessé 
ado tt valószínűségű következtetés. A biológiában a kétszeres szórás az a 
határ, am elyen tú l jogosultak vagyunk valam it állítani. Ezt az alapelvet a 
következtetések helyessége érdekében ezen a téren  is be kell ta rtanunk .

H o p6 a  A . ,  noAKOBHHK m /ca — M a a b a p  H . ,  noanoAKoBHHK m /c a :

BOEHHO-ME4HIJHHCKHE nPOEAEMbl 
nonbITOK K CAMOybHPICTBY

Dr. A .  Cso rb a ,  O b erst d. M ed. D ien ste s , Dr. I. M a g y a r ,  O b erstltn . d. M ed. D ie n s te s :

ÄRZTLICHE PROBLEME DER SUICIDVERSUCHE IN DER ARMEE

180



Dr, Bodó György orvos-alezredes, az orvostudományok kandidátusa

Fedett gégesérülések ellátása

A közlekedési, az ipari és a sportbalesetek  szaporodásával em elkedik az 
aránylag  ritk án  előforduló gégesérülések száma is. A m entőszolgálat javuló 
szervezettsége következtében egyre több az olyan gégesérült, aki a kórházi 
felvételt megéli. A gégesérültek élete, illetve további sorsa sokban függ az 
első orvosi és az első sebészi ellátástól, ezért úgy gondoljuk, hasznos, ha az 
irodalm i ada tokat és sa já t tapasz ta la ta inkat tanulm ányozzuk és következte
tések leszűrésével felkészülünk a szaporodó gégesérültek jobb ellátására.

A gége sérüléseit az előidéző ok szerint a következőképpen lehet cso
portosítan i :

1. Tom pa erő hatására  bekövetkező fedett sérülések.
2. Vágott, szúrt, lő tt sérülések.
3. L égutakba kerü lt idegentest által okozott sérülések.
4. Égés és m aró  anyagok által okozott sérülések.
A sérülés helye szerint m egkülönböztetünk supraglotticus, transg lo tti- 

cus, subglotticus és trachea-sérüléseket.
Je len  tanu lm ányunkban  csupán a fedett gégesérülésekkel foglalkozunk.

A gége meglehetősen védett területen fekszik, hátulról a gerincoszlop, két 
oldalról a nyakizmok tömege, elölről pedig a kiugró állkapocs és elődomborodó 
mellkas védik. Amikor a nyak elülső része veszélyeztetett, akkor a fejet reflex- 
szerűen előrehajtjuk, miáltal az állkapocs fedi a gégét. Ez a magyarázata a gége 
viszonylag ritka sérülésének.

Aetiológiai tényezők között vezetnek a közlekedési, a sport- és ipari balese
tek. Hollinger és Johnston (1959) 82 fedett gégesérülésről számolt be, ezek közül 
32 közlekedési, 33 sport- és 10 ipari baleset volt. A közlekedési baleset gyakori 
formája az, amikor a gépkocsi ütközésekor a biztosító szíjjal rögzített elölülők 
nyakkal nekivágódnak a műszerfalnak.

Orsó esetében motorkerékpáros úgy sérült, hogy városban a rendőrség által 
kifeszített kordont nem vette észre és az a nyakának ütközött.

Cranmer (1959) közlése szerint a közlekedési balesetek következtében elő
álló gégesérülések korábban 75% mortalitással jártak. A helyzet az utóbbi idő
ben javult, azonban a mortalitást még csökkenteni lehetne, ha a sérült azonnal 
gégészhez kerülne.

Sportsérülés bokszolóknál, kézilabdázóknál, labdarúgóknál, vízilabdázóknál, 
rúdugróknál, síelőknél fordulhat elő. Kolba (1966) hároméves anyagában 5 olyan 
sportoló szerepel, akiknek objektív elváltozásokat mutató gégesérülésük volt. 
Több olyan sérültről számol be, akiknek a gégéjét ütés érte, de ezeknél semmi 
kórosat sem lehetett találni.

Összesen 7 fede tt gégesérülést észleltünk. Ezek közül 1 kézilabda-m ér
kőzésen, 2 verekedéskor sérült, 1 villamosból k iesett és egy kő m egütötte 
a gégéjét, 1 szekérről esett le, egyet m unka közben gerendával nyakon ü tö t

tek, 1 pedig m o to rkerékpárra l vasrúdnak  ütközött.
A közlekedési balesetek általában  súlyos, a sportsérülések könnyű lefo

lyású gégesérülésekhez vezetnek. F edett gégesérülés előfordulhat krim inális 
okból, például fo jtogatáskor vagy strangulatiókcr.

F edett gégesérülés legenyhébb form ája a gégecommotio. A nem  súlyos 
sérülés ellenére, egyes esetekben eszméletvesztés, sőt halál is bekövetkezhet.
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A commotio cerebrihez hasonlítva nevezte el Liston 1823-ban a gége eszmé
letvesztéssel já ró  sérülését commotio laryngisnek. A szívm űködésre és a lég
zésre k ife jte tt shodkhatás egyrészt a n. vagus révén, m ásrészt valószínűleg 
a gége érző idegeinek, a sinus caroticus és a nyaki idegtörzsek kóros ingerei 
révén  jönnék létre. A légzési akadály  lé trejö ttében  a sérülés következtében 
előálló laryngospasm us is szerepet játszhat.

Ebbe a csoportba tartozik 1. sz. esetünk (V. I. 1964.) 21 éves férfi, akinek a 
gégéjét kézilabdázás közben megütötték. Eszméletét nem vesztette el, de a sérü
lés óta rekedt, nyelése fájdalmas. A nyakon elöl a középvonalban a gége felett 
a bőrön alig látható, vonalalakú, ferde lefutású vérbőség látható. A pomum Adami 
nyomásérzékeny, a légzés szabad, hangja mérsékelten rekedt. Gégetükörrel vizs
gálva a hangszalagok enyhén vérbővek, a hátsó harmadban nem zárnak tökéle
tesen. Hangkimélés, borogatás után másnapra a rekedtség megszűnik, a hang
szalagok tökéletesen záródnak.

A fedett sérülések m ásodik fokozata a contusio laryngis, am elyet az 
jellemez, hogy a gége te rü le tén  a bőr a latt az izom zatban, de főleg a nyál
k ah árty a  alatt, különböző m éretű  haem atom a keletkezik, am elyhez később 
oedema társul. Sebzés a bőrön vagy a nyálkahártyán  nincs. A sérülést nem 
k ísérik  gyulladásos jelek  és a haem atom a 1—2 hét a la tt felszívódik. Az 
ilyen gégesérülés prognózisa jó.

A contusio laryngis csoportjába 3 esetünk sorolható. (2. eset A. L. 1964, 3. 
eset T. J. 1964 és 4. eset Sz. A. 1965). A 3. sérült székről leesett és nyakát meg
ütötte, a másik kettő gégéje verekedés alkalmával sérült. Beszállításkor mind
egyik sérült rekedtségről, nyaki és nyelési fájdalomról panaszkodik. A nyakon 
és gégében különböző elhelyezkedésű haematoma látható, a hangszalagok kielé
gítően mozognak. Antibioticumot, prednisolont, pépes étrendet rendelünk, a nya
kat borogatjuk, beszédtől eltiltjuk. Egy, illetve két hét alatt mindhárom sérült 
gégéje károsodás nélkül gyógyul.

Eseteinkben az antibioticum ot és a prednisolont azért adtuk, m ert a 
duzzadt gégében nem lehet pontosan m egállapítani, hogy nincs-e egy nem  
lá tható  nyálkahártyasérü lés is, am elyből a gyulladásos jelenségek m egindul
hatnak.

A következő fokozat a gége distorsiója. Ilyen esetben az aryporc ízületi 
részében bevérzés keletkezik, am i által az ízületi tok m egduzzad és a hang
szalag fixálódíiik. A distorsiót kezdetben m eglehetősen nehéz elkülöníteni a 
valódi aryproc-luxatiótól.

Distorsio laryngis csoportjába tartozik az 5. sz. esetünk (P. I. 1954). 21 éves 
férfi villamosból kiesett, nyakát egy kőbe ütötte. Felvételkor a gégetájék duzzadt, 
a pajzsporc fölött a középvonalban harántul futó, egyenetlen szélű seb látható, 
melyen keresztül a gége lumene nem szondázható. A gégebemenetben nagyfokú 
a vizenyő, a légzés akadályozott, ezért tracheotomiát végzünk. Antibioticus és 
egyéb konzervatív kezelés után a gége duzzanata megszűnik, a kanült eltávolít
juk, a jobb hangszalag mozgása normalizálódik, azonban a bal hangszalag fixált 
marad. Jó légzéssel, mérsékelten rekedt hanggal és a bal hangszalag fixáltságá- 
val bocsátjuk ki.

A fedett sérülés következő fokozata a fractura laryngis. A gégeváz törése 
elsősorban középkorú és idősebb egyéneknél gyakoribb, m ert az elmeszese- 
dett gégeporcok könnyebben törnek. A gége törése vagy o ldalirányú- vagy 
sagittalis irányú  erő behatására jön létre. Izolált törések csaknem  m indig a 
pajzsporcon fordulnak  elő, a gyűrűporc ritkán , az aryporc csak kivételesen
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tö rik  önállóan. K om binált sérülésekben a gyűrű  és aryporc törése gyakoribb. 
A gége törésével és contusiójával gyakran  já r  együtt a luxatio  laryngis. Leg
gyakrabban  az ary tenoid  ízület luxálódik.

A dislocatio nélküli gégesérülésnél a tüne tek  a törésvonal haladásától 
függően jelentkeznek. Rtg. felvételen a törésvonalat nehéz felism erni.

A gégeváz törésének az ellátása és prognózisa nagyrészt attó l függ, hogy 
van-e a gégében dislocatio vagy nincs.

Dislocatio nélküli gégetöréssel járt a 6. sz. esetünk (T. J. 1951). A 22 éves 
férfit munka közben gerenda ütötte meg elöl a nyakán. Felvételkor a pajzsporc 
jobb lemezén kb. 5—6 mm hosszú, függőleges repedést tapintunk, de dislocatio 
nincs. A gége belsejében oedemát vagy haematomát nem látunk és a hangsza
lagok kielégítően mozognak. Néhány napos pihentetés után hangja feltisztul és 
a sérültet kibocsátjuk.

Dislocatióval együ ttjá ró  sérülésnél tapin tással rendellenes m ozgást ész
le lünk  és az elmozduló törvégek krep itálnak. A dislocált porcdarabokat Rtg.- 
felvételen jól fel lehet ism erni. Ha a nyálkahártya  is m egsérül, a sérü lt kö- 
pete véres, m elyet heves köhögési roham  következtében űrit. G égetükörrel 
haem atom át, nyálkahártyasérü lést, dislocált porcadarabokat, az egész gége 
falának  a dislocatióját, egyik vagy m indkét gégefélnek a fixatió ját lehet látni. 
Fontos tü n e t a gégetöréshez csatlakozó bőr-em physem a. Az em physem a azért 
veszélyes, m ert az ism étlődő köhögési roham ok következtében beterjedhet a 
m ediastinum ba, a p leu ra és a tüdő in terstitia lis szöveteibe. A légzési tüne tek  
az enyhe dyspnoétól a fulladásig terjedhetnek . A nehézlégzést a gégében 
levő haem atom a, a tö rö tt porc dislocatiója, a gégeporcok luxatió ja , vagy a 
m ediastinalis em physem a okozhatja.

Az elsődleges gégesérüléshez később infekciozus kom plikációk csatlakoz
hatnak . A gégében és a nyakon  gyulladásos duzzanat, phlegm one alaku l
h a t ki, m ely gyorsan vezethet m ediastinitishez és septicaem iához. Az an ti
bioticus korban  a gyulladásos jelenségek ritkábban  fordulnak  elő. A legnehe
zebb a porc gyulladását m egakadályozni, illetve meggyógyítani.

Trachea sérüléssel kombinálódott a 7. esetünk (Sz. L. 1967). A 20 éves férfi 
sérülése úgy keletkezett, hogy motorkerékpár oldalkocsijának utasaként kiálló 
vasrúdnak ütközött a nyaka. Egy vidéki kórházba szállították. Beszállításkor esz
méleten volt, nehéz légzéssel küzdött, beszédét nehezen lehetett érteni. A nyak 
elülső részén a pajzsporc alatt, a zsírszövetbe hatoló zúzott szélű sebet találtak. 
A légcső a nyelési mozgásokat nem követte. Ezenkívül felületesen sérült a mell
kasa és a jobb csuklója. Vidéki kórházban a sérültet megoperálták. A nyaki sebet 
függőleges irányban meghosszabbították, ekkor kitűnt, hogy a légcső teljesen le
szakadt a gégéről. A gyűrűporc másik része a pajzsporccal összefüggésben ma
radt. A trachea elülső falát szabaddá tették, majd a harmadik és negyedik tra
cheaporc területére tracheostomát készítettek, melybe kanült helyeztek. A lég- 
utakból sok híg, véres, habos folyadékot szívtak le. A gégét csomós öltésekkel 
hozzávarrták a tracheához, a bőrsebet varratokkal egyesítették.

Egy nap múlva a gégében nagy duzzanat és nyelési nehézség keletkezett, 
ezért a sérültet repülőgéppel osztályunkra szállították. Felvételkor a sérült ne
hezen légzik, a szorosan lezárt tracheostomában 7 mm átmérőjű gyermekkanült 
találunk, melyet beszáradt váladék szűkít. Kitakarítás után a légzés javul. A 
nyak elülső részén, oldalán, a mellkas felső részén és a háton bőralatti emphy
sema. A sérült tudata tiszta. Itatáskor a víz a tracheostomán keresztül köhögéssel 
távozik. Oesophagus-sipolyra gondoltunk, ezért az oesophagus felső részébe ka- 
thetert vezettünk és ezen keresztül propyljodont fecskendeztünk az oesophagus- 
ba. Rtg.-felvételen oesophagus-sérülést nem láttunk, a gégeváz törését nem lehe
tett pontosan megítélni. A mediastinumban mérsékelt fokú emphysemát talál-
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tunk. A emphysema, a kis tracheostoma és a gége űrterének tisztázatlansága 
miatt műtétet határoztunk el. Helyi érzéstelenítésben a nyak hosszanti és haránt
sebének varratait feloldjuk, a tracheostoma szűk nyílását kitágítjuk. A száj és 
a tracheostoma felől tükrözve a gégét, lument nem látunk a nyálkahártya duz
zanata miatt. Alulról tükrözve, a nyálkahártyán szakadás tűnik fel. A stomán 
keresztül végzett intratrachealis narcosisban a tracheostomából kiindulva a gyű
rűporcot és a pajzsporcot a középvonalban átvágjuk. A gége nyálkahártyája a 
gyűrűporc hátsó lemezének a magasságában a teljes kerületben, harántirányban 
körkörösen elszakadt és a sebszélek kb. 1 cm-re távolodtak el egymástól. A nyál
kahártya sebe mögött a gyűrűporc lemeze darabosan tört, de nem dislocalódott. 
Az oesophagus felé nyílást sehol sem tapintunk. A gége űrterét Mikulitz-tam- 
ponnal töltjük ki, tápláló orrszondát vezetünk az oesophagusba és antibiotiku
mot adagolunk.

A műtét után a 6. napon a táplálószondát eltávolítjuk és a nyelés kielégítő. 
A 7. napon a Mikulitz-tampont kivesszük a gége űrteréből, helyébe Thost— 
Réthi-féle dilatatort helyezünk azért, hogy a gége űrterét fenntartsuk. A gége 
nyálkahártya sebébe helyezett situatiós öltést átvágjuk. A nyálkahártya sebét 
hármasfestékkel ecseteljük, majd a granulatio kialakulásakor az áthámosodásig 
lápisszal kezeljük. A negyedik héten a nyálkahártyaseb áthámosodik és ekkor a 
tágító kanült eltávolítjuk. A gége űrtere az elkövetkező két hétben változatlan 
tágasságé marad, a hangszalagok nem mozognak, az arytájék merev marad. A 
műtéttől számított 6. héten a tracheostomából a kanült eltávolítjuk és ez néhány 
napon belül záródik. A későbbiek során a beteg rekedt hangot csak belégzéskor 
tud produkálni, majd megfelelő gyakorlattal megtanul exspiriumkor phonálni.

Az esettel kapcsolatban a következőket jegyezzük meg: A sérü lt el
sődleges ellátása hibás volt. A tracheostom ába tú l kicsiny kanü lt tettek, 
am ely ham ar eldugult. A kanül körül a bő rt szorosan összevarrták, em iatt 
bő rala tti és m ediastinalis em physem a keletkezett. A tracheá t helyesen v a rr
ták  össze a gégével, de a sérülés fölött a lágyrészeket úgy egyesítették, hogy 
előzőleg nem  vizsgálták meg a gége ű r te ré t és nem  lá tták  el a gége belsejé
nek a sérülését. Ha a beteget ilyen állapotban hagytuk  volna, akkor az tö r
ténik, am i Orsó (1965) esetében m egtörtént, hogy a hasonlóképpen sérült, le
szakadt tracheá t a helyébe v isszavarrta  és m iu tán  a gége ű r te ré t nem  lá tta  
el, az hegesen beszűkült és később gégetágító m ű té te t kellett végezni. A gé
getágító m űtétek  kilátásai sokkal kedvezőtlenebbek, m in t a jó p rim ér el
látásé.

Je len ték te len  nyálkahártya-sérü lés esetében a dislocált porcdarabokat a 
gége feltárása nélkül úgy is helyre lehet rakni, hogy a gégébe bronchoscop 
csövét vezetjük  és az óvatos betoláskor hallhatjuk , am in t a törvégek he
lyükre  roppannak, em ellett a bronchoscopcsövön keresztül azt is lá tha tjuk , 
hogy a nyálkahártyából kiálló porcdarabok a helyükre beállva, eltűnnek. 
A bronchoscopcsövet ajánlatos a laryngo-tracheoscopia előtt a hypopharinxba 
és az oesophagusba is bevezetni és tájékozódni az esetleges sérülés felől. A 
gégeváz helyreállítása u tán  az esetek többségében sínezésre nincs szükség, 
m ert ha az első 3 nap a la tt tesszük helyére a gégeporcokat, azok nem  moz
dulnak el a helyükről. A m ennyiben a súlyos sérülés m ia tt a gégeváz nem  
ta r t ja  meg a form áját, akkor a gége ű r te ré t sínezni kell. Herrmann a m e
rev  belső sínezést hely telennek ta rtja , m ert a sérü lt és beduzzadt nyálka- 
h á rty á jú  gégében könnyen képződik decubitus és necrosis, ezért kettős gu- 
m iu jjba  töm ött gézzel tam ponál. A gum iu jja t a szájon keresztü l vezeti be a 
gégébe és a gum iu jja t leszorító selym et a tracheostom án keresztü l vezeti ki 
és a kanülhöz rögzíti. Shumrick  (1967) stentz-sín t tesz a gégébe. Harris és 
Aiswarth  (1965) gum iujjal bo rítja  a stentz-sín t és azt d ró tta l rögzíti a gé
gében. A sín t a trachea kanüljéig  lehúzzuk, a felső végének a glottisig kell
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érnie és 8—14 napig  ta r t ju k  a gége lum enében. A gégét csak akkor szabad 
sínezni, ha nincs jelentős sérülés a gégenyálkahártyán.

A gége-nyálkahártya jelentős sérülése esetén, vagy a törvégek nagyfokú 
eltolódásakor thy reo tom iát végzünk és a k itam ponált ü reget ny itva kezel
jük. Ha a gyűrűporc nem  sérült, akkor lehetőleg nem  vágjuk  á t a gége m eg
nyitásakor, m ert ez a gége vázának legfontosabb ta rtó  eleme.

A gégét akkor is m eg kell nyitn i, ha a gégéből vérzés indul meg, ha 
perichondritis, vagy perichondrium  alatti tályog, vagy porcnecrosis kelet
kezik.

A nyak i m ediastinum  gyulladása esetén collaris m ediastinotom iát vég
zünk a m ellkasi propagáció megelőzésére.

A gége sérülésével egyidejűleg ritk án  a nyelvcsont is tö rhet, am i nyelési 
fájdalm at, phonatiós zavarokat okoz, tap in tásra  a fájdalom  a ta rk ó ra  és a 
fü lbe sugárzik. R tg.-felvételen a nyelvcsonttörést könnyű felism erni. Az 
esetek többségében beavatkozásra nincs szükség és csak nagyfokú dislocatio 
esetében kell fe ltá rn i és helyretenni.

Tom pa erőbehatásra az esetek többségében a trachea is sérülhet. Önálló, 
izolált légcső-sérülés nagyon r itk án  fordul elő. Jellegzetesen önálló trachea
sérülés au tóbalesetnél szokott bekövetkezni akkor, am ikor a kocsiba h á tu l
ról egy m ásik já rm ű  belerohan és a bentülők nyaka h irte len  há trahajlik . A 
trachea alsó szakaszának a sérülése a m ellkas összeszorításakor következik 
be. L eírtak  olyan esetet is, am ikor az abnorm isan m egem elkedett in tra - 
trachealis nyom ás m ia tt a trachea m egrepedt, így szülés közbeni nyom áskor, 
heves köhögési roham ban, trom bitásoknál, robbanáskor. A legtöbbször a 
gyűrűporcok között tö rtén ik  a trachea berepedése, ritkábban  ferde irányú, 
egészen ritk á n  hosszanti repedés szokott bekövetkezni.

H arán tsérü léskor, am ikor két gyűrűporc között szakad el a trachea és a 
hátsó m em branosus fal összetartja a két véget, a sebzés két vége m integy 
17-2 cm -re távolodhat el egym ástól. Ha a hátsó m em branosus fal is átszakad, 
akkor a trachea a m ellkasba süllyed és a végek közötti távolság m eghalad
h a tja  a 4 cm-t. A két nervus recurrens gyakran  ép m aradhat.

A tracheasérü lés tüne te i hasonlóak a gégesérüléseihez. A vagus-izgalom  
shockhoz vezet, a subm ucosus és peritrachealis haem atom a, továbbá a dislo- 
cált porcdarabok akadályozzák a légzést, bő rala tti em physem a is keletkezhet, 
mely k ite rjed h e t a fejre, felső karra , m ellkasra.

K ism éretű  haem atom ák vagy em physem a esetén, ha a tracheában  nincs 
dislocatio, várakoznunk kell, m ert a haem atom a és a levegő a legtöbb eset
ben felszívódik.

A törvégek eltolódásakor, vagy ha porcdarab zárja el a lum ent, a trachea
sérülés te rü le té t m ű té tte l szabaddá tesszük. A tracheotom iás nyílást na
gyobbra készítjük  a szokásosnál, hogy könnyebben és pontosabban varrh as
sunk. A sebszéleket nagyon pontosan kell egyeztetni, m ert később heges lég
csőszűkület keletkezhet. A tracheotom iával egyidejűleg a légzést akadályozó 
haem atom ákat is el kell távolítani a porcdarabokkal együtt. A trachea tom pa 
erőbehatásra előálló beszakadásakor nagyon sürgősen be kell avatkozni. Ha 
in tubatióval a nehézlégzés nem  szűnik, m élyebben pedig sem m iféle trachea
lum ent sem lehet ta láln i, akkor a jugulum  m agasságában fel kell m etszeni 
a bőrt, u jja l ki kell tapogatn i a trachea csonkját, ebbe bele kell vezetni a 
bronchoscopot és az egész hörgőrendszert le kell szívni, és ha szükséges, mes
terséges légzést kell elindítani. U tána összevarrjuk a trachea hátsó részén a
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distalis és proxim alis csonkot, m ajd  a bőrt hozzávarrjuk  a nyálkahártyához, 
az így képzett stom át később plasztikailag zárjuk.

Ungerecht (1965) beszámol egy olyan esetről, m elyben autóbaleset követ
keztében nem csak a trachea szakadt le a gégéről, hanem  az oesophagus is 
teljes kerü le tben  elszakadt. Sorozatos m ű té tte l sikerü lt az oesophagust, az el
tö rt tracheá t és gégét rekonstruáln i. Denecke (1962) esetében trau m a követ
keztében a gége és az oesophagus között fistu la  keletkezett.

A gége m űtéti ellátásában fontos a m odern anaesthesiológia eredm é
nyeinek felhasználása. Az in tra trachealis narcosis és a relaxatio  nagy bizton
ságot n y ú jt a sérültnek, m egóvja az alsó légu takat a becsorgó vértől, a nyak 
ról k iinduló kóros reflexeket ki lehet védeni. Az operatőrnek van  ideje arra, 
hogy nyugodtan és pontosan tájékozódjék a sérülés k iterjedéséről.

Az utókezelésben fontosnak ta r t ju k  a tüdőkom plikációk esetében bron- 
choscopiával a rendszeres b ronchustoilette végzését, ha ezt elm ulasztjuk, az 
antib io tikus kezelés ellenére is elveszthetjük  a beteget.

A gégeporcok gyulladásának a kezelésében az antib io tikum ok egym a- 
gukban rendszerin t nem  elegendőek, a necroticus porcot fe ltárjuk , k ikapar
juk  és hárm as festékkel kezeljük.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

Hét gégesérült esetünkön bemutattuk a különböző súlyosságú fedett sérülés 
lehetőségeit és kezelési elveit. Hangsúlyoztuk, hogy a könnyebb esetekben a kon
zervativizmus a helyes álláspont, viszont a gége űrterének sérülésekor minden 
figyelmünket a sérülés kiterjedésének a megállapítására és a gégestenosis meg
előzésére kell fordítanunk. Ezekben az esetekben a konzervativizmus a gége 
heges szűkületét vonja maga után.
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Д.  Бодо,  подполковник м/сл:

ЛЕЧЕНИЕ ЗА КРЫ ТЫ Х ПОРАЖ ЕНИЙ ГОРТАНИ

На 7 пораженных гортани показаны возможности поражения гортани различной 
тяжести и принципы их лечения. Подчеркнуто, что в более легких случаях консерва
тивное лечение является надежным, а при поражении полости гортани следует обра
тить внимание на установление распространенности поражения и на предупреждении 
стеноза гортани. В этих последних случаях консервативное лечение приводит к рубцо
вому сужению гортани.

Dr. G y .  B o d ó ,  O b erstltn , d. M ed. D ien s te s , K a n d id a t d. M ed. W issen sc h a fte n :

VERSORGUNG BEDECKTER KEHLKOPFVERLETZUNGEN

Im Zusammenhang mit 7 eigenen Fällen von Kehlkopfverletzungen sind die 
Möglichkeiten und Behandlungsprinzipien der bedeckten Verletzungen verschie
denen Schweregrades dargestellt worden. Es wird unterstrichen, daß bei Leicht
geschädigten ein Konservativismus beibehalten zu werden braucht, während bei 
Verletzungen des Kehlkopfraumes alle Anstrengungen auf die Feststellung der 
Ausdehnung solcher Verletzungen sowie auf die Vorbeugung der Kehlkopfste
nosen gerichtet werden sollen. Nämlich führt bei diesen Fällen ein Konservati
vismus zur Ausbildung narbiger Kehlkopfstenosen.
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Dr. Gavallér László

Tapasztalatok a stress-ulcussal traumás sérülteken

N apjainkban, a m odern életform a, a technika fejlődése és az ebből 
eredő sérülések súlyosbodása kapcsán, egyre több alkalom m al lá t a k lin i
kus gyom orvérzést, nehezen ellensúlyozható vérnyom ásesést, peritonealis 
shockot, m ely az alapbetegséggel, illetve a sérüléssel — látszólag — nincs 
szoros összefüggésben. A kórboncnok is egyre gyakrabban  észlel heveny 
ulcusokat, m in t azelőtt, s ezt a betegek túlélési idejének m eghosszabbodásá
val m agyarázhatjuk . Ez teszi időszerűvé a stress ulcus kérdésének összefog
lalását.

A kérdéssel foglalkozó irodalom olyan szerteágazó, hogy csak elektronikus 
úton lehetne feldolgozni, ezért csak a fontosabb adatokat emelném ki. Hunter 
1772-ben, foudroyans halál kapcsán észlelt perforált fekélyt, de ezt postmortális- 
nak és a gyomorsósav corrodáló hatásának tartotta. Jäger 1811-ben ezen elvál
tozásokat élőben keletkezetteknek fogta fel. Dupuytren (1832) sebészi beavatko
zás után fellépett heveny fekély esetét közölte. Rokitansky (1839) talált kapcso
latot az acut fekély és a különböző heveny, valamint az idült betegségek között. 
1842-ben Curling, 10 égett beteg esetét ismerteti, akik heveny fekélyből eredő 
vérzés miatt haltak meg. 1913-ban Rössle volt az első, aki felvetette az acut 
fekély secundaer jellegét. Cushing 1932-ben, agyműtétek után észlelt hasonló 
elváltozásokat és ezeket a diencephalonban levő parasympathicus centrumok lae- 
siojának, illetve az onnan kiinduló erős ingerek hatásának tulajdonította. Kap- 
sinov a haemoconcentratiónak tulajdonított szerepet. Az utóbbi időben előtérbe 
helyezik a mellékvesék szerepét (15, 5, 26, 40), mert a prolongált stress-állapot 
kedvez a heveny fekély kifejlődésének. Égésben: plazma veszteség, elhúzódó vér
zésnél a tartós volumencsökkenés tartja a beteget protrahált shock állapotában. 
Kísérletes vizsgálatok és a topographia alapján (43) nyomós okunk van feltéte
lezni, hogy az acut ulcus ugyanolyan okból, ugyanazon mechanizmus alapján jön 
létre, mint a shock egyéb, jól ismert manifestatiói (shock vese, shock máj stb.).

Sok cikk jelent meg az ún. fekélyt provokáló gyógyszerekről is (hisztamin, 
mellékvesekéreg-hormonok stb.). Találhatunk az irodalomban kiváltó okként: 
pneumoniát, szívinfarctust, hypoxiás állapotokat, dehydratiót, curare-mérgezést 
stb. Leírtak csontsérülések utáni microembolisatio következményeként kialakult 
heveny fekélyt is (18, 19, 20, 21, 37). Az acut fekély keletkezhet fizikális, psychés 
behatásokra is, vagy rosszul vezetett — elégtelen — narcosis után, sőt egyszerű 
laparotomia explorativa után is.

Napjainkban különböző szerzők véleménye szerint a duodenalis ulcus neu- 
rogén úton, vagyis vagusinger hatására, a ventricularis fekély humoralis úton. 
a hypothalamus — hypophysis — mellékvese tengelyen keresztül, corticoid ha
tására alakul ki (9, 12, 13, 44. 53, illetve 15, 16, 22, 46, 47).

A lé tre jö tt gyom or — bélfal elváltozásait, a petechiákat, az erosiókat 
és a heveny ulcust közös pathológiai egységnek kell tekinteni és acut ulcus 
néven foglaljuk össze.

A petechiák a nyálkahártya-redők  te tején  elhelyezkedő, k isk iterjedésű 
bevérzések, míg az erosiók, ugyan itt ta lálható  fedőhám sejt elhalás következ
tében k ia laku lt felszínes hám hiányok. Az acut ulcus kerek, vagy ovális 
anyaghiány, nagysága lencsényi, forin tnyi, élesszélű (,.m intha lyukasztóvas
sal ü tö tték  vo lna” — Rokitansky), tölcsér alakú és tengelye ferdén  áll a 
nyá lkahártya  felületére.

Az acut fekélyt a chronicustól m acroscoposan az alap ján  levő reactiv  
fibrosis különbözteti meg. M icroscoposan: heveny elváltozásnál az arterio lák  
m egszaporodása a subm ucosában jellegzetes, míg az idü lt fekélynél ez az 
érblokk nem  m uta tha tó  ki (25). Az acut fekélyt a klin ikus csak akkor ész-
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leli, ha  vérzik  vagy perforál. A kórboncnok pedig csak akkor, ha a halálig  
elegendő idő te lt el ahhoz, hogy kifejlődhessen, de nem  elég ahhoz, hogy 
m eggyógyuljon.

Tom pa hasfa li trau m ák  (17) és laparotóm iák u tán  gyakran  észlelünk 
gastrektasiát (27). T apasztalat szerin t a gyom ortágulat vagy shock, a sav- 
term elés egyidejű  fokozódásával, a keringés rom lása, hypoxia következm é
nyeként, acut ulcus k ia lakulásához vezethet.

A heveny fekélyt r itk án  kísérik  nagy szenzációk: pl. tőrdöfésszerű epi- 
gastrialis fájdalom , nagyfokú izomvédekezés stb. A vezető tüne t a vérnyo
másesés, m elyet viszont gyakran  csak több liter vérrel tudunk  helyreállí
tani. A bizonytalan, lassan kialakuló tünetcsoport, m elyet az alapbetegség 
tünete i elfedhetnek, diagnosztikai és theráp iás problém át okoz.

Nem szabad elfelejtenünk, hogy az acut ulcus belgyógyászati beteg
ség, kezelése is konzervatív  (shock-állapot m egszüntetése, a keringés rende
zése, hypoxia megelőzése, illetve kezelése, duodenum -szonda levezetése, só-, 
fo lyadék-háztartás egyensúlyban ta rtása , illetve rendezése, sav — bázis
egyensúly beállítása, centrális nyugtatok  pl. redergám os koktél stb. adása, 
az éhezéskor kialakuló  re la tív  hyperacidozis m egszüntetése, korai per vias 
natu ra les táp lálék  beju tta tásával stb.). A sebészeti kezelés (laparotóm ia) 
csak akkor jön szóba, ha sikerül k izárnunk  a vérzékenységet, m á jcirrhosis 
lehetőségét, oesophagus v a rix -ru p tu rá t, portalis hypertensiót, ha súlyos a 
vérzés, ha folyam atos vagy ism étlődik a kezelés alatt. Ha a diagnózis biz
tos, a konzervatív  kezelés eredm énytelen, vagy gastroscopia m u ta tta  ki a 
vérzés helyét, a szerzők egy része resectiót végez (6, 7, 14, 23). Más szerzők 
bila tera lis vagotóm iát a ján lanak  resectio nélkül, míg m ások a perforatio  he
lyét legtöbbször e lvarrják , m ivel a heveny fekélynek jó a gyógyhajlam a, 
sokszor (40—60% -ban) resectio nélkül is m eggyógyul (2, 42, 48). Term észe
tesen, ez utóbbi szerzők is resecálnak befolyásolhatatlan vérzés esetén, m ert 
ez az egyetlen mód a beteg m egm entésére. Waschmuth (51) ún. vakresectiót 
végez akkor is, ha gastro tóm iával a vérzés helyét k im utatn i nem tudja, de 
a gyom orban, illetve a nyom bélben v ért talál.

S a já t észleléseinkből négy esetet ism ertetnék.

1. eset:
1965 novemberében, gépkocsibaleset következtében a 23 éves gépkocsivezető, 

testfelszínének 25°/0-án (gluteusokon, mko. alsóvégtagokon) mély égést szenvedett 
el. Mellékleletként: commotio cerebrit, az orr-, homlokcsont, járomív, a bal fel
kar és a bal femur törését találtuk. A kórképet súlyosbította, hogy a baleset után 
kb. 1,5 órát feküdt a havas földön és erősen lehűlt állapotban került egyik vidéki 
kórházunkba, ahol shocktalanították, majd — 85 km-ről — átszállították osztá
lyunkra. A beteg a szállítást elég jól tűrte, bár tensiója kismértékben csökkent 
(100/65 Hgmm). A kombinált sérültnél a felkar törését thoracobrachialis gipszben, 
anatómiai helyzetben rögzítettük, míg az alsóvégtagot, tuber-extensióra, Braun- 
szánkóra helyeztük. A műtéti megoldást (velőűr-szegezés) elvetettük, mert a be
hatolás helye mély harmadfokban égett volt. Az extensiós kezelés a beteget ál
landó testhelyzetben tartotta, az ápolást megnehezítette. Állapota fokozatosan 
romlott, decubitusok, valamint az égett bőr elhalása és lekökődése következtében 
az alsóvégtag ízületeinek megnyílása és suppuratiója, illetve sepsis alakult ki. 
Ápolásának 67. napján, a sebzésekből profuz vérzés lépett fel, mely túlnyomásos 
transfusióval sem kompenzálható shockhoz vezetett. A shock-állapotot csak több 
óra elteltével, noradrenalin és nagy dozisú depersolon i. v. adásával sikerült ren
deznünk, s a továbbiakban, intermittáló prednisolon adagolásával fenntartanunk. 
A 73. napon kávéalj-szerű hányadékot ürített. Ennek ellenére, a corticoid-keze
lést kénytelenek voltunk folytatni, mert ezen substitutes therapia biztosította a
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1Ö0 Hgmm körüli tensiót. A 100. napon ismét shock állapotába került a beteg. 
Friss vért hányt, majd a masszív transfusiós, steroid-kezelés ellenére exitált. 
Sectiónál: a pancreasba penetráló acut fekélyt találtunk, melynek alapján látható 
volt az arrodált ér, melyből a beteg elvérzett (1. sz. kép).

2. eset:
82 é. nőbeteg, 1969. szeptember 15-én utcán esett el, bal oldali combnyak

törést szenvedett, mely miatt — cardialis előkészítés után — kombinált szegezést 
végeztünk, intubatiós narcosisban. A műtét utáni második napon dyspnoe és 
tachycardia lépett fel. Az EKG-jelek és az általános állapot alapján, a belgyógyász

1 ábra

2. ábra
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konziliáriussal egyetértésben, pulmonalis embolisatiót tételeztünk fel. Anticoaguláns 
kezelést a beteg kora miatt nem végeztünk. Állapota lassan javult, de nyugalmi 
dyspnoe volt észlelhető. Fektetésre, a sacralis tájon, felületes hámhiány alakult 
ki, majd az eddig jó gyógyhajlamot mutató sebe suppurált. Ennek ellenére láz- 
talan volt. Időnként hányingerről tett említést. Hasa puha, széklete rendben volt. 
A decubitus gyógyulása érdekében, mikor már állapota megengedte, óvatos mobi
lizációt kezdtünk. Ápolásának 20. napján, ágyban fekve, hirtelen rosszul lett, 
enyhe epigastrialis fájdalmakról panaszkodott. Défense nem volt, pulzusa szapora 
(120/min), az eddig 180/110 Hgmm-es tensiója 150/90 Hgmm-re csökkent. Felmerült 
a hátsófali infarctus lehetősége az EKG-görbe, a stress ulcus a hasi lelet alapján. 
Ä következő napon mérsékelt meteorizmus lépett fel, megtartott normális peris- 
taltica mellett, défense nem volt észlelhető. Formált székletet ürített. A következő 
napon meteorizmusa fokozódott, a bélhangok eltűntek és az alhasban izomvéde
kezés jelent meg. Az egész has felett diffúz, mérsékelt nyomásérzékenység. Nega
tív rectalis lelet. A beteg száraz nyelve, alacsony hgb. értéke miatt infúziót, trans- 
fusiót állítottunk be. Több ízben kávéalj-szerű gyomorbennéket ürített.

Vérző stress ulcus diagnózisát felállítva, vitalis indikáció alapján műtétet 
határoztunk el. A beteg tensiója közben mérhetetlenné, pulzusa tapinthatatlanná 
vált. Túlnyomással adott folyadékpótlás hatására 100/60 Hgmm-es tensio és 120/ 
perc, könnyen elnyomható pulzus volt elérhető. Vizelet-elválasztása megszűnt. 
A beteg igen rossz általános állapota miatt az indikált laporatómiától elálltunk és 
a beteget konzervative kezeltük. A délutáni órákban, robbanásszerűen, igen nagy- 
mennyiségű, friss vért is tartalmazó, savhaematinos gyomornedv regurgitált, a 
már levezetett äuodenum-szonda mellett, majd a beteg perceken belül exitált. 
Sectiónál: a gyomor — kb. 2 Ft-nyi — perforált heveny fekélyét találtuk, melyből 
a beteg elvérzett. A szívizomzatban csak régi hegeket észleltünk.

3. éset:
60 é. férfi beteg 1970. május 4-én alkoholosán befolyásolt állapotban motorral 

tehergépkocsinak ütközött. Felvételkor: eszméletlen, bőre nyirkos. A fejbőrön, 
a nyílvarratnak megfelelően, csontig hatoló repesztett seb. A nyak bőre, a cla
vicula — jugulum sterni vonalától proximál felé, az arcra is ráterjedően, szeder
jes. Mellkas részarányos, kitérései egyformák. Mko. pulmo felett rövid belégzés, 
erősen megnyúlt stridoros kilégzés. Has: feszes, légzési szünetben betapintható. 
Peristaltica nem hallható. A jobb térd belső felszínén suffusio és felületes hám
sérülés. Mellkas-felvételen: a bordákon kóros nincs, mko. tüdőmezők felett kife
jezett köteges rajzolat. A jobb tibia medialis condylusa letörött. A fibula nyakán 
darabos törés. Eszmélete visszatér, de a cyanosis fokozódik, tensiója 90/70 Hgmm-re 
csökken. Tracheostoma superiort készítettünk és Björk-tubussal kanülláltunk. 
Tapadós nyá'kot szívtunk le a tracheából. A kép asthma bronchialénak megfelelő. 
Ezt a beteg negálta. Anasthim. Diaphylldn i.v. Légzése kissé könnyebb, de a cya
nosis nem oldódik. MicronEfrin localis adása után a szederjesség szűnt, de a 
kilégzés megnyúlt maradt. Három nappal később, a sérült felesége egy záró- 
jelentést mutatott, melyből tudomásunkra jutott, hogy a sérülés előtt 17 nappal, 
kórházi belosztályról bocsájtották el, s a kórisme: status asthmaticus volt. A 
kóros állapotot csak nagydózisú corticosteroiddal tudták szüntetni és hazabocsáj- 
tása után is tartós (napi 3—4X1—2 tbl.) Delphicort-kezelésben részesült. A ne
gyedik napon gyakori, hígabb konzisztenciájú székletek jelentkeztek, majd az 
ötödik napon meteorizmus és mérsékelt, főleg nyomásra jelentkező hasi fájdal
makról tett említést. Székleteinek száma szaporodott, híg, szurokszerűvé vált. 
(Weber-pozitív.) Ca. praecipitatum hatására, diétára a székletek száma csökkent, 
de melaenás maradt. Ápolásának hetedik napján meteorizmusa fokozódott, igen 
élénk peristaltika volt hallható, székletek száma emelkedett. Az esti órákban 
friss piros vért székelt. RR: 170/120 Hgmm-re emelkedett. Bőre sápadt, nyirkos. 
Állapota spontán rendeződött. A levezetett duodenum-szondán át, epésen fes- 

tenyzett — nem véres — gyomornedvet nyertünk, kp. mennyiségben. A nyol
cadik napon a nyak és arc bőre ismét szederjes, pulzus arrythmiás, szapora, 
(140/min), majd a periférián eltűnt, s a carotisok felett is csak sejthető. Pupil
lák maximálisan tágak. Az asszisztált lélegeztetés nagy ellenállással szemben 
volt csak kivihető. MicronEfrin adására a bronchusgörcs, cyanosis oldódott, álta
lános állapota rendeződött. Meteorizmusa csökkent, székleteinek száma normális 
s csak emésztett vért tartalmazott. A friss vérürítés a bél alsó szakaszának ulce-
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rációjára utalt. A májfunctiós próbák (se. bi: 0,50 mg%, Thy: 9E, As: 5) cirrhosis 
hepatis irányába terelték figyelmünket. Anaemizálódott. Csoportazonos vér trans- 
fusiója. Ca-Sandoz, K-vitamin, humán albumin th. Meteorizmusa megszűnt, hasa 
felpuhult éhségérzet jelentkezett. Ezen nap délutánján 17,30-kor haskörfogata 
szemlátomást gyorsan nőtt, tensio 70/50 Hgmm-re esett, pulzus filiformis. Túlnyo
másos transfusio, Rheomacrodex eredménytelen. 2 ampulla noradrenalin hatás
talan. Sikertelen resuscitatiós kísérlet, s 18 órakor exitált. Sectionál: nagyfokú 
zsugormájat (kb. 3 ökölnyi nagy) találtunk, varixok nélkül. A pylorusban több
szörös, a duodenum pylorus és Vater-papilla közötti szakaszán, körkörös stress- 
fekélyeket találtunk (3. sz. kép). A trachea és főbronchusok nyálkahártyájának 
nagykiterjedésű károsodását a tracheaporcok szabaddá válását észleltük, még a 
bifurcatio tájékán is.

4. eset:
20 éves honvéd, 1969. november 19-én, beszállítása előtt két órával, suicid 

szándékkal, géppisztollyal, rövid sorozatot (két lövés) lőtt a bal felső hasfelébe. 
A projectil a bal háti részen, a X—XI. bordaköznek megfelelően távozott. Lapa- 
rotómiánál: a gyomor mellső falán, a kp. és felső harmad határán, egymás mel-

3. ábra
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lett, 2—3 mm-es csíkkal elválasztott bemeneti, a gyomor hátsó falán, a bemeneti 
nyílásoktól kissé proximálisabban, 4—5 mm-es csíkkal elválasztott lyukszerű ki
meneti nyílás volt, melyeket három rétegben elvarrtunk. A projectil sértette a 
lép hilusát (splenektomia), a bal vese felső harmadában roncsolt sérülést okozott 
(vesefeltárás, drainage), majd a bal rekesz hátsó részét perforálva, a háton távo
zott. Erősen kivérzett állapota miatt, transfusiós — infusiós kezelésben részesült, 
só-folyadék háztartását rendeztük. A két testüreg sérülése légzését rontotta, 
ezért stomán át asszisztált lélegeztetést végeztünk. A műtét utáni második napon 
hasa felpuhult, 1—1 bélhang volt hallható. Spontán légzése kielégítő volt, ezért 
a stoma fenntartása mellett a gépi lélegeztetést megszüntettük. A délutáni órák
ban a bal hasfélben görcsös fájdalom lépett fel, mely görcsoldókra szűnt. Peris- 
taltica nem volt hallható. Az esti órákban enyhe dyspnoe jelentkezett, mely miatt 
ismét gépi lélegeztetést kezdtünk (asszisztált lélegeztetést). Meteorizmusa foko
zódott. A hasi tamponon át az eddigi savós váladék véresen tingálttá vált. A 
duodenum-szondán át nem véres gyomorbennék ürült. Mérsékelt, diffúz hasi 
érzékenység. A műtét utáni harmadik napon a hasi drainen át ürülő barnás 
váladék mennyisége fokozódott. Spontán, nagymennyiségű formált széklete volt, 
haskörfogata megkisebbedett. A negyedik nap hajnalán, a duodenum-szondán 
át friss véres gyomortartalom ürült. Hasa feszes. Májtompulat megtartott, 1—1 
peristaltica hallható, a Traube-tér kissé megnagyobbodott. Rectalisan semmi kó
ros. Következő reggel 7 órakor, hasa extrém fokban megduzzadt, epigastrialis 
fájdalmak. A has többi részén a fájdalom mérsékelt. A hasi drainen át friss vért 
tartalmazó váladék ürült. RR: 60/0 Hgmm, P: 160/perc körüli. Kisfokú acrocya
nosis, mely csak 100%-os Ch belégzésre szűnt. A légzést géppel controlláltuk. Epi
gastrialis défense alakult ki. Felmerült a stress-ulcus perforatiójának gyanúja, 
ezért relaparotomiát végeztünk. A peritoneum megnyitásakor levegő ürült a 
hasból. Az erősen puffadt belek előemelésekor syncope lépett fel és a beteg a 
klinikai halál állapotába került. Thoracotomiát és kétkezes szívmasszást végez
tünk, eredménnyel. A műtétet folytattuk. Revideáltuk a hasüreget: a duodenumot 
épnek, a lépágyat száraznak találtuk. A gyomor nagygörbületi részén, a cardián 
nagy, élesszélű perforatiós nyílást észleltünk, békés környezetben. A nyílásban 
levő arrodált érből eredő vérzést megszüntettük és a perforatiós nyílást három 
rétegben elvarrtuk. A hasfali reconstructio közben a szív újra leállt. A nyitva- 
hagyott thoracotomiás seben át ismételt massage eredménytelen, a beteg exitált.

A sectiós lelet megegyezett a műtétivel.

Megbeszélés

H árom  esetünkben (1, 3, 4) valószínűleg nagy szerepe volt az elhúzódó 
shock-állapotnak. K ét esetünk a centrális hypoxia szerepére utal. Egy be
tegünknél a ta rtós steroid-kezelés segíthette elő a stress-fekély k ialakulását. 
Első és harm ad ik  sérü ltünk  esetében, a kórelőzm ény adatai, a sérülések 
kom binált, illetve k ite rjed t volta, az elhúzódó shock és a nehezen befolyá
solható hypoxia, a steroidok ta rtós szedése m ia tt „v á rtu k ” a heveny fekély 
kialakulását. A szerény tünetek  ellenére is felá llíto ttuk  a kórism ét, mégis 
m indkét betegünket elvesztettük. M ásodik esetünkben a tüne tek  alap ján  
felm erü lt az ulceratio  lehetősége — nem vezető diagnosisként —, s m ikor a 
tüne tek  m ár kizárólag e rre  u ta ltak , az operatív  beavatkozással elkéstünk és 
a beteget elvesztettük.

A bevezetőben leszögeztük azt, hogy a heveny fekély m indaddig bel
gyógyászati m egbetegedés, míg nem perforál vagy m egállíthatatlanul nem 
kezd vérezni. Ennek alapján , m inden esetünkben operálni kellett volna, s 
még sem te ttük . Hogy m iért?  Első betegünknél a septicus állapot, a 
kachexia, a decubitusok, a m egnyílt és suppurált ízületek a m űtéti beavat
kozás k im enetelét nagyon kétségessé te tték . Ezenkívül a konzervatív  keze
lés eredm ényesnek látszott, s m ikor a végzetessé váló vérzés jelentkezett,
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oly gyorsan vezetett a beteg halálához, hogy akkor m ár nem  volt időnk a 
m űté ti beavatkozás elvégzésére. M ásodik esetünkben a „hétköznapi” tr a u 
m át követő m ű té ti beavatkozás, s annak szövődm énye (pulm onális zsírem 
bólia) a seb lázas reactio nélküli suppuratió ja  (anergia?), a decubitusok, a 
mozgás h iánya, a cardiális állapot, a légző felület beszűküléséhez, ta rtós 
hypoxiához vezetett, s ez segíthette elő a kórkép k ialakulását. A tünetek  
jellegtelensége, diszkrét m egjelenési fo rm ája (puha has, peristaltica, norm á
lis széklet), nehezítette a diagnosis felállítását. A tüne tek  m anifestálódása- 
kor (alhasi défense, peristaltica eltűnése, savhaem atinos hányadék), a beteg 
általános állapota (shock-vese) m ia tt döntö ttünk  a belgyógyászati kezelés 
fo ly tatása m ellett, m ert a m ű té ti beavatkozás vezetett volna a beteg h alá lá
hoz. H arm adik  esetünkben, a stress-ulcus k ia lakulását szinte p raedisponálta 
a sta tus asthm aticus által okozott ta rtó s  hypoxia, a shockot előidéző traum a, 
a steroid-készítm ények ta rtós szedése, a desinform atio következtében az 
eredm ényes kezelés bevezetésének késlekedése, a commotio, s nagy való
színűséggel a m ájm űködés igen nagym érvű rom lottsága is. A kórism e pontos 
felá llítását — annak ellenére, hogy gondoltunk rá  — erősen befolyásolta, 
hogy a gyom orszondán át norm ál bennék ürü lt, s hogy a rectum ból friss 
vérzést észleltünk, m ely a béltractus alsó szakaszának elváltozására volt in 
kább jellemző. A konzervatív  kezelés látszólagos eredm ényessége is késlel
te tte  a m ű té ti m egoldást. A tüne tek  jellegzetessé válásakor a keringés oly 
h irte len  om lott össze, hogy nem  volt időnk a laparo tóm iát elvégezni. A m ű
té t eredm ényességét kétségessé teszi a sectiós lelet.

Negyedik esetünkben, a sérülés és a beszállítás között eltelt idő (elhú
zódó shock-állapot), két testü reg  és a bal rekesz sérülése ta rtó s hypoxiához 
vezetett. A lép és vese sérülése is lényegesen ro n to tta  a beteg állapotát. Elő
segíthette a fekély képződést a nagyerejű  lövedék lökő hatásaképpen  fellépő 
sejtcom m otio is. A levezetett sondán át jelentkező friss vérzés a bizonytalan 
k lin ikai tüne tekkel együtt biztosíto tta a diagnosist. A relaparo tom iát látszó
lag időben végeztük el, s a beteget egyszeri eredm ényes resuscitatio  u tán  
mégis elvesztettük.

Ism erte te tt eseteinkből és az irodalm i adatokból levonható tanulságokat 
összegezve m egállap íthatjuk , hogy a stress-ulcus k ia lakulására minden élet
korban, minden traumánál gondolnunk kell. A heveny fekély k ia lakulásá
hoz vezethet olyan beavatkozás — külső, belső kóros inger —, mely elhú
zódó shock-állapotot hoz lé tre , a  keringés, illetve a véreloszlás m egváltoz
ta tásáv al já r  (plazma-, vérvesztés, exsiccosis stb.), a gyom or-béltractus felső 
részében (oesophagus, gyomor, duodenum ) nyálkahártya-ischem iát hoz létre. 
Praedisponáló tényező, ha  a sérülésekhez koponyatrauma  is társul, továbbá 
az idült corticosteroid-szedés, chronicus cardio-respiratoricus elégtelenség, 
két vagy több testüreg  traum ás vagy m űtéti megnyitása a rekesz sérülésé
vel.

A kia laku lt stress-ulcus prognózisa rossz. A kórism e időbeni felállítása 
a sérü lt é le tben tartha tóságát jav ítja . Ezért a bizonytalan eredetű, gyom or- 
béltractusból eredő vérzéseknél, m elyek lassan kialakuló hasi panaszokkal 
járnak , gondolni kell heveny fekélyre. A sérülteknél naponta legalább egy
szer ellenőrizni kell: a haematokrit-értéket, vérképet, vizelet-faj súlyt, a se
rum és v  izéiét-elektr oly t, valamint vér  gáz-értékeket.  R egisztrálni kell a 
pulsust, vérnyomást, (legalább óránként!) a vizelet-elválasztás m értékét (m l/ 
óra). M érsékelt klin ikai tünetekkel járó, látszólag indokolatlan, nehezen be-
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folyásolható vérnyom ás-esésnél elsősorban heveny fekélyre kell gondolnunk. 
A belgyógyászati kezelést m iham arabb m eg kell kezdeni s csak annak  ered
m énytelensége esetén folyam odjunk a sebészi gyógyításhoz. Stress-ulcus 
gyanúja, vagy kórism éje esetén kerüljük a provokáló gyógyszerek adását. 
A lkalm azzunk dekonnektáló gyógyszereket (redergám os coctail, haem inevrin  
stb.). A traum atizá lt betegek hasi m űtété inél kerü ljük  a gyom or durva von- 
gálását. m ert ez, valam int az 5%-os dextrose- és isotóniás NaCl-oldat infun- 
dálása gastrektáziához vezethet, m ely az erek compressio ja  által localis nyál- 
kahártya-ischaem iát hozhat létre. Hasi traum ák  és m űté tek  u tán  m inél ko
rábban  vezessük le a duodenum-szondát és ta rtósan  hagyjuk  benn (pl. a 
széklet rendeződéséig, de naponta többször is zárjuk  le rövidebb időre). Ha 
nincs gyom orsérülés vagy nem végeztünk a gyom ron m űtétet, akkor a 
gyom rot jól ionizálja a hideg vízzel végzett átöblítés a szondán át. A szabad 
gyom orsav és a regurgitáló  epe lekötésére legalkalm asabb a lehető legko
rábbi szájon á t való táplálás m egkezdése (szondatáp, vagy zsíremulzió). T ar
tós, vagy elhúzódó pulm onális hypoxia (pneumonia, zsírembólia, ablakos 
bordatörés, haem othorax stb.) esetén a fenn tartó  ok m egszüntetése feltétle
nü l indokolt. A tracheotóm ia a légutak  to ile tte jé t teszi lehetővé, a ho lttér 
csökkentése az oxigenizációt fokozza, szükség esetén gépi lélegeztetéssel 
egészíthetjük ki, ezért ne késlekedjünk azt elkészíteni. Kombinált sérülésnél 
(égés +  traum a), a szükséges m űtéti beavatkozásokat (pl.: velőűrszegezés) 
azonnal el kell végeznünk az égett területen át is, m ert csak így tud juk  
m egkezdeni a korai mobilizációt és tud ju k  elkerülni az imm obilizációval járó  
szövődményeket.

Végezetül, m ert a stress-ulcus rendszerin t halálos szövődmény — az 
alapsérülések súlyossága és kom binációja m ia tt — még a korán  elvégzett 
m űté ti beavatkozás esetén is, mégis — vélem ényünk szerint — a kellő idő
ben elvégzett m űtéti beavatkozás k ilátásai jobbak, m int az elhúzódó konzer
vatív  kezelésé.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A szerző az irodalmi adatok áttekintése után saját eseteiket ismerteti és meg
állapítja, hogy a sérülések esetén a stress-ulcus kialakulásának minden feltétele 
adott, s minden életkorban, minden traumánál gondolnunk kell rá. A lassan ki
alakuló tünetegyüttes, a betegek általános állapota miatt inkább a konzervatív 
kezelést részesítették előnyben, s ezáltal elmulasztották a műtéti megoldás eset
leges legalkalmasabb időpontját. Azon betegüknél, akinél a műtétet — kellő idő
ben végezték el, a sérültet a szervezet egyéb, súlyos elváltozásai miatt vesztették 
el. A szerző a súlyosan sérülteknél jelentkező stress-ulcus kezdeti tünetei esetén 
a korai laparotómiát és a stress-ulcus műtéti ellátását j avail ja.
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Гаваллер Л.:

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ СТРЕССОВОЙ ЯЗВЫ  
ТРАВМ АТИ Ч ЕСК И Х ПОРАЖ ЕННЫ Х

После расмотрения литературных данных автор сообщает о собственном опыте и 
устанавливает, что при травмах даны все условия возникновения стрессовой язвы, и 
этого следует иметь в виду во всех возрастах и при всех травмах. Из-за медленно 
образующегося комплекса симптомов и общего состояния больных предпочтительно 
применяли консервативное лечение и тем самым упустили удобный момент оператив
ного вмешательства. Вольный, у которого оперативное вмешательство было произве
дено своевременно, умер от остальных тяжелых изменений организма. В случае воз
никновения ранних симптомов стрессовой язвы тяжелораненых, автор предлагает ран 
нюю лапаротомию и оперативное лечение стрессовой язвы.

Dr. L. Gavallér:

ERFAHRUNGEN MIT DEN STRESS-ULCERA BEI TRAUMATISIERTEN

Nach einem Überblick von Literaturdaten erörtert Verfasser seine eigenen 
Fälle und stellt fest, daß nach Verletzungen sind alle Bedingungen einer Aus
bildung der Stress-Ulcera gegeben, woran man in allen Lebensaltern und allen 
Traumen denken muß. Wegen des sich allmählich ausbildenden Symptomen- 
komplexes sowie des allgemeinen Zustandes der Kranken wurde eine konser
vative Behandlung die Methode der Wahl, wodurch aber den eventuell geeignet
sten Zeitpunkt einer operativen Lösung vermißt wurde. Derjenige Kranke, bei 
welchem die Operation scheinbar rechtzeitig ausgeführt worden war, wurde 
wegen anderen schweren Veränderungen des Organismus verloren. Verfasser 
empfehlt deshalb bei initialen Zeichen eines Stresss- Ulcus der Scherverletzten 
eine frühzeitige Laparotomie sowie die operative Versorgung der Stress-Ulcera.
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Audiometriás szűrővizsgálat 
közepesen erős zajszintű munkahelyen

A civilizáció egyre nagyobb m érték ű  fejlődésével a gépesítés m ind na
gyobb térhódításával együtt kap egyre inkább jelentős szerepet a zajhatás.

A technikai fejlődés a kezdeti, m unkahelyen dom ináló za já rta lm at egy
re inkább k iterjeszti az élet más te rü le te ire  is. Előbb csak a közlekedés, 
utca, m ajd  a pihenés, otthon te rü le tén  is egyre több zaj inger éri az em bert.

A za jha tásnak  fiziológiai károsítása főként k é t te rü le ten  jelentkezik. 
Az egyik ilyen te rü le t a halláskárosodás, m ely eleinte időleges, később m a
radandó. Oka, hogy a zaj elsősorban a hallókészülékre hat. A szervezetre 
gyakorolt h a tásá t tek in tve a vegetatív  idegrendszer elváltozásai károsítják  
a szervezet egészének m űködési képességét a zaj hatására .

Mivel a környezetben ta lálható  egyes zajhatások kiszűrésére kevés a 
lehetőség, ezért fő feladatnak  kell tekin teni, hogy az állandó, és általában  
rendszeresen ism étlődő m unkahelyi za járta lm at csökkentsük, és a szervezet 
m egterhelését így tegyük  elviselhetővé.

Természetesen célszerű először a külső, középső fül állapotáról meg
győződni, m ivel ennek esetleges gyulladásos, vagy egyéb bántalmai is okoz
hatnak halláscsökkentést.

A hallásvizsgálatnak különböző, az alábbiakban röviden ism erte te tt 
m ódjai vannak :

A beszéd-hallás vizsgálatot végezzük a leggyakrabban. Öt m éteres tá 
volságról súgott beszéddel, csendes szobában vizsgáljuk a beteget (jelölése: 
Sb. 5 m). A m ennyiben nem  hallja  a beteg az á ltalunk  m ondott szavakat, 
közelítünk, m ajd  társalgási beszédet használva vizsgáljuk a hallást. A sú
gott, vagy társalgási beszédvizsgálatnál használt szavak két-három  szótagú 
közérthető szavak, am elyeket kilégzéssel m ondunk. (1)

További, im m áron eszközös vizsgálatnál használjuk  a hangvillákat, leg
gyakrabban  a Ci28 és C'.ooc rezgésszám úakat.

Ezekkel elvégezhetjük a W eber-, Rinné-, Schw abach-vizsgálatokat és a 
küszöbérték-vizsgálatot, m elyek a tankönyvekben le vannak  írva. E redm é
nyeikkel m egközelítőleg m egállapíthatjuk , hogy a hallásrom lás hangvezetési 
vagy perceptiós elváltozás következtében jön-e létre.

A legpontosabb értékeket az audiom etriás vizsgálattal nyerhetjük .
A hangerősség egységét Bel-ben m érjük, m elynek tizede a dB. A m ér

tékegység alapja a W eber—Fechner-törvény, m ely szerint az ingert egy
ké t- három m al kell hatványozni, hogy az ingerülete t egy-két-három szor 
erősebben érezzük. Ezt a m értékegységet használjuk  a továbbiakban ta n u l
m ányunkban.

A hallásvizsgálatnál és ezen belül a hallásküszöbvizsgálatnál az ép
hallású  egyén küszöbértékéhez viszonyítjuk a kapott értéket. A küszöb fe
le tti hallásvizsgálat a finom abb diagnosztika eszköze.

Szabó János dr. orvos-alezredes — Téglásy László dr. orvos-főhadnagy
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A zaj m int kórokozó

Jansen vizsgálatai szerint a zajhatás a hallásromlástól és szubjektív pana
szoktól eltekintve kifejezett — extraaurikuláris panaszokat is okoz a szervezetben. 
95 dB-nél nagyobb zajban eltöltött bizonyos idő után évekig tartó halláscsök
kenés mellett, vizsgálatai szerint a vérnyomásban, pulzusban, légzésben, gyo
morperisztaltikában, vesekiválasztásban és az endokrin rendszer működésében 
észlelt elváltozásokat. (2)

A praecapilláris érrendszerben növekvő perifériás vasoconstrictió hatására 
a diastolés nyomás tartósan, a systolés és pulzusnyomás időlegesen növekedett. 
Ugyanezen változásokkal a szubjektív panaszok nem mindig jártak együtt.

Vizsgálatai szerint 70 dB felett hosszabb expozíció hatására vegetatív zava
rok, pupillatágulat, mélység-élességbeli zavarok és alvászavarok jelentkezhetnek. 
Mindezen elváltozások, melyek tehát a vegetatív idegrendszerben jelentkeznek, 
sokkal inkább károsítják a szervezetet, mint a pszichés elváltozások.

A zajártalan a technika legtöbb területén jelentkezik, összehasonlításként 
idézünk néhány adatot egyes kiemelkedően zajos munkahelyekről.

Molnár és munkatársai bányaüzem komplex vizsgálatát végezték el, itt meg
állapították az N—80-as görbét véve alapul, és Kamplex TA—15 típusú audio
métert használva, hogy a vizsgált bányászok 85%-ánál kisebb-nagyobb hallás- 
károsodás jelentkezik. 20 dB-en 2000 Hz-nél 6 órás átmeneti hallásromlást ta
pasztaltak, valamint kimutatták a zajártalom hatására megváltozott keringési 
reakciókat, hormon elválasztási rendellenességeket. (4)

Ezt az úgynevezett N—80-as görbét alkalmazzuk a munkaképesség-csökkenés 
és bármely halláscsökkenés vizsgálatának objektív megítéléséhez. (15)

A vasúti alkalmassági vizsgálatoknál Novák eredményeit említhetjük (5). 
Az audiometriás szűrővizsgálatoknál az általános beszéd-hallásveszteség (ÁBV) 
fogalmát tárgyalja, mely az 500—1000—2000 Hz-nél tapasztalt halláskárosodás 
összegének számtani közepe.

Jelenleg az általunk vizsgált területen úgynevezett „közepes erősségű” üzemi 
zajszintet találunk.

Ribári és Klein szerint (3) itt átlag 85 dB az a hangintenzitás, mely felett 
tartós károsodás léphet fel. Elsősorban a hallószerv károsodik, de idegrendszeri 
zavarok is fellépnék.

Yajfe és Jones hat éven át vizsgált 1200 személyt, akik tartós zajban dolgoz
tak, és ötéves időtartam után tartós halláskárosodás kifejlődését tapasztalta.

Igen jelentős a „zaj-neurózis” problémája: szédülés, fejfájás, alvászavar, ide
gesség lép fel a hosszabb zajexpozíció hatására.
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2. sz. ábra

Ribári és Klein vizsgálataikat az anamnézis, kor, munkaidő, hallószervek 
állapotának regisztrálásával végezték. Vizsgálták a megterhelést, mely a szerve
zetet éri, a kifáradás jelenségét és a hallásváltozást. Ez utóbbi vizsgálataik sze
rint 5—25 dB értéket ért el.

A zajártalom fiziológiájában három irányban kell vizsgálatot folytatni:
— vasculáris,
— neurotizáló,
— halláscsökkenést okozó hatás.
A zajártalom vascularis elváltozásait vizsgálta Szőke és Tarcsy (6). Munká

jukban hivatkoznak Ribári eredményeire, melyek szerint az impulzus-zaj hatása 
nagyobb, mint a folyamatos zajé, ezt a szervezet alkalmazkodási képességének 
nagyobb megterhelése magyarázza.

Lehmann szerint a keringési rendszerben a zaj hatására 70 phon felett je
lentkezik elváltozás. A vérnyomás nő, a vérátáramlás szintén megnövekedik. Ha 
a hanghatás mellett vibráció is keletkezik, ezek az elváltozások fokozott károsító 
behatást okoznak.

A zajártalom neurotizáló hatása is igen jelentős: a szubjektív zajérzékeny
ség fokozatosan nőhet, és ez az illetőnél alkatának megfelelően, fokozódó vege
tatív neurotikus jelekben jelentkezik.

A közepes erősségű zaj a hallószervekre nem hat olyan károsító módon, 
mint az idegrendszerre. Klein és Ribári (7) szerint ilyenkor halláskárosodás még 
fel sem lép, de már idegi, pszichés, vegetatív jellegű zavarok jelentkeznek. Ezt 
nevezik összefoglalóan zajneurózisnak. Vizsgálataikat lyukkártya-lyukasztó és 
ellenőrző dolgozókon végezték, regisztrálva a megterhelést, elfáradást, (vérnyo
más, pulzus, reakcióidő változása, intenciós tremor) hallásvizsgálatot. Ezen utóbbit 
audiometriával végezték el. A pulzus fr. a significánsan nőtt, a fáradság méré
sére, bár nincs objektív lehetőség, de szubjektíve pozitív eredményt kaptak.

A zajártalom halláskárosító hatása is igen jelentős. Dieroff munkássága nyo
mán (19) ismert, hogy a belsőfül zajeredetű hallásromlása a 4000 Hz-n kezdődik. 
Először itt jelentkezik a hallásküszöb eltolódása. Az évek folyamán a zajexpo
zíció időtartamának növekedésével, a mélyebb hangok iránti érzékenység vész 
el. 37 egyént folyamatosan vizsgálva megállapította, hogy a hallásromlás fázi
sokban, időközönkénti rosszabbodásokkal zajlik le. Első évben a hozzászokás a 
domináló, ilyenkor a hallásromlás nagyobb fokú. Majd évekig tartó kompenzatív
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fázis lép fel, a romlás mértéke stagnál. Hosszú évek után ismét fokozódó hallás
romlás jelentkezik.

Ezen eredm ényeket sa já t v izsgálataink is m egerősítették. A beszéd
hallás rom lása teh á t nem azonnal jelentkezik, hiszen legveszélyesebb frek 
venciája az 1000 Hz ta rtom ánynál helyezkedik el. (1. 6. sz. ábra és szöveg.)

Révész fo ly ta to tt a hadseregben hasonló vizsgálatot. (5/a).
Az egyéni hallásérzékenység m egállapítása érdekében az átm eneti h a l

lásküszöb eltolódását vizsgálta. E redm ényei szerint 2000—4000 Hz. ta r to 
m ányban levő zajhatás valószínűsíti a hajlam ot a későbbi ta rtós károso
dásokhoz.

A zajártalom  későbbi, ta rtós vagy végleges károsodásainak megelőzésére 
a szűrés módszere a legmegfelelőbb. A súgott beszéddel tö rténő  szűrésen 
kívül az laudiológia, iaz audiológiai szűrővizsgálat foglalkozik ilyen irányú  
m unkával.

Az audiológiai gyakorlat problémáival foglalkozik Götze is (10) szerinte a 
legtöbb beteg az idősebb korosztályból kerül ki, ugyanakkor a fiatalabb korosz
tály vizsgálata a legfontosabb. Az audiometriával való vizsgálatnál foglalkozni 
kell az esetleges károsodás vegetatív hátterével.

Font és mtsa a mélyfrekvenciákban végeztek vizsgálatokat és megállapítot
ták, hogy itt marad meg legtovább a hallásmaradvány.

A János kórházban 5806 gyermeket súgott beszéddel vizsgálva 5%-nál talál
tak hallászavart, míg audiometriás módszerrel az épek közül ismét 3%-ot lehetett 
kiszűrni. Ideges, figyelmetlen, gyenge minősítést elért gyermek vagy ifjú esetén 
gyakori a kimutatható halláskárosodás.

Az audiometriával végzett szűrésekkel tehát meg tudjuk előzni a zajártalom 
minden fajtájának kifejlődését.

Pintér és Nyuli (11) vizsgálatai szerint a hallásromlás először 3000—6000 
Hz-nél, pontosabban a 4000 Hz-nél kezdődik. Ezek a frekvenciák nem funkcionál
nak a beszéd-hallásnál, így ebben az időben még nem jelentkezik a hallásrom
lás. Később a károsodás az 500—2000 Hz-re is ráterjed és itt már nemcsak 
pszichés, hanem halláskárosodási problémával is találkozunk.



A szűrőaudiom éter csak bizonyos frekvenciákon vizsgál, például alkal
m assági v izsgálatokra a szerzők 4000 Hz és 15 dB értékeket használtak.

M űködtetése m axim um  45 dB-es h á tté rza jban  végezhető. A szűrés fo
lyam án figyelem be kell venni a ko rra l já ró  halláscsökkenést (presbyacusist), 
az adm inisztrációban jelölni kell az expozíció idejét, m értékét, az anam né- 
zist.
A presbyacusis m értéke:

É v

Hz 21—30 31—40 41—50 51—60

500 3,0 6,5 8,3 9,1

4000 4,0 7,8 16,5 44,5

A szűrőauodim etriánál elsődleges célunk teh á t a hallás változásának 
felismerése. M ilyen hibalehetőségeik vannak  ezeknek a vizsgálatoknak, 
am elyekre figyelem m el kell lenni az értékelésnél?

1. m etodikai — téves jelzést ad a beteg;
— rossz a fejhallgató feltevése;
— erős a háttér-zaj.

2. fiziológiás

3. pszichés okok

— patológiás okok;
— kor, nem ;
— általános egészségi állapot.

— a vizsgálathoz való hozzáállás;
— szórakozottság;
— a figyelem  elterelődése;
— nem megfelelő intellektus.

Az audiometriás szűrővizsgálatokat óvodáskorú gyermektől kezdve, iskolás 
koron át a dolgozó emberek hallásvédelméig, igen sok irányban lehet felhasználni.

Lampé és Papp az általunk is használt audiométerrel óvodáskorú gyerme
keknél végzett szűrővizsgálatot (13), megállapításuk szerint nagyothallóknak ne
vezzük azokat a betegeket, akiknél legalább 2 frekvencián 20 dB, vagy 1 frek
vencián 30 dB küszöbemelkedést találtak. Ezt Jonston, Newby, Johnson vizsgá
latai is igazolják. Szerintük 30 dB veszteségnél a nagyothallást kisfokának, 30— 
60 dB-nél közepesnek, míg 60—90 dB-nél nagyfokúnak minősíthetjük.

S a já t v izsg á la ta in k

V izsgálatainkat a M edicor által rendelkezésünkre bocsátott Szűrőaudio
m éter „B”-típussal végeztük. A m űszer rövid leírása a következő:

Telepfeszültsége 9 V frekvenciasáv 500—1000—2000—4000 Hz (+5%). Hang
nyomásszint a hallásküszöbhöz viszonyítva maximálisan 60 dB

A készülék két részből áll: oszcillátor-fokozat, hangnyomásszint egység. A 
hangfrekvenciás feszültségforrás egy hangolt kollektorkörű oszcillátor. A kívánt 
frekvencia rezgőkörrel állítható be. A két üzemeltető kapcsoló a hallgató két
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2. sz. kép

íülkagylójának átkapcsolását teszi lehetővé. Ebből kifolyólag a készüléknél 
izoláltan az egyik, vagy másik, vagy mindkét fülre egyszerre lehet hangot adni.

A kontrollt és az egyes munkahelyeknél végzett zajszintmérést 410 B-típusú 
hangszintmérő készülékkel végeztük el.

A készülékekkel 20—140 dB-ig mérhetünk. Beállítása és hitelesítése gyárilag 
történik. Néhány munkahelyen is elvégeztük a zajszintmérést, az alábbi ered
ményeket kaptuk:

Az ábrán  kiem elkedő példaképpen reg isztráltuk  egy agregátor m űkö
dését is, valam in t m egtalálható  a vizsgálószobában levő zaj szintm érése is.
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1 3 Vizsgáló
szoba Udvaron

jobb bal jobb bal
10—12 db 

agr.-tól 
1 m-re

s 50— 50 48 47 50 48 68—70
52 54 dB/C
dB/C dB/C dB/C dB/C dB/C dB/C 34 70 db/B

F 56 56 50 52 52 54— 72—75
55 dB/B

dB/C dB/C dB/C dB/C dB/C dB/C 36

Mérés: H. H. Scott. 410—B typ. hangszin tmérő műszerrel.
Vonatkozási szint: 0 db =  0,0002 Dyn/cm2 RMS.
„S” =  átlagos szint 
„I”’ =  csúcs-szint
„A”—„B”—„C” =  a zajszintmérés karakterisztikája az ASA szabvány szerint.

M éréseinket az alábbi kartonon  végeztük, m elyen reg isztráltuk  a hallás
görbét, anam nézist, a zajexpozíció idejét és a személyi adatokat.

V izsgálataink során közel 500 fő távirász audiom etriás szűrését végeztük 
el. Á tlagos életkoruk  31,75 év. A vizsgálatokat a m unkaidő előtt végeztük, 
és egyes esetekben a m unkaidő elején, közepén és végén.

Az anam nézisben k ité rtü n k  a fül, orr, felső légutak  anam nesztikus 
adatfelvételére. Ezenkívül külön kikérdeztük és vizsgáltuk a vegetatív  ideg

ed

KÖZEL 500 FÓRÉ SZÁMÍTOTT ÁTLAG ÉLETKOR 

4. ábra
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rendszer esetleges panaszait, a pszichiátriai állapotot. Panaszm entesnek bi
zonyult az analízisek szem pontjából: 20—29 éves korig 42,0%

30—39 éves korig 48,8%
40—49 éves korig 8,7%
50 év fele tt 0,5%

Az anam nézisben eltérést ta lá ltunk : 20—29 éves korig 26,8%
30—39 éves korig 48,8%
40—49 éves korig 24,4%
50 év fele tt —

Az anam nézis szerin t a m últban  lejátszódó folyam atok között tonsilli
tis follicularis vagy ezzel kapcsolatos tö rténések  szerepeltek leggyakrab
ban. Évente ism étlődő tonsillitis follicularist 29 főnél ta láltunk , míg az évek 
során m andula-eltávolítást végeztek 73 főnél.

G yakori nátha  fo rdu lt el két főnél, torokgyulladás ism étlődését 3 vizs
gált egyénnél tapasztaltunk .

O rrsövényferdülést 23 esetben ta lá ltunk , ebből kifolyólag m ű té te t vé
geztek 6 főnél.

O rrpolypot 3 főnél diagnosztizáltunk, és 3 fő az orrlégzés nehézségeiről 
panaszkodott.

A hallásszervi károsodások között: egyik fü lére gyengén hallo tt, közép
fülgyulladása volt 9 főnek, és három  esetben m ű té te t végeztek a középfülön. 
Fülfolyásról 5 fő, fülzúgásról szintén 5 fő panaszkodott. K ét esetben ta lá l
tunk  dobhártya-perforáció t az anam nézisben.

Az általános panaszok és főképp a vegetatív  idegrendszer zavarai a kö
vetkezőképpen a la k u lta k :

5 éve szolgáló távirászok közül:
— jelentős organikus eltérést nem  ta láltunk .

10 éve szolgáló távirászok esetében:
— 3 főnek k ife jeze tt hallászavara volt;
— 1 esetben ulcus-t ta lá ltunk ;
— 3 esetben igen k ifejezett vegetatív  idegrendszeri zavarokat ál

lap íto ttunk  meg.
15 éve szolgáló távirászok közül:

— 2 fő hallásszervi bán talm ak;
— 3 fő ulcus duodeni-ben;
— 6 fő idegrendszeri panaszokban szenved.

16 évnél régebben szolgáló távirászok közül:
— 5 esetben k ifejezett hallószervi;
— 8 esetben vegetatív  idegrendszeri;
— 3 esetben fekélypanaszokat állap íto ttunk  meg.

Állandó gondozásra szorul ebből az állom ányból:
— 13 fő idegrendszeri problém ák m ia tt;
— 2 fő hallószervi-eltérések m ia tt;

— 31 fő sebészeti (fekély, gyom orhurut, stb.) panaszok m iatt.
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M indezek a vizsgálatok eleve azt m uta tják , hogy a zaj expozíció idő
ta rtam án ak  fokozatos növekedése, az életkor em elkedésével a szervezet 
adaptációs készségének csökkenése következtében egyre fokozódó panaszok 
jelentkeznek.

Az előzőekben tá rgya lt zaj neurózis jelentkezését is vizsgáltuk. A táv- 
irász-állom ányból 50 főt szű rtünk  ki a jellegzetes, főképp szubjektív  jel
legű panaszok szerint, m in t például álm atlanság, idegesség, fáradékonyság, 
gyengeségérzés.

A hallásvizsgálatoknál részben súgottbeszéddel tö rténő  kontroll, rész
ben Jonston és m unkatársa i nyom án a 20 dB—30 dB-es hallásküszöb-csök- 
kenéseket te k in te ttü k  a  károsszin tű  rom lásnak. Szubjektív  hallásrom lásról 
14 fő panaszkodott, m íg a többi vizsgált egyén, b ár hallásküszöb-értéke m ár 
kisebb, vagy fokozottabb m értékben  csökkent — vegetatív  jellegű panaszo
kon k ívül — halláskárosodásról nem  panaszkodott.

A vizsgálat eredm ényét a 6. sz. táblázaton ábrázoltuk.
A táb lázatból leolvasható, hogy itt  is a zaj expozíció idejével, a m unka- 

viszony fenállásának ta rtam áv al arányosan jelentkezik  a halláskárosodás.
Jellem ző — am it előzőleg a Dieroff is igazolt —, hogy az első években 

a vizsgált személyek számához képest aránylag  több hallásküszöb-csökke- 
nést -észlelhetünk.

3—5 évig igen kevés szám ú a hallásküszöb rom lása, és a 3—8 évek alatt 
k ifejezett halláskárosodást nem  tapasztaltunk .

A 9—10—11. évben ism ét em elkedett a küszöbérték rom lása és m egje
len t a halláskárosodás is.

A 13—15. évben m érsékelt a további rom lás, i t t  á llapítható  meg tehát 
az előbbi tá rg y a lt szakaszos hallás—rom lási tendencia jelentkezése.

A 16—17. évben ism ét nagyobb m értékben  fokozódik a hallásrom lás.
Szűrésünk objektív  eredm ényei közé tartozik , hogy 20 távirász audio- 

m etriás szűrővizsgálata nyom án fül-orr-gégészeti szakvizsgálatot javasol
tunk , m ivel hallásküszöb-rom lásuk elérte a kóros fokot. Ezt a szűrést az 
MNKK megfelelő osztályán megbeszélés szerint végezzük el.

Utolsó v izsgálatunk egy rep rezen tatív  csoport vizsgálata volt, ebben az 
esetben Nixon és Olorig (3) -adatai alap ján  vizsgáltuk a m unkakezdés előtti 
és u tán i hallásküszöb-csökkenést. A szerzők szerint ugyanis a 8 óra m unka 
u tán  tapasz ta lt halláscsökkenés a 10— 15 évvel ezután bekövetkezendő, eset
leg m aradandó halláskárosodás értéké t reprezentálja .

25 főnyi távirásznál vizsgáltuk m unkakezdés előtt és u tána 10 percen 
belül a hallásküszöb értékeinek  változását. M ind a 25 fő férfi volt, átlagos 
életkoruk 29 év, mely nagyjából m egfelel az állom ány átlagos életkorának.

Az anam nézisban hé t tonsillectom ia és négy orrsövényferdülés szerepelt.
A vizsgált szem élyek teljesen  egészégesek vo ltak  m ind audiológiai, m ind 

som atikus szempontból.
A vizsgálat eredm ényét a  7. számú ábra m u tatja .
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Hány
éve
dóig.

Nincs
halláskárosodás

A halláscsökkenés 
eléri a küszöbértékeket Halláskárosodás

Anam-
nézis neg. pos. neg. pos. neg. pos.

1 24 — 5 1 — 1

2 14 — 8 3 1 —

3 12 — 4 — 1 —

4 12 — 1 1 — —

5 15 9 — — — —

6 18 — 8 — — —

7 9 — 14 — — —

8 7 — 8 — — 2

9 7 — 6 1 2 1

10 18 — 17 3 3 3

11 4 — 4 — 22 —

12 12 — 14 2 1 1

13 3 — 4 — — —

14 — — 4 1 — —

15 4 — 5 — 1 3

16 1 3 — 5 3 — —

17 __ — — 7 2 2 2

18 2 — 10 — 1 —

19 1 — 6 — — 1

20 3 — 8 — 3 4

21 — — 1 — 1 —

23 — — 1 — — —

28 — — 1 — — —

30 — — 2 — — —

32 — — 1 — - —
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dB 500 1000 2000 4000 500 1000 2000 4000 Hz

0 5 3 12 9 3 8 12 12

10 16 13 8 8 9 ro 8 9

20 2 — 1 4 8 3 1 5

30 — — — — 1 — - -

7. ábra

Az ábrából k itűnik , hogy
500 Hz 10 dB csökkenés B. o. 500 Hz 14 dB csökk.

1000 Hz 7 dB csökkenés 1000 Hz 8 dB csök.
2000 Hz 5 dB csökkenés 2000 Hz 5 dB csökk.
4000 Hz 7 dB csökkenés 4000 Hz 7 dB csökk.

átlag  500 Hz 12 dB csökkenés
1000 Hz 5 dB csökkenés
2000 Hz 5 dB csökkenés
4000 Hz 7,5 dB csökkenés

M indkét fü lre  átlag  szám ítva 8 dB csökkenést tapasztaltunk . Ez az iro
dalm i adatok alsó h a tá rán  helyezkedik el.

Ezek szerin t a 10 év m úlva várha tó  valószínűen m aradandó  csökkenés 
20 dB-os érték  körü l becsülhető.

Végül az irodalm i adatokból és a ku ta tás eredm ényeképpen le kell vonni 
a megfelelő tanulságokat, és a megelőzés és a zaje lhárítás problém áival kell 
foglalkozni.

Ezek a problém ák term észetükből adódóan elsősorban technikai je l
legűek, elgondolásaink ezért kizárólag javasla tokra  szorítkoznak és ezen a 
té re n  sem vehetők abszolút kielégítőnek.

Mi te h á t a hallásvédelem  általánosan lehetséges program ja (17)?
1. a zajexpozíció analízise;

a lineáris hangnyom ásszint m érése;
zaj spek trum -v izsgá la t;
expozíciós idő tartam  m egállapítása.

2. hallásvizsgálat;
kezdeti hallásstátus felvétele; 
esetleges hallásrom lás rögzítése; 
zaj érzékeny egyének kiszűrése; 
megelőzés.

A zaj hatása  elfedhet más, esetleg életfontosságú m unkajelzéseket (16), 
ezért ezeket technikailag megfelelően kell megoldani.
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A zajos gepek, hangforrások  védőfülkébe zárása, esetleg olyan elemek 
sorozatgyártása, m elyekből a különféle gépeknek ép íthetünk  zajvédő fü l
kéket, esetleg géptokokat, csökkentheti a zajárta lm at.

P o liu re tán -habo t kell felragasztani a zajos gépek felületére, am i szintén 
csökkenti a zajhatást.

M indebből következik, hogy elsődleges és legfontosabb teendő a techni
ka i zaje lhárítás.

A zajbehatás m egszüntetését segíti elő a különféle egyéni zajvédő esz
közök használata , m in t például fülvédők stb.

R endkívül fontos az em beri szervezet elviselőképességének fokozása. A 
hétvégi p ihenőnapok rendszeres m egtartása javasolt, m ivel ilyenkor a heti 
halláskárosodás regenerálódhat. Ribári javasolja a m eghatározott időközön
kénti, ritm ikus rövid p ihenést — 2 ó ránként 5 perc — ta rtam ra  — zajm en
tes környezetben. Igen fontos a rendszeres, időnkénti szűrés, mely megelőzi 
az esetleges károsodást. Ezért javasolható  szűrőaudiom eter beszerzése m in
den igen zajos típusú  m unkahelyre.

Végül igen fontos a felvétel előtt kiszűrni m indazokat, akik esetleg fo
kozottan  reagálnak  a za j m egterhelésre.
E nnek m ódja:
— fülvizsgálat;
— szűrőaudiom etria;
— sta tus rögzítése — adatlapfelvétel.

És végül, am ennyiben esetleg a halláscsökkenés m ár kifejlődött, a hal
láscsökkenés okozta m unkaképesség-csökkenés m értékét kell m egállapítani.

Révész (8) szerin t a halláscsökkenés m érvének százalékos aránya legyen 
párhuzam os m ás testrészek m űködéscsökkenésének százalékos arányával. 
Szükséges a nagyothallás és ebből eredő m unkaképesség-csökkenés egységes 
m egállapítása. K isfokú nagyothallásnak a súgott beszéddel való vizsgálatnál 
a 4 m éter Sb vagy 2,5—5 m Tb ta r t ja ; míg közepes nagyothallás esetén ezek 
az értékek  1,2 Sb és 1—2 m  Tb, nagyfokú nagyothallás esetén pedig 1—0, il
letve 0,4— 0,8.

Hallás Tb Sb dB beszély Tonális 
aud. veszt.

Normális 6 m 6 m 0—20 0—25

Kisfokú 5—6 m 2,5—5 m 15—40 20—45

Közepes 1—4 m 1—2 m 30—60 30—60

Nagyfokú 0,3—1 m 0,4—0,8 m 50—80 55—80

Süket 0 0 0 100

8. sz. táblázat
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Normális Kisfokú Közepes Nagyfokú Süket

0 0 0 10 25

0 0 10 20 30

0 10 15 30 35

0 20 30 30—40 50

0 20 30 50 60

9. sz. táblázat

A quan tita tiv  tisztahang-audiom etriával dolgozhatunk a legpontosabban, 
azonban a hallásveszteség % -ban  kifejezve nem  egyenlő a m unkakép telen 
ség % -os értékével. A veszteséget a Council of Physical T herapy  által m eg
adott táb lázat tü n te ti fel. (8. számú táblázat.)

A Tb. és Sb. vizsgálatok során a fen t le írt m ódszerrel m egállapítható 
veszteségi értékeket, m elyeket az előbb idézett táblázatokból megfelelő kulcs
szám okkal lehet kiszám ítani, a 9. sz. táblázaton láthatók.

Például egyoldalú nagyfokú nagyothallás 10%-os, m íg teljes süketség 
25%-os m unkaképesség-csökkenést eredményez.

Ezeknek a v izsgálatóknak az elvégzése term észetesen kórházi-szakorvosi 
feladat.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A szerzők irodalmi adatok alapján tárgyalják a zajártalmak különféle hatását 
és mechanizmusát. Közel ötszáz távirászon Audiomin „B”-típusú audiométerrel 
végeztek szűrővizsgálatot, valamint a zajártalommal kapcsolatos vegetatív ideg- 
rendszeri panaszok felmérését. Vizsgálataik és az irodalmi adatok alapján fel
mérték a halláskárosodás különböző formáit, fokozatait, a várható végleges hal
láskárosodás mértékét, és az ellenük való védekezés lehetőségeit.

I R O D A L O M

1. Varga Gyula: A fül-orr-gége egyetemi tankönyve. — 2. Jansen: Zaj, mint 
kórokozó. Deutsch. Med. Woychsch. 967—28—2325. — 3. Ribári—Klein: Közepes 
erősségű üzemi zaj hatásának vizsgálata. Fül-orr-gége. 68—14—45. — 4. Molnár: 
Bányaüzem komplex vizsgálata. Munkavéd. 69—XV., 1—3. — 5. Novák: Zajel
fedési vizsgálatok a vasúti alkalmasságnál. Fül-orr-gége. 68—14—123. — 5/a. 
Révész: Zajártalmi problémák a hadseregben. Fül-orr-gége. 67—121. — 6. Szőke— 
Tarcsy: Zajártalom vasculáris szemlélete. Fül-orr-gége. 67—12—25. — 7. Klein— 
Ribári: Közepes erősségű zaj neurotizáló hatásának vizsgálata. Magyar Psycho- 
lógiai Szemle. 68—25—III. — 8. Révész: Nagyothallás okozta munkaképesség 
csökkenés. Fül-orr-gége. 965—14—7. — 9. Révész: Tapasztalatok a SÁL audio-
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metriával kapcsolatban. Fül-orr-gége. 67—13—141. — 10. Göcze A.: Az audio- 
lógia gyakorlati problémái. Fül-orr-gége. 68—14—120. — 11. Pintér—Nyuli: Szűrő 
audiometer alkalmazása a zaj okozta nagyothallás megelőzésében. Munkavédelem. 
69—4—5—28. — 12. Lampé—Papp: Audiometriás szűrővizsgálatok óvodáskorú 
gyermekeken. Fül-orr-gége. 970—16—3—7. 13. Medicor szűrő-audiometer B. Mű
szaki leírás. — 14. Kohári József: Zajmérés és zajártalmi vizsgálatok a Mecseki 
rézbányánál. Bánya eü. 68—3. — 15. Zajelhárítás. SZOT 965/6. XXI/7. — 16. 
Monori: Üzemi zajelhárítás néhány kérdése. Munkavédelem: 969—10—12—26. — 
17. Pintér: A zajos üzemekben dolgozók hallásvédelmének programja. Munka- 
védelem. 69—4—6—19. — 19. Dieroff: Zaj okozta nagyothallás. Zeitschrift für 
Hyg. 965—5—352.

С а б о  Я . ,  подполковник м/сл — Т е г л а ш и  Л . ,  ст. лейтенант м/сл:

АУДИОМ ЕТРИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ Н А  РАБОЧИХ М ЕСТАХ  
С УРОВНЕМ  Ш УМА СРЕДН ЕЙ  ИНТЕНСИВНОСТИ

На основании литературных данных автор занимается различными неблагопри
ятными воздействиями шума на организм и механизмом этих воздействий.

С помощью аудиометра типа Аудиомин «В» автор исследовал прибл. 500 теле
графистов и оценил жалобы со стороны вегетативной нервной системы.

На основании полученных результатов и литературных данных автор определяет 
различные формы, степени понижения и окончательного нарушения слуха и обра
щает внимание на возможности профилактики.

Dr. J. S za b ó ,  O b erstltn . d. M e d .-D ien ste s , Dr. L. T é g lá s s y ,  O berltn . d. M e d .-D ien ste s :

AUDIOMETRISCHE REIHENUNTERSUCHUNGEN AN ARBEITSSTÄTTEN 
MITTELSTARKEN GERÄUSCHNIVEAUS

Aufgrund von Litera turangaben verhandeln Verfasser über verschiedene 
Wirkungen und Mechanismen der Geräusch-Schaden. Es wurden auf beinahe 
500 Telegraphisten mit einem Audiometer Typs Audiomin „B” Reihenunter
suchungen durchgeführt, gleichzeitig die mit den Geräuschschaden verknüpten 
vegetativen Beschwerden ermessen. Anhand eigener Untersuchungen sowie der 
Angaben aus der Fachliteratur ermaß Verfasser verschiedene Formen und Stufen 
der Gehörschaden, das voraussichtliche Ausmaß der endgültigen Gehörschädigung 
sowie deren Abwehrmöglichkeiten.
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Dr. Pintér György

A cryptorchismus a pubertas után végzett 
inguinaiis°táji műtétek 10 éves anyagában

A cryptorchism us időről időre visszatérő, és nap jaink ig  m egnyugtatóan 
meg nem  oldott problém ája az orvostudom ánynak. Ennek oka egyrészt az. 
hogy az elváltozás h a tá rte rü le t az orvostudom ány legkülönbözőbb szakágai 
között: é rin te tt benne a gyerm ekgyógyász, a gyerm eksebész, az endocrino- 
logus, a sebész, az urológus, és nem  utolsó so rban  a pathologus (11). Ter
mészetes, hogy m inden szakm a m űvelője sa já t szem pontjából közelíti meg 
a problém át és vonja le következtetéseit. M ásrészt szem előtt kell ta rtan i 
azt, hogy a gyerm ek fejlődése folyam án ez a rendellenesség m agától is vál
tozhat, a theráp iás beavatkozások értékelését ez a spontán  változás befo
lyásolja, és aszerint, hogy ki m ilyen m értékben  számol ezzel a spontán  vá l
tozással, eredm ényei is term észetszerűen mások.

E problém ához kapcsolódik az a lényeges m om entum  is, hogy egyetlen 
szak terü let sem k íséri az elváltozás alakulását a végső stádium  kifejlődé
séig. A gyerm ekgyógyász, aki esetleg először észleli, ill. kezeli a beteget, a 
pubertaskorban  m ár elveszti szem elől, és ettő l kezdve a beteggel foglal
kozó orvosok — legtöbbször az előzmények pontos ism erete nélkül — a 
p illanatny i állapotot csak keresztm etszetszerűen látják . A beteg folyam atos 
m egfigyelését számos szerző hiányolja is (11.28), sőt van  olyan közlemény, 
m ely sta tisz tikai feldolgozásra alkalm as adatlap-tervezete t ism erte t (30). 
Az utólagos kontrollvizsgálatok részben technikai akadályok, részben a be
tegek elérhetetlensége, ill. ellenállása m ia tt — az összes betegek szám át 
figyelem be véve — nem  tek in thetők  statisztikailag  m egbízhatónak (9, 14, 
28).

Jellem ző továbbá, hogy az elváltozásnak még m ost sincs általánosan 
elfogadott beosztása és nom enclaturája . Nem szám ítva a különböző iskolák 
és nyelv terü le tek  érthető  eltéréseit, számos szerző, közlem énye elején, külön 
nom enclatura-rendszert, illetve m agyarázato t ad a fogalm ak cikken belüli 
tisztázására (11, 16, 19, 28). Legelfogadhatóbb Boeminghaus és Obemieder- 
mayr beosztása (28). Ez Kocher alábbi beosztásán alapszik: m inden, a here 
vándorlásával kapcsolatos anom alia =  CRYPTORCHISM US:

Retentio — leszállás közben a physiológiás ú ton visszam aradt testis.
Ectopia =  rendellenes ú ton haladó testis.
Ezek szerin t:
CRYPTORCHISMUS:
A. RETENTIO TESTIS
1. Retentio abdom inalis (nem tap in tható)

a) aplasia, hypoplasia
b) fejlődési stád ium ban van

2. Retentio inguinalis (tapintható)
3. M agasan álló here
B. ECTOPIA TESTIS.
A here az egyedi fejlődés folyam án az ősvese telepe m ellett a csíra

hám ból fejlődik és m iu tán  differenciálódott, a gubernaculum  m entén
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retroperitonealisan  vándorol le a sérvcsatornán á t a scrotum ba. É re tt f iú 
m agzat esetén  születéskor m ár a hasüregen  k ívü l helyezkedik el. N orm á
lis fejlődéskor a peritoneum  egy szakaszát m agával viszi, m elyből a heré
nek a legbelső bu rka  alakul ki, s m elyet a peritoneum m al csak az obliterált 
rud im en tum  proc. vaginalis köt össze. Ezen bonyolult vándorlás folyam án 
term észetesen sok lehetőség adódik az anom áliára, az elsődleges agenesiától 
kezdve egészen a canalis inguinalis, valam in t az urogenitalis rendszer 
egyéb fejlődési rendellenességével szövődött esetekig.

A gubernaculum  szerepe a here vándorlásában egyesek szerint csak 
annyi, hogy vezetője a szervnek, ak tív  szerepe nincs (7). B ár a fiúm agzat 
érettségének feltétele, hogy a herék  a scrotum ban tap in tha tók  legyenek, 
a szerzők egy része physiologiásnak ta rtja , hogy a here csak a születés 
u tá n  m eghatározott idővel foglalja el rendes helyét (11, 18, 25, 28).

Ezt a rövid fejlődéstani ism ertetést azért ta rto ttu k  szükségesnek, m ert 
számos problém ának az okára m u ta t rá. Többek között kétoldali re jte tt-  
heréjűség esetén ia szerzők nagy része elsősorban prim aer herefejlődési 
rendellenességet, vagy horm onális zavart feltételez, m íg féloldali re jte tt-  
heréjűség esetén inkább  m echanikus akadály t (20, 26, 28). Más szerzők 
ezt nem  lá tják  b izonyíto ttnak (3, 10, 15, 19, 22, 24), illetve egyéb okokat 
is feltételeznek, pl. felvetik  a prim aer érellátási zavar lehetőségeit is (7, 
10). Retentio abdom inalisnál többen em lítik (7, 10), és m i is észleltük, hogy 
a here a canalis inguinalis belső nyílásánál (a fovea inguinalis laterálisban) 
úgy foglal helyet, hogy annak alsó körívén m in tegy  lovagolva tek in t a 
hasüreg felé és a környezetében levő hegek, valam int hullám os lefutású, 
esetleg a funiculusba hurokszerűen  belógó ductus deferens a sebészben 
azt a gondolatot keltik , hogy ez a here a nyíláson való áthaladás köz
ben akad t meg. A canalis inguinalisban visszam aradt herék  esetében pedig 
a funiculusban, a rud im en tum  proc. vaginalis körül levő hegek, esetleg 
cysták a rra  engednek következtetni, hogy ta lán  hasüri, vagy canalis in- 
gu inalis-tá ji gyulladás a proc. vaginalist idő előtti lezáródásra, ill. zsugo
rodásra kényszeríti, és a norm ális descensusban levő h eré t ez a zsugorodott 
heg ta r tja  m agasabban. Ez term észetesen még további vizsgálatot, ill. 
m egfigyelést igényel.

Ezek a jelenségek csak példák a norm ális ú ton leszálló h e re  szövőd
m ényeinek lehetőségeire, az egyéb fejlődési rendellenességekkel társuló  
zavarok külön problém át jelentenek (11, 13).

A here fejlődési rendellenességei — ellentétben az egyéb fejlődési rend
ellenességekkel — az u tóbbi időben szaporodtak. Ez a m egállapítás az iro
dalom ba nagyszám ú vizsgálatok — általában bevonulási s ta tisz tik á k  — 
alap ján  kerü lt, pl. 9 740 097 vizsgált esetből 22 665, azaz 0,23%-os anom alia 
(Gilbert és Hamilton eit. 9), vagy 413 707 esetből 0,86%-os egy- vagy ké t
oldali anom alia (11).

A cryptorchism us k lin ikum ában a vizsgálati m óddal is foglalkozni kell. 
Elsősorban azt kell hangsúlyozni, hogy fiúgyerm eknél a cryptorchism us le
hetősége fennáll és keresni kell a tüneteket, am elyek az elváltozásra utalnak. 
A szülészeti osztályokon vizsgálják a here állapotát a fiúcsecsemőnél, de gyer
m ekgyógyász bölcsődei, vagy iskolaorvosi m inőségben „hivatalból” nem szen
tel külön figyelm et az elváltozásra. Csak az általános vizsgálat során  — é r
deklődési körétől függően — észleli, kíséri figyelemmel. Ebben a beavatko
zás szem pontjából oly fontos időszakban az egyébként panaszm entes és
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egészségesen fejlődő gyerm eken lá thatók  azok az elváltozások, am elyek a 
here rendellenes elhelyezkedésére u ta lnak . R etentiónál a megfelelő oldali 
scrotum fél hypoplasiás, a raphe nem  középen helyezkedik el. A m ennyiben a 
here nem  tap in tha tó  a scrotum ban, az inguinalis tá jo n  esetleg csak nyo
m ásra fájdalm as állandó térim é észlelhető. A statisztikai adatok értékelésé
nél többen em lítik  a vizsgáló já rtasságát a reten tio  m egállapításában (28,31). 
V élem ényünk szerint azonban nem  a já rtasság  a fontos, hanem  az, hogy 
gondoljon a vizsgáló orvos a reten tio  lehetőségére.

Retentio abdom inalisnál annak eldöntésére, hogy agenesiával, hypopla- 
siával, vagy m echanikus akadállyal állunk szemben, főleg kétoldaliság ese
tén, m egkísérelhetjük  a B arr-test, vagy a K norr-test alkalm azását. (Barr- 
te s t: a chromosom a sexual-chrom atin jának  vizsgálata. K norr-test: choriogo
nadotropin  h a tásá ra  a Leydig-sejtek fokozott m űködése következtében a 
penis növekszik és az androsteron-elválasztás fokozódik. Ha ez nem  követ
kezik be — esetleg ism ételt adás u tán  — agenesiára következtethetünk.)

Rendellenes elhelyezkedésű here esetén az anom áliát meg kell szün
tetni. A beavatkozás idejére és m ikén tjé re  vonatkozó vélem ények azonban 
olyan szerteágazóak, hogy az irodalom  teljes egészében szinte á ttek in the
tetlen.

Retentio inguinalisnál, ha megfelelő korban  tö rtén ik  a beavatkozás, 
m inden tek in te tben  funkcióképes here lehet az eredm ény (34). Szövődmé
nyek esetén a degeneratiót, m in t acu t szövődm ényt figyelm en kívül hagyva, 
a beavatkozás m inden korban  indicált. A reten tio  szövődményei a torsio, 
traum a, gyulladás, m alignus elfaju lás és a degeneratio (9,11,28).

A torsio, a traum a és a gyulladás leginkább reten tio  inguinalis következ
ménye, és az ezt kísérő k lin ikai kép a szövődm ényre felh ív ja a figyelmet. 
M indenesetre acut hasi katasz tró fa esetén, ha re ten tió t észlelünk, ezekre a 
szövődm ényekre gondolni kell (9).

A rosszindulatú elfajulás gyakorisága tek in te tében  az irodalm i adatok 
nagyon ellentm ondóak. A különböző sta tisz tikák  szerint reten tiónál a rossz
indu la tú  elfaju lás aránya a 150—200-szorostól a tízszeres, vagy ennél ala
csonyabb arányig  te rjed  (1, 11, 27, 28, 32). Az ú jabb  sta tisz tikák  általában 
alacsonyabb elfajulási arányokat közölnek (20,28). Carrel szerin t — aki az 
am erikai urológus szervezet tagjaihoz in tézett körkérdésre beérkezett 662 
válaszból azt tapasztalta, hogy az urológusok 76% -a sohasem lá tta  az ecto- 
piás herén  a m alignus elfa ju lást — az elváltozás nagyon r itk a  (cit. 9). Ost- 
rowszki szerint a m agasabb statisztikai arányok csak a felm érések hibájából 
szárm aznak (cit. 26).

A degeneratív  elváltozásoknál a here két funkcióját külön kell válasz
tani. R etineált herében a Leydig-sejtek fejlődése lényegesen nem  károso
dik, és az ehhez kö tö tt horm onterm elés, illetőleg a másodlagos nem i jelleg 
kialakulása sem (9,11). Egyes közlem ények szerint azonban ez az összefüggés 
nem  ilyen egyértelm ű (7, 14, 33). A sperm iogenesis szem pontjából fontos, 
hogy a here a pubertas^korig különböző fejlődési szakaszokon m egy át. Meg
különböztetnek nyugvó, növekvő, és érési periódust. A h a tá ro k a t ezek kö
zött azonban különböző korra  teszik (7, 16, 28, 33). Figyelem re m éltó Zahor 
és Raboch észlelése, akik k é t növekvő periódust különböztetnek meg a here 
szövettani képe alap ján  és az ebből levont következtetésük lényeges a be
avatkozás időpontja szem pontjából is. Ugyanis az általuk  első periódusnak 
nevezett időpontban a heretubulusok  hossznövekedése, míg a m ásodik pe
riódusban a tubulusok átm érő-növekedése a jellemző. A nem zőképesség
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szem pontjából nem  közömbös, vélem ényük szerint, a tubulusok hossznöveke
désének az elm aradása (33). Ezt alátám asztják  azok a m egfigyelések is, m e
lyeket biopsiával igazoltak, hogy a pubertas előtt, kisiskolás korban  az ese
tek  30% -ában a tubu lus-apparátusban  regressziós elváltozások lépnek fel 
(25, 26).

A fentiekből következik, hogy a beavatkozás időpontjának m egválasz
tásában  azok a szerzők, akik kora-gyerm ekkorban, a here növekedési perió
dusában  m ár k im u tatha tó  szövettani elváltozásokat észleltek, a beavatkozás 
optim ális időpon tjá t általában  az 5—8 éves kor között á llap ítják  meg (4, 7, 
8, 15, 17, 18, 23, 33). B ár Cooper a 2—3 éves korban  a ján lja  a m űtéte t, a 
korai m ű té t csak szövődmény esetén indokolt, m ivel az ebben a korban  vég
ze tt m ű té tek  eredm ényei nem  kielégítőek (7, 16, 32). Van szerző, aki a még 
kielégítő eredm énnyel tö rténő m űté ti beavatkozás időpontját a pubertás
vagy m ég későbbi korban  is m egfelelőnek lá tja  (28).

A beavatkozás lehetőségei: horm onkezelés, m űtét, vagy ezek kom biná
ciója. A horm onkezelést Cojama és Rost dolgozták ki (28). Ennek m echaniz
m usa azonban nem  tisztázott. Feltételezik, hogy a here vándorlását az in t
rau te rin  életben az anyai gonadotropin is befolyásolja (25). M egfigyelték 
horm on adása u tán  a scrotum  és a here m egnagyobbodását, a gubernaculum  
sim aizom -rostjainak contractió ját (28). M indezek ellenére a horm onkezelés 
eredm ényességét különböző szerzők 0-tól 20% -ra teszik (26).

Nem m indegy, m ikor kezdik el a horm ontherapiát. A h ere  fejlődési fá 
zisaiban a nem  m egfelelő időben adott horm on secundaer degeneratió t okoz
h a t (4, 28, 32). M indezeket egybevetve, a horm onkezelés a 4—6 éves kor kö
zött jó eredm énnyel m egkísérelhető (34). A horm ontherap ia m ennyiségének 
és időbeli elosztásának a m ódja m ajdnem  m inden szerző szerint m ás és más. 
Az általános k ia laku lt álláspont mégis az, hogy 10 000 egység gonadotropin 
adása u tán  leszállt heréknél funkcionálisan is jól m űködő heré t kapunk . Ha 
nagyobb dózist kell adni, a funkcionális eredm ény m ár kétséges (7). A h o r
monkezelés értékelését m egnehezíti az, hogy észleltek egészen a pubertás- 
korig spontán  descensust (26), sőt m egfigyelték azt is, hogy az elvégzett ho r
monkezelés eredm énytelensége u tán  a pubertásban  spontán descensus jö tt 
lé tre  (28).

A horm onkezelés bevezetése előtt csupán a m űté ti beavatkozás állt a 
the ráp ia  rendelkezésére. Stähli a m űtéti eljárások szám át kb. ezerre (!) teszi 
(cit. 28). Ebből is k itűn ik , hogy a m űtéti megoldás nem  m inden esetben hoz 
jó eredm ényt, és a követendő e ljárást m indig az adott eset alap ján  kell m eg
választani (11). A különböző módon és különböző időpontban végzett m ű
té tek  eredm énye változó. Fontos a m űtét idejének helyes m egválasztása. Túl 
korán, esetleg sürgős, szövődményes esetben végzett m űtétek  u tán  Trub 
10% -ra teszi az ia trogen  ártalom  következtében funkcionálisan o ichiektom iá- 
nak  megfelelő orchiopexiát (32). A here szövettani elváltozásait figyelem be 
véve a szerzők többsége az orchiopexia legkedvezőbb időpontját a here 
nyugvó és növekvő fázisának változása idejére, teh á t a 6—8 éves ko rra  teszi.

K étoldali reten tio  esetén legtöbben csak az egyik oldali m űté te t végzik 
el, a m ásik oldalon csak 3—6 hónapos várakozás u tán  operálnak. Ezt az 
esetleges elhalás, vagy egyéb szövődmény kivédésére alkalm azzák (9, 20, 28). 
A m ennyiben az orchiopexia az anatóm iai viszonyok következtében k iv ihe
te tlen  és az inguinalis elhelyezkedés egyébként is panaszt okoz, a  m alignus 
elfa ju lás veszélye m iatt, a herének a hasüregbe való visszahelyezése helyett
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össz. műtét Retentio

J. o, B. o. Ö. J. o. B. o. Ö.

HYDROKELE 28 28 56

— hemiotomia után 9 8 17

*
HERNIA INGV. 1209 1023 2232 12 3 15

— és hydrokele 67 36 103 3 3

HERNIA INGV. RECID. 130 92 222 6 4 10

— és hydrokele 4 1 5

HERNIA INGV. CONGENITALIS 205 121 326 60 39 99

*
**

RETENTIO TESTIS 26 26 52 26 26 52

— herniotomia után 14 11 25 14 11 25

— recidiv 3 1 4 3 1 4

ATROPHIA TESTIS 1 1

— herniotomia után (necrosis) 1 1

1696 1348 3044 124 84 208

i
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Atrophia Castratio Jegyzet

J. o. B. 0. Ö. J. 0. B. 0. Ö.

- -

4 1 1 * 5 

1 1

2 ' ^ 2

**
3 ' 1 1 4

1 1 

1 1

* 1 esetben retentio abd. vagy agene
sia?
** 1 esetben castratio 35 cm hosszú 
funiculus miatt

5 2
(6 esetben congenitalis)
* 2 esetben a funiculus átvágva

55 40 95 14 21

15 12 27 10
* 9 esetben retentio abd. vagy agene
sia?
** 2 esetben retentio ingv. marad

14
. 1 esetben a ductus sérülése miatt 
. 1 esetben az alsó Bassini öltésbe be- 
öltve a ductus

. . .  1 esetben retentio abd. agenesia, 
vagy az előző műtétkor castratio 
. . . .  1 esetben a comb bőre alá he
lyezve

87 64

* a scrotumban

151 29 16 45
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többen  az orchiektom iát aján lják , főleg féloldali elváltozás esetén (2, 17, 20. /- 
21, 28).

Az orchiopexiánál a legtöbb technikai nehézséget az okozza, hogy nem 
sikerül a funiculus kép lete it annyira mobilizálni, hogy a here feszülés nélkül 
a  scrotum ba levihető legyen (10). A m obilizálást, legtöbbször a vérellátás, 
m egszűnésének veszélye m ia tt nem  végzik el kellő m értékben. I tt említésre 
m éltónak ta r t ju k  Brendler (6) m egállapítását, hogy az art. sperm atica nemi 
végarteria . A scrotalis a rté riák k a l (art. pudenda ext. és int., valam int né
hány  esetben az art. p rostatica és art. vés. inf. is) anastom osisok vannak a 
here alsó pólusán át. Ezt Harrison injectiós technikával is k im u tatta  (6).; 
U gyanezt bizonyítja, hogy sérvm űtétek  u tán , ha véletlenül sérül az arteria,i 
a here nem  m indig atrophizál, feltéve, hogy a scrotum  és a hereburok  épen: 
m arad. M ásrészről rad ikális cystektom ia u tán  észleltek hereatrophiát. Ez1 
m egengedhetővé teszi, hogy indokolt esetben a ductus deferens kivételével 
a funiculus kép lete it átvág juk , ha  a here így a scrotum ba levihető (6). Mind
ezek alap ján  érthető, hogy — főleg gyerm ekkorban — a finom  anatóm iai és 
szövettani viszonyok m egkövetelik  a gondos és ru tinos technikát. Nem ok nél
kü l em lítik egyes szerzők, m in t a sta tisz tikai eredm ényt befolyásoló té n y e --s 
zőt, az operáló sebész já rtasság át (9, 16, 19). A durvább technika itt  ugyanis' 
nem  korai szövődm ényt (p. sec. sebgyógyulást) okoz, hanem  — esetleg a si
keres orchiopexia u tán  — atroph iát (9, 32).

Az itt  felsorolt prob lém ákra és ada tokra a sa já t anyagunk h ív ta  fel fi
gyelm ünket. K öztudott, hogy a honvéd kórházak, az összes kórházak között 
— beteganyag szem pontjából — speciális helyet foglalnak el. Betegeink túl-' 
nyomó része 18—20 éves férfi, akik a katonai szolgálat kapcsán végzett szű
rővizsgálat eredm ényeképpen kerü lnek  osztályunkra. Ugyanezen okból azä 
ország férfilakosságának statisztikailag  több, m in t rep rezen ta tív  része 18—20! 
éves k o rban  szűrővizsgálaton esik át.

O sztályunkon 1959. jan. 1-től 1968. dec. 31-ig terjedő  10 év a la tt 3044r 
m űté ti beavatkozást végeztünk az inguinalis csatornán. A m űté ti beavatko
zások szám ában az összes m ű té te t v e ttü k  figyelem be, idetartoznak  te h á t kü- 
lön-külön a k é t oldalt végzett, valam in t a recidiv, ill. többszöri recidiva 
m ia tt végzett beavatkozások is (l. táblázat). A válogatás nélkül végzett m ű
té tek  6,8% -ában (208 esetben) reten tió t, és 4,9% -ban (151 esetben) atrophiát 
észleltünk. Ezek az adatok atrophia tek in te tében  a m inim ális % -o t adják, 
m ert csak abban az esetben soroltuk az atrophizált csoportba a herét, ha 
azt a m ű té ti le írásban a m ű té te t végző k ifejezetten  em lítette. A ténylege- - 
sen atrophizált herék  a rányát ennél m agasabbra kell tenni. Ezen 10 év alatt 
különböző okoknál fogva 45 orchiektom iára kényszerültünk. Ennek alap ján  a 
nagyjából 20 éves korban  észlelt re ten tiók  21,6% -ában és az atrophizált tes- 
tisek 29,8% -ában végeztünk sem icastratiót. A szövettani le let alap ján  a 45 
e ltávolíto tt here közül egyben in terstitia lissejt-adenom át, és egyben norm ális 
hereszövetet észleltünk, az összes többinél a hereszövet atrophizált volt.

A táb lázatban  a varicokele nem  szerepel, m ivel kórházunkban  ezzel az 
elváltozással az urológiai osztály foglalkozik. A m ű té t közben m elléklelet
kén t ta lá lt kevés esetet — csekély szám uk m ia tt —, nem ta lá ltuk  feldolgo
zásra alkalm asnak.

Em lítésre méltó, hogy — ellentétben Fahlström és m tsai (12) közlemé
nyével — anyagunkban  a hydrokele m ellett a troph iát nem  észleltünk, még a
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sérvm űtét u tán  k ia lak u lt 17, valam in t recidiv hern ia  m ellett k ia lak u lt 5 
hydrokele esetében sem.

B ár az esetek száma nem  nagy, de figyelm et érdem el a sérv  m ellett 
fennálló hydrokele esetén a szövődm ények arányának  növekedése:

hern ia ingu. hern ia ingu. és hydrokele
R etentio 0,67% 2,9%
A trophia 0,22% 1,9%
C astratio

O"co 
1—1 
0' —

F entiek  a lap ján  úgy látszik, hogy a hydrokele a here norm ális fejlődését 
m agában nem  befolyásolja, de hern iával párosulva nagyobb százalékban já r  
retentióval, ill. okoz atroph iát. Eseteink kis száma m ia tt azonban végleges 
következtetést nem  k ívánunk  levonni.

S ta tisz tikánkban  — az irodalm i adatokkal megegyezően — feltűn ik  a 
jobb oldal dom inan tiá ja  m ind a m űtétek , m ind a rendellenességek száma te 
k in te tében  (4, 5, 11, 19, 26). Az, hogy a jobboldali elváltozások szinte k ivétel 
nélkül gyakoribbak  a közölt statisztikákban, figyelm et érdem el, bár m agya
ráza tá t nem  tu d ju k  és a feldolgozott irodalom ban sem ta láltuk . Érdekes, 
hogy a varicokele ezzel ellentétben túlnyom óan baloldali (29). Ezt ta lán  a 
vena beöm lésének ana tóm iája m agyarázhatja.

A nyagunk és az irodalom  elemzése u tán  a rra  a következtetésre ju to t
tunk, hogy ennek a fejlődési rendellenességnek a m egoldása nem  a Nép
hadsereg eü. szolgálatának a feladata, m ivel 20 éves korban  a korrekciónak 
a sperm iogenesis szem pontjából funkcionálisan érték telen  here az eredm é
nye. A ta lá lt elváltozások aránylag  m agas % -a alapján  célunk e közlem ény
nyel az volt, hogy felh ív juk  az illetékes szakágak figyelm ét e problém ára, 
mivel az idejében és kellő módon végzett beavatkozással az elváltozás ko rri
gálható és funkcionálisan  is ép viszonyokat terem thetünk.

Az előzőekben csak vázlatosan ism erte te tt problém ákat figyelem be véve 
tud juk , hogy ez nem  egyszerű kérdés, hiszen eddig k ia lakult, egységes állás
pont még ugyanazon szakm ák képviselői között sem m indig jö tt létre. A 
rendellenességnek a férfi-populációra k iterjedő  érvénye vélem ényünk sze
rin t, érdem essé teszi arra , hogy intézm ényesen foglalkozzanak vele. Term é
szetesen ennek sok szervezési, technikai nehézsége van, nem  utolsó sorban 
az, hogy a beavatkozás eredm énye esetleg csak a korrekció u tán  egy évti
zeddel m érhető  le.

Já rh a tó n ak  látszó ú t: országosan bevezetni a fiúcsecsemők ilyen irányú  
szűrését, a rendellenesség valam ilyen form ában tö rténő  ellenőrzését a böl
csőde-óvódás korban. Az elváltozásnak — az irodalom ban optim álisnak 
a ján lo tt 6— 10 éves korban  (iskolában I—II. osztály) — kom binált horm on
m űté ti kezelése u tán  az eredm ényt esetleg éppen a N éphadsereg eü. szolgá
la ta  m érhetné le, az évfolyam ok rendszeres szűrővizsgálata kapcsán. Az or
szágos m ére tű  szűrés, a kezelés időpontjának és form ájának  m egválasztása 
term észetesen az ak tuálisan  é rin te tt szaktudom ányok feladata volna.
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továbbképzés

Dr. Borhegyi László orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa

Antibiotikumok kombinált adásának 
elméleti és gyakorlati kérdései

A Penicillin  felfedezését és theráp iás alkalm azását követően a negy
venes években so rra fedezték fel a további antibiotikum okat. 1944-ben 
á llíto tták  elő a S treptom ycint, 1946-ban a D ihydrostreptom ycint, 1947-ben 
a C hloram phenicolt, 1948-ban az A ureom ycint, 1949-ben a Neomycint, 
1950-ben a T erram ycint, 1952-ben az E rythrom ycint és 1953-ban a te tra - 
cyclin család alapvegyületét, a tiszta Tetracyclint. Ezek a készítm ények 
m a m ár a klasszikus antib io tikum ok közé sorolhatók. A Penicillin alkal
m azásához fűzö tt tú lzo tt kezdeti rem ények a gyakorla tban nem  valósul
h a ttak  meg, m ivel csak a vele szemben érzékeny korokozók okozta fe r
tőzések esetében várha tó  gyógyító hatás. Hasonló volt a helyzet a fent 
felsorolt és m ind  nagyobb szám ban felfedezett ú jabb  antib io tikum okkal 
is. A m ikor m ár több an tib io tikum  állo tt rendelkezésre, ham arosan felve
tődött két, vagy több an tib io tikum  egyidejű alkalm azásának a gondolata. 
Forgalom ba kerü ltek  gyárilag előállított fix an tib io tikum  kom binációk is.

M elyek azok a főbb célkitűzések, am elyeknek teljesítését an tib io ti
kum ok együttes adásátó l v árják :

1. E lsősorban a hatásspektrum kiszélesítése várható. Ez a lehetőség 
elsősorban a kevert fertőzések eseteire vonatkozik, ahol a különböző kór
okozó fa jták  különböző an tib io tikum okkal szemben érzékenyek. Ezt a tény t 
az ism ételten elvégzett antibiogram m  igazolja.

Súlyos, életet fenyegető fertőzésekben, m ikor nincs idő az antib io
gram m  eredm ényének m egvárására, szintén alkalm azhatunk kom bináció
kat. Ilyen esetekben egyéni m érlegelés alap ján  kell dönteni arról, hogy 
több an tib io tikum ot alkalm azzunk-e egyidejűleg, vagy egyetlen széles
spek trum ú antib io tikum ot.

P ro filak tikus célból akkor alkalm azzuk az an tib io tikum  kom binációit 
ha  a fertőzéscserét, vagy a szuperinfekciót akarjuk  m egakadályozni. Ez a 
lehetőség időben erősen korlátozott, m ert rezisztens törzsek elszaporodása 
fenyeget, ezért a kórokozók érzékenységi vizsgálatát ism ételten el kell 
végezni.
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2. Az an tib io tikum  kom bináció célja lehet a rezisztencia kifejlődésének 
késleltetése, vagy  megakadályozása. E célból különböző tám adáspontú  an ti
b io tikum okat kom binálunk. E lsősorban güm őkórban alkalm azzuk e cél
ból a kom binációkat, főleg S treptom ycint és chem otherápiás szert, vagy 
különböző chem otherápiás szereket együttesen. Ezek a kom binációk ism er
tek, részletesebb tá rgyalást nem  igényelnek. A lkalm azzuk a kom binációt 
hasonló célból gyorsan szaporodó kórokozóknál, például olyan fertőzések
ben, m elyekben hosszas kezelés szükséges, (endocarditis lenta, sepsis, osteo
m yelitis, pyelonephritis stb.). Staphylococcus, coli vagy proteus fertőzés 
esetén a gyors rezisztencia kifejlődését gáto lhatjuk  kom binációkkal. Végül 
olyan an tib io tikum oknál alkalm azzuk e célból a kom binációt, m elyeknél 
a rezisztencia gyors kifejlődésének a lehetősége igen nagy (például S trep 
tomycin, Erythrom ycin-csoport, Novobiocin, Fusidinsav, az újabb an tib io ti
kum ok közül a Gentam icin).

3. A kom bináció célja lehet továbbá a toxikus hatás csökkentése.  Ilyen
kor hasonló hatásm ódú, de különböző toxicitású és fiziko-kém iai tu la j
donságú an tib io tikum okat kom binálunk. A kom binációban a napi össz- 
adag változatlan  nagysága m elle tt az egyes kom ponensek dózisát csök
kenteni lehet. Ilyen kom binációk a polysulfonam id készítm ények, m elyek
ben két vagy három  sulfonam idot kom binálunk egymással. Ilyen kísérlet 
volt a S treptom ycin-D ihydrostreptom ycin kom bináció ta rtós streptom ycin 
kezelés esetén. H am arosan ism eretessé vált azonban, hogy ez a kombináció 
nem  célszerű, m ert b á r a S treptom ycin okozta vestibuláris károsodás elő
fordulását csökkenteni lehetett, ezzel szemben a D ihydrosteptom ycin okozta 
cochlearis károsodás veszélye, sőt az irreverzibilis károsodás, a tartós 
süketség lehetősége fenyegetett. Ezért m a m ár a D ihydrostreptom ycint 
sem önállóan, sem kom binációban nem  alkalm azzuk.

4. Az antibakteriális hatás fokozása. Ennek a prob lém ának a m eg
ítélése bonyolult és csak igen sok kísérletes és k lin ikai tapasz ta la t b irto 
kában  tö rtén h et meg. A cél az antib io tikum ok hatásának  összegeződése 
vagy potenciálása. E rre a p roblém akörre később részletesebben visszatérek.

5. Végül a kom bináció célja lehet a therápiás lehetőségek kiszélesítése. 
Ilyen indikáció alap ján  csak olyan kórfolyam atban várha tó  a hatás foko
zása, m elyben egyidejűleg több fertőzési góc áll fenn, például m eningitissei 
szövődött sepsisben, am elyben egyetlen an tib io tikum  alkalm azása nem 
elegendő, vagy a hatás bizonytalan. A ntib io tikum  kom bináció ajánlatos 
egyidejűleg in tracellu lárisan  és ex tracellu lárisan  elhelyezkedő kórokozók 
okozta fertőzésekben, vagy nyugalm i és proliferációs stádium ban levő csí- 
rok  ellen, például güm őkórban, brucellosisban, pasteurella- és staphylo
coccus infekciókban, pertussis, listeriosis és bizonyos v írus-fertőzések ese
teiben.

A fentiekben k ife jte tt pozitív célkitűzések és szem pontok m ellett fi
gyelem be kell venni néhány k ritikus tényt, am elyet a m últban  a gyógyító 
gyakorla tban  nem  értékeltek  megfelelően, vagy egyenesen elbagatellizáltak. 
M indenképpen óvakodni kell a kom binált kezelés m egbízhatóságának és 
értékének  a túlbecsülésétől. T ekintsük á t ezek u tán  a kom binált an tib io ti
kum kezelés alapfeltételeit:

1. Az egyes kom ponenseknek hatásosaknak  kell lenniök az aktuális 
kórokozók ellen.
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2. A kom binációban szereplő antib io tikum okat teljes, hatásos adag
ban kell adni, óvakodni kell az adag indokolatlan csökkentésétől.

3. Az egyes anyagoknak hasonló felszívódású és diffúziós tu la jdonság
gal kell rendelkezniök, és a fertőzési gócban hatásos koncentrációt kell 
ílérniök.

4. A kom penensek hatásm echanizm usa különböző legyen, kereszt
rezisztenciának nem  szabad fennállnia.

U taltam  a kísérletek , vizsgálatok jelentőségére, de ezek ism ertetése 
slőtt célszerű az an tib io tikum ok együttes alkalm azásával kapcsolatos h a tás
típusok fogalm ával foglalkozni.

In  vitro , valam ely  egységes baktérium populáció esetén antibiotikum ok 
kom binációja során az alábbi lehetőségek adódnak:

— indifferencia, közömbösség: az egyes antib io tikum ok egym ás h a tá 
sát nem  befolyásolják, a hatás nem  nagyobb, m in t a hatásosabb an tib io ti
kum é önm agában;

— addició:  az egyes kom ponensek hatásosságának egyszerű összege
ződése, m ely a dózis megfelelő em elésével is elérhető;

— szinergizmus,  potenciált hatás, mely az egyes hatások  összegező
dését szignifikánsan felülm úlja, és dózisemeléssel nem  érhető el:

— antagonizmus: az együttes hatás kisebb, m int a hatásosabb kom 
ponens által elért hatás.

Ism eretes, hogy az 50-es évek elején elsősorban Jawetz  és m u n k a tá r
sainak (1951—1952) k ísérletes vizsgálatai tisztázták an tib io tikum  kom bi
nációk alkalm azásának elm életi és gyakorlati kérdéseit. K ísérleteik  alap
ján  az an tib io tikum okat és sulfonam idokat két csoportba osztották be.

I. E lsősorban baktericid hatásúak. Ide tartoznak  a Penicillin, S trep 
tomycin, B acitracin, Neomycin-csoport, Polym yxin B és E ( =  Colistin), 
Vancomycin, Cephalosporin, Rifamycin, Gentamicin.

A Polym yxin- és a Neom ycin-csoport nyugalm i állapotban levő kór
okozók ellen is bak tericid  hatású , míg a többiek csak proliferációban levő 
csirok ellen.

II. Bakteriosztatikus hatásúak: Tetracyclin-csoport, Chloram phenicol, 
E rythrom ycin-csoport, Lincomycin, Novobiocin, Ristocetin, továbbá a su l- 
fonam idok, és néhány  antituberculotikum . (Cycloserin, Capreomycin, Vio- 
mycin.)

E csoporton belül egyesek m agas töm énységben baktericid  hatásúak  
egyes kórokozók ellen, míg a szulfonamidok, a Cycloserin és a Viomycin 
kizárólag bak teriosz tatikusan  hatnak.

Jawetz  és m unkatársa i vizsgálataik alap ján  a rra  a következtetésre 
ju to ttak , hogy két baktericid hatású anyag kom binációja esetén indiffe
rencia vagy szinergizm us lehetséges, antagonizmus soha. Két bakterioszta
tikus anyag egyidejű adása indifferenciával vagy addicióval jár, szinergiz
mus és antagonizmus nem fordul elő. Ha viszont baktericid és bakterioszta
tikus kom ponenseket alkalm azunk együttesen, úgy indifferencia és sziner
gizmus, sőt antagonizmus is előfordulhat. V izsgálataik alap ján  a rra  a kö
vetkeztetésre ju to ttak , hogy ez utóbbi kombináció esetén antagonizm us 
akkor fo rdu lha t elő, ha  a kórokozó a baktericid  hatású  antib io tikum m al 
szemben nagyfokban érzékeny, szinergizm us viszont akkor, ha az érzé
kenység a bak tericid  hatású  antib io tikum m al szemben kisfokú.
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Ezek az alapvető k ísérletek  további vizsgálatokra ösztönözték a k u ta
tókat. A későbbi ku ta tások  részben m egerősítették  a fen ti m egállapításo
kat, részben számos ellentm ondó eredm ényhez vezettek. Az ellentm ondá
sok egyik oka nyilvánvalóan különböző vizsgáló m ódszerek alkalm azása 
(diffúziós próbák, a kórokozók szám ának k van tita tív  m eghatározása, anyag
csere vizsgálatok stb.), m ásrészt a fogalm ak m eghatározása sem volt te l
jesen egységes. Ism eretes, hogy in  v itro  próbák  során ezek a kapo tt ered
m ényeket nagym értékben  befolyásolják. Egyes szerzők a rra  a következ
te tésre  ju to ttak , hogy a kom binációk kísérletes vizsgálata túlnyom óan el
m életi jelentőségű csak, és a gyakorlati k lin ikai alkalm azás szám ára kevés 
értékelést nyú jtanak . Jawetz és m unkatársa i (Cit. Reploh) későbbi vizs
gálataik  eredm ényétől befolyásolva a kom binációs készítm ények várható  
h a tásá ra  vonatkozó tételeiket je lentősen korlátozott érvényűnek tek in te t
ték, m ert azt ta lálták , hogy a kórokozók fa jtá ja  és érzékenysége szerint 
ugyanazt a kom binációt adva antagonizm us vagy addició következhet be, 
továbbá az időfaktor is szerepet játszik, például kezdetben addició, később 
antagonizm us léphet fel. Végül a várható  h a tás t a töm eghatás törvényei 
is befolyásolják. Ugyanezek a té telek  vonatkoznak a rezisztencia k ifejlő
désének gyorsaságára is. F e ltűn t továbbá az is, hogy k lin ikai részről csak 
ritk án  figyeltek meg k ifejeze tt antagonizm ust, például Penicillin és Chlor
te tracyclin  együttes adásakor m eningitisben. Á llatk ísérletekben is csak 
ritk án  lehete tt m egbízhatóan antagonizm ust reprodukálni. Ezzel szemben 
a gyakorla tban  gyakrabban  leh e te tt szinergizm ust észlelni, am i ism ételten 
alátám asztja, hogy az in  v itro  és in vivo eredm ényeket nem  lehet egy
form a súllyal megítélni.

Mosonyi az antib io tikus kezelés irányelveit ism ertető könyvében (1968) 
rám u ta t arra, hogy a szinergizm us lehet közvetlen, ekkor m indkét szer 
gáto lja a m ikroorganizm us fejlődését, vagy szaporodását. K özvetett a szi
nergizm us akkor, ha  az egyik anyag a kezelésben részesülő m ikroorganiz
m usra h a t és annak  ellenállását befolyásolva já ru l hozzá árta lm atlanná 
tételéhez. A kkor is közvetett a szinergizmus, ha az egyik an tib io tikum  
a m ásik ellen képződött bontó enzim et semlegesíti, vagy term elését aka
dályozza. Példa erre  a M ethicillin és Penicillin vagy C ephaloridin és P eni
cillin együttes adása, m ikor a penicillináz term elését csökkentve a P eni
cillin fokozottan hatékonnyá válik. Közvetlen szinergizm usnak kell tek in 
ten i a félszintetikus penicillineknek azt a ha tásá t is, hogy a bak térium ok 
falá t a m ucolyticus lysozym enzim  irán t érzékenyebbé teszi. Egyes chemo- 
theráp iás szerek is szinergisták az antibiotikum okkal, például az Isonicid 
és S treptom ycin  szinergisták a güm őkor kezelésében, P rednisolon sziner- 
gista brucellosisban, a Chlorocid és S treptom ycin vagy Tetracyclin +  
S treptom ycin kom binációban. K linikai szinergizm usról akkor beszélünk, 
ha  a szerek együttesen a betegség k lin ikai képét gyorsabban és kedvezőb
ben befolyásolják, de táp ta la jon  nem  m uta tha tó  ki fokozott antib io tikus 
hatás.

Mosonyi is rám u ta t arra , hogy az antib io tikum ok antagonizm usa in 
kább elm életi jelenség, többnyire csak a táp ta la j vizsgálatok alkalm ával 
észlelik. M egem líti továbbá, hogy a kis és a nagy adagok h atásának  össze
geződése nem  egyszerűen k v an tita tív  problém a. Kis adagok együttes adása 
lehet antagonista, ugyanaz a két an tib io tikum  nagyobb adagja viszont 
szinergista h a tást m uta tha t.
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É rdeklődésre ta rth a tn a k  számot Reploh és Ritzerféld 10 éven á t foly
ta to tt vizsgálatsorozatának eredm ényei (1967). Szerzők a sokat v ita to tt 
Penicillin-A ureom ycin kom bináció hatásá t vizsgálták staphylococcusokra, 
a kórokozók oxigén felhasználásának m érése ú tján . K iderült, hogy a kom 
bináció gyak ran  hatásosabb, m in t az egyes antib io tikum ok külön-külön. 
Az oxigénfelhasználási görbét az erősebben ható  szer inkább változtatta  
ugyan, de a m ásik hatóanyag is k im utatha tóan  befolyásolta. Biztos an ta- 
gonizm ust nem  lehet észlelni. Ez az eredm ény teh á t inkább  a k linikai 
tapasz talatoknak  felel meg, m in t Jawetz eredeti m egfigyeléseinek.

Szerzők vizsgálták a Novobiocin-Penicillin V (a m agyar Vegacillin) 
kom bináció hatását. A Novobiocin példája az olyan an tib io tikum nak, am ely 
kezdetben jó an tibak teriá lis hatású , a továbbiakban azonban gyors rezisz
tencia kifejlődést okoz. K ézenfekvő volt a kom binált adás megkísérlése, 
a rezisztencia gátlása és esetleges hatásfokozás céljából. A ku ta tók  számos 
m ás an tib io tikum m al kom binálva kedvező eredm ényekről szám oltak be. 
Szerzők a N ovobiocin-Penicillin V kom binációt m ásokkal egyetértésben 
igen hatásosnak ta lá lták  staphylococcus infekcióban. Érdekes, hogy állat- 
k ísérletekben  nem csak szinergizm ust, hanem  esetenként antagonizm ust 
is észleltek. M egjegyzik, hogy a k linikai gyakorla tban ezt a kom binációt 
általában  nem  alkalm azzák. A Fusidinsav-Penicillin kom bináció in v itro  
vizsgálva an tagonista  jelenségeket okozott. Staphylococcusok oxigénfel
használását penicillin  nagy adagjai jelentősen csökkentették, míg a bak te- 
riosztatikusan  ható  Fusidinnel kom binálva a görbe csak lassabban és k i
sebb m értékben  csökkent. A félszintetikus penicillinek bevezetése a kom 
binációs kezelés elvileg új táv la ta it ny ito tta  meg. Egy részük nem csak 
penicillinázstabil, hanem  a vizsgálatok szerint képes a penicillinázra hatva  
a bioszintetikus és penicillináz-érzékeny Penicillinek hatékonyságát addig 
rezisztens kórokozókkal szemben visszaadni. Szerzők sa já t kísérleteikben 
ezt a jelenséget igazolni tud ták . így például 1 gam m a/m l Oxacillin és 1 
gam m a/m l Penicillin V kom binációja jobb eredm ényeket adott, m int 2 
gam m a/m l O xacillin önm agában, tehát viszonylag kis Oxacillin adagokkal 
sikerü lt a Penicillin  V -t rezisztens staphylococcusokkal szemben ú jra  h a tá 
sossá tenni. A k lin ikai gyakorla tban  is m egfigyelték ezt a jelenséget, ne
vezetesen a penicillináz-érzékeny, de széles spek trum ú A m picillint kom 
binálva ad ták  penicillináz-stabil félszintetikus készítm énnyel. (Methicillin, 
Oxacillin.) Kós (1970) m űtétek  u tán  ism eretlen kórokozó esetében a leg
célszerűbb kom binációnak a Semicillin (Am picillin)-M ethicillin (vagy O xa
cillin) adását ta rtja .

Az 1966-os, Philadelph iában  ta rto tt 6. antib io tikus és chem otherápiás 
konferencián  beszám oltak A m picillin-Penicillin szinergizm usról, gram nega- 
tív  pálcák ellen és re la tív  szinergizm usról enterococcusokkal szemben Am
picillin-Penicillin- vagy Streptom ycin, illetve Cephalothin kombinációval. 
Más szerző viszont arró l számolt be, hogy az Am picillin-M ethicillin kezdeti 
theráp iás sikere u tán  az esetek egy részében a kezelés befejezése u tán  a 
kórokozókat ú jra  ki lehete tt tenyészteni. Kienitz (1967) gyerm ekkori me- 
ningitisekben Penicillin-S treptom ycin kombináció helyett a potenciális 
m ellékhatások lehetőségét figyelem bevéve Ampicillin-Oxacillin, illetve 
O xacillin-Colistin kom binációt ajánl. Hasonló okokból Lesobre (1966) pu l
m onalis fertőzéseknél Penicillin-Streptom ycin adása helyett előzetes an ti- 
biogram m  alap ján  az Erythrom ycin-Tetracyclin  kom binációt a ján lja  Liso-
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zymmel kiegészítve. Reploh és tá rsa  vizsgálatai szerint a Lincom ycin-Tet- 
racyclin kom bináció staphylococcusok ellen in v itro  szinergista, kedvező 
hatású , míg az állatk ísérletekben a Lincomycin önm agában hatásosabb 
volt, m in t kom binációban. A m onotherápia teh á t b izonyíthatóan kedve
zőbb hatású  volt, m in t a kombináció.

M ilyen há trányai és veszélyei vannak  a kellő k ritika  nélkül alkal
m azott kom binációs kezelésnek?

1. Rezisztens csirok felszaporodása nem csak egy, hanem  m indkét kom 
ponenssel szemben. Gondos vizsgálatok alap ján  kiderült, hogy kom biná
ciós kezelés a la tt a staphylococcusok rezisztenciája kezdetben lassabban 
fejlődött ki, későbbi vizsgálatoknál azonban nem  volt különbség a m ono
theráp ia  és a kom binált kezelés u tán i rezisztencia eredm ények között, sőt 
Penicillin-S treptom ycin kezelés hatására  a staphylococcusok S treptom ycin 
rezisztenciája 6 hónap a la tt 8% -ról 40% -ra ug ro tt fel.

2. E setenként a szuperinfekció számai m egszaporodnak. R espiratorikus 
infekciók m ia tt kezelt több, m in t 150 betegen vizsgálták a szuperinfekciót 
m onotherápiában, illetve kom binációs kezelésben. Az eredm ények a kö
vetkezők voltak. Csak Penicillin kezelésben részesülteken nem  volt szu
perinfekció, Tetracyclin, illetve Chloram phenicol kezeiteken 5,4% -ban kö
vetkezett be szuperinfekció, Penicillin-S treptom ycin kezelés u tán  a szuper
infekciók aránya 19,4% volt, m íg Penicillin-Tetracyclin, vagy Penicillin- 
Chloram phenicol kezelés u tán  47% -ot te tt ki a szuperinfekciók arány 
száma.

3. Szenzibilizáció, allergia fejlődhet ki m indkét antib io tikum m al szem
ben.

4. Hasonló vagy azonos toxikus reakciókkal járó  anyagok kom binációja 
esetén fokozott toxikus hatás (cochleo-vestibuláris károsodás, m áj-, vese
károsodás lehetősége).

5. M egnehezül az exakt bakteriológiai diagnózis, különösen, ha a kez
detben feltételezett kórism e helytelen volt.

6. F ix kom binációs készítm ényeknél általában  lehetetlen  az an tibak te- 
riális hatást előre m eghatározni, esetenként közömbösség, összegeződés, 
szinergizmus, sőt antagoznizm us is lehetséges. Az esetek többségében kö
zömbösség figyelhető meg, és a rem élt hatásnövekedés sokszor elm arad.

7. A gyakorló orvost m egzavarják  az új, tudom ányosan kellően meg 
nem  alapozott készítm ények és kom binációk, m elyeket a propaganda hang
zatos nevekkel lá t el. („D uplaspektrum ú, új, szélesspektrum ú” stb. an ti
biotikum ok.)

8. Végül nem elhanyagolható tényező az anyagi ráford ítás em elke
dése sem, hiszen a k ritiká tlan  kom binációs kezelés az ápolási költségeket 
feleslegesen és jelentősen emeli, és ez a szem pont nem csak hazánkban, de 
nálunk  jóval gazdagabb országokban sem elhanyagolható.

Ezek u tán  nézzük meg, hogy az évek óta felgyülem lett bőséges k lin i
kai tapasztalatok  alap ján  m ilyen infekcióban célszerű kom binált antib io
tikum  kezelést alkalm azni. H angsúlyozni kell, hogy a kom binációk száma 
a gyakorla tban  a kezdetihez képest csökkent. I tt  u talok a Tábori Bel
gyógyászati Segédlet (1967) biológiai fegyver okozta betegségekkel foglal
kozó fejezetére. A kezelésre vonatkozó javaslatok  között az alábbi kom 
binációk szerepelnek: pestisben a S treptom ycin-Triasepthyl kom binációt 
ajánlják , tu laraem ia esetén Chlorocid és Streptom ycin, brucellosisban Tet-

2 2 6



rán  és S treptom ycin együttes adását javasolják. L áthatjuk  tehát, hogy a 
biológiai fegyver alkalm azása esetén szóbajövő fertőző betegségek sokasá
gából csak három  fertőző betegségben ta r tja  a Segédlet a kom binált keze
lést szükségesnek, a többiben a m onotherápiát elegendőnek ta rtja .

Walter és Heilmeyer „A ntibiotika F ibel”-jének  1969. kiadásában az 
általános részben összesen egyoldalas táb lázat foglalja össze a kom binációs 
kezelés lehetőségeit. A táb lázat első részében szerepelnek a gyárilag elő
állíto tt fix addiciós készítm ények. A sulfonam id kom binációkkal és a S trep- 
tom ycin-D ihydrostreptom ycin készítm énnyel nem foglalkozom, értékelé
sük fentebb m ár m egtörtént. A G Penicillin-Procain-Penicillin kombináció 
szerin tük kedvező pharm acokinetikai tu lajdonsága m ia tt hasznos, szerepel 
továbbá az Isoxasol (Oxacillin)-Ampicillin kombináció. A táb lázat m áso
dik fele felsorol néhány, a k linikai gyakorla tban bevált kom binációt m ono
infekció, illetve kevert fertőzések esetén. A Penicillin-sulfonam id kom bi
nációt m indkét szerrel szemben érzékeny kórokozók okozta m eningitisben 
aján lja, továbbá actinom ycosisban és kevert fertőzésekben. A chloram phe
nicol vagy S treptom ycin és sulfonam id kom bináció gram negatív  kór
okozó m eningitis esetében vált be, illetve olyan húgyúti infekciókban, m e
lyeket gram negatív , kevéssé érzékeny kórokozók okoznak. Staphylococ
cus okozta sepsis, endocarditis és osteomyelitis esetén Novobiocin vagy 
Fusidinsav kezelés alkalm azható kombinációban. E két an tib io tikum  hosz- 
szabb adásánál az aránylag  gyorsan kifejlődő rezisztencia gátlása, illetve 
késleltetése céljából adunk kombinációt. A S treptom ycin-Tetracyclin, vagy 
S treptom ycin-C hloram phenicol kombináció Brucellosis kezelésére alkalm as 
és pyocyaneus fertőzés okozta húgyúti infekciókban is szóba jöhet. A Tet- 
racyclin-N ystatin  kom binációt elsősorban lerom lott, cachexiás betegeknek, 
csecsemőknek a ján lja  a táblázat.

A továbbiakban  teljességre való törekvés nélkül sorol fel néhány an ti
biotikum  kom binációt, m elyeket elsősorban súlyos fertőzésekben kell al
kalm azni. D ysenteria kezelésére a Tetracyclin-sulfonam id vagy S trepto- 
m ycin-sulfonam id kom bináció vált be. Listeriosisnál Tetracyclin-sulfona
mid adása ajánlatos, m eningitis fellépte esetén Penicillin nagy adagjait 
a jánlatos adni su lfonam iddal kom binálva. A nthrax  súlyos eseteiben az anti- 
biogram m  eredm ényének beérkezéséig Penicillin-Tetracyclin kombináció 
indikált nagy adagban.

Typhus abdom inalisnál Chloram phenicol m ellett ú jabban a bacillus- 
gazdaság megelőzése céljából a harm adik  héttől kezdve Am picillin parallel 
adását javaso lják  10—28 napon keresztül.

Staphylococcus pneum oniában a Penicillin-félszintetikus Penicillin 
kom bináció vált be, F riedlánder-pneum oniánál S treptom ycin-C hloram nh0- 
nicol, illetve S treptom ycin-Tetracyclin  együttes adása Pyocyaneus fertő
zés- esetén Polym yxin és Colistin a választott gyógyszer. Kezelésre nehe
zen reagáló esetekben azonban Streptom ycin, illetve Chloram phenicol és 
K anam ycin kom bináció is szóbajöhet.

H aem ophylus influenzae fertőzés eseteiben, főleg, ha m eningitissei 
szövődött, az alábbi kom binációkat a ján lják : Chloram phenicol-Streptom y
cin, Tetracyclin-Streptom ycin, vagy A m picillin-Streptom ycin.

Streptococcus m eningitisnél Penicillin-Streptom ycin vagy Tetracyclin- 
S treptom ycin kom bináció vált be. Az egyéb m eningitiseknél a k im utato tt 
kórokozó érzékenysége szerint a legkülönbözőbb kom binációk jöhetnek
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szóba, például Chloram phenicol-Penicillin, vagy Ampicillin, illetve sulfo- 
nam idok.

Sepsisnél számos kombináció alkalm azása válhat szükségessé. Sokszor 
az ex juvan tibus elért theráp iás effek tust értékeljük , de term észetesen m in
dent meg kell tenn i az exak t bakteriális diagnózis elérésére, a k itenyé
szett kórokozók érzékenységének ism ételt m eghatározására és ellenőrzé
sére a kezelés folyam án. Ezáltal a kialakuló rezisztenciát időben fel lehet 
deríteni.

A 22. N ém et Therápiás Kongresszus (K arlsruhe, 1970) többek között 
foglalkozott a fertőzés profilaxisával és kezelésével cytostatikum ok és im- 
m unosuppressiv szerek adása során. Az ilyen kezelés közben a törvénysze
rűen  bekövetkező fehérvérsejtszám  csökkenés és a következm ényes ellen
anyag-hiány syndrom a kedvező ta la jt te rem t fertőzés szám ára. Egyéb in 
tézkedések és kezelésmód m ellett (steril izolálócella, im m unglobulin adása) 
Martin javasolta, hogy az ilyenkor fenyegető és a legtöbb antib io tikum m al 
szemben rezisztens proteus, pyocyaneus stb. fertőzés megelőzésére a Ce- 
phalothin-G entam icin kom binációt alkalm azzák. Beszámolt arról, hogy ezzel 
a kom binációval azon betegek közül, k iknek fehérvérse jt száma 1000 
a la tt volt, csak a betegek kb. egynegyede fertőzött, míg a kontrollcso
portban  (kezeletlen vagy egyéb antib io tikum m al kezelt betegek) a bete
geknek m integy fele fertőződött. Ezek a m egfigyelések szám unkra annál is 
érdekesebbek, m ert a sugárkárosodásban éppen hasonló pathom echanizm us 
alap ján  fenyeget a fertőzés veszélye.

Egy röv idre szabott közlem ényben nem  lehet az antib io tikum  kom bi
nációk összes elm életi és gyakorlati kérdéseivel foglalkozni. Elsősorban a 
kom binációk alkalm azásának főbb elveit és kau télá it igyekeztem  össze
foglalni. A fertőző betegségek és bakteriális fertőzések kezelése an tib io ti
kum  kom binációkkal bonyolult kérdés. Therápiás effektusa előre pontosan 
nem jósolható meg. Leszögezhető, hogy a legtöbb esetben a m onotherápia 
egy jól ism ert szűk vagy szélesspektrum ú an tib io tikum m al elegendő a gyó
gyító hatás eléréséhez, am ennyiben kellő adagban és megfelelő ideig alkal
m azzuk azt. K om binált kezelés indikációjára vonatkozó általános té teleket 
felállítani nem  lehet. M inden egyes esetben a betegágy m ellett ind iv iduá
lisan kell dönteni a klin ikai tünetek , a fertőzés súlyossági foka és — ha 
rendelkezésre áll — a bakteriológiai lelet és az érzékenységi vizsgálat alap
ján. M egengedhetetlen azonban a k ritiká tlan  polypragm asia, mely lénye
gében gondos aetiológiai diagnózis helyett alkalm azott kom binált kezelés
m ódot jelent. Nem vagyunk hívei általában  a fix kom binált készítm ények
nek, m ert individuális kezelési m ódra nem  alkalm asak és az esetleges k á 
ros m ellékhatások m egítélését és m egakadályozását m egnehezítik. Nem 
szabad, hogy egy-egy an tib io tikum  vagy fix kom bináció kereskedelm i pro
pagandájától, vagy a szerhez fűzött illúzióktól bűvöletbe essünk. Az esetek 
többségében a m onotherápia elegendő. A továbbiakban szükség esetén 
vá ltjuk  az antibiotikum ot, súlyos esetekben, kevert fertőzések esetén, m i
kor a m onotherápia nem  elegendő hatású , vagy hatástalan , alkalm azzuk 
a bevált kom binációkat. Csak ilyen elvek szem előtt ta rtásával várható, 
hogy a kom binációs kezeléshez fűzött rem ények m egvalósulnak és nem 
következnek be theráp iás kudarcok. A „nil nocere” elv m a is kötelező. Sok 
gyógyszer még nem je len t h ivatása m agaslatán álló, a gyógyítást m űvészi 
fokon végző orvost. A feleslegesen vagy hibásan végzett kom binált kezelés
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csak d iszkred itá lja ezt az igen értékes theráp iás fegyvert. Kellő indikáció
val, kellő m egfontolással végzett kom binált an tib io tikum  kezelés viszont 
jelentős fegyverünk — és az is m arad  — a bakteriális fertőzés elleni küz
delemben.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző közleményében tárgyalja antibiotikumok kombinált adásának elmé
leti alapjait, a kombinációk alkalmazásának alapfeltételeit és az adással kap
csolatos potenciális mellékhatásokat és hátrányokat. Ismerteti Jawetz és munka
társai alapvető kísérleteit és gyakorlati következtetéseiket, majd ismerteti az 
újabb kísérletes vizsgálatok és a gyakorlati tapasztalatok lényeges eredményeit. 
A továbbiakban a gyakorlatban alkalmazható kombinációkat részletezi, de fel
hívja a figyelmet a polypragmasia kerülésére és a kellő indikációk figyelembe
vételére.
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A. EopxcAu,  noAKo BHH K m / c a , KaHAHAaT MCf lH j jHHcKHx H a y n :

TEOEPETHHECKHE H nPAKTHHECKHE BOnPOCbl 
KOMEHHHPOBAHHOrO BBE^EHHfl AHTHEHOTHKOB

B paőoTe HariHcaHbi TeopeTHMecKHe ochobm KOMÖmmpoBaHHoro BBeaeHHH aHTHŐno- 
THKOB, OCHOBHble yCAOBHH npHMeHeHHH KOMÖHHagHH H B03MO?KHble noŐOHHbie fleHCTBHH 
H OTpHgaTeAbHble CTOpOHbl. IdsAOTKeHbl OCHOBHble OnbITbl H npaKTHHeCKHe BblBOAbI J a W e t Z  

h coTpyAHHKOB h BajKHefiuine pe3yAbTaTbi, noAyneHHbie b HOBbix SKcnepnMeHTaAbHbix 
HCCAeAOBaHHHx h b npaKTHKe. B AaAbHefimeM noapoÖHO HanncaHbi npHMeHHMbie b npaK- 
THKe KOMŐHHayHii c oőpaigeHHeM bhiim^hha Ha HeoöxoAHMOCTb H3Őe>KaHHH noAHnparMa- 
3HH h TigaTeAbHoro yneTa noKasaHiifi.

D r. L. B o r h e g y i ,  O b erst d. M ed. D ., K an d id at d. M ed. W issen sc h a fte n :

THEORETISCHE UND PRAKTISCHE FRAGEN EINER KOMBINIERTEN 
ANTIBIOTIKAMEDIKATION

Verfasser verhandelt über die theoretischen Grundlagen einer kombinierten 
Gabe der Antibiotika, über Grundbedingungen der Anwendung von Kombina
tionen sowie über potentielle Nebenwirkungen und Nachteile in Verbindung mit 
deren Verabreichung. Es werden die grundlegenden Versuche und praktischen 
Schlußfolgerungen von Jawetz und Mitarb. dargestellt, fernerhin die wesent
lichen Resultate der jüngsten experimentellen Untersuchungen sowie praktischen 
Erfahrungen erörtert. Weiterhin detailliert Verfasser die in der Praxis verwand- 
baren Kombinationen, doch lenkt er die Aufmerksamkeit auf die Vermeidung 
einer Polypragmasie und auf Berücksichtigung der entsprechenden Indikationen.
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Új, egyszerű, szűrővizsgálatokra is alkalmas Sr—90 
(Sr—89) meghatározási módszer vízben, vizeletben

Bevezetés

A radioaktív szennyeződések kialakulásának mechanizmusát, a várható káro
sodásokat, valamint azok megelőzését és gyógyítását illetően világszerte kiterjedt 
kutatások folynak. Ebből a szempontból van jelentősége a szennyezettség meg
állapítására alkalmas módszerek kutatásának, főként az élőszervezetekben be
következő belső szennyeződés mértékének meghatározása, vagy becslése céljából.

Sugárhigiénés vizsgálatok céljaira értékesek akár békés, akár rendkívüli 
viszonyok között azok a módszerek, amelyek gyorsak és vagy egyszerűen kivite- 
lezhetők és ezért sorozatvizsgálatokra is alkalmazhatók.

Ezért munkám célja: a vízben, vizeletben történő Sr—90 meghatározások 
irodalmi tanulmányozása és kritikai értékelése, továbbá ezek alapján történő 
egyszerű, könnyen kivitelezhető viszonylag gyors módszer kidolgozása, melynek 
segítségével — lehetőség szerint előkészítés nélkül — meghatározható a Sr—90, 
(esetleg Sr—89) vízben és vizeletben. Napjainkban sugárhigiénés szempontból 
egyik legnagyobb jelentőségű radioaktív hasadvány a Sr—90, ezért fontossá vál
hat az olyan eljárás, melynek segítségével vízben, vizeletben egyszerűen, gyorsan, 
— akár tömegméretekben is — meghatározható a Sr—90.

I. Radioaktív Sr analitikája

A klasszikus kém iai, valam in t a m odern (p l.: chrom atográfiás, ioncse
rés, extractios stb.) eljárásoknak radiokém iái célokra való alkalm azását il
letően az utóbbi évek irodalm a bőséges anyagot szolgáltat. Számos irodalm i 
adat közül itt Sunderman  (39. 40), Ko (20), Kusaka (23), Dawis (11), Jean- 
maire (18), Neszmejanov (28) m unkáit em lítem  meg.

A kém iai m űveletek m ellett még speciális radiokém iái problém ák is je 
lentkeznek. Az S r—90 gyenge /^-sugárzással rendelkezik, ezért az S r-frak - 
ciót m inél jobban be kell dúsítani és elválasztani a Ca-tól, hogy a rad io
m etriai m érésre kerü lő  p repará tum  fajlagos ak tiv itása m inél nagyobb le
gyen. Figyelem m el kel lenni továbbá olyan tényezőkre, m int az önabszorp
ció, a S r—90/Y ttrium —90 egyensúly beállása, S r—89 esetleges jelenléte. A 
m in ta életkorától függően számolni kell még azzal is, hogy az adott e ljárás
sal bedúsíto tt vagy izolált S r-frakcióban jelen lehetnek még a robbantás 
során keletkező izotópok közül egyéb hasadási term ékek is. P l . : Ba—140/ 
La—140, Ce—144 stb.

Az Sr m eghatározások három  fő lépésből állanak:
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— A m in ta m ineralizálása.
— Sr elválasztása, dúsítása és radiokém iái tisztítása.
— S r—90 mérése, illetve számlálása.
Biológiai anyagok m ineralizálása tö rténhet száraz úton ham vasztással, 

vagy nedves ú ton roncsolással (a szokásos módszerekkel).
M ind a ham vasztás, m ind a roncsolás hosszadalm as m űvelet, ezért 

igyekeztek olyan eljárásokat kidolgozni, ahol ez elkerülhető.
Víz, vizelet, sőt tej esetében is le írtak  olyan eljárásokat, ahol ez az idő

igényes m űvelet mellőzhető. így  pl. közvetlenül feldolgozhatok egyes m in
ták  ioncserés, vagy extrakciós eljárással is. (18, 19. 21, 26, 46).

Az alkáli földfém eknek több vízben o ldhatatlan  vegyülete ism eretes, 
(oxalát, fluorid, foszfát, karbonát, szulfát), am ik közül több súlyanalitikai 
célokra fel is használható. ,

Ezeknek a csapadékoknak az oldékonysága vizes o ldatban nem külön
bözik lényegesen egymástól, teh á t szelektív elválasztásra ezért nem, hanem  
csak a rra  alkalm asak, hogy az alkáli földfém  frakciót elkülönítsék, főleg az 
alkáli fémektől.

Ism eretes néhány olyan csapadékos módszer, m elynek segítségével a Ca 
elválasztható az S r-tő l és a Ba-tól, vagy a Ba a m ásik két földfémtől. Je 
lentős oldékonysági különbségeket m u ta tnak  az alkáli földfém ek egyes sói 
töm ény savakban, szerves oldószerekben, vagy ezek elegyében. Pl. az Sr és 
a Ba n itrá tja  nem  oldódik töm ény salétrom savban.

Ezen alapul az egyik legáltalánosabban alkalm azott S r—90 m eghatáro
zás: az S r-n itrá tn ak  töm ény salétrom savas leválasztása. Ennek lényege: A 
vizsgálandó anyaghoz ism ert m ennyiségű S r-ionokat adagolunk hordozóként. 
A m inta m ineralizálása és feloldása u tán  a földfém  frakciót lecsapjuk oxa
lát, vagy karbonátkén t. Az alkáli földfém csapadékot kevés töm ény salét
rom savban feloldjuk, m ajd  füstölgő salétrom savval te lítjük  az oldatot, úgy, 
hogy a salétrom savra nézve kb. 70%-os legyen. A kiváló Sr(N03)2 csapadé
kot centrifugálással kü lön ítjük  el. Ism ét feloldjuk vízben, lecsapjuk oxa- 
lá tként, vagy karbonátkén t és m érjük. A teljes elválasztáshoz ezeket a m ű
veleteket legalább kétszer el kell végezni. (8, 16, 17, 18, 26, 38, 39, 44).

Az esetlegesen jelenlevő Ba-t, amely szintén a nitrát csapadékban van jelen, 
a csapadék feloldása után 4—5 pH-jú acetátpufferből kromáttal választjuk el. Ezt 
az eljárást számos helyen szabvány módszerként értékelik.

A füstölgő salétrom savas eljárások m eglehetősen hosszadalm asak, ezen
kívül a füstölgő salétrom savval járó  m unka megfelelő laboratórium i já rta s 
ságot kíván, így sorozatvizsgálatokra nem. vagy csak nehezen alkalm azható. 
A S r k iterm elést ezzel a m ódszerrel a különböző szerzők legjobb esetben 
70—80% -ban ad ják  meg.

Az utóbbi években elterjed ten  alkalm azzák az ioncserélő gyantás és 
extrakciós e ljárásokat az alkáli földfém ek elválasztására. Sőt felhasznál
ták  az ioncserélő gyan tákat a radioaktív  izotópok dekontam inálásánál is. 
E rre vonatkozóan az utóbbi évek irodalm a bőséges adato t nyújt. (3, 5, 29, 
30, 32, 40, 41, 43).

Ezeknek az eljárásoknak  gyakorlati szem pontból az a hátránya, hogy 
hosszadalm as laboratórium i m űveleteket, megfelelő laboratórium i já rtassá
got igényelnek. Megfelelő ioncserélő gyanta és ex traháló  m ódszer (TTA. 
TBP) beszerzése és u tánpótlása — viszonyaink között — meglehetős nehéz
ségekbe ütközik. Továbbá nehezen biztosíthatók — tömeges vizsgálatok ese
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tén — az ioncsere vagy az extrakció reprodukálhatóságának a feltételei: 
azonos ionmiliő, gondosan ellenőrzött m unkam enetek.

Ism eretesek papírkrom atográfiás, vékonyrétegkrom atográfiás eljárások 
az S r elválasztására Ca, Ba és más kationok mellől, vagy a S r-nak  Y mellől 
történő elválasztása (12, 15, 24, 34, 35, 43, 37).

A krom atográfiás eljárások egyszerűnek és gyorsnak látszanak, azonban 
az előkészítés és dúsítás folyam ata m eglehetősen hosszadalmas.

Gyors m ódszert közöltek az S r—90 m érésére vizeletben és m ás bioló
giai anyagban az Y—90 kem ényebb /^-sugárzása által k ivá lto tt Cerenkov- 
effektus m érésének az alapján. Irodalm i adatok szerint így 10—20 percen 
belül m ár 10“7 ^/Ci/ml nagyságrendű szennyezés m érhető  a vizeletben 
(27, 46).

II. Üj, egyszerű módszer a Sr—90 (Sr—89) meghatározására vízben
és vizeletben

Az ism erte te tt eljárások hosszadalm asak, különleges vegyszereket, labo
ratórium i felszerelést és jártasságot igényelnek, így a bevezetőben k itűző it 
célnak nem  felelnek meg.

Az irodalom  áttanulm ányozása során m egállapítottam , hogy az alkáli 
földfém  szulfátok oldhatósága különböző lehet:

Enyhén savanyú EDTA-t tartalm azó oldatból Ca nem  válik  le szulfát 
hatására  a S r és Ba szulfát pedig leválik. Alkohol hatására  — alkalm as 
koncentráció esetében — Sr és Ba szulfát leválása teljes lesz és CaSC>4 m ég 
oldatban m arad.

Afanaseva (1) érceikben határozta meg a Sr-ot és a B a-t egym ás és a 
Ca m ellett. Az együtt leválasztott szulfátokat am m oniás EDTA-ban m elegí
tés közben feloldotta. A zután 4, 5 pH -nál am m onium szulfáttal lecsapta úgy, 
hogy az oldathoz kétszeres m ennyiségű alkoholt adott. A m űveletet kétszer 
ism ételve kapott jó eredm ényeket.

Ezt a m ódszert alkalm aztam  megfelelő m ódosításokkal közvetlenül m in
den előkészítés nélkül a vizeletben és vízben a S r—90 m eghatározására.

Az általam  bevezetett változások: egyszeri közvetlen lecsapás, m elegí
tés nélkül nagy té rfogatú  m in tában  is, és az alkohol m ennyiségének a csök
kentése.

Bakács és mtsai (4) esővízben határozták  meg a S r-t EDTA-s közegből 
karbonátkén t való leválasztással.

Az eljárás kidolgozása közben je len t meg Montag (26) közleménye, aki 
ugyancsak Afanaseva (1) m u n k á já t felhasználva eljárást közöl a Sr-nak 
élelm iszerek ham ujában, illetve a tej fehérjem entesített o ldatában a m eg
határozásra.

Montag szintén kétszeres lecsapást alkalm az a ham uból, illetve a tej 
fehérjem en tesített oldatából leválasztot oxalát csapadékból.

Kísérleti rész
1. Szükséges vegyszerek:

EDTA
Acetátpuffer, pH—4,5. Készítése: A oldat: 27,2 g kristályos acetátot deszt. víz

ben oldunk és 1000 ml-re egészítjük ki deszt. vízzel. B oldat: 12,0 g ecetsavat 1000 
ml-re hígítjuk deszt. vízzel (6). A puffer készítéséhez 300 ml A oldatot B oldattal 
10Ö0 ml-re egészítjük ki.
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20%-os ammonium szulfát oldat deszt. vízben.
2%-os ammoniumszulfát oldat 50%-os alkoholban.
Metilvörös indikátor oldat.
96%-os alkohol.
Sr hordozó oldat (10 mg/ml Sr). Készítése: 2,415 g SrN03-t 100 ml-re hígítjuk 

deszt. vízzel.
Kalcium hordozó oldat (50 mg/ml Ca). Készítése: 12,500 g CaC03-t kevés 

20%-os ecetsavban feloldunk és 100 ml-re kiegészítjük deszt. vízzel.

2. Eljárás
a) Lecsapás
Vizeletben:
500—800 ml-es üvegpohárban bemérünk a várt aktivitástól függően 200—500 

ml vizeletet. Pipettából hozzáadunk 5—10 ml Sr hordozó oldatot, 0,5—1,0 g szi
lárd EDTA-t adunk hozzá és a teljes feloldásig üvegpálcikával kevergetjük. 
Azután néhány csepp metilvörös indikátort adunk az oldathoz és a pH-ját a me
tilvörös átcsapásáig állítjuk be (szükség szerint híg ammónia, vagy híg ecetsav 
segítségével), azután 10—20 ml-nyi 4,5 pH-jú acetátpuffert adunk az oldat
hoz és kevergetés közben hozzá csurgatunk 10—20 ml 10%-os ammoniumszulfát 
oldatot. Azután ugyancsak kevergetés közben hozzácsurgatunk a végtérfogatra 
számított 20—25%-nyi mennyiségű alkoholt. Az üvegpoharat óraüveggel lefedjük 
és 8—10 óráig állni hagyjuk.

Vízben:
800 ml-es pohárba bemérünk 500 ml vizet. Hozzáadunk 10 ml Sr hordozót 

(0,100 g), és 5 ml Ca hordozót (0,250 g). A továbbiakban ugyanúgy járunk el, 
mint a vizelet esetében.

b) Szűrés, izzítás, mérés
A csapadékot 10 cm átmérőjű kékcsikos szűrőpapíron 800—1000 ml-es pohárba 

szűrjük. Az edényt és a csapadékot 50%-os alkoholban oldott 2%-os ammonium
szulfát oldattal mossuk. Az üveg falára tapadó kristályokat kis szűrőpapírsze- 
letkék, valamint az üvegbot és a mosófolyadék segítségével letöröljük és a papír- 
szeletkékkel együtt kvantitatíve a szűrőre visszük. A kimosott csapadékot csipesz 
segítségével 4 tizedes pontossággal előre megmért platinacsészébe visszük át. A 
tégelyt a csapadékkal együtt azbeszthálón kis láng felett megszárítjuk, azután 
erős lángon a vörös izzásig hevítjük és ezen a hőfokon tartjuk mindaddig, míg a 
papír elég. A csapadék fehér (legfeljebb enyhén szürke színű) lehet. Az izzítást 
súlyáílandóságig folytatjuk, majd 4 tizedes pontossággal mérjük és kiszámoljuk 
a kémiai kitermelést. 1,000 g SrSO--, 0,4771 g Sr++-ionnak felel meg.

Kémiai kitermelés:
0,4771 • G,

F;_. =  a kémai kitermelés %-ban;
G, =  a SrSOi csapadék súlya g-ban;
M =  a hordozóként hozzáadott Sr-ion mennyisége g-ban.

c) Radiometriai mérés és számlálás
A csapadékot a tégelyben megömlesztett végű vastag üvegbottal óvatosan 

elporítjuk (előnyös ezt a műveletet achátmozsárban végezni). Vigyázni kell arra, 
hogy az elporításnál az aktív porral a környezetet ne szennyezzük és ne lélegez
zük be. Azután az elporított csapadékból 4 tizedes pontossággal mért 200 mg kö
rüli részletet helyezünk egy 20 mm átmérőjű 1 mm mélységű peremmel ellátott 
alumínium mérőtálkára. A tálkára helyezett port egyenletesen elterítjük a tálka 
egész területén üvegbot, vagy fémspatula segítségével. Azután alumínium-fóliával 
befedjük és leragasztjuk.
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A preparátum számlálása 10 nap múlva történik. A mérő tálkát az ólomto
ronyban a GM-cső geometriájának megfelelően helyezzük el a rekeszben. Cél
szerűbb a tálkán valamilyen jelzést eszközölni abból a célból, hogy a toronyba 
behelyezve a preparátum elhelyezkedése mindig azonos legyen. így biztosítjuk 
a reprodukálhatósághoz az azonos geometria egyik tényezőjét, arra az esetre, 
ha a réteg terítése nem egyenletes, ami a számlálásban jelentős eltéréseket okoz
hat (42). A mérés időtartamát, vagy a szükséges beütésszámot az erre vonatkozó 
táblázatból, illetve nomogrammokból állapítjuk meg az elérendő pontosságnak 
megfelelően. (Jól használható nomogrammok találhatók erre a célra Preisich M. 
Vegyészek zsebkönyve c. műben.)

Äz aktivitás számításához a kapott beütésszámok számtani közepének és a 
hátterek számtani közepének különbségét használjuk fel azonos módon készí
tett Sr—90 etalonhoz viszonyítva.

Amennyiben sürgős tájékozódás szükséges a Sr—90 jelenlétét illetően és nem 
várjuk be az egyensúly beállásához szükséges minimális 10 napot, azonnali szám
lálás lehetséges. A kapott eredményeket azonban legfeljebb csak fél-kvantitatív 
becslésnek vagy méginkább kvalitatív tájékozódásnak tekinthetjük, mert az 
egyensúly beálltáig legalább 50—100%-os emelkedés várható az aktivitásban, 
illetőleg a beütés számban.

Számítás:

A =
________N- G,________
Ga .F * .F r .V . 1,33-108

fiCi/nú

ahol:
N =

G, =  
G„ =  

V =
F *  =  
F r

A =

a mért beütésszám (betütés/óra) (a háttér levonása után a nettó im
pulzusszám értendő); 
a csapadék összsúlya (g-ban);
az aktivitás mérésére a tálkára vitt csapadék súlya (g); 
a vizelet v. víz térfogata (ml-ben); 
a kémiai kitermelés hatásfoka;
az adott mérőberendezés kísérletileg megállapított hatásfoka azonos 
módon készített Sr—90/Y—90 etalonra; 
aktivitás (ttCi-ban).

Eredmények és megbeszélés

K ísérleteim ben 23 vizeletm intát és 8 v ízm intát dolgoztam fel. 300—1000 
ml vizelethez, vagy 500 m l vízhez különböző m ennyiségű Sr, illetve Ca ho r
dozót, és különböző ak tiv itású  S r—90-et adagoltam . Az egyes m érések ada
ta it tartalm azó táb lázato t — terjedelm ességük m ia tt — mellőzöm, he
lye ttük  a sta tisz tikai elemzésen alapuló összesített 1. sz. táb lázatban  m u
tatom  meg az a ján lo tt m ódszerekkel elérhető eredm ényeket. A tanu lm á
nyozott aktiv itások kísérleteim ben 8.10-8 — 7.10_4/íC i/m l nagyságrendűek 
voltak. A sta tisz tikai értékelés alapjául a rad iom etria i k iterm elés % -ban 
m egadott értékét, valam int a csapadék szám ított és m ért fajlagos ak tiv itá
sainak a viszonyát vettem  ugyancsak % -ban, m ind vízre, m ind vizeletre. 
A táb lázat eredm ényeiből, illetőleg adataiból látható, hogy az általam  k i
dolgozott eljárás alkalm as a k itűzö tt cél elérésére: biztonságosan jó közelí
téssel becsülhető, m eghatározható a vizelettel ü r íte tt Sr—90 m ennyisége, 
illetőleg a víz S r—90 szennyezettsége.

A m ódszerrel elérhető érzékenység a vizsgálatok eredm ényei alapján 
10-5— 10“4 ^C i/lite r Sr—90/Y—90. U gyanis az alkalm azott számláló beren
dezésben 1 pCi S r—90/Y—90 10 beü tés/ó ra  szám lálási sebességet eredm é
nyez.
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1. sz .  t á b l á z a t

Radiometriai kitermelés 
%-ban

A csapadék mért és számított 
fajlagos aktivitásának 

viszonya 
%-ban

Vizelet Víz Vizelet Víz

n 23 8 23 8

±X 2022,2 738,8 1919,1 719,6

X 87,9 92,8 83,4 89,95

N X 1 X 5,5 0,4 4,9 9,00

^ (X -X ,)2 1157,6 262,8 2253,1 172,3

a ±7,34 ±6,1 ±10,12 ±4,96

Terjedelem: 76.0—102,0 85,5—104.0 67,8—101,8 84,1—98,0

Tehát kielégítő pontossággal — legrosszabb esetben 10%-os pontosság
gal — m érhető  a gyakorlat szem pontjából még elfogadható időn belül (két 
óra) még 10-5 /uCi nagyságrendű S r—90/Y—90 ak tiv itás is. Ugyanis a h á t
té r évi átlagban  400 ±  50 beütés/óra volt, így a legkisebb alkalm azott ak 
tiv itás esetén (nettó 390 beütés/óra) is a je l/h á tté r  viszony nagyobb m int 
1,5 és ezért a vonatkozó program ok alapján  kb. 1000 beü tés/ó ra  szükséges 
a 10%-os szám lálási pontosság eléréséhez.

Megjegyzés: Amennyiben rendelkezésre áll alacsony szintű aktivitás méré
sére alkalmas készülék, még alacsonyabb szintek is mérhetők.

A m érési adatokból k itűnik , illetőleg következtethető, hogy jól m ér
hetők nagy aktiv itások is. A táb lázatban  szerepelnek 1CT3 /iCi nagyságrendű 
aktiv itások (10—35 000 beütés/óra) és feltehető, hogy ennél nagyobb ak tiv i
tások is m érhetők.

E ljárásom at összehasonlítottam  a töm ény salétrom savas eljárással (59) 
és azt ta láltam , hogy azzal nem csak egyenértékű, hanem  a kiterm elés szem
pontjából jobb is.

Ezért az eljárás alkalm as a S r—90-nek vízben, vizeletben való m egha
tározására.

Bár nem volt célom az eljárás minden részletét tisztázni, érdemes mégis 
taglalni egyes lépéseket az esetleges további pontosítás, vagy javítás érdekében.

A csapadéknak a szűrőre való kvantitatív átvitelekor feltétlenül jelentkeznek 
veszteségek, mert a csapadékot nagyméretű edényből, 800—1000 ml-es pohárból 
kell a szűrőre vinni.

A Sr és Ca együttleválásának körülményei nem tisztázottak s ugyancsak nem 
tisztázott a csapadék formája. Ezért néha a szűrés hosszadalmas. Ilyenkor cél
szerű megfelelő vákuumszűrést alkalmazni.
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A nukleáris szerkezetek robbantása során keletkezett kiszóródás által 
szennyeződött egyének vizeletének, vagy a víznek vizsgálatakor a leválasz
to tt szulfát csapadék ta rta lm azhat egyéb sugárzó izotópokat is.

Elsősorban Ba—140-el kell számolni, am ely teljes egészében leválik a? 
adott körülm ények között. Irodalm i adatok (26) a szulfát csapadékban jelei, 
lehetnek m ég: Ce, La és Sb izotópok is, am elyek m egtalálhatók az urán  
vagy a plutonium  hasadási term ékei között. Tehát ezekkel számolni kell, L- 
gyelem bevéve a robbantás óta eltelt időtartam ot és a szennyezés egyéb kö
rü lm ényeit is. Elméleti m egfontolások alap ján  szu lfátként leválhatnak  még 
a Ra, rad ioak tív  Pb. így  az eljárás ez u tóbbiak m eghatározására is alkal
mas, m inthogy ezeknek a szulfátjuk  rendkívül kevéssé oldódik vízben. Ec- 
ben az esetben is kevés m unkaráfo rd ítás révén nagyfokú dúsítást eredm é
nyez.

Az eljárás alkalmazhatósága

A vizelettel ü rülő  Sr—-90 m axim álisan m egengedett mennyisége 
(28) szerint 10-4 ttCi/1 és Schmeiser (33) adatai szerint 4.10~4 «Ci/nap 
Ez az ak tiv itás az ism erte te tt módszerrel, — m elynek érzékenysége 8.10-8 
//Ci/'ml, azaz 10~5 juCi/1 nagyságrendű — m ár biztonságosan m érhető.

M inthogy az az alsó küszöbérték biztonságosan m érhető, az eljárás te
hát alkalm as sugárhigiénés vizsgálatokra, — akár töm egm éretekben is, cse
kély m unkaigényessége m iatt. Az érzékenysége alkalm assá teszi továbbá a 
Sr—90 ürülését elősegítő vegyületek hatásának  vizsgálatára is.

A MSZ—62—61 és nem zetközi előírások szerint az ivóvízben m egenge
dett m axim ális koncentrációk:

S r—90-ből 10~6 //C i/m i
S r—89-ből 1(T4 //C i/m l
vegyes ß, y hasadékanyagokból 10-7 ^Ci/'ml

500 ml-es v ízm inták esetében ezek a koncentrációk is jól m érhetők.
További egyszerűsítés érdekében sorozatvizsgálatok esetében célszerű a 

szám ítások elkerülése végett ism ert ak tiv itású  oldatokból azonos hordozó 
m ennyiség hozzáadásával kalibrációs sorozatot, illetve görbét készíteni. Az 
azonos körülm ények között készített vizsgálandó m in ták  ak tiv itása így a 
m ért beütésszám  alap ján  közvetlenül leolvasható.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

Új, egyszerű, könnyen kivitelezhető eljárást dolgoztam ki a Sr—90-nek vize
letben és vízben való meghatározására. Az eljárás lényege: a Sr leválasztható 
jó kitermeléssel vízből és vizeletből EDTA jelenétében szulfátként.

Megvizsgáltam és statisztikailag értékeltem az eljárás pontosságát és meg
bízhatóságát. Megállapítottam, hogy az eljárás pontosság és megbízhatóság szem
pontjából egyenértékű az általánosan használt eljárásokkal. Ennek alapján szűrő- 
vizsgálatokra feltétlenül alkalmas.

A módszer érzékenysége elegendő ahhoz, hogy a maximálisan engedélyezett 
aktivitás szintek vízben és vizeletben biztonságosan mérhetők.

Az eljárás előnyei: egyszerű, könnyen, előkészítés nélkül (roncsolás, dúsítás) 
kivitelezhető. Nem igényel különleges eszközt, vegyszert, különlegesen képzett 
és begyakorolt laboratóriumi munkaerőket, így bármely szokványosán berende
zett, megfelelő szintű izotóp munkára alkalmas laboratóriumban elvégezhető.
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csapatorvos
gyakorlatának

kérdései

Kádár Pál dr. o. alez., Biró György dr. o. alez., az orvostudományok kandidátusa, 
G. László Vera (OKI Phaglaboratorium).

Vizsgálatok a személyi higiéniás helyzet felmérésére 
és a gennyes bőrmegbetegedések 
járványügyi tanulmányozására

A MN. KÖJÁL higiénés osztálya arra törekszik, hogy kialakítsa a csapatok 
higiénés ellenőrzésének egységes és többé kevésbé standardizált módszereit (1,2.). 
E törekvést nemcsak a munka színvonalának emelése, a megnövekedett igények 
és az összevethetőség igénye táplálja, hanem a foglalkozási ártalmak felkutatása 
iránti nagyobb érdeklődés is. Nem kétséges, hogy főleg a nem specifikus foglal
kozási ártalmak felderítése és statisztikai feldolgozása egységes szemlélettel vég
rehajtott vizsgálatokat követel meg a különböző csapatoknál. Nem vitatható az 
sem, hogy számos foglalkozási ártalom gyökere az adott katonai tevékenység 
egyéni és környezethigiénés viszonyaiban keresendő. (3,4,5,).

Ismeretes, hogy a csapatoknál előforduló és a szolgálatképességet befolyásoló 
megbetegedések között előkelő helyet foglalnak el a kültakaró gennyes — gom
bás — gyulladásos elváltozásai (5,6.). Ezeknek forrása — a szennyező anyagok, 
elsősorban olaj és kenőzsírok jelenléte mellett — valamilyen higiénés hiányos
ság. Ez lehet egyéni vagy valamilyen ellátási hiba (fürdő, meleg víz, fehérnemű
csere, mosatás stb.). Mielőtt annak eldöntésére törekednénk, hogy az ilyen esetek 
„foglalkozási” eredetűnek tekinthetők-e, az adott problémával összefüggésbe hoz
ható higiénés tömegvizsgálatok módszerét látszott célszerűnek kidolgozni és a 
gyakorlatban kipróbálni. Jelen közleményünkben e módszert és a vele végzett 
vizsgálatokat kívánjuk ismertetni.

Vizsgálatainkat három fő csoportra osztottuk: a KÖJÁL általi végzett általá
nos és személyi higiénés ellenőrzésekre, valamint bakteriológiai vizsgálatokra, to
vábbá a csapat egészségügyi szolgálata által végzett higiénés ellenőrzésre.

Módszerek
A vizsgálatokhoz kidolgoztuk a vizsgált alegység minden katonájáról vezetett 

higiénés lapot. Ennek formája a „Higiénés lap” c. mellékleten látható.
A KÖJÁL vizsgálatok alkalmával talált elváltozásokat az alkalmazott jelö

lések segítségével gyorsan, pontosan tudtuk regisztrálni. így például az 1(A)2 
jelölés jelentése: a nyakon 2 db. gennyes bőrelváltozás látható. Az általános testi 
tisztaságot és a kéz, illetve köröm állapotát +  (tiszta) vagy — (piszkos, ápolat
lan) jelzéssel jelöltük. A fentinél részletesebb meghatározásokat az alapvető cél 
nem tett szükségessé. Ilyen vizsgálatnál az azonos megítélés viszont fontos köve
telmény. Ezért arra törekedtünk, hogy a vizsgálatokat lehetőleg ugyanaz a sze
mély végezze. Ha ennek akadálya volt, a vizsgálat módját és a megítélés krité
riumait részletesen megbeszéltük. A KÖJÁL a fél évre tervezett vizsgálati pe
riódus első négy hetében, majd havonta egy ízben, végül az utolsó két hétben
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végezte vizsgálatait. A személyi vizsgálatokat mindig fürdetési napokon, a kato
nák meztelen állapota mellett végeztük, a Pastinszky által ajánlott eljárással (5).

A csapat egészségügyi szolgálata higiénés ellenőrzéseit az egyéni lapok „hi
giénés napló” részében jegyezte be. A vizsgálatokat itt is mindig ugyanaz a sze
mély végezte. Akadályoztatása esetén a megfelelő héten bejegyzés nem történt. 
A vizsgálatokat végző személlyel a kérdéseket, módszereket és főleg a hiteles be
jegyzést, mint alapkritériumot részletesen és többször megbeszéltük. Az ellenőr
zéseket hetenként, de nem azonos napokon végezte el. A bejegyzés +  vagy — 
jellel történt. Az orvosi ellátást igénylő eseteket az ambuláns napló, illetve al
osztály gyengélkedő könyv alapján jegyezte be. Különösen felhívtuk a figyelmet 
néhány — előzetes feltevésünk szerint — elhanyagolt és kényes tisztálkodási 
kérdésre, mint a fogápolás, zoknik tisztántartása, a fehérneműk „csereközi” álla
pota, a 24h-t meghaladó kihelyezéseken a tisztálkodás lehetősége és az ezt kö
vető fürdés. Kiszállásainkkor a „higiénés napló” vezetését ellenőriztük, az adódó 
problémákat megbeszéltük. Már itt meg kell jegyeznünk, hogy a jelen vizsgálat
ban szereplő alegység felcsere e feladatot lelkiismeretesen, jól végezte.

Bakteriológiai vizsgálatokat végeztünk egyrészt a területi mosodában (a mo
sás hatékonyságának ellenőrzésére), másrészt az alakulatnál (a tiszta és leadásra 
kerülő szennyes fehérnemű, valamint a nyak és deréktáj bőrének mikrobiális 
szennyezettségének tisztázására).

Az alkalmazott módszerekben Losonczy (8) és az „Ideiglenes vezérfonal” (9) 
ajánlásait követtük. Mosodákban a mosóvizet (a folyamat befejezésekor), a nedves 
(centrifugálás utáni) és a száraz, kiszállításra kész ruházati anyagot vizsgáltuk, 
a két utóbbit lenyomati készítmény segítségével. Az alakulatnál a tiszta fehér
nemű belső oldalát, közvetlenül a kiadás előtt, ugyancsak lenyomattal mintáz
tuk. A katonákat fürdés előtt vizsgáltuk. Kb. 100—100 cm2-nyi bőrfelületet bouil- 
lonba mártott vatta tamponnal letöröltünk a nyakon és deréktájon, a tampono
kat bouiilonba helyeztük és ebből 16—18 órás 37 °C-os inkubáció után véres le
mezre szélesztettünk. Ezen kívül a testfelülettel közvetlenül érintkező ing, atlé
tatrikó, zubbony nyakáról tamponnal, a deréktájról lenyomattal vettünk mintát. 
A lenyomati készítményeknél az összcsíraszámot és staphylococcus aureus szá
mot, a tamponos készítményeknél a Staphylococcus aureus kitenyésztését érté
keltük. A törzsek azonosítása az OKI „Módszertani útmutató”-ja (10) alapján 
történt. A staphylococcus törzsek fágtipizálását az OKI fáglaboratóriuma végez
te, nemzetközi standard módszerrel alap- és járulékos típusfágokkal. A lenyomati 
készítményeket Losonczy (8) szerint értékeltük annak figyelembe vételével, hogy 
az általunk alkalmazott korong felülete nem 45, hanem 60 cm2 volt. Ennek meg
felelően tisztának tekintettük a ruházati cikket (fehérnemű, ágynemű, törülköző, 
zubbony, nadrág) 13 vagy annál kevesebb, elfogadhatónak 14—34, kifogásoknak 
35—134, nem használhatónak 135 és ennél magasabb csíraszámnál.

Eredmények és ezek megbeszélése:
Vizsgálatainkat egy gk. 1. egység egyik hk. alegységének sorállományán végez

tük 1969. 06.—1970. 02. hó között. A vizsgálatokon rendszeresen résztvett 68 fő, ösz- 
szesen 1215 vizsgálat történt, azaz egy fél év alatt 1—1 fő átlagban 17,8 alkalom
mal volt ellenőrizve.

A KÖJÁL tisztasági vizsgálatain a jelenlét és a talált tisztasági állapot az 
1. táblázaton látható.

Az általános testi tisztaság kielégítőnek bizonyult, míg a körömápolás (nem 
kizárólag a körmök tisztasága) nem volt kielégítő.

A kültakarón látható gennyes, gennyes seb eredetű heg és gyulladásos gombás 
elváltozások vizsgálata alkalmával talált adatokat mutatja a 2. táblázat.

Amint a táblázatból látható a friss gennyes elváltozások száma meglehetősen 
sok. Ha a vizsgált személyeket és a talált elváltozásokat összegezzük — s miután 
heveny elváltozásokról van szó, ezt megtehetjük — százalékban is kifejezhetjük 
az előfordulás gyakoriságát. Azt találjuk, hogy a gennyes elváltozások az összes 
vizsgálat 10,2%-ában fordultak elő. Igaz, ezek nagy része nem járt a szolgálat
képesség elvesztésével és ambuláns kezeléssel rendeződött. A vizsgálatok adatai 
szerint gennyes és panaszokat okozó gombás elváltozások miatt 9 fő szorult or
vosi kezelésre és 25 napig ápolásra. Ezek a számok felhívják a figyelmet a h i
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giénés állapot hibáira, amelyeknek ugyan az adott csoportnál nem voltak súlyo
sabb következményei, de magukban hordozzák ilyen következmények lehetősé
gét (7). Látjuk továbbá, hogy főleg — amint ez várható is — a nyári időszakban 
magas a láb, panaszokat okozó, gombás elváltozásainak száma. Ezekben az ese
tekben elsősorban a lábujjak közötti gombás — gyulladásos elváltozásokról van 
szó. Az egész vizsgálati periódust figyelembevéve a panaszokat is okozó gombás 
elváltozásokat nem találjuk soknak.

A ,„higiénés napló” adatait összegezve érdekes és tanulságos megfigyelések
hez jutunk Az adatok utalnak a higiénés állapotok néhány jellemző gyengesé
gére és újszerűségükkel is figyelmet érdemelnek. Az ellenőrzések ugyanazt a G8 
főt érintették, akikről fentebb volt szó. A könnyebb áttekintés érdekében az 1215 
vizsgálatból a negatív jellegűeket foglaljuk össze, tehát azt amikor valamilyen 
higiénés követelménynek nem tettek eleget (3. táblázat).

A 24h-t meghaladó kihelyezésen a 68 fő közül 57 vett részt és bevonulás 
után minden esetben biztosították számukra a melegvizes fürdést.

A közölt adatok önmagukért beszélnek. Felhívják a figyelmet a személyi hi
giéné „szűk keresztmetszeteire”, az egészségügyi nevelés szükségességére. Ki kell 
emelni adataink közül a fehérnemű tisztaságának elenőrzésekor talált viszonyo
kat. Minden gyakorló katonaorvos tudta eddig is, hogy a fehérneműcsere jelen
legi módja a kiképzés adott viszonyai és a piszkos gyakorlóruha mellett nem ki
elégítő. Vizsgálataink most számszerűen és, lehet mondani, drámaian bizonyít
ják, hogy rendszeres heti ellenőrzés esetén, rendszeresen piszkosnak bizonyul a 
fehérnemű, melyről a csere után legfeljebb 2—3 napig állítható, hogy tiszta. Ör
vendetesnek mondható — a néhány év előtti tapasztalatokhoz viszonyítva, — 
hogy ennél az egységnél a heti fürdőt rendszeresen, meleg vízzel biztosítják és, 
hogy ritkábban marad el a fürdéssel együtt végrehajtott fehérnemű-, ágynemű- 
csere.

Megjegyezzük még, hogy a rendszeres ellenőrzés pozitív hatása is észlelhető 
volt, amennyiben az ellenőrzések kezdeti időszakában több volt a negatív előjelű 
eredmény, mely később — a fehérnemű állapotától eltekintve — fokozatosan 
csökkent.

A higiénés bakteriológiai vizsgálatoknak egyik célja az volt, hogy eldöntsük, 
vajon a mosásba kerülő ruházati anyagoknak van-e szerepük a gennykeltők ter
jesztésében. Ennek érdekében többször vizsgáltuk a mosási folyamat hatékonysá
gát abban a mosodában, amelyhez az alakulat utalva volt (B jelzésű) és kontroli
képpen egy másik, nagyobb teljesítő képességű mosodában (A jelzésű). Az alkal
mazott mosási technológia azonos volt.

A mosási folyamat befejeztével a mosóvíz csíraszáma az A mosodában túl
nyomó részben, a B mosodában minden esetben túlhaladta a Losonczy (8) által 
javasolt határértékeket, amelyek azonosak a mosásban felhasznált ivóvíz minő
ségű víz értékével. Az adatok (4, 5, 6. táblázat) arra mutatnak, hogy az alkalma
zott technológia mellett (amelyben nincs külön fertőtlenítési fázis sem) nem 
reális ilyen szigorú követelményeket támasztani. Az 500/ml csíraszám elérhetőnek 
és nem túlságosan enyhének látszik, hiszen még így is messze az egyes ásott ku
tak ivóvizében elfogadott 1000/ml határérték alatt van.

A közölt adatok azonban arra is utalnak, hogy a mosást bakteriológiai vo
natkozásban hatékonyabbá kellene tenni. Jóllehet mosóvízből csak az A moso
dában és mindössze két esetben sikerült gennykeltő baktériumot kimutatni, a ki
mosott és centrifugált, tehát nem szárított ruhának több mint 40%-a magas csí
raszámú volt, sőt három esetben innen is kitenyésztettünk koaguláze pozitív sta- 
phylococcust.

A ruhák szárítás, illetve kalanderezés alatti hőkezelése ugyan jelentősen csök
kenti a kifogásolási arányt, mégis a mosott anyag mintegy 1/5-e ..kifogásolt”, 
vagy „nem használható” minősítést kapott. Nyilvánvaló, hogy a hőkezelés ala
csonyabb indulási csíraszám, azaz hatékonyabb mosási folyamat mellett sokkal 
intenzívebb hatást tudna produkálni (7. táblázat).

Megvizsgáltuk az alakulatnál a kiadásra előkészített fehérneműt és törül
közőket is. Az eredmények arról tanúskodnak (8. táblázat), hogy a bakteriológiai 
minősítés lényegében azonos megoszlást mutat a mosodai szárított ruháéval, azaz 
szállítás, raktározás, szortírozás közben a fehérnemű belső felületének csíraszáma 
gyakorlatilag változatlan. A 249 vizsgálatnál mindössze egyetlen esetben tenyé
szett ki staphylococcus egy törülközőről.
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Mindezen vizsgálatokból azt a következtetést vonhatjuk le, hogy a mosodából 
kikerülő, illetve az alakulatnál kiosztott ruházati anyag a bőrgennyedéseknél köz
vetítő tényezőnek nem tekinthető.

A bőrfelület és a viselt ruházat (fehérnemű) bakteriológiai vizsgálata során 
összesen 230 személytől vett 48 anyagból mutattunk ki Staphylococcus aureus-t (9. 
táblázat).

Az eredmények áttekintésénél szembetűnő, hogy a meleg, nyári hónapokban 
lényegesen több staphylococcus volt található, mint az őszi és téli időszakban. A 
bőrfelületen a nyakon és az övtájon megközelítően azonos arányú volt a staphy
lococcus pozitivitás, míg a ruházatnál a nyak bőrével érintkező rész mintegy há
romszor erősebben fertőzött volt, mint a törzs bőrével érintkezőé. Igen valószínű, 
hogy a gennyes folyamatok nyaktájéki domináló megjelenésének (2. táblázat) ép
pen az a magyarázata, hogy a fertőzött ruharész dörzsölésével keletkező mikrosé- 
rülések nyitják meg az utat a gennykeltők megtelepedésének és a kóros folyama
toknak. Annak, hogy miért a nyaktájékon található gyakrabban staphylococcus, ké
zenfekvő magyarázata az a tény, mely szerint a hajzat ezen kórokozók egyik pre- 
diszponált megtelepedési helye.

Az 1, 2, 3. és 9. táblázat adatait egybevetve, az alábbiak állapíthatók meg.
a) A hidegebb időszakban — jóllehet a napi tisztálkodás feltételei nem ideáli

sak — a személyi tisztaság színvonala nem csökken.
b) Ugyanakkor enyhe csökkenési tendencia mutatkozik a bőrgennyedések 

számában, és kifejezettebb a bőr, a ruházat staphylococcus fertőzöttségében.
c) A bőrön és a ruházaton található gennykeltő staphylococcusok potenciális 

fertőzési veszélyt jelentenek. Számuk csökkentésében a személyi tisztálkodás mel
lett lényeges tényező a fehérnemű időbeni, lehetőleg a jelenleginél sűrűbb cseréje.

Az előfordult bőrgennyedések minimális elváltozással jártak, így váladékot is 
egyetlen esetben (arc-gennyesedés) tudtunk csak bakteriológiai vizsgálatra kapni. A 
kitenyésztett staphylococcus törzs 52 jelzésű fágképet adott, amely vizsgálataink 
során mindössze még egyszer fordult elő, egy másik személynél, az övtájék bőrén.

A fágtipizálás során összesen 58 staphylococcus törzset analizáltunk. A 10. táb
lázatban hat olyan személy vizsgálati adatait foglaltuk össze, akiknél különböző 
időpontokban ismételten tenyésztettünk ki staphylococcust.

A 11. és 20. számú katonánál 3—4 hétig ugyanazon fágtípusú staphylococcus 
törzseket találtuk a testfelület és a ruházat különböző pontjain. A 13., 47., 53. és 6. 

számúnál eltérő fágtipizálási eredményeket kaptunk, tehát egy-egy staphylococcus 
törzs nem telepedett meg tartósan.

Tisztasági ellenőrzések eredm énye
1. táblázat

Dátum Résztvett
fő

Általános testi tisztaság Körömápolás

kielégítő
fő

nem kielégítő 
fő

nem kielégítő 
fő

nem kielégítő 
fő

06.12 44 43 i 25 19

06.19 35 35 0 16 19

06.26 36 36 D 12 24

07.03 49 48 1 19 30

10.30 43 43 0 14 29

11.13 44 44 0 17 27

02.19 27 25 2 18 9

02.26 36 34 2 12 24
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тельность метода признана достаточной для достоверной оценки максимально допус
тимых уровней активности в воде и моче.

Преимуществами метода являются: простое и легкое проведение исследования, 
без предварительной подготовки (разрушение, обогащение). Исследование таким ме
тодом проводится без специальных средств и химикалий, без специальной подготов
ки и навыка персонала, т. е. проводится в любой лаборатории, пригодной для работы 
с изотопами.

Prof. Dr. L. Gyarmati ,  Apoth.-O berstltn., Kandidat d. Pharm az. W isssenschaften:

ÜBER EINE NEUE UND ZU REIHENUNTERSUCHUNGEN GEEIGNETE 
BESTIMMUNGSMETHODE DES SR—90 (SR—89) IM WASSER UND URIN

Verfasser hat ein neues, einfaches und leicht durchführbares Verfahren zur 
Bestimmung des Sr—90 im Urin und Wasser ausgearbeitet. Grundlage des Ver
fahrens besteht darin, daß das Sr sich mit guter Ausbeute aus Wasser und Urin, 
unter Vorhandensein von EDTA, als Sulphat fällen läßt. Die Genauigkeit des 
Verfahrens wurde geprüft und statistisch bewertet, dabei ließ es sich feststellen, 
daß es im Hinblick auf seine Zuverläßigkeit mit den üblichen Verfahren gleich
wertig war. Auf diesem Grund ist es zu Reihenuntersuchungen unbedingt geeig
net. Die Empfindlichkeit der Methode genügt dazu, daß die maximal zulässigen 
Aktivitätswerte im Urin und Wasser mit Sicherheit bestimmt werden sollen. 
Vorteile des Verfahrens: einfach und leicht, ohne besondere Vorbereitung (Quet
schen, Anreicherung) durchführbar. Es erfordert keine speziellen Instrumente 
oder Chemikalien, auch keine speziell ausgebildeten und eingeübten Laborar
beitskräfte, so daß es in jeglichen, üblicherweise eingerichteten und zur ent
sprechenden Isotopenarbeit geeigneten Laboratorien vollgebracht werden kann.
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JlbapMaru A ., n p o ( J > e c c o p :

HOBbIFl H nPOCTbIPI M E T 04  OnPE4EAEHHR SR—90 (SR—89) 
B B 04E  H B MOHÉ, ElPHMEHHMblPI H 4 A 4  IJEAEH 

KOHTPOAbHOrO ME4HLJHHCKOrO OCMOTPA

A btopom BbipaőoTaH hobmh npocTbin, AerKoocyinecTBHMbin MeTOA BbiHBAeHUH Sr— 90
B M O H e  H B B O A e .  C y i B H O C T b  M e T O A a  B T O M ,  H T O  n p H  H a A H H H H  3 4 T A ,  S r  B b l A C A B e T C B  H 3  

B O A b I  H M O H H  B $ o p M e  c y A b t p a T a .

A b t o p o m  H c c A e A O B a n a  h  C T a T H C T H M e c K H  o y e H e H a  T O H H o c T b  M e T O A a .  Y c T a H O B A e H O ,  h t o  

no A O C T O B e p H O C T H  M eTO A  3 B A f l e T C H  p a B H O n e H H b I M  O Ő l g e n p H H H T H b l M  M e T O A a M .  B C H A y  3 T O T O  

M e T O A  6 e 3 y c A O B H o  n p n r o A e H  a a h  y e A e i i  K O H T p o A b H o r o  M e A H g H H C K o r o  o c M O T p a .  H y B C T B H -
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2. táblázat

A bőrfelület gennyes és gombás elváltozásai

Dátum
Részt-
vett

fő

Gennyes elváltozás Heges maradvány Gombás gyulladás

nyak hajlat övtáj kéz nyak övtáj kéz nyak hajlat láb

06.12 44 5 — 1 — 1 1 — — — 10

06.19 35 2 — 2 — 3 1 — — — 11

06.26 36 2 — 2 — 2 1 — — — 3

07.03 49 5 1 2 — 3 1 — — — 3

10.30 43 3 — 3 — 8 2 — — 1 —

11.13 44 4 — 1 — 7 1 — — — 4

02.19 27 4 — — 1 2 3 1 1 — —

02.26 36 1 — — — 6 — 1 — — —

összesen: 26 1 11 1 32 10 2 1 1 31

A staphylococcusok túlnyomóan a III. fág-csoportba tartoztak, ritkábban for
dult elő a II. és I. fágcsoport. M ilch  (11) kutatásai igazolták, hogy nemcsak a } 0 z -  
ismert „járványtörzsek” okoznak megbetegedést, hanem más, főleg a III. fágcso- 
portba sorolható törzsek is. Így ezek folyamatos fertőzési veszélyt jelentenek.

3 . tá b lá za t

A folyamatos személyi higiénés megfigyelések negatív eredményeinek
összesítése

Az ellenőrzés tárgya
Negatív eredmények

Száma 0//0

A )  H e t i  e llen ő rzé s  
1. Fogápolás 298 24,53
2. Mosdás 0 0
3. Szappant használt 123 10,12
4. Zoknija tiszta 407 33,49
5. Fehérneműje tiszta 780 64,19

B )  F ü r d é s  (h e t i )
1. Meleg víz biztosítás 38 3,13
2. Szappant használt 49 4,03

C )  R u h a c sere
1. Fehérneműt cserélt 54 4,44
2. Ágyneműt cserélt 5 0,41
3. Törülközőt cserélt 54 4,44
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4. táblázat
Mosóvíz bakteriológiai vizsgálatának eredményei az A jelzésű mosodában

(Gépek száma: 17, minden gépnél 3 minta)

Dátum
Kifogásolt Megfelelő Staph, aureus pozitív

mosóvizű gépek száma

06.10 13 4 1

09.22 10 7 0

02.11 13* 2* 1

* M e g je g y zé s :  1 gép nein működött, 1 gép vizsgálati eredménye nem volt értékelhető.

5 . tá b lá z a t

Mosóvíz bakteriológiai vizsgálatának eredményei a B jelzésű mosodában
(Gépek száma: 5, minden gépnél 3 minta)

Dátum
Kifogásolt Megfelelő Staph, aureus pozitív :

mosóvizű gépek száma

4£7.25 5 0 0

10.01 5 0 0

12.03 5 0 0

Mosóvíz csíraszáma A és B mosodában
(1 ml-ben)

6. tá b lá z a t

Dátum Mosoda Maximum Minimum Medián

06.10 A » , 420 7 79

09.22 749 7 59

02.11 oo, 1687 21 112

07.25 B <*>, 420 28 98

10.01 o=, 504 49 196

12.03 525 35 290
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7. táblázat

A kimosott ruha bakteriológiai vizsgálatának eredménye a mosodákban

Hely Megnevezés

M
in

tá
zo

tt
an

ya
g

V
iz

sg
ál

at
ok

T
is

zt
a

E
lfo

ga
dh

at
ó
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ifo

gá
so

lt

N
em
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sz
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lh

at
ó
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 a

ur
eu

s 
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zi
tív

 m
in

ta

N
em

 é
rt

ék
el


he

tő

száma minősítésű minta

A mosoda Nedves ruha 105 189 47 31 11 13 (3) 3

0//o 1 0 0 44 ,7 2 8 ,8 1 0 ,4 1 2 ,4 (2 ,8 ) 2 ,8

Száraz ruha 114 254 60 33 12 7 0 2

0//0 1 0 0 5 2 ,5 2 8 ,9 1 0 ,5 6 ,1 — 1 ,7

B mosoda Nedves ruha 70 70 20 3 24 23 0

0//0 10 0 2 8 ,6 4 ,3 3 4 ,4 3 2 ,9 —

Száraz ruha 104 121 53 22 16 13 0

0//0 1 0 0 5 1 ,0 2 1 ,2 1 5 ,4 1 4 ,5 —

Együttesen Nedves ruha 175 259 67 34 35 36 (3) 3

% 1 0 0 3 8 ,2 1 9 ,4 2 0 ,0 2 0 ,0 (1 ,7 ) 1 ,7

Száraz ruha 218 375 113 55 28 20 0 2

% 1 0 0 5 1 ,8 2 5 ,2 1 2 ,8 8 ,8 — 0 ,9

8 . tá b lá za t

Fehérnemű bakteriológiai vizsgálatának eredménye az alakulatnál

Minták
(vizsgálatok)

száma

Tiszta Elfogadható Kifogásolt Nem
használható

Staph.
aureus
pozitív
mintaminősítésű minta

249

%

146

5 8 ,6

41

1 6 ,5

41

1 6 ,5

21

8 ,9

(1).:

( 0 ,4 )
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Staphylococcus aureus pozitivitás a vizsgált személyek bőrfelületén 
és viselt ruházatán

9. táblázat

Dátum
Vizsgált

személyek
száma

Staphylococcus pozitív minta eredete
Nyak övtáj Ruházat

bőrfelülete nyaknál törzsön

06.12 22 5 — — 3

06.19 . 30 i 4 1 2

06.26 30 3 7 11 —

07.03 30 3 i 1 —
10.30 30 — — 1 —

11.13 30 — — — —

02.19 30 1 — 1 —

02.26 28 — 2 1 —

összesen: 230 13 14 16 5

Vizsgálataink alapján úgy látjuk, hogy a kidolgozott eljárás alkalmas a beveze
tőben említett mindkét cél megvalósítására, azaz egyrészt a csapatok egységes 
személyi higiénés ellenőrzésére, másrészt a különböző csapatok helyzetének ilyen 
szempontból történő statisztikai összehasonlítására. A higiénés lap bárhol alkal
mazható az ellenőrzések egyéni nyilvántartására, később a vizsgálatok eredmé
nyeinek feldolgozására. Ennek „KÖJÁL vizsgálatok” része módosítható és adott 
célra átalakítható. Az eljárás rámutathat azokra a higiénés szempontból gyenge 
pontokra, melyek az adott egységnél a parancsnokság és a különböző szakszolgá
lati ágak intézkedéseit igénylik a súlyosabb következmények megelőzése érdeké
ben. Különösen fontos felhívni a figyelmet az ellenőrzések rendszeres, lelkiisme
retes, egységes szemlélettel történő végrehajtására és a leletek pontos, kendőzetlen 
vezetésére. Egyébként az eljárás csupán félrevezetést eredményezhet.

A MN. KÖJÁL további vizsgálatokat végez ezen eljárással más egységeknél. 
Ennek befejezése után módunk lesz megvizsgálni a statisztikai összehasonlítható
ságot. is.

Ö s s z e f o g l a l á s

A szerzők ismertetik a személyi higiénés helyzet, továbbá a gennyes bőrbeteg
ségek terjedési körülményeinek tisztázására alkalmazott, illetve kidolgozott vizs
gálati módszereiket és eddigi eredményeiket.

A kollektívában cirkuláló Staphylococcus aureus törzsek állandó potenciális 
fertőzési veszélyt jelentenek, amelynek csökkentése a személyi tisztálkodás és a fe
hérnemű csere megkövetelésével lehetséges. Feltűnően sok kívánnivaló van a kö
röm- és fogápolásnál, valamint a fehérnemű tisztaságánál. A téli időszakban a sze
mélyi tisztaság a nyárival azonos szinten mozgott, de a Staphylococcus aureus ki
tenyésztési gyakorisága és — kissé — a gennyes bőrfolyamatok száma csökkent.

A mosodában és az alakulatnál, a kiadásra szánt, ruházati cikkeknél végzett 
vizsgálatok szerint ezen anyagok szerepe a gennykeltők tovavitelében gyakorlati
lag kizárható.

K ö szö n e tü n k e t  fejezzük ki elsősorban az egység egészségügyi szolgálatának, 
akik segítsége és aktív közreműködése nélkül munkánkat elvégezni nem tudtuk 
volna. A gyakorlati kivitelezésben nyújtott támogatásért mondunk köszönetét Ár
vái Ottóné, Szokolai Katalin és Kereszti Gyuláné p. a. asszisztens elvtársnőknek.
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Higiénés lap
Sorszám:
Név: . . . . Anyja neve: Beosztása: Rendfokozat:

Köjál vizsgálatok

Dá
tum A bőr állapota Bakteriológiai

eredmény

Higiénés napló

Heti
ellenőrzések Fürdés Ruhacsere Gyakorlatok 

24 órán túl

Orvosi ellátást 
igénylő gennyes, 
gombás bőrmeg

betegedés

1. nyak A. geny- 
nyes 
elválto
zás

2. hajlatok

3. övtáj B. heg

4. kéz C. gom
bás elvál
tozás

1. Bőr (nyaktájon)

2. Bőr (derék
tájon)

3. Fehérnemű 
(ingnyak)

4. Gennyes bőr- 
elváltozás

5. láb
a) Tisztaság ±
b) Körömápolás db +1 +1 +1 +1 +1 +1

N O oq
+1 +1 +1 -H -H

JA —
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10. táblázat
Ugyanazon személynél a különböző vizsgálati időpontokban kitenyésztett 

Staphylococcus aureus törzsek fágtipizálásának eredménye

Dátum
A vizsgált 

személy 
jelölése

A mintázás helye Fágcsoport Fágkép

06.26. 6. Ruha, nyaknál Nt.

07.03. Ruha, nyaknál III. 47

06.12. 11 Nyak bőre I. 29

Ruha törzsön I. 29

06.26. Nyak bőre I. 29

07.03. Övtájék bőre I. 29

Ruha, nyaknál I. 29

06.19. 13. Övtájék hőre I. 29

06.26. Nyak bőre III. 47

Övtájék bőre Nt.

Ruha, nyaknál Nt.

02.19. Nyak bőre Nt.

06.12. 20. Nyak bőre II. 3A

Ruha, törzsön II. 3A

06.19. Nyak bőre II. 3A

Övtájék bőre II. 3A

Ruha, nyaknál II. 3A

06.26. Ruha, nyaknál II. 3A/3C

02.19. Ruha, nyaknál Nt.

06.12. 47. Ruha, törzsön III. 42E

06.19. övtájék bőre II. 71

06.26. Övtájék bőre III. 47/54

06.26. 53. övtájék bőre III. 54

Ruha, nyaknál III. 54

02.26. Ruha, nyaknál III. 42/E/47/53
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Д - р  П. Кадар п о д п о л к о в н и к  м / с л . ,  д - р  Д. Биро п о д п о л к о в н и к  м / с л . ,  к а н д и д а т  м е д .  н а у к . ,  Вера Г. Л а с л о :

О БСЛЕДОВАНИЯ С ЦЕЛЬЮ ОЦЕНКИ  
СОСТОЯНИЯ ЛИЧНОЙ ГИГИЕНЫ И ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКОГО  

И ЗУЧЕН ИЯ ГНОЙНЫ Х ЗА БО Л ЕВА Н И Й  КОЖИ

Авторы знакомят с состоянием личной гигиены и методикой обследования, разра
ботанной для выяснения обстановки распространения гнойного заболевания кожи 
и свои результаты, достигнутые к настоящему времени. Циркулирующие в коллек
тиве штаммы золотистого стафилококка, означают постоянную потенциальную ин
фекционную опасность, снижение которой возможно при соблюдении личной гигиены 
и белья. Особенно много требовательности надо предъявлять при уходе за ноготями 
и при уходе за зубами, а также к чистоте белья. В зимнее время личная гигиена 
была на одинаковом уров_не с летней, но частота выделения золотистого стафилококка 
и — в некоторой мере — количество гнойных процессов кожи уменьшалось. По 
итогам проводимого обследования в прачечной, и в части, при выдаче одежды, роль 
этих материалов в распространении гноеродных бактерий, практически можно исклю
чить.

D r. Р . K á d á r ,  O b erstltn . d es  M ed iz in isch en  D ien ste s , Dr. G y .  Bíró ,  O b erstltn . d es  M edizi
n is c h e n  D ie n s te s , K an d id a t d er m ed iz in isch en  W issen sc h a fte n , G. V e r a  L á s z ló :

UNTERSUCHUNGEN ZUR ABSCHÄTZUNG DER PERSONELLEN 
HYGIENISCHEN LAGE UND ZUM EPIDEMIOLOGISCHEN STUDIEREN

DER EITRIGEN HAUTERKRANKUNGEN

Verfasser legen ihre Versuchsmethoden dar, die zur Klärung der personellen 
hygienischen Lage, ferner von Umständen der Verbreitung eitriger Hauterkran
kungen ausgearbeitet, bzw, verwendet wurden, sowie die damit bisher erwor
benen Ergebnisse. Die Staphylokokkus aureus-Stämme, die in einer Kollektive 
zirkulieren, bedeuten eine ständige Gefahr einer potenziellen Infektion, deren 
Ermäßigung mit dem Erfordern personeller Pflege sowie regelmäßigen Wechsels 
der Leibwäschen möglich ist. Es läßt sich auffällig viel zu wünschen übrig bei 
der Nagel- und Zahnpflege sowie der Wäschereinheit. Während der Winterpe
riode lag die personelle Sauberkeit auf gleichem Niveau mit der Sommerlichen, 
doch ging die Häufigkeit der Züchtbarkeit vom Staphylokokkus aureus sowie — 
ein wenig — die Anzahl der eitrigen Hauterscheinungen zurück. Aufgrund der 
Untersuchung der Wäschen in der Wäscherei sowie bei den Truppen stellte sich 
fest, daß diese Stoffe bei der Übertragung der Eitererreger praktisch keine Rolle 
spielten.
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Kapható az

OHROPAX

elnevezésű NDK gyártm ányú  zajvédő m űanyag füldugasz!

Előnyösen alkalm azható zajos m unkahelyeken, honvédségi gyakor
latokon, lakóterületeken, közlekedési és egyéb lárm a ellen, a lárm a 
következtében kedvezőtlenül befolyásolt idegrendszeri hatások k i
küszöbölésére.

Egy p ár OHROPAX füldugasz, m űanyag dobozban ára: 2,60 Ft 
M egvásárolható: OMKER H allókészülék Szaküzlet,
Bp. VI., N épköztársaság ú tja  36. Tel.: 118—060.

N agykereskedelm i té telben rak tá rró l kapható  ára: 2,20 Ft

IV. K ereskedelm i Osztály 
Bp. VI., Ö u. 44. Tel.: 319—554



klinikai
közlemények

Dr. P astinszky István és dr. K ovács Máté

Cryoglobulinaemia ágésbetegségben 
és kóroktani vonatkozásai *

Régóta ism ert, hogy égésbetegségben a vérf ehérj ék m ennyiségi elválto
zása: dysproteinaemia észlelhető, — kevésbé tu d o tt azonban, hogy ritkábban  
kóros fehérjék ; paraproteinek is m utatkozhatnak. Ezen utóbbi minőségi el
változások között m ár régebb idő óta ism eretes a hosszantartó  gennyesedé- 
seket, elhanyagolt m ásod- és harm adfokú  égéseket, az ún. „égéscachexiát” 
kísérő secundaer amyloidosis. S ajá t alan ti m egfigyeléseinkben észleltük elő
ször a súlyosabb égésekben fellépő cryoglobulinaemiát. M ielőtt az ezzel kap 
csolatos m egfigyeléseinket és kóroktan i vonatkozásait ism ertetnénk, szüksé
gesnek látszik a cryoglobulinaem ia fontosabb pathologiai és dermatologiai vo
natkozásait röviden előre bocsájtani.

A cryoglobulin (továbbiakban: cg.) olyan vérfehérjeféleség, am ely a v é r
savóból a hideg h a tásá ra  (4— 35 °C) kicsapódik (cryopraecipitatio, cryogelifi- 
catio) és 37 °C-ra m elegítéskor reversibilisen újból feloldódik. A vérsavó nor
m ális fehérjé i ilyen sajátosságot nem  m utatnak , ez a jelenség csak kóros fo
lyam atok kapcsán észlelhető. Ez a h ideghatásra fellépő, reversib ilis fehérje
kicsapódást Wintrobe és Buell észlelték először 1933-ban m yelom a m ultip lex
ben szenvedő beteg savójában. Lerner és Watson 1947-ben m ás betegségekben 
is észleltek h ideghatásra való spontán kicsapódást és egyben javasolták  a 
cryoglobulin elnevezést. Később Korst és Kratochvil (1955) a plasm ából ki
csapható cryofibrinogent m u ta tta k  ki, ezért m a m ár helyesebb a cryoprotein 
gyűjtőnév használata, m ert ez összefoglalja m indazon fehérjéket és fehérje- 
com plexeket, am elyek a serum ból (serumcryoproteinek) és a plasm ából (plas- 
macryoproteinek) a h ideg h a tásá ra  reversibilisen ism ételten kicsaphatok. 
A cryoglobulinaem ia észlelése óta egyre több közlem ény foglalkozik a cryo- 
proteinek előfordulási gyakoriságával különböző kórképekben. Bíró 9454 
esetben kereste a vérsavóban a cg.-1, ebből 7954 vérsavó beteg egyénekből 
szárm azott. Ezen szűrővizsgálatokban 20 esetben (0,25%) ta lá lt cryoglobu
linaem iát, ugyanakkor 1500 egészséges egyén vérsavójában egyetlen egy eset
ben sem. A cryoglobulinaem iával kapcsolatos ú jabb  közlem ények számos el-

* E lő a d á s a M a g y a r  D e r m a to l o g ia i  T á r s u la t  T i s z á n tú l i  C s o p o r t já n a k  1971. V. 29-én a  
D eb rece n i E g y e te m i B ő rk lin ik á n  tarto tt  ü lé sén .
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m életi és gyakorlati kérdésre irán y ítják  a figyelm et és m agyarázhatnák  szá
mos, eddig nem  tisztázott tünetet. Egészséges egyéneken az irodalm i egyéb 
adatok szerint cryoglobulinaem ia nem  m uta tha tó  ki (Mac Kay et al). Kis 
m ennyiségű cryoprotein (kevesebb m in t 25 mg% ) többször m u ta tha tó  k i kü 
lönböző kórképekben, am ely nem okoz klinikai tüneteket, vagy ha m utatkoz
nak  is ilyenek, a betegség további lefolyását illetőleg nem b írnak  döntő je
lentőséggel. M agasabb cg. r itk án  fordul elő és ide ta rtoznak  azok az esetek, 
ahol a cg. okozta k lin ikai jelenségek m utatkoznak.

A cryoglobulinaem ia pathologiai és k lin ikai tüneteinek  középpontjában a 
hideghatással összefüggésben álló vérzéses, illetve érelzáródásos elváltozások 
állnak, ezért ilyen tünetek  főleg hidegebb évszakban, többnyire az alsó vég
tagon (purpura, ulceratio  stb.) ny ilvánulnak meg. A hideghatásra fellépő in t
ravascularis cryopraecipitatio, cryogelificatio („fehérjedugóképződés”; Du- 
perrat) ery throcyta-aggregatió t, „sludged blood phenom en”-t, capillaris-lae- 
siót, haem orrhagiás elváltozásokat okoz. Az in vivo praecip itálódott parapro - 
te in-pseudothrom busok reversibilisek lehetnek („reversible embolism”). 
A m ai ism ereteink szerin t a cg.-ek keletkezésének oka tisztázatlan, szerkezetük 
és összetételük is változó és pathom echanism usukban a h ideghatásra létrejövő 
viscositas fokozódás, érelzáródás, capillaris nyom ásfokozódás és következm é
nyes vérzés m ellett im m unológiai és allergiás tényezők kom binálódása is sze
repet já tszhatnak . A p raecip itált in travasalis cryoproteinek an tigénként is 
szerepelhetnek. A capillarisok és praecapillarisok lum enében am orph eosi
nophil paraprotein-m assa, az endothel duzzadása, valam in t a vörös vérsejtek  
aggregálódása ta lálható  a fehérje throm bus m ögötti érszakaszon. Egyes esetek
ben m egfigyelték a m edia fibrinoid necrosisát is (Duperrat és Izard).

A cryoglobulinaem ia k lin ikai tüneteinek  előterében így a reversibilis vagy 
irreversib ilis arté riás vagy vénás érelzáródáson alapuló bőr (főleg acralis), 
nyálkahártya  és belső szervi (oro-nasalis, gastrointestinalis, pulm onalis, he- 
pato-renalis, cerebralis, retinalis stb.) vérzések állanak, következm ényes 
throm bo-em bolia, infarctus, necrosis, ulceratio, gangraena képződéssel. Eze
ken kívül számos egyéb tü n e t is m anifesztálódhat a cryoglobulinaem iában, 
am ely a klin ikus gyanú ját erre  irán y íth a tja : fázékonyság, hidegérzékenység, 
végtagzsibbadás, cyanosis, acrocyanosis, cutis m arm orata, R aynaud-tünet, u r 
ticaria, erythem a, oedema, dysprax ia cryoglobulinaem ica in term ittens, dia
rrhoea, dyspnoe, conjunctivitis sicca, látászavar, „sludged blood phenom en”, 
süketség, idegrendszeri tüne tek  (polyneuritis, m eningo-encephalopathia non 
haem orrhagica) stb. A felsorolt polym orph sym ptom ák igazolják, hogy a 
cryoproteinek k im utatása számos tisztázatlan  eredetű  jelenséget m agyarázhat, 
rám u ta th a t egyéb vérfehérje  anom alia (macroglobulinaemia) jelenlétére. 
M inden haem orrhagiás diathesis, véralvadási zavar esetén gondolnunk kell 
esetleges cryoproteinaem ia aetionathogenetikai szerepére (Bíró).

A  cryoglobulinaem ia derm atologiai vonatkozásait számos hazai szerző is 
tanulm ányozta (Bíró, Király és Tokodi; Csermely és mtai.; Strausz és mtai.; 
Winter és Blahó; Brenner és mtai.; Krasznai és mtai.) Számos bőrbetegségben 
észlelték a cg. előfordulását (Káldor és mtai.): acroderm atitis ehr. a troph i
cans; erythem atodes ehr. discoides; derm atom yositis; p eria rteriitis  nodosa; 
sarcoidosis; sclerosis sy stem atisa ta ; porphyria  cutanea ta rd a ; pem phigus 
csoport; ery th roderm a; u rticaria  a frigore. Ism eretesek olyan cryoglobulinae- 
m iával járó  alapbetegségek, am elyek a fen t em líte tt bőrtünetekkel já rh a tn ak : 
endarteriitis obliterans B uerger; cirrhosis hepatis; lym phosarcom a; leukae-
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m ia; polycythaem ia; endocarditis subacuta bacterialis; m yocarditis chronica; 
nephritis c h r .; kala-azar; coronaria-betegség; lym phogranulom atosis; m acro
globulinaem ia (Waldenstrom); m alaria ; m yelom a; reticu losisok ; rheum atoid  
a rth ritis ; m alignom ák; sarcoidosis; S jögren-syndrom a; syphilis; tüdő-tum or; 
vasculitis allergica; lym phoreticularis rendszer megbetegedései.

A cryoglobulinaem ia gyakoriságát illetőleg igen változó az észlelt esetek 
szám a és az egyes szerzők szerin t: endocarditis len ta : 50 esetből 42 eset; 84%; 
acroderm atitis atrophicans: 40 esetből 26 eset; 65% ; lupus erythem atodes 
system atisa tus: 34 esetből 18 eset; 52,7%; Sjögren syndrom a: 16 esetből 2 
eset; 12,4%; syphilis: 261 esetből 39 eset 11,1%; kala-azar: 30 esetből 10 eset; 
33,3%; tüdő tum or: 196 esetből 53 eset; 27,09%; egyes haem atologiai kó rké
pekben (m acroglobulinaem ia 8% ; m yelom a 5%) többször lá tjuk , de a felso
ro ltak  szerin t m ás belgyógyászati betegségekben sem ritk a  (Jobbágy; Bíró).

Ritzmann és Levin a „cryopathiák” gyűjtőfogalm ával foglalják össze 
m indazon k lin ikai syndrom ákat, am elyekben bizonyos cryoprotein-féleségek 
hidegérzékenységgel és h ideg in to leran tiával párosulnak.

A cg. egyes esetekben csak átmenetileg m u ta tha tó  ki. Ezeket az eseteket 
Bíró és mtai. „cryoglobulinaemia transitorica” néven jelölik meg, és két for
m á já t különítik  el: az egyik form ában steroid-therápiával, a m ásikban az 
alapbetegség javulásával függ össze a cg. eltűnése. Az átm eneti cryoglobulin
aem ia felism erése m agyarázza azon ellentétes irodalm i adatokat, am elyek 
egyes körfolyam atok kapcsán m egfigyelt cg. gyakoriságára vonatkoznak 
(Káldor és mtai).

A cryoglobulinaem iának a közönséges szövettani vizsgálatokkal nincse
nek specificus m orphologiai ism érvei (Bíró); im m unofluorescentiás histologiai 
vizsgálatok h iányzanak. A cc/.-eket a plasmasejtek term elik. Az irodalm i ada
tok szerin t a csontvelőben a plasm acellularis és reticu laris elem ek felszapo
rodásának  k im utatása  összefüggésbe hozható a kóros fehérjék  képződésével.

A cryoglobulinaem iának két alak já t szokták m egkü lönböztetnh : a) az fai. 
primaer (vagy essentialis, idiopathicus) és a b) secundaer (másodlagos, conse- 
cutiv) form át. Az essentialis form ában a cryoglobulinaem iát kiváltó  alapbe
tegség nem  m uta tha tó  ki ugyan az észlelés időpontjában —, de rendszerin t 
mégis a h á tté rb en  lappang; ezért nem  helyes m in t sui generis fo rm át elkülö
níteni. A secundaer form a m indig k im utatha tó  alapbetegség következm énye. 
A cg. je len léte  a k lin ikust a beteg folyam atos tüzetes vizsgálatára kötelezi. 
A p rim aer és secundaer form a elkülönítése azért sem tanácsos, hiszen a cg. 
képződésének m echanism usát, valam int a cryopraecipitatióért felelős struc
tu ralis  különbségek okát alig ism erjük.

A cryoproteinek jiziko-chemiai tu la jdonságai (szerkezetük, m olekulasú
lyuk, viscositásuk, különböző hőfokon való gelificatio vagy praecipitatio) igen 
változóak, nem  egységesek. Kém iai összetételük heterogen; így egyes fehér
jék  önállóan is képezhetnek cg.-t („homogen cryoglobulinek”), m ások pedig 
különböző fehérjem olekulák  kom plexeiből tevődnek össze („vegyes vagy he
terogen cryoglobulinek”). Közös tu lajdonságuk hideg ha tásá ra  in vivo és in 
vitro  egyarán t fellépő praecipitatio , am elynek k ritikus hőm érsékletét a cg. 
m inőségi és m ennyiségi viszonyai és a pH (optimális 5,5—7,0) szabják meg. 
A cg. csapadék reversibilis, részben vagy teljesen kristályos; egyesek sűrű 
cryopraecipitatum ot, m ások cryogelificatiót képeznek, am elyek m elegítésre ol
dódnak. A cg. valam ennyi testfo lyadékban k im utatható , am elyben plasm a- 
pro tein  kering (liquor, bőrhólyag stb.)

2 H onvédorvos 257



A cryoproteinek két nagy csoportba osz thatók :
I. Plasma cryoproteinek;

II. Serum cryoproteinek:
I. Plasma cryoproteinek csak a (citrátos, heparinos) plasmából választha

tók le; ide tartozik : a) a cryofibrinogen és a b) heparin dependens cryofibri- 
nogen.

II. Serum cryoproteinek a serumból és a plasmából egyform án leválaszt
hatók. A következő három  fő csoportba, illetve azok alcsoportjaiba oszthatók:

1. Homogen cryoproteinek vagy cryoglobulinok, ahol a cg.-1 valam elyik 
im m unglobulin vagy fragm entum  képezi; ezeknek eddig négy típusa ism ere
tes: a) IgG típusú  cryoglobulin; b) IgM típusú  cryoglobulin, c) IgA típusú 
cryoglobulin; d) Bence—Jones pro tein  típusú  cryoglobulin.

2. Immunglobulin polymerböl képződő cryoglobulin (ebből eddig IgG tí
pusú polym ert sikerü lt kim utatni).

3. Heterogen vagy vegyes cryoproteinek, ahol a pathologiás im m unglobu
linon kívül egyéb fehérje  is ta lá lható ; valószínű az im m unológiai pathom e- 
chanism us.

Az összetevő com ponensek száma szerin t lehetnek: A) két componensű 
és B) három componensű heterogen cryoproteinek.

A) K ét componensű heterogen cryoproteinek ism ét lehetnek a) IgM—IgG 
típusú  cryoglobulin; b) IgA—IgG típusú cryoglobulin; c) IgM -béta-lipopro- 
tein típusú  cryoglobulin.

B) Három componensű heterogen cryoproteinek. (am elyek közül kettő  
im m unglobulin); ide ta rtoznak : a) IgM—IgG—C összetételű cryoglobulin; b) 
IgA—IgG -béta-1—A összetételű cryoglobulin.

M indezekből látható , hogy a cryoglobulinok szerkezete és összetétele 
különböző, m ivel keletkezésük oka és pathom echanism usa is tisztázatlan. így 
a cryoglobulinaemia csupán gyűjtőfogalomnak tekinthető és nem jelent bio- 
chemiailag egyértelmű specificus paraproteinaemiát. Az in v itro  különböző 
sajátosságok in vivo is a k lin ikai kép különbözőségében m anifesztálódnak.

M int az előrebocsátottakból részletesen k itűnik , hogy m ind a bőrbeteg
ségekben m utatkozó cryoglobulinaem iát, m ind a cryoglobulinaem ia bőrtüne
te it többen tanulm ányozták  (Pastinszky és Rácz), azonban égésbetegségekben 
nem  vizsgálták, holott ism eretes ennek a körfolyam atnak súlyos fehérje
anyagcsere zavarokkal való párosulása.

Ezért tűz tük  ki vizsgálataink tárgyául, vajon előfordul-e cryoglobulinae
m ia égésbetegségben, m ilyen fokban, vizsgáltuk továbbá fentállási idejét, ke
letkezésének pathom echanism usát, k lin ikai jelentőségét, továbbá egyes ese
tekben a cryophagocytosis tünetét.

A vizsgálatainkban a következő m ethodikai eljárásokat alkalm aztuk.

Módszertani eljárások

Vizsgálatainkat 71 égetten végeztük, ebből 45 volt könnyű, 17 középsúlyos és 
9 súlyos égett.

A betegség lefolyásában Koslowski szerint négy szakaszt különítettünk el: 
ezen szakaszok mindegyikében megismételtük vizsgálatainkat.

Valamennyi égett savójában elvégeztük a cryoglobulin kimutatását; pozitív 
esetben a cryokrit értékét meghatároztuk, valamint a cryophagocytosis jelenségét 
is vizsgáltuk egyes esetekben.
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A vörösvértest, haemoglobin, fehérvérsejt, ser umf ehér je, májfunctiós próbák 
értékeit a gyógykezelés során szükségessé váló mértékben vizsgáltuk.

A cryoglobulin kimutatására az alábbi eljárást alkalmaztuk:
A betegtől levett vénás vért 37 C° hőfokú thermostátban megalvasztottuk 

(kb. 90 perc alatt), majd a lecentrifugált, leszívott savót + 4  C°-ra beállított hű
tőszekrénybe helyeztük.

A vizsgálatokat nativ savóval, citrátos plasmával és heparinos plasmával is 
elvégeztük. Cryoglobulin positivnak csak azokat az eseteket tekintettük, ahol mind 
a három csőben precipitatum képződött. Megfigyeltük, hogy a képződött precipi- 
tatum +37 C°-on feloldódik.

Citrátos, illetve heparinos plasmát a következőképpen nyertünk: 0,5 ml 
3,8%-os natriumcitrathoz 4,5 ml vért vettünk, egyenletes elkeverés után centri
fugáltuk, és az így nyert plasmát helyeztük hűtőszekrénybe. A heparinos plasma 
készítésében a heparin-vér arány 3 mg heparin: 1 ml vér. (A heparin hígítását 
fiziológiás sóoldattal végeztük.)

A cryokrit meghatározását az alábbiak szerint végeztük:
A vérsavót haematocrit csőben + 4  C°-ra beállított hűtőszekrénybe helyez

tük, centrifugáltuk, majd a cryoglobulin praecipitatum mennyiségét a cső száza
lékos beosztásáról olvastuk le.

A cryophagocytosis jelenségének vizsgálatánál az alábbi eljárást alkalmaztuk:
A vizsgált egyéntől egy kémcső nativ és egy kémcső alvadásában gátolt vért 

vettünk (0,5 ml 3,8%-os natriumcitrathoz 4,5 ml vér). A nativ vér teljes alvadása 
után savóját leszívtuk. Az alvadásában gátolt vért centrifugáltuk, és a vörösvér- 
testek felett elhelyezkedő fehérvérsejt réteget leszívtuk, és azt a tiszta savóban 
suspendáltuk. Két ilyen suspensiót készítettünk, ezeket egy órán át szobahőmér
sékleten tartottuk. Ezután az egyiket +37 °C-on, a másikat + 4  °C-on tároltuk 
egy órán keresztül. Űjabb centrifugálás után a sűrű fehérvérsejt üledéket tárgy
lemezre kentük és May—Grünwald—Giemsa szerint megfestettük. A + 4  C°-on tá
rolt fehérvérsejt suspensióból készült kénetekben mikroszkópos vizsgálattal a sej
tek között szabadon fekvő homogen világoskékre festődő cryoglobulin, valamint 
a granulocyták és monocyták plasmájában záradék-test formájában volt ki
mutatható.

A +37 C°-on tárolt fehérvérsejt suspensióból készült kénetekben a jelenség 
nem volt kiváltható.

Kolloid labilitási próbák vizsgálata.
A thermostatban tartott savóból végeztük el a thvmol-turbiditási, a Lugol- és 

aranysol-próbákat a közismert módszerek alapján.

Vizsgálati eredm ények

V izsgálataink eredm ényeit az égésbetegség egyes szakaszainak, valam int 
az égés súlyossági fokának megfelelően az alábbiak szem lélte tik :

Égésbetegség 1. szakasza (sym pathico-adrenergiás reactio; a beszállítástól 
szám ított 3 napig).

A m egvizsgált 8 súlyos, 9 középsúlyos és a 22 könnyű égett vérm in táiban  
cryoglobulin nem  volt k im utatható .

Égésbetegség II. szakasza (resorptiós- autointoxicatiós periodus; a kezelés 
3—8 n ap ja  között).

A vizsgált 5 súlyos beteg közül 1 esetben volt kis m ennyiségű 1%-os 
cryokrit értékű  cryoglobulin k im utatható . A 4 középsúlyos és a 21 könnyű 
égettnél cryoglobulint nem  találtunk.

Égésbetegség 111. szakasza (septicus vagy septico-toxicus szak; a  kezelés 
8—21 n ap ja  között).

A m egvizsgált 4 súlyos égett közül két esetben kism értékű  (0,30 mgr% ), 
egy esetben jelentős (4 m gr%  cryokrit értékű) cryoglobulin volt k im utatható .
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A középsúlyos égettek 4 esete közül egy beteg 
savójában kisebb m értékű  (0,30 m gr% ) cryoglobu- 
lint tu d tu n k  kim utatn i, m ely azonban ism ételt 
vizsgálatok kapcsán nem volt reprodukálható  
(cryoglobulinaemia transitorica).

A 21 könnyű égettnél 6 esetben átm enetileg k i
m u ta tha tó  volt a  kisebb m értékű  (0,25 m gr% ) 
cryoglobulin, míg egy esetben 5% -os cryokrit é r
téket kap tunk  (1. sz. ábra). Ezen betegnél cryopha- 
gocytosis vizsgálatot is végeztünk, m ely pozitív 
eredm ényt adott (2. sz. ábra).

Égésbetegség IV. szakasza (gyógyulási szakasza; 
a sérülést követő 21 naptól).

A m egvizsgált 4 súlyos égettnél egy esetben, a 
4 középsúlyos betegen egy esetben csupán átm e
netileg volt kism ennyiségű (0,25 m gr% ) cryglo- 
bulin  k im utatható .

A 12 könnyű égett esetében 3 alkalom m al átm e
netileg cryopraecipitatum  volt észlelhető.

V alam ennyi esetben a cryoglobulin m egjelenése 
együtt já r t  a máj funkciós próbák postitivitásával.

1. ábra. „Hidegaktív vérfehérje”, amely hideghatásra 
kocsonyásán, rév er síbilisen kicsapódik (cryopraecipi- 

tatio, cryogelificatio)

Megbeszélés

Az irodalm i adatok áttek in tésekor nem  ta lá ltunk  sem m iféle adato t az 
égésbetegséggel kapcsolatos cryoglobulinaem ia észlelésére. így  jelen m egfi
gyeléseinkben először (Pastinszky) irány íto ttuk  a figyelm et az égésbetegség 
egyes eseteiben is ritkábban  előforduló cryoglobulinaem ia jelentőségére.

Az égésbetegséggel oki összefüggésbe hozható cryoglobulinaem ia legtöbb 
esetben csak kis méretű és nem kizárólagos kísérője a kórképnek. A legtöbb 
m egfigyelt eset savójában csak nyomokban  volt h idegre kicsapódó protein  és 
quan tita tiv  m eghatározása nem  is volt pontosan elvégezhető. A cryoglobulin- 
aem iás égett betegeknek csupán 3—4% -ban volt fokozottabb cg. található. 
Jelentkezését illetőleg az előre bocsátottak szerin t secundaer (cyclicus), tran- 
sitoricus jellegű.

Az égésbetegségben észlelt cg. is azt bizonyítja, hogy a cryoglobulinaemia 
nem sui generis kórkép, hanem  csupán valamely alapbetegséget kísérő pa- 
raproteinaem ia, am elynek észlelése szükségképpen m egkívánja, hogy az 
alapbetegség bizonyos klinikai tüneteinek  ezzel való kó rtan i összefüggéseit 
ku tassuk (Márki).
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2. ábra. Cryophagocytosis (May—Grünwald—Giemsa-festés; láOO'X.nagyítás)

Az égett felü letek  gyógyulásával, a paracom bustionalis hepatopathiás 
folyam atok rendeződésével —, am int ezt a m ájfunctiós vizsgálataink k im u
ta ttá k  —, a cryokrit cg.-értékek párhuzam osan fokozatosan csökkennek, m ajd  
teljesen  eltűnnek.

V élem ényünk szerint a fentiek alapján  az észlelt cryoglobulinaem ia pa- 
thogenesiseben elsősorban az égés okozta m ájkárosodás szerepel, am elynek 
fen tá llását a m ájfunctiós próbák is m egerősítették) thym ol r . ; aranysol r . ; 
vizelet u b g .; serum bilirubinszin t; fokozott vérsejtsüllyedés; transam inase po- 
sitivitas.) Bíró és mtai. külön tanulm ányban  h ív ták  fel a figyelm et arra, hogy a 
cryoglobulinaem ia eseteik több m int egyharm ada szenvedett máj betegségben 
és szerin tük  a cg. keletkezése a m ájbetegséget kísérő lym phoreticularis, illetve 
p lasm asejtes reactióval függhet össze. Bernát az égett betegek csontvelő vizs
gálatában  azt ta lálta , hogy a lym phoid reticulum sejtek  arányszám a 8,2% 
(kontroll eseteké: 2,9%), — a plasm acellularis reticulum sejteké 2% (kontroll 
eseteké: 1,3%). Tehát az égett betegek reticulum sejtjei általában  felszaporod
tak, különösen a lym phocellularis, — kisebb m értékben a plasm acellularis re 
ticulum sejtek. Ez is teh á t am ellett szól, hogy a kóros fehérjéket képező sej
teknek száma emelkedettebb égésbetegségben —, term észetesen nem bizo
nyíték.

A súlyos égésbetegségekben gyorsan kialakuló hypoproteinaem iát m a
gyarázza az égés te rü le tén  lezajló szövetpusztulás és p lasm orrhoea következ
tében fellépő fehérjeveszteség. Ez a fehérjehiány főleg a serum album int 
érin ti, am elynek csökkenése elérheti a viszonylagos értékek  16—18% -át is. 
A serum album inok m egfogyásában a m ájkárosodás is fontos szerepet játszik, 
továbbá az a tény, hogy a sérü lt capillarisokon keresztül könnyebben lép át, 
m in t a nagyobb m olekulájú globulinok. Nyilvánvaló, hogy az égésbetegséget

261



ritkábban  kísérő p arap ro te inaem iában : az amyloidosisban és a cryoglobuli- 
naemiában is a májlaesiónak tulajdonítható fontos szerep. Az égett beteg fe
hérjeképében a globulinok minden fractiója: az ai- és <*2-, Y egyaránt növek
szik  és m axim alis érték ü k et az égés u tán  az első hét végén érik  el. Az A.'G 
quotiens m ajdnem  egyenletesen csökken és m ár egy hé tte l az égési traum a 
elszenvedése u tán  jól m u ta tja  a vérsavóban bekövetkezett változásokat. Az 
égés u tán i m ásodik naptól kezdve a globulinszaporulat egyenletes és főleg a 
^-globulin m ennyiségében nyilvánul meg, ami a nem  specificus ellenanyagok 
hordozóját jelenti.

A cryoglobulinaemiás. betegek im m unelek tropherogram m jában  (Bíró és 
mtai.; Káldor és mtai.) adata i szerin t a A -terü le tén  k im u tatha tó  ún. „lovagló 
fractio” a jellemző, néhány esetben pedig a ßiM. fractio ; a „lovagló fractio” 
cryoglobulin negatív  esetekben is néha m egtalálható, am ikor a cryoglobulin 
m akroszkópos m ódszerrel esetleg még nem  m u ta th a tó  ki.

Régóta feltételezik, hogy az égést követően antigen-antitest kötődési 
reactio zajlik  le. Az autoim m unisatio  fen tá llását különböző korszerű im m u
nológiai m ódszerekkel p róbálták  igazolni. Thivolet és Beyvin  az égettek  savó
jában  az epiderm ával szembeni au toan titesteke t tu d ta k  k im u tatn i im m u- 
nofluorescens eljárással. Ucsitel és Kolker hasonló eljárással a vesében és a 
tüdőben IgG felszaporodást észleltek, am it autoim m unisatiós m echanism ussal 
m agyaráznak. Duperrat szerint az erekben praecip itált cryoprotein an tigén
kén t szerepelhet és senzibilizálja a beteget.

Az égett betegek cryoglobulinját im m unelektrophoresissel nem  vizsgál
tuk. I tt h ivatkozunk égett betegek im m unelek tropherogram m jának  vizsgála
ta iban  Fiam és Novak leleteire, akik ai-lipoprotein em elkedést, a A-zónán 
belüli praecip itatio  növekedést, vagy ív hiányt, IgA, IgM és IgG em elkedést 
vagy csökkenést tu d tak  k im u ta tn i; megjegyzendő, hogy az á lta luk  végzett 
hígítás nélkü li im m unelektrophoresis csak igen korlátozottan  alkalm as a 
m ennyiségi változások m egítélésére.

További laboratórium i vizsgálatok szükségesek az égettek cryoglobulin- 
ja inak  összetételének tisztázására: u ltracen trifugálás, im m unelektrophoresis 
(a cryoglobulinaem iás betegek teljes savójával, a kicsapódott cryoglobulinnal 
stb.), továbbá im m unofluorescens szövettani vizsgálatok, am elyek számos ér
dekes pathogenetikai elváltozást tudnak  m egm agyarázni az égésbetegségben.

Érdekes m egfigyelésként külön m egem lítjük, egy cryoglobulinaem iás be
tegünkön in  v itro  észlelt cryophagocytosis jelenlétét. Ezt a tü n e te t Hutchinson 
és Howel figyelték meg először, m ajd  részletesen Volpe és Ogryzlo tanu lm á
nyozták. A hazai irodalom ban Bíró m u ta to tt rá  gyakorla ti jelentőségére. M ár 
igen kis m ennyiségű cg. a vérben k ivá ltha tja  a cryophagocytosist. A phagocy- 
tá lt k ristályok cg. jellegét im m unológiai m ódszerekkel és bizonyították (Heller 
és mtai.).

Az erősebben cg.-positiv eseteink savót tartalm azó  testfolyadékaiban, így 
pl. az ún. „feszülési hólyagbennék”-ben is a cg. k im utatha tó  volt. Érdekes 
m egem líteni, hogy a feszülési hólyagok bennéke a hólyagfal fe lny itásakor is 
kocsonyás m asszát m utato tt.

N yilván felm erül a kérdés, hogy az égésbetegségben észlelt cryoglobulin- 
aem iának, m int tüne tnek  m i a jelentősége és m ilyen k lin ikai tüne tek  hoz
hatók vele pathogenetikai összefüggésbe. Ebből a szem pontból az esetek két 
csoportba oszthatók:
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a) Az egyik csoportban —, am elyek az esetek nagyobb részét teszik ki 
—, a cg. nem  okoz tüne teke t és a betegség szem pontjából nem  látszik jelen
tőséggel bírni.

b) A másik elenyészően kisebb csoportban a cryoglobulinaem ia k linikai 
tüne te i m anifesztálódhatnak, am elyek előterében főleg a hideghaitással össze
függő viscositas növekedés, érelzáródás, vérzéses tünetek , továbbá im m uno- 
allergologiai term észetű  folyam atok állanak.

A súlyos égések egyes eseteit kísérő számos olyan paracombustionalis 
sym ptom a (Pastinszky) van, am ely a bevezetőben tá rgya lt cryoglobulinaem iás 
tüne tek  között szerepel. Ezeket az in vivo in travasalis reversibilis cryoprotein 
praecip itatióval hozhatjuk  oki összefüggésbe. A viscositas fokozódása a circu
latio  lassabbodását, m egállását, az ery throcyták  aggregatiojá t hozhatja  lé tre ; 
az erek elzáródása throm bo-em bolia, visceralis (vese, tüdő, m áj stb.) infarctus 
forrása lehet. A kö tőhártyán  „sludged blood phenomen” észlelhető.

Dragstedt és mtai., továbbá Brooks és mtai. élő állatokon m ikroszkópo
sán vizsgálták az égések u tán  a conjunctiva bulbi, továbbá az om entum  m a
jus, m esenterium  és a bélfal ere it és intravasalis vörös vérsejt agglutinatiót 
és extravasalisan elhelyezkedő erythrocytákat találtak. Az  agg lu tinált vörös 
vérse jtek  m ár V2—72 órával az égések u tán  a lépben, m ájban, csontvelőben 
phagocytálódtak.

A súlyos égéseket kísérő viscositas és m icrocirculatiós zavarok egyes ese
teiben a kö tőhártya  erein  is intravasalis ery throcyta aggregatio („sludged 
blood phenom en”) m u ta tha tó  ki. A kö tőhártyának  vékonyfalú, jéggel tö ltö tt 
kém csővel való lehűtése, vagy a zárt szem héjra helyezett chloraethyles va t
tás hűtés u tán  az áram lás m eglassubbodik és a kö tőhártya ereinek réslám pa 
vizsgálatakor az érlum enben „kolbászpár”-szerű in travasalis aggregatiót lá t
hatunk . B ár ez az elváltozás nem  csupán paraproteinaem iás, de néha arte- 
riosclerosisos és diabeteses betegeken is észlelhető (Brooser és Bíró), — mégis 

az égett betegeken való enyhe vagy kifejezettebb sludged blood phenom en 
cryoglobulinaem ia m akroszkópos vizsgálatára, cryophagocytosis test, vagy im- 
m unofluorescens vizsgálatok továbbfo ly tatására ad indítékot.

A cutan  m icrocirculatio zavara cryoglobulinaem iában capillar mikrosz
kóppal is k im u tatha tó  a betegek köröm lim busának (17 °C-ra való lehűtése 
u tán , am ikor a bőr felszínes hajszál ereiben a keringés néhány  (6—9) percig 
szünetel és a jellegzetes „kolbászpár’ -szerű „sludged blood’ -jelenség észlel
hető, am ely a hű tés u tán  8—10 perccel rendeződik (Daróczy).

Az égett cryoglobulinaem iás betegek feltűnő fázékonysága, borzongása, 
zsibbadása, esetleges cutis m arm orata, cyanosis, acrocyanosis, Raynaud-sze- 
rű  tüne tei nem vegetatív idegrendszeri alapon, hanem  reversibilis intravasalis 
elzáródás folytán jönnek  létre.

Az égett cryoglobulinaem iás betegek között csupán elenyésző szám ban 
ta lá lh a tu n k  olyan, a cryoglobulinaem iával összefüggésbe hozható súlyosabb, 
irreversib ilis occlusio fo ly tán  létrejövő bőr jelenségeket (purpura, necrosis, 
ulceratio  stb.). Ez azzal m agyarázható, hogy a betegek vérsavójában viszony
lag kis m ennyiségben, legtöbbször csak nyomokban  volt cg. k im utatható . 
A súlyosabb és változatosabb bőr jelenségek —, am elyek a haem odynam iás 
factorok, sta tika i viszonyok és alacsonyabb hőm érséklet m ia tt a lábszáron 
gyakoribbak, — úgy látszik nagyobb (30 m g%  feletti) m ennyiségű cryoglobu
linaem iával függenek össze; ez az összes cryoglobulinaem iás ége tt betegeknek 
csak 2—3% -ban található.
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A cg. m ennyisége és csökkenése, valam in t az égési jelenségek gyógyulása 
és a m ájfunctiós próbák javulása között bizonyos párhuzam osság állo tt fent.

K ülön m egem lítenénk az égésbetegséggel kapcsolatos alv adászavar okát, 
am elyek az égés súlyosságával párhuzam osan alakulnak  ki. Ezekben klini- 
kailag és kórbonctanilag is —, th rom bus és vérzés együttese —, a consump- 
tiós coagulopathia feltételezése látszik indokoltnak (Kovács M., Gavallér és 
Novák). Valószínű, hogy a súlyos égések egyes alvadászavaraiban (érelzáródá
sok, throm bo-em boliák, in farc tus stb.) a cryoproteinek is szerepet já tszhatnak.

A cryoglobulinaem iának nincsenek a közönséges szövettani eljárásokkal 
k im utatha tó  specificus m orphologiai tu lajdonságai (Bíró). Égésbetegségekben 
elhaltak  szerveinek szövettani v izsgálatában többször lá th a ttu k  a capillarisok 
és a kis erek lum enében am orph praecip itált eosinophil substan tia  felhalm o
zódását, egyes esetekben sok aggregált ery throcytát, sőt az endothel duzza
dását is. H elyenként a capillaris nyom ás fokozódása fo ly tán  az erek körül a 
szövetekbe ju to tt vörösvérsejteket is találunk. Ezen jelenségek cryoglobulin- 
aem iás term észetét im m unofluorescentiás szövettani vizsgálatok fogják 
m egerősíteni. Az erekben kicsapódó cryprotein, m in t antigen senzibilizálhatja 
a betegeket.

Összehasonlító pathologiai szem pontból érdem es kiem elni, hogy az égés
betegségben észlelt cryoglobulinaem iához — vélem ényünk szerin t — az idült 
erythroderma esetekben leírt másodlagos cryoglobulinaemia áll a legköze
lebb. Ebben a kórképben is a folyam atos, az egész testfelü leten  tö rténő  ned- 
vezéssel és hám lással (exoserosis +  desquam atio) történő, idü lt nagyfokú fe
hérje - (és vas) veszteség hypoproteinaem iára, dyssiderosisra, hypalbum inae- 
m iára, hyperglobulinaem iára vezet párhuzam os m ájkárosodással; valószínű
leg itt is eddig még nem  tisztázott autoim m un folyam atok szerepelnek.

Leírt észleléseink szerint m inden esetre tanácsos k ite rjed t, idü lt égés
betegségben a cg. keresése és ennek fen tá llása esetén a paracom bustionalis 
syndrom ában való pathogenetikai szerepének tisztázása. Ezen felism erésünk 
további adato t szolgáltat a másodlagos transito ricus cryoglobulinaem ia elő
fordulásának  pathom echanism usához.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

1. Égésbetegség egyes eseteiben cryoglobulinaemiát észleltek. Az égésbeteg
ségben tehát nem csupán dysproteinaemia, hanem paraproteinaemia is felléphet 
(cryoglobulinaemia; amyloidosis).

2. Az égési cryoglobulinaemia secundaer, cyclicus, transitoricus jellegű, ösz- 
szefüggeni látszik az égés fokával, terjedelmével, a máj- és fehérje-anyagcsere 
zavarával. A cryopraecipitatio és cryogelificatio pathomechanismusa ismeretlen; 
valószínűleg a májlaesio, chronicus RES irritatio és autoimmun folyamatok sze
repelnek a kiváltásában.

3. Az égett betegeken a cryoglobulin mennyisége különböző időpontokban 
változhat, általában kis mennyiségekben, nyomokban mutatkozik, sőt el is tűn
het, ezért ismételt vizsgálatok végzendők.

4. A cryoglobulinaemiás beteg savójával a cryophagocytosis is kiváltható.
5. A cryoglobulin az égett betegek feszülési hólyagjainak savójában is ki volt 

mutatható.
6. A cryoglobulinaemia kóros haemodynamiás folyamatok kiváltásában is 

közrejátszhat („sludged blood-phenomen", intravasalis praecipitatio, stasis vas
culitis, mikrocirculatiós zavarok stb.).

7. A cryoglobulinaemiával összefüggésbe hozható bőrtünetek (fázékonyság, 
borzongás, hidegérzékenység, hidegintolerantia, hideghatásra viszketés, erythema,
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cyanosis, acrocyanosis, acroparaesthesia, cutis marmorata, hidegurticaria, purpura 
a  frigore, capillaritis, ulceratio, necrosis, pigmentzavarok stb.) ritkák, vagy egy
általán nincsenek, mert kórházi kezelés alatt nincsen sem hideghatás, sem az al
sóvégtag fokozott igénybevétele, továbbá a betegek vérsavójában a cryoglobulin 
viszonylag kis mennyiségben (25 m% alatt), vagy csak nyomokban található.

8. A bőrbetegségek közül elsősorban az idült erythrodermában mutatkozó 
cryoglobulinaemia pathogenesise hozható analógiába (hypoproteinaemia, máj- 
functio-zavarok, autoimmun jelenségek stb.)

9. Égésbetegséggel kapcsolatos hideg-intolerantiás jelenségek, intravasalis pa- 
thologiás történések, vascularis elváltozások, paracombustionalis syndroma ese
tén gondolnunk kell a cryoproteinek kóroktani szerepére. A cryoglobulinaemia 
lehetősége tekintetbe veendő az égéssel kapcsolatos egyes klinikai és kórbonctani 
jelenségek magyarázatában.

10. Cryoglobulinaemia esetén fontos az égett betegeket hideg expositiotól óvni.
11. További immunochemiai (ultracentrifugálás, immunoelektrophoresis, im- 

munofluorescens szövettani stb.) vizsgálatok szükségesek az égésbetegség auto
immun folyamatainak tisztázására.

12. Az égésbetegséget kísérő „cryoglobulinaemia combustionalis” bővíti a „se- 
cundaer cryoglobulinaemiák” formakörét.
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Проф. Д -р  И. Паштински полковник м /сл., доктор мед. наук, д-р  М . Ковач подполковник м /сл .:

КРИОГЛОБУЛИНЕМ ИЯ ОЖОГОВОЙ Б О Л ЕЗН И  И ЕЕ ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ
ОТНОШ ЕНИЯ

В некоторых случаях ожоговой болезни наблюдали криоглобулинемию. Значит, 
в ожоговой болезни может появляться не только диспротеинемия, но и паранротеи- 
немия (криоглобулинемия; амилоидоз). Ожоговая криоглобулинемия имеет вторич
ный, циклический, временной характер; вероятно, имеется зависимость от степени 
ожога, его объёма, от нарушения обмена белков и печени. Патомеханизм криопре
ципитации и криогелификации неизвестный, вероятно, появлению его содействуют 
поражение печени, хроническое раздражение РЭС и авгоимунные процессы. У обо- 
жённых количество криоглобулина в разное время может меняться, вообще, в не
больших количествах, может быть даже в следах или исчезать, поэтому обследо
вание надо повторять. С сывороткой криоглобулинемического больного можно вы
зывать и криофагоцитоз. Криоглобулин был определен и в сыворотке напряжен
ного пузыря обожённых. Криоглобулинемия может содействовать появлению пато
логических гомодинамических процессов («sludged blood-phenom en», внутрива- 
зальная преципитация, васкулит, стаз, микроциркуляционные расстройства и т. д.). 
Кожные проявления, которые можно связать с криоглобулинемией (зябкость, дрожь, 
ощущение хоолода, непереносимость его, щекотание от холода, эритема, цианоз, ак- 
роцианоз, акропарестезиа, мраморная кожа, холодокрапивница, пурпура из-за холода 
капиллярит, изъязвление, некроз, пигментное расстройство и т. д.) редкие, или их во
обще нет, потому что во время лечения в клинике нет ни холодного воздействия, ни 
повышенной нагрузки на нижние конечности, даже и в сыворотке крови больных 
криоглобулин имеется относительно в небольшом количестве (ниже 25 мг%), или 
только в следах. Патогенез криоглобулинемии при поражениях кожи является анало
гичным патогенезу при хронической эритродермии (гипопротеинемия, нарушение 
функции печени, автоимунные явления и т. д.). При появлении непереносимо
сти к холоду, связанной с ожоговой болезнью, внутривазальных патологических 
процессов, васкулярных изменений, паракомбусциональных синдромов, надо прини
мать во внимание патологическую роль криопротеинов. Возможность криоглобулине
мии следует принимать во внимание также в объяснении некоторых клинических и 
патолого-анатомических проявлений, связанных о ожогом. В случае криоглобулине
мии важно предохранять больных от воздействия холода. Необходимы дальнейшие 
иммунохимические (ультрацентрифугирование, иммуноэлектрфорез, иммуноэлек- 
трофлюоресцентные гистологические и т. д.) исследования для выяснения автоимун- 
ных процессов ожога. «Криоглобулинемия комбустионалис» сопровождающая ожо
говую болезнь, расширяет круг формы «вторичной криоглобулинемии».
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P rof. Dr. I. P a s t i n s z h y ,  O b erst d es  M e d iz in isch en  D ien ste s , D o k to r  d er m e d iz in isch en  
W issen sc h a fte n , D r. M. K o v á c s ,  O b erstltn . d es  M e d iz in isch en  D ien s te s :

KRYOGLOBULINÄMIE IN VERBRENNUNGSKRANKHEIT UND IHRE 
PATHOGENETISCHEN BEZIEHUNGEN

In einigen Fällen der Verbrennungskrankheit beobachteten Verfasser eine 
Kryoglobulinämie. Während einer Verbrennungskrankheit kann somit nicht nur 
eine Dysproteinämie, sondern auch eine Paraproteinämie (Kryoglobulinämie, Amy
loidose) auftreten. Die mit einer Verbrennung einhergehende Kryoglobulinämie 
besitzt einen sekundären, zyklischen und transitorischen Charakter, sie scheint 
mit dem Grad und Ausmaß der Verbrennung, ferner mit Störungen der Leber
funktion und des Eiweißstoffwechsels zusammenzuhängen. Pathogenese der 
Kryopräzipitation und Kryogelifizierung ist unbekannt; möglicherweise spielen 
bei deren Auslösung eine Leberschädigung, chronische Irritation des retikulo- 
endothelialen Systems sowie autoimmune Vorgänge eine Rolle. Bei Verbrennungs
kranken kann sich die Menge der Kryoglobuline in verschiedenen Zeitpunkten 
verändern, im allgemeinen sind kleine Mengen oder Spuren vorhanden, diese 
mögen sogar verschwinden, weshalb wiederholte Untersuchungen durchgeführt 
zu sein brauchen. Mit dem Serum eines kryoglobulinämischen Kranken ließ sich 
auch Kryophagozytose auslösen. Kryoglobulin konnte auch aus Flüssigkeit der 
Spannungsvesikel von Verbrennungskranken nachgewiesen werden. Eine Kryog
lobulinämie soll auch bei der Auslösung pathologischer hämodynamischer Vor
gänge mitwirken (z. B. „sludged blood phenomen”, intravasale Präzipitation, 
Stasis, Vasculitis, mikrozirkulatorische Störungen usw.). Solche Hauterscheinun
gen, die hätten mit einer Kryoglobulinämie in Verbindung gebracht werden kön
nen (Kälteempfindung, Frösteln, Empfindlichkeit gegen Kälte, Intoleranz gegen 
Kälte, Juckgefühl auf Kälteeinwirkung, Erythem, Zyanose, Akrozyanose, Akro- 
parästhesie, Cutis marmorata, Kälteurticaria, Purpura a frigore, Capillaritis, Ul- 
zeration, Nekrose, Pigmentstörungen usw.) sind selten, oder fehlen überhaupt, 
da sich während einer Hospitalisierung weder Kälteeinwirkungen, noch Über
anstrengungen der unteren Extremitäten ergeben, ferner weil das Kryoglobulin 
in Krankenseren in verhältnismäßig kleinen Mengen (unter 25 mg%) oder nur 
noch in Spuren nachweisbar ist. Unter den vielen Hauterkrankungen kann in 
erster Reihe die Pathogenese einer in chronischem Erythroderma auftretenden 
Kryoglobulinämie in Analogie gebracht werden (Hypoproteinämie, Störungen der 
Leberfunktion, Autoimmunoerscheinungen usw.). Treten im Zusammenhang mit 
einer Verbrennungskrankheit Erscheinungen von Kälteintoleranz, von intravasa
len pathologischen Vorgängen, vaskulären Veränderungen oder einem paracom- 
bustionalen Syndrom auf, so muß man an pathogenetische Rolle der Kryoproteine 
denken. Möglichkeit einer Kryoglobulinämie mag bei der Erklärung einiger kli
nischen und pathologisch-anatomischen Erscheinungen in Verbindung mit Ver
brennungen in Betracht genommen werden. In Fällen der Kryoglobulinämien 
ist Verhütung der Verbrennungskranken vor einer Kälteexposition wichtig. 
Erklärung der Autoimmunoerscheinungen einer Verbrennungskrankheit erfordert 
weitere immunochemische Versuche (Ultrazentrifugieren, Immunoelektrophorese, 
immunofluoreszent-histologische Untersuchungen usw.). Durch eine „Cryoglobu
linaemia combustionalis”, die eine Verbrennungskrankheit begleitet, wird der For
menkreis der „sekundären Kryoglobulinämien” erweitert.
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Dr. Bodó György orvoisalezredes, 
az orvostudományok kandidátusa.

A gége lőtt és vágott sérülései

Előző tanu lm ányunkban  a gége fedett sérüléseivel foglalkoztunk. A gége 
lő tt és vágott sérülései több vonatkozásban eltérnek a gége fedett sérüléseitől, 
ezért különálló tárgyalásuk  indokoltnak látszik. Amíg a súlyos fedett gége
sérülések elsősorban a közlekedési balesetek következtében jönnek létre, ad
dig a gége lő tt sérülései tip ikusan  háborús sérüléseknek tek inthetők. A vá
gott és szúrt sérülések a korábbi háborúk  jellegzetes sérülései voltak, béké
ben főleg öngyilkosság és gyilkosság következtében jönnek létre.

A Nagy Honvédő H áború statisztikai ada ta i szerint (Vojácsek) az izolált 
fül-orr-gégészeti sérülések az összes sebesülések m integy 1% -át te tték  ki és 
megközelítően 15 százalékuk szorult valam ilyen form ában fül-orr-gégészeti 
ellátására. Az összes fül-orr-gégészeti sérülések közül 13,8% esett az áthatoló
nyaksérülésekre, az alábbi m egoszlásban:

Torok 2,5%
Nyelőcső 0,4%
Gége 5,3%
Légcső 2,3%
A fenti szervek kom binált sérülései 2,1% 
Ideg és érköteg 1,2%

A sebesüléseket a legnagyobb százalékban aknaszilánk (32,9%), lövedék 
(25,9%) és tüzérségi lövedék (16,6%) szilánkja okozta.

Az indokínai háború  sebesültjei közül Flottes és m unkatársa i 1956-ban 
30 gége- és légcsősérülésről szám olnak be. Ezek közül egyesek gara ta  és nye
lőcsöve is sérült. A gégesérülteken azonnal alsó tracheotom iát végeztek, n a 
gyobb k ite rjedésű  sérülés esetében thyreotom iával fe ltá rták  a gégét, a sérült 
n y á lk ah á rty á t összevarrták és csak a lecsupaszított, szabadon álló porcdara
bokat távo líto tták  el. Az antib io tikus kezelésnek köszönhették azt, hogy peri
chondritis r itk án  alaku lt ki. A gara t vagy a nyelőcső sérüléseit a sternoclei
dom astoideus elülső szélénél behatolva, azonnal fe ltá rták  és e lvarrták , ha 
szükséges volt, a m ediastinum ot drenálták , gastrostom iát végeztek.

Az algériai háborúból Giraud és m unkatársa  1957-ben 26 nyakm etszésből 
származó sebesülésről ír. M indegyik esetben tracheotom iát végeztek, még ak
kor is, ha beszállításkor nem  volt is légszom ja a sebesültnek. A tracheostom át 
lehetőleg m élyre helyezték, hogy m inél nagyobb legyen a bőrhíd a sérülés és 
a stom a között. A sebrevízió alkalm ával a sebszéleket felfrissítették , a  porccal 
takarékoskodtak , különös gonddal vigyáztak az epiglottisra. A sebszéleket 
aprólékos gonddal v a rr ták  össze. Ha a seb tiszta volt, an tib io tikus védelem ben 
prim éren  zárták  a sebet. 8—10 napig tápláló szondát vezettek be. A 26 sebe
sült közül 24 m űködési zavar nélkül gyógyult és csak 3 esetben alaku lt ki 
heges szűkület.

Stone és m unka társa  1963-ban 214 áthato ló  nyaki sérülést közöl, m elyek 
az A tlan ta-i kórház anyagát képezik. Ezek közül éles eszköz 57% -ban, lövés 
pedig 27% -ban okozta a nyaksérülést.
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A békeidőkben a gége m etszett és lő tt sérülései többnyire krim inális ok
ból keletkeznek. A m etszett sérülések gyakran  erednek öngyilkossági k ísér
letből.

Minnigerode (1963) esetében idős férfi öngyilkossági szándékból bicskával 
az egész gégéjét k iirto tta .

U gyancsak öngyilkosság szándékából sérü lt Nagy és Bánhegyi (1958) 
esete.

A gége lő tt sérülése három  esetben fo rdu lt elő osztályunk anyagában. Az 
első ilyen sérü ltünket (B. J. 1956) egyik b a rá tja  véletlenül pisztollyal nyakon- 
lőtte. A bem eneti nyílás a pom um  A dam i fölött, a kim eneti nyílás a jobb 
sterno-cleidom astoideus hátsó szélén volt. A k im eneti nyílás körü l diónyi hae
m atom a keletkezett. G égetükörrel a jobb oldalon hangszalag-bénulást ta lá l
tunk, a gége üregében és a trachea felső részén kevés friss v ért lá ttunk , de 
nyálkahártya-sebet nem  sikerü lt felfedezni. N éhány napos an tib io tikus ke
zelés u tán  a nyak  sebe gyógyult és a jobb oldalon hangszalagbénulással, enyhe 
rekedtséggel, jó légzéssel a beteg távozott osztályunkról.

M ásodik eset (V. A. 1953), ak it kb. 140 m éterrő l nyakának  jobb oldalán 
m eglőttek. A bem eneti nyílás a jobb állkapocs-szöglet a la tt volt és a golyó a 
VII. háti csigolya előtt reked t meg a bal oldalon. A bal oldalon pneum o-hae- 
m othorax  keletkezett. Az oesophagus és a gége nem nyílt meg, azonban a bal 
oldalon, az aryepiglo ttikus redő terü letén  nagy haem atom a keletkezett, mely 
a hangrést nagyrészt zárta. Mivel a légzés kielégítő volt, a gége haem atom ája 
pedig csak másodlagos fontosságú sérülés volt, a beteget m ellkas-sebészeti 
osztályra helyeztük át. A véröm leny a gégéből felszívódott.

A harm ad ik  eset (S. F. 1955) 22 éves férfi, ak it tá rsa  szolgálati fegyveré
vel véletlenül m eglőtt. A bem eneti nyílás a nyak jobb oldalán hátu l, k im eneti 
nyílás a bal oldalon elől volt. A lőcsatorna a gége ű rte rén  halad t keresztül, az 
a ry -tá jék  és az álhangszalagok m agasságában. Elsődleges ellátásakor vidéki 
kórházban  tracheotom iát végeztek, azonban a nyílást hibásan a gyűrűporcra 
helyezték. A sérülés u tán  3 hónappal hangszalag-bénulás és hegesedés m ia tt 
Réthi I.-típusú m ű té te t végeztek, azonban az eredm ény nem  volt kielégítő, sőt 
a pajzsporcon porcnecrosis keletkezett, am elyet csak hosszadalm as kezeléssel 
sikerü lt m egszüntetni. A sérüléstől szám ított 10. hónapban R éthi IL -m űtét 
tö rtén t a betegnél, hónapokig viselte a tágító  kanült, a tracheostom át csak ez
u tán  leh e te tt zárni.

Az esetek lezajlására visszatekintve a helyes eljárás az le tt volna, ha 
a  sérülés u tán  a gégét azonnal feltárjuk , a nyálkahártya  sebét e lv arrju k  és 
tágító  k an ü lt helyezünk be.

A gége m etszett sérülései közül anyagunkban két eset fo rdu lt elő, m ind
kettő  öngyilkossági szándékból.

Első eset (G. J. 1964) idős férfi, akit a mentők szállítottak osztályunkra, mert 
suicid szándékkal elvágta a nyakát. Beszállításakor a sérült viszonylag jó állapot
ban volt. A nyaka jobb oldalán metszett bőrseb, mely a mélybe terjedve áthatol a 
pajzsporc jobb felső szélén és a gége ezáltal szélesen megnyílik, a hangszalagok és 
az epiglottis között. Infusio és transfusio adása után helyi érzéstelenítésben tra
cheotomiát végzünk, majd a stomán keresztül intratrachealis narcosisban folytatjuk 
a műtétet. Az orron keresztül tápláló szondát vezetünk az oesophagusba, a gége
nyálkahártya sebét buktatott catgut-öltésekkel egyesítjük. A pajzsporc levágott 
jobb szélét a helyére varrjuk, majd rétegesen összevarrjuk a nyaki sebet. Két nap 
múlva a tápszondát és 4 nap múlva a kanült eltávolítjuk. A beteget 3 hét múlva 
kibocsátjuk gyógyult nyaksebbel, jól mozgó hangszalagokkal, tökéletes hangkép
zéssel.
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M etszett sérüléseknél tehát, am ikor a gége ű rte re  m egnyílik és anyag
veszteség nincs, a gégét rétegesen kell összevarrni. A legfontosabb a gégét 
bélelő nyálkahártyának  a pontos egyesítése, m ert ezzel lehet a későbbi heges 
szűkületet m egakadályozni.

A következő esetben a gége m etszett sérülésekor nagy anyaghiányok ke
letkeztek a gégében, am i a gyógykezelést bonyolította.

Idős férfibeteget (H. Gy. 1963) mentők szállítják osztályunkra. Lakásán talál
tak rá eszméletlen és kivérzett állapotban, nyakát borotvával vágta el. A mentők 
a tracheába kanült helyeztek. Felvételekor a beteg soporosus, vvt.-száma 1,820.000. 
Nyaka elülső részén a bőrön többszörös, harántirányú metszés látható. A pajzs
porc és a gyűrűporc elülső része hiányzik és a megmaradt porcszélek egyenetle
nek. A gége és a hypopharynx űrterébe jól bele lehet látni, a gége megmaradt 
részének a nyálkahártyája ép. Phonálási kísérletkor mindkét hangszalag mozog. 
Nyeléskor véres nyál ürül a gége űrterébe. A gyűrűporc hátsó, megmaradt része 
és a trachea között egy haránt metszés oly mélyre hatol, hogy a tracheát a gégé
ről leválasztja, de az oesophagus nem nyílt meg. A pajzsmirigy többszörösen me
télt, vérváladékkal fedett, kissé vérzik.

Először a pajzsmirigy vérző területeit aláöltésekkel látjuk el. A gyűrű- és 
pajzsporc egyenetlen metszési széleit éles szikével kiegyenlítjük. A mellkasra le
lógó nagy bőrlebenyt visszahajtjuk, azonban az a nyaki sebnek csak az alsó részét 
fedi. A trachea elülső részét a bőrhöz varrjuk ki, a hátsó részét a gyűrűporc hátsó 
megmaradt részéhez rögzítjük. A nyak elülső részének összekaszabolt bőrét igyek
szünk rendezni, a bőrszélt a gége nyálkahártyájához varrjuk hozzá körkörösen 
úgy, hogy porcszél sehol sem marad csupaszon. A seb felső részén a hypopharynx 
elülső falának a nyálkahártyáját ugyancsak a bőrhöz varrjuk.

A gége űrterébe Mikulitz-tampont helyezünk. Antibiotikus és transfúsiós ke
zelés mellett per os táplálkozik. A következő napokban pneumonia és purulens 
bronchitis keletkezett, ezért az antibiotikus kezelés mellett a bronchusokat rend
szeresen leszívjuk és átmossuk.

A purulens bronchitis és pneumonia a sérülés után hat hét múlva lassan ren
deződött. A laryngostoma területén a bőr körkörösen lenőtt a nyálkahártyához, 
azonban egyes helyeken porcnecrosis keletkezett, melyeket a gyulladt porc kika
parásával, Chlorocid-tamponokkal és hármas festékkel kezeltünk. Három hónap 
múlva a perichondritis megnyugodott, a stoma kialakult és ekkor megkezdtük a 
mellkas elülső részén hengerlebeny készítését Réthi-féle lebenykettőzettel. A le
beny vándoroltatása után, a sérüléstől számított 7 hónap múlva a stomát zárjuk, 
a hangrés gégetükörrel tág, a bal hangszalag renyhébben mozog álhangszalaggal 
képezi a hangot, hangja rekedt.

Olyan sérüléseknél tehát, ahol a gége elülső része hiányzik és nincs le
hetősége a gége és a gara t ű rte rének  elsődleges zárására, a legfontosabb 
teendő a m egm aradt gégeváznak a m egőrzése úgy, hogy a bőrt a m egm aradt 
gégenyálkahártyával összevarrjuk és a csupasz porcfelszíneket befedjük. Ha 
ennek ellenére porcgyulladás lép fel, m inden figyelm ünket a porcpusztulás 
m egakadályozására fordítjuk . A lecsurgó váladék könnyen okoz légcső- és 
tüdőgyulladást, m elynek a kezelésében a rendszeres bronchoscopos leszívás 
fontos szerepet játszik. A m ikor a stom a k ia lakul és a gégeváz egy részét 
sikerül m egm enteni, akkor kerü lhe t sor a stöm a plasztikai zárására.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Három lőtt és két metszett gégesérülést ismertetünk. Ezekkel kapcsolatban az 
ellátás elveit vázoljuk. A sérülések ellátásának elve a légzés biztosítása, a vérzés 
megszüntetése, a shock leküzdése, a gége űrterének megőrzése, a szomszédos szer
vek, elsősorban a garat és nyelőcső sérülésének az azonnali ellátása. Fontos az alsó 
légutak szövődményeinek és a porcgyulladásnak a megakadályozása, ill. gyógyke
zelése. Nagy anyaghiánnyal járó gégesérülés esetében a megmaradt gégevázat 
igyekszünk megmenteni és később plasztikai megoldással alakítjuk ki a gégét.
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Д -р  Д . Бодо подполковник м /сл ., кандидат мед. наук.:

ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ И РЕЗАННЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОРТАНИ

Описаны три огнестрельных и два резанные ранения гортани. В связи с этими 
приведены принципы оказания помощи. Принцип помощи при ранении — обеспечение 
дыхания, прекращение кровотечения, преодоление шока, сохранение объёма полости 
гортани, непрерывная помощь соседним органам, в первую очередь повреждениям глот
ки и пищевода. Является важным недопущение, то есть лечение осложнения в ниж- 
ки и пищевода. Важно проводить лечение чтобы не допустить осложнения ниж
них дыхательных путей и воспаления хряща. В случае значительного повреждения 
гортани стараемся спасти остальный скелет гортани и позже пластическим мето
дом сформировать гортань.

D r. G y .  B o d ó ,  O b erstltn . d es  M e d iz in isch en  D ien ste s , K an d id a t d er m ed iz in isch en  W issen 
sch a ften  :

SCHUSS- UND SCHNITTWUNDEN DER KEHLE

Es werden drei Schuß- und zwei Schnittverletzungen des Kehlkopfes erörtert. 
In Verbindung damit skizziert Verfasser die Grundlagen der Behandlung. Grund
satz der Versorgung dieser Verletzungen besteht in der Sicherung der Atmung, 
Blutstillung, Schockbekämpfung, dem Erhalten des Kehlkopflumens, der plötzli
chen Versorgung der Verletzung benachbarter Organe, in der ersten Reihe des 
Rachens sowie der Speiseröhre. Eine wichtige Aufgabe ist die Vorbeugung, bzw. 
Behandlung der Komplikationen von unteren Luftwegen sowie der Knorpelent
zündungen. In Fallen der Kehlkopfverletzungen, die mit großen Stoffmangeln 
einhergehen, strebt man sich zur Rettung des zurückgebliebenen Kehlenskeletts 
und später gestaltet man die Kehle mit einem plastischen Eingriff aus.
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kísérletes
közlemény

Dr. Merétey Katalin, dr. Elekes Erzsébet, dr. Sztanyik László:

AET sugárvédő hatása
patkányok természetes ellenanyag-termelésére

Az AET (S,ß -am inoetilizotiuronium -brom id-hidrobrom id) kedvező ha
tása jó l ism ert a halálos vagy subletális dózissal besugárzott emlős állatok 
túlélésére (1, 2, 3), noha a vegyület sugárvédő hatásának  m echanizm usát a 
tisztázásra irányuló  igen nagyszám ú és sokoldalú vizsgálat ellenére sem si
kerü lt felderíteni. Még számos olyan te rü le te  van a sugárvédő vegyületek 
ku ta tásának , am elynek kísérletes vizsgálata a hatásm echanizm us m egism e
résében elsőrendű fontosságú. Az egyik ilyen terü let, am elyet eddig arány
lag még kevesen tanulm ányoztak , az S H -tarta lm ú sugárvédő vegyületek, kö
zöttük  az AET befolyása a norm ál és a besugárzott k ísérleti állatok im m un
apparátu sára . Irodalm i adatokból tud juk , hogy az AET az im m unizált ál
latok  an titestte rm elését (4, 5, 6) kedvezően befolyásolja.

K ísérleteinkben a rra  a kérdésre kerestünk  választ, hogyan befolyásolja 
az AET-előkezelés besugárzott állatban  a term észetes, norm ál an tite s tte r
m elést és az im m unglobulinszint észlelt változásait (7).

Anyag, módszer

K ísérle te inkben 97 db R xL E /H F j h ibrid  160—200 g-os hím  patkány t 
használtunk. Az állatokat standard  d iétán  ta rto ttuk .

A patkányok  besugárzása Cobalt 60 gam m a sugárforrással tö rtén t. Dó
zis in tenzitás: 150 R /m in. Az alkalm azott dózis 800, 900, 1000 R volt.

Az AET tox ic itását B ehrens és K ärber m ódszerével (8) határoztuk  meg 
280, 320, 350, 400 és 450 m g/kg AET in traperitoneális adása u tán . Az LD30 
a 72 órás m egfigyelési időt alapul véve 450 m g /kg -nak  adódott. Az AET-l 
felhasználás elő tt frissen o ldottuk és NaOH-al sem legesítettük. Sugárvédő 
dózisként 200 m g /k g  AET-t ad tunk  in traperitoneálisan  a besugárzás előtt 
15 perccel.

K ísérleti á llataink tó l a k ísérlet m egkezdése előtt 1 nappal és a kezelés 
u tán  hetenként, négy alkalom m al vettünk  vért a sinus retroorbitalisból. A 
vérm in táka t a feldolgozásig —20°-on tároltuk .

A m intákból azonos napon határoztuk  meg az ellenanyagszintet Takátsy 
m ikrom ódszerével. A birka-vörösvértest haemolysin, az E. coli 0 26 haem ag-
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glu tin in  titerm eghatározások  m ódszereit m ár m áshol részletesen ism ertet
tü k  (9, 10). A szérum ok gam m aglobulin-szintjét Mancini im m unoplate- 
m ódszerével ha tároz tuk  meg (11). A n titestkén t patkány  im m unglobulint pre- 
cipitáló nyúlsavó előkísérletben m eghatározott m ennyiségét használtuk. 
S tandardkén t DEAE-cellulóz krom atográfiával izolál., p atkány  IgG -t alkal
m aztunk.

Eredm ények

Kísérleteink első részében megvizsgáltuk, hogy az AET-kezelés hogyan be
folyásolja patkányok immunstátusát. Az 1. ábrán látható, hogyan változott a 
gammaglobulin-szint AET-kezelt állatban. Míg 280 és 320 mg/kg-mal kezelt álla
tok gammaglobulin-szintje emelkedést mutatott, addig a 350 mg/kg feletti dózi
sok szignifikánsan csökkentették a gammaglobulin-szintet.

A normál ellenanyagszintek változásait a kiindulási ellenanyagszintekhez vi
szonyítottuk. Mivel a normál ellenanyagszintek spontán ingadozást mutatnak 
(10), a nem AET okozta változások regisztrálására kezeletlen kontrol csoport 
normál ellenanyagszintjét is vizsgáltuk ugyanazon időpontokban (I. táblázat). 
Mint a táblázatból látható, a normál ellenanyagszintek emelkedtek AET-kezelés 
hatására. Kivételt képezett a 400 mg/kg feletti, már kifejezetten toxikus dózissal 
kezelt csoport.

A továbbiakban megvizsgáltuk, hogy az alkalmazott 200 mg/kg AET-keze- 
lésre milyen sugárvédő hatás mutatkozik patkányainkban. Mint a II. táblázatból 
látható, az AET-előkezelés teljes védelmet nyújtott 800 R egésztest besugárzással 
szemben. A 900 és 1000 R, enyhén supraletális dózisoknál késleltette az elhullás 
idejét és fokozta a túlélést. A sugárvédő hatásnak megfelelően a sugárhatásra 
bekövetkező gammaglobulin-csökkenés mérséklődött az AET-vel előkezelt álla
tokban (2. ábra). Az első héten bekövetkező gammaglobulin-csökkenést követően 
még a 9Ö0, 1000 R-el besugárzott csoportban is emelkedő tendencia figyelhető 
meg.

A szérum normál bvvt-haemolysin-szintje besugárzás után kifejezetten csök
ken (3. ábra). Az AET-vel előkezelt állatokban a csökkenés sebessége kisebb volt. 
A harmadik héten a besugárzás után az AET-előkezelt állatokban a haemolysin 
szintje tovább csökkent, míg a csak besugárzott állatokban már regenerációra 
utal az ellenanyagszint kisfokú emelkedése.

A nyúl-vörösvértestek elleni hetero-haemagglutinin-szint besugárzás után 
egy héttel kifejezetten csökken (4. ábra). A szint normalizálódása a 4. héten kö
vetkezik be. Az AET-előkezelt állatokra jellemző, hogy alig észlelhető a csök
kenés, sőt a 3. héten a kontroll fölé emelkedő titereket is észletünk.

Az E. coll 026 ellenanyag csupán a patkányok egy részében mutatható ki (9). 
Az életkor előrehaladásával párhuzamos az E. coli 026 ellenanyagok kimutat- 
hatóságának gyakorisága. A vizsgált egy hónapos periódusban nem találtunk kü
lönbséget a besugárzott, AET-vel előkezelt besugárzott és kontroll csoport között 
(5A. ábra) az E. coli ellenanyagok megjelenésének gyakoriságában. Az E. coli 
ellenanyagszint változását csak a kísérlet megkezdésekor ellenanyagot termelő 
állatokban vizsgáltuk (5B. ábra). A besugárzott állatokban észlelt kifejezett csök
kenés az AET-vel előkezeltekben nem figyelhető meg.

Megbeszélés

A kém iai sugárvédő vegyületek ellenanyagterm elésre gyakorolt ha tásá t 
csak kevesen vizsgálták. A MEA hatásá t vizsgálva Simic (6) azt ta lálta, 
hogy a  M EA-előkezelt besugárzott állatok im m unválasza kifejezettebb volt, 
m in t a besugárzottaké, de a MEA védőhatása sem volt teljes. Az AET h a
tá sa  a M EA-nál gyengébb volt.

Cudkowicz eredm ényei szerint az AET nem  védi a lép, csontvelő vagy 
m áj é re tt im m unológiailag kom petens se jtje it a besugárzás okozta károso
dással szemben (12, 13).
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I. T áblázat

AET kezelés hatása a normál bvvt haemolysin és nyúl vvt 
hetero-haemagglutinin termelésre

Ellenanyagszint a kezelés utáni
AET adag 

mg/kg
Ellenanyagszint 

kezelés előtt 7. 14. 21. napon

c — 4,17+0,3 4,17+0,2 3,96+0,17 3,96+0,14
280 5,0 +0,44 5,5 ±0,37 5,81+0,35 5,68+0,22

S 320 5,0 ±0,26 5,6 ±0,24 5,45+0,2 5,7 ±0,25
cdrC 350 4,56+0,13 5,44 +  0,07 5,93+0,49 5,75+0,48

I 400 4,69 +  0,47 5,31+0,3 5,93+0,22 593+0,13
j? 400 5,15 +  0,56 4,67+0,33 5,25 +  0,52 5,0 ±0,24

P ,s — 3,6 ±0,1 3,81+0,14 4,33 +  0,24 4,65 +  0,22
5J ti
p 280 2,93 +  0,34 3,06+0,07 3,94 +  0,37 3,69 +  0,49
Ä r-H
I- 320 2,6 ±0,22 2,9 ±0,36 4,05 +  0,22 4,0 ±0,22
£ * > £ 350 3,3 ±0,19 3,44 +  0,1 4,75+0,27 4,06 +  0,26
P «>>.C

400 3,88+0,59 4,88 +  0,63 4,81+0,43 5,69 +  0,67
C 4000 3,42 +  0,06 2,83+0,47 3,83 +  0,34 3,83+0.23

□  Ellenanyagtiter 2~n-ben kifejezve, átlag ±  az átlag standard hibája 
Az egyes dózisokkal 6—6 állatot kezeltünk

II. Táblázat
AET kezelés hatása patkányok túlélésére

Dózis Állatszám
Túlélők száma 

1. 1 2. 1 3. 1 4. 
hét

összesen %

800 R 6 6 5 4 1 17

AET+800 R 6 6 6 6 6 100

900—1000 R 12 i 0

AET+9000—1000 R 12 i i 3 2 2 17
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K ísérleteink eredm ényeként azt m ondhatjuk, hogy az AET-kezelés 
kedvezően h a to tt m ind a norm ál an titestterm elésre , m ind a gam m aglobulin- 
szint alakulására. B esugárzatlan állataink  esetében azonban a gam m aglo- 
bulin-szin t változása nem  volt párhuzam os a norm ál ellenanyagok szin tjé
nek változásával. Míg a gam m aglobulin-szintet csak a 280 és 320 m g/kg-os 
dózis em elte, a norm ál ellenanyagszint a 400 m g/kg-os dózissal kezelt álla
tokban  is em elkedett.

A norm ál ellenanyagok szintjében m inden kezelés nélkül is változás kö
vetkezhet be. Ilyen változást, esetünkben em elkedést, figyeltünk meg a nyúl 
heterohaem agglu tin in  vizsgálata kapcsán besugárzatlan  kontro ll á llataink
ban. Az AET-vel kezelt csoportban észlelt titerem elkedés azonban m egha
lad ta  a kon tro ll csoport em elkedését.

Az AET-előkezelés besugárzott patkányok norm ál an titestterm elésél 
kedvezően befolyásolta. H atását úgy látszik, a korai időszakban fe jti ki, 
ekkor jö tt lé tre  a tite rek  em elkedése és ekkor volt m agasabb a gam m aglo
bulin  szintje is. A 3. és 4. héten  m ár nem  jelentős a különbség a vizsgált 
param éterekben , sőt egyes norm ál ellenanyagok, pl. a bw t.-haem olysin  
szintje m agasabb a csak besugárzott csoportban, m in t az AET-vel előkezelt 
csoportban. Ezt a m egfigyelést úgy próbáljuk  m agyarázni, hogy az AET 
nem  segíti elő a besugárzás u tán i im m unológiai irányú  regenerációt, sőt an
nak  lé tre jö tté t gátolja, vagy késlelteti. Mivel az AET a késői időpontokban 
nem  hat előnyösen az an titestterm elésre , ezért endotoxin-utókezeléssel pró
báljuk  a tovább iakban  a besugárzott AET-előkezelt állat an titestterm elését 
befolyásolni.

V izsgálatainkkal további adalékot k ívánunk  szolgáltatni az AET hatás- 
m echanizm usának korántsem  tisztázott kérdéséhez.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A 280,320 mg/kg AET-előkezelés emelte RxLE/HFí hibrid patkányokban a 
szérum IgG-szintjét. Magasabb, már toxikus adag (400 mg/kg) alkalmazása után 
csökkent az immunglobulin-szint. A szérum normál birkavörösvértest-haemolysin 
és nyúlvörösvértest-haemagglutinin szintje is emelkedett az AET kezelést köve
tően, és csökkenés csak 400 mg/kg-nál magasabb AET dózis után volt kimutat
ható.

800, 900, 1000 R ÜOCo gamma besugárzott patkányokban az AET-előkezelés 
kifejezett sugárvédő hatást mutatott. Mérséklődött a sugárhatásra bekövetkező 
IgG-szint és a vizsgált ellenanyagok szintjének csökkenése az AET előkezelt be
sugárzott patkányokban. A besugárzás utáni 3. és 4. héten, amikor a besugárzott 
kontroll csoportban már kifejezett a regeneráció, az AET-előkezelt csoportban 
azonban szérum IgG és alacsonyabb normál ellenanyag-szint észlelhető.

*

Köszönetünket fejezzük ki dr. Sántha Andrásnak, az orvostudományok kandi
dátusának értékes tanácsaiért és a kézirat szíves átnézéséért, valamint Lipóczki 
Mihálynénak odaadó technikai segítségéért.
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Меретеи К .—Элекеш Э.—Станик А .:

Р А Д И О ЗА Щ И Т Н О Е  ДЕЙСТВИЕ А Э Т  
Н А  О Б РА ЗО В А Н И Е  ЕСТЕСТВЕННЫ Х  

А Н Т И Т Е Л  У КРЫС

Предварительное введение А Э Т  в дозе 280 и 320 мг/кг влияло в сторону повы
шения уровня IgG в сыворотке гибридных крыс RxLÉ/H F*. Под действием более 
высоких, токсичных доз (4Ö0 мг/кг), уровень иммуноглобулина снизился. После вве
дения А Э Т , в сыворотке повысился и нормальный уровень гемолизина овечьих 
эритроцитов и темагглютинина кроличьих эритроцитов. Снижение наблюдалось 
только в случае введения доз выше 400 мг/кг. Предварительное введение А Э Т  кры
сам, подвергнутым гамма-облучению 800, 900, 1000 R60 Со оказывало выраженное 
радиозащитное действие. У облученных животных с предварительной обработкой 
А Э Т  наблюдалось уменыцение уровня IgG, образовавшегося под действием облу
чения, и снижения уровня исследуемых антител. Через 3—4 недели после облу
чения у контрольных животных процесс восстановления является выраженным, а 
у экспериментальных животных наблюдается тождественный уровень IgG сыворот
ки и сниженный уровень естественных антител.

Dr. К .  M e r é t e y ,  Dr. Е. E le k es ,  Dr. L. S z t a n y i k ,  K an d id a t d. M ed. W is s e n sc h .:

EINFLUSS DES AET AUF DIE NATURELLE ANTIKÖRPERBILDUNG
BEI RATTEN

Durch Vorbehandlung mit einer Dosis von 280. bzw. 320 mg/kg AET wurde 
der IgG-Spiegel im Serum von RXLÉ/H Fi-Hybridratten gesteigert. Nach An
wendung höherer, bereits toxischer Dosen (400 mg/kg) war das Immunglobulin- 
Niveau gesunken. Nach einer AET-Behandlung zeigte im Serum sowohl das 
Hammel-Erythrocyten-Hämolysin als auch das Kaninchen-Erythrocyten-Hämag- 
glutinin erhöhte Werte, dabei war eine Verminderung nur noch infolge einer 
Dosis von 400 mg/kg und darüber nachweisbar. Nach einer Behandlung mit 800, 
900 oder 1000 R ^Co-Gamma-Strahlung erzielte die AET-Vorbehandlung bei 
Ratten eine ausgesprochene radioprotektive Wirksamkeit. Bei den mit AET vor
behandelten und bestrahlten Ratten mäßigte sich sowohl die auf Strahlenein
wirkung auftretende Abnahme des IgG-Spiegels als auch das Nievau der unter
suchten Antikörper. In 3. und 4. Wochen nach der Bestrahlung, wenn bei der 
bestrahlten Kontrollgruppe bereits eine ausgeprägte Regeneration vorhanden 
war, ließen sich bei der mit AET vorbehandelten Gruppe ein gleichmäßiger IgG- 
Spiegel im Serum und ein normales Antikörper-Niveau nachweisen.
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továbbképzés

D ávid Gábor dr. orvos-alezredes, az orvostudományok kandidátusa

A környezet toxikológiai hatásai
(A kemizáció egészségügyi problém ái)

A M agyar Tudom ányos A kadém ia 1967 m ájusában  ta r to tt ülését a ke
mizáció egészségügyi problém áinak szentelte. Ugyanis a kemizáció a civili
záció fejlődésének egyik jelentős tényezője. A vegyiterm ékek u ra lják  egész 
é letünket, szám uk és felhasználási körük napról nap ra  bővül. A technika.

az ipar a közlekedés egyre nagyobb m érvű progresszív fejlődésének eredm é
nyeként m indinkább  több és több vegyi anyaggal kerü lünk  — nolens-vo- 
lens — kapcsolatba: szennyezik testfelü letünket, belélegezzük őket, táp lá 
lékunk és ivóvizünk ú tjá n  az emésztő trak tu sunkba  kerülnek, felszívódnak, 
vagy éppenséggel gyógyszerként szedjük azokat. Az inkorporált vegyi anyag 
pedig nem  m inden esetben indifferens az em beri szervezetre nézve. Az em 
ber és az élővilág biológiai egym ásrahatásban van, a biológiai kum uláció 
fo ly tán  is folyam atosan ki vagyunk téve a lassú, kisdózisú mérgezés veszé
lyének. Ma m ár a tapasz ta la t m egtan íto tt m inket arra , hogy rev ideáljuk  a 
klasszikus paracelsusi felfogást, m ely szerint m inden vegyi anyag m éreg,

1. ábra
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csupán a dózis kérdése, hogy lé trejön-e k ifejezett mérgezés, vagy csak eny
hébb foka, az egészségkárosodás. N apjainkban  ez úgy hangzik — kissé pesz- 
szim ista m egfogalm azásban — m inden vegyi anyag méreg, a dózistól füg
getlenül, csak legfeljebb nem  tu d ju k  hogyan, m ikor és m ilyen m ódon fejti 
ki káros hatását. Ezt a szem léletet dem onstrálja az 1. sz. ábra.

2. ábra
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3. ábra

A kemizáció egészségügyi vonatkozásainak tá rgyalását és ezzel a k é r
déssel tö rténő  behatóbb foglalkozást indokolja az a tény  is például, hogy 
hazánkban 1964— 1965-ben a m ezőgazdaságban és a ház tartásokban  felhasz
nált vegyszerek m ennyisége elérte a 700 000 to n n á t (2. sz. ábra).

A  kemizáció által előidézett á rta lm ak  szám áról a következőket m ond
h a tju k : ipari és m ezőgazdasági aku t m érgezés évente kb. 5000—6000 lehet 
országunkban. A következőkben m egkíséreljük bizonyos rendszerbe foglalva 
áttek in ten i ezt a szerteágazó kérdést.
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A m ezőgazdaságban használt kém iai ágensek közül legnagyobb m eny- 
nyiségben a peszticidek kerü lnek  felhasználásra. A régebben használt és ma 
m ár tilalm i lis tá ra  te tt  DDT helyett előtérbe léptek  a foszfátészter-alapanyagú 
növényvédőszerek. Ezeknek az alkalm azása új m unkaegészségügyi, m unka
higiénés problém ák töm egét veti fel. Az organofoszfátok ugyanis sokkal 
tox ikusabb  vegyületek, m in t a klórozott szénhidrogén-típusú peszticidek. 
A kut toxikus h a tásu k a t össze sem lehet haszonlítani az utóbbiakkal. Je len 
legi ism ereteink szerin t hatásuk  nem  kum ulatív  jellegű, biológiai kum ulá
ciójukkal (feldúsulásukkal) sem kell számolni. M indenesetre felhasználásu
kat szigorúan szabályozni kell, m ind a felhasznált m ennyiséget, m ind a fel- 
használás m ódját (időszakát) illetően.

A peszticidek és gyom irtók előnyös hatásuk  m ellett sok b a jt okoztak. 
A lkalm azásukat mégsem lehet csökkenteni, hiszen m a m ár elfogadott tény, 
hogy a Föld népességének élelm ezését nem  tudnánk  biztosítani a mezőgaz
daság nagyarányú  kem izálása nélkül. Tehát a kem izálás szükséges, de ve
szélyes. D irekt és ind irek t ú ton a szervezetbe ju tv a  anyagcserezavarokat 
v á lth a tn ak  ki. De m egzavarják  a biológiai egyensúlyt is.

A következőkben, szinte taxatíve, szeretnénk egy-két példával illuszt
ráln i a m ezőgazdaság kem izációjával összefüggésbe hozható néhány  („indu
k á lt”) kórform át.

A DDT-vel és a halogénezett szénhidrogén-peszticidekkel kapcsolatban 
i t t  csak anny it em lítenénk meg, hogy ezeknek hepatotoxikus hatásuk  közis
m ert. M agyar ku ta tók  m u ta ttak  rá  elsőnek az addig ism eretlen jelenségre, 
hogy m ár igen kis adagok igen rövid idő a la tt pankreász-károsító  hatásúak  
(Véghelyi, Kemény, Sós), továbbá, hogy a DDD („R othane”) a m ellékvese
funkcióban okoz zavart (Bach, Dávid, Kerényi).

H a kísérleti állatok egy csoportjának pajzsm irigyét k iír tju k  és a m űtét 
u tán  D D t-t adagolunk, míg a m ásik csoport csak DDT-t kap, akkor a tireoi- 
dektom izált állatok m ájában a DDT sokszorosa a nem  m űtött, csak DDT-t 
kapott állatok m ájában  ta lálható  DDT m ennyiségének (Wassermann, Lazaro- 
vits). Terhesség a la tt a klórozott szénhidrogén felszaporodása a szervezetben 
kisebb, m in t nem terhes állapotban (élénkebb anyagcsere a terhesség alatt?).

A foszfátészter-alapanyagú peszticidek higiénés, elm életi farm ako-toxi- 
kológiai és gyakorla ti klin ikai p rob lem atikájá t a M agyar M unkahigiéniku- 
sok T ársaságának  1968. évi Növényvédelm i K onferenciáján  Bordás, Dávid, 
Csiky foglalta össze. A foszfátészter-alapanyagú peszticidek aránylag  gyor
san lebom lanak, késői egészségkárosító hatásukkal nem  kell számolnunk, 
alkalm azásukat ez a tény  indokolja.

M int em líte ttük , a vegyi gyom irtók szerepe és elterjedése várhatóan 
em elkedik a jövőben. Jelenleg a legk iterjedtebben használt herbicid a 2,4- 
d iklórfenoxiecetsav (2,4-D) tu la jdonképpen  fenilalanin-szárm azék, auxin- 
hatású  anyag. Vegyi szerkezete alap ján  feltételezhető, hogy a fenilalanin- és 
tirozin-anyagcserében, a viszonylag nagy tirozin-forgalm ú pajzsm irigy m ű
ködésében okoz zavart. Ezt k ísérletekkel is igazolták (Sós). Adagolása u tán  
fokozódik a pajzsm irigy 131-J-izotóp felvétele, de fokozódik a szerves for
m ában való kötése is — azaz k ifejezett h ipertireo tikus elváltozás jön létre. 
A 2,4-D hatása  legkorábban pszichés tünetekben  nyilvánul meg: em lékezés
zavar, idegesség, m ajd  vegetatív  tüne tek  u ra lják  a kórképet és lassan ki-
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alakul a h ipertireózisnak látszó folyam at, m elyet az előzm ényekről m it sem 
sejtő  orvos önálló kórkép gyanán t fog diagnosztizálni. Sőt, hogy teljes legyen 
a kép, a pajzsm irigy-hipotalam us rendszer m egbetegedését követi a nagy
fokú lesoványodás, am i u ra lja  azután  a kórképet.

A bárium szulfid -tarta lm ú Neopol-t vízben em ulgeálják és ezzel perm e
teznek. Sajnos, arró l alig tu d u n k  valam it is, hogy m i lesz a ta la jba  kerülő 
bárium  sorsa. Ha BaSC>4-é alakul, o ldhatatlan , és m in t ilyenre alkalm azható 
a m ondás: „corpora non agun t nisi so lu ta”. De ha egy része felszívódva a 
növényzetbe kerül, lassan-lassan em elkedő Ba'f+ szint alaku lha t ki és k ró 
nikus m ikroadagok hatásának  lehetünk  kitéve.

Hasonló a helyzet a h igany tarta lm ú  csávázó szerekkel is. Az esetleg fo
kozódó higanyszint jelentőségéről m it sem tudunk , annak  kóréle ttan i k iha
tásait nem  ism erjük  (Sós).

II. A környezet vegyi szennyeződésének kérdése

A term észetben lezajló örökös körforgás következm ényeként m ind a 
peszticidek, m ind  az ipari vegyi szennyeződések jelentős része a ta la jb a  és 
a vízbe kerül. Innen pedig az o tt élő alacsonyabbrendű organizm usokba (gi
liszta, csiga, rovar) ju t, itt  részben felhalm ozódik. Az ezeket pusztító  m ada
rakban , apró ragadozókban további koncentrálódás tö rtén ik . Ezekben a szer
vezetekben tö rténő  felszaporodás azonban m ár nem  m inden következm ény 
nélküli. De W itt és mtsai k im u ta tták , hogy az ily módon a vad m adarak  
szervezetében felszaporodott DDT horm onális ú ton  a m ezencefalon — gonád 
rendszeren keresztü l term éketlenséghez vezet. A m ég nem  m eddő to jásban  
is felszaporodott a DDT, am i pedig jelenlegi ism ereteink szerin t teratogén 
hatású . Azaz a term észetes szaporulat-csökkenést még további patológiai té 
nyezők súlyosbíto tták  és fokozták az állom ány pusztulását. A m adarak  pusz
tu lása pedig felborítja  a biológiai egyensúlyt. M agyarországi vizsgálatok azt 
bizonyítják, hogy barom fiállom ányunk és a forgalom ba kerülő  tojások je 
lentős m ennyiségű DDT-t tartalm aznak .

A m ezőgazdaság kem izálásának káros m ellékhatásai nem  kím élték a 
vizek élővilágát sem. Ism eretes a hazánkban  1965-ben tö rté n t balatoni hal- 
pusztulás, m elyről sok v ita folyt. F eltűnő volt a sovány halfélék  fokozott 
m érvű pusztulása. Ism ert tény, hogy a klórozott (halogénezett) szénhidro
gén-alapú peszticidek lipoidoldékonyak lévén a zs írrak tárakba  kerülnek, ott 
táro lódnak  és ha  u tánpótlás nincs, lassan bár, de k ikerü lnek  a szervezetből, 
csökken az ak u t kórokozó hatás. A sovány á llatban  azonban fokozottan, 
gyorsabban k ife jtik  a hatást.

A term észetes vizeinkbe ju tó  ipari m érgek többsége hepatotoxikus — 
sőt a rra  is vannak  adatok, hogy zsírm ájat idéz elő a k rónikus organofoszfát- 
mérgezés is. — A m ár károsíto tt m áj rendk ívü l érzékeny a DDT vagy egyéb 
m ás hepatotoxikus anyag iránt. Lehet, hogy önm agában egyik árta lom  sem 
éri el a tox ikusnak  m ondható  lim itet, de a hatások szum m álódnak vagy 
éppen hatványozódnak (1. sz. ábra).

H azai vizeink is erősen szennyezettek, főleg az üzem i eredetű  szennyvíz 
képviseli a legtekintélyesebb m ennyiséget (3. sz. ábra).

A kérdést sajnálatos m ódon tovább bonyolítja az a tény, hogy a szenny
vízzel olyan anyagok kerü lnek  nagy m ennyiségben a folyókba, m elyek azok
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öntisztu lását gátolják. Régebben a fenol- és benzol-szárm azékok voltak fele
lősek ezért a gátló  ha tásért, m a előtérbe léptek  a detergensek. Felszíni vi
zeinkben 0,3 m g/lite r detergens található . Nem kell jóslásba bocsátkoznunk, 
m ert könnyen  előrelátható, hogy az elkövetkező években egyik alapvető 
kérdés a detergensek toxiko-higiénéje lesz.

Az előbbieket végiggondolva önkénytelenül is eszébe ju t az em bernek 
Rachel Carson „A ném a tavasz” (Silent Spring) c. könyve, am elyben a ke- 
mizáció veszélyeinek szinte kétségbeejtő  perspek tívá já t vetíti elénk. B ár
m ennyi is a könyvben az írói fantázia, ténykén t kell elfogadni, hogy a ke- 
mizáció veszélyeinek e lhárítására  m indent meg kell tenni. Azonban a kérdést 
csak teljes biológiai szemlélettel, az élők világának kölcsönös egymásra ha
tásának ismeretében kell megoldani, vagy keresni a megoldáshoz vezető utat.

III. Az ipar és közlekedés kem izációjának egészségügyi vonatkozásai

Az ipa r és közlekedés kem izációja által felvetett egészségügyi kérdé
sek gyakorlatilag  á ttek in thetetlenek . Hiszen napró l nap ra  ú jabb  és ú jabb  
vegyületek (félkész- és készterm ékek, köztiterm ékek) kerü lnek  használatba 
és d irekt, vagy ind irek t ú ton  a környezetünkbe.

K orunkat joggal szokták nem csak atom -kornak, hanem  a m űanyagok 
ko rának  is tekin teni. V alóban nap ja inkban  egyre nagyobb szerephez ju t
nak  a m űanyagok, a  m ak rom oleku lám  szintetikus kém iai k u ta tás  és ipar 
term ékei. A műanyagok és főleg lágyítószerek alkalm azása sok-sok toxiko- 
h igiénés kérdést v e t fel. E klatáns példának álljon i t t  a triortokrezilfoszfát. 
(TOCP). Jó llehet ko rán  felism erték a TOCP toxikus tulajdonságait, a lk a l
m azásának veszélyeit és m egtettek  m indent, hogy alkalm azását a m űanyag
technológiában h á tté rb e  szorítsák, és mégis m ég nap jainkban  is előfordul 
TOCP-mérgezés. Rózsahegyi nem rég számolt be egy ilyen érdekes, felette 
tanulságos esetről.

Az U SA -ban ism ertté  vált „ginger-paralysis” oka a zugforgalom ban 
levő gyöm bérpálinka ham isítására használt TOCP. Z sírpótlóként a zsírba 
csem pészett TOCP is okozott m egbetegedést, pl. Svájcban, Szászországban, 
M agyarországon (!), de a legism ertebb tömeges m érgezés „m arokkói t r a 
géd ia” néven vonult be a toxikológiai irodalom ba.

A TO CP-t m ég m ind a m ai napig sem sikerü lt te ljesen  kiszorítani a 
m űanyagiparból, jó llehet Gaddum  m ár régen „idegm éreg”-nek deklarálta  
neuro trop  tu la jdonságai m iatt. Simon  k im utatta , hogy k ísérleti 150 m g/kg 
dózisban 14 napon á t adagolva az acetilkolineszteráz-aktivitás 20%-a, a 
pszeudokolineszteráz pedig 55% -a a norm ál kontro ll értéknek. Dési pedig 
m egállapíto tta, hogy a központi idegrendszer károsodása m ár olyan korán  
és olyan k is adagtól is k im utatható , am i még k lin ikai tü n e tek e t nem  okoz. 
Kis, rendszeres TO CP-adagoktól h ipertón ia jön  lé tre  (Sós), de endokrin
változások is bekövetkeznek, a  vérsavóban an tid iu retikus anyag halm o
zódik fel (Hegyváry, Csalay). A brom szulfolein-próba m ájkárosodást jelez, 
a vizelet N a/K -kvóciense csökken, a m ellékvesék sú lya növekszik.

A m űanyagok és lágyítószereik toxikológiai és higiénés vonatkozásait 
néhány  évvel ezelőtt Kenéz, Dávid, Gyarmati foglalta össze a „Honvéd- 
orvos”-ban.

Az ipari vegyi anyagok közül m int potenciális egészségkárosító ágens

283



ről ú jabban  m ind több  szó esik a kadmiumről. Egyes szerzők m int új civi
lizációs m érget em lítik. A m erikai ku ta tók  m egállapították, hogy a haj 
kadm ium -tarta lm a az életkorral együ tt m indinkább  növekszik. Ez az elem 
fokozódó m értékben  ha to l b e  — nyom okban — az em beri szervezetbe. A 
hajon  kívül a m ájban, a vesékben és a hasnyálm irigyben is feldúsul és 
lassanként k iszo rítja  ezekből a szervekből a nyom elem ként ottlevő, bio
lógiai szem pontból fontos, cinket. A szervezet kadm ium tarta lm ának  fo
kozódása a  vizsgálatok szerint főleg k é t fo rrásra  vezethető vissza: egyrészt 
a gépkocsi-üzem anyagok kopogásgátló szereinek ólom vegyületei kadm ium ot 
is tartalm aznak , am ely az ólomm al együtt a kipufogócsövön keresztü l a le
vegőbe és onnan a tüdőbe kerül, m ásrészt a fehérbádog konzervdobozok 
cinkje is ta rta lm az kadm ium ot.

Hasonló a helyzet a berilliummal is. K ezdetben felhasználása csak 
szűkebb ipari kö rre  szorítkozott. Ha ipa ri szerepe fokozódik — am i v á r
ható — a  berillózis is m in t civilizációs ártalom  jelentkezhet. A Szovjet
un ióban m ár kb. több m in t egy évtizede te rjedelm es m onográfia je len t meg 
a berillium  toxikológiájáról, és nem  is indokolatlanul, m ert a berillium  
által okozott kórform ák rendkívül változatosak m ind az ak u t szakban, 
m ind késői következm ényeiben.

A kem izációs á rta lm ak  között egyre jelentősebbek lesznek az ipari 
oldószerek heveny  és krón ikus behatása á ltal lé trehozott elváltozások, hi
szen a vegyipar fejlődése folytán egyre több és több em ber k erü l közvet
len kapcsolatba velük, a kemizációs veszély az oldószerek ú tjá n  is állandó
sult nap jainkban . Az ipari oldószerek toxikológiáját m onográfia alakjában 
Browning foglalta össze.

Érdekes és igen jelentős felm érést végeztek a  Szovjetunióban: 670 
olyan te rh es nő t vizsgáltak meg, ak iknek 80% -a több m in t 3 évig dolgo
zott egy vegyi üzemben. Az újszü lö tteket is m egvizsgálták és az eredm é
nyeket olyan kontroll csoporttal hasonlíto tták  össze, m elynek tag ja i ilyen 
árta lom nak nem  voltak k itéve (tanítónők és konfekcióipari m unkásnők). 
A vizsgálatok eredm ényeiből az t a  következtetést vonták  le, hogy a  szerves 
oldószerek és a terhességi árta lm ak  gyakorisága között összefüggés van. 
Az oldószerrel foglalkozók körében korai terhességi toxikózis 2—2,5-szer, 
a késői toxikózis pedig 3—10-szer gyakoribb, m int a vegyszer-(oldószer) 
árta lom nak ki nem  te tt kon tro ll csoportban.

A közlekedés fokozódásának ké t ism ert, a környezetre -kiható kém iai 
tényezője van, az egyik az égésterm ékek, a  m ásik a por felszaporodása. Az 
égésterm ék között sok szerves illóanyag és k á trán y term ék  van. Ezek bio
lógiai hatása, egészségkárosító tulajdonsága, v itán  felül áll. Ezek az anya
gok sajnos, közvetlen és közvetett ú ton  a szervezetbe kerülnek. Nem szabad 
elfelejtkezni a benzinüzem ű gépkocsik üzem anyagához adott kopogásgátló 
anyagokról sem. I tt  elsősorban az ó lom tetraetil jön  szóba. Érdekes vizs
gálatokat végeztek F rank fu rtban ; m egállapítva, hogy főleg a belvárosban 
dolgozó szem étrakodó m unkások és u tcaseprők és forgalom irányító  rend 
őrök 16% -ában enyhe ólomm érgezés m u ta th a tó  ki. Svájcban pedig m egfi
gyelték, hogy az au tópályák  közelében levő vetem ényes k e rtekben  a sa
lá tában  a m egengedettnél négyszer több ólom van.

Az ipar és közlekedés szennyező anyagai között k é t gáz szerepel a leg
súlyosabb teh erté te lk én t: a szénm onoxid és a kéndioxid.
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A szénm onoxid önm agában is mérgező, de a CO-koncentráció csak indi
kátor. Vele párhuzam osan különféle égésterm ékek, lebegő korom, szerves 
és illő vegyületek  m ennyisége is hasonló kom oly m értéket érhet el a sűrűn  
lakott, az ipari és a zsúfolt közlekedésű helyeken.

A levegőt szennyező égésterm ékek között igen k ifejeze tt á rta lm at j e 
len thet a  kéndioxid. A m agas é rték e t m uta tó  szennyezési tényezők még 
súlyosabb m egítélés alá esnek, h a  ado tt esetben  a kéndioxid  m elle tt kén
sav is v an  a levegőben (Budapesten K énsavgyár; Borsodi Vegyi Kom bi
nát), addiciós szinergizm us érvényesül, fokozottabb a  kéndioxid  bronchus- 
hám -károsító  hatása. Az elm ondottak szom orú bizonyítéka, hogy Bíró vizs
gálata i szerin t Ózdon az összes betegségi esetek m ajdnem  50% -a légúti m eg
betegedés !

Az ipa ri por 1/4— 1/3 része organikus anyag, k á trá n y ta rta lm a  3—8% 
között váltakozik, ennek károsító  hatása  pedig m ár nem  vita tható .

Az ipar és a közlekedés á ltal fe lve te tt kem izádós problém áknak csak 
tö redékét érin te ttük , de ez a töredék is jelentős kérdések m egoldását sü r
geti.

IV. A „küszöb alatti” vegyi károsítás kórélettani problematikája

A kem izáció egészségügyi problém ái között egyre hangsúlyozottabb je
lentőséget nyer az ún. „küszöbalatti” vegyi károsítás. Ez a la tt azt é rtjü k , 
hogy a kém iai anyag  igen kis m ennyiségben — esetleg huzam os időn át 
— ju tv a  a szervezetbe, az ott lé trehozott hatás m ég nem  tek in the tő  m érge
zésnek, de m égsem  m úlik el m inden nyom nélkül, későbbi elváltozások, 
kóros jelenségek a lap já t terem ti meg. Az egyes kis hatások nem  okoznak 
k im u ta th a tó  funkcióváltozást, de ezek a kis behatások eredm ényei szum- 
m álódnak az idő folyam án és lassan-lassan irreverzib ilis változásokhoz ve
zetnek.

A DDT alkalm azása a legjobb példa az elm ondottakra. A II. v ilághá
ború  a la tt és u tán a  sz in te életm entő anyagnak bizonyult a k iütéses tífusz 
és a m alária  leküzdésében, azonban ezt követően is szinte DDT-ködben é l
tünk. E nnek káros következm ényei voltak  és m a m ár bizonyosság a káros 
hatás, am i a hosszú idő a la tt kifejlődött. M agyar szerzők m u ta tta k  rá, 
hogy nem egy tisztázatlan  etiológiájú gasztroenteritisz, paresztézia, neu
ralg ia vagy éppen „idegösszeom lás” m ögött DDT-intoxikáció szerepelhet 
m in t kóroki tényező (Hermann). A DDT központi idegrendszert károsító  
anyag (Dési). Ezenkívül tek in te tbe  kell venni azt is, hogy a bélbolyhok 
sorvadását v á ltja  ki, így a bélhám  felszíne csökken. Ez pedig a felszívódás 
csökkenéséhez, rossz táplálék-kihasználáshoz, végső következm ényként rész
leges éhezéshez vezet.

A részleges éhezés lehetőségével egy kissé behatóbban kell foglalkozni. 
U gyanis a  re jte tt  vegyi behatás eredm énye lehet a táplálkozásélettani 
szem pontból nem  m agyarázható  hiányállapot (hiánybetegség). Megfelelő
nek ta lá lt élelm ezési körülm ények között hiánybetegség tü n e te it fedezi fel 
a szakem ber. M int az előbbi példa is m utatta , a gyom or-bélcsatorna nyálka
h árty á ján ak  re jte tt, a kém iai anyag szubm inim ális m ennyisége által p ro 
vokált léziója lehet az egyik ok. De m ás kóréle ttan i folyam atok is szóba 
jöhetnek. Az antim etabolitokról nap ja inkban  m ind többet tudunk. Sok
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olyan anyag kerü lt a szervezetbe, am ely m in t an tim etabolit (antivitam in, 
antiam inosav) szerepel és jellegzetes hiánybetegség tünete it provokálja.

Az előbb em líte tt k é t folyam at m elle tt még gondolni kell olyan eshető
ségre is, am elynek során az illető kém iai anyag esetleg elektíve károsítja 
pl. a m ájparenchim át, részlegesen blokkolja anyagcseréjét és ennek követ
keztében az nem  tud ja  ellátni feladatát, az átalak ító  tevékenységét (pl.: ka- 
ro tin  -*■ A-vitam in).

A szervezetbe ju to tt rendkívül kis dózisú kém iai anyagok közül né
hány, nem zedékeken á t adagolva, az előforduló m alignus folyam atok szá
m át többszörösre em elte (Kemény, Tarján).

A klasszikus kísérleti toxikológia adata i a rra  az „ideális” állapo tra vo
natkoznak, ha  a szervezetbe csak egyetlen károsító  anyag kerü l be. Az élet 
folyam án azonban azzal kell számolni, hogy a szervezetet folyam atos küszöb 
a la tti dózisban nem  egy, hanem  többféle anyag behatása é r i : DDT +  TOCP 
+  2,4—D, és még 20, vagy 50 m ás vegyület. (Ne feledkezzünk meg a szük
ségtelenül szedett gyógyszerek töm egéről sem!). Rögtön felm erül a kérdés, 
hogy ilyen viszonyok között nem  válnak-e kórokozóvá az azonos tám adás
pontú  vegyületek. Nyilvánvaló, hogy két vagy több hepatotoxikus anyag 
akkor is k ife jti károsító  hatását, ha  egyidejűleg, de külön-külön szubtoxikus 
m ennyiségben kerü lnek  a szervezetbe. A nnál kevesebbet tudunk  olyan kom 
binációk lehetőségeiről, am elyek során egy hepatotoxikus és tireotoxikus 
anyag egyébként ha tásta lan  m ennyisége együttes behatásának  m i lesz a kö
vetkezm énye.

A  küszöbérték alatti krónikus toxikus adagok vizsgálatában még sok 
teendő hárul a ioxikológusokra, higiénikusokra, táplálkozásélettani, kórélet
tani kutatókra.

V. Az élelmiszeripari kemizáció

Az élelm iszeripari technológia nap ja inkban  hatalm as lépésekben ju to tt 
előre: konzerválószerek, festék, arom aanyagok kerü lnek  táp lálékunkba. 
Több a konzerv, kevesebb a natu rá lis  friss term ék, a friss term ék pedig sok 
reziduum ot tartalm az. I t t  ké t tendencia v ív ja h a rcá t: az ipar több adalék
anyagot (korrigáló anyagot) ak ar felhasználni, a táp lálkozásélettani ku ta tó - 
és ellenőrző szakem ber pedig ezt a m in im um ra ak a rja  csökkenteni.

A zsírok kem ényítősére (telíte tt zsírsavak előállítása) használt n ikkel
katalizátor belekerül a zsírba, m argarinba, a borkősavval savanyíto tt (íze
sített) te rm ékek  sok ólmot tartalm aznak , a te jhez konzerválószereket ad
nak, a gyüm ölcsszörpöket, üdítő italokat kátrányfestékekkel színezik. A liszt
jav ító  szerek alkalm azását a m agyar szabvány tiltja , de egyes nyugati álla
m okban bórátokat, p iroszulfátokat adnak a liszthez, hogy technológiai visel
kedését (dagaszthatóság, kelési idő rövidítése, fehérítése) javítsák . M entsé
gükre legyen m ondva, hogy alapos vizsgálatok az előbb em líte tt anyagokat 
nem  ta lá lták  különösebben ártalm asnak. Az U SA -ban azonban ú jabban  n it- 
rogéntrik loriddal kezelik a lisztet, am inek ha tásá ra  a liszt fehérjében  levő 
m etionin átalaku l m etioninszulfoxiddá és szulfoxim inné. Ezek pedig m ár k i
fejezetten  tox ikusak  (a m etioninszulfoxid m etioninantagonista , m eggátolja 
ennek az életfontos am inosavnak a beépülését, Sós vizsgálatai szerint).
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Az etilgallá to t a zsírfeldolgozó ipa r használja, m in t avasodásgátló anya
got. Tény, hogy ak u t toxicitása alacsony, de nagyon keveset tu d u n k  a kis 
adagok krónikus hatásáról.

Az élelm iszerek azok a vivőanyagok, am elyekkel huzam osan kis m eny- 
nyiségben károsító  anyagok ju th a tn ak  az em beri szervezetbe. Ezért az élel
m iszerek toxikológiai ellenőrzésének jelentősége napjainkban egyre nagyobb.

VI. A túlzott gyógyszerfogyasztás veszélyei és a teratogenitás problémái

Az első fejezetekben vázolt vegyi árta lm ak  sorához még egy igen jelen
tős tényező tá rsu lt, ez az indokolatlan és tú lzo tt gyógyszerfogyasztás. T ulaj
donképpen ez is kemizációs ártalom , nap ja ink  „legdivatosabb” ártalm a. A 
gyógyszerszedés az utóbbi 20 év a la tt ugrásszerűen m egnőtt, nem csak h a
zánkban, hanem  az egész világon.

A gyógyszerek által k ivá lto tt károsodások igen sokfélék lehetnek. Köz
ism ertek  a hem opoetikus apparátus, a gyom or-bél-csatorna, a  m áj, az ideg- 
rendszer, endokrin-rendszer, az im m unszisztém a és szinte a végtelenségig 
lehetne sorolni a szerveket és szervrendszereket, ahol a k ívülrő l bev itt 
gyógyszer nem egyszer irreverzibilis elváltozást hoz létre. Az elszenvedett 
gyógyszerártalom  sok esetben az indokolatlanul, orvosi ellenőrzés nélkül sze
dett gyógyszerekből szárm azik, de iatrogén ártalom  is lehet. A feleslegesen 
vagy hibásan, kellő k ritik a  nélkül adagolt gyógyszer különös következm énye 
lehet, hogy m ás kórokozó behatással együtt olyan kórform át indukál, m ely
nek az eredeté t m ár nem  is lehet tisztázni, m ikor az m anifesztálódott. Ebbe 
a korcsoportba lehet sorolni a tera togenitást, tum or-indukciót és a farm ako
lógiái in terakciókat.

A M agyar Farm akológiai Társaság E xperim entális Szekciója 1969. m á
jusában  tudom ányos ülést szervezett „A gyógyszerteratogenitás problém ái” 
címmel. Az itt  elhangzott előadások alap ján  m egállap íthatjuk , hogy különö
sen az idegrendszerre ható  farm akonok, az altatók, nyugtatok  és izgató 
gyógyszerek tera togén  káros m ellékhatással rendelkeznek. Különös figyelm et 
szentelnek a fenotiazin-szárm azékok és a koffein nem  kívánatos teratogén 
hatásának . Törő és Csaba referá tum aikban  nem csak összefoglalták a torz
fejlődés és gyógyszerhatás közötti összefüggéseket, hanem  ráv ilág íto ttak  a 
gyógyszerek terato lógiai tesztelésének fontosságára és nehézségeire is. Való
jában  a jövőben a farm akológiai bevizsgálások és gyógyszertörzskönyvezé- 
sek során fokozott figyelm et kell szentelni az esetleges és k im utatha tó  te ra 
togén effektusnak.

Az in terakció  kérdését a korszerű farm akológiai irodalom  igen behatóan 
tárgyalja . A klasszikus antagonizm us és szinergizm us kibővülését je lenti az 
in terakció fogalm a. Ha az egy vagy két farm akon hatása a la tt álló szervezet 
egy újabb  farm akon  ha tása  alá kerül, egész m ás effektus jöhet létre, m int 
várha tó  lenne. Csak a legrészletesebb farm akológiai analízissel lehet m egm a
gyarázni a jelenség okát és a reakció lefolyását. Ism eretes Berencsi észlelése: 
a m iorelaxanssal kezelt, foszfátészter szubtoxikus adagjával m érgezett be
teg  ex itusa; az alkohol-abuzus organofoszfát toxicitását növelő effektusa 
(Kenéz—Dávid); a rauw olfia-alkaloidok m etilfluor-foszfonsavizopropilész- 
te r  toxicitását fokozó hatása  (Dávid). A  példákat lehetne sorolni, azonban 
m ost csak a következtetések levonására szorítkozhatunk: nap jainkban, m i
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kor a kem izáció eredm ényeként szervezetünket állandó kém iai behatások 
érik, fokozott figyelm et kell ford ítan i még az esetlegesen gyógyító célzattal 
adagolt farm akonok adagolására is, m ert nem várt effektusok jelen tkezhet
nek.

A túlzott gyógyszerfogyasztás direkt és indirekt hatásai kiszámíthatat
lan következm ényekkel járhatnak, ezért szükséges főleg az indokolatlan 
gyógyszerfogyasztást a minimumra redukálni.

VII. A kancerogenitás veszélyei

A m alignus tum orok etiopatogenezise ko runk  elm életi és gyakorlati or
vostudom ányának legtöbbet k u ta to tt és v ita to tt terü lete . B árm elyik m odern, 
vagy régi rákkeletkezési elm életet vesszük is alapul, a szinkarcinogenezis 
elvét nem  lehet figyelm en kívül hagyni. Ez az elv — mely abból indul ki, 
hogy egyidejűleg számos kórokozó tényező h a t a szervezet se jtje ire  és össz
hatásuk  idézi elő a tum or k ifejlődését — összhangban áll a kem izációs ta 
pasztalatokkal. Hiszen a kem izáció veszélyeinek felism erése során lá tjuk , 
hogy a m odern  élet révén  naponta több száz afiziológiás anyag kerü l a szer
vezetbe.

K ezdetben csak néhány rákokozó anyagot ta rto ttu n k  számon, m a mái' 
megközelítő szám ukat sem tu d ju k  m egadni. T ekin tetbe kell venni, hogy 
kancerogén anyagok, h a  igen k is m ennyiségben is, de állandó, folyam atos 
jelleggel kerü lnek  a szervezetbe.

Ezek és a sok egyéb anyag együ tthatásának  eredm énye lehet, hogy a 
szervezet se jtje inek  szunnyadó potenciálja a m alignus burjánzás irányában  
aktivizálódik, h á tté rb e  szorul a védekező mechanzim us.

Az elm ondottakhoz hozzá kell még szám ítani a v ilágszerte növekvő ra 
dioaktiv itás veszélyéből eredő fokozott kancerogenitás lehetőségét.

M int ex trém  példát szeretnénk m egem líteni, hogy egyébként vegyileg 
különösen nem  árta lm as ágensek együ tthatása esetén rákokozó effektus lép 
fel. K ísérleti állatok ételéhez kevert szilikapor a m érsékelt fehérjehiányos 
d iétán  ta r to tt  egyedekben h iperkera to tikus jelenségeket provokált a gyo
m orban, míg a csak fehérje  inszufficiencia, vagy csak a szilikapor nem 
okoz ilyen jelenséget.

Közism ert, hogy folyam atos benzpirén-ecseteléssel k ísérleti á llat bőrén 
tum ort lehet létrehozni. E lőfeltétel, hogy a benzpirén-ecsetelés legalább 3 
hétig  naponta tö rtén jék . Ha azonban csak 3—4-szer ecseteljük az állat bő
ré t és 5—6 hónap m úlva kro ton-o lajjal k en jük  be  az é r in te tt helyet, lé tre 
jön  a tum or, pedig a kroton-olaj önm agában nem  képes tum or-indukcióra, 
és ugyancsak nem  képes tum ort k ivá ltan i a 3—4-szeri benziprén-ecsetelés 
sem. Bakács szerint a detergenseknek is a kroton-olajhoz hasonló tu la jdon
ságnak van. Ez pedig m a m ár igen jelentős tényező a k ite rjed ten  alkalm a
zott mosó- és m osogatószerek világában.

Régen m egállapíto tták , hogy egyes v itam inok h iánya fokozza a rá k 
keltés veszélyét (A, Bi;, Bx, B2, E-vitam in), m ások pedig tú ladagolva okoz
nak tum ort (B12).

A kancerogenitás veszélye tehát napjainkban egyre jobban nő. Sok, 
egyébként ártatlannak vélt faktor együtthatásának eredménye lehet a ma' 
lignus tumor kifejlődése.
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Ö s s z e f o g l a l á s

A kemizáció mai életünk szükségszerű és célszerű velejárója. E kemizációnak 
veszélyei vannak, egészségkárosító kihatásai lehetnek. Dolgozatunkban igyekez
tünk ezekre a veszélyekre rámutatni, sorba véve a leggyakoribb ártalmi lehető
ségeket. Ugyanakkor szeretnénk hangsúlyozni, hogy az egyes ártalmak távoltar
tásának lehetősége parancsoló szükségszerűség. Az egészségügyi hatóságok csak 
ezeknek az ismereteknek birtokában állhatnak hivatásuk magaslatán, megaka
dályozva az ártalmak létrejöttét. A WHO-nak és FAO-nak feladata a munka 
koordinálása, a kutatók kötelessége pedig az ártalmak létrejöttének tisztázása. 
Ebből a munkából a magyar egészségügyi szerveknek is ki kell venni részüket.
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CMegjegyzés: Tekintve a dolgozat összefoglaló jellegét és jellegéből eredő 
szerteágazó voltát, az alábbi jegyzékben csupán néhány alapvető forrásmunkát 
sorolunk fel, melyek az olvasónak tájékoztatásául szolgálnak a kérdés részlete
sebb megismeréséhez.)
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D r. G. D á v id ,  O b erstltn . d. M ed. D ien ste s , K an d id a t d. M ed. W is s e n sc h .:

TOXIKOLOGISCHE EINFLÜSSE DER UMGEBUNG 
(Hygienische Probleme der Chemisation)

Die Chemisation geht zwangsmäßig und zielgemäß mit unserem heutigen 
Leben einher. Diese Chemisation ist mit Gefahr verbunden, sie kann gesund
heitschädliche Auswirkungen haben. In seiner Mitteilung strebte sich Verfasser 
auf diese Gefahren hinzuweisen, die Schadenmöglichkeiten der Reihe nach vor
nehmen. Gleichzeitig möchte er betonen, daß die Möglichkeit eines Fernhaltens 
einziger Schaden eine zwingende Notwendigkeit ist. Nur im Besitz dieser Kennt
nisse stehen die sanitären Behörde auf der Höhe ihren Berufs, das Zustande
kommen solcher Schaden abwährend. Aufgabe der WHO sowie FAO ist die 
Koordinierung dieser Arbeit, Pflicht der Forscher jedoch das Klarstellen des 
Entsehens solcher Schaden. An dieser Arbeit müssen auch die ungarischen sa
nitären Behörden teilnehmen.
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a katonai 
orvostudomány 

történetéből

Dr. Takáts László orvosezredes

Hadigondozás a Rákóczi-szabadságharc idején

M időn II. Rákóczi Ferenc az ezernyi sebből vérző, igen súlyos tá rsa 
dalm i és gazdasági nehézségekkel küzdő ország szabadságharcát nyolc éven 
keresztü l vezette, a rra  is tu d o tt energiát és anyagi eszközöket fordítani, 
hogy a hadbavonu ltak  hozzátartozóiról, rokkantakró l, özvegyekről és á r
vákró l gondoskodás tö rtén jék . A hadigondozás m egvalósítása a kuruc ál
lam vezetés legszebb, leghum ánusabb intézkedései közé tartozik, de illúzió 
rontás nélkül m eg kell á llapítanunk, hogy a  gondoskodásnak nagyon indo
kolt politikai okai is voltak. Szinte politikai kényszerként je len tkezett fb - 
ban a népi hadseregben, am elyben a harcoló tömeg, a véráldozatokat és 
anyagi m egpróbálta tásokat leginkább szenvedő jobbágy parasztság soraiból 
kerü lt ki. A vetési pátens1 m ár biztosíto tta a hadviselő jobbágy részére 
hogy felesége, családja a közteherviseléstől m entesítve legyen. A birtokos 
osztály szám ára, sa já t rendi érdekeinek védelm e m ellett, csak .másodrendű 
kérdés volt a jobbágyok sorsa, k ívánsága, rem énye. A Rákóczi intézkedé
seit m egakadályozni igyekvő birtokos nem esség m agatartása  m iatt, a job
bágyságnak te tt engedm ények hatásossága fokozatosan csökkent, egyre sú
lyosabbá vált az o tthonm aradottak , a rokkan tak , a hadiözvegyek és árvák 
sorsa. Ez visszhangzik a fejedelem hez ír t panaszok, kérések, instanciák  szá
zaiban (Esze Tamás2).

T ekin tettel arra , hogy M agyarországon a lexikonok pár soros adata 
m ellett alig lehet ta lá ln i a hadigondozás tö rténetérő l valam i áttekintést, 
ezért a ku ruckor hadigondozási viszonyainak tá rgyalása előtt egy kis tö r
ténelm i összefoglalást adok a kérdésről.

A rokkantak megbecsüléséről, gondozásáról már az ókorból vannak szórványos 
adatok, bár kis számuk miatt messzemenő következtetés levonására nem nyújtanak 
megbízható alapot. Athén nemcsak anyagi juttatásban részesítette a rokkantjait. 
hanem az ünnepi játékokon az első sorokban tartott fenn számukra díszhelyet. 
Macedóniai Nagy Sándor a háború veteránjait és rokkantjait példaképül állította 
a fiatal katonák elé, de pénz és földjuttatásokkal is igyekezett azok nyugodt életét

1 K ö p e c z i  B .—R. V á r k o n y i  A . :  II. R á k ó c z i F e ren c , — B p . 1955. M ű velt N ép . — 127. 1.
2 E s ze  T. :  K u ru c  v ité z e k  fo ly a m o d v á n y a i, 1703—1710. — B p . 1955. Z r ín y i. — 57—58. 1. é s  

p a ssim .
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megalapozni. Herodotos arról ír, hogy a veteránok részére Egyiptomban létesítet
tek telepeket, a rokkant katonákat a templomok közelében helyezték el (Thebai). 
Isz. u. a 4. században Nagy Konstantin „lóbotropheion”-ban, a 6. században Justi
nianus „orphanotropheion”-ban helyezte el az ápolásra szoruló rokkantakat.3 Az 
ókori Rómában járadékot és földet kaptak az invalidusok, sőt a pogány templomok 
bevételüknek bizonyos hányadát erre a célra voltak kötelesek átadni.

Közelebbi emlékek már csak a keresztes háborúk korából maradtak fenn. Még 
hazánkban is egymás után létesültek egyházi és lovagrendi kórházak a háború se
besültjeinek és rokkantjainak felvételére (Pécsvárad, Csurgó, Bács, Eger, Pozsony. 
Újbánya, Szeben stb.4).

Alig található adat a lovagkort követő és katonailag zsoldoskorszaknak ne
vezett időből. Annyit el kell fogadnunk, hogy éppen ebben a korban vetődött fel a 
zsoldosról való egészségügyi gondoskodás szükségessége (drága pénzen, hosszú időn 
keresztül kiképzett katona sokat ért, de újoncból 2—3 sem ért fel egy öreg kato
nával).5 A rokkantak sorsa azonban vajmi keveset érdekelte a haszonleső zsoldos
kapitányokat. A mozgásra még képesek a csapatnál maradtak, kísérték a hadjá
ratban, regélésükért, lantolásukért várva a lehulló alamizsnát. Legtöbbjük sorsa 
inkább a koldusbot volt, legfeljebb csak a teljesen magatehetetlenek kerültek az 
egyházi ispotályba. Európában állítólag, de nem bizonyíthatóan, a 13. században a 
francia Fülöp Ágost alapított volna kórház-szerű menhelyet, de ténylegesen csak 
1576-ban jött létre Párizsban az ún. Maison de charité chrétienne.6

A 17. században kialakuló állandó hadseregekben a katonákról való gondos
kodást nem valami egyszerre fellépő filantróp szemlélet hozta magával, hanem a 
reneszánsz korától egyre erősödő humanista gondolkodás, a nyugati országokban a 
kereskedelem és ipar fejlődésével szóhoz jutó polgárság, nem utolsó sorban az 
angol és németalföldi polgári forradalom bírt döntő jelentőséggel. Nem véletlen, 
hogy a világkereskedelmi hegemóniára törő, örökös háborúban álló XIV. Lajos 
alapította Európában, az alig igazolható Konstantin, Justinianus és Fülöp Ágost- 
féle kezdeményezéstől eltekintve, az első rokkantházat 1669—1671 között. Megelőző 
időkben itt is éppúgy, mint Európa más országaiban, kolostorokban, menhelyeken 
voltak elhelyezve a tehetetlenek. A 30 éves háború után a feleslegessé vált kato
nák és rokkantak valóságos csapással voltak Európára: koldultak, fosztogattak, 
ki nem elégítésükkor gyújtogattak. Ezért kerültek Richelieu korában zár alá a 
Hőpital de la Pitie-ben a súlyos rokkantak, a többieket várakba irányították ki
sebb szolgálatra, de Párizsból kitiltották őket. A XIV. Lajos által épített Hőtel des 
invalides St. Germainben állt, valósággal csodájára jártak akkor Európában. — 
A nem teljesen rokkantakat továbbra is várakban helyezték el. Az invalidusház 
fénykorát I. Napoleon császársága alatt érte el.7 — Angliában 1680 körül Chelsea- 
ban a szárazföldi, a század utolsó évtizedében Greenwichben a tengeri haderő rok
kantai részére létesítettek orvosi és sebészi kezelést biztosító otthont.8 — Auszt
riában Savoyai Jenő korában a bécsi Allgemeines Krankenhaus szolgált a kezelésre 
szoruló rokkantak felvételére, de rokkantházat csak a 18. század első negyedében 
építettek Bécsben, Prágában, Nyitrán, Pesten stb. — A cári Oroszországban már 
1682-től monostorok voltak kijelölve, de néhány város is köteles volt bizonyos szá
mú súlyos rokkantat fogadni és gondozni (Pétervár, Reval, Kiev); rokkantházat 
csak a 18. században építettek.9

3 H a b e r l in g ,  W .:  D ie  E n tw ick lu n g  d. K r ie g sb esch ä d ig ten fü r so r g e  v o n  d en  ä lte sten  Z e iten  
b is  zu r G e g en w a r t. — B er lin . 1918. H irsch w a ld . — 14. 1. — M ey er’s C o n v e rsa tio n s-L e x ico n . 1—
52. k . — A m ste rd a m , P a r is , P h ila d e lp h ia . 1840—1855. — 16. k. 809. 1.

4 L i n z b a u e r ,  X .  F.:  C od ex  sa n ü a r io -m e d ic in a lis  H u n gáriáé , I—III. — B u d a . 1852—1856. >i~-
E gy . N y . — I .k . 2., 4., 25., 45., 47., 69T, 83., 109., 1. (68. 1.: „P ro  r e crea tio n e  d eb iliu m , c o n so la -  U V' 
t io n e  in f ir m o r u m  . . .” ) .

5 K i r c h e n b e r g e r ,  S-: G e sc h ich te  d .k .u .k . Ö sterreich—u n g a r isch en  M ilitär—S a n itä tsw esen s .
— W ien . 1885. S a fa r . — 166. 1. — S zem etca , S z . : M ed ic in a  v o en n a ja . — E n c ik lo p ed ic se sz k ij  sz lo -  
varj v o en n o j m ed ic in ü . I—V . — M oszk va . 19461—1948. G osz. Izd at. M ed. L it. — III. 229—230. 1.
— T a k á t s  L .—T a k á t s  E .:  A d a lék o k  a X V H . szá za d  fo rd u ló já n a k  k a to n a e g é sz sé g ü g y é h e z , — 
H o n v éd o rv o s . 1966. X V III. — 324. 1.

6 H a b e r l in g ,  W .:  D ie  E n tw ick lu n g  . . .  i. m . 10., 36. 1.
7 U o . 41. 1. — H ü b n e r ,  I.: N e u v erm eh rte s  und  V erb esser te s  R ea le s  S ta a ts-, Z e itu n g s-, u n d  

C o n v e r sa tio n s-L e x ic o n . — R eg en sb u rg  u . W ien. 1761. H ü b n er — 547. 1. — N o u v e a u  L arou sse ,
I—II. — P a r is . 1948—1949. — 1009. 1. — F e ld zü g e  d. P r . E u gen  v . S a v o y e n , I—X X . — W ien, 
1876—1892. G en . S tab . — I. k . 534. 1.

8 H a b e r l in g ,  W .: D ie  E n t w i c k lu n g . . .  i. m  54—55. 1. — M o lo d c o v ,  N . : In v a lid  v o jn ü . — 
E n c ik l. S z lo v  . . . i. m . II. k . 896—900. 1. — V v e d e n s z k i j .  B. A .:  B o isa ja  szo v je tsz k a ja  en c ik lo 
p éd ia , 1—51. k . — M o szk v a , 1949—1958. G osz. N a u c sn . Izd . 17. k . 610. 1.

9 F r o b e n iu s ,  H .:  M ilitä r lex ik o n . — B er lin . 1901. O ldenb u rg . — 343. 1. — v v e d e n s z k i j  B.
A . :  B o isa ja  szo v j. e n c ik l . . . i .  m . 17. k . — 611. 1.
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M agyarországon Széchenyi György esztergom i érsek 1692-ben az ún,
V. sz. végrendeletében 157 ezer fo rin to t hagyom ányozott a rra  a célra, hogy 
P esten  létesítsenek a tö rök  háború  ro k k an tja i szám ára kórházi otthont 
(„ . . . fundavi Pesthii hospitale pauperum . In quo recip ien tur tem pore belli 
m ilitares pauperes . . . ”) A kórházat végülis csak 1716—27 között építették 
meg a m ai városháza épületében és 1728-ban ny ílt m eg10.

A Rákóczi-kori iratokból az tű n ik  ki, hogy a rokkant, hadiszolgálatra 
alkalm atlan  (inhabilis) fogalom értelm ezése nem  volt egységes, főleg na
gyon különbözők vo ltak  azok a m ódszerek, am elyekkel a hosszú háború  sé
rü ltje irő l gondoskodtak. Az bizonyos, hogy a sebesülésből vagy betegségből 
szárm azó rokkantság  azonos elbírálás alá került. Jó  néhány  invalidus k éré
sének elintézéséből azonban az is k itűnik , hogy a megelőző keresőképesség 
csökkenését vagy elvesztését is tek in te tbe  vették. — Az orvos- és tá rsad a
lom tudom ány akkori fejlettsége, főleg pedig az ország rossz gazdasági hely
zete m iatt, átfogó és k ifinom ult gondozási form ák nem  alaku lha ttak  ki.

Az orvosi és sebészi ellátás eredm ényességét nem  lehet pontosan nyo
m on követni, ezért elm osódik a h a tá r  a könnyebb vagy súlyosabb sebesül
tek  és a harcképtelenné vált rokkan tak  között. M időn a rokkan tak  sorsát 
ak a rju k  figyelem m el kísérni, feltétlen  szám olnunk kell azokkal a hónapo
kon keresztül, esetleg éveken á t kezelés a la tt levő sérültekkel és betegek
kel is, akik  gyakorlatilag  m ár kezdettől rokkan taknak  vo ltak  tekinthetők. 
Hasonló a  helyzet a kórházakban, különösen az ún. curatorium okban (lába
dozó kórházak) kezelt sebesültek és idü lt betegek esetében.

A sebesültekről, a rokkantakró l, az o tthonm arad t családról, hadiözve
gyekről és árvákró l tö rténő  gondoskodás egy kom plexum ba tartozik  és 
egészségügyi problém át je len t m ég akkor is, ha  több szociálpolitikai és gaz
dasági vonása van, m in t pl. az özvegyek, árvák  gondozásának. Rákóczi a 
hadigondozás politikai je lentőségét jól lá tta , ezért legtöbbször m aga, vagy 
udvari kancelláriá ja  foglalkozott a segélyezési kérésekkel. Gondos m egfon
toltsággal in tézte a fejedelem  a rengeteg folyam odó kérését, a döntés előtt 
m egkövetelte a m egbízható igazolást a kérelm ező parancsnokától, vagy csa- 
patjabeli főtiszttől. Csak a ténylegesen rászoruló kapott, sokszor ta lán  k i
csinynek is látszó segélyezést, de többet az ország anyagi helyzete alig te tt 
lehetővé.

A hadbavonultak hozzátartozóiról, hadiözvegyekiől és árvákról való gondosko
dásnak már lényegesen kevesebb történelmi előzménye volt. Magyarországon az 
első árvaházak 1763-tól létesültek, amelyekbe a század vége felé már a katonák 
árváit is felvették. Ugyanekkor az ellátatlan hadiözvegyek és árvák gondozásába 
is bevonták a polgári hatóságokat, a gondozást vállalóknak pénzbeli térítést adtak. 
— Poroszországban csak 1793-tól történt szervezett gondoskodás a hozzátarto
zókról.11

Nem óhajtok részletesebben foglalkozni a föld juttatás, a végelbocsátási ösz- 
szeg, a pénzjáradék, a bizonyos állások odaítélésénél biztosított előny történetével. 
Mindössze azért elevenítem fel, mert a kuruckorban is találkozunk hasonló ked
vezményezésekkel.

f h  
t i

e  10 B. S z a b ó  L.:  A  S á rv á r -F e in ő v id ék i G róf S z é c h e n y i c sa lá d  tö r tén e te , I—n i .  — B p . 1911— 
1928. S tep h a n eu m  — I. k . 200., 719. 1. — E n g lä n d ern ^  B rü l l  K . : O rvosok  é s  k ó rh á za k  P e st -B u 
dád. — B p . 1930. N o v á k . — 57. 1.

11 F r a u e n h o l z ,  E.: E n tw ic k lu n g sg e sc h ic h te  d es  d eu tsc h e n  H e e r e sw e se n s , I—V . — M ü n 
ch en . 1940. B ee k . — IV. k. 339—340. 1. — G o r t v a y  G y . :  A z ú ja b b k o r i m a g y a r  o r v o s i m ű v e lő d és  
és  e g é sz s é g ü g y  tö r tén e te , I. — B p . 1953. M TA. — 144. 1. — L in z b a u e r ,  X .  F.:  C od ex  . . .  i. m . 
n .  k. 404., 467.. 571., n i. k . 41., 232., 523. 1. — S a m m lu n g  a ller  k k . V ero rd n u n g e n  u n d  G ese tze  
v o n  J  1740. b is  1780. I—V IH . — W ien . 1876. M össle . — n .  k . N r. 335., m .  k . N r. 510,
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A kuruckori rokkan tellá tással kapcsolatban szólni fogok az egyszeri se
gélyekről, m ajd  a ta rtósabb  segélyezési-ellátási form ákról, végül a rokkan t
ház lé tesítésének nem  lebecsülhető elgondolásáról. Az o tthonm arad t feleség, 
gyerm ekek, hadiözvegyek és árvák  gondozását csak olyan m értékben  tá r 
gyalom, am ennyiben  az a rokkantellá tással azonosságot, vagy hasonlóságot 
m utat. A családtagok gondozásának szociálpolitikai jelentőségét Esze Tamás 
fo rrásm unkájának  bevezető részében lényegében k ifejtette , az instanciák 
százaival alaposan alá tám aszto tta .12 M egalapításait m indössze néhány adat
ta l és egyéni m eglátással fogom kiegészíteni.

L l i

1. Az anyagi támogatás különböző formái

A kuruckorban  az anyagi tám ogatás többféle m ódját alkalm azták. 
S zin te term észetesnek m ondható a sebészi és gyógyszerköltség m egtérítése. 
P énz- és gabonasegélyeken tú lm enően találkozunk adó- és vám kedvezm ény 
nyú jtásával, kórházi elhelyezéssel, b irtok  vagy b irtokhasználati jog adom á
nyozásával stb. Lényegében, m utatis m utandis, azokat az eljárásokat alkal
m azták , am elyek az akkori E urópa ku ltú rá llam aiban  szokásosak voltak.

a) A gyógyítási költségek megtérítése általános segélyezési m ódnak te 
k in thető . Azokról a sebesültekről szeretnék külön m egemlékezni, akiknek 
instanciájából (kérvény) még nem tűn ik  ki, hogy rokkan tán  kerü ltek  haza. 
F elté tlen  ide kell szám ítani mégis a hónapokkal, esetleg évekkel előbb se
besülteket, akik  csak a „borbély-költség’’ m egtérítéséért folyam odtak. A vö
röskői csatában  sebesült Töm ösváry György és T irpák Tam ás 4—5 hónapig 
kezeltették  m agukat, de nem  gyógyultak meg. Több m in t egy évig kezelte 
m ár sebész B ánfalusi Gergely, B aranyai János és G yürki Pál katonákat, 
ak ik  végülis a sok költség m ia tt anyagilag tönkrem entek, sőt gyógy ítha ta t
lanokká váltak . Egy-két év u tán  folyam odik a borbélyköltségért B ányai Mi
hály, Csonka István, Kovács János, Ném et János, Török P éte r kuruc katona, 
közö ttük  tiszt is. A kérésekben úgyszólván m indenü tt szerepel, hogy „tehe
te tlenné té te te tt”, „ki nem  gyógyulhatott”, „a lkalm atlan  vagyok” stb. Nem 
óhajtom  az eseteket tovább sorolni, hiszen m ár ezek is bizonyítják, hogy a 
sebesültek közül sokan állo ttak  különböző kezelés alatt, b ár kezdettől alig 
volt k ilá tás harcképességük visszanyerésére. A fejedelem  resolutioiban (dön
tés) a sebészi és gyógyítási költségre 10—30 F t körüli té ríté s t határoz meg 
és rendszerin t u tasítá st ad, hogy a további kezelés m ódjában, árában  az ez
red főtisztjei a lkud janak  meg a helyi borbélysebésszel. További segítséget 
je len te tt ezeknek a súlyos sebesülteknek, hogy a betegség ta rtam ára  meg
kap ták  e lm arad t illetm ényüket. O lyan döntés is olvasható pl. K urucz G yur
ka katonánál, hogy részére „passus ada to tt akárm ely  várm egyében ta lálható  
orvoshoz való m enete lre”.13

A felsorolt instanciák  csak részben u ta lnak  arra, hogy a borbélysebé
szek m u n k á ján ak  effectusa gyenge volt. Az a nem is kis szám ú kérvény, 
am elyben többszöri sebesülésről, m ajd  újbóli harcbaállásról írnak, míg vég
leg szolgálatképtelenekké váltak , arró l győz meg bennünket, hogy a gyógy-

12 E s ze  T.:  K u ru c v ité z e k  . . . i. m  42—54. 1.
13 T h a ly  K . : G ró f E sz terh á zy  A n ta l k u ru c  g e n er á lis  tá b o r i k ö n y v e , 1706—1709. — B p . 

1901. M TA . — 630. 1.: K u ru cz  G yu rk a . — OSZK. F ö l. H u n g . 1389/4.—18—21. 1. — A  rén es  fo r in t  
ér té k é n e k  m e g b e c s ü lé sé h e z  n é h á n y  ár: e g y  k a to n a ló , v a g y  e g y  p ár v á g ó ö k ö r  e g y a r á n t 25— 
25, e g y  p ár  k o rd o v á n  cs iz m a  2, f in o m  b o rjú b ő rb ő l 1 é s  f é l  r. ft. („ M a ro sv á sá rh e ly i lim itá c ió ” 
szer in t . — O SZK . F ö l. H u n g . 1389/22. — 198—221. 1.)
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eredm ények m égsem  voltak egészen elhanyagolhatók. Ilyen indirekt adato
ka t is fel kell használni a kuruckori gyógyítás helyzetének értékelésénél

Az első évek instanciáiból a bizakodás, összetartás, a harcos szellem su
gárzik. N yilván ak k o r még a katonák  m inél előbb gyógyulni és harcolni 
akartak , de a társadalom  segítése is hatékonyabb volt. R endszerint csak a 
sebészi és gyógyítási költség m egtérítését kérték . A szabadságharc második 
felében a sebesült is sok volt, a lakosság nyom ora fokozódott, a ném et és 
rác dúlások, a falvak felégetése m ia tt hányódtak  a családok, javaik  veszen
dőbe m entek, a lelkesedés csökkent. M indezek következtében a gondozás
nak szervezett fo rm ájá t kelle tt létrehozni.

b) A szervezett anyagi segítség első csíráit m egint a katona-töm egek 
között, a  csapatnál ta láljuk . A reguláris hadsereg felállításával, 1705-től, a 
katonák  tud tával és hozzájárulásával, cassa publica-t és abban ispotályi ala
pot hoztak  létre.

K ét Rákóczi-kori tanu lm ányom ban is írtam  m ár az ispotályi alap kép
zéséről és annak  gyógyszer beszerzésére, sebészek fizetésére, hadifogságból 
szabadultak  segélyezésére tö rténő  ford ításáró l.14 Most arró l szeretnék szólni, 
hogy ugyanebből fedezték a rokkan tak  kezelését, gondozását, hadiözvegyek 
és árvák  segítését, egyszóval az ispotályi alap a hadigondozás célját is szol
gálta. 1707-ig a hadbiztosság „központi a lapkén t” kezelte a hav i illetm ény
ből levont 1—1 dénárt, vagy po ltu rá t (fel-pénz), ugyancsak az őszi és ta 
vaszi m u stra  alkalm ával m inden  fo rin t u tán  egy-egy ízben levont „szám
pénzt”, valam in t a távollevők illetm ényét. A hadbiztosság azután  megfelelő 
elszámolás ellenében utalványozott az ezrednek, sebészeknek, felá llíto tt kór
házaknak, kötözőhelyeknek. Rákóczi m ár 1707 előtt is gyakran  u tasíto tta  az 
ezred fizetőm esterét, vagy a com m issariatust, hogy rokkan taknak  kezelési 
költséget és segélyt fizessenek. Ezért is k érték  az ezredek, hogy m aguk ke
zelhessék az ispotályi alapot (Szent-Iványi, Zay ezred kérése).15 Még az or
szágos rendezés u tán  is k ap tak  u tasítá st az ezredek a segélyezésre, hogy ne 
szám ítson m indenki az ország kasszájára. („Nem sufficiálvan m indenfelé az 
ország cassája . .  .”)16 Az egyre szaporodó sebesültek, rokkan tak , az ú jabb  és 
ú jabb  kórházak felállítása m ia tt az ónodi országgyűlésen országos rendezést 
határozták  el.

Az 1707. évi ónodi országgyűlésen az árulók, a hűségesküt m egtagadók 
elkobzott javaiból országos ispotályi alapot hoztak  létre. A hadigondozáson 
kívüli egyéb rendeltetéséről itt nem szándékozom m egemlékezni. — A h a 
tározatok  11. articu lusa (törvénycikk) szerin t: „ . . .  a ’ hadakozásban m eg
sérültek, vagy más nyavalya által m egrom lott, igye-fogyottakká, és a' szolgá
la tra  elégtelenné té te te tt V itézeinknek, ’s H azánk Szolgáinak, úgy azok köz- 
zül fegyver m ia tt el estek, vagy m ásként ki m últak  Özvegyeinek, s’ Á rvái
nak  segedelm ekről, és táp láltatásokró l tétessék gondviselés.” Az articulus 
szellem ében u tasítja  Rákóczi a Gazdasági Tanácsot, hogy az a rra  jogosulta
kat „végye olly rendben, hogy azoknak szükségekrül p rovideáltathassék . . .  
(1—2. sz. ábra). Az  Eperjesi Gazdasági A dm inisztráció 1707. aug. 26-án mái 
eszerint gondoskodik a rokkan t Győri P éterrő l és családjáról, a Szirm ay-

14 T a k á t s  L. :  R á k ó cz i h a d se r e g é n e k  g y ó g y sz e r e llá tá sá r ó l. — H o n v éd o rv o s . 1970. X XII. 
280—300 1. — V a .:  N é h á n y  e g é sz s é g ü g y i je l le g ű  h a d ijo g i k érd és  a R á k ó c z i sza b a d sá g h a rc  id e 
jéb ő l. — H o n v éd o rv o s . 1969. X X I. 258—277. 1.

15 OSZK. F öl. H u n g . 1389/6. — 35—38. 1. — ü o . 1389/18. — 184—185. 1. — U o. 1389/22. — 151. 1.
16 OSZK. F öl. H u n g . 1389 8,—272—275. 1. — OL. R á k ó cz i szh . It. G—16. I. 2. d. N o . 507.
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u t /ebek miatt megromlott, igyc-fogyott, és a' hadakozásra alkalmat
lanná tétetett WrézJi Rendnek, azj)k Árváinak, és özvegyei

nek táptalajokról- váló gondviJeles rendelteit к.

T I Z E N E G Y E D I K  A R T I C U L U S .
Д  Zt kívánván AHapatunk köz Java , a’ Vitézlő Rendnek , és Hazánk fzolgálartyában lévők- 

-**■ nck vigafzral.ílökra nézve, hogy a’ hadakozásban met* férfiteknek, vagy mis nyavalya áltat 
megromlott, igyc fogyottakká. és a’ fzolgálarra elégtelenekké téterert Vitézeinknek, ’s Hazánk 
Szolgának, úgy azok k6zzúl fegyver miatt cl click, vagy misként ki múltak özvegyeinek. ’• 
Árváinak fcgcdclmckról , és tápláitatáfokróf tétcttcllck gondvifelés , a’ ki Altai tengódhcllc- 
лск , és döbbeni egéllcgekrc térvén , úgy mifok-is a’ hadakozásra , és Orfzágunk (zolgá* 
larty.íra IchcíTcnek alkalmatobbbak , kéfzcbbck, és fcrcnycbbck. Az c’ napokban Or
fzágunk Izéin.íra cl-foglalrr , úgy ezentúl , akar a' C*nfarlrrjtii ellen vétkeztek nck ■, vagy 
verkezendöknek , akar más következendő történetekből J »fzágaikar cl-vcfztcndö akar mclly 
Hazánk Lakofainak cl-foglalandó , és «»falandó Javai találtatnának, azokat meg-jclcntctr, 
nyomorúságra , ’s gyámoltalanságra jutott, és Orftignnk fzolgálattyára alkalmatlanná te
tetett Vitézeinknek , ’s az ollyaténok Özvegyeinek és Árváinak tiplaláfokra , és tengeré- 
fckr.* fortfíttatni rendeltük , és végeztük , fenn-hagyván azoknak , a’ kik az ollyatén Jóf/á- 
f(okhoz igazán közőkót avathatnák , helyes kcrcfcrtycknck igazságos Jen it. És hogy az 
ollyan nyomorúságban cOcknck, Fclféges Vezétlö F E J E D E L M E N  л. fneJUtm képcu 
fok alkalmatofságára bizonyos helyfégeket reudcllycn , eUvégeztűk.

1. sz. ábra: A hadigondozásra vonatkozó cikkely az ónodi törvényekből. (OSZK.
Föl. Hung. 1389/22. — 252—257. 1.)

2. sz. ábra: Rákóczi utasítása a Gazdasági Tanács részére a gondozásra szorulók 
számbavételére és ellátására. (OSZK. Föl. Hung. 1389/6. — 25—27. 1.),
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féle elkobzott b irtok  jövedelm ének terhére , „m ivel Kegyelmes U runktól 
praecise az sebesseknek, a ’ fegyver m ia tt m egbénultaknak  subsistentia jókra 
ren d e lte te tt”.17

A kérelm ező a fejedelem  vagy kancelláriá ja  által jogosnak íté lt segélyt 
az udvari pénztárból, rak tárakból, a com m issariatustól, vagy az ezred fizető 
m esterétő l k ap ta  meg. A fennm arad t elszámolások nagyon hiányosak ahhoz, 
hogy a k ifizete tt segély összegét globálisan m eg lehetne becsülni. A rokkant 
vagy özvegy általában  3 havi zsoldnak megfelelő segélyt kapott, am i az ese
tek többségében kb. 6 forin to t je len te tt (Filep G áspár m egvakult katona, de 
Porcsalm i com m issarius elszám olásai szerint még többen is kap tak  4—4 havi 
illetm énynek fe ltü n te te tt 14,60— 14,60 forin to t).18 Hogy tiszt vagy tiszti hozzá
tartozó lényegesen nagyobb segélyt kapo tt (egyik zászlótartó 165, m ásik 120. 
egy hadnagy 100, tiszt özvegye 96 forintot, de volt olyan is, aki csak 10—15 
Ft-ot), nem  Rákóczi elfogultságát, vagy  „feudális szem léletét” tükrözi, hanem  
azt, hogy a tiszteknek az illetm énye lényegesen m agasabb volt. A vezető állo
m ány fokozott anyagi megbecsülése nem  csupán a feudális társadalom  sajá
tossága. Ezzel szemben elu tasítja  tiszt kérelm ét is, ha nem  ta rt ja  indokoltnak, 
vagy időszerűnek: „az m ostani státussá hazánknak  nem  e n g e d h e t i .. .  Jobb 
sta tusban  hozván Isten hazánk dolgait és akkoron instans h ivünk . . . vár- 
ha ttya  kegyelm ességünket. . ,”19

Jó néhány esetben találkozunk olyan döntéssel, hogy a fejedelem  a ké
relm ezőnek 8—10 köböl (3—3,5 mázsa) gabona k iadását rendeli el a saját, 
vagy valam elyik k incstári rak tárból. A gabonasegély m értékének  szabályo
zása 1708-ban, te h á t a pénz elértéktelenedése u tán  tö rtén t. G regariusnak (köz
katona) 4, tizedesnek 6. zászlótartónak 8, vice-hadnagynak 10. főhadnagynak 
12 „k ila” volt adható .20

A m int lá tjuk , a rokkan tak  és hadiözvegyek szám ára az egyszeri segély 
volt a gondoskodás leggyakoribb form ája. A gyógyítási költségeket a fejede
lem a segélyezésen felül ad a tta  ki. Az egyszeri segélynek ism erte te tt m értékét 
m inden bizonnyal m aguk sem ta rto ttá k  elég hatékonynak:, ezért — legalább 
egyes esetekben — a ta rtósabb  ellátás feltéte leit igyekeztek m egterem teni.

A huzamosabb segélyezésre is van  jó nehány  bizonyítékunk. A nem esek 
részére birtokadom ányozás, vagy a nem esi felkelés alóli m entesítés (exem p
tio) m ár hosszabb időre szóló kedvezm ény volt.21 Nem egyetlen családot érin 
te tt, de kedvezm ényt je len tett, hogy elesett portális ha jdú  helyett a következő 
évben nem  kellett m ásikat kiállítani. Sokszor m entesíti a fejedelem  az elesett 
katona feleségét, vagy m unkaképtelen  idős szüleit a beszállásolás, szekere- 
zés, úrdolga alól, á ltalában  egy évre. M áskor a kereskedéssel foglalkozó rok
kan tnak , özvegynek szabad közlekedést biztosít a réveken és vám okon, sőt 
egyiknek-m ásiknak m egengedte, hogy a táborokban  kereskedhessék (kantin). 
Rákóczi fennkölt szem léletére jellemző, hogy a legutóbbit özvegynek nem

17 OSZK. F öl. H u n g . 1389/18.—190/v. 1. f
18 E s ze  T. :  K u ru c v ité z e k  . . . i. m . P a ss im . — OL. P —336. A ct. R á k ó c z ié n . (K áro ly i lt.>

— Ser. I. Irregestr . 1707. (P o r csa lm i je le n té se ) . — O SZK . F ö l. H u n g . 978. P r o to co llu m  e x p e d i
tio n u m  F r a n c isc i H . R á k ó c z i ab  A . 1703. ad  A . 1706. — 525—526. 1. — R én es  fo r in t  é r té k é t  1. 
a 13. sz . lá b j.-b en !

19 E s z e  T . :  K u ru c v i t é z e k . . .  i. m . 62. 1. é s  286. sz . g y ű jt, az 516. la p o n : — OL. R ák ócz i 
szh . It. G—21. II. h . (P ag . 422.) — O SZK . F ö l. H u n g . 1389/19. — 289. 1

20 B o g d á n  I.—P a p p  Z s — S z a b ó  M .:  K é tsz á z é v e s  g a b o n a sze m ek  az  O rszágos L ev é ltá rb a n .
— A grártört. S z le . 1963. V. 1—2. sz . 50—63. 1.: „ n ó g rá d i k i la ” =  37 k g . b ú za , v a g y  36 k g . k ét
szere s , v a g y  31 k g . rozs. — OL. R á k ó cz i szh . It. G—19. H . 3. H . T om . V. (P ag . 78/v.) — OL. 
R á k ó cz i szh . It. G—21. H . h . (P ag . 370.).

21 OSZK. F ö l. H u n g . 1389/11. — 1. 1.
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engedélyezte, nehogy az a katonák  között gazdátlanul kallódjék. Az ism erte
te tt  kedvezm ények ebben az időben kom oly segítséget je len te ttek .22 B árm eny
ny ire  szomorú, de a rra  is akad t példa, hogy a rokkan t maga, vagy elesett k a
to n a  idős a ty ja  koldulási engedélyt kapott. Az invalidusok koldulásának év
százados hagyom ányai voltak, de á tnyú ltak  még a 20. századba is. Bercsényi 
m ég u ta s ítá s t is ado tt toborzó és beszerző tisztjeinek, hogy kím éljék és segít
sék az ilyen nehéz sorba ju to tt ro kkan takat.23

T artós kedvezm ény volt Ü jvárosi Szűcs János ezeres-kapitány 600 r. Ft-os 
évi já radéka . — Pol János és K aliba János rokkan tak  érdekében Rákóczi 
u ta sítá st ado tt az Eperjesi Gazdasági A dm inisztrációnak: „. . . olly dispositiot 
tégyen Instáns H íveink irán t, hogy esztendőnként bizonyos deputatum ok a 
cassából rendeltetvén , lehessen m egnyom orodott állapotj okhoz képest subsis- 
ten tiá jok  . . . (m egélhetésük)”.

Hasonló állandó ellátást kapo tt Diószegi József és Szabó János rokkant 
v itéz: a Gazdasági Tanácsnak Rákóczi parancsot adott, hogy ,,. . . subsistentiá- 
já ru l provideáltasson az ispotálybéli p roven tusokbó l. . . ”. — Torpács M árton 
elesett katona özvegye és árvái részére pedig „ex fiscalibus annuatim  150 
F t-o t vagy ilyen érő  po rtio t” ju tta to tt. Ruska A ndrás és Gom bkötő György a 
beszállásolástól kapnak  im m unitást, azonkívül Rákóczi 5 évre elengedi nekik 
taxás féltelek fö ld jük u tá n  az adó t.24

K atona árváró l tö rténő  egyik m egkapó gondoskodást részletesebben is
m ertetem . Gencsy Zsigmond ezeres-kapitány özvegyének és árvá inak  ado
m ányoz (Ér-)M ihályfalván levő szárazm alm ot. Az árva gyerek ta n ítta tá sá ra  
pedig a következő u tasítást adta Dobozy István debreceni b író n ak : , , . . .  am in t
hogy az fiának  lá tván  oskolában való já rása  idejét, kegyelm etek kerestessen 
az városban  néki olyan szállást, az holott m ind tartása , m ind ok tatása ren d i
hez képpest legyen fogyatkozás nélkül esztendőrül esztendőre. Ruházat já ru l 
is am ikor szükségesnek lá tja  Kegyelmed, provideáltasson”. — A nagyszom bati 
csatában elesett Bolha János m ostohafia, Csák P éte r és Sáros-P atak i Nagy 
A ndrás János fia örökös felszabadítást kapott a jobbágyi te rhek  alól (m anu
missio). Rákóczi egyidejűleg p rejud ikálta  nekik és m aradékaiknak , hogy k é
sőbb kérhessék a nem esi rendbe való felvételüket.25

A tartósabb  gondozásra felhozott példák igazolják, hogy Rákóczi nem csak 
átm enetileg  ak a rta  m egoldani a rokkantak , özvegyek és árvák  sorsát. Sajnos 
a ta rtó s  gondozásba vétel még az elin tézett kérvények arányában  is kevés, 
m ég elenyészőbb lehete tt a rokkan tak  és ínségbe ju to tt családtagok számához 
képest. A ku ruc  állam  nehéz gazdasági helyzete m ellett, a gondoskodásnak 
ez a foka is bizonyító erővel bír.

A többszöri sebesülés és betegségek m ia tt rokkan ttá  vált tisztek és le
génység egy része tovább harcolt, vagy pedig a törzseknél, Rákóczi ud v ará
ban  stb. lá to tt el könnyebb szolgálatot. K árolyi igazoló je len tést k é rt Limp- 
rech t kap itánytó l, m ikor azt hallotta, hogy nem  egészséges szem élyeket 
„s trázsára” rendelt ki. A válasz szerin t ez az inform áció nem  felelt meg a 
valóságnak.

22 E s ze  T . : K u ru c  v ité z e k  . .  . i. m . P a ss im .
23 u o .  49. 1. — OL. P —396. A ct. R á k ó cz ia n . (K áro ly i lt.) S er . I. K e lteze tlen , 5. c ső m . (P ag. 

1 . ) .  — OL. R á k ó c z i szh . It. G— 19. XI. 3. H . T om . II. (P ag . 215/v.).
24 E s ze  T .: K u ru c  v ité z e k  . . .  i .  m . 257., 258. sz . ir . a 469—470. la p o k o n . — OL. R ák óczi 

szh . It. G—19. n .  3. H . T om . II. (P ag . 164. R u sk a), T om . III. (P ag . 9: T orp ács). — OSZK. F ö l. 
H u n g . 1 389 /18—190/v., 356., 358. 1. — R én es  fo r in t  ér té k é t 1. a . 13. sz . lá b j.-b en !

25 OL. R á k ó c z i szh . It. G—19. II. 3. H . T om . II. (P ag . 13. é s  154/v.). — OSZK. F öl. H u n g . 
1389/19. — 292. 1.
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Az Orosz Pál ezredbeli Jankafalv i György hadnagy, továbbá az egyik palo
tásezredben Diószegi József katona rokkantán , csonka kézzel évekig kato
náskodott; hasonló helyzetben Somogyi P éter, Hegedűs Péter, Szabó János is 
csak akkor k érte  elbocsátását és a segélyezést, am ikor — Szentes István kuruc 
katona szavai szerint — „hasznom at sem veheti m ár a seregh”.2''

A többszöri sebesülés u tán  rokkan tán  is szolgálatot vállalók esetében arra 
szeretnék rám utatn i, hogy m időn azok ily m ódon a fejedelem hez, a szabad
ság eszm éjéhez és csapatukhoz való hűségük bizonyítékát adták, ugyanakkor 
az ezrednek bizonyos m egterhelést is okoztak (ellátás, kezelés). Hogy m indezt 
a katonák  term észetesnek vették, joggal tek in thető  a fokozatosan kialakuló 
„vitézlő ren d ” bajtársi, együvétartozási érzése m egnyilvánulásának.

Kuriózumként, politikai és katonapolitikai szempontból érdemes pár szót szólni 
erről a „vitézlő rend”-ről. Az 1708 decemberében tartott sárospataki országgyűlésen 
nyilvánvalóvá vált, hogy Rákóczi már csak a polgári vagy kisnemesi sorból szár
mazó vezérekre (Czelder, Bottyán, Béri-Balogh) és a nincstelen nemesekből, de 
tömegében jobbágyokból álló katonaságára számíthat. Kezdett kialakulni és össze- 
kovácsolódni az a „vitézlő rend”, amely velejéig átérezte, hogy sorsa legszorosab
ban összefügg a szabadságharc sikerével. A néhány városnak megadott hajdúsza
badság a jobbágyság egésze szempontjából nem sokat jelentett. A pataki ország- 
gyűlésen az árulások folytán soraikban megritkult főnemesek és főpapok, de inkább 
a már ugyancsak ingadozó megyei középbirtokos nemesek, utolsó fellángolásukban, 
elfogadták Rákóczi javaslatát a jobbágysors javításáról. Törvényerőre emelték, 
hogy „. . .  amely jobbágy a szabadságharc végéig harcol, örökös szabadságot nyer 
maga és családja részére”. Nem volt itt szó általános jobbágyfelszabadításról, de 
nagyon komoly lépést jelentett a jobbágyok helyzetének megjavítása terén. Későn 
született a döntés, már nem tudott hatásossága érvényesülni.27 Az elmondottak 
alapján érthető a sok harcban megpróbált katonák együttérzése rokkant bajtár
saikkal.

M ár em lítettem , hogy a 16—17. században egyes országokban várakat, 
városokat jelöltek ki a rokkan tak  e ltartására . A kuruckorban  városok is gon
doztak rokkantakat és ezért az ispotályi alapból ellenszolgáltatást kaptak, 
vagy sokszor inkább  csak kellett volna kapniuk. A súlyos gazdasági helyzet 
m ia tt ez a gondozási form a m egközelítőleg sem volt teljes értékű. Erős G ábor 
m ustram ester jelentéséből k itűn ik , m ilyennek is ta lá lta  1708-ban két nagy 
tiszántúli városban a rokkan te llá tás helyzetét. „Feles Sebessek lévén és nyo
m orultu l élvén, jól lehet K árolyi Sándor Ű r dispositiojábu l Debreczen és 
S zatthm ár V árossai sub spe, hogy Szirm ai Jószágibul m indenek refu n d álta t- 
nak (m egtérítésre kerülnek), sokakkal jól tö tt, de sikerét eddig nem  tapasz
talván, nem  csak nem  annak  rendi szerént bánnak  velek, hanem  m ár sokakat 
is fel hagytak  . . .”28 (3. sz. ábra).

Debrecen tö rténetesen  a sebesültek és betegek ellátásából, a rokkan tak  
befogadásából, de néhányszor az ellenséges dúlásból is alaposan k ive tte  ré 
szét. M egható mégis Rákóczinak az a bizalom m al teli levele, am elyben 1710. 
nov. 23-án u ta sítja  a város b írá já t és tanácsát, hogy vegyen pártfogásába egy 
csomó k ite lep íte tt családot. Az ellenség előnyom ulása m ia tt Bars megyéből 
m enekült katona^hozzátartozókat, hadiözvegyeket és á rvákat k íván t itt elhe
lyezni : „. . . hogy abbul meg tessék hozzánk való H űségtek hivsége és ezen

-’6 E s ze  T.:  K u ru c v ité z e k  . . .  i. m . 145., 221., 229., 257., 284. sz. gy . a 305., 417., 428., 469.. 
513. la p o k o n .

27 K ö p e c z i  B .—R. V á r k o n y i  A.:  H . R á k ó c z i . .  . i  m . 292—296. 1.
28 O SZK . F ö l. H u n g . 1389/10. — 264—267. 1.
29 H a jd ú -B ih a r  m e g y e i lt . D eb rece n . — K ü lö n b ö ző  ta rta lm ú  ir o m á n y o k , 926. sz.
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3. sz. ábra: Erős Gábor mustramester jelentése a városokban gondozott rokkantak 
helyzetéről. Javaslata a szatmári rokkantház felállítására. (OSZK. Föl. Hung. 

1389/10. — 264—267. 1. — Aláhúzás saját kiemelés)

igaz ügy m elle tt m indeneket elhagyott híveinkhez . . . k íván tató  . . . Szere
teti . . .’,29

D unántú lon  is lehettek  gondok, ezért kérte, az egyébként m aga is rok
kan t Eszterházy Dániel, hogy „. . . az ellenség által m egsebesített, csonkult, 
bénu lt vitézi rendnek, úgy az elesettek özvegyei ’s árvái sorsa en y h ítte ssék . . .  
azon célra a túlsó fiscalitásokbul valam elly proportionata rész excindáltassék. 
m elynek is jövedelm e a sebesek gyógyítására, ’s özvegyek táp lá lására  fordít- 
tassék”.30 A javasla t m ár azt az elgondolást is ta rta lm azhatta , hogy a gondo
zásra szorulók az esetleg kijelölendő birtokon kerü ljenek  elhelyezésre.

10 O SZK . F öl. H u n g . 1389/19. — 196/v. 1.
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2 .  R o k k a n t a k  g o n d o z á s a  a z  e g é s z s é g ü g y i  i n t é z m é n y e k b e n

a) A szécsényi országgyűlés határoza tban  m ondta ki, hogy a polgári és 
egyházi ispotályokba-xenodochiumokba, egyéb rászorulók m ellett, elsősor
ban  a háború  ro k k an tja it kell felvenni: „In xenodochiis, ub ique sine discri
m ine religionis accom oden tu r. . . prae ceteris vero in  bello vu lnerati, qui ad 
belli gerendum  inhabiles sun t red d iti”.31 32

M ár a 15. századtól kezdve ta lá lunk  városi szám adásokat és azokban is
potályokról adatokat. Az inkább m enhelyként m űködő „kórházakban” orvos, 
de inkább sebész lá tta  el az egészségügyi felügyeletet, m agának  az intézm ény
nek pedig gondnoka (M agister hospitalensium , Spittel-M eyster) is volt.33 
Egyedül a szécsényi határoza t 10 egyházi ispotály t é rin te tt.33 A polgári és egy
házi kórházak az országban szétszórtan feküdtek , am i a rokkan tak  terü leti 
ellátásának  kedvezett. Még akkor sem becsülhető le az ide k e rü lt rokkantak  
száma, ha egy-egy xenodochium ban csak 1—2 invalidust helyeztek el.

M egkíséreltem , hogy az ispotályokban tö rtén t elhalálozásokból vonjak  le 
következtetést. A szabadságharcot követő években ezek a szerencsétlen rok
k an tak  valószínűleg a többi koldusok (mendici) között szerepeltek. A 18. szá
zad közepéig Sárospatakon a xenodochium ból eltem etett m endicusok kö
zött a legtöbb olyan életkorú  volt, hogy a szabadságharc éveiben 25—35 éves 
lehete tt. A tem etési anyakönyv adata i nagyon szűkszavúak, messzemenő kö
vetkeztetést nem  lehet belőlük levonni, de a rra  mégis figyelm eztetnek, hogy 
a rokkan tak  további sorsának k u ta tásában  még ilyen forrásokat sem szabad 
figyelm en kívül hagyni. A xenodochium okban elhalt koldusnők között is le
hettek  olyanok, akik a szabadságharc következtében váltak  özvegyekké, ke
resőképtelenekké.34 35 További ku ta tások  ta lán  meggyőzőbb adatokkal fognak 
szolgálni.

A rokkan tak  m ásik része az ún. curatoriumokba (lábadozó kórház) ke
rü lt, am elyeket először a hévvizek környékén létesítettek . A 16. század óta 
(Paracelsus) a fürdőkezelés rendeltetésének megfelelő célt kezdett szolgálni. 
A kuruckorban  sem a főurak  szórakozóhelyei voltak, hanem  a betegek és se
besültek kezelésére, utókezelésére használták  azokat.30 A curatorium i keze
lésben a prevenciót, a ro k k an ttá  válás megelőzését kell m eglátnunk. A keze
lés u tán  megfelelő ruháza tta l lá tták  el a katonákat, am i a rra  enged követ
keztetni, hogy egy részük szolgálatképesen, vagy csökkent szolgálatképesség
gel a csapatokhoz kerü lt vissza.36 37 Az volt a távolabbi terv, hogy hasonló intéz
m ényeket m inden katonai körzetben létesíteni fognak, de a te rv  m egvaló
sulásáról csak a dunántú li M ihályfa esetében van bizonyítékunk.

H osszabb-rövidebb ideig cu ratorium ban is kezeltek súlyos, a későbbiek
ben harc téri szolgálatra a lkalm atlanná váló sebesülteket, ro kkan takat.0' Fel-

31 OL. P —1776. B a la ssa  csa l. lt . N o . 24. 1705. o k t. 6. — OSZK. F ö l. H u n g . 1389/27. — 38/v. 
1. (K á lm á n cza y  csa l. lt.)

32 F e j é r p a t a k y  L .:  M ag y a ro rszá g i v á r o s o k  sz á m a d á sk ö n y v e i. — B p . 1885. M TA . — 72., 
77. 371. 390. 520. 540. 596. 1.

33 B e n d e  K . —E s z e  T .—M a k s a y  F.—P a p  L.:  R á d a y  P á l ira ta i, 1703—1706., i l l . 1707—1709. 
I—IT. k . — B p. 1955 — 1961. M TA . I. k . 370—385. 1. — OL. P —566. R a d v á n szk y  lt. X X V . cs. 37. sz .

34 OL. F ilm a rch ív u m . A . 1000. S á ro sp a ta k . R k. 318/2.
35 D ie p g e n ,  P.:  G e sc h ic h te  d er  M ed izin . I. — B er lin . 1949. G ru yter . — 261., 309. 1. — G o r t -  

v a y  G y . :  Ü ja b b k o ri m a g y a r  . . .  i .  m . 136. 1 — M a g y a r y —K o s s á  G y . :  M agyar O r v o s i . . . i .  m . 
32. p. a 11 la p o n . — T h a ly  K . :  Iro d a lo m  é s  m ű v e lő d é s tö r té n e ti ta n u lm á n y o k  a R á k ó c z i k o r
b ó l. — B p . 1885. R áth . — 43. 1. — O SZK . F ö l. H u n g . 1389/10. — 172/v. 1. — U o . 1389/19. — 168— 
169., 321. 1.

36 O SZK . F ö l. H u n g . 1389/10. — 172—173. 1.
37 T h a ly  K . :  G róf E sz terh á zy  . . .  i .  m . 757—758. 1. — OSZK. F ö l. H u n g . 1389/19. — 168—

169. 1.
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té telezhető, hogy E szterházynak idézett felterjesztése és javasla ta  a curato- 
rium ^k kikerülő  rokkan tak  további sorsának biztosítása érdekében íródott. H1

b) Közép- és K elet-E urópábán  abban az időben m ég ism eretlen volt a 
rokkantház. A kuruc hadvezetés kom olyan foglalkozott rokkan t-kórházak  lé
tesítésének gondolatával. A te rveket és a tá rgyban  k iado tt rendelkezéseket a 
legnagyobb figyelem m el kell tanulm ányoznunk, m ert hazánkban, európai vi
szonylatban is, ú ttö rő  tevékenységet je len tett. Sajnos, nincsenek meggyőző 
ada ta ink  arról, hogy m ennyiben valósult m eg a rokkan tházakkal kapcsolatos 
elképzelés és egyáltalán  m űködtek-e. Bizonyítékok h iányában csak annyit le-

0 6 *r * * * * n X ,» l  t  fm rr& 'x

^  6 u »4'<

■ n P '. . :  fe/ ^ í 2 l'-*• -7/rv

4. sz. ábra: Rákóczi döntése szerint, a hadiszolgálatból elbocsátott rokkantak a 
Patakon és Munkácson létesítendő „Ispotályokba” kérhetik elhelyezésüket. (OL. X i. 

Rákóczi szh. It. G—16. I. 2. d. No. 505. — Aláhúzás saját kiemelés)

hét elfogadni, hogy ak artak  tenni valam it, de a háború  trag ikus és gyors fo
lyása, valam in t az ország súlyos anyagi helyzete m iatt, kevés valósult meg a 
szép elgondolásokból.

A S zent-Iványi-féle palotás (udvari) karabélyos ezred 1706. júl. 14-én kelt 
felterjesztésében, ill. a Rákóczi által rávezetett resolutioban tö rtén ik  először 
•említés a rokkant-kórházakró l. Az ezred kérésében az vetődik fel, hogy a 
harcképtelenné vált katonák  m eg tartha tják -e  ruházatukat, továbbá, hogy szá
m íthatnak -e  egyéb segítségre is. A fejedelem  döntése félre nem  érthe tő : ,,Az 
inhabilisek, hogy disconsolate (kárpótlás nélkül) hűséges szolgálattyokért ne 
m aradgyanak  . . ., és valakiknek az Szem ekben vagy tag jokban  meg fogyat- 
kozottak közöl kedvek lészen, hogy kegyelm ességünkből oda haza csendesség
ben tap laltassanak , P atakon  és M unkácson az meg fogyatkozott ere jű  
V[it]ézlő rend  ta rta tá sá ra  erigalandó Ispitályokba accom odaltatni fognak az
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holot rendes praebendajok  (illetm ényük) s ruhazattyok  meg fog já rn i”3** (4. 
sz. ábra). — Körösi György udvari főkom om yik terjedelm es elszám olásaiban 
nincs egyetlen té te l sem arról, hogy a m unkácsi, vagy a sárospataki ro k k an t
ispotályra tö rtén t volna valam i kifizetés. — Sárospatakon a szabadságharc 
a la tt és u tán  m űködött xenodochium , de a rendelkezésre álló iratokból nem 
tűn ik  ki, hogy azt rokkan tak  elhelyezésére használták  volna.38 39 40 M indkét város 
Rákóczi b irtoka volt, a kérés és döntés a szabadságharc középső időszakában 
született, így feltételezhető, hogy valam i ta lán  mégis tö rtén t a m egvalósulás 
terén.

Erős G ábor m ustram esternek  m ár idézett, 1708 m ájusában  kelt je lentésé
nek a rokkan t ellátás m egoldására vonatkozó javaslatával szeretnék foglal
kozni. A városokban tapasztalt bizonytalan gondozás m ia tt ír ja  Bercsényi
nek: „Azért, ha M éltóságos Fő G eneralis és Locum tenens kegyelm es G ra tiá ja  
já ru ln a  a ’ féle szegény sebesekhez, ta lán  tán  jó l lenne S zatthm ar v ára  heljén 
(a szatm ári v ára t ui. Rákóczi lebontatta) levő H azakbul egyet szakasztani, m i
vel m ásként is naponkén t a S zatthm ári lakosok az V áras heljén  építvén, ki 
szallanak, azokhoz jó reá juk  vigyázó em bert deputaln i és valam ely Benefi- 
cium ot azoknak szükségekre ételekre, gyógyításokra conferalni (ju ttatn i), 
mely irán t is az Méltóságos Fő G eneralis és Locum tenens Ű r G ra tiá já t implo- 
rá lljuk  (eskedeljük)”. A felterjesztésre ír t resolutioból a rra  lehet következ
tetn i. hogy Bercsényi in tézkedett a kérdés rendezésére: „vagyon az irán t ren 
delés m ellyet valam in t ezen a földön, úgy szintén tú l a Tiszán is effectusba 
fogh rövid időn vitetődni, eddig ha mi fogyatkozások lő tt volna is” (3. sz. 
ábra második része)}0 A döntésből nem  lehet pontosan m egállapítani, hogy a 
városoknak az ispotályi alapból tö rténő hatékonyabb tám ogatásáról van-e 
szó. vagy esetleg a szatm ári rokkantház és gondnokának kijelöléséről is, de 
az ira tváltás biztosan a rokkan tak  érdekében tö rtén t. — A Szatm ár megyei 
levéltár anyagában nem  ta láltam  idevonatkozó ada to t; ta lán  a jelenleg nem 
hozzáférhető szatm ári városi szám adások többet m ondanának.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Eddig a ku ta tók  alig foglalkoztak a hadigondozás kuruckori helyzeté
vel, pedig ebből is nyerhe tünk  ada tokat a m agyar katonaegészségügy tö rté 
netéhez. A kérdés szociálpolitikai je lentőségét Esze Tamás ism ertette, de tö r
ténelm i aspectusban való elemzése, sem orvosi, sem katonai szem pontból még 
nem  tö rtén t meg.

Rákóczi és a ku ruc állam  vezetés hum anizm usának értékét nem csökkenti 
az a tény, hogy az akkori szabadságharcos népi hadseregben a hadigondozás 
rendezése politikai szükségszerűség volt. T iszteletrem éltó a súlyos anyagi gon
dokkal küzdő ország áldozatkészsége, m ég akkor is, ha a rászoru ltak  száma 
lényegesein m eghaladta a segélyezés lehetőségét.

A kurucok az akkori E urópában szokásos rokkan tellá tási fo rm ákat alkal
m azták. A rászoru ltaknak  egyszeri pénz-, vagy gabonasegélyt, gyakran  köz
teherviselés alóli felm entést, kisebb szám ban tartósabb  já radéko t n y ú jto t
tak . Különösen alá kell húzni, hogy Rákóczi a hadban  szolgáló katona fele-

38 OL. R á k ó cz i szh . It. G—16. I. 2. d . N o . 503. (P ag . 1153—1156.)
39 OL. R ák óczi—A sp re m o n t It. G— 15. C aps. A / l .  F a sc . 7. (P ag. 23., 188—219). E x p e n sa  p e 

c u n ia r ia  in  rem  S ere n iss . P r in c ip is ;  i l l .  E ro g a tio n e s  ad  a 1711. — OL. R á k ó c z i szh . It. G— 19. 
II. 3. H . T om . V . (P ag . 21., 628.) K ö r ö si G y ö r g y  k o m o r n y ik  é s  S za lo n ta y  J á n o s  c .om m issariu s  
er o g a tio i 1709-ig. — L . m é g  34. sz . je g y .

40 L. 28. sz . je g y z .
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ségének. gyerm ekének is adott m entesítést az úrdolga, adó, beszállásolási és 
szekerezési kötelezettség alól. Tényleges katonák  családjáról való gondosko
dást az európai feudális állam okban csak a 18. század utolsó harm adátó l t a 
pasztalunk.

Közép- és K elet-Európábán úttörő  elgondolás volt a rokkan tkórházak  lé
tesítése. A fejedelem  előtt a franciaországi H őtel des invalides példája lebe
gett. Az ország tragikus anyagi helyzete és a szabadságharc viszonylag gyors 
folyása m iatt, b izonyíthatóan csak kevés valósult meg a szép elgondolásból. 
További ku ta tások  még hozhatnak adatokat felszínre.

*

T udatában  vagyok annak, hogy súlyos hiba lenne, ha a rokkan t ellátás
ban, vagy a háborús ellátás bárm ely terü letén , az elgondolásokat, te rveket 
egyenlő értékűnek  ta rtan án k  a sokszor csak szerény m értékű  m egvalósulással. 
Mégis az a meggyőződésem, hogy a hadigondozásban k im utatha tó  eredm é
nyek m egkapó színeket csillogtatnak meg a Rákóczi-kor szociális szem léleté
ről és hum anizm usáról.

Д -р  Л . Такая полковник м /сл .:

ВОЕННОЕ ПОПЕЧЕНИЕ ВО ВРЕМЯ ОСВОБОДИТЕЛЬНОЙ  
БОРЬБЫ РАКОЦИ (1703— 1711)

Автор изучал вопросы военного попечения в период освободительной борьбы 
Ракоци. Найденные материалы в литературе он дополнил своими архивными иссле
дованиями, систематизировал их и осветил вопрос в историческом аспекте. З а 
служивает внимания та готовность к жертве, которую проявили руководители ку- 
руц^кого государства, борющегося с тяжелыми заботами, взяв на себя заботу об 
инвалидах и родственниках солдат. Военное попечение, в сущности, осуществлялось 
по обычным принципам тогдашних европейских властей. В то время в феодаль
ных государствах было единственное распоряжение Ракоци, по которому семья 
вступающего на военную службу, освобождалась от обязательного крепостного тру
да, от военного расквартирования и от перевозок и налога. Но ясно нам надо видеть 
и то, что забота о родственниках, инвалидах, вдов-ax и сиротах крепостных крестьян, 
которые составляли основу куруцкой армии, боровшейся за свободу, была продик
тована не только гуманизмом, но и политической необходимостью. Мысль о со
здании госпиталей для инвалидов была передовой для Средней и Восточной Ев
ропы того времени. Пока еще в наших руках нет доказательств о работе этих гос
питалей. Оказание помощи многим раненом и многочисленным бедным семьям пре
вышало возможности обедненной страны, поэтому несоответствие между требова
ниями и их удовлетворением было неизбежно. Причиной лишь частичного осуществле
ния планов, связанных с военным попечением, был сравнительно быстрый и тра
гический исход освободительной борьбы. Военное попечение куруцкой эпохи при 
всех его недостатках является прекрасным выражением гуманизма. '

Dr. L. T a k á t s ,  O b erst d es  M e d iz in isch en  D ien ste s :

KRIEGSFÜRSORGE WÄHREND DES FREIHEITSKAMPFES VON RÁKÓCZI
(1703—1711)

Verfasser studierte die Fragen der Kriegsfürsorge in Verbindung mit dem 
Rákóczischen Freiheitskampf. Die in der literatur befindlichen Daten ergänzte er 
mit eigenen archivarischen Forschungsergebnissen, ferner systematisierte sie und
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■stellte die Frage aus einem historischen Aspekt ins rechte Licht. Verfasser 
schätzt als einen ehrenswerten Opfermut das Vorgehen der Staatsverwaltung 
der Kurutzen, welche trotz ihrer schweren materiellen Lage die Sorgen der In
validen und deren Angehörigen über sich genommen hatte. Die Kriegsfürsorge 
geschah im Wesen laut der bei den damaligen europäischen Mächten üblichen 
Grundlagen. Es war in den damaligen feudalen Staaten eine in ihrer Art allein
stehende Sache die Anordnung Rákóczi’s, wonach die Familien der im Felde 
stehenden Soldaten von der obligatorischen Fronarbeit, von militärischer Ein
quartierung, der Landfuhre und den Zollen entlastet wurden. Hingegen muß 
man darüber im Bilde sein, dass die Fürsorge von Soldatenangehörigen. Kriegs
witwen und Waisen, über den Humanismus hinaus, auch politischer Notwendig
keit nach geschah. Hauptsächlich hatte sie eine politische Bedeutung im Falle der 
Fronbauern, die im Freiheitskampf eine Massenbasis der Kurutzenarmee bildeten. 
In Mittel — und Osteuropa galt die Errichtung von Spitälern für Kriegsinvaliden 
als eine bahnbrechende Vorstellung. Es gibt noch keine ausreichenden Beweise um 
deren Tätigkeit überzeugend bestätigen zu können. Die Untersützung vieler Ver
wundeten sowie zahlreicher, ins Elend geratener Familien überstieg die Leis
tungsfähigkeit des verarmten Landes, so daß ein Mißverhältnis zwischen Ans
prüchen und Befriedigung der Bitten unvermeidbar war. In der Tatsache, daß die 
Pläne in Verbindung mit der Kriegsfürsorge lediglich teilweise realisiert werden 
konnten, kam auch dem relativ raschen und tragischen Verlauf des Freiheftskamp
fes eine Bedeutung zu. Trotz ihren Mangelhaftigkeiten war die Kriegsfürsorge des 
Kurutzenalters eine gläzende Manifestation des Humanismus.
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referátumok
folyóiratszemle

A Nemzetközi Katonaorvos Szövetség 
XX. kongresszusa

(1971. jún. 27.—júl. 2. Brüsszel.)

A Nemzetközi Katonaorvos Szövetség XX. Kongresszusán a Magyar Néphad
sereget három tagú küldöttség képviselte.

A kongresszusnak három fő témája volt:
I. A jövő katonakórháza békeidőben.

II. A haladás hatása a modern kiürítő eszközök fejlődésére.
III. A tábori laboratóriumi technika.
A kongresszus határozatot hozott néhány szervezeti kérdésben.
A legközelebbi kongresszust 1973-ban Bukarestben tartják.

I. A jövő katonakórháza

J. Mathieu nyugállományú ezredes (Belgium) és a csatlakozó referátumok azt 
fejtették ki több oldalról, hogy az egészségügyi szolgálatok fejlődésének központjá
ban a katonai kórház áll, és ez a jövő tendenciája is. Az egészségügyi szolgálatok 
korszerűsítésének érdekében tehát arra van szükség, hogy a katonakórházak kor
szerűsödjenek.

Sajátos helyzetük folytán feladatkörükbe nem csupán a gyógyító ellátás tar
tozik, hanem foglalkoznak a preventív medicinával, nevezetesen alkalmassági vizs
gálattal, általános hygiénés kérdésekkel, nozographiával, a sorállomány egészség- 
ügyi nevelésével, rehabilitációval, a személyzet képzésével és továbbképzésével, az 
egészségügyi anyagellátással.

100 ezer emberre 100—150 km-es körzetben kell legalább egy általános katona
kórházat szervezni.

A katonakórháznak olyan decentralizált, medullarizált rendszernek a közép
pontjában kell állni, ahol integrálódnak az egészségügy fejlődésének összes terüle
tei. Ezt elősegítik a modern hírközlés és információs adatszolgáltatás eszközei, ame
lyek biztosítják, hogy a katonakórház nem szorul többé a falai közé, hanem felé 
és tőle egyaránt áramlanak az adatok és információk.

A. Towner amerikai repülőorvos altbgy. előadta, hogy ebben az évtizedben az 
amerikai légierő kórházainak új generációja alakul ki. Ezt jellemzi, hogy nagyon 
intenzíven foglalkozik a csoportos ellenőrző vizsgálatok szervezésével és a gondo
zással. Bevezetik az adatok teljes komputer tárolását az egész kórházi rendszerre.

L. Hekhuis amerikai orvos tbk. előadásában azt fejtegette, hogy az általános 
technikai haladás befolyásán kívül az orvostudomány é s az egészségügyi ellátás 
fejlődésére különös hatást gyakorol a technikai haladás néhány speciális ága. Ezek 
közé tartozik az űrprogrammal szerzett tapasztalatok felhasználása.

G. M. Bijos tbk. a brazil katonaorvosi akadémia parancsnoka szerint, tekintet
tel arra, hogy a helyőrségek elhelyezése változhat, a jövő katonakórházát nem lehet 
minden esetben véglegesnek tekinteni. A katonakórházak tervezése olyan legyen, 
hogy meghatározott központokra támaszkodhassanak, ahol a megfelelő szakorvosok, 
az oktatás és kutatás feltételei adottak. Másrészről éppen a helyőrségek mozgé-
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konysága miatt elképzelhető, hogy előregyártott elemekből gyorsan, még távoli vi
dékeken is felállíthatok katonakórházak.

J. Deroy a belga Egészségügyi Minisztérium kórházi főosztályának vezetője 
tartott referátumot, a polgári kórházak szervezetének új tendenciáiról.

Pille őrgy. (Belgium) a komputer szerepéről és perspektíváiról beszélt a belga 
egészségügyi szolgálat viszonyai között. Verhoeven belga őrnagy viszont már azok
ról a pszichológiai ellenállásokról szólott, amelyek az adminisztratív szolgálatban 
az elektronikus információs rendszer bevezetését követik.

Snock kapitány (Belgium) rámutatott: a korszerű elektronikus hírközlő eszkö
zök lényegileg időt takarítanak meg az orvos és a nővér számára, hogy a beteggel 
minél többet, minél behatóbban és minél funkcionálisabb módon tartsák a kapcso
latot, miközben egymással is összeköttetésben vannak.

Két előadás foglalkozott a nem orvostiszti funkciók ellátásával az egészségügyi 
szolgálaton belül. Az egyik előadást J. Noel őrgy. (Belgium), a másikat Z. Cvetko- 
vics ezrds. (Jugoszlávia) tartotta. Noel elmondotta, hogy kérdőívet küldtek ki, 27 
ország egészségügyi szolgálatának. A nem orvosi funkciókat az országok 74%-ban 
nem orvostisztek látják el, 40,7%-ban ideiglenesen ide beosztott nem orvosztisztek. 
Az országok 55,5%-ban orvostisztek is résztvesznek e funkciók ellátásában. Általá
nos tendencia, hogy lehetőség szerint megszabadítsák az orvostiszteket a nem or
vosi funkcióktól, és ezeket olyan tisztekre bízzák, akiknek a képzettsége erre meg
felelő. A legjobb megoldásnak olyan állandó tiszti állomány kialakítása látszik, 
amely az egészségügyi szolgálaton belül a nem orvosi funkciókat látja el.

Thob C. M. (Franciaország) kifejtette, hogy az új technika a kórház szerkeze
tét átalakította. A kórházi adminisztratív tisztek is új problémákkal kerülnek 
szembe. Anyagi ellátó tisztek helyett inkább adminisztratív szervezőtisztekké vál
nak. Adminisztrálni, szervezni, Fayol formulája szerint: előrelátni, szervezni, intéz
kedni, koordinálni és ellenőrizni. A modern kórházban a vezetés olyan szervezetet 
kíván, amelybe központosítottan futnak be az információk és ezekből kerül ki a 
szintézis, az általános vezetés vonalának meghatározása. Az adminisztratív, a szer
vező tiszt, a kórház orvos igazgatójának olyan munkatársa, aki tisztában van mind
azzal, ami az adminisztratív tudomány mai állása mellett elérhető. Olyan analitikus 
adatokat szolgáltat, amelyekre az elhatározás támaszkodhat. 1972-től kezdve a kór
házak adminisztratív vezetéséhez, megfelelő elektronikus gépek állnak rendelke
zésükre.

II. A kiürítő eszközök fejlődése

A második fő téma keretében hangzott el (nagy érdeklődés mellett) a két ma
gyar referátum. Mindkettő teljes szövegét a Revue Internationale des Services de 
Santé bekérte és publikálni kívánja.

Vámos László orvosezredes előadásának címe: „A sérültek összegyűjtésének és 
kihordásának problémái a korszerű harcban”.

Wittek László orvosalezredes a katonaegészségügyi szolgálat előlfekvő szaka
szain végzett elemi reanimációs beavatkozások tartalmáról és terjedelméről számolt 
be.

Prof. N. G. Ivanov altbgy. a Kirov Akadémia parancsnoka a második fő téma 
első referense megemlékezett róla, hogy a motorizált, sőt légi kiürítési eszközöket 
már a II. vh.-ban is kiterjedten alkalmazták. A bekerített Leningrádból 200 000 
embert ürítettek ki légi úton. Gyakran használták a légi kiürítést az amerikai és 
angol hadseregben. A modem légi és motorizált eszközök további lehetőséget kí
nálnak a tömeges és jól szervezett kiürítéshez. Gyorsaság, terepjáróképesség, nagy 
hatósugár biztosítják, hogy valamennyi kiürítési szakaszon alkalmazhatók legye
nek. A kiürítés akadályozottsága esetén — segítenek a modern reanimációs eljá
rások, az új bakteriostatikus hatású gyógyszerek. Jelentős a kiürítés szempontjá
ból a személyzet kiképzése, a helyes osztályozás. Bármily fejlett is az egészségügyi 
repülés és bármily nagy fontossága is van a kiürítésben, mégis a hadműveleti te
rületről történő kiürítésnek egyéb eszközeit sem szabad figyelmen kívül hagyni.

A fő téma másik referense prof. Villaros G. J. (Franciaország), hangsúlyozta, 
hogy a sebesült gyors kiürítése a harcmezőről közvetlenül a kórházba a kiürítési 
láncra vonatkozó egész klasszikus felfogást megváltoztatja. E gyors, közvetlenül 
a kórházba történő kiürítésnek három következménye van:
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1. A kihordó és elsődleges kiürítési eszközök „medikalizálása”, amellyel egy
szerre biztosíthatók a reanimáció és a túlélést célzó egyéb módszerek és feltételek.

2. Az előlfekvő kórházak fokozott megterhelése, mert ezek tömegesen vesznek 
fel polytraumatizáltakat és igen súlyos sérülteket.

3. Szükség van másodlagos igen gyors és igen jól felszerelt kiürítő eszközökre.
Hasan tbk. Pakisztánból ezt azzal egészítette ki, hogy ők megpróbálkoznak 

intenzív ápolási egységek szervezésével, amelyek kiürítési nehézségek esetén a 
helyben-kezelést valósítják meg.

Augustin orvosvezérőrnagy (Románia) és munkatársai a fő témához csatla
kozva két előadást tartottak. Az egyikben a modern kiürítő eszközök használata 
mellett a megváltozott, de jelentőségében még inkább megnövekedett osztályozás
ról szólották. A másik előadást a csont és izületi sérültek kiürítése speciális prob
lémáinak szentelték, különös tekintettel a modern kiürítő eszközökben alkalmaz
ható korszerű rögzítési eljárásokra.

Anglade ezredes a francia segélymisszió munkájának szervezeti alapjait is
mertette Peruban. A perui katasztrófa alkalmából próbálták ki gyors segélynyújtó 
szervezetüket, amelyet rövidítve EMIR-nek neveznek (élement médical d’interven- 
tion rapide). A perui katasztrófához légi szállítással előszörre 45 főből álló 
EMIR-t küldtek ki. Ennek a vezetője a fősebész volt, hozzá tartozott három be
osztott sebész, 3 anaesthesiológus, 2 anaesthesiológus asszisztens, 15 ápolónővér és 
a technikai személyzet. A magukkal vitt repülőgépek egyúttal alkalmasak voltak 
arra, hogy rövid felszálló pályáról sérülteket ürítsenek ki a katasztrófa színhelyé
ről. A gépekben 60 fekvő és 60 ülő beteget tudtak elhelyezni. Az EMIR működé
sét 14 napig folytatta Peruban.

III. Tábori laboratóriumi technika

A harmadik fő téma bevezető előadásában Arabatzis G. orvosalezredes (Gö
rögország) hangsúlyozta, hogy a megbízható tábori laboratóriumi eljárásnak az 
alábbi követelményeknek kell megfelelnie:

1. Érzékenység, azaz pozitív-leletet adjon a vizsgálandó betegségre vonatko
zólag.

2. Specificitás, azaz negatív lelet a betegség hiánya esetén.
3. Reprodukáltság, azonos eredmények meghatározott idő elteltével.
4. Egyszerűség.
5. Gyorsaság.
A megbízhatóságot, tehát az első három követelmény együttes jelenlétét, a 

gyorsaság nem pótolhatja. A felhasznált reagenseknek teljeseknek, lehetőleg szi
lárd halmazállapotúaknak és stabilaknak kell lenniük.

A. Jovanovics gyógyszerész ezredes (Jugoszlávia) a víz és élelmiszeranyagok 
tábori toxikológiai és kémiai vizsgálatában ajánlja a vékonyréteg-kromatográfia 
alkalmazását a toxikológiai anyagok kimutatásához. Bizonyos qualitativ színreak
ciók alkalmazhatók tájékoztató quantitativ meghatározásra is.

R. Caspari (NSZK) alezredes jelentős szerepet tulajdonít a vizelet- és vér vizs
gálatban a tesztcsíkoknak. Az enzim-aktivitás vizsgálatok technikailag biztosítot
tak és egyre terjednek. Az első generációhoz tartozó auto-analizátorok is forra
dalmasító jelentőségűek voltak. A jövőbe mutatnak a múlti-autoanalizátorok. 
A laboratórium teljesítőképessége ezek birtokában megsokszorozódik. Ma már 
vannak olyanok, akik az egész laboratóriumi munkát automatizálni kívánnák. Ez 
azonban orvosi vonalon nehezen vihető keresztül, mert bizonyos vizsgálatok ma
nuális és vizuális elvégzésére mindenképpen szükség van.

H. Reber alezredes (Svájc) a dezionizált víz higiéniai problémáit vizsgálva rá
mutat arra, hogy bizonyos viszonyok között ioncserélők segítségével lehet a csa
patokat ivóvízzel ellátni.

Higiéniai szempontból azonban az ionmentesített víz nem egészen kockázat- 
mentes. Éppen ezért az ionmentesített vizet akár ivásra, akár a gyógyszerészeiben 
használják — mindenképpen ugyanolyan alapos, rendszeres mikrobiológiai ellen
őrzésnek kell alávetni, mint az egyéb vizeket és gondoskodni kell arról, hogy az 
ioncserélő gyantákat időnként rendkívül gondosan dezinficiálják.
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Z. Zoltowski (Lengyelország) ezredes bemutatta Lachowitz és munkatársai 
immun-fluorescens gyorsdiagnosztikai és biológiai titrálási eljárását bizonyos toxi- 
nok kimutatásában.

R. Springer gyógyszerész ezredes (NSZK) a gyógyszerek stabilizálásáról és 
stabilitásáról szóló előadásában rámutat, hogy a gyógyszerkészítésben nem érhető 
el abszolút stabilitás. Az egyes hatóanyagok többé-kevésbé oxidációra, redukcióra, 
hidrolízisre, polimerizálódásra stb. hajlamosak.

A stabilitás megromlása legtöbb esetben nehezen mutatható ki, mert nincse
nek olyan látható jelei, mint pl. az egyes hatóanyagok kristályosodása, vagy az 
emulzió megváltozása stb. Jó segédmódszer a íényabszorbció vizsgálata ultra
ibolya-sugárzásban, valamint a kromatográfiás módszerek, amelyek quantitativ 
elemzés során optikai mérőmódszerekkel is kombinálhatok. Előadásához csatla
kozva G. Reich gyógyszerész alezredes (NSZK) néhány példát mutatott be egyes 
módszerek instabilitásának demonstrálására.

Costenoble gyógyszerész-százados (Belgium) rámutatott, hogy a radio-izotópok 
elterjedésével egyre inkább gondot kell fordítani ezek toxicitására.

IV. Egyéb témák

A három fő témán kívül elhangzott néhány általános érdeklődésre számot 
tartó előadás.

Jonckeere vezérkari ezredes a Belga Katonai Akadémia professzora, a kato
naorvos és a hadtápszolgálat viszonyáról tartott előadást. Az előadás fő monda
nivalóit gyakorlati példákkal illusztrálva, egy gondolat köré csoportosította: a 
hadtáp feladata, hogy a rászoruló embereket a megfelelő helyre a megfelelő kö
rülmények között a leggyorsabban eljuttassa.

Az Egészségügyi Világszervezet megbízottjaként beszélt L. J. Bruce Chwalt 
— a londoni Higiénés és Trópusi Orvostudományi Intézet professzora a maláriáról 
és annak megelőzéséről háborús viszonyok között.

A jelenlegi dél-kelet ázsiai hadműveletekben az amerikai hadseregben na
gyon magas a malária előfordulás: szerény számnak számít az 50 előfordulás (1000 
fő/év), de egyes esetekben havi kiugrások vannak, amelyek 300—500 előfordulást 
mutatnak 1000 főre. Ennek egyik oka, hogy olyan P-falciparum törzsek vannak, 
amelyek rezisztensek a 4-aminoquinolinnal szemben, a másik, hogy a profilakti- 
kus antimaláriás szerek szedése sem elegendő. Az amerikai hadseregben heten
ként 300 mg-nyi chloroquin-t szednek, 45 mg-nyi primaquinnel kombinálva. Ezt 
kiegészítik napi 25 mg diamino-diphenil sulphonnal. A brit és ausztráliai csapa
tok Vietnamban 100—200 mg proguinalt kapnak naponta. Náluk alacsonyabb a 
malária előfordulás, de expozíciójuk a maláriával szemben is más, mint az USA 
csapatoké. Különbség van a két csoport malária-fegyelme között is.

Nincs minden feltételnek megfelelő profilaktikus és gyógyító ideális anti
maláriás szer. A humán faktornak jelentős szerep jut a malária védelemben, kü
lönösen a hadműveletek ideje alatt.

Referátumot tartott R. Hessberg ezredes az Amerikai Űrhajózási Hivatal or
vosi osztályának vezetője, összefoglalta azokat a tapasztalatokat, amelyeket a ve
zetése alatt álló orvosi laboratóriumok az Apolló program repülései alkalmával 
szereztek és utalt a tartós űrben tartózkodás, az űrállomások programjára való 
felkészülésre.

Július 2-án Liége-ben tartották a Katonaorvosi Dokumentáció Nemzetközi 
Irodájának XXX. ülésszakát, amelyen három előadás hangzott el.

O. Van Houte nyugállományú orvos-vezérőrnagy és Kesteloot orvosalezredes 
(Belgium), egy férfi populációs csoport rizikó-faktorairól, készített epidemiológiai 
keresztmetszetet a belga hadsereghez tartozó önkéntes 50 000 emberen. Vizsgálták - 
a serum cholesterint, a vérnyomást, a testsúlyt és a dohányzást. A továbbiakban 
az egész csoporton megvizsgálták a vércsoportot, a perifériás pulzust és az arcus- 
senilis esetleges jelenlétét.

5000 önkéntesen még külön nézték a vitalis kapacitást, a kilégzési maximum
volument másodpercenként. Valamennyi résztvevő kitöltött egy cardio-respirato- 
ricus kérdőívet. Mindegyiken felvettek 12 elvezetéses EKG-t és ezt a minnesotai- 
kód szerint értékelték. Elemezték a kor, a társadalmi helyzet, a vércsoport és né
hány antropológiai adat befolyását a rizikó-faktorokra és a kérdőívből kiderülő
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eltérésekre. A kérdőíveket és a feldolgozási módot megküldték más országoknak. 
Ennek alapján ugyanezen szerzők a Rév. Int. Sérv. Santé 1971. 5. számában be
számolnak más országok adatairól is a rizikó-faktorokra vonatkozólag.

A vizsgálatok ilyen horizontális kiterjesztése mellett igazi értékük a longitu
dinális, időbeni kiterjesztéssel adódik, amikor talán kiderülhet, hogy miként nyil
vánul meg a mért rizikó-faktorok hatása a cardiovascularis morbiditásban és mor
talitásban.

A második előadásban W. Barcikowski vezérőrnagy a Lengyel Néphadsereg 
egészségügyi csoportfőnöke ismertette azt az egységes rendszert, amelynek kere
tében a katonaorvosokat továbbképzik a klinikai szakmákban.

Végezetül a harmadik előadást R. Camphyn orvosezredes (Belgium) és mun
katársai tartották arról, hogy 1980-ban a katonakórházba hogyan kerülnek a be
tegek és milyen lesz a katonakórház szerkezete 1980-ban.

A Liége-i délutáni program az egyetem meghívásának megfelelően a Sant Til- 
manban létesítendő, új Liége-i egyetem építkezésének megtekintése volt.

*  *  *

A Kongresszust a belga hatóságok jelentős társadalmi eseményként tartották 
számon. Az egyik napon kirándulást szerveztek a Waterloo-i csatatérre és a közeli 
Nivelles városka híres Meroving múzeumának, román templomának és kolosto
rának megtekintésére. Fogadást adott a Kongresszus tiszteletére a Val Duchesse 
kastélyban a nemzetvédelmi miniszter, a Colonster várkastélyban a Liége-i egye
tem és városi tanács és záróbankettet a Nemzetközi Katonaorvos Szövetség e l
nöksége.

A Kongresszus lefolytatása egyszerű, szervezett, gördülékeny volt. Az ünnepé
lyes záróülés előtt kedves meglepetésül szolgált a svájci egészségügyi szolgálat ál
tal készített színes, modern rendezésű filmnek a bemutatása a fiatal katonaorvo
sok legutóbbi nemzetközi tanfolyamáról.

Küldöttségünket csakúgy mint a többi szocialista ország delegációit, szívélye
sen fogadták. A Kongresszuson hallottak és tapasztaltak megerősítették meggyő
ződésünket, hogy a tárgyalt témákban a magyar egészségügyi szolgálat fejlesztési 
tervei egybeesnek a katonai orvostudomány korszerű törekvéseivel.

Dr. János György o. vezérőrnagy
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D. M. Zlübnikov; Ju. A. Romanov; Ju. M. Borscsevszkij; V. I. Rumovszkij; G. I. 
Karpuhin; E. G. Svecova; A. M. Malüseva; A. A. Szmorogyincev:

Az influenza kem oprofilaxisa A m antadin-hidrokloriddal.

(Vesztnik AMN Sz. Sz. Sz. R. 1970. 25 № 8. 16—24.)

1963-ban Jackson mutatott rá, hogy az Amantadin-hidrokloridnak az influenza 
vírussal (főleg az A—2-vel) szemben profilaktikus hatása van. Irodalmi adatok 
szerint az Amantadin — fogékony személyeknél — 41—100%-ban megelőzi a vac- 
cinálási reakciót és csökkenti az immunreakció hevességét. A—2 járványnál a meg
betegedési arányt 4,4—4,2%-ról 1,1%-ra csökkenti. A vizsgálatok célja ezen adatok 
ellenőrzése volt, belföldi és import készítményekkel.

A megfigyelések első részét 17—25 év közötti, mindkét nembeli önkéntes csopor
ton végezték. Az adagolt dózis: naponta egyszer-kétszer 100—200 mg. A kísérlet 10 
napig tartott. A kísérleti személyeket részletesen kivizsgálták és orvosi ellenőrzés 
alatt tartották. A kísérlet során a megfigyeltekkel elporlasztott 75%-ban 1 -5  и 
nagyságú aerosol részecskékből álló, desztillált vízben oldott, szárított élő influen
za vaccinát lélegeztettek be 5 percig. Amantadin hatására az esetek 54,l°'0-ában 
nem volt vaccinálási reakció (az Amantadin-t nem kapott kontroll csoportban ez 
az arány 9,6%), ezen kívül a mégis jelentkező reakciók szignifikánsan könnyed le- 
folyásúak (hőmérséklet 37,5 C°-ig, enyhe hurutos tünetek). E hatás különböző A—2 
törzsekkel megfigyelhető volt, míg В típusnál nem.

Immunfluorescens módszerrel vizsgálva a vaccináltakat 72 óra után — Amanta
din kezelés mellett — kifejezetten alacsony pozitivitást kaptak; csökkenti az Aman
tadin az immunválaszt is, a szerológiai vizsgálatok szerint.

Az Amantadin hatása független az adagolás mikéntjétől: adható egyszerre 200 
mg, egyszer, vagy kétszer 100 mg. Az effektus egyforma. Ugyancsak azonos volt a 
belföldi és az USA gyártmányú készítmény hatása.

Az Amantadin védőhatását az influenza-elleni szérum, vagy globulin adago
lása erősíti.

Az immunológiai vizsgálatok aláhúzzák azt, hogy az influenza megelőzésében 
a vaccinálás és a kemoprofilaxis együttes alkalmazása jár a legjobb eredmények
kel. Az Amantadin adagolása — napi 200 mg-os dózisban — még 30 nap után sem 
okoz funkcionális elváltozásokat a szervezetben. Ugyanilyen kedvező a tapasztalat 
300 mg Amantadin 5 napos szedése után.

A megfigyelések másik részét az 1969 január—februárban Leningrádban le
zajlott A—2 (Honkong) vírus okozta járvány során gyűjtötték. 18—22 év közötti 
10 053 embert figyeltek meg. Közülük 50,7% Dupont (Symmetrel), vagy szovjet 
(Midentan) gyártmányú készítményt szedett, napi egyszeri, 100 mg-os dózisban, 
ebéd, vagy vacsora után. A megfigyelés túlnyomórészt 30 napig tartott.

A kontroll csoportban (placebot kaptak) a morbiditás 7,81, az Amantadint sze
dőknél 4,1% volt, a hatékonysága tehát 1,95. Másutt levő csoportnál 21,36—20,86%- 
os morbiditást is megfigyeltek. Jelentősen csökkentette a kemoprofilaxis a megbe
tegedések lefolyásának súlyosságát is. Az egyidejűleg végzett immunológiai vizs
gálatok felhívják a figyelmet arra, hogy az influenzának diagnosztizált esetek je
lentős részét — még járványos időben is — más légúti vírus okozza: 291 vizsgált 
beteg közül 47-nél nem A—2 vírus volt a kórokozó. A klinikai diagnózist — szero
lógiai úton — az Amantadint szedőknél 58,4%ban erősítették meg. A különbség a 
készítmények hatásának tudható be. A verifikálást ,mint korrekciós faktort figye
lembe véve az Amantadin hatékonysági faktora 2,37-re tehető.

Referálta: Dr. Bíró György o. alez.
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Army Clinical Psychiatry in the Combat Zone — 1967—1968.

Amer, J. Psychiat. 126. September No 3.289—298 p. 1969.

Szerző (Dél) Vietnamban szolgált, részt vett az ottani amerikai hadsereg 
psychiatriai eseteinek kezelésében. Háborús körülmények között a reactív neuro- 
sisok kezelésének alapelve, amelyet még az I. világháború alatt és után rögzítet
tek le és a II. világháború után újból felfedeztek: azonnali kezelés, az egységhez, 
bajtársakhoz lehető legközelebbi ellátás és a gyógyulás-visszatérés „elvárása'’ 
mindenki részéről, aki a beteggel kapcsolatba kerül (immediacy, proximity, ex
pectancy). Ezeknek az alapelveknek figyelembe nem vétele — a beteganyag kiürí
tése távolfekvő kórházi egységekhez (pl. Atlanti óceánon túl) a II. világháború
ban súlyos utánpótlási nehézséget okozott; előfordult, hogy a veszteség 1/3-át, 
I/2-ét tette ki s a rehabilitáció csak a fenti 3 alapelv következetes alkalmazásával 
vált lehetségessé. Hasonló tapasztalatokkal járt az USA számára a koreai és a je
lenlegi vietnami háború is.

A címben jelzett időszak alatt 20 psychiater állt (Dél) Vietnamban az ame
rikaiak rendelkezésére, ezen kívül kis számú „social worker" (szociális gondozó 
tiszt). A flotta, légierők még kevesebb psychiátriai állománnyal rendelkeztek. A 7 
gyalogoshadosztály mindegyike mellett 1—1 psychiater volt rendszeresítve. Egy 
hadosztály összlétszáma kb. 18 000 volt. A hadosztály psychiater konzultáns szere
pet tölt be a hadosztály vezo. mellett, rendelkezik még 1 szociális gondozó tiszt
tel és 6—8 eü. katonával, akik speciális képzésben részesültek a psychiater és a 
szociális gondozó tiszt a hadosztály segélyhely nívójában működött, míg az eü. 
katonák többsége elölfekvő részeken, az arcvonalhoz közelebb tevékenykedett, de 
nem a közvetlen harcellátásban résztvevőkkel egy nívóban.

Az arcvonalban vagy mögöttes területen fellépő háborús neuroticus reactiok 
a legközelebbi szakemberhez kerültek az elsősegélyt nyújtó katona révén. Az ellá
tás abból állott, hogy a beteget fektetőn helyezték el, felszólították, hogy mondja 
el a traumatizáló élményeit, megnyugtatták, lehetőleg meleg ételről gondoskodván 
hagyták aludni másnapig, amikoris — ha rendeződött — gyógyszerelést írtak elő 
a csapatorvos felé s reggel visszairányították egységéhez.

Aki a fentiek után nem jött rendbe, vagy súlyosabb tüneteket mutatott: vagy 
helyben kapott gyógykezelést, a hadosztály psychiater vagy szociális gondozótiszt 
soron következő vizitjéig, vagy (gyakrabban) helikopterrel evakuálták a hadosz
tály segélyhelyre. Itt a hadosztály psychiater megvizsgálta s vagy elhelyezte maxi
málisan egy hét időtartamra egy kisebb fektető részlegben, miközben az esetet 
megfigyelte s esetleg rövid therápiás kísérletet állított be. A therápia „supportive”, 
megfelelő gyógyszereléssel kísért beavatkozás volt (antianxiosus, antipsychoticus 
típusúak).

Akiknél a tünetek nem javultak vagy csak részben reagáltak erre a rövid és 
természetesen „felszínes” gyógykezelésre vagy akiknél felmerült beosztás, mun
kakörváltoztatás indikációja, ezeket (Dél) Vietnam egyik neuropsychiatriai sza
kosított csoportjához továbbították. Egy ilyen csoport összetétele volt: 3—5 psy
chiater, 1 fő neorológus, 1 klinikai psychoüógus, 2 szociális gondozó tiszt, 1 elme
ápoló és 20—30 sor eü. katona, akik közül egyesek klinikai munkára is kiképzés
ben részesültek, életkörülményekre vonatkozó kórelőzmény felvétel, psychológiai 
test-vizsgálatok gyakorlatával is rendelkeztek s néhány elmeosztályi ellátásra is 
alkalmas volt. Az egyik olyan csoport látta el az ország északi, a másik a déli fe
lét. Mindegyik munkacsoport bázisa kórház volt, amely psychiatriai osztállyal is 
rendelkezett. Egyébként egész (Dél) Vietnamban mindössze ez a két pshychiatriai 
osztály működött. E feladatkörön túl a csoport végzett egyéb feladatokat, consul- 
tatiot is beleértve. Néhány (Dél) Vietnami tábori kórház szervezésében szerepel 
1—1 psychiater is. Ezek hospitalizálhattak kb 1 hétre betegeket vagy küldhették 
őket tovább a csoporthoz, ha az egységhez való visszaküldésük nem bizonyult le
hetségesnek.

Szerző követni tudta a psychiatriai betegek útját a harcoló egységektől (gya
logos hadosztály) a neuropsychiatriai szakosított csoportig. Tudni kell, hogy a 
harcban közvetlenül részt nem vevő egységek aránya a ténylegesen harcolókhoz 
képest kb. 7:1 s az előbbiek rendszerint az ellátó (htp) bázisokon nyernek elhe-

H. Spencer Bloch:
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lyezést. Ilyen egységek: szállító egységek, szálláscsinálók, lőszer szállítók, eii. egy
ségek, haditechnikai személyzet, hadmérnökök. Nagy hadtápegységeknek sincsen 
közvetlen hozzájuk rendelt psychiatere. Általános orvosi ellátást saját övezetük
ben működő segélyhelyeken nyernek. Ha itt az orvos olyan tüneteket észlel, ame
lyekről szó van, referálja ezeket a legközelebbi neuro-psychiatriai csoportnak, 
ahonnan vagy kezelési javaslatot kap s megkísérel egy rövid, erélyes kúrát, vagy 
a beteg a csoport mellett felállított neuropsychiatriai ambulanciára jár be keze
lésre, vagy a psychiatriai osztályra veszik fel.

A psychiatriai osztály az egyetlen hely, ahol psychiatriai páciensek definitiv 
kezelésben részesülhetnek. Definitiv alatt intenzív, de nem elhúzódó jellegű psy
chiatriai restitutios kísérlet értendő olyan esetekben, ahol az eddigi időszakban 
a kezelési kísérletek nem jártak sikerrel.

A súlyos psychiatriai esetek az arcvonalból a neuropsychiatriai szakosított 
csoporthoz kerülnek. Itt diagnosztikai munka és kezelés kb. usque 30 napig lehet
séges (az idősávot a hadsereg írja elő). Ezen időponton belül vagy visszakerül a 
beteg valamilyen beosztásba a csapatkörletbe, vagy a 3 Japánban felállított kór
ház egyike felé ürítik további minősítés és kezelés végett. A japáni kórházból a 
páciensek vagy újból szolgálatba állnak valahol a Csendes-óceán térségében vagy 
az USA-ba kerülnek további (for more definitive) kezelésre s gyakran orvosi ja
vaslat alapján leszerelésre.

A cikk a továbbiakban beszámol a kezelési programról, amely (Dél) Vietnam 
déli felét ellátó 935. eü. különítmény (osztag) psychiatriai osztályán került alkal
mazásra.

Az 1967. augusztus— 1968. július hó között felvett betegek a psychiatriai be
tegségek széles skáláját mutatták, nem csupán heveny harci exhaustios állapotok 
(combat exhaustion) voltak. A valóságban relatíve kevés számú ilyen eset került 
itt hospitalizációra, mert ezeket egységeikhez közelebb látták el a már leírt mó
don. Csak a súlyosabb háborús neurosisok vagy a véletlenül közvetlenül az arc
vonalról — közbülső állomás nélkül — idejutottak adták a psychiatriai osztály be
tegállományát. Mindezektől függetlenül a kezelés már említett 3 fő-principiumát 
alkalmazták itt is — kombinálva a milieu therápia azon célkitűzésével, hogy a 
psychiatriai részleg is egy olyan therápiás közösség, amelynek célja, hogy minden 
egyes beteget meggyógyítván visszaadjon a szolgálatnak.

Elhelyezés: kereszt alakú, egyszintes, rögtönzött épületsor, szárnyanként 16 
ágy befogadóképességgel. Egy ilyen szárnyat foglalt el a psychiatriai osztály; a 
többi 3 szárnyban praeoperatív és reconvalescens. valamint urológiai betegek ke
rültek elhelyezésre. A psychiatriai osztály teljesen nyitott volt, egyetlen elkülö
nítő kórterem nélkül, bár mindenfajta beteg kezelése itt zajlott le: psychoticusok. 
nem psychoticusok, agressívek, autisticusok, tisztek, sorkatonák, polgári betegek 
(alkalmazottak?), alkalmilag idegenek (feltehetően bennszülöttek) és ritkán nők is.

A betegtípusok ilyen különbségei és az elkülönítés, izoláció hiányosságai foly
tán fokozottan került előtérbe az „elvárás” magas szintű állandó felszínentartása 
a betegeknek javulniok kell, ki kell alakítaniok a megfelelő magatartást stb. 
Kényszert ill. korlátozást csak ritkán s csak órákra vettek igénybe — ha elkerül
hetetlennek bizonyult és egyéb módon nem volt a kóros magatartás ellenőrzés 
alatt tartható.

A környezettherápia programjának keretén belül minden kezelt beteg, a leg
betegebb is, együtt kelt fel reggel, megfelelő tornaingben, nadrágban, bakancsban 
— ami felszerelésükhöz hozzátartozott, étkezésüket együtt fogyasztották el. Ez- 
uán 5/4 óra csoporttherápia következett hetenként 5 alkalommal. A csoporttherá- 
piát az eü. katonák végezték psychiaterek ellenőrzése mellett. Ennek célja a köz
vetlen élmények, nehézségek felderítése volt, melyek a hospitalisatiot szükségessé 
tették. Közös osztálytakarítás időszakában a psychiaterek a csoporttherápiát irá
nyító eü. katonákkal oktató megbeszélést tartottak. Ezután a kórház körzetén be
lül a pácienseket adott munkaterületen foglalkoztatták kb. 2 órán át, amely után 
evés, rövid fekvő pihenő, majd 2 órányi kikapcsolódás következett. Tusolás, ruha
mosás, relaxatio, kártyajátékok, biliárd vagy szabad beszélgetés folyt a főétkezésig 
(dinner). A dinnert a betegek számára tartott eligazítás követte, amikoris saját 
maguk döntöttek, hogy ki-ki melyikébe tartozik a három kategóriának: I: csak eü. 
katona kíséretében II: csak III kategóriájú beteg kíséretében és III: kíséret nél
kül hagyhatja el az osztályt. A betegek eligazítás után televíziót néztek vagy leve
leket írtak takarodóig.
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A betegfoglalkoztatási program jelentősen struktúráit volt olyan értelemben,, 
hogy intenzív csoportaktivitás és fokozott egyéni felelősség kerüljön előtérbe. A 
logikai előfeltétel általában az volt, hogy a páciensek interpersonális viszonylatá
ban az egységnél valamiféle nehézség lépett fel, amely őket mintegy „kiszorította” 
a csoportból. A program therápiás célkitűzése volt megkönnyíteni a páciens rein- 
tegrációját a saját csoportjába, katonai egységébe, az osztály betegei által alkotott 
csoportba való reintegráción keresztül. E kezelési mód rövid kitérést igényel.

Általában a psychopathológiában 2 fő típust, pontosabban a psychopathológia 
2 fő dimenzióját különíthetjük el. Beszélhetünk interpersonális psychopathológiá- 
ról: azaz olyan psychiatriai tünetekről, amelyek elsődlegesen az egyén és más 
személyek vagy csoportjuk között manifestálódnak. Beszélhetünk továbbá intra- 
psychés psychopathológiáról, amikoris az individuumon belül manifestálódnak emo
tionalis konfliktusok, nyugtalansági állapotok. Az elkülönítés a két pathológiás tí
pus között sokszor részben mesterkélt, mert az egyik zavar tükröződik a másik
ban és fordítva. Azért lényeges mégis a különválasztás, mert így érthető, miért 
szükséges az emotionális tünetek leállítása, ill. mintegy kiűzése. A therápiás be
avatkozás vonatkozhatik primären az egyik vagy a másik típusra. Egyszerű példa 
az interpersonális aspectus problémakörében áthelyezési javaslat olyan esetben, 
ahol az egyéni elöljáróival konfliktusba került.

Bár a distinkció első pillanatra közhelynek tűnik, a katonai psychiatria meg
értéséhez fontos, mert ennek rendkívül gyakorlati, pragmatikus vonatkozása, célja 
van: a hadrafoghatóság megőrzése. Azt szeretnénk, ha az egyént ismét alkalmassá 
tudnánk tenni eredeti feladata optimális elvégzésére akár eredeti egységénél, — 
ha ez lehetséges, akár más egység keretén belül. Hivatásos katonai psychiaterek 
lényegében interpersonális psychiaterek, akiknek ténykedései olyan orientatiójúak, 
hogy főleg a páciens problémáinak interpersonális dimenzióiba való therápiás be
avatkozás felé irányulnak. A tapasztalat bizonyítja, hogy ahol hosszadalmasabban 
tölti idejét a katona-psychiater az interpersonális területen végzett intervenciós, 
mint a belső emotionális konfliktusokra összpontosított munkával, működése ered
ményesebb és kevésbé időigényesebb.

Persze vannak súlyos rutin psychés intrapsychés esetek, ahol nem elegendő 
az interpersonális beavatkozás.

Klinikai eredmények

Durva becsléssel 300—350 000 személyt tesz ki az a populáció, amelyből szár
mázó eseteket a csoport elvár. A polyklinikailag regisztrált, vizsgált esetek száma 
havonta kb. 1000 fő. Ebből 75% psychiatriai, 25% neurológiai eset. 1967. augusz
tus— 1968 július között kb. 73 usque 78 pácienst utaltak be és bocsátottak ki ha
vonta a psychiatriai osztályról. Heti felvételek száma 3—19 között ingadozott. Napi 
átlagos beteglétszám a psychiatriai osztályon havonta ugyanarra az időszakra át
lagolva 8—15 között változott. Az átlagos ápolási idő diagnosztikai kategóriák sze
rint változott. Típusszámok: psychoticus syndromák: 14 nap; psychoneurosisok. 
8 nap; acut situativ reactiok: 6 nap; character-magatartászavarok: 8 nap; alcoho- 
lismus; 2 nap; acut harci kimerültség: 3 nap.

Ügy a napi átlagos beteglétszám, mint az átlagos ápolási idő a katonai tak
tikai szituációtól függött. Időről időre kiürítették az osztályt előre jelzett esetek 
várható fogadására.

600 kibocsátott egymás után következő eset elemzése 1967. augusztus 21—1968. 
július 27. között a következő megoszlást mutatta:

Psychosis: 264 (44%), ebből 148 (55%) tért vissza szolgálati helyére
Psychoneurosis: 74 (12.3%), ebből 63 (85%) tért vissza
Acut situativ reactio: (nem psychoticusak) 105 (17.5%), ebből 102 (90%) tért 

vissza
Character-magatartászavarok: (67 11.2%), ebből 60% tért vissza
Alcohol és gyógyszer abusus: (drug problems) kivéve a psychoticus eseteket 

41 (6.8%), ebből 40 (98%) tért vissza
Acut harci kimerüléses állapot: (combat exhaustion) 34 (5.7%), ebből 34 

(100%) tért vissza
a sine morbo psychiatrico jelzés +  neurológiára áthelyezett betegek száma: 

15 (2.5%), amelyből 12 (80%) tért vissza szolgálatba.
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A fent említett '264 psychoticus esetből 75 (28%) került leszerelésre „acut si
tuativ reactio” kórismével (exogen reactiós forma — Bonhoeffer?). Használták ezt 
az operatív diagnózist olyan esetek jelölésére is gyakran, akik psychoticus tünetek 
lezajlása után kerültek vissza a szolgálatba. így oldották meg, hogy az egység ag
godalmát a súlyosan hangzó diagnózissal nem fokozták.

Az osztályra visszakerültek száma összesen az említett időszakban:
Kétszer visszaküldve 59 eset (10%), ezek 56%-a a második felvétel során to

vábbi kiürítésre került. 32%-nál psychosis volt a megállapított diagnózis.
Háromszor utaltak vissza 9-et (1.5%-ot), ebből 100-at evakuáltak hátrafelé. 9 

közül 6-nál a diagnózis psychosis volt.
A leírt kezelési program 1967. augusztusában került bevezetésre. Ezt megelő

zően kb. egy éven át az osztály elsősorban mint diagnosztikai központ működött: 
a fősúlyt arra helyezték, hogy a páciens a rendelkezésre álló idő alatt előrelátha
tólag visszanyeri-e a szolgálatképességét, vagy Japán felé kell kiüríteni. 1967. első 
7 hónapjában (közvetlenül a jelen dolgozat kezdeti időpontja előtt) 295 pácienst 
emittáltak, melyből 47% került kiürítésre a hadszíntérről. Átlagban 6.5 napot 
töltött egy beteg az állomáson. 1968. első 6 hónapja alatt (mikor már a leírt keze
lési program szerint dolgoztak) 329 pácienst emittáltak s ebből 22%-ot Japán felé. 
Az átlagos ápolási idő 8.2 nap volt. Figyelemre méltó, hogy a páciensek átlagos ke
zelési ideje csak 1.5 nappal nőtt a jelentős, evakuációs ráta csökkenése mellett. 
A több mint felére zsugorodott evakuációs arány több faktorra vezethető vissza: 
ebben szerepet játszott újbóli beutalások csökkenése; a lehetőség, hogy más irányba 
(nem eredeti munkahelyére) küldjék vissza a gyógyult pácienst, továbbá különböző 
psychiaterek által felállított különböző diagnózisok. Pl. USA hadseregben a cha- 
racter-magatartászavarok nem reprezentálnak betegségkategóriát. Ennek meg
felelően az ilyen diagnózissal ellátott esetek, akiknél a rehabilitációs ténykedések 
nem vezettek eredményre, nem orvosi vonalon szereltek le, hanem adminisztratív 
vonalon távolították el őket a hadseregből. Ha adminisztratív leszerelés mellett 
foglaltak állást az egységnél, bár az osztály effectívnek minősítette a kezelést, nem 
jöttek ki tulajdonképpen a rehabilitáció eredményei, ezekben az esetekben az ál
lomás tulajdonképpen nem „segített” a hadseregnek a páciens visszaadásával. Né
hány adat rendelkezésre áll e kezelési program beállítása előtti időszakból. Az 
előző alacsonyabb visszairányítási ráta nem jelenti azt, hogy az gyakran javasolt 
adminisztratív eljárást. Amikor a psychiatriai osztály minősítő és elhelyező köz
pontnak számított, az alacsonyabb evakuációs ráta kevésbé rendelkezett gyakor
lati jelentőséggel, mert az alakulatához visszairányított személy nem volt rehabi- 
láltnak tekinthető, sem nem volt képes katonai feladatainak ellátására. Ezen ada
tok összehasonlítása arra utal, hogy a szolgálatképesen kibocsátottak száma sokkal 
magasabb volt mint azoké, akiket psychoticus symptomával emittáltak.

Szerző 6 esetet ismertet kazuisztikai szempontból: közepesfokú harci kime
rültség! állapot, feltehetően marihuana által provokált psychoticus epizód, acut 
szorongásos reactio, acut situativ (psychoticus) reactio, acut nem psychoticus si
tuativ reactio, végül egy acut schizophreniás reactio kerül bemutatásra.

Érdekes szerző észlelése, amely szerint — szemben a régi adatokkal, ahol a há
borús periódusokban nem észlelték az endogen elmebetegségek szaporodását — 
az sch-ra praedisponált személyeknél szorongások az arcvonalban activizálhattak 
malignus psychoticus állapotokat Súlyos psychés decompensatiót észleltek több 
esetben az osztályon ilyen előzmények után a megfigyelés és kezelés időszaka alatt 
is, valamint közvetlenül az arcvonalba való visszairányítás periódusában.

Referálta: Csorba Antal dr. orvosezredes
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