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Dr. Gyüszii Miklós orvosezredes, a Magyar Vöröskereszt főtitkárhelyettese

Százéves a Magyar Vöröskereszt

A háborús sérültellátás történelm ében ism eretes az a tény, hogy a pol
gári lakosság nagy szerepet játszott. Csak példaként említem Kossuth Zsuzsa 
szerepét a szabadságharc sérültjeinek ellátásában, kórházak felállításában és 
működtetésében. Előre tervezett és szervezett tevékenységről mégis a Henry  
Dunant által kezdeményezett vöröskeresztes mozgalom megindulása, 1863 után 
beszélhetünk.

Az Osztrák—Magyar Monarchia 1866-ban csatlakozott a genfi egyezmé
nyekhez, és bécsi székhellyel létrehozta önkéntes segélyszervezetét. A m agyar 
kormány is helyeselte a mozgalomhoz való csatlakozást, de csak független 
magyar szervezet létrehozását tám ogatta. M iután a Vöröskereszt Nemzetközi 
Bizottság elvi álláspontja szerint egy országban csak egy Vöröskereszt m űköd
het, meg kellett találni a megoldást önálló szervezet létrehozására.

A boszniai—hercegovinál háború viszont követelm ényeket tám asztott, 
segélyszervezet létrehozását sürgette. Ennek eredm ényeként jö tt lé tre  a 
Magyar Országos Segélyező Nőegylet, amely vöröskeresztes jelvénnyel volt 
ellátva, ápolónőket képzett ki a sérültek gondozására, gyűjtést szervezett kór
házak felállítására, a rokkantak, hadiözvegyek és árvák  támogatására.

A m agyar és az osztrák korm ány közötti eltérő álláspontok egyeztetését 
kormányközi tárgyalásokon oldották meg, m elynek eredm ényeként I. Ferenc 
József 1880. december 5-én megbízta Károlyi Gyula főrendi házi tagot „ . . .  a 
sebesült és beteg harcosok önkéntes ápolására és tám ogatására vonatkozó 
segélyező egyesületi ügynek m agyar koronája országaiban az általa jóváha
gyott alapelvek szerint leendő szervezésével.”

Az 1881. m ájus 16-ra összehívott alakuló közgyűlés kimondta a M agyar 
Szent Korona Országai Vörös-Kereszt Egyletének m egalakulását, amelybe 
még ezen a napon beolvadt a M agyar Országos Segélyező Nőegylet is.

Ä m agyar Vöröskereszt 100 év alatt fő feladatának tekintette a háborús 
sérültek ellátására való felkészülést, ennek szervezését. Bár jellege időközben 
különösen a II. világháború után megváltozott, alkalm azkodott a mai kor 
igényeihez, mégis a honvédelmi jellegű feladatok jelentős helyet foglalnak el 
tevékenységében.

A m egalakulás u tán közvetlenül szervezett sorsjegykölcsön-akció alapo
kat terem tett a Vöröskereszt háborús vállalásaihoz. Ugyanis a m agyar egylet 
vállalta, hogy 10 tartalékkórházat, 10 sebesültszállító oszlopot, rak tá rak a t ál
lít fel a közös hadsereg érdekében. Már 1884-ben elkezdte működését a bázis-
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intézet, az Erzsébet kórház (mai Sportkórház) 120 ággyal, amelyhez csatlakozó 
öt barakkban tá ro lták  a tábori intézetek felszerelését. Ezek a barakkok lehe
tőséget adtak a rra  is, hogy a kórház befogadóképességét 800 főre emeljék.

Az Erzsébet kórház tevékenységében nagy jelentőségű volt a polgári sze
m élyek részére 1885-ben beindult ápolónőképzés, melynek szervezése, tem a
tikája  még m a is példam utató. Speciális tém ákban is folyt oktatás. így pl. 
1887-ben a tarta lékkórházakban folyó m unka sajátoságait, 1893-ban kolerás 
betegek, 1901-ben pestises betegek ápolását ok tatták  különböző időtartam ú 
tanfolyamokon. A Vöröskereszt Egylet 1885-ben 43, 1905-ben 179 kiképzett 
világi ápolónővel rendelkezett. De bevezették a szabadságolt ápolónők intéz
m ényét is. Ennek lényege az volt, hogy békeidőben nem foglalkoztatott 
ápolónők az egylet kötelékében m aradtak ugyan, de csak háború vagy járvá
nyos betegségek esetén álltak szolgálatba.

Az egylet első nemzetközi akciója is háborúhoz kötődik. A szerb—bolgár 
háború  idején (1885-ben) a m egkülönböztetés nélküli segítség jegyében 100 
ágyas kórházat rendezett be Szerbiában és egyéb egészségügyi felszerelést ju t
ta to tt el a szerb társaságnak, Bulgáriába pedig sebesültszállító oszlopot és 
sebkötözőket kü ldött.

A Nemzetközi Bizottság felhívására az 1897. évi görög—török háború ide
jén  fehérnem űt, gyógyszereket és kötözőanyagokat küldött a Görög Vörös- 
keresztnek és a Török Vörösfélholdnak. Az 1912—13-ban lezajlott balkáni 
háborúban 50 ágyas tábori kórházat és tábori kötözőhelyet m űködtetett a had
műveleti területen.

Az I. világháború kitörése u tán  a Vöröskereszt összes tábori alakulatait 
a harctérre küldte. Készletei azonban nem  bizonyultak elegendőnek. Ezért 
pénz- és term észetbeni adom ányokra szólította fel a lakosságot, m elynek ered
m ényeként kb. 10 millió korona érték gyűlt össze. Az egészségügyi intézmé
nyek száma és befogadóképessége tovább bővült, ami az ápolónői létszám 
emelését te tte  szükségessé. H athetes ápolónői tanfolyam okat szerveztek nem
csak a fővárosban, hanem az ország más terü le tén  is.

A Vöröskereszt Egylet vezetősége által a fron tra  küldött tábori egészség- 
ügyi alakulatok száma az 1917. év végére a következőképpen a laku lt: 3 tábori 
rak tár, 8 fiókrak tár, 3 tábori kórház, a sebészcsoport egy kórháza és két 
sebészkülönítménye, 20 segélyhely, 2 üdítőállomás, 185 sebesültszállító kocsi, 
3 kórházvonat, 6 segélyvonat és 900 főből álló ápolónői személyzet. Az ország 
területén m űködött 7 tartalékkórház 2965 ággyal és 590 kisegítő kórház 51 382 
ággyal.

Külön osztályt szerveztek a harctérről érkező kórház- és segélyvonatok 
fogadására, a sérü ltek  irányítására, valam int a vasútállomási üdítőszolgálat 
m űködtetésére. „Hadifoglyokat Gyámolító és Tudósító Hivatal” ta rto tta  nyilván 
a kórházban fekvő katonasérülteket, értesíte tte a hozzátartozókat, és foglal
kozott később a rokkantkérdés rendezésével.

A két v ilágháború között a Vöröskereszt honvédelmi jellegű tevékenysége 
háttérbe szorult. Az új háborúra való készülődés fokozta a Vöröskereszt iránti 
érdeklődést, és jelentős költségvetési tám ogatást kapott a hadügyi tárcától.

Az 1940-ben elfogadott alapszabály kim ondta, hogy a Magyar Vöröskereszt 
— háború esetén — a honvédség kisegítő szerve, amely kormányzói biztossal 
az élén együttm űködik a hadvezetőséggel.

Kidolgozták a Vöröskereszt háborús szervezetét és működését, melynek 
értelm ében m inden magasabbegység és egység vezetőorvosa m ellett vöröske
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resztes főmegbízott és megbízott m űködött. Tábori kórházat és a hátországban 
működő hadikórházakat hoztak létre. Fokozatosan növekedett ezen intézmé
nyek száma, és 1944. év tavaszán m ár elérte a 68-at, a kórházi ágyaké pedig 
megközelítette a 17 000-et. Fokozatosan emelték a kórházvonatok számát is, 
1942-ben m ár 12 vöröskeresztes kórházvonat szállította a sérülteket a hát
országba.

A kiképzett önkéntes ápolónők száma 1940 végén 2690 volt. Ez a szám 
a háborúban szükséges létszámnak m integy felét tette ki, ezért erőteljesen 
fokozták a vidéki tanfolyamok szervezését. A vöröskeresztes ápolónők nem
csak a hátországi kórházakban teljesítettek  szolgálatot, hanem  a fronton a 
tábori kórházakban is.

A lengyel polgári és katonam enekültek ellátására több kórházat szerelt 
fel a Vöröskereszt, és biztosította a m űködésükhöz szükséges feltételeket.

A nyilas hatalom átvétel után a Vöröskereszt intézm ényeinek jelentős ré
szét nyugatra hurcolták, amiből csak töredéket sikerült visszaszerezni a fel- 
szabadulás után.

A fegyverletételi szerződés alapján az összes magyar katonai egészségügyi 
felszerelést és intézm ényt a M agyar Vöröskeresztnek kellett átadni, ezért a 
kormány érdekében állott az egylet mielőbbi normális működése. Ideiglenes 
ügyvezető igazgatót bíztak meg az újjászervezéssel, azzal a feladattal, hogy 
kutassák fel a külföldön tartózkodó hadifoglyokat, m agyar állam polgárokat, 
hozzátartozókat, és szerezzék vissza a külföldre szállított egészségügyi felsze
reléseket.

A feladat megoldása érdekében kirendeltségeket szerveztek Ausztria és 
Németország területén. A Vöröskereszt Nemzetközi Bizottságával elism ertet
ték a demokratizálódó Magyar Vöröskeresztet. Közreműködtek 330 000 magyar 
hazatelepítésében. A segélyezési feladatok megoldására az Ideiglenes Nemzeti 
Kormány létrehozta a Nemzeti Segély szervezetét, am ely a p á r t politikájának 
megfelelően képes volt hatékonyan közreműködni a szociális problém ák enyhí
tésében és a népegészségügyi feladatok megoldásában. A politikai és gazdasági 
helyzet javulása lehetővé tette, hogy a Nemzeti Segély 1948-ban beolvadjon 
a M agyar Vöröskeresztbe.

A  népi demokrácia fejlődésével, a szocialista egészségügy kialakulásával 
járt együtt, hogy a Vöröskereszt egészségügyi intézeteit fe la ján lja  az állarrí- 
nak, és az új társadalm i körülm ényeknek megfelelő feladatokra vállalkozzon. 
Az 1955. évi Elnöki Tanácsi rendeletben nyert összegezést ez az átalakulás. 
A rendelet kimondja, hogy , , . . .  a M agyar Vöröskereszt dem okratikus tömeg
szervezet, amelynek feladata az egészségügyi viszonyok javításában és az 
egészségügyi ku ltú ra  fejlesztésében a m agyar dolgozó nép tevékeny részvé
telének előmozdítása, továbbá háború  esetén a genfi egyezményekben foglalt 
kötelezettségek előmozdítása”.

Ennek szellemében fejlődött a Magyar Vöröskereszt a mai helyzetig, 
mely fejlődésnek főbb állomásai voltak a Magyar Vöröskereszt kongresszusai. 
Az MSZMP kongresszusának az egészségügyre vonatkozó részei képezik tevé
kenységének irányvonalát, mely szerint homloktérbe kerü lt az egészségvédelmi, 
egészségnevelő és családvédelmi tevékenység olyan feladatok megoldásával, 
mely tömegeknek a mozgatását, m egnyerését és szervezését igényli.

A mindennapos egészségügyi ellátás igényeinek kielégítése mellett hon
védelmi jelentőséggel bír a hagyom ányos véradás szervezése, és az elsősegély- 
nyújtás oktatása. Ma már elm ondhatjuk, hogy évente több m int félmillió vér
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adó áldozatkészsége teszi lehetővé, hogy az ország teljes vérszükségletét a 
térítésm entes véradók biztosítják a korszerű haem otherápia követelményeinek 
megfelelően. Az egészségügyi törvény elsősegélynyújtásra vonatkozó részének 
végrehajtását bizosítja az évente 100 000 nagyságrendű elsősegélynyújtónak 
elemi-, alap- és középfokon történő oktatása a kor és foglalkozás sajátossá
gainak szem előtt tartásával.

A különleges segélyszolgálat most van kialakulóban, melynek keretében 
barlangi-, hegyi-, vízi- és közúti mentőalegységek működnek. Ezek tagjai 
nemcsak jól képzett elsősegélynyújtók, hanem technikailag is felkészültek 
különleges körülm ények közötti m entésre, így katasztrófák esetén számításba 
jönnek polgári védelm i feladatok megoldására is.

Kimondottan honvédelm i jelentőségű az a m unka, am elyet a lakóterületi 
és üzemi polgári védelm i elsősegélynyújtó szakaszok felkészítése, oktatása terü 
letén végez a M agyar Vöröskereszt. Több tízezerre tehető azoknak a száma, 
akik korszerű ism ereteket szereznek a katasztrófák, közöttük a tömegpusztító 
fegyverekkel vívott háború  sérültjeinek első ellátásában.

Hasonló célokat szolgál a vöröskeresztes önkéntes ápolónők képzése, ami 
a szükségkórházak nővérállom ányának biztosításában enyhíti a gondokat.

A Magyar Vöröskereszt keresőszolgálata évente több száz személy felku
tatását végzi, családok egyesítésében működik közre. Ez a szolgálata háborús 
körülm ények között kibővül, és a Nemzetközi B izottság genfi központjával 
koordinálva segíti az eltűn tek  felkutatását.

Végigtekintve a M agyar Vöröskereszt 100 éves működésén, megállapítható, 
hogy a Henry D unant-i eszmének megfelelően hazánkban is elsősorban a ka
tonasérültek ellátásában, segítésében vállalt jelentős szerepet. Nemcsak ha
zánkban, hanem  a világon m indenütt a Vöröskereszt vizsgálja szerepét és tevé
kenységét a mai világban, alkalm azkodik a mai igényekhez, de változatlanul 
fémjelzi tevékenységét a háborús sérültekről való gondoskodás, a háborús fáj
dalm ak enyhítése, könnyek letörlésének mélységesen hum ánus szándéka.

\
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Prof. dr. Bíró György orvosezredes, az orvostudományok doktora

0] fertőző betegségek: kérdőjelek az epidemiológiában

A szerző az új haemorrhagiás lázakkal (Lassa, Marburg, 
Ebola), a majomhimlővel, valamint az enteritist okozó m ik
roorganizmusokkal (Campylobacter, rotavirus, Norwalk vírus 
és más vírusok) kapcsolatos járványügyi problémákat ismer
teti az irodalmi adatok áttekintése alapján.

A klasszikus fertőző betegségek eredményes visszaszorítása, am elynek 
~ csúcsát a himlő eradikálása jelenti, az epidemiológia súlypontjainak átrende

ződését vonja maga után. Az újonnan kialakuló problém akör egyik részét 
azok az infekciózus megbetegedések alkotják, am elyek korábban ism eretlenek 
voltak, vagy nem m utattak  a jelenlegihez hasonló szélesebb körű elterjedést 
(Mayr, 37). Ezek egy részének (Lassa-, M arburg-, Ebola-vírus okozta fertőzé
sek) katonai epidemiológiai jelentőségét aláhúzza az  a tény, hogy ezekkel a 
biológiai fegyver fejlesztésének, gyártásának m egtiltásával foglalkozó, 1980. 
márciusi genfi értekezlet is foglalkozott. A m ásik rész kórokozói (Legionella, 
Campylobacter) közvetlen járványügyi fontosságúak.

A Lassa-láz

Az első diagnosztizált megbetegedés 1969-ben egy, a nigériai Lassa kór
házában dolgozó missziós nővéren lépett fel, ak it súlyos tünetei m iatt a na
gyobb Jos-i kórházba szállítottak, és ott betegségének 14. napján m eghalt. A 
beszállítása utáni 8. napon hasonló tünetekkel betegedett meg és meghalt egy 
másik nővér. Egy harm adik, az ápolásban szintén résztvevő nővér is m egbete
gedett. Öt egy New York-i kórházba szállították át. Két hónap u tán  felgyó
gyult. Tőle izolálták — 1970-ben — a kórokozó vírust. Eközben a szövettenyé
szettel foglalkozó egyik virológus is m egkapta a  betegséget, de a reconvales- 
cens serummal sikerült meggyógyítani. 1970 őszén egy laboratórium i asszisz
tens, aki nem a Lassa-vírussal, de ugyanazon épületben dolgozott, ugyanezen 
betegségben meghalt. Ekkor az egész ku tatást az A tlantában levő m aximális 
biztonságú laboratórium ba telepítették át (Galbraith  és mtsai, 20).

Közben Nigériában, Jósban 23 újabb megbetegedésből álló góc alakult ki, 
közöttük egy orvos, 14 nővér és 5 más egészségügyi dolgozó: kilenc eset letalis 
kim enetelű volt. A következő években Nigérián kívül Libériában, S ierra Leo
néban diagnosztizáltak Lassa-lázat, de behurcolták az NSZK-ba, Angliába és
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az Egyesült Államokba is. 1977 decemberéig 386 esetről számoltak be, közülük 
104 volt halálos. Az egyes járványok halálozása 36—37% között mozgott (Gal
braith és m tsai, 20, Gsell, 22, Siegert, 51, Simpson, 50). R etrospektív serologiai 
vizsgálatok a rra  utaltak, hogy a vírus Guineában és a Közép A frikai Köztár
saságban is cirkulál (Casals, 12).

A  kórokozó

A  Lassa-vírus az RNS-t tartalm azó arenavírusokhoz (arenosus =  homokos, a 
vírus core-ban lévő finom, sötét szemcsékről) tartozik és az LCM-vírussal, to
vábbá az argentínai, illetve bolíviai haem orrhagiás lázat okozó Jun in , illetve 
Machupo vírussal rokon. Nagysága 70—150 nm között változó, szférikus, lipid 
m em bránnal burkolt, amelynek szőrszerű nyúlványai vannak. Verő sejtkultúrán 
4—5 nap u tán  cytopathogen. Majom (Saimiri scirreus) és egér fertőzhető a ví
russal (Thomas és mtsai, 55.)

Tünetek

A tünetek, különösen a betegség kezdetén távolról sem specifikusak és 
csak több, hasonló eset alapján állítható  fel a klinikai diagnózis. Az inkubáció 
3—16 nap. Kezdetben láz, hidegrázás, fejfájás, izomfájdalom, nausea, hányás, 
diarrhoea, fekélyes pharyngitis, conjunctivitis jelentkezik, m ajd oedema az 
arcon és nyakon, hörgő légzés, abnorm ális vérzések, petechiák, oliguria, köz
ponti idegrendszeri zavarok, shock. A heveny szak 7—21 napig ta rt. A recon- 
valescentia a norm ális hőm érséklet visszatérésével kezdődik, a beteg gyorsan 
javul, de sokáig fáradékonyságról panaszkodik. Alopecia és irreverzibilis süket
ség m aradhat vissza (Monatli, 40.)

Specifikus therap iája nincs, a DNS szintézist gátló szerek (halodeoxuridi- 
nek) term észetesen hatástalanok (Casals, 12).

Epidemiológia

A  Lassa-láz — a többi, arenavirus okozta megbetegedéshez hasonlóan — 
zoonózis. R ezervoárja a N yugat-A frikában honos patkányféle rágcsáló (Masto- 
mys natalentis). Más, a településeken folyamatosan m egtalálható rágcsálók 
(Mus musculus, Rattus rattus) nem  bizonyultak fertőzöttnek. A fertőzött állat 
a vírust hosszú ideig ü ríti vizeletével, nyálával. A fertőzés állatról em berre 
cseppinfekcióval, közvetlen érintkezéssel, víz és élelmiszer közvetítésével ter
jed. A vírus pathogenitása a term észetes gazdánál ismeretlen.

Em bernél a v írust a vérből, a székletből, a garatváladékból, a hányadékból, 
nyálból és főleg a vizeletből m utatták  ki. Em berről em berre csepp- és porfer
tőzéssel, használati tárgyakkal (evő- és ivóedények), „piszkos kéz”-zel, fehér
nem űvel ju t á t a kórokozó. A vérszívó ízeltlábúak szerepe tisztázatlan. Különö
sen veszélyeztetett a kórházi ápolószemélyzet, amelynek tagjai a beteg fürde
tése, vizeletének kezelése, étkeztetése, továbbá az ágynemű cseréje során acqui- 
iá lhatják  a fertőzést. Az infectio iatrogén jellegű is lehet: vérrel szennyezett 
eszközök közvetíthetik. A kórokozó sérüléseken keresztül is bejuthat.

Nagyon valószínűnek látszik, hogy az endémiás területen sokkal gyakoribb 
a Lassa-láz, m int ahogyan azt diagnosztizálják, mivel az enyhe lefolyású lázas 
esetek kikerülnek a megfigyelők látószögéből. A járványfolyam at fenntartásá-
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ban ezeken kívül fontos szerepet játszanak a feltételezhető tünetm entes, króni
kus kórokozóhordozók: ez ugyanis jellem ző az arenavírusokra, az em bernél és 
az állati rezervoárnál egyaránt. így a fertőzési lánc mind vertikálisan, mind 
horizontálisan folyamatos (Casals, 12, Monath, 40, Siegert, 51, Simpson, 50).

A megbetegedés — szoros kontaktusnál — magas kontagiozitásúnak lát
szik. Ügy tűnik, hogy a kezdeti esetek erőteljesen fertőzőképesek, míg a má
sodlagosak nem. Ezért a harmadlagos esetek ritkák és emellett enyhe lefolyá- 
súak. Az Egyesült Államokba és A ngliába került betegek járványügyi vizsgálata 
során 1213 kontaktot figyeltek meg 21 napig, de megbetegedés nem  volt, sőt a 
szoros kontaktusban levőknél ellenanyag sem jelent meg (Galbraith és mtsai, 
20, Zweighaft és mtsai, 63).

Az eddigi járványok két form ában zajlottak le: kórházban, az első beteg 
beszállítását követő 10—20 nap u tán  és tágabb közösségben. Természetesen 
utóbbi is vezethet nosocomialis járványhoz a hospitalizáció után. Kor, nem  és 
évszak szerinti megoszlás nem jellemző.

Mind a járványfolyam at megjelenési form áira, mind feltételeire — külö
nösen a terjedési mechanizmusra vonatkozóan — további vizsgálatok szüksé
gesek (Casals, 21).

Megelőzés

Specifikus megelőzés és kezelés hiányában alapvető a beteg (vagy suspect) 
szigorú elkülönítése moszkitóhálóval felszerelt helyiségben. Ezen intézkedés 
hatékonysága nyilvánvalóan az esetek felfedezésének és kórismézésének pontos
ságától függ. Az ápoló személyzet védőruhát, kesztyűt és m aszkot viseljen. 
Ezeket és a beteggel érintkezésbe kerü lt minden tárgyat, eszközt fertőtleníteni 
kell (klórtartalm ú készítmények alkalm asak), ugyanígy a beteg excretum ait és 
más hulladékokat is, az izolátorból történő elszállítás előtt. Az egyes betegek 
ellátása után, a következővel történő foglalkozás előtt, a védőruhát cserélni kell.

Közösségekben a terjedés folyam atos ellenőrzéssel, a m egbetegedések korai 
felismerésével és hospitalizálásával, továbbá az érin tett települések (élelmisze- 
szerek is!) egészségügyi zárlat alá helyezésével limitálható.

Elvileg fontos lenne a rezervoár irtása, a gyakorlatban azonban legfeljebb 
a lakóházakból való távoltartása valósítható meg.

A beteg szállítása járványügyi szempontból nem kívánatos (bár a beteg 
érdeke sokszor ezt kívánná). E lőfordulhat, hogy bizonytalan eredetű  lázas meg
betegedésben szenvedő egyént, akinek Lassa-láza is lehet, m enetrendszerű légi
járaton szállítanak. Ilyenkor a repülőgépnek azt a szektorát, ahol a beteg van, 
szigorúan izolálni kell (Monath, 40, Thomas, 55).

A vizsgálati anyagok feldolgozására csak speciális biztonsági rendszerrel 
ellátott laboratórium ban kerülhet sor (W oodruff, Bell, 62,).

Marburg-vírus betegség

1967 őszének elején 25 laboratórium i alkalm azott betegedett meg Mar- 
burgban, Frankfurtban, majd Belgrádban. Valamennyien Ugandából — Londo
non keresztül — im portált m ajm okkal (Cercopithecus aethiops), illetve a belő
lük készített szövet- és sejtpreparátum okkal dolgoztak. Tőlük további 6 sze
mély fertőződött. Az elsődleges m egbetegedettek közül heten  haltak  meg 
(Stille és mtsai, 54, Martini és m tsai, 35).
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Afrikában a megbetegedést először 1975-ben identifikálták: egy Rhodézián 
á t  autóstoppal utazó fiatalem ber betegedett meg, m ajd útitársnője és végül a 
johannesburgi kórház egy ápolónője. A férfi m eghalt, a két nő meggyógyult 
{Gear és mtsai, 21).

Kórokozó
A kórokozó pálca- vagy fonalszerű RNS-vírus, lipoprotein burokkal. Hosz- 

szúsága egészen szokatlan: 700 nm  átlagosan, de elérheti a 4000 nm -t is, gyak
ran csavarulatos a lako t vesz fel és a végén kam pó vagy lópatkó form ájú kép
ződmény lehet. S e jtku ltú rán  tenyészthető, egyértelm ű cytopathogen hatása 
nincs. A fertőzött sejtekben immunfluorescens m ódszerrel zárványtestek mu
tathatók ki. M ajom, tengerim alac és hörcsög fertőzhető a vírussal, a histopa- 
thológiai elváltozások az emberéhez hasonlóak. Taxonómiai besorolására még 
nem  alakult ki egységes vélem ény: általában a rhabdovírusokhoz (rhabdos =  
=  pálca) sorolják, b á r  sem a veszettség, sem a szarvasm arha stom atitis vesicu
laris vírusával an tigén  rokonságot nem  m utat (M onath, 40, Siegert, 51, Wild- 
fü h r, 60, W oodruff, Bell, 62).

Tünetek
Az inkubációs idő 3—10 nap. A kezdeti tüne tek : hányinger, fejfájás, szem

fájdalom . A láz gyorsan emelkedik, kezdetben bradycardia kíséri, amely ké
sőbb, a myocardium  károsodásával párhuzam osan tachycardiába megy át. 
Vízszerű széklet léphet fel az első 24 órában is, de inkább a 3—4. napon és a 
leláztalanodás u tán  m ég több napig m egm aradhat. A jellemző maculopapulosus 
exanthem ák a g lutealis tájékon, a törzsön, a karok  külső oldalán, az enanthe- 
m ák  a szájpadláson az 5—8. napon jelennek meg. Haemorrhagiás diathesis 
a laku l ki (throm bocytopenia): fogíny-, orrvérzés, haematemesis, melaena, 
szinte csillapíthatatlan vérzés az injectiós tűszúrások nyomán. Károsodik a máj 
(de icterus nincs), a pancreas, a vesék (proteinuria, oliguria, RN emelkedés). 
A láz a 7. naptól kezd alászállni, de m egm aradhat a 12—14. napig. A betegség 
15—20 napig tart. Szövődm ényei: bronchopneum onia, myocarditis, akut psy
chosis, orchitis, hajk ihullás. Halálozása 27—29% körü li az elsődleges eseteknél, 
m íg a másodlagos kon tak toknál nem  volt letalis kim enetel. A halál oka leg
gyakrabban cardiovascularis elégtelenség, anuria, cerebralis coma (Monath, 40, 
W oodruff, Bell, 62).

Specifikus kezelése nincs. Reconvalescens serum  és nagydózisú interferon 
előnyös (Siegert, 51).

Epidemiológia
A cercopithecus m ajm okat a Föld számos országába szállították Nyugat- 

A frikából anélkül, hogy bárm ilyen fertőzés következett volna be. Ügy tűnik, 
hogy a vírus újabban kezdett elterjedni ezen a terü le ten . Az ugandai Kyoga-tó 
környékén széles kö rű  ku ta tásokat végeztek a kórokozó természetes ciklusának 
felderítésére, m ert az nyilvánvaló volt, hogy az em ber csak véletlenül válik a 
kórokozó befogadójává. A  m ajm ok között epizootiára utaló jeleket nem  talál
tak , a majomvadászok között a megbetegedés nem  fordult elő. Beszámoltak 
ugyan  arról, hogy az e terü le ten  élő bársony-m ajm oknál, sőt három majom
vadásznál és kenyai páviánoknál specifikus ellenanyagokat m utattak  ki. Ezeket 
az eredm ényeket azonban mások cáfolták (Slenczka és mtsai, 52). A prim atese-
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két nem  tekintik a vírus rezervoárjainak, jóllehet az első igazolt fertőzések 
m ajm októl eredtek. A látám asztja ezt az a tény is, hogy az experim entális fertő
zések, a legkiseb dózissal is, 100%-ban halálosan végződtek. Valószínűleg a 
majmok is a feltételezett, de még nem  azonosított rágcsálótól, m int rezervoár- 
tól fertőződnek (W oodruff, Bell, 62).

A fertőzések terjedésének ú tja  a prim er kontaktoknál, akik a m ajm okat 
feldolgozták, feltehetően légúti vagy a kötőhártyán át behatoló. A szekunder 
kontaktok fertőzése — em berről em berre terjedés — nagy valószínűséggel 
parenterálisan történik (véletlen szúrás injectiós tűvel, bőrsérülésen keresztül) 
(Hennessen és mtsai, 23). A vírus a betegek véréből, vizeletéből, garatváladé
kából kim utatható. Egy esetben bizonyították a sexuális átvitelt, 83 nappal a 
megbetegedés kezdete után. A vírust a spermából k im utatták  (Martini, Schmidt, 
36). A kórokozó tartósan perzisztálhat a szervezetben. Bizonyítja ezt az előbbi 
eseten kívül az a vírusizolálás is, am ely az afrikai járványnál 80 nappal a be
tegség kitörése után az elülső csarnokvízból tö rtén t (Simpson, 49).

ízeltlábúak jelentősége tisztázatlan. Laboratórium ban Aedes aegypti-t fer
tőztek intrathoracalisan, de a vírus továbbvitelét nem  sikerült bizonyítani.

Az emberi fertőzési lánc két passzázs u tán megszakad, inapparens fertőzé
sek a serologiai vizsgálatok alapján kizárhatók. A frikában sporadikus előfordu
lást nem  figyeltek meg, ez azonban a  hiányos egészségügyi ellátás következ
ménye is lehet (Monath, 40).

Megelőzés

A behurcolás ellen az im portált majm ok ellenőrzésével, hathetes zárlat alá 
helyezésével, a kísérletek során a biztonsági rendszabályok betartásával lenet 
védekezni (kesztyű, maszk használata, eszközök, hulladékok fertőtlenítése). 
Különös gonddal kell eljárni a majom-szöveten tenyésztett vírusokból készített 
élő vakcináknál. A gyanús eseteket haladéktalanul kórházban kell izolálni, 
különleges óvóintézkedések m ellett (Siegert, 51).

Ebola-vírus betegség (Maridi haemorrhagiás láz)

1976 júniusa és novem bere között Szudán déli területén  haem orrhagiás-láz 
járvány zajlott le, amelyet később Ebola, vagy M aridi haem orrhagiás láznak 
neveztek el. „Ebola” a folyó, illetve terület neve, amelynek környékén az első 
góc alakult ki. A járvány Nzara-ban, egy 455 m unkást foglalkoztató, pam ut 
textíliát előállító gyárban kezdődött. Az első héten 6 alkalm azott és 25 velük 
érintkezett ember betegedett meg azonos tünetekkel. Közülük 21 meghalt. 
Nzara-ban októberig összesen 67 megbetegedés volt, 46% (31 fő) halálozással. 
Innen egy beteg asszony kihurcolta a fertőzést a 160 km -re levő Tem bura-ba, 
ahol még három, őt ápoló nő betegedett meg. A M aridi-i kórházba Nzara-ból 
szállított beteg vitte be a fertőzést. A 230 fős személyzetből 76 betegedett meg, 
41 eset volt letalis kimenetelű. M aridiban összesen 213 megbetegedés történt és 
további 4 eset Juba-ban. A járványban mindösszesen 284-en betegedtek meg, az 
átlagos letalitás 53% (151 személy) (15, Knobloch, 27).

Csaknem egyidőben, 1976 szeptemberében hasonló jellegű járvány  kezdő
dött Zaire-ben is, amely október végéig tarto tt. Igen valószínű, hogy a gócok 
közötti kapcsolatot tehergépkocsi-vezetők terem tették meg. Zaire-ben több góc 
alakult ki: az egyik az egyenlítői részen Y am buku környékén (815 km -re
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Maridi-től), de ápoltak betegeket Bumba-ban, Abumombazi-ban és a főváros
ban, K inshasa-ban is, ahol másodlagos és harm adlagos fertőzéseket is regiszt
ráltak. Yam buku és a főváros közötti távolság 1100 km! 55 településen összesen 
318 m egbetegedést diagnosztizáltak, a halálesetek száma 280 volt (16.)

Laboratórium i fertőzést jegyeztek fel 1976-ban Dél-Rhodéziában (Edmond 
és mtsai, 17, W illiams, 61).

Kórokozó

A  kórokozó v írus m orfológiailag azonos a M arburg-vírussal, azonban azzal 
antigén-rokonságban nincs, ezért keresztim m unitás sem figyelhető meg (1, 
Simpson, 49, Johnson és mtsai, 26). Ü jabb vélemények szerint — a M arburg- 
vírushoz hasonlóan — nem sorolható a rhabdovírus családhoz, és így a taxon 
meghatározása bizonytalan. Egyes ku tatók  a morfológiai kép alapján mindkettő 
szám ára a „ tu b u rn a”-vírus megnevezést javasolták, de ezt a szakértői bizott
ság (International Committee on Taxonomy of Viruses) nem fogadta el (Mur
phy  és mtsai, 41).

Tünetek

Az inkubációs idő 7—14 nap.
A kezdeti szakasz influenza-szerű tünetekkel já r: fejfájás, láz, törzs- és vég

tagfájdalm ak. 2 nap  u tán  (szórás 0—9 nap) fokozódik a fejfájás, gyengeség, a 
láz (38—39° C), a fájdalm ak. M élyenülő szemek, kifejezéstelen, letargikus arc. 
Gyakori vizes széklet a 7. napig (gyakran véres), következm ényként dehydratio. 
Egyidejűleg hányás is jelentkezik. Jellegzetes az éles m ellkasi fájdalom, amely 
száraz köhögéssel társu lhat. A betegek mintegy felénél m orbilliform  kiütés lép 
fel az 5. napon, de gyakran csak a nyom ában 2 hét m úlva fellépő hám lás ész
lelhető. Általános a vérzékenység: m elaena, haematemesis, epistaxis, bőr-, con
junctivalis, vaginalis, fogínyvérzés. Erőteljesebb haem aturia ritka. A betegek 
viselkedése gyakran agresszív, m agatartásuk bizarr (leveszik ruhájukat, ki
m ásznak az ágyból), am i felépülésük u tán  is hetekig m egm arad (15, 16).

Epidemiológia

A  fertőzés állati rezervoárja ism eretlen, feltehetően rágcsálók és denevérek 
lehetnek a fertőző források (56). Az eddig vizsgált rágcsálók és majmok nem 
bizonyultak vírushordozónak.

Tisztázatlan az em ber fertőzésének ú tja  is: moszkitókból (culex- és man- 
sonia-féleségek), ágyi poloskából (Cimex hem ipterus) v írust izolálni nem si
került.

Az emberről em berre történő terjedéshez szoros kontaktus (a beteg ápolása) 
szükséges. K órházakban a vér, a vérta rta lm ú anyag (a viraem ia a betegség 
kezdetén m ár m egvan és 8 napig áll fenn) bőr- és nyálkahártya-sérüléseken 
keresztül bejutva fertőz. Iatrogén fertőzés nagyon valószínű: Zaire-ban az in- 
jectiós kezelések beszüntetése és a betegek otthoni izolálása megszüntette a 
já rvány  további terjedését. Aerogen infectio nem valószínű, de nem zárható ki.

A megbetegedés kontagiozitása valószínűleg nem túlságosan magas. A má
sodlagos kontaktok 13— 15%-ban, a harm adlagosak 14%-ban, a negyedlegesek 
9% -ban betegedtek meg, a járványfolyam at ezután általában m agától megsza
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kadt, de nyolcszoros átvitel is előfordult. Zaire-ban családon belüli kontaktok 
5,4%-a betegedett meg, M aridi-ben 9—13%.

A fertőzés enyhe és inapparens formában is lefolyhat. Maridi-ben, a tele
pülésen és kórházban vizsgált kontaktok 19%-ánál m utattak  ki ellenanyagot, 
holott csak néhány jelzett közülük enyhe megbetegedésre utaló tüneteket. 
A Nzara-i műhely dolgozóinak 37%-a volt fertőzött a serológiai vizsgálatok 
alapján.

A betegek kor és nem szerinti megoszlása nem jellemző, de Szudánban több 
férfi, míg Zaire-ban több 15—29 éves nő betegedett meg (Brémán  és m tsai, 9, 
Francis és mtsai, 18, Sm ith  és m tsai, 53).

Megelőzés

A beteget szigorúan izolálni kell, excretum ait és m inden vele érintkezett 
tárgyat gondosan fertőtleníteni. Különös elővigyázatosságot követelnek meg a 
vérrel szennyezett eszközök (injekciós fecskendők, tűk). A vizsgálati anyag (vér, 
szövet stb.) szállítása és feldolgozása a legszigorúbb óvatossági rendszabályok 
betartásával történhet, a vizsgálat csak maximális biztonságú laboratórium ok
ban végezhető.

A betegellátásban közreműködők köpenyt, magas hatékonyságú védőmasz
kot, kesztyűt, sapkát, cipővédőt viseljenek. Ezek lehetőleg disposibilisek legye
nek (használat u tán  elégethetők), vagy azonnal fertőtlenítésre kerüljenek (kifő
zés, klóros fertőtlenítő oldatban áztatás). Zaire-ban a személyzet számára védő 
autószemüveg használatát is előírták.

A holttestet formalinnal vagy phenollal á tita to tt lepelbe takarva kellő mély
ségű ásott sírba kell eltemetni (15, 16, 56).

Majomhimlő (Monkeypox)

A majomhimlőt Zaire egyenlítői területén, a Basankusu vidéken ism erték 
fel 1970-ben, két évvel az ott előfordult utolsó himlő megbetegedés után. 1979 
végéig 48 esetet regisztráltak Zaire, Libéria, Nigéria, S ierra Leone, Elefántcsont
part területén, közülük 8 volt halálos kimenetelű. Az utolsó beteg (1979. szep
tem ber 14.) egy Kam erun déli vidékén lakó 3 éves kislány volt, a vírus identifi
kálása 1980. januárjában  sikerült (Brémán és mtsai, 8).

Befogott majm oknál m ár 1958-ban észleltek m ajom him lőjárványt Svédor
szágban. Eddig 9 ilyen epizootiát írtak  le Európában és az Egyesült Államokban 
(Arita, Henderson, 2).

Kórokozó

A majomhimlő vírusa az orthopox vírusokhoz tartozik. A vírus a szokásos 
módszerekkel az emberi himlő vírusától nem  különíthető el.

Tünetek

A klinikai megjelenés gyakorlatilag azonos a himlőével. A szim ultánnak 
tűnő bőrlaesiók a prodromális tünetek u tán  2—4 nap múlva jelennek meg, láz 
és gyengeség kíséretében. A papula, vesicula, pustula stádium kialakulása, 
m ajd a beszáradás és desquamatio 2—4 hétig tart, a súlyosságtól függően.
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Enyhébb esetben csak perifériásán, súlyos lefolyásnál az egész testen megje
lennek a bőrtünetek, beleértve a tenyeret és> a ta lpat is. Az ism ert megbetege
dések közül 6 volt enyhe lefolyású, 17 közepesen, a többi kifejezetten súlyos. 
A pörkök lehullása után bem élyedt hegek m aradnak vissza főleg az arcon.

Epidemiológia

A fertőzés rezervoárjai a m ajm ok és különféle rágcsálók, hangyászfélék. 
A legújabb vizsgálatok szerint a trópusi esőzóna erdőféleségeiből származó pri- 
mateseknél — ahol a m ajomhimlő is előfordul — 20—30%-ban m utatható  ki 
poxvírust neutralizáló ellenanyag. Specifikus majomhimlő antitesteket találtak 
rágcsálókban, m ás nagyobb testű  emlősökben és m adarakban. Ám bár az emberi 
megbetegedések környezetében fogott állatokból a m ajom him lővírus izolálása 
sikertelen volt, 4 „w hitepox” vírustörzset tenyésztettek ki csimpánzból és más 
majomból, valam int rágcsálókból (mókusféle és patkányféle — Mastomys nata- 
lensis). A w hitepox vírus sem differenciálható el biológiai és kémiai eljárások
kal az emberi him lő kórokozójától, ezért ezek az izolálások rendkívül fonto
sak, b ár egyes vélem ények szerint a laboratórium i fertőzés nem zárható ki. Egy 
poxvírust, amely feltehetően az orthopox vírusokhoz sorolható, Cercopithecus 
és Colobus m ajm oknál Brémán  és m unkatársai (7) m utattak  ki. Lourie (33) 
E tiópiában vadonélő ugróegérből tenyésztett ki a variola m inor kórokozójához 
hasonló poxvírust.

A m egbetegedettek 83%-a 10 éven aluli gyermek, valam ennyi himlő ellen 
oltatlan  (illetve az oltás m egtörténte kétséges). A felnőtt betegek között 3 vak
cináit volt, életkoruk 24, 30, 35 év. A férfiak  és nők közel azonos számban bete
gedtek meg.

A fertőzés terjedési m echanizm usánál az állatok közötti és az állatról 
em berre történő átv ite lt nem vizsgálták részleteiben. Érdeklődésre számot ta r t
hat az a tény, hogy az az egyetlen beteg, aki nem  az esős erdőzónában lakott, 
innen származó húst fogyasztott.

Em berről em berre alacsony kontagiozitással terjed : családon belül a fogé
kony kontaktok 7,5%-a, a közösségen belül 3,3%-a betegedett meg, szemben a 
him lőnél ism ert 25—40%-os értékkel (Brémán, 8, 44). A rita és Henderson sze
rin t 20 beteggel érin tkezett 30 kon tak t között megbetegedés nem  volt (2).

Megelőzés

A  megelőzés alapvetően az endém iásnak látszó területen az em berekre és 
álla tokra  egyaránt vonatkozó surveillance-ra támaszkodik, amely a kihurcolás 
m egakadályozását is szolgálja.

A himlő vakcinálás a majomhimlő ellen is véd. Azonban ezeket a védő
oltásokat — a himlő eradikációs program  sikeres befejeztével — világszerte 
m egszüntették. Ennek következtében a népesség im m unitása fokozatosan csök
ken a felnövekvő új nemzedékkel és a most vakcináltak védettségének gyen
gülésével és így 20 éven belül a populáció ism ét fogékony lesz akár a term é
szetes úton, akár a szándékos beavatkozás m iatt visszatérő megbetegedéssel 
szemben. M ert lehetséges az élő himlő v írus jelenléte valam ely re jte tt gócban; 
a him lőm entes népességre fenyegetést jelentenek az állati poxvírusok. A m a
jomhimlő m int em berről em berre átvihető megbetegedés megjelenése azt a
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gondolatot ébreszti, hogy az em lített poxvírusok adaptálódhatnak a védtelen 
emberi populációhoz.

Az EVSZ törekvése, hogy a variola vírus csak néhány, megfelelő bizton
ságú és alkalm as elővigyázatossági rendszabályok betartásával működő labora
tórium ban m aradhasson meg. Benenson (6) ezzel kapcsolatos aggályát így 
fejti ki: „Függhetünk-e attól, hogy a Földön szétszórt sok laboratórium ban 
mélyhűtőkbe zárt variolavírust bejelentik? Bízhatunk-e abban, hogy em ber
társunk ragaszkodik a biológiai fegyvert törvényen kívül helyező nemzetközi 
megállapodásokhoz, amelyek kiemelkedően vonatkoznak a variolavírusra? 
Biztosak lehetünk-e abban, hogy politikai fanatikusok nem ju thatnak  a legális 
vagy illegális variolavírus-készletekhez?”

Legionellosis

Az Am erikai Légió Pennsylvania-i Szakosztálya Philadelphiában 1976. 
július 21—24 között ta rto tta  58. évi összejövetelét, ugyanakkor folyt a segéd
légió 56. találkozója, különböző szállodákban, összesen 182 személy betegedett 
meg, közülük 149 vett részt a találkozón, a többiek más okból tartózkodtak ott. 
összesen 82 személy, ezen belül 75 légionárius egy szállodában lakott. Az érin
tettek zöme július 24—augusztus 1. között betegedett meg, az utolsó augusztus 
16-án. 29 megbetegedés (16%) letalisan végződött. A járvánnyal kapcsolatban 
megindult laboratórium i vizsgálatok egy addig nem  ismert, eléggé polymorph, 
gramnegativ bacilus kórokozó szerepét igazolták, toxikus anyagok, közöttük 
több m int 30 fém jelenlétét kizárták (Fraser és m tsai, 19).

Kórokozó (Legionella pneumophila)

Négy beteg tüdőszövetéből, keltetett tojásra átoltható és az embryo elpusz
tulását okozó ágenst izoláltak. A tojássárgából készített kenetben Giménez mód
szerével 0,3—0,4 jum átm érőjű és általában 2—3 f im hosszú bacilusokat találtak. 
A hosszúság azonban változó: a 8—20 u,m-t is elérheti, sőt előfordulnak 50 //m -es 
fonalszerű képződmények is. Tenyészthető csirke-em bryo prim ér sejtkultúrán, 
haemoglobinnal és isovitalex-szel kiegészített Mueller-Hinton  agaron, 5% -os 
szén-dioxid atmoszférában. A feltételezett kórokozó aetiológiai jelentőségét to 
jássárgában tenyésztett törzzsel, m int antigénnel, indirekt im m unfluorescens 
módszer segítségével igazolták: a 111 vizsgált személynél 62 esetben serocon- 
versiót (titeremelkedés legalább négyszeres, m inimális repiprok tite r 64), 39 
esetben egyedül pozitivitást (reciprok tite r 128 vagy annál magasabb), 10 eset
ben negatív eredm ényt kaptak. További 25 esetben a vérm inta nem volt meg
szerezhető a 22—60. nap között, így minősítésre nem  volt lehetőség (McDade és 
mtsai, 38). K im utatták a kórokozót 18 elhunyt beteg bronchiolusaiból, Dieterle- 
féle ezüst impregnálással készült szövettani készítményekben is (Chandler és 
mtsai, 13).

Tünetek

Az inkubációs idő 2—10 nap, de ritkán meghosszabbodhat 16—26 napig.
A betegség típusosán rossz közérzettel, myalgiával, fejfájással és em elkedő 

lázzal kezdődik. Általános a nem -produktiv köhögés, mellkasi és hasi fájdalom 
mal, gastrointestinalis zavarok. A tüdők felett szörtyzörejek, egyéb eltérés nél-
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kül. Enyhe leukocytosis, néha nő a vörösvérsejt-süllyedés értéke, minimális 
proteinuria is lehet. Mellkasi röntgenvizsgálat foltos interstitialis infiltratiót 
vagy fedett területeket m utat a tüdőkben, amelyek egyre kiterjedebbekké vál
nak. A betegség fokozatosan progrediál, eszméletvesztés, shock, légzési elégtelen
ség léphet fel. Gastrointestinalis vérzés, veseelégtelenség jelentkezhet szövőd
ményként. Antim icrobialis kezelés nem  hatékony, legfeljebb a túlélési arány 
jobb erythrom ycin vagy tetracyclin, illetve doxycyclin alkalmazásánál. Cepha- 

• totin és corticosteroid kedvezőtlen hatású  (29).

Epidemiológia

Az eddigi megfigyelések szerint a legionellosis az em ber megbetegedése, 
emlősök, m adarak nem fertőző források, ennek ellenére emberről em berre köz
vetlenül ritkán  vagy nem terjed . A betegek családjában és a velük érintkezet
tek között (szobatársak) másodlagos eset nem fordult elő. Nincs szerepe a te r
jedésben az ételeknek, az alkoholos italok fogyasztásának, valam int a rova
roknak.

A vezetéki és a klím aberendezésekben használt víz viszont joggal tekint
hető a legfontosabb terjesztő tényezőnek. Az m ár a philadelphiai járványnál 
kiderült, hogy a víz ivása nem  m utat egyértelm ű összefüggést a fertőzéssel. 
A későbbiek során azonban több esetben kim utatták  a kórokozót épületek víz
ellátó rendszeréből és hűtőberendezéseiből. Cordes, és m unkatársai (14) egy 
golfpályát használók között előfordult 8 legionellosis és további 10 ellenanyag 
pozitivitást m utató  személy m iatt végeztek járványügyi vizsgálatokat. A léte
sítm ény központi épületének gőzlecsapó kondenzátoránál a kifúvott levegő a 
pálya felé irányu lt: a hűtővízből és a környező talajból a kórokozót kim utatták. 
O’H Tobin és m unkatársai (45, 46) egy szálloda vendégei között k ialakult já r
vány tanulm ányozása során az épület víztartályából, a hideg-meleg vízből a 
kórokozót izolálták. Egy kórházi vízvezeték-rendszernél a megbetegedésekkel 
párhuzam osan a vezetéki víz fertőzöttségét is igazolták. A kórokozó csapvízben 
egy évig is életképes (Cordeä, és mtsai, 14).

A megbetegedések jelentkezése poros körülményekhez, a közelben végzett 
talaj-m unkálatokhoz is kapcsolódhat. Ism eretes járvány gőzturbina lapátjának 
sű ríte tt levegővel végzett tisztítása során keletkezett aerosoltól is (Broome, 
Fraser, 11).

A kórokozó a vízzel, porral közvetlenül a légutakba ju that, belélegezhető a 
vízcsap, tus, fürdő használatakor keletkező aerosol. Nem zárható ki a behatolás 
a conjunctiván keresztül.

A dohányosok kockázati tényezője a betegség acquirálására magasabb, 
m int a nemdohányosoké.

A megbetegedés kontagiozitása — a valószínű exponáltakra vonatkoztatva 
— alacsony, 1,4—6,8%. Szezonalitása nyári.

A járványok megjelenési form ái:

— epidemiás pneumonia,
— epidemiás, nem pneumoniás betegség,
—• hyperendemiás pneumonia,
— hyperendemiára rátevődő epidémia.
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A legionellosis 1976—1977-ben tö rtén t felismerése és azonosítása után 
retrospektiven több, régebben lezajlott járványt, amelynek ateiológiáját akkor 
nem ism erték fel, légionárius m egbetegedésként identifikáltak a megőrzött vér
minták serologiai vizsgálata alapján. Ilyen volt az 1965-ös columbiai járvány 
(81 beteg, 12 halállal), 1968-as Pontiac-i (144 eset, halálozás nélkül, pneum onia 
nem volt: „Pontiac fever”) (McDade és m tsai, 39). 1973-ban Jam es R iverben ki
terjed t talaj m unkálatok szomszédságában lakók betegedtek meg (Broome, 
Fraser, 11). Egy 1947-ben izolált „OLDA” jelzésű baktérium  is a legionella spe
ciesbe volt sorolható (McDade és m tsai, 39).

A legionellosis első felismerése óta számos igazolt járványt írtak  le több 
országban. Az Egyesült Államokban 1978 novemberéig további 10 járványt 
jeleztek, 558 megbetegedéssel és még 453 sporadikus esetet (30). V annak közle
mények Angliából (Lees és mtsai, 28; Macrae és mtsai, 34), A usztráliából (31), 
Svájcból (Riva  47). Az Egyesült Államokon kívüli legnagyobb járvány  Svéd
országban volt, 1979. augusztus végén és szeptemberben, 67 megbetegedés
sel (32).

Magyarországon az első, serologiailag bizonyított legionellosisról, amely 
1980-ban volt, Hutás és m unkatársai számoltak be (25). A 25 éves fé rfi édes
anyja is azonos időben atypusos pneum oniában m egbetegedett és egy másik 
kórházban (nagy valószínűséggel legionellosisban) ugyancsak m eghalt.

A teljesség érdekében em lítjük, hogy az elm últ években több, a Legionella 
pneumophila-hoz hasonló, de azzal nem  azonos, ugyancsak pneum oniát okozó 
ágenst ism ertek fel. Ezeket az „új” pneum oniákat okozó mikroorganizmusokat 
a következőképpen csoportosítják:

Legionella pneumophila (6 serologiai csoport)
Legionella bozemanii (Bozemann-féle rickettsiaszerű, m ásnéven WIGA- 

törzs, valószínűleg azonos az ALLO — atypical legionella like organism 
—törzzsel)

Legionella micdadei (PPA — Pittsburgh  pneum onia agent, m ásnéven L. 
pittsburgiensis, valószínűleg azonos a HEBA és a TATLOCK organiz
mussal).

A TEX-KL jelzésű törzset egyetlen tüdőgyulladásnál m utatták  ki, hasonló 
a WIGA-hoz, de nem azonos vele (Balows, 3,; Hébert és mtsai, 24; M yerovitz és 
mtsai, 43; Riva, 47).

Enteritisek

Az enteritisek eddig is alig áttekinthetően széles körű aetiológiája újabb 
kórokozókkal bővült.

Campylobacter enteritis

A kórokozó a Cam pylobacter fetus ssp. jejuni. Spiralis form ájú, átm érője 
0,2—0,8 .um. Gramnegativ, m icroaerophil — anaerob. Nem ferm entál. Em ber
ben és állatban commensalis is lehet (Brock, 10). A baktérium  faecesben, tejben, 
vízben, vizeletben 4° C-on 3—5 hétig életképes, de magasabb hőm érsékleten 
ham arabb elpusztul.

Az egészséges hordozás nem  ritka, 5—6% -ra tehető. A fertőzés forrása 
nemcsak ember, hanem  beteg k u ty a  is lehet.

A terjedési mechanizmusban zöldségfélék és elsősorban a nyers tej szere-
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pel (Blaser és m tsai, 4). Egy skóciai, cam pylobacter okozta járvány során 648 
személy betegedett meg. A betegek zöménél a lappangási idő 4—5 nap volt, a 
szélső értékek T— 16 nap. A klinikai gyógyulás u tán  2 hónap a la tt mindenki 
bakteriológiailag negatívvá vált, 74% 4 héten belül. A fertőzés forrása 4 beteg 
tehén volt, a fertőzést a tej terjesztette, mivel áram szünet m iatt egy napig nem  
volt pasztőrözés (Wallace, 58).

Az eddig le írt legnagyobb járv án y  az am erikai Bennington városában zaj
lott le 1978-ban. A mintegy 10 000 lakosú településen két hét alatt több mint 
kétezren betegedtek meg. Tünetek: hasi görcsök, kólikás fájdalom, hasmenés, 
fejfájás rossz közérzet, láz. A gyógyulás 1—4 nap u tán  következett be. A fertő
zést a nem kielégítően klórozott ivóvíz terjesztette. A kórokozót a vízből, a te
rületen levő számos házi- és vadon élő állatból kitenyésztették.

Ugyancsak 1978-ban írtak  le epidém iát R uandában és Kanadában. A kór
okozót először 1973-ban Belgiumban faecesből izolálták.

Rotavirus en teritis

A vírust először 1973-ban A usztráliában ism erték fel, heveny bélgyulladás
ban szenvedő gyerekek duodenális biopsiás anyagának elektronmikroszkópos 
vizsgálata során, de ham arosan m egtalálták K anadában, az Egyesült Államok
ban és Angliában is. Az RNS-vírus 70 nm  m éretű, nevét alakjáról (rota =  kerék) 
kapta. A vírus számos állati rotavírushoz morfológiailag hasonló és több közös 
antigénje is van.

Az általa okozott megbetegedés lappangási ideje általában nem éri el a 48 
órát. Tünetei: jellem zően hányás és vizes hasmenés, enyhe hőemelkedés (30— 
50%-ban). E lőfordulnak nem kifejezett légúti tünetek  is. A lefolyás 5—7 napot 
vesz igénybe. F elnőtteknél a tünetek  enyhébbek, gyakran szubklinikusak, fel
tehetően a m egszerzett im m unitás következtében. Kezelése tüneti, elsősorban 
rehydratálás.

A megbetegedés főleg csecsemőket és kisgyerm ekeket érint. W ashingtonban 
a 3 évesek 90% -ánál ellenanyag volt kim utatható, M elbourne-ben a felnőttek 
70%-ánál. Indiában az újszülöttek 85%-a, az öthónaposok 30%-a, a 3 évesek 
90%-a, a felnőttek 100%-a rendelkezett ellenanyaggal. Az infectio tehát igen 
gyakorinak látszik.

A betegség szezonalitása m érsékelt égövi országokban téli, a meleg égövön 
az évszakos ingadozás elhanyagolható, de ahol hűvösebb hónapok vannak 
(Bangladesh, India egyes részei), a rotavírusok ekkor gyakoribbak.

A terjedés az en terális  megbetegedéseknél megszokott fekális-orális úton 
történik.

A rotavírusok fia ta l és újszülött, sőt k ifejlett állatoknál (egér, borjú, malac, 
csikó, nyúl, szarvas, csirke, pulyka, kecske, macskakölyök, csimpánz, gorilla) 
a iarrhoeá t okoznak. Feltételezik, hogy a kórokozó áthato l a placentán és az ú j
szülött állat rotavírus-fertőzéssel születik meg (48).

Embernél tünetm entes vírushordozás is előfordul. Vollet (57) 1979-ben is
m erte tte  azt a járvány t, am ely M exikóban nyári egyetem en résztvevő am erikai 
diákok között tö rt k i; a 109 hallgató közül 26-nak volt diarrhoeája, rotavirus 
pozitivitással, míg 55 egészséges között' 8 vírushordozót derítettek ki.
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Norwalk és Norwalk típusú vírusok okozta enteritis

1972, az első azonosítás óta egy egész csoport ágenst fedeztek fel, amelyek 
prototípusa a 27 nm nagyságú Norwalk vírus és amelyek általában jóindulatú, 
iskolákban, közösségekben, családokban lezajló gastroenteritis epidémiákhoz 
kötöttek. Hasonlóan a Norwalk-i járványhoz az e csoportba sorolható többi 
kórokozót is elektron immunomikroszkópiával találták meg, így a Hawai, az 
MC, a Ditchling, a „W” és a „cockle” (kakas) ágenst. Azonosságuk, illetve kü
lönbözőségük még nem teljesen tisztázott.

Norwalkban 604 prim er és szekunder megbetegedés volt. Tünetek: hányin
ger, hányás, hasi görcsök, lethargia, hasm enés (csak 44%-ban!), láz (32%-nál). 
A betegek 12—24, maximum 48 órán belül gyógyultak. Hasonló tüneteket fi
gyeltek meg a betegek székletének szürletével fertőzött önkénteseken is. Az 
Egyesült Államokon kivül az eddigi legnagyobb járványt A usztráliában figyel
ték  meg (M urphy és mtsai, 42). A fertőzést osztriga terjesztette, és mintegy 
2000 személy betegedett meg. A lappangási idő 2—3 nap volt. A kórokozót — 
elektronmikroszkóppal — a betegek székletéből és a kagylókból k im utatták . 
Az aetiológiát savópárok szerológiai analízisével is igazolták.

A kórokozók ételfertőzés ú tján  terjednek és közvetlen fekális-orális átvitel 
is lehetséges (48).

Egyéb vírusos enteritisek

Az astrovírusokat 1975-ben figyelték meg először Ecosse-ban, enteritises 
csecsemőknél, majd később Angliában m ásutt is, továbbá A usztráliában és 
Kanadában. Emberi embryo vesesejttenyészetén korlátozott m értékben multi- 
plikálódnak. Aetiológiai szerepük m ég nem tisztázott. Önkéntes kísérleti szemé
lyeken ritkán hoztak létre tüneteket. Hasonló vírusokat találtak  borjaknál és 
szárnyasoknál, ezek azonban nem azonos antigenitásúak az em beri törzsekkel.

A calicivírust Angliában 1976-ban ism erték fel, csecsemők székletében és 
több esetben azonosították ott és Kanadában is, főként iskolások között („téli 
hányás”). Csak a betegeknél található meg, a kontaktoknál nem. Hasonló víru
sok vannak a disznónál, a macskánál, a fókánál, de nem biztos, hogy az ágensek 
a term észetes gazdánál okoznak-e diarrhoeát.

Coronavírust m utattak ki gastroenteritisben szenvedő felnőttek székletéből, 
az oki kapcsolatra eddig nem sikerült fényt deríteni. Kétségtelen azonban, 
hogy számos állatban (csirke, egér, disznó, borjú, kutya, patkány, macska) meg
találhatók és klinikai tüneteket, közöttük hasmenést is okoznak.

Nem zárható ki, de nem  is igazolt az adenovírusok enteritist okozó képes
sége. Ugyanez a helyzet az enterovírusoknál is, bár időről időre jelentek meg 
közlemények az ECHO-vírus egyes típusai által okozott enterális kórképekről, 
de ezek nem  bizonyító erejűek.

Közelebbről nem azonosított, vírusszerű, 25—35 nm  nagyságú képleteket fi
gyeltek meg közösségi gastroenteritis járványoknál, a betegek székletében, sőt 
sporadikus esetekben is („m inirotavírus”, Kanadában). Az eddigi vizsgálatok 
nem elegendőek definitiv következtetések levonására. K utyánál és disznónál is 
diarrhoeánál megfigyeltek hasonló objektum okat, de ezek kapcsolata az emberi 
tünetekkel tisztázatlan (48).
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Bupo Jfb., nOAKOOHUK m c:

HOBblE HHcDEKUHOHHblE EOAE3HH: 
BOnPOCHTEAbHblE 3HAKH B SEIH^EMHOAOrHM

Ha ocHOBaHHH AHTeparypHbix flaHHbix aBTop paccMaTpHBaeT anHfleMHOAorHiecKHe npo6- 
ACMbl, CBH3aHHbie C reMopparHBeCKHMH AHXOpaflKaMH (Lassa, Marburg, Ebola), ocnoii 
o6e3bBH, a xaKHse MHKpoopraHH3MaMH, Bbi3biBaioujHMH aHTepHT (Campylobacter, rotavi
rus, Norwalk virus h p.pyrne BHpycw).

Dr. György Bíró Obst. d. Med. Dienstes:

NEUE INFEKTIONSKRANKHEITEN: FRAGEZEICHEN 
IN DER EPIDEMIOLOGIE

Es werden die epidemiologischen Probleme in Verbindung mit den neuen hämor
rhagischen Fiebern (Lassa, Marburg, Ebola), den Affenpocken, sowie den Enteritis 
erregenden Mikroorganismen (Campylobacter, Rotavirus, Norwalk Virus und an
dere Viren) aufgrund eines Überblickes über die Literatur beschrieben.
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Dr. Bernát Iván ny. orvosezredes, az orvostudományok doktora

Az anaemiás betegek vizsgálatának 
gyakorlati kérdései I.

A szerző a vérszegény beteg vizsgálata során felmerü
lő gyakorlati kérdéseket négy közleményben foglalja össze.

Az első közleményben néhány alapelvet ismertet, majd 
a vér normális (optimális) haemoglobin-koncentrációját és 
a vérszegénység definícióját közli. Röviden tárgyalja a vér- 
szegénység kórélettanának néhány kérdését, a szervezet al
kalmazkodásának mechanizmusait, illetőleg az erythrokine- 
tika alapjait. Végül ismerteti az anaemiák aetiopathogeneti- 
kai, morphologiai és kinetikai osztályozását.

A  második közleményben a vérszegénység diagnosztiká
járól, a harmadikban és negyedikben pedig az anaemiák 
differenciáldiagnosztikájáról lesz szó.

Bevezetés

A vérszegénység — gyűjtőfogalom. Sokféle van belőle. Mindegyiknek más
m ás az oka; eltérő mechanizmusok ú tján  keletkeznek, különféle morfológiai 
sajátosságaik vannak és különböznek gyógyításuk szempontjából is.

A vérszegénység nem  „diagnózis”, nem maga a betegség, hanem  számos 
betegségnek csupán következménye, megnyilvánulása, tünete.

Ebből következik, hogy a vérszegénység mindig másodlagos. Az a régebbi 
szemlélet, amely szerint az anaem iákat „elsődlegesekre” és másodlagosakra 
osztották, ma m ár elavult. Az ilyen osztályozás azokból az időkből m aradt 
ránk, mikor ism ereteink elégtelensége következtében az anaem iák többségének 
okát még nem vagy nem  jól ism ertük, és ezeket elsődleges, „idiopathiás”, 
„essentialis” megbetegedésnek ta rto ttu k  és csak a többit neveztük másodlagos, 
tüneti vérszegénységnek.

Az elmúlt évtizedek során egyre-m ásra ism ertük meg az úgynevezett essen
tialis anaemiák okait és az ism eretlen eredetű vérszegénység ma m ár csak töre
déke a különféle anaem iáknak. Tekintetbe véve az idiopathiás anaem iák szá
m ának jelenleg is ta rtó  csökkenését, és joggal szám ítva arra, hogy ism ereteink 
további fejlődésével előbb-utóbb ezeknek az okaira is fény derül, m a m ár indo
kolatlannak látszik az em lített megkülönböztetés.

A betegvizsgálat során nem elégedhetünk meg a vérszegénység egyszerű 
konstatálásával, hanem  arra kell törekednünk, hogy az anaem iát előidéző 
betegséget is felism erjük, m ert gyógyító m unkánk csak így lehet racionális.

Még egy fontos megjegyzést kívánok tenni:
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Ezek a közlemények a vérszegény  beteg vizsgálatával foglalkoznak, de tud
nunk  kell, hogy a vérszegénységgel járó betegségekben a kóros folyam at lezaj
lása során nem m indig találunk anaem iát. Ennek különféle okai lehetnek:

A vashiánybetegségben, am ely — m int ism eretes — az egész szervezet 
megbetegedése, a viszonylagos vashiány a vérben rendszerint később alakul ki, 
m int a többi szövetekben. A naem ia általában csak a betegség késői stádium á
ban fejlődik ki, és így nem  obiigát tünete a hiánybetegségnek. A vérszegény
séggel nem  járó vashiány legalább négyszer olyan gyakori, m int az anaemiával 
járó. Ha ezt nem  vennők figyelembe és a diagnózis felállítása során megelé
gednénk a vérkép vizsgálatával, a betegek túlnyomó többségében a hiányálla
pot nem  kerülne felism erésre, s ennek folytán nem  kerülne sor a szükséges 
teráp ia  végrehajtására.

Ismeretes, hogy az A ddison—Bierm er-kórban — amely szintén az egész 
szervezet megbetegedése és nem  egyszerűen vérszegénység — a tünetek egy 
részének kialakulása ak ár évekkel megelőzheti az anaem ia kifejlődését. így ki
alakulhatnak a vérszegénység megjelenése előtt különféle idegrendszeri és 
emésztőrendszeri tünetcsoportok és ezek helyes értelmezése nem  volna könnyű, 
ha nem  tudnók, hogy kialakulásuk nem  az anaem ia függvénye.

A haemolytikus anaem iákban (helyesen haem olytikus betegségekben) a 
vörösvérsejtek gyorsult pusztulására az egyébként normális csontvelő fokozott 
vörösvérsejt-term eléssel válaszol és az intenzív csontvelőműködés az erythro- 
cyták élettartam ának m egrövidülését bizonyos (elég széles) határok  között kom
penzálni képes. Ilyen esetekben teh á t vérszegénység nem fejlődik ki, azaz az 
anaem ia a haem olytikus betegségekben sem obiigát tünet.

A  vér normális (optimális) haemoglobin szintje

A tankönyvekben és m onográfiákban olvasható úgynevezett norm ál érté
kek rendszerint a norm ális populációnak tek in tett csoportok vizsgálatának ered
m ényeit tükrözik. Az egészségesnek ta rto tt aiuuudu nem
kevés olyan ember is van, aki ugyan valóban nem  érzi m agát betegnek, bár 
enyhe vérszegénysége mégis van. Ez derül ki azokból a vizsgálatokból, amelyek 
során a vizsgálatra k ijelölt populációból egyrészt kizárták azokat, akiknek hae- 
m atolőgiai státuszát valam ely betegség befolyásolhatta, akiket teh á t m ár eleve 
nem  lehete tt a norm ál populációhoz tartozónak számítani, m ásrészt azonban a 
m egm aradottakat tovább vizsgálták abból a szempontból, hogy individuális 
haemoglobin szintjük valóban optim álisnak tekinthető-e vagy sem. Más szavak
kal: lehet-e gyógyszeresen tovább növelni vérük haemoglobin-koncentrációját 
vagy pedig nem. Három  hónapos vaskezelés u tán a vizsgált személyek egy részé
nek a vérében a haemoglobin szint emelkedését állapították meg, azaz kiderült, 
hogy a norm álisnak ta r to tt  vérfesték-koncentráció valójában nem  volt optimá
lisnak tekinthető (hiszen vasadagolássai a vérfesték szint nem  em elhető a nor
m ális fölé). Ezek szerint a kezelés előtti haemoglobin-koncentráció tulajdon
képpen enyhe vashiányos vérszegénységet takart.

Az „egészséges” em berek haem oglobin-koncentrációjában nem csak az em
líte tt okból van jelentős különbség. A vérfestékszintet befolyásolja az életkor 
és a nem  is, sőt a különböző napszakokban, illetőleg a különböző napokon 
végzett vizsgálatok eredm ényei között is számottevő eltérések lehetnek.

Az életkori és nem i különbségeket az 1. táblázat tün teti fel.
Ebből kiderül, hogy a haemoglobin szint a legmagasabb az újszülöttek véré-
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ben. A köldökzsinór vér a „születés előtti” állapotot reprezentálja. Közvetlenül 
a születés u tán a haemoglobin-koncentráció gyorsan nő, és a vérfesték szint 
már az elő napon lényegesen magasabb, m int a köldökzsinór vérének haem o- 
globin-koncentrációja volt. Ennek két fő oka van: (1) az újszülött viszonylag 
sok vörösvérsejtet „szivattyúz át” a placentából és pedig annál többet, m ennél 
később kötik le a köldökzsinórt. Ezenkívül (2) bizonyos m értékű haemoconcent- 
ratio is bekövetkezik a születés után.*

1. táblázat

Az egészséges emberek vérének haemoglobin-szintje a két nemben, a különféle kor
csoportokban (átlagérték +  2 S. D.)

Életkor
(év)

férfiak
(fiúk) haemoglobin szintje 

(g/dl)

nők
(lányok)

Köldökzsinór-vér 16,5+3,0*
Újszülöttek 19,0+2,3
1/2—1 12,0+1,2

2— 6 12,5 +  1,2
7— 9 12,7+1,6

10—13 13,5 +  1,6
14—16 15,0+2,0 14,2+2,0
17—20 15,5+2,0 14,2+2,0

Felnőttek 16,0+1,8 14,5 +  1,8
Terhes nők 14,0 +  1,3

A vérfestékszint m ár az első napok folyam án csökkenni kezd, két-három  
hónapig gyorsabban, azután m ár lassabban; a legalacsonyabb értéket (11—13 g/dl) 
a 6—12. hónapos csecsemő vérében találjuk .

A későbbiekben (az első év végétől a 14. év végéig) a fiúk és a lányok 
haemoglobinszintje fokozatosan nő. Ettől kezdve a fiúk vérének haemoglobin 
koncentrációja gyorsan, a lányoké azonban m ár csak egészen kis m értékben nő 
tovább, így alakul ki a vérfestékszint ism ert nemi különbsége, am ely a továb
biakban m ár az egész élet folyamán m egm arad. A haemoglobin-koncentráció az 
55—60. év körül m indkét nemben csökkenni kezd. Az átlagos csökkenés a 
60—80. esztendő között férfiakon és nőkön egyaránt kb 1 g/dl-t tesz ki.

* A Nemzetközi Haematologiai Társaság (International Society of Haematology) 
standardizálással foglalkozó bizottsága (International Committee for Standardisation 
in Haematology) az alábbi mértékegységek használatát javasolja a haematologia 
területén (általában, de nem minden esetben, az Sí-rendszerrel összhangban): 
vvs: x l0 12/l;  fvs: x l0 9/l;  Hb: g/dl; hkrit: tizedes tört (pl. 0,42 [az 1/1 mértékegység 
feltüntetése nélkül]; a vvs-ek átlagos Hb-tartalma: pg; a vvs-ek átlagos Hb-koncent- 
rációja: g/dl; a vvs-ek átlagos térfogata: fi.
A térfogatot — amennyiben lehetséges — literben (1) fejezzük ki, de a deciliter (dl) 
használata is lehetséges.
Az anyagok koncentrációját általában mol/l-ben, ill. /.«mol/l-ben fejezik ki, de ebben 
a Tekintetben távolról sincs egyetértés és sokan — különösen, ha a molekulasúly 
bizonytalan vagy változó — továbbra is a g/1, ill. a g/dl és ug/l («g/dl) mértékegy
séget használják (de Gruchy: Clinical Haematology in (Medical Practice. Blackwell, 
Oxford—London—Edinburgh—Melbourne, 1978.). Így például a plasma vasszintje: 
110 /«g/dl, a plasma vaskötő kapacitása: 330 ,«g/dl, és nem 18,8 umol/1, ill. 56,4 «mol/1.
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Minthogy m ég az azonos életkorú és nem ű em berek vérének haemoglobin- 
koncentrációjában is jelentékeny különbségek lehetnek, a vérvizsgálat ered
m ényét — ha m ód van rá  — érdemes összehasonlítani valamely korábbi vizs
gálat eredményével. Ha pl. egy férfi vérének haemoglobin koncentrációját 14,5 
g/dl-nek találjuk, és tudjuk, hogy előzetesen végzett vizsgálat alkalm ával az 
16,5 g/dl volt, úgy fe l kell tételeznünk, hogy a vizsgált személy időközben vér
szegénnyé vált, b á r az újabb vizsgálat eredm énye önmagában nem tekinthető  
egyértelműen kórosnak.

A gyakorlatban vérszegénynek azt a beteget tekinthetjük, akinek a vérében 
a haemoglobin koncentrációja kisebb, m int a nem ének és életkorának megfelelő 
norm ális átlagérték m ínusz 2 S. D.

A vér haem oglobinszintjének — m int em líte ttük  — csekély napszaki inga
dozása van. A vérfesték  koncentrációja reggel valam ivel nagyobb, m int este, de 
a különbség álta lában  jóval kisebb 1 g/dl-nél. Valamivel nagyobb különbség 
{1,0—-1,5 g/dl) tapasz talható  a különböző napokon  végzett vizsgálatok eredm énye 
között/ Nőkön a m enstruáció előtt rendszerint csökken a haemoglobinszint. 
Ennek oka azonban a vér hígulása és nem  az anaemizálódás.

Az em lített sajátosságok ismeretében két különböző időpontban végzett vizs
gálat eredményében m utatkozó csekély különbséget csak óvatosan szabad érté 
kelnünk. Valamely haem opoetikum  hatásosságát pl. csak akkor szabad bizonyí
to ttn ak  tekintenünk, h a  a haemoglobinszint emelkedése a kezelés hatására 
m eghaladta az 1,5 g /dl-t.

A  vérszegénység definíciója

Vérszegénységről akkor beszélünk, ha a vér haemoglobin-tartalma az egyén  
korának és nem ének m egfelelő normális érték alá csökkent.

Ez a definíció m agyarázatra  szorul: (1) a gyakorlati m unka során nem  a 
v é r teljes haem oglobin-tartalm át határozzuk meg, hanem  a vérm inta haemo- 
g'lobin-koncentrációját és ennek alapján következtetünk a teljes haemoglobin- 
mennyiségre. Ez a következtetés legtöbbször reális, de előfordul (pl. a vér h í
gulása következtében), hogy a m intában a vérfesték  koncentrációja csökkent, 
b á r  a keringő haem oglobin összmennyisége nem  változott (azaz a vérszegény
ség csak látszólagos). E nnek  az ellenkezője következik be akkor, ha a vér besű
rűsödik (exsiccosis). A  vérfesték koncentrációja ilyenkor normális, esetleg a 
norm álisnál nagyobb is lehet annak ellenére, hogy a beteg esetleg anaemiás. 
A  vér koncentráltabbá válása elfedi a vérszegénységet. (2) A definícióban nem 
szerepel a vörösvérsejtek számának csökkenése. Igaz ugyan, hogy az anaem iák 
döntő  többségében nem csak a haemoglobinszint, hanem  a vörösvérsejtszám is 
csökkenni szokott, ez azonban korántsem  törvényszerű. A haemoglobin-kon- 
centráció pl. nem egyszer lényegesen kisebb lehet a normálisnál, ugyanakkor 
a vörösvérsejtszám a norm ális értékhatárok között mozog. Ilyen eset fordulhat 
elő pl. thalassaem iában, vashiányos anaem iában és m ás esetekben is. Biológiai 
szempontból azonban éppen a vér oxygen-szállító kapacitása a döntő, ebben a 
tekintetben pedig a v é r haem oglobin-tartalm a és nem  a vörösvérsejtek száma 
jelenti a meghatározó tényezőt.

Vérszegénységre gyanúsnak  tek in tjük  azt a felnőtt személyt, akinek a 
vérében a haemoglobinszint 14,0 g/dl (férfiak), ill. 12,0 g/dl (nők) alá csökkent.

26



A  vérszegénység kórélettana

Ha a vér haem oglobin-tartalm a csökken, kisebb lesz a vér oxygen-szállító 
kapacitása, kevesebb oxygen kerül a szövetekhez és szöveti hypoxia alakul ki.

A szövetek oxygen-szegénysége m űködészavarokat idéz elő.
A különféle sejtek oxygen-szükséglete más és más, ezért a hypoxia hatása 

legelőször a nagy oxygen-igényű ideg- és izomsejtek (különösen a központi 
idegrendszer sejtjei, a szívizom és a vázizmok sejtjei) funkcióképességének 
csökkenésében nyilvánul meg.

A  szervezet alkalmazkodása a vérszegénységhez

A  vér oxygen-szállító képességének csökkenése egy sor kompenzáló mecha
nizm ust hoz működésbe. Ezek hatására a rendelkezésre álló vérfesték hatéko
nyabban végzi oxygen-szállító funkcióját. A kompenzáló tényezők egyrészt 
m agukban a vörösvérsejtekben, másrészt a vérkeringés ú tján  fejtik  ki hatá
sukat :

(1) A haemoglobin az oxygen nagyobb hányadát adja le a szöveteknek a 
hajszálerekben, m in t normális körülm ények között. Ez annak a következménye, 
hogy a vörösvérsejtekben megnő a 2,3-diphosphoglycerat (2,3—DPG) koncent
rációja és ez a vegyület a vérfestékhez kapcsolódva csökkenti a haemoglobin 
oxygen-affinitását. Az oxygen disszociációs-görbe „jobbra tolódik”.

A 2,3—DPG megszaporodásának jelentékeny hatása van a vérfesték oxy- 
gen-leadó képességének növekedésére, azt akár 90%-kal is fokozhatja. Például 
5 g/dl-es haemoglobin-koncentráció esetén a 2,3—DPG-szint növekedésének ha
tására a vérfestékből annyi oxygen képes felszabadulni, m intha a vérfestékszint 
9,5 g/dl volna (Huehns, 1971).

(2) A  vérkeringés meggyorsul, a perctérfogat nő. A systole volumen jelen
tősen, a szívösszehúzódások percenkénti száma m érsékelten növekszik meg.

(3) A vértérfogat csökkenését a szervezet a plasma-térjogat növelésével 
igyekszik kompenzálni. A heveny vérzés hatására gyors plasm a-áram lás indul 
meg az interstitium ból a keringő vérbe. Idült vérzésben pedig a szervezet folya
matosan biztosítja a vértérfogat állandóságát a plasm a-térfogat növelésével.

(4) Megváltozik a vér megoszlása a szervezeten belül. Viszonylag több vér 
áramlik a nagyobb oxygen-igényű szervekbe (az agyba, a myocardiumba és a 
vázizmokba) és viszonylag kevesebb kerül a kisebb oxygen-szükségletű szöve
tekbe (pl. a kötőszövetbe).

A kompenzáló mechanizmusok — kivéve a nagyon súlyos vérszegénységet 
— nagyjából biztosítják a tünetm entességet nyugalm i állapotban, de a tünetek 
azonnal jelentkeznek, ha az oxygen-szükséglet fokozódik.

Erythrokinetika
Erythrokinetikának nevezzük a vörösvérsejt-képzés (haemoglobin-szintézis), 

illetőleg a vörösvérsejt-pusztulás (haemoglobin-lebomlás) ütem ének változását 
az idő függvényében.

Normálisan a keringő vörösvérsejtek össztérfogatának állandóságát a te r
melés és a pusztulás egyensúlya biztosítja. Ha az egyensúly megbomlik, vérsze
génység vagy polyglobulia alakul ki. A kvantitatív  viszonyok ism erete hozzájá
rul a pathogenesis jobb megértéséhez.
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Az em lített kóros folyam atok erythrokinetikai osztályozásának alapja az a 
felismerés, hogy a vörösvérsejt-képzés lehet (1) effek tiv , am ikor is a csontvelő 
működésének eredm ényeként olyan vörösvérsejtek kerülnek a vérbe, amelyek
nek potenciális, illetőleg tényleges élettartam a normális, és (2) ineffektiv , ha az 
erythropoesis során a vörösvérsejt-praecursorok kisebb-nagyobb hányada m ár 
a csontvelőben vagy röviddel a vérbe ju tásuk  u tán  elpusztul. Az effektiv és 
ineffektiv erythropoesis együtt teszi ki a csontvelő teljes erythropoetikus akti
vitását (=  totális erythropoesis).

Az ery throkinetika vizsgálata több eljárás együttes alkalm azását teszi szük
ségessé. Közülük a fontosabbakat tárgyaljuk.

A  vörösvérsejtek össztérfogatának meghatározása

A vörösvérsejteket valam ely rad ioaktív  izotóppal in vitro  megjelöljük, 
majd a jelzett sejtek reinjekciója u tán  m eghatározzuk az izotóp hígulásának 
mértékét. Ez a közvetlen  eljárás. A vörösvérsejtek jelölésére leggyakrabban 
;,lCr- vagy 32P-izotópot használunk.

A közvete tt eljárás során a plasm a térfogatát határozzuk meg, és a vörös
vérsejtek térfogatát a plasm a-térfogatból és a haem atokrit-értékből számítjuk 
ki. A plasm a-térfogat m eghatározása céljából a plasm a-f ehérj éket (rendesen 
az album int) jelöljük meg radioaktív  izotópokkal (pl. 125J-dal) vagy festékkel 
(pl. Evans-kékkel =  T—1824). A közvetlen eljárás pontosabb a közvetettnél.

A vörösvcrsejt-képzés vizsgálata

(1) A  csontvelő erythroid és m yeloid elem einek arányából (E/M) csak akkor 
következtethetünk reálisan a vörösvérsejt-képzés m értékére, ha ugyanakkor a 
fehérvérsejt-képzés üteme, illetőleg m értéke nem  változott jelentős m értékben.

A vizsgáló eljárás szem ikvantitatív jellegű. A sejtek arányából csak annyi 
állapítható meg, hogy adott esetben a totális erythropoesis norm ális-e vagy 
csökkent, ill. két- vagy többszörösére növekedett.

(2) A z abszolút (vagy korrigált) reticulocyta-számból az e ffek tiv  erythro- 
poesisre következtethetünk, m ert ez a param éter arra  ad felvilágosítást, hogy 
naponta m ennyi életképes vörösvérsejt kerü lt a vérkeringésbe.

Tudjuk, hogy a vörösvérsejtek kivétel nélkül m int reticulocyták ju tnak a 
perifériás vérbe, és ott kb. 24 óra a la tt vesztik el reticularis hálózatukat.

A reticulocyták érett vörösvérsejtekké fejlődése m integy három napos folya
mat. Ebből két napot a  csontvelőben, egyet pedig a vérben töltenek. Ha a reti
culocyták norm ális arányszám át 1% -ra tesszük, ez azt jelenti, hogy naponta az 
összes vörösvérsejteknek ilyen hányada term elődött.

A reticulocyták százalékos arányának  m eghatározása azonban kóros körül
mények között nem elegendő a vörösvérsejt-term elés kvantitatív  megítélésére. 
Például 4%-os reticulocyta-arányszám  2,5 millió vörösvérsejt esetén 100 000, 
5 millió vörösvérsejt esetén pedig 200 000 reticulocytát jelent p,l-enként. Ezért 
az erythropoesis ütem ét reálisan csak az abszolút számok ism eretében lehet 
megítélni.

Szokásos eljárás az is, hogy a reticulocyták arányszám át a heam atokrit- 
érték figyelembe vételével korrigáljuk. Ha például a reticulocyták relatív  szá
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ma 30%-os haem atokrit-érték esetén 18%, ez azt jelenti, hogy norm ális (45%-os) 
haem atokrit-értéket feltételezve az arányszám  csak 12% (ugyanis 30/45X18 =  
=  12). E szerint az erythropoesis — az adott esetben — a norm álisnak 12-sze- 
rese lenne. Bizonyos kóros folyam atokban (pl. haemolytikus anaem iákban vagy 
Addison-Bierm er-kórban a regeneráció folyamán) azonban a csontvelőből a 
szokásosnál korábban áram lanak ki a reticulocyták a vérbe, és teljes érési ide
jüknek nagyob részét (kb. két napot) a keringésben töltik el. Más szavakkal: a 
vérben található reticulocyták ilyenkor nem  egy, hanem két napi term elést 
reprezentálnak, azaz arányszám uknak csak a fele képviseli a napi erythro- 
poesist. A fenti példából tehát azt a következtetést kell levonnunk, hogy adott 
esetben a vörösvérsejt-term elés ütem e a norm álisnak kb. a hatszorosára tehető.

Megaloblastos vérképzésben (a relapsus idején) fordított a helyzet: a vö- 
rösvérsejteknek jelentékeny része csak akkor kerül a perifériára, am ikor reti- 
culáris hálózata m ár nem m utatható  ki. Az erythropoesis kvan tita tív  vizsgálata 
során természetesen ezt a körülm ényt is tekintetbe kell venni.

(3) Ferrokinetikai vizsgálatok. A vasforgalom igen szoros kapcsolatban van 
az erythropoesissel (a haemoglobin-szintézissel), illetőleg a vörösvérsejtek pusz
tulásával (a haemoglobin lebomlásával). A vasforgalom megváltozásából kvan
tita tív  következtetések vonhatók le a vörösvérsejt-képzés ütem ére és m értékére, 
továbbá a vörösvérsejtek abszolút é lettartam ára vonatkozólag.

Azokat a vizsgálatokat, am elyek a vasnak a szervezetben való áram lásá
ról és megoszlásáról, és így a haemoglobin-szintézis és -lebomlás nagyságáról, 
illetőleg sebességéről adnak felvilágosítást, ferrokinetikai vizsgálatoknak  nevez
zük. A ferrokinetika tehát az erythrokinetikának részét, éspedig leginform atí
vabb részét képezi.

Ä ferrokinetikát radioaktív vasizotópokkal vizsgáljuk, csak az egyes kiegé
szítő vizsgálatokat (pl. a plasm a vaskoncentrációjának m eghatározását) végez
zük hagyományos biokémiai eljárásokkal.

A plasmán átáram ló vasnak m integy 4/5 része a csontvelőbe kerül, és ott 
— a haemoglobin-molekula alkotórészeként — beépül az erythroid  praecur- 
sorokba. Ha ism erjük a plasm án keresztül naponta kicserélődő vas mennyiségét, 
és tudjuk, hogy annak hány százaléka épült be a vérfestékbe, úgy — a haemo
globin vastartalm a alapján — a rra  is választ kapunk, hogy naponta mennyi 
haemoglobin termelődik. Például, ha a plasmán 30 mg vas áram lott á t 24 óra 
alatt és annak 80%-a (24 mg) épült be a vérfestékbe, úgy (minthogy 1 g haemo- 
globinban 3,47 mg vas van) kiszám ítható, hogy a nap folyamán 6,9 g haemo
globin szintetizálódott.

Ha a csontvelőből a vérbe kerülő jelzett vörösvérsejtek sorsát megfelelő 
ideig követjük a keringésben, m egállapíthatjuk az erythrocyták átlagos élettar
tam át, a vörösvérsejt-pusztulás kezdetének időpontját, és a vörösvérsejtek 
pusztulásának ütem ét is.

Ha a test felszínének különféle részein (a keresztcsont, a m áj és a lép 
fölött) m érjük a radioaktivitás alakulását, úgy a vasnak az em lített szervek 
közötti megoszlásáról kapunk felvilágosítást.

A gyakorlatban úgy já ru n k  el, hogy néhány fig radioaktív  vasat (59Fe) 
fecskendezünk be intravénásán és m eghatározott időközökben (pl. 10—15 per
cenként) vizsgáljuk a plasma aktivitásának csökkenési sebességét. M eghatároz
zuk azt az időtartam ot (clearance-félidő, T/2), amely a la tt a plasm a kezdeti akti
vitása a felére csökken (normál érték: 70—130 perc), és ebből kiszám ítjuk, hogy 
egy óra a la tt a plasma vastarta lm ának  hányadrésze hagyta el az érrendszert
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(— „kiáram lási állandó”). M inthogy a kiáram lás sebessége exponenciálisan csök
ken, a kiáram lási állandót a következő képlettel szám ítjuk ki: log 2 : T/2.

Ebből — a plasm a vaskoncentrációjának és térfogatának ism eretében — 
kiszámítható a plasm án m eghatározott idő a la tt (pl. a nap folyamán) átáram lott 
vas abszolút mennyisége. Ez az ún. plasm avas-traszportráta, ami a totális 
erythropoesis m utatója . A plasm án át kicserélődő vas mennyisége ugyanis több
nyire arányos a csontvelő aktivitásával, a vörösvérsejt-képzés mértékével. 
(Erythroid hypoplasia  esetén a transzport-rá ta diagnosztikus értéke csekély, 
m ert a vas megoszlása a csontvelő és más szövetek között ilyenkor a norm ális
tól eltérő és esetenként változó arányú.)

A plasm a-vas transzportrá ta  értéke egészséges em berben 30 (23—35) 
mg/24 óra.

A plasma ak tiv itása m ár az izotóp befecskendezését követő első napok fo
lyam án minim ális értékekre csökken: a radiovas nagy része (70—90%-a) a 
csontvelőbe kerü l és ott beépül az érésben levő erythroblastok és reticulocyták 
haemoglobinjába. Az aktivitás ezután a fiatal vörösvérsejteknek a keringésbe 
jutásával ú jra a vérbe kerül, de a radiovas most m ár a vörösvérsejtekben  
található és ott is m arad  mindaddig, míg a vörösvérsejtek a keringésben tartóz
kodnak. A vér ak tiv itása tehá t az első 10—14 nap folyam án — a fiatal vörös
vérsejteknek a vérbe kerülése arányában — fokozatosan nő és a „beépülési 
görbe” a radiovas befecskendezése u tán  rendesen a második hét folyamán éri 
el a maximumát. A beépülési görbe (a vas inkorporációja) csak azt fejezi ki, 
hogy a radiovas hány százaléka épült be az erythroid  praecusorokba és nem 
azt, hogy m ennyi vas használódott fel a haemoglobin-szintézis során. Helytelen 
teh á t a beépülési görbe m axim um át a vasutilizáció m értékének tekinteni.

A haemoglobinba beépült vas tényleges mennyiségét úgy kapjuk meg, ha a 
vasbeépülés arányszám ának századrészét megszorozzuk a transzportráta érté
kével (pl. 0,8X30 =  24 mg). Ez a param éter (vörösvérsejt vasutilizáció vagy vö- 
í ösvérsejt-vas tu rn o v er ráta) a vérfesték-szintézisre valóban felhasznált vas
mennyiséget jelzi, azaz az e ffek tiv  erythropoesis m utatója.

Normális értéke: 24 (20—27) mg/24 óra.
A radiovasnak — gam m asugárzás révén — nagy áthatoló képessége van. 

Ez lehetővé teszi, hogy a csontvelő (sacrum), a máj és a lép felett, a test felszí
nén végzett (in vivo) m érésekkel nyomon kövessük a radioaktivitás változását, 
azaz a vas megoszlását a szervezeten belül.

Egészséges em berben a radiovas befecskendezését követően a csontvelő 
fe le tt gyorsan nő az aktivitás. M axim um át rendesen 20—24 óra alatt éri el, 
m ajd  néhány nap a la tt — az újonnan képződött vörösvérsejtek kiáramlásának 
megfelelően — az ak tiv itás fokozatosan csökken. A csontvelői radioaktivitás 
kezdeti növekedésével, illetőleg ezt követő csökkenésével egyidejűleg nő, majd 
csökken az aktivitás a m áj és a lép fe le tt is, csak lényegesen kisebb mértékben.

Kóros körülm ények között a radiovas kiáram lása a plasmából gyorsulhat 
(pl. vashiánybetegségben, fertőzéseket vagy rosszindulatú daganatokat kís’érő 
vérszegénységben, égési betegségben, haemolytikus anaem iában) vagy lassul
hat (pl. aplastikus anaem iában, heveny sugárbetegségben).

A plasma-vas transzport-rá ta  a totális erythropoesis fokozódásának meg
felelően növekszik vérzést és haemolysist követően, továbbá Addison-Biermer- 
kórban és thalassaem iában, de az utóbbi két betegségben az erythropoesis te
kintélyes része ineffektiv, ami abból is látható, hogy a plasm án átáram ló vas
nak csak töredéke lelhető fel később a perifériás vörösvérsejtekben. Csökken
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a plasmán átáram ló vas mennyisége csontvelő-károsodás esetén (aplastikus 
anaemiában, heveny sugárbetegségben, cytotoxikus anyagok hatására stb.).

A vasbeépülés aránya nő vashiánybetegségben, a haemolytikus anaem iák 
egy részében és csökken csontvelő-hypoplasiában, illetőleg aplasiában, továb
bá ineffektiv erythropoesis esetén és haemochromatosisban. A vas-inkorporáció 
csökkenése a csontvelő m űködészavarának érzékeny m utatója.

A sacrum feletti in vivo  aktivitás alig nő, ha a csontvelő hypoplasiás vagy 
aplasiás. Ilyenkor a radiovas nagyobb része a m ájban és a lépben halmozódik 
fel. Extram edulláris vérképzés esetén hasonló a helyzet, de a máj és/vagy a 
lép felett m ért kezdeti nagyobb radioaktivitást — a vörösvérsejtek kiáram 
lása következtében — az aktivitás csökkenése váltja fel.

A  vörösvérsejt-pusztulás (a vörösvérsejt-élettartam) vizsgálata

(4) A vörösvérsejt-destrukció m értéke viszonylag jól megítélhető a széklet 
urobilinogen (stercobilinogen) tartalma  alapján. A pusztuló vörösvérsejtekből 
származó haemoglobin protoporphyrin-komponense ugyanis nem  használódik 
fel ú jra  az erythropoesis folyamán, hanem  lebomlik, és urobilinogen alakjában 
legnagyobbrészt a széklettel távozik. A székletben kim utatható urobilinogen 
mennyisége (150—180 mg/24 óra) kisebb, m int ahogy elméletileg várható volna 
(200—230 mg/24 óra). Feltételezik, hogy a különbség abból származik, hogy (a) 
a lebomlás nem  tökéletes, illetőleg (b) egyes végterm ékeket nem  tudunk iden ti
fikálni. A norm ális értékek nagy szórásában (szélső értékek: 40—280 mg/24 óra) 
valószínűleg a bélflóra individuális eltérései játszanak szerepet (a b ilirub in t 
ugyanis bélbaktérium ok redukálják urobilinogenné). Bizonyos antibiotikum ok
nak a bélbaktérium okra gyakorolt hatása folytán a széklettel kiürülő u ro 
bilinogen mennyisége jelentősen csökkenhet. Mindezt a vizsgálat eredm ényé
nek értékelésekor tekintetbe kell venni.

(5) Endogén szénmonoxid  (CO)-produkció. Az endogén CO szinte kizárólag 
a haem  lebomlása folyamán keletkezik. A szénmonoxid haemoglobinhoz kap
csolódva a tüdőbe kerül és a kilégzett levegővel távozik.

A széklet urobilinogen tarta lm a és az endogén szénmonoxid-produkció 
nagysága egyaránt a totális vörösvérsejt-pusztulás m értékéről nyú jt felvilágo
sítást.

(6) A  vörösvérsejtek élettartamának közvetlen meghatározására szolgáló 
eljárások két — egymástól elvileg eltérő — csoportra oszthatók:

(a) Ha a vörösvérsejteket olyan izotópokkal jelöljük meg, am elyek csak az 
erythroid praecursorokba épülnek be, és az ére tt vörösvérsejtekbe nem  inkor- 
porálódnak, úgy a vörösvérsejteknek egy viszonylag rövid időtartam on belül 
képződött, tehát közel azonos életkorú  (homogén) frakcióját szelektíven  tud juk  
vizsgálni. A jelölt vörösvérsejtek az összes keringő erythrocytákat mindössze 
néhány százalékát (kevesebb m int 5%-át) teszik ki.

A jelölésre használatos vegyületék és elemek közül a legfontosabbak: a 
15N-glycin, a  14C-glycin, a  3H-glycin, a  75Se-methionin és a radioaktív  vas 
(5nFe, 55Fe), illetőleg mangán (5tMn).

A vörösvérsejtekbe beépült izotópok koncentrációját feltüntető görbe fel
szálló szárból, hosszabb platóból és leszálló szárból tevődik össze. A görbe fel
szálló szára a vörösvérsejteknek a  perifériára kerülését, a  plató hossza az 
erythrocyták keringésben m aradásának időtartam át, a leszálló szár pedig a 
vörösvérsejtek fokozatos pusztulását jelzi.
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A vas reutilizációja folytán a görbe leszálló szára viszonylag magas szinten 
marad, és ez az értékelést olykor bizonytalanná teszi. Ezért kisérleti állatokon 
m ár hosszabb ideje úgy já rn ak  el, hogy a vizsgálat folyamán sorozatosan nagy 
adag stabil vasat fecskendeznek az állat szervezetébe, és ezzel elérik a radio
aktív vas felhígulását a szervezeten belül, am inek következtében az újrafel
használás aránya  csökken; a  vörös vérsejtek eltűnési görbéje mélyebbé válik. 
Űjabban ezt az eljárást em beren is alkalmazzák. Csontvelő-hypoplasia, ill. 
-aplasia vagy nagy vastartalék  (pl. haemochromatosis) esetén nincs szükség 
stabil vas befecskendezésére, m ert ilyenkor az izotóp-vas a nagy stabil vas- 
pool-ban felhígul, és a viszonylagos reutilizáció csekély.

A 15N -tel jelzett glycin előnyös sajátossága, hogy (a) gyakorlatilag nem  
reutilizálódik és (b) a  Í5N stabil izotóp: nincs károsító biológiai hatása. További 
előnye, hogy (c) az azonos korú  vörös vérsejtek  szelektív jelölése azok term é
szetes környezetében lehetséges, (d) A m a rendelkezésre álló eljárások közül a 
legpontosabb és a  legtöbb részletre kiterjedő felvilágosítást nyújtja.

A m ennyiben a  vörösvérsejt-képzés ütem e a vizsgálati periódus folyamán 
fokozódik és a  keringő haemoglobin összmennyisége nő, úgy a nehéz nitrogént 
nem  tartalm azó vérfesték megszaporodása folytán a 15N aránya a vérben csök
ken. A görbe süllyedő tendenciája tehát ilyenkor nem  a vörörsvérsejt-pusztu
lás, hanem  az izotóphígulás következménye. Ha a vérképzés csökken, a görbe 
viselkedése ellenkező előjelű. Ezért a  15N koncentrációjának m eghatározásán 
kívül ki kell szám ítanunk a  keringő nehéz nitrogén abszolút mennyiségét is.

Az azonos korú  vörösvérsejtek élettartam ának  szelektív vizsgálata a min
dennapos m unka céljára nem  alkalmas, m ert az eredm ényre hosszú ideig kelle
ne várni. Ezért csak tudom ányos problém ák m egoldására használják.

(b) Ha a keringő vörösvér sejteket válogatás nélkül jelöljük meg, úgy a 
különböző életkorú  vörösvérsejtek átlagos élettartam át (illetőleg túlélését) 
határozzuk meg.

A használatos izotópok: a 51Cr és a 32P.
A vizsgáló eljárásoknak ebbe a (b) csoportjába tartozik az Ashby-módszer 

is, amelynek használatára m a m ár nem igen kerül sor.
A 51Cr-gyel jelzett vörösvérsejtek reinfúziója u tán  sorozatosan vett vér

m intákból m eghatározzuk a  radioaktivitás csökkenésének ütemét. Az így nyert 
görbén — am ely egészen más jellegű, m in t a homogén vörörsvérsejt-populáeió 
élettartam ának vizsgálata során nyert görbe — leolvassuk azt az időpontot, 
amelyben a  v é r kezdeti aktivitása a felére csökkent. A megfelelő időtartam ot 
Cr-félidőnek nevezzük. Ez az időtartam  (norm álisan 26—32 nap) nem  egyenlő 
a vörösvérsejtek abszolút é lettartam ának  felével (60 nap), aminek oka az, 
hogy a 51Cr-izotóp folyamatosan kioldódik a vörösvérsejtekből.

A króm bizonyos koncentrációban (10—20 p,g/ml) m ár károsítja a vörösvér- 
sejteket. M egnehezíti az értékelést, hogy a reticulocyták króm felvétele nagyobb, 
m int az ére tt vörösvérsejteké.

A 51Cr-félidő végső soron nem  más, m int egy em pirikus adat, amelyből a 
vörösvérsejtek é le ttartam ára  lehet ugyan következtetni, de a  vizsgálat ered
m énye nem  azonos a vörösvérsejtek tényleges élettartam ával. Az eljárás a 
felsorolt problém ák ellenére a klinikai gyakorlatban bevált.

DF32P-jelölés esetén az elutio m értéke csekély, és csak az első napokra kor
látozódik.

Minthogy a vörösvérsejtek élettartam ának  vizsgálata még a (b) pont alatt 
ism ertetett e ljárásokkal is elég hosszú időt vesz igénybe, kidolgoztak egy
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olyan új módszert, amely egy nap alatt eredményhez vezet. A vizsgálat a bili
rubin—t  ermelés kiszámításán alapul, de olyan bonyolult, hogy nem  tudott el
terjedni.

A  vérszegénység osztályozása 

Aetiopathogenetikai osztályozás

Jelenlegi ism ereteink m ár lehetővé teszik, hogy az anaem iákat ne csak 
morfológiai, hanem aetiopathogenetikai alapon is osztályozhassuk. A kétféle 
felosztás nem  zárja ki, hanem  — éppen ellenkezőleg — kiegészíti egymást, hi
szen az anaemiák típusának m egállapítását követően a rra  kell törekednünk, 
hogy a vérszegénység kialakulásának folyamatát, illetőleg az anaem ia okát is 
feltárjuk. Megjegyezzük, hogy a vérszegénység morfológiai típusának  ismerete 
gyakran segítségünkre van az anaem ia okának tisztázásában is.

A pathogenetikai osztályozás a lap já t az képezi, hogy a  vérszegénység vég
ső soron mindig három  alapvető mechanizmus — vérképzési zavar, fokozott 
vörösvérsejt-pusztulás és vérzés — valamelyike következtében alakul ki. Az 
osztályozást nehezíti, hogy a különféle anaem iák kifejlődésében sokszor nem  
egyetlen, hanem két vagy három tényező is szerepet játszik. így  pl. a vörösvér- 
sejt-képzés zavarai következtében rendszerint nem  teljes értékű  vörösvérsejtek 
képződnek, és ezek élettartam a többnyire rövidebb, m int a norm ális erythrocy- 
táké, teh á t az ilyen anaemiák kialakulásában sokszor haem olytikus komponens 
is közrejátszik. Az osztályozás eredényét végül is az határozza meg, hogy me
lyik mechanizmus játszotta a főszerepet az anaemia kifejlődésében.

További nehézséget jelent, hogy ugyanaz a vérszegénység pathogenetikai 
szempontból több helyre is besorolható. Ha a kórokot is tek in tetbe vesszük, 
úgy az idült posthaem orrhagiás vérszegénység a vérzéses anaem iák csoport
jába tartozik; ha egyedül a  pathogenesist vesszük figyelembe, úgy ez a vérsze
génység a vérképzés zavarainak nagy csoportjába tartozik, hiszen azáltal jön 
létre, hogy a vérzés következtében a szervezet vastartaléka felhasználódik, és 
a vérképzés a vashiány m iatt válik  elégtelenné. Pathogenetikai szempontból 
teh á t az idült vérzéses anaemia tulajdonképpen a hiánybetegségek csoportjába 
tartozik.

A gyakorlat érdekeit talán az szolgálja legjobban, ha az aetiologiai és patho- 
genetikai szempontokat — ha csak lehet — igyekszünk összeegyeztetni. Ilyen 
szempontot követ a 2. táblázatban ism ertetett felosztás is.

2. táblázat

Az anaemiák aetiopathogenetikai osztályozása

(I) Vér képzési zavarok
(1) A csontvelő-működés zavarai a vörösvérsejt-képzéshez szükséges anyagok 

hiánya következtében (ún. hiányanaemiák):
(a) Vashiánybetegség;
(b) B—12-vitaminhiány*;
(c) Folsavhiány*;
(d) Pyridoxinhiány;
(e) Fehérjehiány;
(f) Ascorbinsavhiány.
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(2) A csontvelő-működés zavara egyéb okok következtében:
(a) Fertőzés*;
(d) Myelo- és lymphoproHferatív betegségek* (Fehérvérűség. Myeloma multi

plex. Makroglobulinaemia Waldenstrom. Myelosclerosis).
(c) Rosszindulatú daganatok*;
(b) Égés*;
(e) Autoimmun betegségek*;
(f) Vesebetegségek*;
(g) Májbetegségek;
(h) Neuroendokrin betegségek;
(i) Aplastikus anaemiák (fizikai, kémiai stb. és egyelőre ismeretlen okok 

következtében);
(j) Sideroblastos anaemiák;
(k) Congenitalis dyserythropoetikus anaemiák.

(II) A vörösvérsejtek fokozott pusztulása

(1) Haemolytikus betegségek a vörösvérsejtek intracorpuseularis abnormitása 
miatt (intrinsic haemolytikus anaemiák)

Veleszületett betegségek;
ía) Membranopathiák (Öröklődő sphaerocytosis. Öröklődő elliptocytosis. Örök

lődő stomatocytosis);
(b) Enzymopathiák (nem-sphaerocytás haemolytikus anaemiák) (G—6—PD-

hiány. Pyruvatkinase-hiány stb.).
(c) A globin synthesis kvantitatív zavarai (Thalassaemia syndromák);
(d) A globin synthesis kvalitatív zavarai (Haemoglobinopathiák) (sarlósejtes 

betegség; C—Hb betegség; D—Hb-betegség; E—Hb-betegség; labilis hae
moglobin okozta haemolytikus betegség; kombinált haemoglobinopathiák, 
pl S—Hb — thalassaemia).

Szerzett betegség:
(a) Idült haemolytikus betegség paroxysmusos éjszakai haemoglobinuriával 

(PNH).
(2) Haemolytikus betegségek extracorpuscularis okok (kóros haemolytikus me

chanizmusok) következtében (ún. extrinsic haemolytikus anaemiák). 
Szerzett betegségek
Immun mechanizmusok:
(a) Autoimmun haemolytikus anaemiák;
(b) Az újszülöttek haemolytikus betegsége;
(c) Incompatibilis vérátömlesztés okozta haemolytikus szövődmény;
(d) Gyógyszeres haemolytikus anaemiák;
Nem immun mechanizmusok:
(a) Mechanikus eredetű haemolytikus anaemiák (menetelési haemoglobinuria; 

mikroangiopathiás haemolytikus anaemia; szívműtéteket követő haemoly
tikus anaemia);

(b) Egyéb okok következtében kialakuló haemolytikus anaemiák (Vegyi anya
gok — vegyszerek, gyógyszerek — közvetlen hatására kialakuló haemoly
tikus anaemiák. Haemolytikus anaemia az égési betegség korai időszaká
ban).

(III) Vérzés

(1) Heveny vérzés okozta anaemia;
(2) Idült vérzéses anaemia (vashiányos vérszegénység).

* Ezeknek az anaemiáknak a pathogenesisében haemolytikus komponens is szerepet 
játszik.
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Morphologiai osztályozás

A tájékoztató haematologiai vizsgálatok alapján (lásd: 2. közlemény) az 
anaemiákat három csoportba sorolhatjuk:

(1) Ha a vörösvérsejt-képzés és a haemoglobin-synthesis zavara, illetőleg 
a fokozott vörösvérsejt-pusztulás következtében a vérben a vörösvérsejtek 
száma és a haemoglobin koncentrációja arányosan csökken, úgy az egyes vö
rösvérsejtek átlagos haemoglobin-tartalma  és átlagos haemoglobin-koncentrá-  
ciója nem változik:  a kialakuló vérszegénység normochrom  típusú lesz.

(2) Ha a haemoglobin-synthesis ütem e elmarad a vörösvérsej tterm el és ü te
me mögött, és a képződő vörösvérsejtek a normálisnál kisebbek, úgy a vörös
vérsejtek átlagos haemoglobin-tartalma, ill. átlagos haemoglobin-koncentrációja  
csökken: a vérszegénység festékszegény (hypochrom) típusú; végül

(3) Ha a vérképzés zavara folytán a normálisnál nagyobb sejtek képződnek 
és a haemoglobin-synthesis viszonylag kevéssé károsodik (kevésbé, m int a 
vörösvérsejt-termelés), úgy az egyes vörösvérsejtek átlagosan több vérfestéket  
tartalmaznak,  mint normális körülm ények között: a vérszegénység hyperchrom  
lesz (3. táblázat).

Ha a vérszegénységet nem  a vörösvérsejtek haem oglobin-tartalm a, hanem  
a sejtek nagysága (térfogata, átm érője) alapján osztályozzuk, úgy az anaemia 
lehet:

(1) normocytás (átlagos vörösvérsejt-térfogat: 77—93 fi),
(2) m ikrocytás (átlagos vörörsvérsejt-térfogat kisebb, m int 77 fi) és
(3) m akrocytás (átlagos vörösvérsejt-térfogat nagyobb, m int 93 fi)

3. táblázat

A vérszegénység típusa a vörösvérsejtek átlagos haemoglobin-tartalma (MCH) és 
átlagos haemoglobin-koncentrációja (MCHC) alapján

Az anaemia típusa MCH (pg) MCHC (g/dl)

normochrom 30—32 32—34
hypochrom kisebb mint 30 kisebb mint 32
hyperchrom nagyobb mint 32 32—34

Erythrokinetikai osztályozás

Az erythrokinetikai vizsgálatok alapján az anaem iákat a következőképpen 
csoportosíthatjuk:

(1) A z effektiv erythropoesis fokozott
(a) heveny vérzéses anaem iák
(b) haemolytikus anaem iák

(2) A z effektiv erythropoesis csökkent (vagy nem  tud fokozódni)
(a) csontvelőkárosodás

— ionizáló sugárzás
— toxikus vegyi anyagok és
— egyéb aplastikus anaem iák

(b) vashiányos anaemia
(c) különféle anyagcserezavarok (endokrinopathiák, fertőzések, égési 

betegség, vesebetegségek, májbetegségek)
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(3) A z erythropoesis jelen tékeny hányada in e ffek tiv
(a) B i2-vitam inhiány
(b) folsavhiány
(c) pyridoxinhiány
(d) thalassaem ia-syndrom ák
(e) pyridoxin-érzékeny anaemiák
(f) hyperplasiás erythropoesissel járó refrakter anaemiák

4. táblázat

Au erythrokinetikai vizsgálatok informatív értéke

Vörösvérsejttermelés Vörösvérsejtpusztulás

totalis effektiv totalis effektiv

Plasma-vas transzport-ráta 
Vvs vas-turnover

+
+

1

E/M hányados
Absz. reticulocyta-szám
Széklet ubg-tartalom

+
+

+
Endogén CO-termelés +
Bilirubin-termelés
Vvs-élettartam

+
+
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nPAKTHHECKHE BOnPOCbl 0BCAE40BAHHH EOAbHbIX C AHEMHEH —  I.

A btop o ö o ö u j a e T  b 4 c o o ö u je H H B x  n p a K T H H e c K H e  B o n p o c w ,  a o 3 H H K a io m H e  n p H  HCCA eA O- 
BäH H H  Ö O A b H b lX  C a n e M H e fi .

B nepBOM cooöujeHHH aBTop «3AaraeT HeKOTopwe ocHOBHbie npHHgHnbi, onpeaeAHeT Hop- 
MaAbHyio (onTHMaAbHyro) KOHijeHTpaijHio reMorAoÖHHa b kpobh h noHHTHe MaAOKpoBHH. 
KpaTKo paccMaTpHBaioTca HeKOTopbie naTo(pH3HOAorHHecKHe Bonpocbi aHeMHH, MexaHH3M 
aaarrraijHH opraHH3Ma h ochobm spHTpoKHueTHKH. B 3aKAK)lienHH AaeTCH 3THonaToreHeTH- 
HecKaa, Mop<j>oAorHHecKaH h KHHeTHecKaa KAaccHtpHKaijHH aHeMHH.

Bo B T o p o f i Mac TH öyAyr paccM O T peH bi B o n p o c w  A H a m o c T H K H , a b T p e T b e f i h H eT B e p T o ö  
----  B O n p o C b l AHCfKjlepeHIJHaAbHOH A H arH O C TH K H  aHeMHH.

ßepHar, H., noAKoeuuK m/c b otct.:

Dr. Iván Bernát Obst. a. D. d. Med. Dienstes, Dr. d. Med. Wiss.:

PRAKTISCHE FRAGEN BEI DER UNTERSUCHUNG 
DES ANÄMISCHEN PATIENTEN — I.

Die praktischen Fragen, die bei der Untersuchung des blutarmen Patienten auf- 
kommen können, werden in vier Artikeln zusammengefasst. Im ersten Artikel wer
den einige Grundprinzipien beschrieben, dann die normale (optimale) Hämoglobin- 
Konzentration im Blut und die Definition der Blutarmut besprochen. Kurz werden 
einige Fragen der Pathophysiologie der Blutarmut, die Anpassungsmechanismen des. 
Organismus, bzw. die Grundlagen der Erythrokinetik behandelt. Zum Schluss wird; 
die ätiopathogenetische, morphologische und kinetische Klassifikation der Anämien 
beschrieben. Der zweite Artikel behandelt die Diagnostik der Blutarmut, der dritte 
und vierte die Differentialdiagnostik der Anämien.
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Phlogosam®
kenőcs
Ö S S Z E T É T E L

1 tubus  0,6 g natr .  disulfosalicylatosamarium 
anhydric .-ot  ta rt almaz  20 g lem osható kenőc s
ben.

J A V A L L A T O K

Heveny de rm a ti t is  és ekzema,  derm ati t is  sola
ris, de rm ati t is  arteficialis  (vegyszerektől ,  b e n 
zintől  stb.) ,  kisebb k it e r je désű  I. és II. fokú égés,  
rovarcsípés. — Heveny,  nem  gennyes  vagy g o m 
bás csecsemő- és g y e rm e k k o r i  bőrgyulladások. 
Inter tr igo.  Felületes th ro m b o p h le b i t i s  adjuváns 
kezelése.

A D A G O L Á S

A bőrelváltozás t e r ü l e t é t  napon ta  2-3-szor a 
kenőccsel  vékonyan bekenjük.
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A Magyar Néphadsereg Központi Katonai Kórház 
betegélelmezési modellje
A dietetikai tevékenység néhány kiem elkedő fontosságú kérdése.
A betegélelm ezés irányítása és individualizálása.

Szerzők — rámutatva a dietetika növekvő szerepére a gyógyí
tásban — az MNKK betegélelmezési rendszerének sajátos
ságaival foglalkoznak cikkükben. A korszerű diétás sémák 
említése mellett részletesebben tárgyalják a jelentős mérté
kű individuális dietoterápia indítékait és alapelveit. Ismer
tetik a betegélelmezés egész folyamatát felelősen irányító 
Dietetikai Szolgálat helyét a kórházi munkamegosztásban. 
Végül a dietetikai gondozás feladatkörére és növekvő je
lentőségére hívják fel a figyelmet.

Az utóbbi néhány évtized folyamán az orvostudomány területén  világszer
te egyre fokozódó érdeklődés m utatkozik a dietetika iránt, ezt igazolják a tu 
dományos kutatások, a szakirodalom és a m indennapi gyógyító tevékenység 
tanulságai is.

A legkülönbözőbb gyógyszerek alkalmazásával összefüggő kom plex anyag
csere-hatások; az intenzív betegellátás dietetikai követelményei; a degeneratív 
szív- és érbetegségek rizikó-faktorai között előkelő helyet elfoglaló táplálkozási 
tényezők, ill. anyagcserezavarok; a fenyegető népbetegséggé vált elhízás és a 
cukorbetegség közvetlen dietetikai konklúziói; az étrend rosttarta lm ával kap
csolatos újabb jelentős megállapítások, stb. csak kiragadott példák a dietetika 
növekvő jelentőségének illusztrálása céljából.

Rigó és Zajkás könyvének egy m ondatát idézve: „Az anyagcserebetegsé
gek mind jobban szélesedő skálája, a betegségékhez társuló ú jabb  és újabb 
anyagcserezavarok felismerése folyamatosan új diétás eljárások bevezetését 
teszik szükségessé” (5). A közvélemény érdeklődése is jelentős a táplálkozás
tudom ány, ill. a dietetika eredm ényei iránt. Személyesen is alkalm unk volt an
nak regisztrálására, hogy a Diétás Ambulancia, mely 1965-től évekig m űködött 
a Fővárosi István Kórházban, milyen nagy érdeklődést és igényt elégített ki a 
különböző betegségek m iatt szakszerű diétás tanácsadásra, ill. tartós diétás 
gondozásra szoruló betegek körében (3). A hazai közélelmezés szélesebbkörű 
diétás problémáival foglalkozott Gaálnévál közösen 1966-ban publikált közle
m ényünk (2).

A dietotherapia feladata, hogy a szervezetben végbemenő körfolyam atok 
során — a megváltozott körülm ények tudom ásulvétele és hatásuk  megfelelő 
ellensúlyozása révén — elősegítse az anyagcsere-egyensúly biztosítását, ill. a

I>r. Engländer Zsuzsa, Ibrányi Mária, Gyeney Mária
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m ár megbomlott anyagcsere-egyensúly helyreállítását. Ennek a feladatnak a 
dietotherapia csak úgy tud eleget tenni, ha az adott körülm ények között maxi
málisan alkalm azkodik a beteg aktuális anyagcsere-helyzetéből eredő konkrét 
követelményekhez. Ennek értelmében a dieto therapia objektív módon indikál
ható és hatásában  lem érhető gyógytényező. Eredményességének feltétele a 
pontos kritérium ok alapján célzott alkalmazás, a helyesen beállított gyógysze
reléshez hasonlóan. Másrészről a táplálkozásnak fontos szerepe az ember gon
dolati és érzelmi világában betegség esetén sokszor a szokásosnál is nagyobb 
szerephez ju t. Ez a körülm ény — az objektív anyagcsere-tényezőkön alapuló 
szükséglet m ellett — a  beteg szubjektív táplálkozási igényét is a dietotherá- 
piát meghatározó mom entumok közé sorolja. Így alakult ki az a konklúzió, 
hogy egy adott beteg m indenkori d iétáját — elvben — objektív anyagcsere
helyzetéből fakadó táplálékszükséglete és számos tényező együtthatásából ere
dő szubjektív táplálkozási igénye határozza meg. A gyakorlati megvalósítás 
célja az individuális szükséglet, ill. igény minél teljesebb megközelítése, — az 
adott körülm ények által megszabott lehetőségek határai között.

A kórházi betegélelm ezés speciális feladat, m ert az ellátásra szoruló bete
gek tömege áll szemben az individualizálásra törekvő ellátás szükségességével, 
— meghatározott gazdasági-technikai-személyzeti adottságok keretei között. A 
kórházi, ill. gyógyintézeti betegélelmezés az em lített alapvető kérdésen kívül 
azért is különleges feladat, m ert abban a szokásostól eltérő szituációban, am it 
a kórházi tartózkodás jelent, a betegek által szorongó figyelemmel kísért gyó
gyító tevékenységek közül az élelmezés az, m ely rendszeres és látszólag hét
köznapi jellegénél fogva különböző emóciók egyik leggyakoribb kiváltó oka.

A gyógyításban, ezen belül a kórházban folyó gyógyításban a betegélelme
zés alapvető jelentősége m inden betegre kiterjed. Tarján  prof. mondta, hogy a 
kórházban kétféle beteg létezik: akik szám ára a legfőbb gyógytényező a diéta, 
és akiknek a gyógyításában egyik tényező a diéta (6).

A kórházi betegélelmezés bonyolult folyam at, m elynek megvalósításához 
ezeket a feltételeket ta r tju k  elsőrangúan fontosnak: 1. a betegélelmezés diete- 
tik a i irányítását, 2. megfelelő diétás sémák alkalm azását, 3. a betegosztályok
kal való együttm űködést, 4. a megfelelő szakm ai-technikai felkészültségű élel
mezési üzemmel való együttm űködést. (Az utóbbi két feltétel a következő köz
leményben kerül kifejtésre.)

A gyógyintézeti betegélelmezés reális nehézségei m iatt a megoldás érdeké
ben — az idők folyam án — számos hazai és külföldi kísérlet, ill. mő3szer 
született, ezek értékelése ennek a közleménynek a kereteit túlhaladná (8).

A  Magyar Néphadsereg Központi Kórházában m egvalósított betegélelme
zési modell ism ertetése:

A Magyar Néphadsereg Központi Kórháza m éreteiben kb. megyei kórház 
nagyságrendű, feladatai azonban ez utóbbit m eghaladják, mivel a Néphadsereg 
Egészségügyi Szolgálatának bázis-intézménye, vagyis a katonai egészségügy 
országos intézete. Szám os más szempont m ellett a beteganyag speciális össze
tétele, ill. az intenzív betegellátás egyre növekvő jelentősége a betegélelme
zéstől is egyre igényesebb feladatok megoldását követeli meg. A Központi Kór
ház feladata nemcsak a gyógyítás, hanem  többek között a különböző szakterü
leteken — így a d ietetika terü le tén  is — az alkalm azandó m ethodikák kidol
gozása és állandó fejlesztése, ill. a továbbképzés keretében ezek adaptálása a 
katonaegészségügyi integráció célkitűzéseinek megfelelően. A kórház régi épí
tésű, pavillon-rendszerű, központi élelmezési üzemmel működik, az építészeti
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műszaki struktúra, a folyamatos felú jításra  szoruló felszerelés, a nálunk  is je
lentkező személyzeti problémák a betegélelmezés tevékenységét lényeges m ér
tékben befolyásoló tényezők.

Betegélelmezési rendszerünkről szólva: ez alatt a betegélelmezés egész 
folyam atának dinamikus egységét értjük , amelynek keretében a különböző sze
mélyi és tárgyi feltételek, eszközök felhasználására egységes szemlélet alap
ján, olyan működési rend szerint kerül sor, mely a m indenkor rendelkezésre 
álló szakmai tudás legcélszerűbb felhasználását biztosítja az adott technikai 
keretek között. E betegélelmezési rendszernek döntő tényezője a d ietetikai 
irányítással, szakmailag önálló központi dietetikai szolgálat működése. Ez a 
szolgálat összetett feladatát akkor tu d ja  megfelelően ellátni, ha:

— kellő szintű szakmai irányítás alatt áll,
— a beteganyagnak megfelelő létszámban működik,
— munkáját önállóan tervezheti,
— munkaideje meghatározott részét a  közvetlen betegellátás

sal tölti,
— tevékenységének egész folyamatában szoros kapcsolatot tart 

az élelmezési szolgálattal és a betegosztályokkal.

I. a 'bra

BETEGÉLELM EZÉS! RENDSZER

Az 1. ábra a kórház betegélelmezési rendszerének sém áját szemlélteti.

Betegélelmezési rendszerünk legfontosabb eszközei közül a diétás sémákat 
csak megem lítjük: részletesebb ism ertetésükre a következő közleményben ke
rü l sor. A kórházunkban 3 éve bevezetett korszerű diétás sém ákat (összefog
laló elnevezésük a már régebben elfogadott szóhasználattal Egységes Diétás 
Rendszer) az Országos Élelmezéstudományi Intézet, ill. az Országos Dietetikai
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Intézet ilyen irán y ú  m unkásságának nyomán, a mi m unkaterületünk követel
ményeihez adap tá ltuk  (1,5, 7,9). Ezen diétás sémák alkalmazásának fő jellem 
zői, hogy egy ad o tt diétás előírás szükségszerűen a kívánt tápanyag-összetétel
re és az alkalm azandó konyhatechnikára vonatkozó utasítások kombinációját 
tartalmazza szám ok és betűk form ájában. Az egységes Diétás Rendszerrel szer
zett tapasztalatok vezettek egy további fontos eszköz alkalmazásához: a be
tegélelmezés individualizálásánaik kialakításához, amely kórházunkban — tu 
domásunk szerint — ú jfa jta  módon és egyedülálló form ában kerül megvaló
sításra. Az új d iétás sémák rendszeres alkalm azása során ugyanis számos eset
ben tapasztaltuk, hogy bár az új sémák a régi diéta-típusoknál konkrétabb es 
célzottabb d ieto theráp iá t tesznek lehetővé, mégis sok esetben a beteg aktuális 
táplálék-szükséglete — és szubjektív igénye — a diétás sémákkal csak megkö
zelíthető volt. Ilyen  esetekben a diétás sémát bizonyos m értékben egyénileg 
módosítva sokszor jó eredm ényt értünk el. Ez a felism erés vezetett arra  az el
határozásra, hogy az előre tervezett étlapok, a speciális diétákra szolgáló étel
variációk és a rendelkezésre álló élelmi anyagok bizonyos további konyhatech
nikai módosításai révén olyan ételsort állítsunk össze minden étkezésre, amely
ből az orvosi indikáció alapján, a dietetikus szakem ber irányításával a beteg 
ún. á la carte m ódszerrel választhatja ki, hogy m it szeretne enni. Kórházunk
ban jelenleg a diétázó létszámból az individuálisan ellátottak aránya 40—50% 
között változik.

Az individualizálás megoszlását diétás indikációk szerint és a gyakorlati 
alkalmazás m ódját d ietetikus m unkatársaink közleménye ismerteti. E közle
m énynek a fe ladata  ezzel kapcsolatban az individualizálás céljának és az alkal
m azás legfontosabb, elvi jelentőségű feltételeinek tárgyalása.

A betegélelmezés individualizálásának célja: a beteg gyógyítása érdeké
ben az optimális táplálkozás megközelítése, — egyrészt az objektív orvosi in
dikációnak, m ásrészt a beteg szubjektív igényének megfelelően. További célunk 
az eddig gyakori különrendelések form ájában tulajdonképpen kettős ellátás
sal létrejött ételveszteség m inim álisra való csökkentése és ezáltal is a beteg- 
élelmezés céljaira rendelkezésre álló anyagi keret minél ésszerűbb felhaszná
lása. Ennek a szem pontnak a fontosságára u tal Zajkás  közlése is (9). Szeret
nén k  hangsúlyozni, hogy a szabad ételsoros módszer bevezetése elsősorban a 
különböző ételféleségek célszerű kombinációját, kisebb m értékben az adott 
alapanyagokból készíthető konyhatechnikai változatok bővítését jelenti, de nem 
von ja  maga után szükségszerűen az eddiginél drágább vagy több nyersanyag 
felhasználását. Az elm últ 3 év tapasztalatai a lapján m egállapíthatjuk, hogy 
betegélelmezési rendszerünk  gazdasági szempontból is — és ez nem mellékes 
kérdés — kedvezően alakult.

Az individualizálás megvalósításának alapvető feltételei a következők:
— közvetlen és folyam atos m unkakapcsolat a beteg gyógykezeléséért fele

lős orvossal és ezáltal megfelelő információk biztosítása a beteg diagnózisára 
és aktuális anyagcsere-helyzetére, ill. az alkalm azásra kerülő egyéb (a dietothe
rá p iá t esetleg módosító) theráp iára vonatkozóan;

— közvetlen és folyam atos kapcsolat a beteggel és ezáltal a szükséges tá 
jékozottság megszerzése a beteg közérzetével, állapot-változásaival, étkezési 
igényeivel, esetleg étel-in to leranciára vonatkozó panaszaival kapcsolatban;

— objektív k ritérium ok  szerint m eghatározott és egységesen értelmezhető 
d ié tás sémákra épülő dietotherápiás indikációk;

— állandó és kellő m értékű  tájékozottság — a dietetikai szolgálat útján —

42



a rendelkezésre álló élelmi anyagokról és a tervezett konyhatechnikai variációk
ról, ill. az esetleges további étel-változatok lehetőségeiről, a napról-napra ki
alakított, választékul szolgáló szabad ótelsor biztosítása céljából;

— a konyhatechnika dietetikai irányításának folyamatos biztosítása;
— az egyes étkezések központi tálalásának dietetikai irányítása, végül.
— a folyamatos egyéni és szervezett továbbképzés révén a dietetika fejlő

dése által megkövetelt korszerű szakmai ism eretek állandó növelése.
Ezek a vázlatosan felsorolt szempontok a kórházi betegélelmezés indivi- 

dualizálásának csak legfontosabb, de semmi esetre sem összes feltételeit repre
zentálják. Ahhoz ennyi adat is elég, hogy nyilvánvaló legyen: csak egy egysé
ges szakmai koncepció szerint központilag irányított és a m indennapi m unka 
során valóban kollektívát alkotó szakember-csoport (team) tag jai képesek nap
ról-napra megfelelni ilyen követelményeknek.

Kórházunk központi dietetikai szolgálatát a dietetikus főorvos vezeté
sével 10 diétás nővér, ill. dietetikus lá tja  el. (Megjegyezzük, hogy ez utóbbi két 
megjelölést a továbbiakban szinonim aként használjuk; régebben kiképzett, a 
gazdag gyakorlati tapasztalatok előnyeivel is rendelkező diétás nővéreink te rv 
szerű beiskolázás révén várhatóan 1984-ig m indannyian elnyerik a dietetikus 
főiskolai diplomát). A dietetikai szolgálat tagjainak m unkabeosztását a követ
kező közlemény ism erteti; annak előrebocsátását azonban szükségesnek ta rtju k , 
hogy a szolgálat minden tagja közvetlenül a betegágy m ellett is részt vesz a 
dietetikai problémák folyamatos megoldásában. Szeretnénk külön kiemelni, 
hogy a betegosztályokkal intenzíven együttműködő dietetikai szolgálat m unka- 
módszere a gyógyintézeti (kórházi) betegélelmezés alkalm azásának egy döntő 
mozzanatát módosítja: tulajdonképpen ú jfa jta  m unkam egosztást eredményez a 
betegágy m elletti orvosi m unkába való közvetlen bekapcsolódása révén. Mun
kájukban szükség szerint, zökkenő nélkül helyettesítik egymást. A dietetikai 
szolgálat m unkáját közvetlenül a vezető dietetikus fogja össze és biztosítja a 
folyamatos m unkakapcsolatot az élelmezési szolgálattal.

A kórházi dietetikus főorvos feladata a betegélelmezés koncepciójának ki
alakítása, a táplálkozástudomány eredm ényeinek figyelemmel kísérése és az 
alkalm azásukat elősegítő módszerek kidolgozása távlati és közelebbi tervek 
form ájában. A dietetikai szolgálat felelős elöljárója, szakm ai-politikai-etikai 
szempontokból egyaránt. A napi feladatok szükség szerinti irányítását az egész 
kórházra kiterjedő szervező, ellenőrző és konzultatív m unkája során végzi. 
Tevékenységébe a vezető dietetikust gyakorlatilag folyam atosan bevonja; az 
egész dietetikai szolgálatot rendszeresen tájékoztatja, beszám oltatja és szak
szerűen irányítja. Gondoskodik a szükséges továbbképzésről és irányítja a die
tetikus szakemberek bekapcsolódását az oktató, továbbképző és tudom ányos 
m unkába is.

Lényegében az eddig m ondottak vázlatos összefoglalás érdekében a kö
vetkező 2. ábra a betegélelmezés dietetikai irányításának m enetét szemlélteti.

Az ábrán feltüntetett első négy szakasszal párhuzam osan a dietetikai tevé
kenység egy különlegesen fontos mozzanata a dietetikai gondozás; a továb
biakban ennek indítékaival és etikájával foglalkozunk néhány gondolat ere
jéig.

A diétával foglalkozó szakemberek és a betegek rendszeres és széleskörű 
kapcsolata az eddigieknél reálisabb megvalósulási tere t biztosít a tartós diétá
ra szoruló betegek dietetikai gondozásának, amelynek célszerűen m ár a kór
házi tartózkodás alatt kell elkezdődnie.
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2. ÁBRA

A BETEGÉLELMEZÉS 
DIETETIKAI IRÁNYÍTÁSÁNAK MENETE

1. DECENTRALIZÁLT INFORMÁCIÓ
AZ OSZTÁLYOK RÉSZÉRÖL
(DIÉTÁS CSOPORT KÖZREMŰKÖDÉSÉVEL)

2. CENTRALIZÁLT TERVEZÉS
A  DIÉTÁS CSOPORTON BELÜL, AZ ÉLM. 
SZOLGÁLATTAL EGYÜTTMŰKÖDVE

3. CENTRALIZÁLT MEGVALÓSÍTÁS
AZ ÉLM. ÜZEMBEN, A DIÉTÁS CSOPORT 

DIETETIKAI IRÁNYÍTÁSA MELLETT

4. DECENTRALIZÁLT ELJUTTATÁS
A  BETEGÁGYAKHOZ
AZ OSZTÁLYOK KÖZREMŰKÖDÉSÉVEL 
A DIÉTÁS CSOPORT ELLENŐRZÉSE MELLETT

P Á R H U Z A M O S A N  
DIÉTÁS GONDOZÁS

A dietetikai gondozás nélkülözhetetlen minden olyan — főleg idült — 
betegség esetén, ahol a gyógyításban a diétának vezető vagy legalább is fontos 
szerepe van. A dietetikai gondozás tulajdonképpen a szakgondozás egy fajtája, 
vagyis olyan betegellátási form a, am elynek feladata bizonyos kategóriákba 
tartozó betegek gyógykezelésének és egészségügyi rehabilitációjának elősegítése 
speciális szaktudást igénylő ism eretek segítségével. Néhány aktuális mondat 
N ovák—Engländer— G yeney szakgondozásról szóló tanulm ányából: „A szak
gondozási feladat szoros egységet képez a kórház — rendelőintézeti szakellá
tással . . .  A gyógyító és szakgondozó feladat elválasztását lehetetlen
nek ta rtjuk . A kórházi osztály, ill. a szakrendelés által fe lderített betegsé
get . . .  annak az orvosi kollektívának kell tovább gondoznia, amelyik 
ennek a betegségnek az ellátási k ritérium aival a leginkább tisztában van . . .  
A szakgondozó orvos feladata, hogy olyan problém ákban, am elyek időközben 
a beteg életében felm erülnek, de kívül esnek az ő szakterületén, konzultáljon 
egyéb szakterületekkel.” Itt lá tjuk  a dietetikus fontos szerepét! Folytatva „A 
szakgondozás csak akkor lehet eredm ényes tevékenység, ha a szakgondozó 
orvos a szükséges objektivitás m ellett m indig megőriz annyi szubjektivitást 
(együttérzést) a beteg iránt, am ennyi a valódi orvos—beteg kapcsolat (egészít
sük ki: gyógyító kollektíva és beteg közti kapcsolat) fenntartásához feltétle
nü l szükséges. Ez az egészségügyi rehabilitáció nélkülözhetetlen követelménye, 
s a szakgondozás egyik legfontosabb etikai szabályának ta rtju k .” (4.)

Ez az idézett kétoldalú kapcsolat a dietetikai szakgondozásnak is — az 
eredményességhez elengedhetetlen — jellemző sajátossága. A dietotherápiával 
foglalkozó szakem ber — legyen az orvos vagy dietetikus, ill. diétás nővér — 
kiem elkedő fontosságot kell, hogy tulajdonítson minden olyan objektív és 
szubjektív  tényezőnek, ami a beteg életm ódjával összefüggésben étkezési szo
kásait és ezáltal egész állapotát is befolyásolhatja.

Hazai morbiditási adataink ism eretében meggyőződésünk, hogy a jövőben
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a d ietetikai gondozás egyre jelentősebb szerephez ju t a gyógyítás különböző 
területein. Ezzel kapcsolatban közlem ényünk egy korábban elhangzott tételét 
itt ism ét felhasználva: a korszerűen kiképzett dietetikus szakem berek tevé
kenysége a dietetikai gondozás terü le tén  is ú jfajta  m unkam egosztást eredm é
nyez a gyógyító m unkába való közvetlen bekapcsolódása révén.

Az MN KKK dietetikai szolgálata az elmúlt évek tanúsága szerint megfe
lelt a gyógyítás egyre fokozódó szakmai igényeinek; m unkastílusa és célkitű
zései alapján a d ietetika fejlődésével előreláthatóan tovább is lépést tud ta r
tani.
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SntAeHAep X .,  Höpami M., /[bemu M.:

CHCTEMA nHTAHHR EOAbHbIX B IJEHTPAAbHOM rOCEIHTAAE BHA

F Io A H e p K H B a a  B 0 3 p a c T a K > n je e  3 H a n e H H e  A H eT eT H K H  b  A e n e H H H , a B T O p b i  3 a H H M aio T C H  o c o -  
óeHH OCTHM M  CH CTeM bi iiH T a H H íi ó o A b H b i x  b  L Je H T p a A b H O M  r o c n H T a A e  BHA. F I p H  p a c c M o r p e -  
H H H  C O B peM eH H blX  CX eM  A e ie Ö H O rO  n H T a H H H , OHM n o a p O Ö H O  3aH H M aK > T C H  O C H O B 3 M H  H n p H H -  
L ja n a M H  H H A H B H a y a A b H o ii  A H e T O T e p a r iH H . O n p e a e A B i o T  M e c T o  ^ H C T e T H B e c K o ii  C A y jK Ö w , yn- 
p a B A f l r o u je f i  n p o i j e c c o M  A e n e Ö H o r o  n a x a H H a ,  b  p a 3 A e A e H H H  T p y a a  r o c n T a A H .  B 3aK A K > neH H H  
OHH yTO HH fllO T 3 a A 3 H H  AH eTeTH M eCK O H  A H C n aH C ep H 3 aL JH H  H O Ö p a m a iO T  B H M M a H H e  H a  B 0 3 p a c -  
T a m i i j e e  3 H a> ieH H e e e .

Dr. Zsuzsa Engländer, Mária Ibrányi, Mária Gyenei:

MODELL DER KRANKENBEKÖSTIGUNG IM ZENTRALLAZARETT 
DER UNGARISCHEN VOLKSARMEE

Es werden die besonderheiten des Krankenbeköstigungssystems im Zentrallaza
rett der Ungarischen Volksarmee beschrieben — mit Hinweis auf die wachsende 
Rolle der Diätetik bei der Behandlung. Bei Erwähnen der modernen Diätschemen 
werden die Motive und Grundprinzipien der individuellen Diättherapie eingehend 
behandelt. Es wird die Stelle des Diätetischen Dienstes, der den ganzen Prozess der 
Krankenbeköstigung verantwortungsvoll leitet, in der Arbeitsteilung des Kranken
hauses gezeigt. Endlich macht man auf den Aufgabenkreis der diätetischen Fürsorge 
und ihre wachsende Bedeutung aufmerksam.
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Ö S S Z E T É T E L

T a b le t tán k én t  25 mg c in na r iz inum ot  ta r talm az .

J A V A L L A T O K

A cerebrá lis  keringés zavarai:  a r te ri osc le ros i s  ce re br i ,  apoplex ia és cerebro-c rania lis  s é rü l é 
sek utókeze lésébe n , egy ensúlyzavarok,  migraine.  A perifériás e re k  m eg b e te g ed é se ib e n  
(Bue rger-kór ,  Raynaud-szindroma, an g io p a th ia  diabetica,  acrocyanosis)  a c laudicat io  i n t e r 
mittens,  paresthesia,  t ro ph icus  zav aro k  kezelésére .

A D A G O L Á S

N aponta  3 x 1  vagy 3 x 2  t ab le tt a  h ó n a p o k o n  keresz tü l ,  r end szeresen .  Érzékeny  be te g e k n é l  
ajánlatos a kú rá t  napi 3 x 1  tab le tt áva l  kezdeni és fokoza tosan emelni az adago t.

M E L L É K H A T Á S

Az átlagosnál nagyobb adagok a lka lm azásakor e lő fordu lha tnak : enyhe  s o m n o le n t i a  vagy 
ga stroin testina lis  zavarok, amelyek  az adag c sö k k en té sé re  néhány nap múlva sp o n tá n  m eg 
szűn nek

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  
B U D A P E S T

46



Petres Vera, Gombai Béla

A betegélelmezés megvalósítása a gyakorlatban

Kapcsolattartás a betegosztályokkal és az élelmezési üzemmel

Szerzők a betegélelmezés gyakorlati megvalósításának mód
ját tárgyalják — az MNKK-ban beszervezett rendszer alapján. 
A közlemény a dietetikusok munkakörének ismertetésével 
párhuzamosan részleteiben is foglalkozik az Egységes Diétás 
Rendszer alkalmazásával és az étlaptanáccsal; az individuá
lis dietoterápia módszerének leírásával kapcsolatban a die- 
tetikai gondozásra is kitér. A diétás konyhatechnika néhány 
jellemző mozzanatából adott rövid tájékoztatás egészíti ki a 
betegélelmezési rendszer gyakorlati bemutatását.

A  betegélelmezést a gyakorlatban dietetikusok, ill. diétásnővérek oldják 
meg, akik szoros kapcsolatban vannak a betegosztályokkal és az élelmezési 
üzemmel.

A diétás szolgálat m unkája betegellátó szempontból egységes; feladatain
kat részfeladatokra bontottuk, ennek következtében napi m unkabeosztásunk 
bizonyos mértékben eltér. Négy dietetikus önálló osztályos m unkát végez, a 
többi diétásnővér osztályon végzett m unka m ellett lá tja  el a betegélelmezéshez 
elengedhetetlen dokumentációt. A négy dietetikus egy-egy nagy osztály (I. Bel
gyógyászat +  Belgyógyászat Intenzív therápiás Osztály, Általános Sebészet, 
Baleseti Sebészet, Égési Osztály) diétás ellátását irányítja, kolleganőik pedig 
2—3 kisebb betegosztály diétás m unkáját biztosítják.

Kórházunk beteganyaga az élelmezés szempontjából három  csoportra oszt
ható:

1. általános étrendet fogyasztó betegek 30%
2. általános bővített étrendet fogyasztó betegek 11%
3. diétás étrendet fogyasztó betegek 59%
A diétás létszámból individuálisan élelm ezettek aránya 42%.

Az 1. sz. táblázat az individualizálás százalékos megoszlását m u tatja  a 
diétás indikációk szerint.

Az indikációt elsősorban nem maga a betegség, hanem  az aktuális anyag
csereállapotból következő szükséglet, illetve a dietetikai követelm ény határoz
za meg. Ennek alapján érthető, hogy a diéták régebbi, betegségek, illetve be-
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tegség stádium ok szerint elnevezése (ulcus I., II., III., IV.) m a m ár irreális 
és főleg a m echanikus diétarendelés veszélye m iatt helytelen, tú lhaladott álla
potot tükröz. M int az 1. táblázat m utatja , kórházunkban is kódolt diétás sé
mát, az EDR-t alkalm azzuk (Egységes Diétás Rendszer).

1. táblázat

A diétás étrendből az individuálisan élelmezettek aránya 42%
Fehérjedús- vegyes rost és fűszerszegény 3/e 7%
Fehérjedús- zsírszegény- rostszegény 3—6/d 60%
Fehérjedús — rostszegény 3/d 37%
Zsírszegény—rostszegény 6/d 32%
Fehérjedús — pépes változat 3/c 15%
Na-szegény alapváltozat 8/a 33%
Kalóriaszegény — alapváltozat 4/a 75%
Diabetes étrend — alapváltozat 7/a 100%
Fehérjedús — zsírszegény — tejmentes — rostszegény 3—6—103/d 41%

változat
Tejmentes — vegyes rost és fűszerszegény változat 103 /e 83%
Fehérjeszegény — alapváltozat 5/a 78%
Konkrét fehérjemennyiséggel meghatározott étrend — 3/a 100%

alapváltozat
Fehérjeszegény — Na-szegény alapváltozat 5—8/a 100%
Fehérjedús — folyékony változat 3/b 100%

Az EDR-ben az étrendeket alapvetően a felhasznált nyersanyagok (élel
mezési anyagok) összetétele és az elkészítés m ódja szerint határozzuk meg. 
így a különböző étrendek objektív kritérium ok szerint világosan megfogalma
zott, jól értelm ezhető gyógytényezőt jelentenek, tehát egységes szempontok 
szerint célszerűen indikálhatok.

Az EDR-ben az étrendek új elnevezései tehát új tartalm at is képviselnek, 
mely az eddiginél jobban szolgálja a kórházi betegélelmezés korszerűsödött 
igényeit. Vannak kivételek, am ikor a diéta elnevezésében m egm aradt a beteg
ségre utaló hagyom ányos név (pl. diabetes étrendje) vagy az étrend  leírójá
nak a neve (pl. Giordano-Giovanetti), m ert a gyakorlatban bonyolultan illeszt
hetők be a diétás sém ába és nem  változtatnak az új rendszer lényegén. Az 
EDR összeállításában az a törekvés érvényesült, hogy áttekinthető  legyen és 
viszonylag könnyen válhasson rutinm ódszerré. M ásrészt az EDR olyan átfogó 
rendszert képvisel, m ely eredeti, általános érvényű és egységesen értelmezhető 
jellegének megőrzése m ellett tovább fejleszthető és a betegellátás m indenkori 
igénye szerint kiegészíthető.

Az MN KK K -ban 1977. január 1-től vezettük be ezt a rendszert, gyakorlati 
tapasztalataink kedvezőek.

Bárm ely étrendi csoportba is tartozzon a beteg, az ápolás ideje a la tt olyan 
élelmezést kell kapnia, amely gyógyulását legjobban elősegíti. A betegélelme
zésre előirányzott pénzösszeget az élelmezésvezető a vezető dietetikus bevoná
sával a leggazdaságosabban köteles felhasználni: ebből a pénzösszegből kell 
egész évben gazdálkodni (2).

A pénzkeret m inél jobb felhasználása érdekében előkalkulált étlapokat 
tervez tíznaponként egy négytagú bizottság. Tagjai: a diétás főorvos, élelmezési 
szolgálatvezető, diétás főnővér, főszakács. A bizottság által tervezett étrendek 
a következők:
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2. táblázat

I. összetétel szerinti étrendváltozatok

1. Általános étrend
2. Általános bővített étrend
3. Kalória és fehérjebő étrend
4. Kalóriaszegény étrend
5. Fehérjeszegény étrend
6. Zsírszegény étrend
7. Diabetes étrend
8. Na-szegény étrend

II. Ételkészítési eljárások szerinti 
étrendváltozatok

a) alapváltozat
b) folyékony változat
c) pépes változat
d) rostszegény változat
e) vegyes rost és fűszerszegény változat
f) rostdús változat

III. Különleges étrendek

101. Giordano-Giovanetti diéta
102. Purinszegény diéta
103. Cukor és tejszegény diéta
104. Gliadinimentes diéta
105. Módosított zsírsav és choleszterin 

tartalmú diéta
106. Káliumdús diéta
107. Folyadék diéta
108. Folyadékszegény diéta
109. Folyadékpótló diétás kiegészítés
110. A munkatherápia étrendi kiegészíi

— általános étrend (A);
— általános bővített étrend (B);
— általános kímélő étrend (A—B).

Ezek az étrendek tartalm azzák a teljes napi ellátást: három  főétkezést, 
végül minden étrendhez a II. vacsorát. A tervezett étrendek jelentik  a teljes 
ételsor alapját, ebből állítjuk össze a speciális étrendeket.

Reggelenként szakmai megbeszélést tartunk , megbeszéljük a m ásnapi étel- 
választékot. M indannyian tudjuk, hogy kinek milyen étrendet igényelnek be
tegei (pl. purinm entes étrend, fehérjem entes étrend), így ennek megfelelően 
állítjuk össze az ételválasztékot. A megbeszélés alapja az étlap négy ételsora, 
az ütem terv és a rak tár által megadott pillanatnyi árukészlet. Az A—B m enüt 
a konyha a beteglétszámnak megfelelően fele-fele arányban biztosítja, így a 
nem egyéni étrenden levő betegek is választhatnak.

A  la carte módszerünk: minden olyan speciális diétát igénylő betegnél, 
akinek az orvos indokoltnak tartja  az egyéni étrendet, a diéta megnevezésé
nél az á la carte jelzést tün teti fel. A beteg diétáját az osztályvezető főorvos, 
illetve a kezelőorvos határozza meg á  dietetikus szakvéleményének figyelembe 
vételével. 4

IV. Diagnosztikus étrendek

a) Kereső diéták
b) Gliadinmentes diéták
c) Serotoninimentes diéták
d) Calciumszegény diéta
e) GTT előtti diéta
f) Pancreas funkciót vizsgáló diéta
g) Víz és só terhelési próbák
h) Purinszegény próbadiéta
i) Weber vizsgálat előtti próbadiéta
j) Diétás utasítások klf. diagnosztikus 

eljárásokhoz

V. Gyógyszeres kezelés étrendi kiegészítése

1. Antibiotikumok
2. Tuberkulostatikumok
3. Kortikosteroidok
4. Antirheumás szerek
5. Diuretikumok
6. Monoaminooxidase inhibitorok
7. Digitalis származékok
8. Antikoncipiensek
9. B vitaminok adásakor

VI. Mesterséges táplálás
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Kapcsolatunk az orvosokkal nagyon jó. M unkánkra támaszkodva állapít
ják meg a beteg étrend jét, vélem ényünket kérik a diétás problémákban. A vi
ziteken való részvételünk pedig elősegíti, hogy a beteg pillanatnyi állapotáról 
folyamatosan tájékozódjunk és ennek függvényében változtassunk az étrenden.

A betegekkel napon ta  kiválasztjuk a következő napon elfogyasztásra ke
rülő ételeket. Olyan esetekben, ahol az orvos nem  igényli az egyéni étrendet, 
a speciális étrend rendelésében az összetétel és az ételkészítési technológia sze
rin ti igényt jelöli meg (pl. 6/d.). A cukorbetegek étrendjében számítjuk a napi 
fehérje és szénhidrát fogyasztásukat az orvosi előírás alapján. Ha a beteg 
anyagcsereállapota igényli, egyéb tápanyagtartalm at is számítunk (pl. zsír, 
cholesterin tartalm at). M inden olyan étrendben szám ítjuk az ételek tápanyag- 
tartalm át, amelyekben a betegnek konkrétan m eghatározott tápanyagm ennyi
ségre van szüksége.

A kötött m enüválaszték szerint készülő általános étrend az 1/a, az általá
nos bővített étrend a 2/a, az általános kímélő étrend a 3/e. étrendváltozatnak 
felel meg. A beteg állapotában bekövetkezett változás étrendi változtatást von 
maga után. Az osztályos dietetikusok m unkaidejük háromnegyed részét az 
osztályon töltik. Ekkor beszélik meg a betegekkel az étrendjüket, és elkészí
tik a napi étkezési létszám ot. Irányítják  az ételosztást.

Az ételosztás m enete:
A reggelit egyénileg tányérokra  rakva szolgálják ki.
Ebéd: az osztályok a norm ál és diétás ételeket előmelegített kocsikba he

lyezett jénai tálakkal vételezik. Ebbe kerül a II. fogás a feltéttel együtt. A le
ves, kompót, savanyúság tá lalása nagyobb edényekbe történik.

Vacsora: meleg vacsora esetén az ebédhez hasonlóan. Hideg vacsora ese
tén  papírba csomagolva.

A II. vacsora általában  folyadék, tej, tea, kefir, gyümölcsös joghurt.
Hetenként három szor hideg vacsorát adunk, bár jobban szeretnénk m in

den nap meleg vacsorát biztosítani, de ez személyzeti problém ák m iatt sajnos 
nem  lehetséges.

A napi munkához elengedhetetlen dokum entációt az ételrendelő kitöltése 
jelenti. A nyom tatvány az EDR szerint készült, csak általunk használt doku
mentáció. A napi létszám alapján tö ltjük  ki. A diétáknak megfelelően igényel
jü k  az ételadagokat. E rről készítjük el a következő napra szóló anyagkiszabá
si utalványt, az osztályok ételrendelőin felsorolt ételek számának összesítése 
után. A konyhában ennek a  nyom tatványnak az alapján vételeznek az osztá
lyok a dietetikusok közrem űködésével, és erről történ ik  a tálalás a betegosztá
lyokon. Minden osztályon segédápolónők végzik a m unkát a dietetikusok irá 
nyításával.

A Diétás Szolgálat az Élelmezési Szolgálattal m ellérendelt viszonyban 
van  és azzal szorosan együttm űködik.

Néhány szó a diétás konyha-technikáról:
— Tudott dolog, hogy a diétában a fűszerezés lehetőségei korlátozottak, 

ezért azokat a fűszereket, ízesítő anyagokat használjuk, amelyek izgató anya
gokat nem  tartalm aznak; néhány  a kevésbé ism ertek közül: kurkum a, sáfrány, 
tárkony, ánizs.

— A konyhatechnikai alapm űveletek (sütés, pirítás, párolás, főzés, grille
zés) szakszerű alkalm azásával igen jó ízhatásokat érünk el.

— Alkalmazzuk — a korszerű táplálkozási alapelveket figyelembe véve
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— a zöldség és a főzelékfélékből készített köreteket, valam int a gyümölcskö
reteket.

— A sűrített főzelékeket hagyományosan rántással, liszt-szórással, haba
rással sűrítjük; igen ritkán  használunk ezek helyett saját alapanyagot (pürésít- 
ve) főként gazdasági okokból.

— Dúsítási eljárásokat is alkalm azunk (legirozás, montírozás), a krém leve
seknél, mártásoknál, becsináltaknál, raguknál. E m űveletekkel az étel tápérté
két, kalória értékét igény szerint növelni tudjuk.

— A húsok sütésénél alkalmazzuk (a zsírszegény étrendben) a zsirnélküli 
sütést, grill, kontakt, teflon eljárásokat.

— Cukorbetegeink részére házilag készítjük el nagy választékban a cuk
rászsüteményeket, glukononnal.

— A kórházakban, szanatórium okban sajnos elfelejtették a felfújtak, pu
dingok, omlettek, krém ek készítését. Mi ezeket az ételeket is alkalmazzuk a 
megfelelő étrendekben.

Nemcsak a napi étrendet beszéljük meg a betegekkel, hanem  a diétás gon
dozásra is nagy hangsúlyt fordítunk. Alkalmazzuk a gondozásban azokat a fő 
követelményeket, amelyeket Tremolieres írt le az 1963-ban m egjelent egyik 
cikkében (5).

A  diéta előírásainak köve te lm én ye i:
— A diagnózis alapján pontos és részletes diétás u tasításra van szüksége 

a betegnek.
— Meg kell győzni a beteget az előírt diéta fontosságáról, ez alapfeltétele 

az eredményes gyógyításnak.
— Részletes táplálkozási anam nézist kell felvenni. Számolni kell az egyéni 

intoleranciával, ízléssel, az étkezések pszichés szerepével, az egyes étkezések 
elkészítésének körülményeivel és még sok egyéni tényezővel.

— A diéta alapelveinek m egm agyarázása u tán  a  gyakorlati kérdéseket is 
tisztázni kell a beteggel: az engedélyezett, korlátozott és tilto tt ételeket, élelmi
szereket, ezek indoklását; az ételek elkészítését, az étkezések gyakoriságát, az 
adagok nagyságát.

Az első megbeszélés után újabb beszélgetésekre van szükség, meg kell 
győződni arról, hogy a beteg jól valósította-e meg a gyakorlatban az előírást és 
az hatásosnak bizonyult-e.

(Ennek az elvnek az alapján a betegekkel gyakran foglalkozunk. Diétás ta 
nácsokkal látjuk el őket, minden diétás problém át megbeszélünk. Nemcsak 
szóbeli, hanem írásos tájékoztatást is adunk a betegeknek. Négy étrendi tí
pusból részletes tájékoztató füzetet dolgoztunk ki: diabetes, rost-fűszerszegény, 
kalóriaszegény, Na-szegény étrendek alkalmazásakor, és a jövőben további ha
sonló tájékoztatók összeállítását tervezzük.

Az önálló diétás szolgálatunk működése az eddigi tapasztalatok alapjár. 
nagyon jól biztosítja az egyéni betegellátást, és lehetőséget nyú jt a kórház 
betegeinél magasabbszintű diétás ellátásra.

Diétás szolgálatunk minden tag ja  1984-re főiskolai képesítést fog szerez
ni és ez azt jelenti, hogy magasan kvalifikált szakem berek végzik m ajd a kór
ház diétás ellátását.

Az intézetünkben bevezetett gyakorlat igazolta, hogy a korszerű étlapter
vezés, az individuális élelmezés megvalósítása az elm últ években kivívta kór
házunk kollektívájának érdeklődését és megbecsülését, kedvezően befolyásolta 
a dietetika szakmai rangjának és a betegek gyógyításában való fontosságának
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elismerését. Helyes lenne, ha a m agyar kórházélelmezésben egyre többen vál
lalnák a diétás m unka hasonló átszervezését; m ert ezzel hasznosabbá, elismer
tebbé tennék  a gyógyélelmezés szerepét a kórházi gyógyító m unkában és 
mindezekkel együtt a néptáplálkozás helyes irányba való fejlődéséhez is hozzá
járulnának.
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IJerpeui B ;  ToMÓau E.:

AEHEBHOE EIHTAHHE B ÜPAKTHKE
H c x o a h  h 3  n p H M e H eH H O H  b  L Je H T p a A b H O M  r o c n H T a A e  BHA C H C T eM bi, a B T o p w  p a c c M a T -  

p H B a io T  M eT O A bi n p a K T H H e c K o r o  o c y u j e c T B a c h h b  A e n e Ö H o r o  n H x a H H H . E I p H  o n p e A e A e H H H  Kpy- 
r a  o 6 H 3 a H H O C T e f i  a h c t c t h k o b , o h h  n o A p o Ö H o  3 a H H M a io T C H  n p H M e H e iiH e M  E a h h o h  ^ H e T e T H H e -  
CKOH C H C T e M b i, A eH T eA bH O C T bIO  C O B eT a  A A H  COCT3B A eH H H  M eHK ), M eT O A aM H  H H A H B H A yaA bH O H  
A H e T O T e p a n H H  h  B o n p o c a M H  A H e T e T H ie c K o ö  A H c n a H c e p H 3 a i^ H H .  F I o K a 3  b  n p a K T H K e  CH CTeM bi 
ITTaHHH Ö O A bH blX  AOITOAHHeTCH K p aT K H M  O IIH C aH H eM  H eK O T O pbIX  X a p a K T e p H b lX  M OM eHTOB A H e- 
T e T H ie C K O H  raC T pO H O M H H eC K O H  TeX H H K H .

Vera Petres, Béla Gombai:

VERWIRKLICHUNG DER KRANKENBEKÖSTIGUNG IN DER PRAXIS
Es wird die praktische Verwirklichung der Krankenbeköstigung — aufgrund des 

Systems des Zentrallazarettes der Ungarischen Volksarmee — beschrieben. Die Pub
likation beschäftigt sich parallel mit der Beschreibung des Wirkungskreises der 
Diätetiker auch eingehend mit der Anwendung des einheitlichen Diätsystems und 
mit dem Speisekartenrat; man geht in Verbindung mit der Beschreibung der indivi
duellen Diättherapie auch auf die diätetische Fürsorge ein. Eine kurze Information 
über einige charakteristische Momente der Diätküchentechnik wird durch die prak
tische Vorstellung des Krankenbeköstigungssystems ergänzt.
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Dr. Nagy Dénes gyógyszerész alezredes

A? egészségügyi anyagellátás korszerűsítésének 
időszerű kérdései

Az egészségügyi anyagellátás területén tovább kell lép
ni és meg kell teremteni a hatékonyabb, gazdaságosabb 
egészségügyi ellátás feltételeit. Ennek érdekében súlyának 
megfelelően kell végezni a döntéselőkészítést, az intézetek 
fejlesztését. Űjabb, gazdaságos tevékenységre ösztönző mu
tatók kialakítása és bevezetése, a gépi feldolgozás szélesí
tése, ezzel együtt a gyógyszerfrissítés új rendjének beveze
tése szükséges.

Az egészségügyi technikai eszközök fejlesztésénél tovább 
kell keresni a kettős rendeltetésű eszközök alkalmazásában 
és a felszerelés folyamatos korszerűsítésében rejlő tartalé
kok feltárásának lehetőségeit.

Az egészségügyi ellátás hatékonyságát döntően befolyásolják az egészség- 
ügyi anyagi-technikai feltételek. Az egészségügyi anyagellátási tevékenységet 
egyrészt a gyógyító-megelőző, közegészségügyi-járványügyi, tudom ányos-kutató, 
tevékenységből adódó szükségletek kielégítése, a rendelkezésre álló pénzügyi 
eszközök leghatékonyabb felhasználása, m ásrészt a szakanyag-gazdálkodással 
kapcsolatos valamennyi funkció gyakorlása határozzák meg.

A dolgozat célja, hogy összefoglalja és ismertesse azokat az alapvető, 
egészségügyi anyagellátási, tervezési kérdéseket, illetve elveket, amelyek 
nemcsak az egészségügyi anyagellátás szervezőjének, hanem  m inden kórház 
vezetőjének, általában az eü. szolgálat minden vezetőjének irányító-tervező, 
m unkájához is nélkülözhetetlenek.

Állóeszköz gazdálkodás

M indenekelőtt célszerűnek látszik két fogalom tisztázása.
A kórháztechnika  magában foglalja mindazon műszaki eszközöket, ame

lyek az egészségügyi intézmények gazdaságos és korszerű üzemeltetéséhez nél
külözhetetlenek, de nem közvetlenül a gyógyítás köréhez tartoznak, hanem 
a kórháznak m int sajátos üzemnek céljait szolgálják. Főbb területei az épület- 
és közműgépészet, szellőztetés, klim atizálás, fűtés, belső szállítás, takarítás,, 
konyha, mosoda, de a központi sterilizálás és a kórházi ügyvitel is.

Az orvostechnika fogalmába tartoznak  mindazok az eszközök, készülé



kék és berendezések, am elyeket a gyógyító-megelőző és higiénés orvosi tudom á
nyos és gyakorlati tevékenység során közvetenül alkalmaznak.

Az egészségügyi anyagok minőségét, összetételét, m éretét és főbb para
métereit, az életvédelm i (balesetvédelmi) előírásokat a Gyógyszerkönyv, az 
Egészségügyi M inisztérium  forgalombahozatali engedélye, az egészségügyi és 
egyéb szabványok, a Kazánügyi Hivatal, a M érésügyi H ivatal előírásai és 
Országos Kórház- és Orvostechnikai Intézet bizonylatai rögzítik.

Az orvosi m űszerek sokrétűsége, sokfélesége az orvostechnika egyik fő 
gondja. Jellemző a fejlődés óriási üteme, ami együtt já r  azzal, hogy az e r
kölcsi kopás a technika m ás ágaihoz viszonyítva igen nagy. A visszapótlás és 
a  fejlesztés költségeit nem csak az általános átlag áremelkedés terheli, hanem  
a technikai fejlettség növekedéséből származó árem elkedés is.

A fejlesztésben és m űködtetésben nagy figyelm et kell fordítani a korszerű 
vezetés szabályainak elsajá títására és következetes alkalm azására, a tervezés 
megalapozására, a döntéselőkészítésre, a legnagyobb fokú hatékonyságra. Nem 
szabad kettőt létesíteni abból, amiből egy is elég. Tervszerű és kötelező m unka- 
megosztást kell k ialak ítan i és betartani. A döntés akkor jó, ha minél több 
em ber életének, egészségének, szolgálatképességének megóvását teszi lehetővé.

A fő cél igen sokrétű, szerteágazó feladatok halmazából áll. Megvalósulá
sának idejét és hatékonyságát alapvetően azok a központi döntések határozzák 
meg, amelyek m egszabják, hogy az adott költségvetési hányadból mennyi for
dítható az egészségügyre, illetve annak fejlesztésére.

A távlati fejlesztési te rv  készítése során m ár érvényesül a döntéselőkészí
tés jelentősége, a fő célok meghatározása. A főbb célok lehetnek például:

— az egészségügyi ellátás egyenletes, arányos minőségi fejlesztése;
— a gyógyító-megelőző ellátás területén a hozzáférhetőség és a korszerűség 

biztosítása;
— közegészségügy-járványügy vonatkozásában a megelőzés, továbbá:
— a gondozás színvonalának emelése;
— a szűrővizsgálatok kiterjesztése.

A távlati fejlesztési terv  fő célkitűzéseinek m egvalósítása ötéves tervidő
szakonként történik.

Tervezés, fejlesztés

A z  egészségügyi anyagellátás tervezése során gondoskodni kell:
— a költségvetési előirányzatok feladatarányos és ésszerű felhasználásáról;
— a működési és fenntartási költségek biztosításáról;
— a gazdaságos műszerellátásról;
— az időarányos fejlesztési feladatok végrehajtásáról.
A fejlesztést m eghatározó tényezők:
— a távlati fejlesztés fő célkitűzései;
— a szakterület fejlesztését meghatározó direktíva;
— a tartalékképzés irányelvei;
— a tárca költségvetéséből az egészségügyi szolgálat fejlesztésére fordítható 

hányad stb.

A költségvetés tervezésében, a költségvetési előirányzat felhasználásá
ban az ésszerű takarékosságra kell törekedni.

Az egészségügyi anyagellátást végző állom ány feladatait a tudom ány 
legújabb ismereteinek és módszereinek felhasználásával h ivatott teljesíteni. 
Az ellátás rendszerének, a gyógyeljárásoknál alkalm azott anyagoknak, készülé-
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keknek, valam int az egészségügyi technikai eszközöknek a korszerűsítése 
törvényszerű, állandó folyamat.

Az egészségügyi anyaggazdálkodás körébe m integy tízezer szakanyag ta r
tozik. Rendkívül felelősségteljes és nagy szakértelm et igénylő feladat a hazai 
és nemzetközi piacon állandóan változó kínálat, a szakmai ismeretek szinten- 
tartásából adódó kereslet és a rendelkezésre álló pénzügyi eszközök közötti 
egyensúly fenntartása.

Az elmúlt 25 évben orvosi készülékeink mennyisége és műszaki színvonala 
emelkedett, az orvosi és műszaki tudom ányok fejlődése azonban a szükség
letek gyorsabb növekedését eredményezi. Intézeteink jelenlegi felszereltségé
ből következik, hogy a készülékállomány fejlesztési ütem e várhatóan lassul 
és előtérbe kerül a műszaki színvonal emelése, az elavult, régi eszközök cse
réjével (szintentartás).

A gyógyító intézetekben az állóeszköz-gazdálkodás kiem elt feladata a mű
ködés biztosítása, azaz az állóeszközök állagának folyam atos fenntartása, az el
használódás lassítása, így üzem képes állapotban tartása a gazdaságosság és 
a biztonság szempontjainak figyelem be vételével.

A műszer és készülék beszerzési terv  készítésekor az intézeteknek figye
lembe kell venni a tervidőszakra m eghatározott fő célkitűzéseket. A gyárt
mány megválasztásában alapvető szempont, hogy a hazai gyártm ányokat 
előnyben kell részesíteni, ha van szakmailag alkalm as kínálat. Im port esetén 
a felhasználó nem ragaszkodhat valam ely előre m egválasztott márkához, ha
nem csak a műszer param étereit és esetleg a világpiaci választéklistát adhatja  
meg.

Az előítélettől m entes döntés érdekében a jelentősebb műszerbeszerzés
hez tanácsos igénybe venni az Országos Kórház- és Orvostechnikai Intézet, 
illetve az Országos Röntgen és Sugárfizikai Intézet szaksegítségét.

Akadályozhatja a fejlesztést az indokolatlan önellátásra való törekvés. 
Ennek hatása több vonatkozásban érvényesülhet. Kórház, szakrendelés egy
idejű fölszerelése, műszerezése, egy intézményen belül különböző osztályok 
azonos eszközökkel való fölösleges ellátása oda vezethet, hogy igen sok a 
fölösleges, ki nem használt készülék, technikai eszköz. Előfordulhat, hogy a 
drága és bonyolult fölszerelést kellő szakértelem hiányában nem tudják  ren 
deltetésszerűen és megbízhatóan m űködtetni.

A csapatsegélyhelyek, kórházak, szanatóriumok, egészségügyi intézetek 
működésének biztosítása, a technikai eszközök beszerzése és üzemeltetése több 
szolgálati ág együttm űködését igényli. A tervezés időszakában szükséges m ár 
a kölcsönös tájékoztatás, hogy az üzemeltetés feltételei, a terv  megvalósulása
kor biztosítva legyenek. Koordinált tevékenységet igényel a laboratórium i és 
az elektromedikai készülékek tervezése, ahol a szükséges kubatura és energia 
biztosítása előfeltétele az üzembehelyezésnek.

Az alapellátás, intézeti gyógykezelés és a tudom ányos m unka színvonalá
nak emelését szolgálja napjainkban a csapatnorm ák felülvizsgálata, az egész
ségügyi intézetek gazdálkodása, a szintentartás és a fejlesztés központi irá 
nyítása.

M űszaki fejlesztés

A műszaki fejlesztés a szükséges eszközök beszerzésének m egvalósítását 
célozza.

A tervjavaslat kim unkálásánál figyelembe kell venni a KGST szakosítási
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ajánlásait, a hazai fejlesztő és gyártó  bázis lehetőségeit, valam int a baráti 
országokban a tervezett tém ákban folyó műszaki fejlesztési tevékenységet.

A műszaki fejlesztések gazdaságos megvalósítása alapvető követelmény. 
Ezt a célt szolgálja az értékelemzés, am elynek lényege az, hogy az alkalmazó 
(felhasználó) igényeit kedvezően kielégítő eszköz, optimális költséggel kerüljön 
kialakításra. Az értékelemzés m ódszere alkalm as arra  is, hogy a tervező 
(gyártó) indokolatlanul magasabb ár elérésére irányuló törekvését megakadá
lyozza.

Kis szériák fejlesztése gazdaságtalan. Célszerű és gazdaságos a kettős 
rendeltetésű eszközök fejlesztése. Ennek előnye egyrészt az, hogy a fejlesztési 
költségek megoszlanak, másrészt az eszköz kezelését, javítását a szakemberek 
ismerik, így a kiképzésre ford íto tt időt és a speciális anyag felhalmozásával 
együttjáró költségeket m egtakaríthatjuk.

Döntő, hogy egy eszközt akkor váltsunk le korszerűbbel, am ikor a kivont 
eszköz értékesítése még lehetséges.

Az intézetek műszaki bázisát alko tják :
— az orvosi műszereket, berendezéseket javító és karbantartó saját részleg;
— a  különféle ellátó egységek szervezetébe beépülve dolgozó mérnök, technikus, 

vegyész, fizikus állomány;
— a kórház körül kialakított szerviz és javító szolgálatok rendszere.
Az orvostechnika megköveteli a m űszaki bázisok fejlesztését. Támogatni 

kell a műszaki diplomások bekapcsolását főleg a röntgen, a laboratórium , az 
izotóp laboratórium , a művese állom ás és az intenzív ápolási egység mun
kájába.

Hatékonysáq és mérése

Hatékonyságon általában a rendelkezésre álló erőforrásoknak, gazdasági 
hatékonyságon pedig a gazdasági erőforrásoknak (munkaerő, munkaeszköz, 
műszer, deviza, költségvetési keret stb.) lehető legcélszerűbb felhasználását 
értjük .

A hatékonyság két tényezőből, a  tevékenység egészségügyi szakmai ha
tékonyságából és gazdasági hatékonyságból összetett fogalom. Tartalm a: az 
elért eredm ények és a ráfordítások viszonya.

Az egészségügyi tevékenység hatékonyságának eredm énye az állomány 
egészségi állapotának fenntartása és javítása, ráfordításként pedig a felhasz
n á lt term észetes erőforrások, a m unkaerő, az anyagi és m űszaki eszközök 
jönnek számításba.

M utatók nélkül hatékonyságról csak elvi síkon tárgyalhatunk. Mérhetővé 
kell tenni azokat a tevékenységeket, ahol a feladat—költség kapcsolat kimu
tatható . Célszerű az „ápolási eset” m utató  bevezetése. A jelenleg alkalm azott 
„ápolási nap” m utató  gyógyszerköltség esetén az ápolási napok számának nö
velésével (továbbápolással) csökkenthető.

Az ápolási eset mutatószám teljesítm ényt fejez ki, alkalm as az esetre 
tervezett gyógyszerköltség kim utatására, ugyanakkor nem gátolja a teljesít
m ény növelését (az átlagos ápolási idő tartam  csökkenését).

A gazdálkodási rendszer több alrendszerből áll, az adatfeldolgozási, a 
tájékoztatási és a döntési részből. Az adatokból készített elemzésből ezek a 
m utatók értékelhetők :
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— az egy ágyra jutó állóeszköz-állomány értéke;
— az orvosi munkahelyre jutó állóeszköz értéke;
— az állóeszköz-készlet beszerezhetőség szerinti megoszlása (import, hazai),
— az állóeszközök kor szerinti összetétele.

A tájékoztatási alrendszer működése akkor megfelelő, ha képes az adato
kat rövid idő alatt komplexen elemezni. Ennek előfeltétele a számítógépes 
adatfeldolgozás, továbbá a minden szinten jól szervezett adatszolgáltatás és a 
feldolgozás eredm ényének helyi elemzése.
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Dr. Dénes Nagy Obstl. d. Pharm. Dienstes:

AKTUELLE FRAGEN DER MODERNISIERUNG DER MEDIZINISCHEN 
MATERIA L VERSORGUNG

Auf dem Gebiet der medizinischen Materialversorgung muss man vorwärts
kommen und die Bedingungen einer wirksameren, wirtschaftlicheren medizinischen 
Versorgung schaffen. In ihrem Interesse muss man der Wichtigkeit entsprechend die 
Entscheidungen vorbereiten, die Institute entwickeln. Die Entwicklung und Ein
führung neuerer, zur wirtschaftlicheren Tätigkeit anreizender Indexe, die Verbrei
tung der maschinellen Aufarbeitung und damit zusammen die Einführung einer 
neuen Ordnung der Arzneimitelauffrischung sind notwendig. Bei der Entwicklung 
der medizinischen technischen Mittel muss man weiter die Möglichkeiten der Frei
legens von Reserven suchen .die in der Anwendung von Instrumenten zweifacher 
Funktion und in der fortlaufenden Modernisierung der Ausrüstung stecken.
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Dr. Birkás János orvos alezredes, a hadtudományok kandidátusa

Az orvostanhallgatók honvédelmi szakegészségügyi 
képzése

A szocialista országok, így hazánk is, az ország lakossá
gának honvédelmi felkészítésének részeként különös gondot 
fordít az orvostanhallgatók honvédelmi szakegészségügyi ok
tatására. Arra kell törekednünk, hogy a katonai és polgári 
egészségügyi szolgálatok szoros együttműködésben biztosít
sák ezefi oktatás hatékony végrehajtását.

Úgy vélem, hogy a téma vizsgálata, az abból levont kö
vetkeztetések és javaslatok megvalósítása eredményeként az 
orvostanhallgatók megfelelő elméleti és gyakorlati jártas 
ságra tehetnek szert — az első orvosi segélynyújtás szintjén 
— a tömegesen jelentkező sérültek és betegek ellátásának 
megszervezésében és végrehajtásában.

A) Történeti áttekintés

Az orvostanhallgatók katonai és katonaorvosi — honvédelmi érdekeket szol
gáló — képzésének fontosságát a Szovjetunióban igen ham ar felism erték. A 
Nagy Októberi Szocialista Forradalom  győzelme után igen nagy jelentőséget 
tulajdonítottak az orvosok részvételének a szovjet haza fegyveres védelmében.

Szolovev (20, 21, 22) hangsúlyozza a Vörös Hadsereg egészségügyi ellátásá
nak fontosságát, illetve az ott dolgozó orvosok nagyfokú katonai, politikai és 
szakmai ism ereteinek a jelentőségét. E gyaránt fontosnak ta rtja  a harcoló csa
patoknál, illetve a hátországban szolgálatot teljesítő orvosok képzését és to
vábbképzését (21). Ezért is te t t  javaslatot m ár 1920-ban arra, hogy az orvos
képző főiskolákon vezessék be a honvédelem szempontjából fontos egészség- 
ügyi ismeretek oktatását. Javaslatát elfogadták és az oktatás szükségessége és 
eredményessége igazolta előrelátását.

Egy 1936. évi december 15-i jelentésből tudjuk (13), hogy a Magyar Királyi 
Honvédelmi Minisztériumnak az egészségüggyel foglalkozó 12. osztálya is lényeges
nek tartotta az orvostanhallgatók részére háborús egészségügyi ismeretek oktatását.

A Magyar Királyi 8. számú Honvéd és Közrendészeti Helyőrségi Kórház parancs
noka a Honvédelmi Minisztérium 12. osztálya utasítására jelenti, hogy nagyon 
lényeges a kikerülő orvosi generáció képzése, mert „az észlelhető tünetek arra mu
tatnak, hogy egy minden eddigi tapasztalatot felülmúló világháború előtt állunk”. 
Ezért javasolja:

— a biológiai (restauráló) hadisebészet;
— a katonai (tömeg) közegészségtan;
— az offenzív gázkutatás;
— a defenzív gázkórtan, valamint
— az egészségügyi taktika rendes tanára tanszékeinek a felállítását.
Politikai szempontból az sem érdektelen, hogy javaslata szerint a Kiképzést a 

numerus claususra való tekintet nélkül mindenkire ki kell terjeszteni.
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A második világháború befejezése u tán i hidegháborús időszak, illetve az 
akkori politikai vezetés a rra  inspirálta a Honvédelmi Minisztérium orvosi osz
tályát, hogy lépéseket tegyen az orvostanhallgatók honvédelmi szakmai okta
tásának bevezetésére. Ezért az orvosi osztály 1949. január 7-én beadvánnyal 
fordult a Honvédelmi Miniszterhez (7), am elynek tárgya: „Tábori egészség- 
ügyi és hadm űveleti egészségügyi szolgálat előadása a Tudom ányegyetem en”. 
Egyben átira to t is intézett a vallás- és közoktatásügyi miniszterhez, a budapesti 
Tudományegyetem orvoskari dékánjához és Dr. Hedri Endre nyilvános rendes 
tanárhoz, a budapesti III. Sebészeti K linika igazgatójához, melyben a tábori 
sebészet ok tatásának bevezetésére te tt javaslatot. Ennek megvalósítása érdeké
ben egy hivatásos orvostisztet vezényelnének a Hedri klinikára, amelyet akkor 
Petrovszkij professzor vezetett, akinek kötelessége lenne „tudományos működés 
mellett lektori — fizetéstelen tanársegédi — minőségben a klinika igazgató ta 
nácsának ellenőrzése és intézkedése szerint az előadások m egtartása” (7). 
Ennek eredm ényeként dolgozott az em lített klinikán dr. János György hon
védorvos 1949— 1951 között.

1950. szeptem ber 21-én a Honvédelmi M inisztérium  katonai tanintézeti cso
portfőnöksége azt jelenti a Magyar Néphadsereg hadtápszolgálati főnökének, 
hogy a Honvédelmi M iniszter által a M inisztertanács elé előterjesztett és elfoga
dott rendelet a lap ján  1951. február 1-vel bevezetik az egyetemi és főiskolai 
hallgatók csapaton kívüli tartalékos tiszti katonai kiképzését (8, közigazgatási 
rendszám 4400). A rendelet kimondja, hogy a kiképzést úgy kell megszervezni, 
hogy a jövő szakem bereinek tanulm ányait az ne befolyásolhassa, illetve tanul
mányaik befejezése u tán  „a term elésbe való bekapcsolódásukat számottevően 
ne hátráltassa”. A kiképzés megszervezésére és végrehajtására — katonai tan 
szék felállítására — tö rtén t intézkedés, m elyért a honvédelmi m iniszter volt 
a felelős.

1950 őszén alakultak  meg az egyetem eken a gyalogos és egészségügyi 
tanszékek, m ajd  1951 őszén a budapesti Közgazdaságtudományi Egyetemen 
létrehozták a H adtáp  és Egészségügyi tanszéket, ahová az orvosegyetem oktató 
kerete is tartozott, önálló  Katonaegészségügyi Szervezési Tanszék (4. sz. Tan
szék) a budapesti orvoskaron 1952. szeptem ber 1-től működött dr. Takáts 
László honvédorvos vezetésével, majd Szegeden, Pécsett és Debrecenben is szer
vezték az egyetem ek gyalogos tanszékein az egészségügyi tagozatokat.

Az orvosok tarta lékos tiszti kiképzéséhez 450 óra csapaton kívüli kiképzési 
óraszámot és hathónapos csapatgyakorlatot kellett biztosítani.

Ebből:
— évközben  heti három  óra valam ennyi évfolyamon (szükség esetén több. 

a 450 óra eléréséig);
— nyári szünetekben  az első, második és harm adik, valam int a negyedik 

évfolyam elvégzése u tán  egy-egy hónapos katonai kiképzés, a diploma meg
szerzése után pedig kéthónapos csapatgyakorlat következett.

A budapesti Tudom ányegyetem  Orvosi K ar katonaegészségügyi szervezési 
tanszékének állom ánytáblája az 1. számú ábra szerint épült fel. Ide tartozott 
az Állatorvosi Főiskolai Tagozat és a Gyógypedagógiai Tagozat is.

Az egyetemeken oktato tt katonai, illetve katonaorvosi tárgyak tém a- és 
óraelosztásáról sajnos nem  m aradtak dokum entum ok, m ert azokat a tanszék 
megszűnésekor — 1956. október 31-én — m egsemmisítették. Azt azonban 
tudjuk, hogy o k ta ttak  tábori sebészetet, tábori belgyógyászatot, katonai hygie-
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nét, katonai közegészségügy-járványtant, egészségügyi és hadtáp harcásza
tot stb.

Ma nehéz eldönteni, hogy szükség volt-e az 1. számú ábrán látható  lét
számú tanszékre, azt azonban visszaemlékezésekből tudjuk, hogy a heti három 
óra — az orvosi, fogorvosi és gyógyszerész karon összesen heti 9 óra — melyet 
század, illetve szakasz nagyságrendű hallgatói létszám részére tarto ttak  — igen 
nagy m egterhelést je len te tt a tanszék személyi állom ányának (Takáts).

Az előadások m egtartására a tanszék előadóin kívül neves, egyes szakte
rületek kiemelkedő katonaorvos-szakem bereit is felkérték (dr. Szántó György, 
dr. Trencséni Tibor, dr. János György).

Az 1956. október 23-i ellenforradalom m al feloszlottak az orvosegyetemek 
katonai tanszékei, illetve a gyalogos tanszékek egészségügyi tagozatai, s így 
megszűnt a honvédelem  szempontjából továbbra sem kisebb jelentőségű tan
tárgyak, illetve résztantárgyak oktatása.

1968-ban utasítás je len t meg (19) a Honvédelmi Ism eretek oktatásának be
vezetéséről, m elyet egy kerettan terv  kiadása követett. Az orvosegyetemek vo
natkozásában azonban tan tárgy  és óraelosztás, illetve a tem atika kidolgozása 
nem történt meg, bár 1969. január 6-i dátum m al készült egy „Tematikus te rv ” 
az 1968—73 közötti időszakra (14). Ez a  „K erettan terv”, amely alapján az orvos- 
egyetemek az 1975—76. tanévtől végzik a Honvédelmi Ism eretek oktatását, 
azonban csak 1975. m ájus 19-én született meg (10).

B) A  képzés jelenlegi helyzete

Az orvostanhallgatók Magyarországon folyó honvédelmi szakegészségügyi 
képzésének vizsgálata elő tt célszerű — összehasonlításként — röviden áttek in
teni néhány szocialista ország oktatási rendszerét.

1. Szovjetunió

A  szovjet orvosképző főiskolákon 1920-ban vezették be a honvédelem 
szempontjából fontos egészségügyi ism eretek oktatását (21), s jelenleg a Szov
jetunió valam ennyi egészségügyi szakem bereket képző felsőoktatási intézmé
nyében van katonai tanszék (Vojennaja Kafedra). Ezeken m inisztertanácsi ren 
delet alapján folyik az oktatás (15).

A módosított képzési program ot 1976-ban vezették be (16), mely szerint 
az orvostanhallgatók a harm adik, negyedik és ötödik, a fogorvostanhallgatók 
a második, negyedik években hallgatják a Honvédelmi ism eretek tárgyköreit, 
a férfiak m integy 350, a nők pedig mintegy 250 órát. M ajd az ötödik év végén 
együttes vizsgát tesznek egészségügyi szervezés és harcászatból, katonai toxi
kológiából és töm egpusztító fegyverek elleni védelemből. Ezután a férfiak  ré
szére 30 napos katonai tábori kiképzés, m ajd  tartalékos tiszti vizsga letétele 
következik.

A többi katonaorvosi vonatkozású tárgyból (tábori sebészet, tábori belgyó
gyászat, stb.) az illető diszciplína állam vizsgáján a jelöltnek egy-egy kérdésre 
kell válaszolnia.

Azt m ondhatjuk teh á t — s erről többszöri személyes látogatással és egyéni 
konzultációval is m ódom ban volt meggyőződni —, hogy a Szovjetunióban kellő 
szervezettséggel, szigorú követelm ény-tám asztással és az anyag elsajátításához
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szükséges feltételek biztosításával folyik az orvostanhallgatók honvédelmi 
szakegészségügyi oktatása. Az egyetemi évek a la tt felkészítik őket arra, hogy 
adott esetben a fegyveres erőknél teljesítsenek szolgálatot egység egészségügyi 
szolgálat főnöki beosztásban; a polgári védelemben dolgozók pedig hasonló 
szintű feladatok ellátására legyenek képesek (1, 3, 5).

2. Német Demokratikus Köztársaság

A Német Dem okratikus Köztársaságban 1978-ban fejeződött be a polgári 
orvostudományi egyetemeken a katonaorvosi tanszékek (Lehrstuhl M ilitärmedi
zin) felállítása, melyek elsődleges feladata az orvos-, fogorvos és gyógyszerész 
hallgatók honvédelmi szakegészségügyi oktatása (11), am elyre mintegy 100 óra 
használható fel (17). Előadásokat tartanak  például a bőrgyógyászat keretében 
„A katonai szolgálat specifikus hatása a bőrelváltozásokra”, vagy a psychiátrián 
belül „A tömegpusztító fegyverek lélektani hatásai” címmel. A belgyógyászat, 
a sebészet, a sürgősségi ellátás tantárgyakban is szerepelnek katonaorvosi vo
natkozású előadások. Igen lényeges, hogy a más tárgyakba beépített és hang
súlyozottan honvédelmi szakegészségügyi ism eretek oktatásán kívül a katona- 
orvostan 51 órában az V. évben önálló stúdium ként szerepel (11).

A tárgykörökből írásbeli vizsgát kell tenni, m ajd  ezt követően a férfiak 
részére az V. év befejezése után 5 hetes, táborban eltö ltö tt katonaorvosi kikép
zés következik.

A katonaorvosi diszciplínák tanulm ányozásához az orvostanhallgatók a 
szakma legkiválóbb képviselőinek tollából m egjelent szakkönyvekkel rendelkez
nek. A „Katonaorvos-tudom ány” című tankönyv (6) összefoglalva is tartalm azza 
az orvostanhallgatók és fiatal orvosok képzéséhez szükséges ism eretanyagot.

M egállapíthatjuk tehát, hogy a Német Dem okratikus Köztársaságban az 
orvostanhallgatók honvédelmi szakegészségügyi oktatása, képzése egységes 
szemlélet és irányítás a la tt történik. Az orvosegyetemek katonai tanszékei kellő 
elméleti és gyakorlati oktatásban részesítik a hallgatókat és biztosítják részük
re az ismeretek megszerzéséhez szükséges feltételeket.

3. Lengyel Népköztársaság

A Lengyel Népköztársaság mind a 10 orvosegyetemén működik katonai 
tanszék (Studium  Wojskowe). Az orvostanhallgatókat m ár felvételükkor 
egészségügyi állapotuk és más szempontok alapján, két csoportba osztják. Az
I. csoportba tartoznak azok a férfiak, akik az egyetem  elvégzése u tán  a had
sereg részére kerülnek lebiztosításra; a II. csoportba a nők és a férfiak egy 
kisebb csoportja, akik háború esetén a polgári védelem ben fognak dolgozni. 
Ennek megfelelően m ár egyetemi éveik alatt differenciált honvédelmi szak
egészségügyi oktatásban, illetve képzésben részesülnek, mintegy 300 órában, a 
IV. és V. évben.

Az I. csoport részére az V. év befejezése u tán  2 hónapos tábori katonai 
kiképzés következik (19). A  lengyel orvostanhallgatók honvédelmi-egészség
ügyi oktatása magas óraszámban történik, m elynek színvonalas, ta rta lm as 
megszervezése és végrehajtása nagy nehézségeket jelent mind az egyetem 
vezetése, mind a tan tárgyakat oktató állomány részére.



4. M agyar Népköztársaság

A m agyarországi orvostudom ányi egyetemeken az 1975/76. tanévtől kez
dődően az egységes „K erettan terv” szerint folyik a honvédelmi oktatás (10).

A  honvédelem ről szóló 1976. évi első törvény (4)t m inisztertanácsi (12) és 
honvédelmi m iniszteri (9) rendeletek írják  elő minden magyar állam polgár és 
a felsőoktatási intézmények, teh á t az  orvosegyetemek számára a honvédelmi 
kötelezettségükből adódó feladataikat, illetve azok gyakorlati végrehajtását.

Ezek szerint az egyetemi hallgatókat nem re való tekintet nélkü l tanéven
ként 20 órában honvédelmi ism eretekre kell oktatni, és az oktatási intézmé
nyek jellegének megfelelően a hallgatókat fel kell készíteni m unkájukkal ösz- 
szefüggő polgárivédelmi feladatok végrehajtásának tervezésére, szervezésére 
és végrehajtására (9).

1. táblázat

HONVÉDELMI ISMERETEK TÉMA- ÉS ÓRAELOSZTÁSA 
(Magyar Népköztársaság)

Témakörök Óraszám

Polgári védelmi 
ismeretek

kötelező 11

szakanyag 38

Tájékoztató (katonapolitikai kérdések) 14

Haditechnikai ismeretek 16

Lőkiképzés 16

Tartalék idő 5

Ö s s  z e s e n  : 100

A „K erettan terv” (10) tém a- és óraelosztásából (1. táblázat) látható , hogy 
az összesen 100 órából, m elyet honvédelm i ism eretek oktatására kell fordí
tani, a szakanyagra, honvédelmi szakegészségügyi képzésre 38 ó ra esik (2. 
táblázat).

A 38 óra azonban a 3. táblázatban  fe ltün te te tt polgári védelmi ism eretek 
kötelező — második és harm adik tárgykörei óraszámának értelem szerűen 
a szakmai kiképzéshez való — átcsoportosításával, illetve az 5 ó ra tartalék 
időnek szakmai ok tatásra  való felhasználásával 49 órára növelhető.

Ezzel szemben az 1976—77. tanévben  az orvostudományi egyetemek, a
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2. táblázat

HONVÉDELMI SZAKEGÉSZSÉGÜGYI ISMERETEK ÓRAELOSZTÁSA 
(Magyar Népköztársaság)

Tárgykörök

1. Katonai egészségügyi szervezés 5

2. Tábori sebészet 12

3. Tábori belgyógyászat 12

4. Háborús közegészségtan—járványtan 5

5. A gyógyszer és egészségügyi anyagellátás szervezésének sa
játosságai rendkívüli (háborús) körülmények között 2

6. Laboratóriumi vizsgálati módszerek 2

ö s s  z e s e n : 38

3. táblázat
POLGÁRI VÉDELMI ISMERETEK KŐTELEZŐ TÁRGYKÖREI 

(Magyar Népköztársaság)

Tárgykörök Órák

1. A hátország felkészítése a  korszerű háborúra. A polgári 
védelmi feladatok és jogszabályok.

2

2. Az atom-, vegyi-, biológiai fegyverek általános jellemzé
se és az ellenük való védekezés módjai és eszközei.

3

3. ön - és kölcsönös segélynyújtás, önmentés. 3

4. A polgári védelem szerveinek felhasználása és alkalma
zása.

3

Ö s s z e s e n  : 11

lehetséges óraszámok mintegy 2/3-át, 3/4 részét fordították honvédelmi szak
egészségügyi oktatásra.

Az egyes tárgykörök tan ítását zömmel az egyetemek oktatói, ritka  eset
ben hivatásos vagy nyugalm azott orvostisztek végzik, a megfelelő vagy ro
kontárgyra építve.
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A hallgatók leckekönyvének aláírásához a gyakorlati foglalkozásokon való 
részvétel és az elméleti ism eretekből eredm ényes írásbeli vizsga szükséges.

Az oktatók és a hallgatók az alábbi jegyzeteket, illetve tankönyveket 
használhatják :

— Tömeges sérültek sebészeti ellátása 
(Szerkesztő: Szűts  Jenő, 1973. OTKI);

— Tömeges sérültek belgyógyászati ellátása
(Szerkesztő: Borhegyi László, Szigyártó  Gábor, 1975. OTKI);

— A katonaorvos-tudom ány néhány kérdése 
(Szerkesztő: Birkás János, 1978. MN EÜSZF-ség);

— Fodor-Vedres: A közegészségtan és járvány tan  alapjai, 1972. Medi
cina.
(Katonai hygiene c. fejezet, ír ta  Bíró György).

— Gyógyszer (egészségügyi anyag) ellátás rendkívüli körülmények kö
zött.
(Szerkesztő: K urucz Tibor, 1976. OTKI).

Jelenleg nincs tankönyv, vagy jegyzet a katonai egészségügyi szervezés 
és harcászati ism eretek oktatásának és anyaga elsajátításának a megkönnyí
tésére.

A hazai orvostudom ányi egyetemeken folyó honvédelmi szakegészség
ügyi oktatás eredm ényességének vizsgálatára vonatkozó adatokkal nem  ren
delkezünk. Az eddigiek alapján mégis az alábbi megállapítások, illetve kö
vetkeztetések teh e tő k :

A honvédelmi ism eretek oktatására fordítható 100 órából 49 óra elégnek 
mondható a honvédelmi szakegészségügyi ism eretek oktatásához, tekintettel 
arra, hogy a férfiak, akiknek nagy része katonai szolgálatot fog teljesíteni, 
úgyis további kiképzésben részesülnek.

Nem kellően szervezett a honvédelmi ism eretek oktatása orvosegyete
meinken, ami alapvetően abból következik, hogy a honvédelmi egészségügyi 
ism ereteket tartalm azó egyes előadások nincsenek konkrétan meghatározva. 
Az egyetemek nem  élnek a „K erettan terv i-ben  előírt óraszámok felhasználá
sának lehetőségével.

Az egyetemek előadói, akik érthetően nem  rendelkeznek kellő katonaor
vosi jártassággal, mindössze egy alkalom m al (1972. jan u ár 17—22.) konzultál
tak  az Orvostovábbképző Intézet Honvédelmi Egészségügyi Intézet m unka
társaival, bár erre  az intézet m indenkori vezetői több alkalommal, és én is 
tettem  javaslatot, illetve publikáltam  cikket a Felsőoktatási Szemlében.

Az eddigiekben összegzett főbb következtetések alapján megállapítható, 
hogy a honvédelmi ism eretek szakmai részeinek oktatása sem órakihasznált
ságát, sem effektivitását tekintve nem  éri, illetve nem  értheti el azon cél
ját, melyet a vonatkozó utasítások és rendeletek előírnak. Tehát, végső fokon 
nem  elégíti ki azon követelm ényeket, amelyeket a Honvédelmi Törvény meg
határoz.

J  avaslatok:

1. A honvédelmi szakegészségügyi oktatás megszervezésére, végrehajtá
sára, valam int honvédelmi érdekeket érintő tudom ányos m unka végzésére 
javasolom létrehozni az orvostudom ányi egyetemeken a honvédelmi tan 
székeket.
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2. A honvédelmi tanszékek felállítását javasolom fokozatosan megvaló
sítani az 1981—1990 közötti években, a feltételek megérlelődésével, az egyes 
orvostudományi egyetemek sajátosságainak figyelembevételével.

3. Elsőként javasolom felállítani a honvédelmi tanszéket a Semmelweis 
Orvostudományi Egyetemen, illetve a Pécsi Orvostudományi Egyetemen, 
ahol annak feltételei 2—3 éven belül m egterem thetők.

4. A honvédelmi tanszékek felállításáig javasolom rendszeres konzultá
ciók tartását az egyetemek oktatói és az Orvostovábbképző Intézet Honvé
delmi Egészségügyi Intézete m unkatársai, valam int más hivatásos katonaorvo
sok között.

5. Javasolom az egyetemek oktatóinak meghívását, a M agyar Néphad
sereg egészségügyi szolgálatának bizonyos szakmai kiképzéseire és rendezvé
nyeire, valam int a katonai kórházak szakmai kiképzéseire.

6. Javaslom  az egyetemek oktatóinak részvételét az oktatandó tárggyal 
kapcsolatos, az Orvostovábbképző Intézet Honvédelmi Egészségügyi Intézete 
által rendezett tanfolyamokon. (Pl.: Sebészeti elvek és kom prom isszum ok; 
Tömeges sérültellátás belgyógyászati vonatkozásai stb.).

7. Javasolom a honvédelmi szakegészségügyi ism eretek ,,blokk”-szerű ok
ta tásá t az illető tantárgy befejezéseként (pl. a tábori sebészetet a sebészeti 
előadások leadása után stb.).
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EupKaiu  f i . ,  noAnoAKOBHUK m/ c:

BOEHHO-ME/IHUHHCKAH nG ^rO ^O B K A  CTY4EHTOB-ME4HKOB

B coijHaAHCTHHecKHx C TpaH ax, b  tom HHCAe H B B eH rp H H , o ö p a u ja e T c a  c c A b m o e  BHHMa- 
HHe Ha BoeHHo-MeAHL$HHCKyio n oflroT O B K y CTyaeHTOB-MeAHKOB. O c n o B H o e  CTpeMAeHHe b c í 'j -  

hoh H r p a a ia a H C K o ö  MeflHijHHCKHX C A y a íö  aoahsho őb iT b  H anpaBA eH O  Ha to, htoöm ohh b 
TeCHOM coT p y flH H n ecT B e oöecneH H B aA H  B b icoK yro acpipeKTHBHocTb TaK ofi noaroTO BK H . A bto- 
POM C'IHTaeTCH, HTO n p H  OCyiljeCTBAeHHH CfleAaHHbIX BbIBOAOB H npeflAOJKeHHH, H acT O H inaa  
CHCTeMa no3BO A H eT CTyAeHTaM-MeAHKaM npH O Ö peT axb  H e o ö x o flH M w e TeopeTH H ecK H e 3HanHH H 
npaKTHHecKHe HaBbiKH aah o p ra n H 3 a u H H  h ocyu jecT B A eH H H  —  Ha y p oB H e nepBOH B p aq eÖ H oS  
noM oujH  —  M eAHijHHCKoro oöecneH eH H H  paH eH H bix h ö oA b H b ix  b  C A ynae hx M a c c o B o r o  n o -  
CTynAeHHH.

Dr. János Birkás Obstl. d. Med. Dienstes:

DIE WEHRMEDIZINISCHE AUSBILDUNG DER MEDIZINSTUDENTEN

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die sozialistischen Länder, so 
auch die Volksrepublik Ungarn — als Teil der Verteidigungsvorbereitung der Be
völkerung des Landes — besondere Sorgfalt auf die wehrmedizinische Fachausbil
dung der Medizinstudenten verwerden. Man muss sich darum bemühen, dass die 
wirksame Durchführung dieser Lehrtätigkeit durch die enge Zusammenarbeit des 
militärischen und zivilen medizinischen Dienstes gewährleistet ist. Man ist der Mei
nung, das als Ergebnis der Untersuchung dieses Themas, der Verwirklinchung der dar
aus gezogenen Schlussfolgerungen und Vorschläge die Medizinstundenten sich ent
sprechende theoretische und praktische Kenntnisse zur Organisation und Durchfüh
rung der Versorgung bei einem Massenanfall von verletzten und Kranken — auf 
dem Niveau der ersten ärztlichen Hilfe — aneignen können.
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Folyóirat-referátumok

Traumas shockban alkalmazott rcanimatológiai segítség a kórházbaszállítást megelő
ző időszakban.

D. I. Goncsár

Voenno—Med. Zs. 1980, 1, 61—62.

A traumás shock a lövési sérülések és a mechanikus traumák súlyos szövődmé
nye. A Nagy Honvédő Háborúban az összes sérültek 10—12%-ánál fordult elő. Egyes 
sérülésfajtáknál az átlagosnál lényegesen gyakrabban fejlődik ki, így pl. hasi sérülé
sekben az esetek 43—65%-ában, a comb lövési sérüléseinél 30—50%-ban.

A szerzők 756 esetet tanulmányoztak (18—45 éves férfiak), amelyekben a külön
böző sérülésfajták traumás shock-kal szövődtek. Különös figyelmet fordítottak a kór
házba szállítás előtt, illetve közben végzett ellátásra.

A feldolgozott anyagban koponyasérülés 15,6%-ban, mellkasi sérülések 22%-ban, 
hasi sérülések 27,6%-ban, végtagsérülések 23,4%-ban, polytraumatizáció 11,4%-ban for
dult elő. Traumás shock alakult ki a koponyasérülések 4,6°/o-ában, a polytraumatizá- 
ciók 54,8%-ában.

A shock általánosan elfogadott beosztása szerint a betegek 43,9%-a I. stádiumban, 
29,3%-a II. stádiumban, 21,8%-a III. stádiumban, 5%-a IV. stádiumban volt. Ez a be
osztás támpontként szolgálhat ágyszám, infúziós tartalékok és gyógyszerkészletek ter
vezéséhez — tömeges sérülések esetére.

A sérülés helyén az ellátást szakképzetlen személy (eü. katona, felcser), igen rit
kán orvos végezte. Az orvosi ellátást megelőző elsősegély ezért igen különös figyelmet 
igényel.

A Nagy Honvédő Háború idején is igen nagy szerepet játszottak az elsősegély 
biztosításában az eü.-katonák, akik jól elsajátították a vérzéscsillapítás és a végta
gok csonttörései esetében végzendő fájdalomcsillapítás módszereit. Az első ellátás 
önsegély formájában az esetek 17,1%-ában, szakképzetlen személy által nyújtott se
gély formájában 27,5%-ban történt. Ebben az Időszakban a shock elleni küzdelem dön
tő tényezője a harcmezőn végzett elsősegélynyújtás volt. Ez békeviszonyok között 
sem veszít fontosságából. A helyszíni elsősegélynyújtás különböző formái az alábbi 
megoszlásban fordultak elő: aseptikus kötés felhelyezése: 50,2%, analgeticumok alkal
mazása: 47,1%, immobilizálás: 39,1%, leszorítás felhelyezése: 21,6%, analepticumok adá
sa: 2,2%. Az adatokból jól látható, hogy a háborús viszonyok ellátási összetételéhez 
képest változás állott be. Jelenleg az általánosan elfogadott eljárásokon kívül (kötés, 
érelszorítás, rögzítés) fájdalomcsillapítók és keringés javítók kerülnek felhasználásra. 
Ezek bevezetése lerövidítette a shocktalanítás és a kórházi kezelés idejét.

A segélyhelyre a sérültek a legkülönbözőbb szállítóeszközökkel kerültek. Gyak
ran fordult elő a segélyhely megkerülésével egyenesen kórházba szállítás. Az adato
kat a háborús tapasztalatokkal egybevetve megállapítható, hogy a mentő- vagy teher
gépkocsi egyre inkább előtérbe kerül mint sebesültszállító eszköz.

A segélyhelyen a sérülteket orvos, ritkábban felcser vagy eü. tiszthelyettes^ látta 
el. Az ott alkalmazott eljárások megoszlása a következő volt: fájdalomcsillapító adá
sa: 41,5%, rögzítés: 22,8%, oxigénkezelés: 16,9%, keringéstámogatás: 15,7%, kötés felhe-
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lyezése: 12,6%, melegítés: 9,8%, novocain blokád: 8%, vérzéscsillapítás: 5,3%, intravé
nás folyaáékpótlás: 0,5%.

A zászlóaljsegélyhelyen alkalmazott kezelés a közvetlen életveszély elhárítását, 
a szövődmények kialakulási valószínűségének csökkentését és a továbbszállításra való 
felkészítést szolgálta. A reanimációs segély hatásossága a legfontosabb életfunkciók 
mutatóinak normalizálódásából mérhető: légzésszám normalizálódása, artériás vér
nyomás emelkedése stb.

A sérültek shocktalanításának szervezésében elért sikereknek köszönhető, hogy az 
utóbbi években a halálozás 8,5%-ra csökkent. Akut sebészeti beavatkozást igénylő 
esetekben a sérültet a legközelebbi, szakellátást biztosítani képes intézetbe szállították 
— folyamatosan végzett shooktalanítás mellett. Szállítás közben az esetek 1,4%-ában 
plazmapótszerek infúzióját, 6,3%-ban fájdalomcsillapítók adását, 8,1%-ban oxigénke
zelést, 0,4%-ban a kötés megerősítését, 0,5%-ban leszorítás felhelyezését végezték el. 
Ezek az adatok kiemelik az ESH-en végzendő első ellátás szükségességét és rámutat
nak arra, hogy ennek lehetőségeit háború esetén jobban ki lehet 'aknázni. Az itt vég
zett beavatkozások a keringés és a légzés funkcióinak fenntartását szolgálják a szál
líthatóság biztosítása céljából. Éppen ez az ESH-en bevezetett és jól megszervezett 
elsősegély gyors vérzéscsillapítás, légzési zavarok és reflektorikus reakciók megelő
zése, infúziós-transzfúziós kezelés, gondos ápolás) tette lehetővé háborús körülmé
nyek között a shock totalitásának 15,2%-ra csökkentését. Az ESH korszerű műsze
rekkel, infúziós eszközökkel, plazma-pótszerekkel és hatásos gyógyszerekkel történt 
ellátása biztosítja a szükséges reanimatológiai segélyt a traumás shockban szenvedők 
számára.

Az egészségügyi szolgálat harckészségének egyik legfontosabb eleme a sürgősségi 
elsőegélynyújtási rendszer kidolgozása. Ezért fontos feladat minden katonát megta
nítani  ̂a korszerű elsősegélynyújtás fogásainak és a reanimáció egyes elemeinek hasz
nálatára. Az intenzív terápia elveinek és tartalmának minden katonaorvos számára 
kötelező diszciplínává kell válnia.

(Ref.: dr. Rőt Antal orvoszászlós)

A gyomor- és nyombélfekély vizsgálatának katonaorvosi szempontjairól.

E. V. Ermakov és mtsai 

Voenno—Med. Zs. 1980, 7, 41—47.

A sorállományúak közül a fekélybetegség miatt leszereltek száma az utóbbi évek
ben csökkenő tendenciát mutat ugyan, de még mindig jelentékeny. A különböző kli
nikai formák elbírálásához a minősítő bizottságoknak még mindig nincsenek egységes 
kritériumaik.

A kórkép diagnosztikájában változatlanul döntő szerepe van a radiológiai vizsgá
latnak. Az eredmények viszont nem csak technikai feltételektől, de a vizsgáló jártas
ságától is függenek. Egyes adatok szerint a nyombélfekélyek kórismézésében a hibás 
diagnózisok 40—50%-ot tehetnek ki.

A területi gasztroenterológiai osztályokon végzett kontrollvizsgálatok nem min
den esetben erősítik meg a helyőrségi kórházakban felállított fekélybetegség diagnó
zist.

Az előforduló „túldiagnosztizálás” fő oka a klinikai laboratóriumi és radiológiai 
adatok helytelen értékelése.

A gyomor és a nyombél röntgenvizsgálatának alapkövetelménye a beteg polipozi- 
cionális vizsgálata, a nyálkahártya felületének jobb ábrázolása érdekében a kettős 
kontrasztos eljárás. Ha a feltételezett fekély a perisztaltika fokozódása vagy gátolt 
ürülés miatt nem ábrázolódik, esetleg organikus és funkcionális eltéréseket kell el
különíteni, mesterséges hipotóniát kell létrehozni.

A kórismét biztonsággal alátámasztó radiológiai jelek: a fekélyfészek és a bulbus 
heges-fekélyes deformitása. Az egyéb jelek (fokozott motilitás, a nyálkahártyaredők 
konvergenciája, hiperszekréció, helyi spazmus) másodrendűek, de részletesebb, endosz
kópos kiegészítést is biztosító vizsgálatot indokolnak.

A fiberoszkópia megbízható diagnosztikus módszer, amelyet a radiológiai vizsgá
lattal összhangban, azt kiegészítő és pontosító céllal kell akalmazni.

Ha nincs lehetőség endoszkópia elvégzésére — elégséges lehet a gondosan vég
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zett röntgenvizsgálat is. A legcsekélyebb kétely felmerülésekor azonban forszírozni 
kell a tükrözést. A klinikai és laboratóriumi adatoknak is illeszkedni kell a képbe.

Fontos adatokat adhat a kezelés hatásának elemzése. A betegek több mint 80%-á- 
ban nem alakult ki recidiva 6—20 hónap alatt. A második alkalommal fekélybetegség 
miatt felvetteket kezelés után leszerelték.

Nagyszámú kortörténet tanulmányozása során feltűnik a tünetek eltérő értéke
lése. Itt egyesek ulkuszként kezelik az első ízben észlelt bulbusdeformitást — mások 
csak a deformitás mellett látható ulkuszfészket értékelik így.

Megfigyeléseik szerint a fekélybetegség összes megjelenési formája öt csoportba 
sorolható.

1. A nyombél ú.n. „friss”, heveny fekélye.
E csoportba tartoznak az egy évnél rövidebb anamnézisű megbetegedések, ame

lyekben először mutatnak ki fekélyfészket. Ilyen esetekben, 45 napot meghaladó kór
házi kezelést követően, teljes, klinikai, radiológiai és endoszkópos remisszió után a ka
tonák alakulatuknál töltendő további 15 nap egészségügyi szabadságot követően foly
tatják szolgálatukat. Ennek a mérsékelt bulbusdeformitás nem ellen javallata.

2. Ide azok az esetek sorolhatók, amikor a beteg második alkalommal kerül 
nyombélfekély miatt kórházba, de a tünetek kezelés hatására gyorsan megszűnnek. 
Röntgenmorfológiailag ilyenkor a fentebb már említett „másodlagos” radiológiai elté
rések vagy mérsékelt fokú bulbus deformitás jellemző. Ide tartoznak az először hos- 
pitalizált, rövid anamnézisű, enyhe bulbus-szűkületet mutató, kezelésre jól reagáló 
esetek. A teendő itt azonos az első csoportnál említettekkel. Az ide tartozó esetek 
semmiképpen sem tekinthetők krónikus recividáló — legfeljebb átmeneti formának.

3. Ide a jellegzetes kórelőzménnyel és klinikai képpel, továbbá a bulbus heges de
formitásával vagy az amellett első alkalommal észlelt fekélyfészekkel járó eseteket 
osztályozzák. Hasonlóan ide sorolják — a morfológiai képtől függetlenül — a gyakori 
recidivával járó eseteket, valamint a recidiváló, kifejezett bulbus deformitással gyó
gyuló formákat.

4. Ide tartoznak a gyomorfekély összes formái.
5. Ide osztályozzák a szövődményekkel járó eseteket. A három utóbbi csoporthoz 

tartozó kórképek esetében a FÜV-bizottságojcnak következetesen alkalmazniuk kell 
a vonatkozó rendelkezéseket.

Kiemelik az alakulatnál alkalmazott recidiva-megelőző intézkedéseket, az alko
hol és a dohányzás káros hatásáról szóló felvilágosító munkát, a diétát és a gyógysze
res kezelés folyamatos ellenőrzését.

Javasolják a betegek évenkénti kontroll radiológiai vizsgálatát májusban vagy 
szeptemberben.

(Ref.: dr. Rőt Antal orvoszászlós)

Lágy szövetek lövési sérüléseinek primer sebészi ellátása ultrahangkés segítségével. 

Popov, Sz. D. és mtsai

Voenno-Med. Zs. 1980. 8, 56—57.

A szerzők 36 kísérletben 18 nyálon tanulmányozták az ultrahangkés használa
tának effektusát, a végtagok lövési sérüléseinek primér ellátásánál.

2 ml 2%-os promedol subcután beadását követően 2—3 cm távolságból kis kali
berű pisztolyból, a comb hátsó izomcsoportjába felső és középső harmad határán 
lövési sérülést ejtettek, úgy, hogy az a csontokat ne érje. 3C perccel később localis 
anaesthesiában (0,25fl/o-os novokain oldat) a sérülés primér sebészi ellátását végez
ték. Az egyik combon egyszerű szikével, a másikon ultrahangkés segítségével 26,5 
kH frekvenciával. Az utóbbi esetben a vérzéscsillapítást hagyományos módon végez
ték. A műtéteket primér varratok felhelyezésével fejezték be. Antibiotikumot nem 
alkalmaztak. A sebben történő változásokat a postoperativ 8 nap alatt vizuálisan 
és a seb területéről származó szövetek szövettani feldolgozása segítségével követték. 
Az állatokat a második és nyolcadik nap között ölték le. Korai primér ellátást 
követő gennyesedés az egyszerű szikével történő sebkimetszésnél 12 esetből 10-ben 
volt megfigyelhető, ultrahangkéssel történő kimetszésnél viszont csak 2 esetben. 
Abban az esetben, ha halasztott primér sebészi ellátást végeztek, 24 órával a seb
zést követően gennyedéses — gyulladásos folyamat szikével történt kimetszésnél 5 
esetben (6-ból) volt megfigyelhető. Ultrahangkéssel történt kimetszés után mindegyik 
seb (6) per primam gyógyult.
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A sebgyógyulás gyorsaságában fennálló különbségek már a harmadik napon 
megfigyelhetők voltak szövettani vizsgálattal. Szikével történt kimetszésnél a kez
dődő gennyedés jelei, az ultrahangkéses eljárásnál a granulációs szövet elemei 
voltak megfigyelhetők. A hatodik postoperativ napon a szikével végzett műtét ese
tében a metszetekben oedema, leukocytás infiltráció, többmagvú óriássejtek, nagy
számú eosinophil sejt és granulációs szövet elemei voltak megfigyelhetők. A másik 
oldali combból készült metszeteken, ahol ultrahangkéssel végezték a sebkimetszést, 
fiatal granulációs szövet, újraképződő erek voltak láthatók. Gyulladás jeleit nem 
találták. Utóbbi esetben a gyógyulás per primam, rövidebb idő alatt történt

Az eredményektől az a következtetés vonható le, hogy az ultrahangkés al
kalmazása lövési sérülések ellátásánál jobb eredménnyel jár, mivel a sebgyógyulás 
folyamatait serkentve javítja a műtéti beavatkozás effektivitását.

(Re/.: dr. Rőt Antal orvoszászlós)
A psychopathiák klinikuma és lefolyása.

L . I. Szpivák

Voenno-Med. Zs. 1980, 10. 36—40.

A psychopathiák kóreredete, dinamikája és definíciója a szakirodalomban a mai 
napig nem lezárt kérdés. A katonaorvosi gyakorlatban sokszor találkozunk explozív 
formával és — jóval ritkábban — astheniás, hysteriás, hypochondriás és paranoid 
formákkal.

A psychopathiák etiológiáját alapvetően két tényező határozza meg: az ideg- 
rendszer öröklött gyengesége és a környezeti ártalom. A szakirodalom ennek meg
felelően konstitucionális psychopathiáról és karakteropátiás fejlődésről beszél. A kli
nikai diagnózis e két tényező megállapításán alapul, ezért a kórképeket anamnesz- 
tikus és klinikai követelmények alapján csoportosítják.

Az anamnesztikus kritériumokhoz az egyéni és családi kórelőzmény felvétele és 
gondos tanulmányozása alapján juthatunk. A klinikai meghatározók a fizikum és a 
psychés status vizsgálatakor derülnek ki. Az explozív típusú psychopatiák esetében a 
psychés eltérések között az emocionálisak dominálnak (ingerültség, dühkitörések, ér
dek- és hajlamlabilitás, hangulati változékonyság stb.). A dühkitörésekre jellemző 
a kiváltó okkal való összefüggés lazasága vagy hiánya, a gyors kialakulás, a nor
mális veszélyérzet elhomályosulása és a nagy emocionális töltés, a vegetatív és 
vasomotoros reakciók felerősödése. Megfigyelhető továbbá a felületes és infantilis 
gondolkodásmód, a könnyelműség, hazudozásra való hajlam, indokolatlan és fel 
nem dolgozott belső feszültség, a munkaképesség érdekfüggése és kisebbrendű
ségi érzések.

Az astheniás formákat nyugtalanság, aggodalmaskodás, hypochondria, astheniás 
típusú reakciókra való hajlam és igen kifejezett alacsonyabbrendűségi komplexusok 
jellemzik.

A hysteriás formára a kifejezett emocionalitás, egocentrikus beállítódás, befo
lyásolhatóság, a felvett pózhoz való ragaszkodás jellemző. Gyakran figyelhetők meg 
hysteriás rosszullétek-rohamok, öncsonkítás és öngyilkossági szándék hangoztatása.

A paranoid psychopathiát a különböző felülértékelési eszmékkel tarkított el
húzódó reakciók jellemzik. A betegek figyelme egyetlen tényre vagy eseményre 
összpontosul. Makacsságuk beteges. Jellegzetes a saját képességeik felülértékelése, 
önzés, környezetükkel szembeni bizalmatlanság, állandó konfliktushelyzetek.

A klinikai tüneteket neurológiai és szomatikus zavarok képezik. Különös jelen
tősége lehet a psychopathia kórisméjében az EEG vizsgálatnak.

Súlyosságuk alapján a psychopathiák feloszthatok enyhe, középsúlyos és súlyos 
formákra.

Az enyhe képeket (explozív típusú esetekben) periodikusan jelentkező dühki
törések jellemzik, amelyeket főleg verbális irritáció vált ki. Későbbi életkorban 
manifesztálódnak, mint a súlyosabb formák.

A középsúlyos esetekben a betegek a környezeti irritatív tényezőkre igen he
vesen reagálnak, de a súlyos esetekben észlelhetőnél valamivel jobb kompenzációs 
képesség, kisebb feszültség és érzelmi töltés, kevésbé súlyos dühreakciqk észlel
hetők. E formák leggyakrabban 12—15 éves korban kerülnek felismerésre és kü
lönböző életszakaszokban aktivizálódhatnak.
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A súlyos képek fiatalabb korban jelentkeznek, kifejezett és stabil tünetegyüt
tessel, amelyek a beteget gyermekkorától fogva egész életén át végigkísérik.

Az enyhe és középsúlyos psychopathiák kialakulásában fontos szerepe van 
a szervezet endokrin átalakulásainak is.

A betegek állapotváltozása a betegség kompenzációja és dekompenzációjaként 
jellemezhető. A kompenzáció a környezet kedvező változásakor, konfliktushelyzet 
megoldódásakor, újabb psychotraumák hiányában, esetleg kezelés hatására alakulhat 
ki. Ez természetesen nem jelenti a beteg psychés teljesértékűvé válását. Ilyenkor 
is megfigyelhető a hangulati labilitás, a fokozott mozgékonyság, a türelmetlenség, 
ingerültség, mint a személyiség domináns jellemzői.

A szerzők részletezik a különböző formákban leghatásosabbnak ítélt gyógysze
res támogatást is, majd rámutatnak arra az egységes véleményre, hogy az ilyen be
tegek többségében a dekompenzálódás igen könnyen bekövetkezik, rendszerint ne
gatív psychogén élmény, ill. psychotrauma, betegség, alkoholfogyasztás következté
ben.

E kórképek elkülönítésében a legfontosabb szempont a psychopathiaszerű ál
lapotoktól és a pseudopsychopathiáktól való differenciálás.

A „psychopathia-szerű állapot” definiciója nem nozológiai entitás, csupán a 
külső környezet károsító noxaként való jelenlétére utal. Az ilyen állapotok csak 
klinikai megnyilvánulásaikban emlékeztetnek psychopathiára, valójában tünetei a 
kiváltó környezeti faktort tükrözik. Leggyakrabban zárt koponyasérülések, fertőző 
betegségek, idült mérgezések (CO, S 0 2, As, Hg, szerves ólomvegyületek stb.) kísérő- 
jelenségéről van szó.

A psychopathia-szerű állapotok mindegyikének általános klinikai jellemzője az 
emóciók astheniás színezete, az idegrendszer organikus károsodása, az intellektus 
és a memória csökkenése.

A pseudopsychopathiák manifesztációi hasonlítanak a valódi psychopathiára, 
kiváltásukban azonban szinte mindig kedvezőtlen szociális tényezők, nevelési hi
bák, elhagyatottság, stb. szerepelnek. Ilyenkor hiányoznak a valódi psychopathiára 
jellemző kardinális tünetek, más az adaptációs készség, kevésbé kifejezett a han
gulati labilitás, a vegetatív dysfunctio, adekvátabb a kiváltó ok és az affektiv 
reakció közötti összefüggés.

A psychopathia elemzése a beteg személyiségének teljes mélységű elemzését 
igényli. E kórképek katonaorvosi megítélése szempontjából igen nagy szerepe van a 
klinikai és anamnesztikus adatok gondos figyelembevételének és a heteroanamnézis 
adatai feldolgozásának.

(Ref.: dr. Rőt Antal orvoszászlós)

Környezet, dohányzás és morbiditás.

D. N. Lovanszkij, E. B. Popova

Voenno-Med. Zs. 1980, 10, 75—76.

A mai emberi környezet már jelentősen különbözik attól, amely az embert az 
evolúció során vette körül. Az utóbbi évtizedekben számos — részben daganatkeltő 
aktivitást is mutató — szennyező anyag jelent meg.

A városok légköre port, homokot, füstöt, kormot, kén- és nitrogénoxidokat, 
szénmonoxidot, szénhidrogéneket és más káros vegyületeket tartalmaz. A szennyezés 
forrásai üzemek, gépjárművek, fűtőberendezések stb. A gépjárművek jelentős részé
ből pl. fékezéskor nagymennyiségű szénmonoxid és azbeszt-részecske kerül (a fék
dobok súrlódása következtében) a levegőbe. A légköri szennyeződésnek az ember 
életére és egészségére kiható következményei még messzemenően nem tisztázottak.

Számos szerző adatai bizonyítják, hogy a légköri szennyező anyagok negatívan 
hatnak az emberi szervezet összműködésére. Az EVSZ megállapítása szerint pl. a 
rosszindulatú hámdaganatok 75%-a környezeti tényező hatására alakul ki.

Szakmai körökben egyre növekvő aggodalmat kelt a dohányzók számának fo
lyamatos növekedése. Hegglin adatai szerint a 60-as években a világon a férfiak
nak 50%-a, a nők 25%-a dohányzott. A Szovjetunióban — különböző felmérések 
szerint — a férfiak 56,9—75,7%-a, a nők 20,6—49,1%-a dohányzik.

Epidemiológiai, klinikai és kísérletes adatok egyaránt bizonyítják a dohányzás 
morbiditást és letalitást fokozó hatását. A környezet szennyezettségével párosulva
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e negatív hatás még kifejezettebbé válik. Az epidemiológiai vizsgálatok nyomaték
kai hívják fel a figyelmet arra, amit amerikai kutatók hangsúlyoznak, hogy a ve- 
gyületek kölcsönhatása megváltoztatja a szervezetre gyakorolt hatás intenzitását, 
így elvileg elképzelhető az additivitás mellett szinergizmus vagy antagonizmus 
megjelenése is.

Az intenzív gépjármű-forgalmú ipari nagyvárosokban a környezet policikiikus 
aromás szénhidrogénekkel erősen szennyezett. Moszkva ipari kerületeiben pl. 24 óra 
alatt minden ember szervezetébe 6,5 cigaretta elszívásával ekvivalens mennyiségű 
benzpirén kerül. Az NSZK nagyvárosaiban, vagy pl. Los Angelesben ez a mennyiség 
280(!) cigaretta elszívásának felel meg. (A városi lakosság fokozott onkológiai mor
biditásáért pedig éppen a policikiikus aromás szénhidrogéneket teszi felelőssé az 
irodalom).

Számos vizsgálat adatai mutatnak rá arra, hogy a szennyezett ipari területek 
lakossága körében még a nemdohányzók között is magasabb a daganatos morbidi
tás és mortalitás, mint az ún. „tiszta” területeken a nemdohányzók és a mérsékelten 
dohányzók között is kétszer magasabb a tüdőrák mortalitás, mint az ipari szennye
zéstől mentes vidékeken. A dohányzás intenzitásának növekedésével a halálozás — 
területtől függetlenül — a nem dohányzó populációénak tízszeresére növekszik.

Határozott összefüggés mutatható ki a dohányzás és a foglalkozási aspirációs 
ártalmak, illetve a dohányzásnak a szennyezett területeken a mortalitásra kifej
tett hatása között.

Norvég vizsgálatok egyértelműen kimutatták, hogy a tüdőrák gyakorisága a vá
rosi lakosságban nagyobb. Ezt a levegő szennyezettségével, a dohányzási szokások 
eltérő voltával és azbesztpor hatásával magyarázták.

összehasonlító vizsgálatok során megállapították, hogy a dohányzók légzés- 
funkciós értékei és Tiffeneau indexei rosszabbak a nemdohányzókénál. (Érdekes 
módon a nagy számú egybehangzó eredményű vizsgálat eredményével szemben is
meretes néhány ellentmondó adat is.)

A dohányzás a szénmonoxid szervezetbe kerülésének egyik legjelentősebb és 
legfontosabb forrása. A cigarettafüst CO-koncentrációja 1—5% között van, függ 
az égés hőmérsékletétől, az oxigén hozzákeveredésének lehetőségeitől, de feltétlenül 
növekszik a cigaretta elszívásának vége felé.

Számos adat mutat arra is, hogy a dohányzás során a szervezetbe kerülő CO 
a szív ischaemiás betegségében és egy sor egyéb betegségben kiváltó noxaként sze
repelhet. Egy francia felmérésben az erősen szennyezett levegőjű utakon szolgálatot 
teljesítő rendőröknél vizsgálták a kilégzett levegő CO tartalmát. Megállapították, 
hogy a CO felhalmozódásának fő determinánsa a dohányzás volt. Hasonló ered
ményeket kaptak más felmérések során, nagyvárosi taxisofőrök vizsgálatából. Ame
rikai adatok szerint a nemdohányzók vérében az átlagos Hb koncentráció maga
sabb.

A CO-nak a szervezetbe kerülésekor egyrészt CO—Hb szaporodik fel, másrészt 
a plazmában is CO oldódik, amely a chemoreceptorokra és közvetlenül az enzim- 
rendszerekre is kihat. A CO hatásának veszélyességét a nikotin megnöveli. A két 
vegyület egyidejű jelenléte lassítja az 0 2-felhasználást és a szívizomban a P 0 2 csök
kenését okozza. Ez hypoxaemiához és szívizomelhaláshoz vezethet.

Egyértelmű tehát, hogy környezetünk különböző karcinogén aktivitással is ren
delkező vegyületei nem hatástalanok az emberi (és más biológiai) szervezetekre. 
Ezt a káros hatást a dohányfüst jelentősen megnöveli, potenciálja.

Egyes kutatók a környezetből bejutó karcinogén anyagoknak tulajdonítanak 
nagyobb jelentőséget a külső tumorkeltők által kiváltott tumormorbiditásban, míg 
mások szerint ezek hatása eltörpül a dohányfüst ártalmassága mellett.

(Ref.: dr. Rőt Antal orvoszászlós)



Az akut cholecystitis kezelésének taktikája

M. V. Seljakovszkij, V. E. Rozanov, V. N. Zerkolov

Voen.no-Med. Zs. 1981, 1, 62—63.

A heveny epehólyaggyulladás kezelésében az utóbbi években elért bizonyos elö- 
lehaladás egyértelműen a sebészi eljárások előnyét igazolta. Ennek ellenére a mai 
napig nem alakult ki egységes szemlélet a sebészi taktikáról és a korai műtét ja
vallatairól. Egyes sebészek véleménye szerint az igen korai műtét rendkívül ked
vezően befolyásolja a betegség lefolyását, megelőzi a máj- és veseszövődmények 
kialakulását és csökkenti a műtét utáni szövődmények számát. Mások a műtétet 
a roham kezdetétől számított 24—72 órában végzik és ezt az időszakot ítélik leg
kedvezőbbnek a postoperativ komplikációk elkerülése szempontjából. Ismét más 
felfogás szerint az epehólyaggyulladás lezajlását követően kell műtétet végezni. 
Gardner és mtsai (1975) véleménye szerint ilyenkor azonban nő az — antibiotikus 
kezeléssel ki nem védhető — szövődmények száma.

A szerzők 1405 heveny epehólyaggyulladásos eset elemzését adják. (1328 férfi, 
77 nőbeteg). E betegek közül 146-an a tünetek megjelenését követő első napon, 
1007-en a második-harmadik napon, 252-en pedig a negyedik napon vagy utóbb ke
rültek kórházi felvételre.

1300 esetben első alkalommal fellépett cholecystitises tünetegyüttesről volt szó, 
a többi esetben a folyamat recidivájával álltak szemben.

Hiperakut műtétet azokban az esetekben végeztek, amelyekben destruktív 
cholecystitis és kifejlődött peritonitis tüneteit észlelték. Ilyenkor a kórházba szál
lítást követően 24 órán belül került sor a műtéti beavatkozásra.

Az ún. „akut” műtéteket a kórházi felvételt követő 24—48 órán belül végezték. 
A kezelést konzervatív eszközökkel kezdték. Amennyiben a klinikai kép változat
lan maradt (változatlanul fennálló fájdalom, intoxikációs tünetek fellépése, peri- 
toneális izgalom, megnagyobbodott, feszes epehólyag), műtéti megoldás mellett 
döntöttek. Ugyancsak korai műtéti javallatot képezett, ha a konzervatív kezelés ha
tására megindult regressziót követően további javulást nem észlelek.

Ugyancsak korai műtét javallatát állították fel a cholangitissel és gyorsan prog- 
rediáló sárgasággal járó esetekben.

A késői műtéteket a kórházi felvételt követő 2—3 hét után végezték, azokban 
az esetekben, amelyekben a konzervatív kezelésnek betudhatóan a heveny gyulla
dás tünetei lecsitultak, illetve amelyekben lezárt epehólyagot vagy biztosan köves 
cholecystitist diagnosztizáltak.

Tapasztalataik szerint az aktívabb szemlélet alkalmazására legfőképpen az idő
sebb, 60 év feletti betegek esetében van szükség, mivel ezeknél a klinikai kép sú
lyossága elmaradhat a morfológiai elváltozások mértékétől és a hosszas konzervatív 
kezelés általában hatástalan marad.

Feldolgozott anyagukban hiperakut műtét 64, akut (3 napon belül) 324, korai 
660, késői, halasztott 357 esetben történt. A betegek igen rossz általános állapota 
•— a szerzők igen radikális szemlélete ellenére — 17 esetben nem tette lehetővé 
a műtéti beavatkozás elvégzését.

A műtéti anyagok kórbonctani szempontból a következőképpen oszlottak meg: 
phlegmonosus 64,4%, gangraenosus 32,2%, catarrhalis 3,4%. A köves kóreredetet az 
esetek 94,4%-ában sikerült bizonyítani, kőnélküli epehólyaggyulladást mindössze 
5,6%-ban találtak. A műtét során 146 betegnél észleltek peritonitist, 386 betegnél 
cholecysto-pancreatitist, 267 esetben mechanikus icterust, 234 esetben pedig cholan
gitis! Kísérő betegségeket (cardiorespiratorikus, illetve hepatikus eredettel főleg) 
1124 betegnél találtak.

Az összes eset 99%-ában cholecystectomiát végeztek. 340 betegnél (24,7%) cho- 
ledochotomiára és a ductus choledochus epekonkrementumoktól való megtisztítására 
is kényszerültek. 67 esetben (4%) choledochoduodenostomiát kellett végezni.

Az akut destructív cholecystitis korai felismerésében szerzett gyakorlatban kö
szönhetően az ilyen esetek 42%-a a kórházi felvételt követő 2 napon belül mű
tétre került. E szemlélet mellett egyre több sebész foglal állást, amelynek oka a 
konzervatív kezelés rossz késői eredménye. Területükön az aktív kezelés bevezetése 
a letalitást 6,5%-ról 1,9%-ra, a szövődmények gyakoriságát 21,5%-ról 8,3%-ra esök-
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kerítette. A legalacsonyabb halálozás és legkevesebb szövődmény a mperakui és ákuí 
műtétek után fordult elő.

Eredményeik a heveny epehólyaggyulladás aktívabb kezelésének célszerűségét 
igazolják.

(Ref.: dr. Rőt Antal orvoszászlós)
Az orr zárt sérülései.

F. N. Teterin, V. D. Bonyik, Y. A. Gabunov

Voenno-Med. Zs. 1981, 2, 63.

Az orr zárt sérülései törések és zúzódások lehetnek. Utóbbiak a sérülés helyén 
jelentkező fájdalmon és vérzésen kívül gyakran járnak orrüregi vérzéssel. A zúzó
dott szövetek könnyen fertőződhetnek, minek következtében phlegmone és vénás 
thrombosis fejlődhet ki.

Az orrcsontok töréseire jellemző az orr deformálódása, ami gyakran az orr
hát scoliosisa vagy beesése formájában észlelhető. Kifejezett lehet az orr lágyrészei, 
illetve a periorbitális tájék vizenyője. Tapintható lehet a csontvégek kóros mozgat
hatósága és csontos-porcos krepitáció. Állandó tünet az orrvérzés és az orrlégzés 
akadályozottsága. E traumákhoz társulhat a közeli csontos képletek károsodása. 
Gyakran sérül pl. a könnycsatorna és a lamina cribrosa. Az ilyen sérüléseket könny- 
csorgás vagy liquorrhoea kíséri. Az orrsövény vérömlenyei gyakran elgennyesed
nek, ami porcelhaláshoz és felszívódáshoz, továbbá — ennek következményeként — 
az orrhát deformálódásához vezethet.

Az orvosi elsősegély az orrvérzés csillapításából áll. Miután a vérzés leggyak
rabban a locus Kisselbachi-ból származik, megszűntetéséhez leggyakrabban elegen
dő 3%-os hidrogénperoxidos vagy más, érszűkítő hatású oldatba mártott tampont 
vezetni az orrüregbe és az orrszárnyat enyhén rányomni. A vérnek a garatba ju
tását elkerülendő, célszerű a sérültet félig ülő helyzetben, előrehajtott fejjel nyu
galomba helyezni. Az orrnyeregre hideg vizes vagy jeges termofort ajánlatos tenni.

Az ezredsegélyhelyen ezen eljárások nem kielégítő hatása esetében első lépés
ként elülső tamponádot kell alkalmazni. Az ESH-nek rendelkeznie kell az orrvérzés 
elállításához szükséges teljes műszerkészlettel, valamint 5%-os cocain, 3%-os ephed- 
rin és hidrogénperoxid, valamint 5%-os epszilonaminokapronsav (Acepramin) oldat
tal, vazelinnel és olajjal.

Mivel az orrnyálkahártya igen érzékeny reflexogén zóna, ezért mindenféle orr
üregi beavatkozást csak 5%-os cocainnal végzett felületi anaesthesiát követően 
szabad végezni. A tamponád a sagittalis síkban harmonika formájában behelye
zett hosszú gézből készül. Figyelembe kell venni, hogy a tampon vége egy idő 
múlva a garatba csúszik és a nyálkahártyát irritálja, a garatreflexet kiválthatja.

Hatásosabb tamponálási módszernek tartják a Vojacsek által ajánlott eljárást. 
Ennek során az orrüreget tükör segítségével maximálisan feltárják és a lehető leg
nagyobb mélységbe 2 cm szélességű, vazelinnal átitatott, kettéhajtott géztampont 
helyeznek el, majd a hurok közepére az orrfenékkel párhuzamosan kis tamponokat 
helyeznek el az orrüreg teljes obturációjáig. A tamponálás hatásosságát a vér ga
ratba csorgásának megszűnéséből lehet legjobban megítélni. Az orra parittyakötést 
helyeznek fel. A tampont 48 óra múlva, fordított sorrendben távolítják el.

Az orr scoliosisa esetén, ha a törvégek valamelyik oldalra kidomborodnak, még 
kórházba szállítás előtt meg lehet kísérelni az orr alaki korrekcióját. Ilyenkor a 
kidomborodó oldalfelületre hüvelykujjal nyomást gyakorolnak és azután végzik el 
a tamponálást. A megfelelő kozmetikai és funkcionális eredmények eléréséhez a 
törvégek minél korábbi reponálása szükséges (nem később, mint a törést követő 
5—7. napon).

Az elülső tamponád eredménytelensége esetén szükségessé válhat hátsó tampon 
behelyezése.

Az orrsövény haematomája esetében annak vastag tűvel való punkciója, a vér 
leszívása és kétoldali elülső tamponád elvégzése szükséges. Amennyiben a véröm
leny elgennyed, annak felnyitása és drenálása elengedhetetlen.

Törés gyanúja esetén minden esetben radiológiai vizsgálatot kell végeztetni 
és fül-orr-gégészeti szakkonzíliumot kell igénybe venni. A zárt sérülések szövőd
ményeinek első észlelése a szakellátást biztosító osztályra történő szállítás azonnali 
javallatát jelenti. Kiemelik a szerzők, hogy a traumák megelőzésében milyen fon
tos szerepe lehet a katonák között végzett balesetvédelmi felvilágosító és oktató 
munkának.

(Re/: dr. Rőt Antal orvoszászlós) 
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Vérkonzerválás, XVIII. CPD-adenin vörösvérsejtek: szükséges-e a konzerv-vörös- 
vérsejtek anyagcseréjéhez nagyobb mennyiségű glukóz?

R. B. Dawson

Milit. Med. 1978, 143. 25—28.

Már 1974-ben felmerült a kérdés, hogy a konzervvért tartósító CPD-adenin 
tartalmaz-e 35—42 napra elegendő mennyiségű glukózt. Bizonyított tény, hogy a 21 
napig 4°C-on CPD-vel tartósított vörösvérsejtek a tárolási idő alatt is folytatnak 
glykolysist, melynek során ATP szintetizálódik és így a transfusiót követő 24 óra 
múlva is a keringésben maradnak a vörösvérsejtek. A szerző azt vizsgálta, hogy 
35—42 napos tárolási idő alatt is fenntartható-e a 40%-os ATP szint, ha adenint 
ad a CPD-hez.

A 88,6 haematocrit értékű vérkonzervekben az ATP szint 35 napos tárolás 
után 40% felett volt, 42 nap után 23%-nak bizonyult, de abszolút értékben mindkét 
esetben l,5,t(M/g Hgb volt. A továbbiakban a szerző kísérleteket végzett teljes vér, 
mosott vörösvérsejt massza, ill. vörösvérsejt massza tárolás alatt ATP szintjeinek 
meghatározására. Az eredre Ínyeit ?zt mutatták, hogy normális mennyiségű glukóz 
esetén az ATP szint mirdegyik mintában 2/<M/'g Hgb volt 42 napos tárolás után. 
Ugyanezen kísérletsorozatot megismételte kétszeres mennyiségű glukóz esetén is. 
Ekkor a vörösvérsejt massza ATP szintje 21 nap után esett 100% alá, míg ezt tel
jes vér esetén csak 35 napos tárolás utón észlelte. A mosott vörösvérsejt masszá
val összehasonlítva a teljes vér ATP koncentrációja gyorsabban csökkent hosszabb 
tarolás (21—42 nap) alatt, összességében azonban 42 nap után mindegyik minta 
ATP koncentrációja 40 '^-os volt.

A feni; kísérletek eredményeiből szerző azt a következtetést vonja le, hogy 
dupla mennyiségű glukóz .'•sak a mosott vörösvérsejt készítmények esetén előnyös 
és kifejezetten káros a teljes vsrnél.

(Re/.; dr. Gönczi Judit)

Fiatal felnőttek haematológiai paramétereinek korfüggése.

S. A. Spaulding, J. C. Pate, J. YV. Crum

Milit. Med. 1978., 143, 700—702.

Wintrobe 1933-ban megállapította, hogy a felnőttek haematológiai paraméterei 
nem függnek az életkortól. Williams 1976-ban 950, ill. 300 férfi haematológiai para
métereit vizsgálta, és ugyanerre a következtetésre jutott. Az USA Katonai Kadét
iskola hallgatóinak átlagéletkora a pubertás és fiatal felnőtt korcsoport között van. 
Beiskolázáskor részletes, alapos orvosi vizsgálaton esnek át a jelöltek. E vizsgálatok 
eredményei azt mutatták, hogy a fiatal felnőttek haematológiai paraméterei szignifi
kánsan különböznek az 1933-ban, ill. 1976-ban elfogadott normálistól, holott egyéb
ként a vizsgált személyek kitűnő egészségi állapotban voltak. Így megvizsgálták 
a 18—19, illetve 20—22 éves korcsoport haematológiai mutatóit — fvs, vvs, Hgb, Ht, 
MCV — majd az eredményeket számítógéppel értékelték. Alapkritérium volt, hogy 
a vizsgált egyének egészségesek és jó fizikumúak legyenek. Az eredmények szerint 
a 18—22 éves korcsoport haematológiai paraméterei szignifikánsan alacsonyabbak, 
mint a_felnőtt normálértékek, és szignifikánsan magasabbak, mint a pubertás nor
málértékei.

A vizsgált populáció egyedeinek nagy száma, valamint a szűk életkori inter
vallum és a kapott eredmények bizonyíthatják azt a feltételezést, hogy a fiatal fel
nőtt férfiaknak mások a haematológiai normálértékei, mint a felnőtteknek.

(Re/.: dr. Gönczi Judit)
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W. K. Berry, H. Press, R. M. Hirata

Milit. Med. 1979., 144, 722—727.

Az antibiotikumok felfedezése óta a sebészeti ellátásban a legforradalmibb the- 
rápiás eljárás a teljes parenterális táplálás bevezetése. Az indikációk igen széles 
körűek és a parenterális táplálás manapság a sebészeti ellátás kiegészítője, sőt önálló 
therápiás eszköze is. A teljes parenterális táplálás elsősorban olyan sebészeti meg
betegedésekben indikált, ahol a per vias naturales táplálékfelvétellel lehetetlen a szer
vezet igényeit kielégíteni. Minden egyes betegnél meg kell becsülni a visceralis 
és somatikus fehérje kompartmentek, ill. a zsírraktárak feltöltéséhez szükséges táp
lálékmennyiséget. A becsült értékek az adaequat therapia indikációjaként nélkülöz
hetetlenek. A therápiás program hatásosságát a nitrogénegyensúly tükrözi.

Parenterális táplálás során az optimális szövetszintézishez szükséges mennyiségű 
aminósavat, glukózt, elektrolitét, vitaminokat kell a szervezetbe juttatni. Az infúziós 
oldatban instabil vitaminokat más módon kell a szervezet rendelkezésére bocsátani. 
Az Intralipid oldat kellőképpen biztosítja az intravénás zsírszintet. Műtéten átesett 
betegeknek veseelégtelenség esetén essentialis aminósav oldat adható.

Ép gastrointestinalis traktus esetén szükségtelen a parenterális táplálás. Táp
lálékfelvételi képtelenség esetén azonban gyomorszondán keresztül folyékony ét
rendet kell adagolni.

A teljes parenterális táplálás komplikációi főleg a subclavia kanül behelyezé
sével és fenntartásával, ill. a parenteralisan bevitt nagy folyadékmennyiséggel kap
csolatosak. A subclavia kanül behelyezésénél a sterilitás elsőrendű szempont. A tel
jes parenterális táplálás metabolikus következményei az extracellularis tér anyagai
nak csökkenése, hypokalaemia, hypophosphataemia és hypomagnesemia, ezek azon
ban könnyen uralhatok.

Az ana'bolizmus energiaigényének biztosítására nagymennyiségű glukóz adása 
szükséges, ami hyperglykaemiát eredményezhet, így megfelelő mennyiségű insulinra 
is szükség lehet. A szervezet essentialis zsírsav készleteinek monitorozására még 
kevés intézmény készült fel, így essentialis zsírsavakat csak ritkán és csak veszé
lyeztetett betegeknél alkalmaznak.

Ä, hyperalimentatio fentiekben ismertetett irányelveit mindig individualizáltan 
és rugalmasan kell alkalmazni, mert így a sebészeti betegek morbiditása és morta
litása kedvezően alakulhat.

(Re/.: dr. Gönczi Judit)

Hyperalimentatio. Áttekintés.

A septikus shock kezelése és diagnózisa

E. C. Tramant

Milit. Med. 1979, 144, 153—157.

A septikus shock súlyos, sürgősségi ellátást igénylő állapot, amelynek halálozá
si aránya 30—50%. Leggyakrabban Gram negatív enteralis baktérium-invázió a ki
váltó ok, annak ellenére, hogy e baktériumtörzsek a gastrointestinalis traktus sap- 
rophytái.

Megejegyzendő, hogy az antibiotikus éra előtt a septikus shock ritka betegségnek 
számított, de manapság a hospitalizált beteg a kórházi tartózkodás első napjaiban 
fertőződik — a légutakon és a gastrointestinalis traktuson keresztül — kórházi bak
tériumflórával.

Septikus shock kifejlődésére predisponáló tényezők: kiterjedt hasi műtét, nő- 
gyógyászati, ill. urológiai műszeres beavatkozás, égés, immunosuppressio, kiterjedt 
rákos megbetegedés, cirrhosis, respirátor-kezelés, iv. kanül, állandó urogenitatis katé
ter, kezeletlen diabetes mellitus. A septikus shock típusos tünete a hidegrázás, amit 
a hőmérséklet hirtelen emelkedése követ, és amit hányinger, hányás, hasmenés kí
sérhet. E tüneteket azonban gyakran megelőzheti hyperventilatio következményes 
respiratorikus alkalózissal, ill. cerebralis tünetek — ez utóbbiak főleg idős betege
ken jelentkeznek —, és e bevezető tünetekre nagy figyelmet kell fordítania a kli
nikusnak, hogy elkerülje a shock irreverzibilissé válását. A shock előrehaladásával
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a respiratórikus alkalózist laktát acidosis követi, a minőségi vérkép balra tolódik, 
leukocytosis, hyponatraemia, hypochloraemia lép fel. Az EKG kép nem jellemző, 
néha infarctus myocardii-ra is jellemző lehet. A haemocultura negativitása nem 
zárja ki a septikus shock diagnózisát.

A pathophysiológiai folyamat ismerete nélkül nincs adaequat kezelés. A septi
kus shock kórélettani alapja a keringő vérmennyiség kóros redistributiója, amely
nek következtében a szöveti perfúzió károsodik. A Gram negatív baktériumok sejt
falának lypopolysaccharid komponense az endotoxin, ami folyékony közegben szaba
dul fel és elindítja azt a halálhoz vezető circulus vitiosust, amit septikus shockként 
ismerünk.

Gram negatív bacteriaemia

Endotoxin felszabadulás

Prae- és postcapillaris vasoconstrictio

Praecapillaris Hypoxia
vasodilatatio Acidosis

Perc térfogatcsökken és

Hypotensio

Sympathicotonia

A septikus shock metabolikus konzekvenciái: a pH kezdetben alkalotikus, a shock 
előrehaladásával acidotikus irányban tolódik el; az idő előrehaladásával a szív telje
sítménye csökken, csökken a perctérfogat, amit hypotonia, oliguria követ; a centrális 
vénás nyomás kezdetben normális, majd emelkedett, végül az irreverzibilis schoekálla- 
potban csökkent. Mindezek mellett következményként felléphet shock-tüdő, DIC, 
vese-, ill. szívelégtelenség, stress-ulcus, insulin-resistentia.

A septikus shock kezelése így komplex feladat, egyrészt a haemodinamikai elvál
tozásokat, másrészt az infekciót kell leküzdeni. A centrális vénás nyomás állandó el
lenőrzése mellett rövid idő alatt (néhány óra) 8—12 1 dextrose-salina, bicarbonat, ill. 
dextran, human albumin, vér, plazma adása szükséges, diuretikum (furosetmid) vé
delemben a pulmonalis oedema elkerülésére. Alpha-adrenerg pressor anyagok kont
raindikáltak. Alpha-adrenerg blokkoló — Regitin — ill. béta adrenerg izgató — do- 
pamin, isuprel — adása indokolt. (A dopamin adagolása nagy figyelmet követel, mert 
nagy adagban alpha-adrenerg izgató!) Adjuvánsként adható Hibernal, 2g Hydrocorti
son max. 36 órán keresztül, granulocyta transfusio, digitalis, ill. DIC esetén heparin. 
A haemocultura ismerete nélkül is széles spektrumú, a Gram negatív és Gram pozi
tív baktériumokra egyaránt ható antibiotikumot kell választani. Ajánlatos a kezelést 
valamely aminoglikozida és cephalosporin kombinációjával kezdeni. Pseudomonas in
fekció esetén e kombináció kiegészítendő carbenicilinnel, ill. penicillinase rezisztens 
staphylococcusokra ható antibiotikummal, pl. meticillinnel. Anaerob baktériumok rit
kán okoznak septikus shockot, de ha fertőző ágensként bizonyítható a szerepük, a the- 
rápiát chlorociddal is ki kell egészíteni. Az antibiotikus kezelés időtartama az alap
betegségtől függ.

A septikus shock kórokozói 75%-ban kórházi baktériumtörzsek, így a megelőzés 
adoft. A kórházhygiénés rendszbályok betartásával a lehető legnagyobb mértékben 
biztosítani kell a relatíve csíramentes környezetet.

(Ref: dr. Gönczi Judit)
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Hideg időjárási körülmények között történő katonai kiképzés emberi energiaigé
nye és a táplálékfelvétel.

J. E. McCarroll, K. F. Goldman, J. C. Denninston:

Milit. Med. 1979, 144, 606—609.

A szerzők megvizsgálták a hideg környezetben végzett katonai kiképzés emberi 
energiaigényét és az ennek megfelelő táplálékszükségletet. A hidegnek a bőrhőmér
sékletre gyakorolt metabolikus hatása hidegrázással járó és hidegrázás nélküli ther- 
mogenesisben nyilvánul meg. A jól öltözött katonánál e hatások azonban elhanyagol
hatók, hiszen hőmérséklete nem csökken lényegesen. A hideghez való alkalmazkodás 
bonyolult jelenség és az alkalmazkodási folyamat igen hosszú időt vesz igénybe.

A táplálékszükséglet elsődleges meghatározó tényezője az energia felhasználás 
mértéke. A szerzők a következő egyenlettel a várható energiafelhasználást számítják 
ki, ha a mozgás sebessége, a terep típusa és a szállított teher súlya ismert:

ahol: =  metabolikus ráta kcal/h-ban,
=  testsúly (B) -)- ruházat és a teher (cl) súlya kg-ban,
=  a mozgás sebessége m/sec-ban,
=  a terep koefficiense — aszfaltúinál ez az érték 1,0.

Az egyenlet segítségével becsléseket végeztek különböző terepen változó sebesség
gel mozgó gyakorlatozó csapatok energiafelhasználásának mértékére. A becsült érté
kek alapján a gyakorlat idejére forgatókönyv készíthető, és tervezhető az igényelt 
táplálék mennyisége.
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Dr. Magyar István orvos ezredes, az orvostudományok kandidátusa

A psychiatria néhány aktuális kérdése

Az 1981. február 17—19 között m eg tarto tt főszakorvosi összevonás k ere té 
ben, a második napon a psychiatria kiemelt, a  legtöbb problémát jelentő kérdé
seit tűztük  napirendre. Az elhangzott előadásokat foglalja magába a Honvédor
vos jelen száma.

A psychiatriai tevékenység közel három  évtizeddel ezelőtt indult meg a Ma
gyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatában, am ikor az M NKK-ban az Ideg
osztályon — részlegként — megnyílt az első elmeosztály. A kezdetben „klasszi
kus” zárt keretek között működő osztály fokozatosan té rt át a ny ílt működésre, 
és m a m ár — közel egy évtizede „open door” rendszerben funkcionál, és ugyan
csak m ajdnem  10 éve teljesen külön vált — a kor követelményeinek megfelelően 
— a neurológiától, és önálló osztályként illeszkedik a kórház többi osztálya 
közé. Időközben Pécsett, m ajd Kecskeméten alakítottunk ki elme-részlegeket, 
ezek még m a is a neurológiával közös osztályként tevékenykednek.

A psychiatria forradalm i változás ko rá t éli, a legkülönfélébb elm életek lá t
nak napvilágot, a szigorúan biológiai állásponttól a szociális m eghatározottsá
gon keresztül egészen a psychiatria tagadásáig. A vita, a forrongás alap ja bo
nyolult. Egyrészt a psychiatriai betegségek pathológiai háttere  bizonytalan, 
másrészt az egyes korállapotok szerves kapcsolata a környezeti tényezőkkel 
gyakran igen szorosnak, ok-okozati összefüggésnek tűnik. Az egészségesek k rí
zishelyzetei és a psychiatriai betegségek tü n eti képe sokszor fedik egymást. 
A különféle társadalm i helyzetekben, ku ltú rákban  m ásként kerül m egítélésre 
ugyanaz a jelenség. A személyiség form álásában a miliőhatás jelentősége ki
emelkedő. A társadalom  tudatában összemosódik a pathológiás a norm álissal, 
és m agatartászavar esetén (deviancia) nem  differenciálunk kellően a  beteg és 
nem beteg között. A társadalom  sokat és olyan problémák m egoldását várja  
a psychiatriától, melyek egy részében a psychiatria nem kompetens, m ásrészt 
csak résztvevője lehet egy team-nek, és mai helyzetében nincs is felkészülve 
a megoldásra.

Ebben a komplex helyzetben — és a katonai egészségügy szervezetében — 
keresnünk kell a megoldás lehetőségeit. Psychiaterek, pszichológusok kevesen 
vagyunk, tevékenységünket jól csak az alapellátás orvosainak közrem űködésé
vel, sőt a katonai vezetés, politikai, szociológiai, igazságügyi m unkások közrem ű
ködésével tudjuk biztosítani. Ehhez viszont szükséges a legfontosabb problém ák 
tisztázása.
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Csak a legfontosabbak:
— psychiatriai betegség exponálása;
— a psychiatriai betegségről alkotott kép, a betegség-modell megváltozása;
— a gyógyító tevékenység eltérései a klasszikus orvos-modell tevékeny

ségtől ;
— az orvos—beteg kapcsolat m egváltozása;
— a beteg és környezetének viszonya stb.
Véleményem szerint a biológiai és szociál-psychiatria dinamikus kapcsola

tá t kell kialakítani, és ebben a szemléletben kell a psychiatria helyét m egtalálni 
a társadalom ban és a gyógyító tevékenységben. M ind a biológiai, mind a szociál- 
psychiatria interdiszciplináris tudom ány, az egyik a viselkedés biológiai alap
jait, a másik a szocializáció jelentőségét k u ta tja  egy-egy betegség k ialakulá
sában ; egyik a m ásik nélkül nem  ju that m egoldásra, de mindkét álláspont a be
teg em ber gyógyítását tűzi ki célul. A biológiai gyógyító módszer és a szocio- 
pszichotherapia m egfelelő és adaequat alkalm azása nélkül a  psychiatriai m ű
ködés elégtelen. M aga Freud, a pszichotherapia egyik nagy egyénisége m ondta 
1914-ben, hogy lesz idő, am ikor kém iai m ódszerekkel lehet gyógyítani a psy
chiatriai betegségeket. A kutatások m odern eredm ényei (pl. a dopamin elmélet, 
a neuro-transm itter rendszer felismerése, a serotonin-noradrenalin változásának 
jelentősége az élettani változásokban m int alvás-ébrenlét, a nagy reguláló rend
szerek — reticularis rendszer, limbicus rendszer, nigro-strialis, meso-limbicus, 
tubero-infundibularis rendszerek — m űködéséhez kötött m agatartásváltozások 
stb.) m ind egy-égy ú jabb  bizonyítéka a  biológiai meghatározottságnak. Ugyan
akkor — és ez nem csak a psychiatriai betegségek vonatkozásában érvényes — a 
m akro- és m ikrokörnyezet állásfoglalásának jelentősége és befolyása sem kérdő
jelezhető meg az egyén m agatartásváltozásainak kialakulásában. A m agatartás 
nem  csupán biológiai probléma, a tanulás, szokások, kondicionálás közös pro
duktum a.

Bárm elyik szemlélet (biológiai—szociálpsychiatriai) m indenhatóságának a 
másik kárára  való elfogadása a legsúlyosabb katasztrófát jelentené a psychiat
ria  tudom ányos haladása és az értelmes kezelés szempontjából. Olyan ez, m in tha 
valakinek levágják egyik lábát és u tána azt várják  tőle, ne sántítson (van Praag 
1978.). Az eredm ényességhez az orvosi, psychiatriai szemlélet m egváltozásán 
kívül azonban a társadalom  hozzáállásának változása is elengedhetetlen. A be
teg akkor is beteg, ha ez az állapot „csak” a m agatartászavarban tükröződik, 
és akkor az adaequat tennivaló a gyógyítás, illetve a megelőzés. Ehhez a szem
léletváltáshoz, a szükséges tennivalók m egvalósításához (diagnosztika, gyógyí
tás, gondozás) kívánunk adatokat szolgáltatni, előadásaink közzétételével.

Maabltp M., nOAKOBHHK m / c :

AKTYAAbHblE BOüPOCbl flCHXHATPHH

Dr. István Magyar Obst. d. Med. Dienstes:
EINIGE AKTUELLE FRAGEN DER PSYCHIATRIE.
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Dr. Magyar István orvos ezredes, az orvostudományok kandidátusa

A beilleszkedés zavara a katonai szolgálatban
(szem élyiségzavar, suicidium )

I.

A magatartászavarok értelmezése.

A  m agatartászavarok megítélésének kérdése m inden társadalom ban és azo
kon belül a kisebb-nagyobb közösségekben eltérő, m ásként ítéli meg a közösség 
spontán véleményalkotása, m ásként a jogász, a szociológus, a psychiater. Mind
egyik vélemény keresi a m agatartászavarok okait, és törekszik az ilyen szemé
lyeknek az adott közösségben, társadalm i struk tú rában  való elhelyezésére. 
A m agatartászavarok hovatartozását illetően az utóbbi években m ind több 
probléma, nézetkülönbség m erült fel, elsősorban a szociológia és a szociológiai 
szemléletű szaktudományok (szociálpszichológia, szociálpsychiatria), illetve a  
psychiatria között.

A m agatartászavaroknak általában — sőt a szociálpsychiatriai irányzat 
extrém  képviselői, még az elmebetegségeknek is — tagadják betegség m ivoltát, 
fikcióknak minősítik a psychiatriát, és a m agatartászavarokat egyértelm űen 
szociológiai problémának, közösségi-környezeti produktum nak tekintik, nem  ke
resnek mögötte betegséget, sőt tagadják azok betegség jellegét. Nézeteik logikus 
következtetése, hogy a m agatartászavarok kérdését kiemelik a kórlélektan és 
elmegyógyászat területéről, vizsgálatukban, elemzésükben és a gyakorlati tevé
kenységben is más tudom ányoknak ju tta tnak  döntő szerepet a psychiatriával 
szemben. A psychiatria tagadása nem megoldás, sőt a betegek számára káros, 
a társadalom ra veszélyes. »

Véleményem szerint a m agatartászavarok helyes és adaequat megítélésében 
csak a  konstruktív  koncepción alapuló személyiségelemzés vihet előbbre; ebben 
a koncepcióban mind az örökletes személyiségadottságokat, mind a környezet 
okozta személyiségalakulást tekintetbe kell venni, és vizsgálni kell mindazon 
tényezőket, melyek a rendellenes m agatartás kialakulásában szerepet játsz
hatnak.

A m agatartászavarok helyes megítélése kom plex team -m unkát igényel, 
melyben psychiaterek, pszichológusok, szociológusok, jogászok, genetikusok, 
biológusok a maguk szakmai lehetőségeikkel egyaránt szerepet kapnak, egyedül 
egyik szakma sem képes a probléma feldolgozására. A szociológus a statisztikai 
adataival ku tatja  azokat az elveket, rendszereket, m elyek a m agatartászavaro
kat eredményezik. A jogász a  maga módszereivel (ítélet, büntetések) nevel, és

85



a prevenciót szolgálja. A genetikus, biológus vizsgálja azokat a mechanizmuso
kat, adottságokat, melyek szerepet játszhatnak  a m agatartászavar kialakulásá
ban; a pszichológus a személyiségalakulás vizsgálatával keresi a problém a okait 
és a m egoldás lehetőségeit. A psychiater helyzete a legproblematikusabb. Hozzá 
fordul az egyén, és tőle v árja  a segítséget a társadalom  is. A psychiatria olyan 
feladatokkal kerü l szembe, m elyek megoldására nincs felkészülve, nem  is ta r
tozik fe ladata i körébe (alkoholizmus, geriatria, suicidum, krim inál-prevenció, 
szellemileg elm aradottak és még sok m ás kérdés megoldása). A team -m unka 
adná m eg annak  lehetőségét, hogy az okok többoldalú kutatása u tán  a meg
felelő megoldáshoz juthassunk. V annak m agatartászavarok, m elyek a norm ál 
személyiségreakciók csoportjába sorolhatók és ezekkel a társadalom , a társadal
mi szervek, esetenkint az igazságügyi szervek foglalkoznak. A pathológiás hát
terű, psychopathológiai ind ítta tású  m agatartászavar viszont betegségnek minő
sül (ha nem  is a betegség klasszikus m eghatározása és modellje szerint), és ez az 
a csoport, m ely az elmeorvosok beavatkozását igényeli.

A m agatartászavarok jelentősége a II. világháború idején és u tán a  dombo
rodott ki, m ajd  számuk jelentősen m egszaporodott (Blair, 1974).

Elsősorban katonaorvosok és krim inál-psychiaterek foglalkoztak a kérdés
sel, m ivel elsősorban e két terü le ten  jelentkezett és jelentkezik im perativ  jelleg
gel a kérdés megoldásának szükségessége. Kétségtelen tény, hogy a m agatartás- 
zavar az egész társadalom  problém ája, azonban az em lített két terü le ten  — az 
alkalm asság és a beszámíthatóság m egítélése m iatt — jelentősége kiemelendő.

M it je le n t a m agatartászavar fogalm a?  E tekintetben a legszélsőségesebb 
m egállapítások láttak  és látnak jelenleg is napvilágot. Egyes elm életek — mint 
később lá tn i fogjuk — a különböző talajon k ialakult különböző viselkedésfor
m ákat egyetlen m eghatározásban, a devianciában  foglalják össze. Lényegében és 
általánosságban a m agatartászavar az ado tt közösségben uralkodó norm ák által 
m egszabo tt és behatárolt m agatartástó l való eltérést jelenti. A norm a  tulajdon
képpen m indazon előírások, szabályok, szokások összessége, am elyek az egyén 
számára determ ináló jelleggel m egszabják, hogy adott helyzetben hogyan leéli 
viselkednie. Ez a norm arendszer teszi lehetővé a társadalom  m űködését, ez szab 
határt az egyes ember, de az em berek összessége m agatartásának is.

A no rm a pontos megfogalmazása nem  könnyű feladat. Az em berek mindig 
törekedtek valam ilyen egységes, általános, m ind az egyén, m int a közösség ér
dekeinek m axim álisan megfelelő úgynevezett ideál-norm a  kialakítására, azon
ban a különböző társadalm ak eltérő és egyenlőtlen fejlődése m iatt ezt csak töb- 
bé-kevésbé közelíteni lehet. A különböző társadalm akban és ku ltú rákban  a jog
rend, az erkölcsi szabályok, a szokások és hagyományok szabják m eg a norm á
kat. A különbözőségek következtében számos ellentmondás figyelhető meg az 
egyes ku ltú rkö rök  norm a-rendszerei között, am i az egyiknél megfelel a norm a 
megszabta követelm ényeknek, a m ásiknál norm a sértésnek szám íthat. Nálunk 
— és álta lában  az európai eredetű  ku ltú rákban  és közösségekben — a téves
eszmék és hallucinációk elmebetegség tüneteit jelentik, egyes prim itív  néptör
zseknél azonban a norm ális állapot velejárói lehetnek, m int pl. az afrikai mo
have és tak a la  törzseknél. A zuruknál az extatikus révület a  szokványos, norm á
lis m agatartás körébe sorolható. V annak népek, ahol nem jelentenek a norm á
tól eltérő viselkedést a homoszexualitás vagy egyes kényszeres jelenségek. 
A sziciliai büntetőjog enyhébben ítéli meg a vérbosszúból eredő emberölést, 
m ert a közösség hagyományos norm arendszere jogosnak értékeli az ilyen cse
lekményt. Hasonló a helyzet egyes latin-am erikai országokban a szerelmi hű t
lenség m egtorlásaként elkövetett em berölés tekintetében. Közismert a válás kér
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désének eltérő megítélése a különböző európai országokban. Az öngyilkosság 
az európai norm arendszer szerint egyértelm űen rendellenes m agatartásform a, 
ugyanakkor a hagyományos japán vallási és szokásrendszerben bizonyos kö
rülm ények között szokásos, sőt kötelező cselekvés.

A szociológia az utóbbi évszázadban a norm áktól eltérő viselkedésm ódokat 
a deviáns magatartás fogalmába gyűjtötte össze. Mivel — m int lá ttuk  — a nor
ma fogalom más és m ás rendszereket foglal magába, így a deviancia fogalm a 
sem egységes, hanem mindig az adott közösség norm áinak megszegését jelenti, 
sőt még azonos társadalm on belül is adódnak különbségek a m akroku ltú ra és 
a szubkultúrák normarendszerei, így a  devianciák között is. A szociológia tudo
m ánya általában — és minden társadalm i formációban — deviáns m agatartás
ként értékeli az alkoholizmust, a bűnözést, az öngyilkosságot és az elm ebetegsé
geket, ilyen módon az egymástól teljesen különböző és eltérő hátterű , egyes ese
tekben kóros, más esetekben nem kóros lélektani talajon kialakuló m agatar
tászavarok egy gyűjtőfogalomba kerülnek. A deviancia elmélet eltek in t attól, 
hogy a m agatartászavarok mögött rejlő, k im utatható  vagy re jte tt biológiai oko
kat vizsgálja. Nem vitatható, hogy a deviancia elmélet ilyen nézőpontjának 
megválasztása, a kategóriák kijelölése jogos, és megfelel a szociológia m in t tá r 
sadalomtudomány kialakult módszereinek és szemléletének. U gyanakkor a 
szemlélet gyakorlati konzekvenciái orvosi-elmegyógyászati szempontból ellent
mondásosak, egyes szélsőséges nézetei pedig elfogadhatatlanok.

A szociológia sok változáson m ent á t  D ürkheim  anóm ia elm élete óta 
(a szabályozatlanság állapota), más tudom ányokkal való összeolvadásából spe
ciális területei alakultak  ki (szociálpszichológia, szocálpsychiatria, szociálpatho- 
lógia). Dürkheim  az öngyilkosság összehasonlító társadalm i statisztikai vizsgá
latai alapján a szociológia hatáskörét m inden m agatartászavar vizsgálatára ki
terjesztette. A század első évtizedeiben kialakult szociálpathológia a norm a
szegő viselkedési m ódokat pathologikus jelenségként ta rtja  számon. Gillin  szo
ciálpszichológiai felfogása szerint a deviáns viselkedésnél mindig fellelhető 
a személyiség valam ilyen zavara. A személyiség zavara megítélése szerint 
a szocializációs folyam at zavarából ered, m elynek során az egyén ado tt lehető
ségei, képességei alapján személyiségébe építi a környezeti-társadalm i hatáso
kat. Ha a környezeti tényezők valam ilyen okból nem  megfelelőek, kóros szemé
lyiség-struktúra alakul ki, ennek m egnyilvánulása a deviáns m agatartás.

Az egyik legújabb deviancia-értelmezés az úgynevezett m inősítési elmélet 
(labelling) szerint (Becker, Schot és mások) a társadalom  megfogalmazása és vé
lekedése a döntő, a közösség különböző okokból norm ától eltérőnek ítél meg 
egy viselkedésformát, „rásüti a deviáns bélyeget”. A minősítésben pedig közös
ségi, társadalm i erőviszonyok ju tnak  kifejezésre — következésképpen a deviáns 
viselkedés kialakulásában kizárólag közösségi-környezeti tényezők játszanak 
szerepet, minden belső biológiai októl függetlenül. Ez a minősítés azu tán  meg
szabja a személyiség további sorsát és é le tú tjá t (Erikson), a társadalom  perifé
riá já ra , más hasonlóan „deviánsnak m inősítettek csoportjába, szubkultúrájába 
kerü l”, „deviáns k arrie rt fu t be, devianciája fokozódik és állandósul” (A ndorka , 
Buda, Cseh-Szombathy).

A deviancia az anómia velejárója. M erton  szerint az anómia, a társadalm i
lag elfogadott célok és a megvalósításhoz m egengedett eszközök közötti ellent
m ondás hozhatja lé tre  a deviáns viselkedést, mely a cél és/vagy eszköz elfoga
dása, illetve elutasítása szerint leh e t:
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1. táblázat

cél eszköz

konformis viselkedés + +
újítás (bűnözés) + —

ritualizmus (lélektelen konformizmus) 

Visszahúzódás (alkoholizmus, suicidium, elme-

— +

betegség stb.) — —

lázadás ± ±

A konformis viselkedés a beilleszkedő, norm atív  m agatartás; az ú jítás, ri- 
tualizmus, visszahúzódás a három  nagy negatív  deviáns kategória, a lázadás 
a pozitív deviancia, mely eltérően a m ásik három tól, a társadalom  szám ára 
hasznos, a haladást segíti elő. Ebből a szempontból Merton külön értékelést 
adott és a devianciát két nagy csoportra osztotta: non-konformis (pozitív) és 
aberráns (negatív), és ezzel — bár értékítélette l kapcsolta össze eredeti elm életét 
— külön tud ta választani a hasznosat a károstól.
2. táblázat

non-konformis (pozitív) aberráns (negatív)

kifejezi a normától való eltérését nem alkot véleményt

nyíltan támadja a normát elfogadja érvényét, de megsérti

változtatást akar kerüli a sértésért járó szankciókat

erkölcsi alapokon áll nincs erkölcsi meggondolása

önzetlen önző

A m agatartászavarok megítélésében az elm életek korántsem  egységesek és 
kielégítőek, a kórlélektani megközelítéstől a tisztán  társadalm i megközelítésig 
terjednek.

Jelen m unkában nem  kívánom a m agatartászavarok valamely új elm életét 
kialakítani, és nem  tagadom  a szociológiai meggondolások jogosultságát sem. 
A m agatartászavarok sokféleségéből azokat a problém ákat elemzem, és azokkal 
a beilleszkedési zavarokkal foglalkozom, ahol vélem ényem  szerint a m agatartás- 
zavar kórlélektani h á tte re  egyértelmű, és ahol az elmegyógyászati elbírálás, ke
zelés és irányítás elengedhetetlen a gyakorlati megoldás szempontjából. Ügy vé
lem, hogy a deviancia elm élet egységesítő, a  különböző okokat egybemosó tö
rekvése helyett konstruk tívabb , differenciáltabb megközelítés szükséges, ahol 
nemcsak fenomenológiai megítélés, de a psychopathológiai elemzés is helyet 
kap. A klasszikus kórlélektani gondolkodás és a szociológiai elemzés szintézi
sére van szükség ahhoz, hogy ezekben a nehéz és az egész társadalm at érintő 
kérdésekben m egnyugtatóbb megoldásokhoz jussunk. (1. Magyar: „Az alkalm at
lan katona.” 1978.)
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A psychopathológiai koncepció a háttér kutatás, a m agatartászavar okainak 
elemzése során elengedhetetlen, csak ilyen módon lehet és kell elkülöníteni 
a beteget a deviánstól. A szociálpsychiatriai és szociálpszichológiai meggondolá
sok hasonlóan építhetők be, különösen a rehabilitáció gyakorlati m unkájába. 
A minősítési elm élet — mint lá ttuk  — nem  alaptalanul állítja, hogy a deviáns 
m agatartás kialakulásában jelentős szerepet játszik a közösség ítéletalkotása 
és ebből eredő averziója. Szükséges lenne ennek a folyam atnak az ellenkező 
előjelű tudatos felhasználása a reszocializálódás elősegítésében, oda kellene hat
ni, hogy elmarasztaló minősítés ne alakuljon ki, meg kellene tan ítan i a társa
dalm at a minősítés mellőzésére.

Az elmondottak alapján m egkísérelem  a  m agatartászavarok óvatos felosz
tását nem  pathológiás és pathológiás hátterű m agatartászavarra, a felosztásban  
a határvonalat a psychopathológiai szem élyiség-elem zés adja meg. Abban az 
esetben, am ikor a m agatartászavar a személyiség tudatos választásának követ
kezménye és ez a m agatartászavar beilleszthető a szem ély átlagosan m u ta to tt 
szem élyiségképébe, akkor a m agatartászavar, a deviáns viselkedés következmé
nyeiért kétségtelenül m egállapítható az egyén felelőssége. Ilyen pl. a tudatos 
választás a m értékletes élet és az alkoholizmus között, vagy a bűnválasztás 
a társadalm i követelm ényeknek megfelelő életmód választása helyett. Ellen
kező esetben, am ikor a m agatartászavar idegen az alapszem élyiségtől, elü t vagy  
ellen tétes az é letvezetésn ek az egyénre jellem ző m egszokott vonásaitól, a  kóros 
léleki háttér vizsgálata feltétlenü l szükséges.

II.

A szem élyiségzavar és suicidium.

A psychopathológiai talajon kifejlődő m agatartászavarok szerteágazóak és 
gyakran alig különíthetők el az úgynevezett norm ál psychés működéssel m a
gyarázható jelenségektől. A súlyos mentális betegségek eseteiben (endogen el
mebetegségek, tudatzavarok stb.) a nehézség kisebb. Neurotikus állapotok elbí
rálása m ár sok problém át okoz részben a társadalom  előítéletei, de szakmai elő
ítéletek következtében is. A legtöbb gondot a kóros személyiségzavar, a psycho- 
pathia és a suicidiumok megítélése okozza, és a jelen előadásban e két maga
tartásrendellenesség értelmezésével és értékelésével kívánok foglalkozni. A sze
mélyiség szerkezetének összetevőit számos pszichológiai és psychiatriai irányzat 
és szerző igyekezett meghatározni, szemléletüknek, elméleti meggondolásaiknak 
megfelelően más és más arányokat és jelentőséget ju tta tv a  az egyes személyiség
részeknek. Egyes irányzatok az ösztönök dom inanciáját hirdetik, mások a sze
mélyiséget csak üres form ának tekintik, m elyet tartalom m al a környezeti ha tá
sok töltenek meg.

M unkámban az Eysenck  féle, D elay—Pichot által is javasolt személyiség
felosztást alkalmazom. Eszerint a személyiség a kogn itív  (értelm i-intellektuális), 
a konatív  (akarati), az affectiv  (érzelm i-indulati-hangulati) működéseknek, to
vábbá a szervezet biológiai statusának, illetve az egyén  és a környezet kölcsön
hatásának  eredménye. E személyiség elmélet alapján a személyiségzavarokat az 
egyes összetevők károsodása, illetve egyenlőtlen fejlődése és ezek egymást be
folyásoló hatása okozza.

A psychiatria term inológiájában a személyiségzavarok legnagyobb csoport
já t a psychopathia gyűjtőfogalom foglalja össze. Ez a  fogalom a psychiatria so
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kát v ita to tt problémája, az elm últ évszázad során különböző szerzők igyekeztek 
a fogalm at pontosítani, szűkíteni, illetve bővíteni, végleges és egyértelm ű állás- 
foglalás azonban még napjainkban nem  alakult ki.

S a já t gyakorlatomban a diagnosztikai kényszer m iatt m integy konvenció
kén t használom  a psychopathia megnevezést, bár tisztában vagyok a fogalom 
elm életi tisztázatlanságával és azzal is, hogy a megnevezést sok közösségi és tá r
sadalm i negatív értékítélet terheli, orvosi m egállapításként történő deklarálása 
kedvezőtlenül befolyásolja az é rin te tt személy további sorsát, társadalm i be
illeszkedését.

A személyiségzavar, am int erről m ár szóltam, a psychopathiának nevezett 
kép m ellett, illetve azon tú l számos ok eredménye lehet. A m entális betegségek 
(neurosis, endogen elmebetegségek), a toxikus ártalm ak (alkohol, kábítószer 
stb.) okozta személyiségzavartól az organikus bántalm akhoz társuló személyi
ségzavarig (pl. tumor, epilepsia, traum a, encephalitis, endocrin betegségek stb.) 
széles a skála; a diagnosztika finom ításán túlm enően a tennivalók szempontjá
ból is szükséges a beilleszkedési zavar megelőzése, és megoldása érdekében a 
differenciált psychiatriai, pszichológiai elemzés m inden esetben. El kell érni, 
hogy a személyiségzavarok differenciálásával elkülöníthessük a beteget és 
a nem  beteget, annak megfelelően dönthessünk a kezelés vagy adm inisztratív 
intézkedés szükségességéről. (3. táblázat.)

A legtöbb gondot a psychopathia okozza. Dietrich két kategóriát különít el: 
a) Psychopathische Versager (önfeladó, kudarc-élményes, csalódás, Birnbaum i 
akaratgyenge), b) Psychopathische V erbrecher (szociopathia, gonosztevő).

Joan Me Cord lényeges vonásokat az aszocialitásban, kontrollálatlan impul- 
zivitásban, állhatatlanságban, agresszivitásban, lelkiism eretlenségben és az em- 
pathia hiányában jelöli meg. Craft e tulajdonságok m ellett jelentősnek véli az 
emocionális éretlenséget, labilitást, az előrelátás hiányát, a szexuális tévelygést 
és kóros kötődést. Clerkley hasonlóan 14 pontjában utal e jellegzetességekre.

Az irodalm i összegezésekből úgy tűnik, hogy valóban létezik egy nem  átla
gos („uncom m on”), de jellegzetes egyéntípus, ezekkel a jellemzőkkel:

1. a lelkiism eret, valam int annak  a készségnek állandó hiánya, hogy valaki 
mások irán t szeretetet, részvétet érezzen; bűntudattól, vagy lelkiism eretfurda- 
lástól m entes;

2. korai gyermekkortól állandó tendenciát m utat arra, hogy impulzív, anti
szociális módon viselkedjék az elkerülhetetlen következmények számbavevése 
n é lk ü l;

3. a tapasztalásból szerzett ism eretek hiánya, ami m iatt büntetéssel sem 
riasztható el;

4. m inden egyéb elm ekórform ától mentes.
A psychopathiás személyiségzavar jellemző klinikai tünetei a fentebb 

4 pontban felsoroltak kom binálásából adódnak, éppen ezért rendkívül változa
tosak. A psychopathák intelligenciája  az IQ parabola széles skáláján mozog, de 
abban megegyeznek, hogy cselekm ényüket és annak impulzív kivitelezési mód
já t norm álisan megindokolni képtelenek. Érzelmi reakcióik állhatatlanok és ki
szám íthatatlanok, minden kim utatható  ok nélkül váltanak át felhangoltságból 
depresszióba, békés nyugalomból vad  haragba. Jellemileg  hedonisták, minden 
gyönyörszükséglet azonnali kielégítésére törekszenek, tek in te t nélkül azok kö
vetkezm ényeire, m ert náluk a cél szentesíti az eszközöket. K ora gyerm ekkoruk
tól fogva vonakodnak alkalm azkodni a társadalom ban fennálló morális és etikai 
követelm ényekhez. Végtelenül egoisták, céljaikat bárm ely tisztességtelen, becs
telen úton, akár kegyetlen bru talitással is hajlam osak elérni. A kedvességet
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3. táblázat

A személyiségzavarok psychopathológiai felosztása

organikus károsodás ----

-anyagcserebetegség, hormonális működészavar 
-gyulladásos betegségek (pl. encephalitis) 
-traumás károsodás 
-tumor, epilepsia 
-vascularis károsodás 
- genetikai károsodás
-intrauterin, perinatalis károsodás (MBD)

----endogen elmebetegség ----

mentális betegség ----

“kóros személyiségfejlődés

----chronikus forma
__defectus
__ chronikus forma

neurotikus 
I----személyiség

£
< £ 
O 
£  U 
>* cn £  
O O 
£  «  ifi £

psychopathia

----kognitív

----affectiv

----konatív

- oligophrenia
- differenciálatlan -  
-szituatív
- impulzív-agresszív 
_ hysteroid-
szenzitív

- cirkuláris 
-infantilis
amoralis-

- antiszociális

----schizoid
psychastheniás
típus

----paranoid típus
----tartásnélküli

ösztönzavar |----sexualis ___„ , ,
(biológiai) I----önfenntartás __ I

i------ K a D i t o s z e i

Megnyilatkozás szerint a lelkiséma zavarai 
(Kolb): a viselkedés zavarai

antiszociális viselkedés

hálátlansággal, a bizalm at becsapással viszonozzák. Nem ism erik a „tisztesség” 
szó jelentését, viselkedésükért szégyent, bűn tudato t nem  m utatnak, saját szü
leikkel és családjukkal szemben sem. A m unkában állhatatlanok, néha nom ád 
m ódra élnek. Nem i fejlődésük re ta rd á lt vagy abnormális, m indenféle perver
zióra hajlamosak. Házasságuk átm eneti epizód és rendszerint zátonyra fut. 
Krónikus hazudozók, konfabulálók, sima nyelven barátkoznak meg áldozatuk
kal csak azért, hogy utóbb becsaphassák. Bűncselekm ényeik  listá ja hosszú, ezen 
főleg lopás, csalás, sikkasztás, nem i és erőszakos bűncselekm ények szerepelnek. 
Egy társadalom ban sem ismernek fegyelmet, az engedetlenség forrásai, ezért is 
igyekeznek kiszűrni őket a hadseregből. A jellegzetes tünetek term észetesen ese
tenkén t mennyiségileg és minőségileg is változók; a psychopatha nem  követ el 
naponta bűncselekményt, arculata időnként egészen megnyerő. A tünetek  
a gyermekkor u tán  erősödnek, a serdülő és korai felnőtt korban törnek  elő, ek
kor vannak a csúcsponton, majd spontán csökkennek, úgyhogy a 40-es életévek
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re általában a psychopatha erőszakossága, bűnözéshajlam a módosul, később ma
ga is törekszik szocializálódni. Csak kevés psychopatha ismeri azonban el, hogy 
ő abnormális személyiség, még kevesebben ta rtják  m agukat elmebetegnek, ezért 
minden büntetést igazságtalannak minősítenek, m iért is rá juk  a büntetésnek 
nincs elrettentő  hatása (Blair, 1974).

A korcs m agatartászavarok psychotikus epizódok, öngyilkossági cselekmé
nyek vagy bűncselekm ények (általában speciális katonai bűncselekmények, szö
kés, függelem sértés stb.) form ájában jelentkeznek, más esetekben a katonai kör
nyezet észleli a  szokásostól eltérő m agatartás jeleit még a súlyosabb manifesz- 
táció előtt.

A psychopathológiai elemzés során a legteljesebb m ultifaktoriális vizsgá
latra  kell törekedni, a részletes psychiatriai és pszichológiai vizsgálat m ellett 
figyelembe kell venni a szóbajöhető öröklési és környezeti tényezőket, követni 
kell az életvezetést, különös figyelemmel az előző kóros m egnyilvánulásokra.

A m agatartászavarok vizsgálatában egy olyan form ájával kell részletesen 
foglalkoznom, m elynek katonai jelentősége kiemelkedő és igen sok vitát, nézet- 
különbséget vált ki egyfelől a katonai psychiaterek, másfelől az elöljárók, a 
parancsnoki állom ány között: ez az öngyilkosság kérdése.

Az öngyilkosság problém ája a legszélesebb társadalm i és szakmai érdeklő
dés középpontjában áll, különösen az utóbbi évtizedekben, sok v ita  tárgya, és 
a kérdés körüli v ita egyre inkább két pólus köré tömörül. Az egyik vélemény 
szerint a „befejezett” halálos kim enetelű öngyilkosság és a sikertelen öngyilkos- 
sági „kísérlet” pathom echanizm us és psychopathológiai h á tté r az öngyilkossági 
szándéktól egészen a halálos kim enetelű cselekményig azonos psychés mecha
nizmusról van szó.

A kérdés egyik neves m utatója, Stengel, első m unkáiban a határozott elkü
lönítés híve volt, úgy vélte, hogy a sikeres öngyilkosságnál egyértelm ű az élet 
kioltására való törekvés, míg a sikertelen  kísérletnél a demonstráció, a kül
világ figyelm ének felhívása a döntő mozzanat. További vizsgálatai alapján ál
láspontját úgy m ódosította, hogy az elkülönülés nem  ennyire éles, a sikeres ön- 
gyilkosságnál kizárólag a halálra törekvés irány ítja  a cselekményt, m íg a kísér
letek esetében em ellett egyéb tényezők és m otívum ok (társadalmi, családi stb.) 
is felmerülnek, erősítve vagy gyengítve az előbbi m otívum  irányító hatását.

Brickeinstein  az NSZK hadseregében végzett vizsgálatai alapján a követ
kező kategóriákat különíti e l :

— eredm ényes öngyilkosság,
— biztosan halálra törekvés m elletti életbenm aradás,
— bizonytalan szándék,
— előkészület, illetve a szándék bejelentése azok a mozzanatok, melyek 

alapján el lehet különíteni a különféle suicid m agatartásokat.
Az Egészségügyi Világszervezet Európai Regionális Irodájának konferen

ciáján (Luxemburg, 1974) ism ét felm erült az öngyilkosság és az öngyilkossági 
kísérlet megjelölésbeli elkülönítésének kérdése. Javasolták a suicidium  és para- 
suicidium  elnevezés bevezetését, de ugyanakkor elismerték, hogy az elnevezés 
nem  szerencsés és a parasuicidium  kifejezésnek pejoratív jellege van, a színle
lés, szimulálás hangulatát kelti. A konferencián jelentős szaktekintélyek (a finn 
Achté, a francia Sourbier, a ném et Klaus Thomas és mások) hangsúlyozták, 
hogy minden öngyilkosság és öngyilkossági kísérlet mögött valamely psycho
pathológiai kórállapot található és az elkövetők psychiatriai kezelésre szorul-
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nak. A konferencián többen ism ertették vizsgálati adataikat (Kreitman, Kat- 
sching), melyek szerint a  suicidiumok száma világszerte nő, és az elkövetők 
nagyrésze fiatal. A suicidium gyakoribbá válásának egyik oka az öngyilkossági 
m agatartás ismétlődése. K reitm an  vizsgálatai szerint az elkövetett öngyilkossá
gi kísérlet jelzi az elkövetők csoportjának további veszélyeztetettségét.

Katsching azt is leszögezte, hogy a veszélyeztetettebbek csoportja — ahol 
több az eredményes suicidium az ismétlődések során — azok közül kerül ki, 
akiknél a suicid m agatartást megelőzően gyakrabban fordulnak elő deviáns 
m agatartások, akik chronikus beilleszkedési nehézséggel küzdenek és akiknél 
a suicid kísérlet relatíve független volt nagyobb konfliktusoktól. Véleményem 
szerint ezek az adatok a psychopathológiai nézetet valló psychiaterek vélemé
nyét tám ogatják. Egybevágnak azzal a gondolattal is, hogy a suicid m agatar
tást nem lehet izoláltan vizsgálni, de helytelen lenne csupán az interperszonális 
kapcsolatokban keresni a m agyarázatát. Az intrapsychés állapot döntő jelentő
ségű, a vizsgálat hozhat eredményt. (Magyar, Honvédorvos 1976.)

Az öngyilkosság tekintetében Magyarország m ár évek óta első helyen áll 
(a legutóbbi statisztika szerint 47/100 000 a gyakoriság). A kísérletek száma en
nek sokszorosa (10—15-szörös) és a fiatal korosztály egyik kóros m agatartás- 
form ája. Annak tudatában, hogy a statisztikai adatok alig vagy nem  m érhetők 
össze az egyes országok között (egyrészt m anipulálják a bejelentést — pl. bizto
sítási, örökösödési, vallási meggondolásokból, m ásrészt a kísérletet be sem jelen
tik  stb.) a hazai adatok félelmetesek (minden 26. halálok öngyilkosság).

Az öngyilkosság nem nozológiai egység, de tünet, mely m ögött a szemé
lyiség valamely zavara állhat. Az öngyilkosság és kísérlet e szemléletben nem 
is választható szét, m indkettő lényegében a környezet irányítását célzó negatív 
m agatartásform a (deviancia).

Lehet Shneidman  szerin t:

1. egyértelműen szándékos

2. félig szándékos
3. akaratlan
4. szándék ellenes

— meghalás szándéka
— alkalmas módszer
— alkalm as cselekmény

—  — bizonytalan szándék
—  — nem  kielégítő módszer
—  — hibás cselekvés
__  — gyors segítség

Az eredményesség és kísérlet azonban ma (korszerű technika, intenzív el
látás) nem választható el egyértelm űen és nem biztos, hogy az életbenm aradott 
csak kísérletet hajto tt végre vagy fordítva. Az öngyilkossági kísérletek folya
m atos vizsgálata, a követéses vizsgálat (Magyar 1976) arra  utalnak, hogy e ma
gatartászavar mögött a  pathológiás tényezők lelhetők fel nagy százalékban.

III.

Magatartászavarok a katonai élet körülm ényei között

A  m agatartászavarok m indig egy adott közösségen belül az ott érvényes 
norm ák betartása, vagy1 be nem  tartása alapján kerülnek megítélésre. Minél 
szorosabb a  közösség, minél m agasabban szervezett, annál feszesebb, szigorúbb 
norm ák határozzák meg a m agatartás formáit.
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A hadsereg az adott társadalom  jellegzetes nagy közösségéből kialakult, 
azzal szervesen összefüggő szervezeti forma. Alapvető szabályai és törvényei 
összefüggnek az egész társadalom  alaptörvényeivel, ugyanakkor azonban számos 
attól eltérő, speciális, öntörvényű vonást is m utatnak. A katonai közösség nagy 
kohéziós erővel rendelkezik, azonban ennek védőhatásával ellentétben eseten
ként provokatív, taszító hatású  lehet, követelményeivel a kóros személyiség
adottságokat kiélezheti. E m iatt még fokozottabban érvényes az az igény, hogy 
a m agatartászavarok között differenciáljunk és m egkíséreljük megkülönböztetni 
a pathológiás eredetű és a norm ál személyiségadottságokból eredő m agatartás- 
zavarokat. Ennek a kérdésnek m ind az egyén, m int a  közösség, a hadsereg egé
szének vonatkozásában nagy jelentősége van, ezen túlm enően krim inális vonat
kozások sem hanyagolhatok el. Olyan m agatartásform ák, melyek a polgári élet 
körülm ényei között nem  já rn ak  jogi következményekkel, a katonai élet köve
telm ényrendszerében bűncselekm énynek szám íthatnak. A polgári életben köz
ism ert az ún. „vándorm adár” típusa, ak i m unkahelyét indokolatlanul gyakran 
cserélgeti, ez a m agatartásform a — b ár deviáns jellegű — a polgári életben 
sem az egyén számára nem  eredm ényez súlyosabb szankciókat, sem a  m unka
helyi környezet számára nem  jelent demoralizáló hatást. A polgári életben az 
igazolatlan m unkahelyi távoliét, az italozásból eredő késés legfeljebb figyelmez
tetést, súlyosabb esetben fegyelm i eljárást vált ki. K atonai miliőben a késés, 
a szolgálati hely elhagyása, az engedély nélküli távoliét m egengedhetetlen, m ert 
sérti a fegyelmet, nehezíti a kiképzést, és mindezen tú l krim inális problém át 
jelent, katonai bűncselekm ényt képez. A politikai és katonai kiképzés csak fe
gyelmezett légkörben végezhető eredményesen, ezért a fegyelem megszegőivel 
szemben annak jellegétől függően fegyelmi, az esetek jelentős részében pedig 
krim inális eljárás következik.

A helyes megítélés előfeltétele annak tisztázása, hogy a deviáns viselkedés 
milyen okok m iatt lépett fel. A m agatartászavar jelentős részében psycihopa- 
thológiai tényezők játszanak közre. A szocialista társadalm i rend alapelveiből 
következik a büntetőeljárások objektív, de ugyanakkor hum ánus lefolytatása, 
m ely m egtorlás helyett a nevelést tek in ti fő céljának. Ebben a koncepcióban 
a személyiség vizsgálata döntő fontosságú feladat, m ert a fenti célkitűzés csak 
ennek közbejöttével valósítható meg.

A deviancia elmélet egy kategóriába sorolja a m agatartászavaroknak m ár 
ism ertetett formáit. A m agatartászavarok megítélése azonban a gyakorlatban 
nem  egységes, sem a krim inológiai, sem a katonai alkalmassági elbírálásban 
a deviáns m agatartások kvalifikációja nem  azonos. A krim inológiában az elme- 
betegség, a tudatzavar, a gyengeelméjűség, sőt a  súlyos személyiségzavar is bün
tethetőséget kizáró, vagy korlátozó tényezőt jelent, a katonai alkalmasság tekin
tetében ugyanezek alkalm atlanságot, vagy alkalmassági korlátozást eredmé
nyeznek. Véleményünk szerint a vallóban deviáns — tehát nem  psychopatholó- 
giai megalapozottságú — m agatartás ilyen konzekvenciákat nem  von m aga után 
egyik szempontból sem. E tek in tetben  az amorális-antiszociális psychopathia és 
suicid kísérlet eseteiben kell a legpontosabb elemzést elvégezni.

A beteg egyén számára a gyógyítás jelent megoldást m ind a saját, mind 
a közösség érdekében, a nem  beteg részére pedig az adaequat felelősség válla
lás, szükség esetén a büntetés elviselése. Elképzelhetetlen, hogy büntetést köve
teljünk , m ert valaki tüdőgyulladásban megbetegszik, és ennek következtében 
a kiképzésből kim arad, de ugyanígy elképzelhetetlen, hogy egy italozásból eredő 
vétséget betegség címén m entesítenénk a felelősség alól.

Az elmezavarok—m entális betegségek — személyiségzavarok, hibás tradí
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ciók, rossz beidegzések és társadalm i előítéletek m iatt m ásként élnek a köz
tudatban, m int a testi betegségek. Ez a m ásfajta szemlélet a katonaorvosi gya
korlatban jól megfigyelhető. A testi betegség m iatt m inősített és leszerelt kato
nát a társadalom  befogadja, védő gondoskodással veszi körül, ellentétben a psy- 
chiatriai betegségekben (személyiség dysharm onia, vagy elmebetegség következ
tében fennálló m agatartászavar), ahol a társadalom  elutasító vagy kizáró állás
pontra helyezkedik. Ha elfogadjuk azt a tényt, hogy a m agatartászavarok hát
terében sok esetben psychopathológiai tényezők állnak, akkor az ilyen esetek 
viszonylatában gyógyító, segítőkész beállítottság és tevékenység szükséges, en
nek egyik részjelensége a minősítés is.

A deviáns m agatartások megítélésében kisebb problém át jelent az elme- 
betegség, annál több a gond a kóros személyiségszerkezet alapján fellépő m aga
tartászavarokkal. Ezek elbírálását nem lehet valam ely előre kidolgozott sémával 
megoldani, vagy egy előírást kidolgozni, hanem  minden esetben a kom plex vizs
gálat és a konstruktív koncepció vezethet eredményre, ahol a szociológiai, psy- 
chiatriai, pszichológiai meggondolások nem  egymás ellen, de egymást segítve 
működnek együtt.

Véleményem szerint a deviáns m agatartások differenciált vizsgálatának 
alapjául a személyiség felépítettsége a legmegfelelőbb. A norm ál személyiség 
deviáns megnyilvánulásai nem  sorolhatók a psychiatriai szempontból kóros m a
gatartások körébe, a psychopathológiai m agatartászavarok azonban m inden vo
natkozásban betegségként minősítendők és kezelendők. A szociológiai szempon
tok a kezelés és rehabilitáció folyam atában széles területen  érvényesíthetők. 
Ozsváth, Kóczán, Pörczi, Nagy előadásaiban, ill. közleményeiben (Honvédorvos 
1981) a pathológiás hátterű  m agatartászavar megoldási lehetőségeit részletezte. 
Ugyanezen tém ával foglalkoztam m agam  korábbi m unkáim ban (M agyar: Hon
védorvos 1980), ahol a psychiatriai gondozás szükségességét, fontosságát és meg
oldási lehetőségeit tárgyaltam . Többször hangoztattam  magam és a katona psy- 
chiaterek egyaránt, hogy a m entális betegségek, a személyiségzavarból eredő 
pathológiás magatartásrendellenesség m in t betegség, eltér a hagyományos, meg
szokott betegség modelltől, egyik legm arkánsabb vonása a beilleszkedés zavara, 
a deviancia; ennek megfelelően m ásnak kell lennie az orvosi, psychiateri m aga
tartásnak is, mind a megítélés, mind a kezelés vonatkozásában. A csak gyógy
szeres therap ia itt elégtelen, azt társítan i kell psycho-szociotherapiás eljárások
kal. Gyakran a betegség minősítés helyett az egészség-tudat kialakítása, a bete
ges m agatartások helyes értelmezése a fő feladat (pl. neurosis, személyiségza
var, suicid magatartás), és ilyen esetekben az egyén önismerésének elősegítésé
vel lehet korrigálni a kóros m agatartásform ákat. Természetesen ez nem  jelenti 
a gyógyszeres kezelés anullálását, m ert vannak psychés betegségek (pl. schi
zophrenia, depressio, mania, organikus és psychogen psychosyndrom ák stb. 
de még a neurosis egyes formái is), ahol az akut szakban a som atotherapia a 
döntő ténykedés. Á ltalában foglalkozni kell a beteggel egyénileg, csoportmiliő
ben, konfrontálni kell önmagával, kóros viselkedési formáival, szituációjával. 
Mindezek komoly problémák, elsajátíttatásuk megoldandó feladataink közé ta r
tozik.

Egyetlen szempont, am ire mindig ügyelnünk kell, a m anipuláltság veszélye. 
A szocio-pszichotherapiának — de a som atotherapiának is — célja a helyes em
berkép, az emberi m agatartásform ák kialakítása. A XIX. században, a tudom á
nyos pszichológia kezdetén a pszichológia az em bert inger és reakció mechaniz
musaként, az inger és reakció-folyam atok találkozásánál m atem atikai pontként 
fogta fel, amelyet társadalm ilag m anipulált ju talm ak és büntetések irányítanak.
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Freud pszichoanalitikai elméletében hum anisztikus bölcsességgel közeledett az 
emberi lét örök rejtélyéhez, és az emberi személyiséget, a psychés tevékenységet 
elemezte és m aradandó értéket alkotott e vonatkozásban (védekező mechaniz
musok, álom, korai tapasztalatok, képzelet, félelem intrapszichikus elágazó- 
dásai stb.). A XX. században alakult ki a hum anisztikus pszichológia új vívm á
nya — m elyet a  század legnagyobb szociális vívm ányának tarto ttak  és ta rtan ak
— a csoporttherapia, melyben a társas effektus szerepe, az önism eret kifejlesz
tése, a feltárás és tükörkép felm utatása ú tján  alakul a személyiség, küszöbölő- 
dik ki a m agatartászavar, változik a „betegség” értelmezése. Koch (1978) aggá
lya — és a m agam é is —, hogy ebben a folyam atban jelenik meg legkifejezet- 
tebben a m anipuláltság veszélye. Helytelen irányítás esetén a csoport kegyetlen 
erőszakkal v á ltja  ki a megoldást, és ennek során az egyén — bár közérzete javul
— de értékvesztést szenved és önmaga valam ivel kevesebb lesz, m int volt. I tt 
jelentkezik a csoport kom petenciájának kérdése és fennáll a veszély, hogy az 
omninotens orvos helytelen értelmezése során az om nipotens csoport ugyancsak 
helytelen m egjelenése lesz az irányadó. Ezt a dilem m át kell m egoldanunk a m a
gatartászavarok korrekciójának megoldandó kérdéskom plexum ában. Az em ber
kép alakítása igen felelősségteljes feladat, és m inden sem atikusan alkalm azott 
módszer az ellenkezőjére fordulhat, a megoldás helyett H uxley  „Szép új világ”- 
ának borzalmas képzetét vetíti elénk. „Olyan em berképet örökíthetünk át a jö
vőnek, am ilyenek vagyunk, am it m agunkról képzelünk. És, ha az eredetinél 
felszínesebbé és sivárabbá alakul a rólunk alkotott képmás, akkor még sokáig 
szegényebb és sivárabb lesz a világ azután is, am ikor a kép eredetije m ár réges- 
rég nem létezik” (Koch, 1978).

A m agatartászavar, deviancia — beilleszkedés kom plex problém akörében
— különösen a  m i katonai viszonyaink között — a megoldás kutatása az elm é
let és a gyakorlat józan kapcsolatában oldható meg.

Végső összegezésben úgy vélem, hogy a katonai szempontok messzemenő 
figyelembevételével a személyiségelemzés, a psychopathológiai h áttér kutatása 
döntő fontosságú, és a pathológiás esetekben a psychiatriára tartozik az elbírá
lás, a döntés és a gyógykezelés, de szükséges, hogy ebben a folyam atban a leg
szélesebb környezet is együttm űködjön. A katonai szolgálat nem önként vállalt 
foglalkozás, hanem  állam polgári kötelesség, és ez a tény a m inősítőkre is kö
telező.

IV.

K övetkeztetés

A m agatartászavarok általános áttekintéséből és psychopathológiai elemzé
séből néhány konklúziót kell és lehet levonni:

1. A m agatartászavarok megítélésében a kizárólagos szociológiai szemlélet 
elégtelen. A deviáns jelzés önm agában csupán annyit mond, hogy egy bizonyos 
m agatartás eltér a norm ák szabta viselkedéstől, azonban sem a  m agatartászavar 
minőségét, sem a vele kapcsolatos és szükséges teendőket nem jelzi.

2. Egy m agatartászavar megítélésében a személyiségvizsgálat, az okok kuta
tá sa  és a psychopathológiai elemzés nélkülözhetetlen, a finomabb differenciálást 
csak ily módon lehet megoldani.

A részletes elemzéssel két nagy csoport választható k ü lö n :
a) A személyiségadottságból eredő, annak irányába eső — m ondhatnánk
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tudatos viselkedési anomália, m elyet m agam  az ún. nem  pathológiás m agatar
tászavar, deviáns viselkedés kategóriába sorolok.

b) A pathológiás hátterű  m agatartászavar, amely lehet m entalis betegség, 
szervi betegség, személyiségzavar következménye.

Az első csoport döntően szociológiai, szociálpszichológiai, a második pedig 
elsősorban psychiátriai feladat. Megjegyzem, hogy a m ásodik csoportba so
rolható zavarok eseteiben sem nélkülözhető a szociológiai rehabilitáció, mely 
a betegség aktív szakának lezajlása u tán  segít az egyén reszocializációjában.

3. K atonai vonatkozásban az alkalmasság megítélésében igen fontos a nem 
pathológiás hátterű  m agatartászavar elkülönítése a pathológiástól m ind az 
egyén, m ind a katonai közösség szempontjából.

Az egyén részére ez a differenciált megítélés teszi lehetővé az adeaequat 
elbánást, mely lehet nevelés, fegyelmezés, vagy akár büntetés is (nem patholó
giás esetben), más esetekben pedig a psychiátriai ellátást és rehabilitációt 
(pathológiás esetekben).

A katonai közösség irányítása, a fegyelem fenntartása, a kiképzés folyam a
tossága, a szolgálati tevékenység hatékonysága nem független az egyének psy- 
chés állapotától. A közösség bizonytalanná válik, ha egy-egy személy m agatar
tászavara megbontja az egységes, harm onikus közösségi életet és a rendbontó 
m agatartás nem kap megfelelő értékelést és minősítést. Ebből a szempontból is 
nagy fontosságú a m agatartászavarok differenciált megítélése.

Betegség esetén gyógykezelés, szükség szerinti leszerelés, a nem pathológiás 
deviáns m agatartás esetén pedig nevelés, fegyelmezés vagy büntetés indokolt; 
m indkét esetben szükséges a közösség megfelelő tájékoztatása, az eljárás ma
gyarázata, a  nevelő tevékenységben pedig a közösség bevonása, aktív  részvétele.
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Dr. Ozsváth Károly orvos ezredes, az orvostudományok kandidátusa

A neurózis „elméletei”

Az elmúlt évtizedekben rohamosan nő a neurózis gyűjtőfogalom m al címké
zett megbetegedések száma; gyakorlatilag minden harm adik em ber potenciáli
san neurotikusnak tekinthető. Ezt jelzik a szűrővizsgálatok, az orvos—beteg ta
lálkozások extrém  magas száma, a nyugtatok és altatók növekvő részesedése a 
gyógyszerfogyasztásban, az alkoholisták, öngyilkosok és egyéb ön-károsítók 
gyarapodása. A hivatásos és sorállomány körében sem kedvezőbb a helyzet, 
m int a polgári életben.

A neurózisnak általánosan elfogadott m eghatározása nincsen. A form akor 
azonban jól elhatárolható az organikus elm ebántalm aktól, m ert anatóm iai elvál
tozás — a jelen vizsgálati technikák szintjén nem m utatható ki sem az ideg- 
rendszerben, sem a többi szervekben. Nem tekinthető sui generis elmebetegség
nek, pszichózisnak, m ert a személyiség m egtartott, a neurotikus a szó minden
napi értelmében normális, ha viselkedése nem is m indig érthető a környezete 
részére. Az oligofréniától elkülöníti az ép intellektus, a pszichopátiától az ér
zelmi gazdagság és a beilleszkedési képtelenség hiánya.

A fogalom 1776 óta ism ert: Cullen skót neuropathologus azokra az ideg
betegségekre alkalmazta, amelyeknek nincs kórbonctani lelete. Lényegében ma 
is így kezeljük: az idegrendszerre ható gyógyszereket, vitam inokat, roborálókat 
adunk, pihenést, kikapcsolódást írunk elő a benne szenvedőknek. A medicina 
rohamos fejlődése ellenére a neurotikusok száma nem csökken; egyre többen 
járnak  orvostól orvosig, kórházból kórházba, számtalan felesleges vizsgálat, in
dokolatlan m űtét jelzi a beteg kálváriáját, az orvosok joggal ta rtják  crux m e- 
dicorum -nak a krónikus neurotikust. Lehet, hogy a neurózis nem  is gyógyítható 
a hagyományos módszerekkel?

Hazánkban a neurotikusok ellátási helye sem alakult ki. Nem küldik, nem  
is szívesen megy pszichiáterhez, hiszen nem elmebeteg. A belgyógyász, ideg- 
gyógyász megállapítja, hogy szervi betegsége nincs, a beteg kegyes, de semmit
mondó kórismét kap: neuropathia, dystonia vegetativa, neurosis vegetativa, cor 
nervosum, exhaustio etc. És olyan terápiát, tanácsot, mely legfeljebb átm eneti
leg segít. Tegyük hozzá: a pszichiáterek többsége sem tud  m it kezdeni a neuro
tikussal. Ez a tehetetlenség késztetett bennünket is arra, hogy másfél évtized
del ezelőtt keresni kezdtük a megoldást. M unkánk lényegét az elm últ évi fő
szakorvosi összevonáson ism ertettük, a közelmúltban a Honvédorvos közölte 
neurózis koncepciónk vázlatát. Ügy gondolom, a gyakorló orvosok számára ta
lán jobban elfogadható, ha a klinikai em píria felől közelítjük a tém át. Azt ké-
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rem, vessék össze a saját élm ényeikkel, tapasztalatukkal, mert más kézzel fog
ható bizonyítékkal nem szolgálhatok — mondanivalóm alátámasztására.

K. J., 48 éves alezredes, zászlóaljparancsnok

Az elmúlt években egyre többször jelentkezik orvosi vizsgálatra: szúr a szíve, 
göresöl a gyomra, rendkívül fáradékony, mégsem tud aludni. Fáj a feje, néha meg
szédül, munkahelyén több alkalommal összeesett. Nem tud koncentrálni, türelmetlen, 
beosztottjaival és családjával szemben ingerült. Ha érzékeny filmet lát, történetet 
hall, elfutja szemét a könny. Az ismételt kórházi átvizsgálásoknál komoly elváltozást 
nem találtak. Parancsnoka a megromlott egészségi állapota miatt felülvizsgálat elé 
akarja állítani.

Az exploráció során megtudjuk tőle, hogy 17 éves korában önként vállalta a hiva
tásos katonai szolgálatot. Ügy gondolja, hogy minden erejével a hadsereget szolgálta; 
számos kitüntetése, dicsérete van, minősítése kiváló, harminc év alatt egyetlen fenyí
tése sem volt. Most már azonban nem bírja: megöregedett, az a gyanúja, hogy kez
dődő érelmeszesedése van. Amióta többet betegeskedik, társai megjegyzéseket tesznek 
rá, kimaradt a jutalmazottak közül, mintha már nem számítanának rá. Amikor leg
utóbb gyakorlatra készültek, szívpanaszai kiújultak, szolgálatmentességet kapott. 
Egyik elöljárója azt is kétségbe vonta, hogy beteg, ti. — számára váratlanul — köny- 
nyezni kezdett. Keserűen fejtegette, hogy a parancsokat mindig a legjobb tudása 
alapján hajtotta végre, sokáig nem ismert lehetetlent. De belerokkant, elégette, tönk
retette magát a hadseregért; most, hogy már „nem tud hajtani”, szabadulni akar
nak tőle.

Mindennapi történet: a kezdeti nagy lelkesedés — évtizedek során — letörésbe 
fullad. A legegyszerűbb magyarázat az lenne, hogy a hivatásos tiszti szolgálat rend
kívüli nehézsége „kikészíti” azt, aki mindig a legjobb teljesítményre törekedett. A ki
váltó ok is adott: a megfáradt embert önérzetében mélyen megbántották. Nyilván 
a tapintatlan elöljáró okozta a legújabb depressziós attakját.

Ha tovább beszélgetünk, ahogy mélyül az orvossal szembeni bizalom, újabb és 
újabb, gyakran banális önérzeti sérelmek kerülnek elő, kérdésre maga is elismeri, 
hogy egy-egy rossz szó miatt napokig nem aludt, éjszakákon át rágódott, mindezt 
azonban fegyelmezetten elrejtette, környezete nem is sejtette, milyen belső feszült
ségékkel küzd. Vajon miért ilyen kényes a sérelmekre? Életrajzából kiderül: egy
szerű parasztfiúként kezdte a pályát és egész életében bizonyítani akart. Minden tan
folyamon első volt, mégis rettegett a kudarctól. Ha beosztottja elmulasztott valamit, 
ő csinálta meg helyette. Ahogy az orvos kérdései nyitották az utat, egyre keserűbb 
indulatok törtek elő; meginemértő parancsnokok, hálátlan beosztottak, és a hivatás- 
tudat mellett ott lappangott a tartós negatív indulat, a szakszóval agresszív érzések. 
„Kár volt, nem érte meg; feláldozta a magánéletét, felesége elhidegült tőle, gyerme
kei megmosolyogják —, már-már megmarkolta a szolgálati fegyverét.”

Vajon ez a  zászlóaljparancsnok sejti-e, hogy mi az igazi baja? Nyilván nem, hi
szen ha felismeri a  magatartásmódja és a panaszai között az összefüggést, maga is 
megbirkózott volna a tiszti életút bonyolultságaival.

Z. L. 35 éves őrnagy, vegyvédelmi szaktiszt

Csapatorvosa kéri vizsgálatát, mert rendkívüli esemény bekövetkezésétől tart. 
Jó megjelenésű, katonás fellépésű tiszt érkezett. Az orvosi beszélgetés közben is je
lent, kér; ha az orvos a székben előredől, ő is követi, ha lábát keresztbe rakja, a be
teg is ellazul. Ö is panaszait sorolja: szúr a szíve, nem tud aludni. Alig tud írni, 
annyira reszket a keze. Verej fékezik a legkisebb terhelésre is, alig kap levegőt, noha 
korábban sportolt is. Amikor a laktanya felé megy, összeszorul a gyomra, hányinger 
környékezi. Az utóbbi időben rendkívül ingerlékeny, attól tart, hogy valami meg
gondolatlanságot követ el.

Lelkesen beszél életútjáról, szakmai sikereiről, munkaszeretetéről. Az orvosi meg
jegyzés: ha minden ilyen jó, miért ilyen zaklatott? Lassan kiderül, hogy korábbi pa
rancsnokával „jól megvolt”, de az új ezredes nem érti a dolgát, mégis mindenbe 
beleszól, és ha óvatosan jelenti, hogy nem egészen jó az elképzelése, parancsnoka 
ingerülten kiabálni kezd, triviális kifejezésekkel illeti. Egyre feszültebb közöttük a vi
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szony: „Ha megint üvölteni fog vele, megveri, lesz ami lesz, de ezt nem lehet el
viselni”.

Ismét egyszerű az ok: a parancsnok durva, önérzetet sértő magatartása váltotta 
ki a szorongásos állapotot; az akadályoztatás — a frusztráció — agresszív indulatokat 
eredményezett, amit a mi őrnagyunk nem tud megfelelően kezelni. Az orvost — aki 
egyébként naponta hallja az ilyen szituációkról a beszámolókat — mégis az érdekli 
jobban, hogy a beteg miért viseli el ilyen nehezen az önérzeti sérelmeket. Nyilván
való, hogy tisztelettudó, tekintélytisztelő, ezt az orvossal szemben tanúsított viselke
dése szavak nélkül is tükrözi. Parancsnokában, aki rangban, korban, beosztásban 
felette áll és tiszteletet érdemelne, csalódott. A következő percekben kiderül, hogy 
valóban tiszteli a tekintélyt, de alig volt olyan parancsnoka, akit igazán tisztelni tu
dott volna. Talán senki sem felelne meg az általa elképzelt ideális parancsnoknak? 
Nehezen fogadta el, hogy a rajongás és a lázadás érzései együtt élnek benne a nálá
nál tekintélyesebb egyénekkel szemben.

Az is tisztázódott, hogy gyermekkorában apja volt a példaképe, szigorúan fogta, 
nem tűrt ellentmondást, és amikor hibázott, keményen megbüntette. Miután azt is 
elmondja, hogy kamaszkorában gyakran lázadt az apai szigor ellen, többször és csú
nyán összevesztek, ezek miatt viszont gyakran volt lelkiismeret-furdalása. Az orvos 
már kezdettől sejti, hogy betegének tekintély-konfliktusa van, ez a felnőtt férfi ka- 
maszos érzelmekkel reagál parancsnokával szemben, mint valamikor apjával tette, 
de a betegnek erről sejtelme sincs. Ö csak azt érzi, hogy a helyzetét nem tudja elvi
selni, ebbe „csak beleőrülni” lehet, és már attól retteg, hogy indulatai jóvátehetetlen 
bajba sodorják. Vajon mennyi gyógyszer, vitamin, vagy egészségügyi szabadság oldja 
meg ezt a mélyre nyúló emberi konfliktust, ha nem jön rá, hogy a parancsnok is 
ember, neki is lehetnek rossz napjai, és még attól nem dől össze a világ, ha valakire 
ráordítanak, vagy elküldik valahová. Ehhez azonban több önbizalom, stabilabb ön
értékelés kell, mint amennyivel a beteg rendelkezik.

P. J. honvéd, nyomdai gépmester

Az újonckiképzés során többször elájult, naponta jár a gyengélkedőre, szívére 
panaszkodik. A belgyógyászok egészségesnek találják, Az idegszakrendelésen sírva 
panaszolja, hogy nem bírja a megterhelést, reggel tornázni, futni kell, egész nap ki
képzés, este ájulásig felmosatnak vele. Nem hiszik el, hogy beteg, pedig már az isko
lában is felmentették testnevelés alól, mert időnként elájult az órán. Nem tud aludni, 
a laktanyában félrevonul és sírdogál. Nagyon elkeseredett, hetek óta nem látta a szü
leit. Anyukája írta is a levélben, nehogy valami szamárságot csináljon.

Most van először távol otthonról. Anyja nagyon szereti, ő is ragaszkodik hozzá, 
vele szokta dolgait megbeszélni. Apja jó ember, de nagyon szigorú, rendőrtiszt, d^ 
alig van otthon, munkája nagyon lefoglalja. Nagyon féltik, nehogy elzülljék. Anyja 
nem engedte a többi fiúval, ezért és főleg amiatt veszekedtek, mert egyik leány sem 
volt megfelelő az anyjának, akivel járni kezdett. Ha ilyenkor felizgatta magát, otthon 
is elájult. Anyja ilyenkor megijedt, abbahagyta a veszekedést. Sok orvoshoz elvitték, 
mindegyik mást mondott, sokféle gyógyszert szedett. Itt az alakulatnál pedig kigú
nyolják, sumáknak nevezik. Nem érti meg senki, nem bírja ki, már a pulzusa is 
kihagy.

Még be sem fejezte az orvosnő a vizsgálatot, amikor az anya telefonált. Kétség
beesve érdeklődött fia után, majd követelte, hogy vizsgálják ki, vegyék fel kórházba, 
mert a fia szívbeteg, és gyengék az idegei. Ki fog felelni azért, hogy ez a szegény fiú 
csinál majd magával valamit. (Később kiderült, hogy az anyának már volt öngyil
kossági kísérlete.)

A szívpanaszok mögött bizonyára neurotikus személyiség található, önmagában 
ez az erős anya—gyermek kapcsolat — katonakorban — valamilyen abnormitást je
lez. Anélkül, hogy szóban bármit is mondanának, gyanítható, hogy az anya számára 
a fiúhoz való erős kötődés valamit pótol, feltehetően számára az anyai magatartás 
adja az élet örömét, amit mint nő és asszony — talán — nem kap meg. A férj és 
a feleség kapcsolatának zavara a fiúhoz való túlzott kötődésben nyilvánul meg. A be
teg később elmondta, hogy kiskorában azzal gyötörték szülei, hogy melyikük szereti 
jobban. A fiú nemcsak gyerekes magatartását tartotta meg, de azt is megtanulta, 
anélkül, hogy tudatában lenne ennek, hogy a nehezen elviselhető helyzetben az áju
lás megkíméli a szituáció elviselésétől. Ez a beteg nem szimuláns, hiszen a neurotikus
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tüneteket akarattal előidézni, de megszüntetni sem lehet. Magatartásával mégis bizo
nyos tokig szabályozza a környezetét, mert panaszai és tünetei alapján joggal tart 
igényt a betegnek járó kíméletre. De csak ennyi a tudatos elem számára a magatar
tásában. A környezet hamar észreveszi a rosszullét menekülés jellegét, de büntetés
sel nem a  megszűnés, hanem a rohamok szaporodása érhető el. Mivel a beteg nincs 
tisztáiban a rosszullét háttérmechanizmusával, a „Légy erős! Szedd össze magad!” 
tanácsok nyilván hatástalanok.

K. D. őrvezető, tanító „ ...w  T C :a » n :
öngyilkossági gondolatai miatt küldik vizsgálatra a nős, gyermekes, katonatár

sainál idősebb őrvezetőt. Arca kétségbeesést tükröz, hangulata nyomott, halk, mono
ton a beszéde, exploráció közben többször zokog. Katonai szolgálata során problémája 
nem volt, kiváló katona. Családi helyzetét is kedvezőnek mondja. Egy héttel koráb
ban apja váratlanul meghalt. Azóta nem tud magához térni, üres lett, értelmetlennek 
látja az életét. Sírva mondja, hogy apja volt a példaképe, ő faragott embert belőle. 
Valamilyen csodálatos képet rajzolt az apáról. A vizsgáló orvos számára a bánatnak 
és a gyásznak ez a túlméretezett jellege volt a feltűnő. Az osztályon napokig sírt, saját 
családjáról alig beszélt. Az exploráció során azonban kiderült, hogy az apjához fű
ződő viszony nem volt felhőtlen; kamaszkorában fellázadt, mert ruházkodását, haj
viseletét kifogásolta, és amikor feleselt, többször megpofozta. Egyszer — kissé alko
holosán — visszaütötte apját, emiatt sokáig bűntudata volt. A bevonulást megelőzően 
is komoly összetűzésük volt, haraggal vonult be; apja váratlan halála nagyon meg
rázta.

A veszteség, különösen a szeretett egyén váratlan elvesztése mindenkit megvisel. 
Kiegyensúlyozott ember azonban néhány hét után már előre néz, megpróbálja az új 
helyzetnek megfelelően életét átrendezni. A tartósan megmaradó gyász a tapasztalat 
szerint ennél bonyolultabb. Ebben az őrvezetőben — a szeretet és tisztelet mellett 
— a düh is jelen volt az apjához fűződő érzelmei között, anélkül, hogy feldolgozta 
volna. A szeretett egyénnel szemben a dühérzéseinket nehezen viseljük el, bűntuda
tunk, lelkiismeret-furdalásunk van miatta, ez könnyen fordul öngyűlöletté, és ennek 
extrém végpontján suicidiummá. Ahhoz, hogy ezt a beteg felismerje, ismételt beszél
getésekre volt szükség; régi tapasztalat, hogy a bennünk levő érzelmek, indulatok 
szavakba öntve, megfogalmazva veszítenek hevességükből. A sírás mindig enyhülést 
hoz, akinek nagy bánata van, segítünk a bánata elviselésében, ha segítjük, hogy sírni 
tudjon.

Sorolhatnám  vég nélkül ezeket a történeteket. A történetek igazak. A be
lőlük levont következtetések szubjektivek. Bizonyára m ás orvos m ásfajta követ
keztetésre ju tn a  belőlük. Számomra egyetlen parányi bizonyítékot adtak: ezek 
a betegek több-kevesebb ellenállás után m aguk is belátták, hogy milyen érzel
mi feszültségekkel küzdenek, és a belátás arányában halványultak azok a tü 
netek, panaszok, am elyek m iatt orvosi segítséget kértek.

Próbáljuk meg összefoglalni azokat a gondolkodási sémákat, amelyek eze
ket a neurotikus egyéneket jellemzik:

1. Vannak em berek , akik m indig a m axim um ra törekszenek, m ert szeretné
nek tökéletesek  lenni. Természetesen ez irracionális vágy, nincsenek tökéletes 
emberek. Mi m agunk sem vagyunk azok, de ta lán  álta tjuk  m agunkat az ilyen 
m agasra te tt ideállal. M indnyájunkban él az olyanná lenni vágya, ez a fejlődés 
egyik hajtóereje. A neurotikus azonban összetéveszti a vágyát a valósággal, 
m ert lassan elhiszi magáról, hogy neki m indig az élen kell járnia, és közben 
a lelke mélyén retteg , hogy nem  sikerül. Ahhoz, hogy önbizonytalanságát vala
hogyan egyensúlyban tartsa, naponta kell m aga és a környezete számára bizo
nyítania. Hány kiváló parancsnokot ism erünk, aki fekélybetegséggel, magas
vérnyomással, érszűkülettel fizet ezért az életm ódért, am it m agára kényszerít. 
Az érzelmileg kiegyensúlyozott em ber nem  az eredm ényért, hanem  a tevékeny
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ségért dolgozik, és bármihez fog, a kudarc lehetőségével is számol, és nem  omlik 
össze, ha mégis bekövetkezik.

2. Vannak emberek, ak ik  a tökéletes világra vágynak, ahol m inden rend
ben zajlik, a jó mindig a jutalm at, a rossz m indig a büntetést kapja meg. És ha 
a  környezetünk még sem ilyen tökéletes? A kkor rossz a világ, gonoszak az em
berek, és eszébe sem jut az ilyen kesergőnek, hogy nem  is a világban, hanem  
saját illúzióiban csalódott. O lyat vár az em berektől, am ire nem  képesek, term é
szetesen ő m aga sem. Az ilyen em berek abszolút kategóriákban gondolkoznak, 
am i nyilván nem  igaz. Aki más h ibájáért szigorú büntetést követel, gyakran 
nem  képes arra, hogy saját h ibáját elism erje. Gyakran m ondogatjuk, hogy meg
lazultak az erkölcsök, oda a tisztesség, sok a korrupció. H iányoljuk a szocialista 
erkölcs parancsolatait. Vajon akkor is b ajban  vagyunk, ha a másik em ber visel
kedését kell megítélnünk? Ugye, milyen magabiztosan tudjuk, hogy m ás mit 
te tt  rosszul!

3. Vannak emberek, akik  szeretnének m indenkinek eleget tenni, hogy m in
denki szeresse őket. Elérhetetlen, irracionális vágy, de aki ezt időben nem  is
m eri fel, úgy járhat, m int az ókori tanm ese hősei, akik addig igyekeztek a járó
kelők véleményének megfelelni, amíg a há tu k ra  vették a szam arukat. A m a em
bere neurotikus lesz. Aki nem  m eri és nem  tudja érzelm eit a m ásik em berrel 
szemben kulturáltan  kifejezni, az kifelé bájos, de belül gyűlölködő. É rett ember 
tudom ásul veszi, hogy nem szerethet m indenkit, és őt sem szeretheti m indenki; 
igyekszik úgy együttélni a társaival, hogy azt ne érezze önmaga feladásának, 
mégis szeretetreméltó és önmegvalósító em ber m aradjon.

4. Vannak emberek, akike t senki sem  ért meg, akik  mások áldozatai, ki
szolgáltatottak. Az irracionális gondolkodás ott fogalmazódik meg, hogy mások 
okozzák a boldogtalanságukat. Az ilyen em ber nem veszi észre, hogy az optikája 
torzít, hogy mások ugyanazokat a körülm ényeket viszonylag tolerálják. A neu
rotikusok egyik legtipikusabb m agatartásm intája ez: a külső körülm ényekre ve
títik  belső rettegéseiket, szorongásaikat, m int a sorkatonák egy része, ak ik  nem 
a  szolgálattól, hanem annak a bennük leképeződő borzalm aitól rettegnek, a 
belső szorongást, ellenállást kivetítik a környezetbe, és m aguk is elhiszik, hogy 
elviselhetetlen. A reális felnőtt számol a körülményekkel, tudja, hogy mik a fel
adatai és akkor is elvégzi azokat, ha nem  maga találta ki m agának. A kiegyen
súlyozott egyén azt is m egtanulja, hogy a nehéz körülm ények között is saját 
magában keresse a boldogtalansága forrását, és ha ezt felismeri, vagy megvál
toztatja a körülményeket, vagy ha nem  tudja, igyekszik elviselni, a saját hozzá
állását változtatja meg.

5. Vannak emberek, akik  kerülik a nehézségeket, m ert úgy gondolják, 
könnyebb meghátrálni, m in t vállalni az erőkifejtést. Ez is tipikus neurotikus 
irracionália. Valójában egyszerűbb a vállalás, de a neurotikus nem  tudja, vagy 
későn jön rá, hogy nagyobb árat fizet az elkerüléssel. Gyakori katonai példa: 
elkövet egy kis hibát, de fél a felelősségrevonástól, és leplezésére m ár vétkezik, 
olykor bűnt követ el. A sorkatona késik az eltávozásról; fél a fenyítéstől, és nem 
megy vissza. Tudja, hogy ebből még nagyobb baj lesz, egyre inkább szorong, 
bújkál, és — esetleg — ha időben nem  találják meg, felakasztja m agát. Közeli 
élmény: a szigorú apa tiltja  a leányát a fiúktól, és am ikor a baj m egtörténik, 
a leány nem  meri bevallani a terhességet, m ert re tteg  az apja haragjától. Ha 
— és erre nem  egy példa van — nem  veszik észre a terhességet és megszüli 
gyermekét, félelmében eltünteti. (A régi orvosszakértői gyakorlat ilyenkor a 
szülés okozta biológiai tudatzavart tételezi fel, holott pszichológiai, neurotikus 
mechanizmusról van szó.)
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6. Vannak em berek, akiknek szüksége van valakire, akibe kapaszkodhat
nak, akire tám aszkodhatnak, aki megvédi őket. A gyermek teljes m értékben 
függ a felnőttől, ez szükséges a biztonságérzetéhez. Aki felnőttkorában- is m eg
ta rtja  ezt a szükségletét, tulajdonképpen éretlen, dependens személyiség. 
A neurotikusok zöme dependens, de csak akkor válik beteggé, ha dependencia 
igénye meghiúsul. A dependencia gyakori form ája a szabályokhoz, előírásokhoz 
való merev ragaszkodás. A dependens egyén rövid távon jó beosztott, m ert p re
cíz, aprólékos, de el is bújik  a paragrafusok mögé, kisszerű, konformista, Pa
rancsnoki beosztásban egységeket tehet tönkre, m ert nem tud ja  elviselni maga 
körül az ügyet előbbre vivő kreatív  embereket, m ert ezek többnyire nehezen 
férnek be a m erev szabályozás kereteibe. Régi tapasztalat, hogy a belül bizony
talan, külső tám ogatást igénylő em berek milyen erősen vonzódnak a különböző 
színű — zöld, fehér, fekete — uniformisokhoz. A hatalm as páncélban kicsiny 
em berke szorong, am i többnyire csak akkor derül ki a környezet számára, am i
kor olyan problém át kell megoldania, amire nincs m inta, előírás. Milyen jól jön 
ilyenkor az idegkim erültség.

7. Vannak em berek, akiket a  más baja is nagyon megvisel. A veszteség, 
a kudarc, a m egrázkódtatás m indenki számára komoly próbatétel. A nagy vesz
teség-reakció azonban nem  a veszteség tényleges voltával, hanem  az egyénben 
keletkezett emocionális állapottal függ össze. A feleség súlyos betegen fekszik 
a kórházban, a fé rj idegösszeroppanást kap. Vajon a feleségével való együtt
érzés, vagy a sa já t várható  vesztesége az erősebb emóció benne? A másik bajá
ban  való osztozás nem  erős oldalunk; az „én ezt nem  tudom  elviselni”, és ha
sonló mentségek valam iféle elhárításból fakadnak.

Talán elég ennyi azokból az irracionális, egyoldalú túlzásokból, amivel a 
neurotikusok dolgoznak. Ezek a  m indennapi okoskodások — mivel jelentős ér
zelmi energia felhasználását igénylik — a neurotikus em ber önvédelmét szolgál
ják , de az így gondolkodó ezzel nincs tisztában. N aponta megfigyeljük, hogy 
a beteg számára ezek a felism erések a meglepetés erejével hatnak. De csak ak
kor, ha maga jön rá. Ezért értelm etlen minden tanács, ami a  neurotikus pana
szaival küszködő, önm agát súlyos testi betegnek ta rtó  egyénnek önuralmat, 
önfegyelmet, tü re lm et, felelősségvállalást ajánlgat. A neurotikus szenved, és 
szinte mindenre h a ljan dó, hogy szenvedéseitől megszabaduljon. Ehhez azonban 
az szükséges, hogy ezekkel az irracionális sablonokkal legyen tisztában, azo
k a t racionális megoldásokkal helyettesítse.

Lényegében arró l van szó, hogy egy bizonyos esemény, nevezzük A-nak, 
am i lehet a m ásik em ber m agatartása, valam ilyen sérelem, kudarc, veszteség, 
csalódás, az egyénben reakciót vált ki. Nevezzük C-nek: kétségbeesik, dühöng, 
sírógörcsöt kap, elájul, reszket, depressziós lesz, szorongásos roham ai lépnek fel. 
Azaz:

A okozta C-t. Ez azonban így nem  igaz, m ert az igazi ok nem  az A jelen
ség, hanem az az értékelés, m eghatározás, minősítés, átélés, am it az egyén A-val 
kapcsolatban elvégez. Ez a B jelenség a neurózis esetében ilyen irracionáliákból 
jön  létre, amelyekkel az egyén A-t értelmezi. Más szavakkal: a  külső eseménye
k e t nem  a maguk tárgyilagosságában, hanem a belső átélés prizm áján át vesz- 
szük tudomásul. A neurotikusnak ez a prizm ája to rzít: nem jól tanu lta  meg ér
zelmi problémáinak kezelését, em iatt szenved; ezt azonban nem  tudja, és nehe
zen vehető rá, hogy megrögzült élményfeldolgozó mechanizmusán, m agatartás- 
m in tá in  változtasson.

Mi a közös vonása ezeknek a reakcióknak? M indegyiket valam ilyen élmény 
v á lto tta  ki, csalódás, sérelem, a védett környezetből való kiszakadás, érzelmi
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vagy presztízs veszteség, az önmegvalósítás kudarcáig. Valójában a m indennapi 
szituációkra adott tú lm éreteze tt megnyilvánulások. Nem neurózis, ha valakit 
megvisel az önérzeti sérelem, de azzá válhat, ha évekig rágódik ra jta . A szeretett 
egyén okozta veszteség szomorúságot okoz, de aki depressziós lesz, érzelmileg 
előtte sem lehetett kiegyensúlyozott. Kézenfekvő a kérdés: m iért reagálnak tú l
méretezetten egyes emberek, azaz m iért roppannak össze olyan könnyen?

A beteg, de a  közvélemény is hajlam os arra, hogy a túlerőltetést, a mono
ton m unkát, az erőszakos főnököt, az engedetlen beosztottat, az elutasító szülőt, 
a hálátlan gyereket tekintse az igazi oknak. Ha ez valóban így lenne, ilyen ese
tekben tömegesen betegednének meg az emberek. (Mindezek ellenére, ahol sza
porodnak a  neurózisok, egyéb m agatartási rendellenességek, ott nemcsak az 
egyes em berekben kell a h ibát keresnünk.)

A neurotikus panaszok és tünetek  hátterében feldolgozatlan érzelmi fe
szültségek, konfliktusok törvényszerűen feltárhatók; ezek a mechanizmusok 
azonban a beteg tudatos tevékenysége szám ára alig hozzáférhetők. Lassan száz 
éve már, hogy erre a re jte tt mechanizm usra fény derült. Francia és osztrák 
pszichiáterek jöttek rá, hogy ezek a re jte tt  érzelmi feszültségek hipnózisban fel
színre hozhatók, és ezzel a tünetek is oldódnák. Sigm und Freud osztrák neuró- 
fiziológus gyökeresen szakított azokkal a naiv elképzelésekkel, hogy teljesen 
tudatos, racionális megfontolások szerint viselkedő lények vagyunk. Ö és ké
sőbbi követői arra  a következtetésre ju to ttak , hogy az emberi viselkedés szi
gorúan meghatározott, a  személyiségben nemcsak tudatos, hanem  a tu d a t szá
mára nehezen hozzáférhető érzelmi-ösztönös erők működnek. A tu d atta lan  lelki 
működés a XIX. század második felében m ár ism ert jelenség volt, a személyiség 
viselkedéseben és a neurózisok keletkezésében játszott szerepére azonban Freud 
hívta fel a figyelmet. A személyiség fejlődése az anya és a csecsemő, a gyermek 
és a szülők kölcsönhatásában alakul. A csecsemő táplálásával és gondozásával 
megterem ti a biztonság-érzés előfeltételeit, a tisztaságra szoktatással az érzelmi
indulati szabályozás elemeit. Freud úgy képzelte, hogy a gyerm ekben a szexua
litás csökevényes form ában m ár jelen van, a fiú az anya szeretetéért az apjával 
rivalizál, de fél tőle. Ez a görög tragédia analógiájára Oedipus-komplexusnak 
nevezett fejlődési dinam ika nem nyert a pszichoanalízis tanán kívül szélesebb 
elfogadást, de lényege igaz: minden gyermeknek meg kell vívnia küzdelmét 
a szülőktől való abszolút függőségből a  felnőtt önállóságáig. Az anya és az apa 
gyermekben kialakult képe segít a női és férfi ideál elsajátításában, saját felnőtt 
partnerviszonyainak megvalósításában. Ha ez a fejlődés elégtelenül valósul meg, 
az egyén érzelmileg kiegyensúlyozatlan m arad, érzelmeit megfelelően kezelni 
nem tudja, belső konfliktusainak m egoldatlansága szorongást okoz, és a szoron
gáselhárító mechanizmusai hozzák lé tre  a neurózist. Freud elm élete nélkül a 
modern neurózis értelmezés elképzelhetetlen. Jarosevszkij szerint a  XX. század 
legnagyobb hatású egyénisége volt a pszichológia fejlődésében. F reud valam eny- 
nyi m unkáját a huszas évek végén oroszra is lefordították, és nem  sokon múlt, 
hogy nem  a marxizmus pszichológiája lett, m ert m aterialista volt, szigorúan 
determ inista és dialektikus. Freud és követői — ahogyan az a nagyívű innová
ciók történetében nem ritk a  — az egyes em berekre te tt megfigyeléseiket, azóta 
is használható elemekkel — a társadalom  egészére is alkalm azni kezdték, ami 
joggal válto tta  ki a m arx ista  kutatók polémiáját. Ezzel azonban az is velejárt, 
hogy évtizedeken át a pszichológia és a csoportlélektan fejlődése a m arxista 
tudósok közreműködése nélkül zajlott; nálunk húsz év sem volt elegendő, hogy 
a pszichológia modern irányzataival szemben meglevő negatív beállítódás ol
dódjék.
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A társadalom tudom ányok a két világháború között a  személyiségfejlődés 
energetikai vonulatához szociológiai kategóriákat rendeltek, kialakultak a m a
gatartás-repertoárt összefoglaló szerep-fogalmak, a társas együttlét szabálysze
rűségeit laboratórium ban tanulm ányozó kutató-m űhelyek. Lényegében arra  a 
tudományos következtetésre ju to ttak , hogy az em beri m agatartás szociálisan 
m eghatározott; a társadalm i determ ináció a szocializáció folyam atában épül be 
az egyén személyiségébe, családja és környezete segítségével építi be személyi
ségébe azokat az értékeket, norm ákat, együttélési szabályokat, amelyeket elődei 
és társai felhalmoztak. A kiscsoportok törvényszerűségeit azonban a társadalom  
egészére is átvitték, am i nyilvánvalóan alkalm atlan a társadalm i-gazdasági fo
lyam atok m agyarázatára. Az a sajátos helyzet a lakult ki, hogy a felsőfokú szo
ciológiai elmélet b irtokában  a m arxista tudom ány alig foglalkozott a  társadalom  
kis egységeivel és az individuum  fejlődésével, m ert a bűnözést, az öngyilkossá
got, a mentális betegségeket az antagonista társadalom  term ékének tekintették. 
Ennek az a gyakorlati következménye, hogy a  felnövő generációk konfliktus- 
feldolgozó készségének fejlesztésére nem  sok súlyt helyeztünk, és ma döbbenten 
állunk a mentális egészség kedvezőtlen m utatóival szemben.

Vigotszkij szovjet pszichológus szellemes megfogalmazása szerint az emberi 
fa j kialakulása két egym ást követő szakaszban m ent végbe: az első rendkívül 
hosszú periódusban — a  biológiai evolúció során az állatvilágból kiem elkedett 
az ősember; a m ásodik viszonylag rövid szakaszban a társas tevékenység során 
az ősemberből lé tre jö tt a mai kultúrem ber. Az egyén megismétli a faj fejlődé
sét. de az em bergyerm ek személyiségének fejlődésében a biológiai érés és a szo
ciális tanulás egyidőben és egymással kölcsönhatásban megy végbe. Ez a család
ban indul meg, az első életévek alapvető jelentőségűek, de nem fejeződik itt be, 
ahogyan régen a pszichoanalitikusok képzelték, hanem  az iskolában és a m un
kahelyen, lassúbb ütem ben az élet végéig tart.

E vázlatos gondolatsorból az is következik, hogy a neurotikus reakciót 
a közvetlen testi és lelki tünetekből önm agukban m egfejteni nem lehet; de az 
sem  elegendő, ha a kiváltó  tényező és a betegség form ájában megjelenő tünet- 
csoport közvetlen összefüggését vizsgáljuk. A neurotikus reakció megértéséhez 
többet kell tudnunk a személyiség fejlődéséről, az életútról, a korábbi élmények 
feldolgozásmódjáról, az egyén konfliktus-feldolgozó mechanizmusairól, társas 
kapcsolatairól, m unkájához, környezetéhez való viszonyáról.

Nem az em ber biológiai és pszichológiai egésze változott meg, nem sat
nyább, csökevényesebb az u tánunk jövő generáció. Inkább példával: mindenki 
elő tt világos, hogy korszerű gépek és technológia nélkül nincs ipari fejlődés; 
a m últban még elégséges konfliktus-feldolgozó mechanizm usaink az egyre bo
nyolultabb társadalm i valóságunkban elégtelenek. Ezek a feszültségek m a be
tegség képében az egészségügyi ellátásban csapódnak le.

Mi a baja teh á t valójában a neurotikusnak? Divatos szakkifejezéssel: elég
telen  az interperszonális kompetenciája, azaz önértékelése bizonytalan, irracio
nális gondolkodási sém ákkal, feldolgozatlan konfliktusokkal próbálja egyensú
lyá t fenntartani. N eurotikus m agatartásm intáit hazulról hozza, fejleszti, érzelmi 
háztartása könnyen felborul. Olykor banális ok v á ltja  ki az érzelmi csődöt, ami
ből a beteg csak a következm ény tüneteket ismeri fel.

Elmondhatjuk tehát, hogy
— a neurózis betegség, de nem olyan betegség, am inek a beteg képzeli;
— a neurotikusnak nem  a szervei betegek, hanem  személyisége éretlen;
— a neurotikus gyógyítható, de a hagyományos orvosi modell elégtelen,
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— m ert a gyógyuláshoz fel kell adnia védekező m echanizmusait, hogy tu 
datosan vállalja azokat a nehézségeket, amelyek elől nem  tudatosan menekül.

Aki segíteni akar a neurotikusnak, előbb meg kell értenie; ha m egértette 
a tünetek  mögött zajló emocionális folyam atot, úgy kell viselkednie, hogy 
a neurotikus magától felism erje, majd fokozatosan m egváltoztassa a betegsé
géért felelős m agatartásm intáit. Van, akinek ehhez elég néhány baráti beszélge
tés, van, akinek hetekre, hónapokra van szüksége, de olyan is van, aki m enthe
tetlenül megmerevedik neurózisában.

A neurotikus pszichés mechanizmus diagnosztizálásához és terápiájához 
csak egyetlen műszer áll rendelkezésre: a segítő szakember személyisége. Vajon 
m ennyire megbízható e m űszerünk?

OxBCLT K; IIOAKOBHHK m/ c :

«TEOPHH» O HEBP03AX

Dr. Károly Ozsváth Obst. d. Med. Dienstes:
,DIE THEORIEN” DER NEUROSE.



Droperidol+ Fentanyl
injekció injekció
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A z  á l t a l á n o s  é r z é s t e l e n í t é s  e g y  n e u r o l e p t i c u m  
( D r o p e r i d o l )  é s  e g y  a n a l g e t i c u m  ( F e n t a n y l )  e g y ü t 
t e s  a d á s á v a l  is b e k ö v e t k e z i k .
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Dr. Kóczán György

A neurotikusok szocioterápiája

Először a címben szereplő „szocioterápia” szó jelentéséről kell szólnom. 
E kifejezés annak felismerése kapcsán fogalmazódott meg a m edicinában, hogy 
a  betegségek keletkezésében, lefolyásában és a terápia valam int rehabilitáció 
során óhatatlanul jelen vannak és hatnak társadalm i és szociális tényezők. 
Az egyén nemcsak szervezete természeti-biológiai törvényeinek alávetetten éli 
m indennapi életét, hanem mindezen életmegnyilvánulásai kapcsán, ezektől elvá
laszthatatlanul „szerzője és szereplője is” azon társadalm i törvényeknek és vi
szonyoknak is, amelyek körülveszik. Ez legközvetlenebbül társas kapcsolataiban, 
családi, m unkahelyi és baráti viszonyaiban ju t érvényre, am ennyiben a  beteg
ség e társas viszonyok ú jra  alakítását, újraszervezését követeli meg az egyéntől. 
A szocioterápia e társadalm i-társas kapcsolatok tudatos felhasználását jelenti 
a gyógyítási folyamatban. Ennek érdekében az orvos olyan közösségi viszonyo
kat terem t a betegek számára, amelyekben lehetőséget biztosít arra, hogy e tá r 
sas viszonyokat a betegek betegségük kapcsán fenntarthassák, sőt, a m egválto
zott körülm ényeknek megfelelő, újabb kapcsolatok kialakításával stabilizálják 
helyzetüket.

E terápiás elv messze m eghaladja a pszichiátria kereteit, a medicina szinte 
minden területén érvényre ju t. A rehabilitáció elengedhetetlen eszköze' a csök- 
kentlátásúak, halláskárosodottak, mozgáskorlátozottak körében. E betegek szá
m ára szervezett társas összejövetelek, klubfoglalkozások, rehabilitációs m unka
helyek vagy átképző tanfolyamok a legszélesebb lehetőséget adják arra, hogy 
e betegek nemcsak szomatikus elváltozásaik korrekciójára kapjanak  módot, ha
nem  társas viszonyaik újraszervezésére is! Olyan krónikus betegségben szenve
dők számára is hatásos terápiás forma, a gyógyszeres kezelés m ellett, m int pél
dául a tuberkulotikusok, aszthmások vagy diabeteszesek. A betegség ez esetben 
is olyan komplex életmódbeli változásokat követel, am elyek kihatással vannak 
az egyén m unkahelyi és egyéb társas kapcsolataira is.

Paradox módon a pszichiátriában m a m ár általánosan használt csoport- 
pszichotherápiás eljárások gondolata egy tbc-betegeket gyógyító belgyógyász
ban vetődött fel először (Pratt, 1905). A századelőn e meglehetősen gyakori és 
súlyos betegség gyógyításában — a lázcsillapítás, köptetők és egyéb tüneti 
enyhülést nyújtó gyógyszerek mellett — nagy hangsúlyt kapott az életmód
változtatás. A hosszú szanatórium i kezelések alatt a betegeknek szigorú napi
rend szerint kellett élniök, számos óvó rendszabályt kellett betartaniok. Ezen 
életformaváltozás elfogadtatására a betegekkel e belgyógyász — a szükségből 
erényt csinálva — csoportos megbeszéléseket folytatott. Így lerom bolta az orvos-
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tudom ány egyik alappillérét, a  diadikus orvos—beteg kapcsolat modelljét. Ki
derü lt azonban, hogy az egy orvos—több beteg alakzatú orvos—beteg viszony 
az adott esetben hatásosabb volt, m int a korábbi egy orvos—egy beteg kapcso
lat. Az elhangzott szavaknak — úgy tűn t — nagyobb súlyuk lett azáltal, hogy 
többen mondták. A betegek egymás tapasztalatait, tanácsait is elfogadták, az 
orvos is hitelesebbnek érezte érveléseit azzal, hogy a betegek csoportja együtte
sen egyetértett vele. Azt is észrevette, hogy e csoportos megbeszélések eredm é
nyeképpen csökkent a betegek félelme az izoláltságtól, kevesebb volt a beteg
ségére depresszióval reagáló is.

Hasonló m egfontolások alapján alkalmazták a csoportos betegmegbeszélé
seket a gyógyszeres kezelést kiegészítő módszerként katonaorvosok is a máso
dik világháborúban pszichoszom atikus betegségek gyógyításában.

A pszichiátriában a szocioterápiás eljárások az előbbieken tú l is különös 
hangsúlyt kaptak annak felismerésével, hogy a lelki zavaroknak nem  pusztán 
következménye a személyközi érintkezések zavara, hanem  az egyén koragye
rekkori, gyerekkori családon belüli kapcsolatainak hibás alakulása oki tényező 
is ezek kifejlődésében. E gondolat S. Freud m unkásságában fogalmazódott meg 
először, és nyert rendszerezett kifejtést. Noha a pszichoanalitikus módszer szi
gorúan a diadikus orvos—beteg viszonyra épült, a pszichoanalitikus elméletből 
óhatatlanul következett a csoportos pszichotherápiás módszerek alkalm azható
sága is. J. L. Moreno az 1920-as években szerepek spontán megjelenítésére, 
élethelyzetek, szituációk dram atizálására csoportos foglalkozásokat szervezett 
azzal a céllal, hogy m egkönnyítse egy-egy élethelyzet kapcsán az asszociációk 
kialakulását, korábbi em lékek felszínre kerülését, am it aztán a teráp ia nyers
anyagként felhasználhatott.

A csoportterápiás m ódszerek fejlődésének hatalm as lendületet adott az 
1930—40-es években A m erikában egyre inkább kibontakozó experim entális szo
ciálpszichológia. K. Levőin laboratórium ában először gyerekcsoportok működé
sének szabályszerűségeit vizsgálták, a vezetők m agatartásának hatását a csopor
tok  feladatteljesítésére, valam int a csoport emocionális m iliőjének alakulására. 
A  dem okratikus, autokratikus, valam int szabadjára engedő vezetési stílus kö
vetkezm ényeiről publikált ad a ta ik  nemcsak a pszichológia és a pedagógia szá
m ára  jelentenek fontos tám pontot, hanem  a vezetéstudom ány a legszélesebb 
körben alkalmazza is e megfigyelések eredm ényeit a gyakorlati m unkában. 
A lapvető kutatásokat fo ly ta ttak  a frusztráció hatásm echanizm usának tisztázá
sára is. Ezen vizsgálatok jelentősége is messze m eghaladta a laboratórium i ku ta
tások szintjét. Az em beri közösségek működésének alapm echanizm usait, ezen 
belül az egyén viselkedését a fizikából ism ert jelenség, a mágneses-elektromos 
erő tér analógiájára konstruált fogalom, a szociális erőtér segítségével írták  le és 
m agyarázták.

Az ötvenes években ku ta tása ika t k iterjesztették a felnőtt közösségek empi
rikus vizsgálatára is. Ennek eredm ényeképpen születtek meg azok a  fogalmak, 
módszerek, amelyek segítségével jól leírhatók, m agyarázhatók e terápiás csopor
tokban  lezajló folyam atok, jelenségek is. Lehetőség nyílott a rra  is, hogy e gon
dolati rendszerben a csoportterápia hatásm echanizm usa is m egragadható, értel
m ezhető legyen.

A 3. sz. Katonai Kórház Ideg-elm e osztályán ezen szociálpszichológiai mód
szerek alkalmazásával vezetjük csoportjainkat neurotikus betegek gyógyítására, 
rehabilitációjuk elősegítésére. Célunk az, hogy a csoportban zajló spontán m a
gatartások, megnyilvánulások visszajelentésével, értelmezésével a betegek szá
m ára a társas kapcsolatok, viszonyok alakulásának, fejlődésének mechanizmu-
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sait tudatossá tegyük, és ezáltal hozzásegítsük a betegeket ahhoz, hogy m inden
napi életükben képesek legyenek arra, hogy szociális kapcsolataikat — a csa
ládban, munkahelyen, baráti közösségekben — szükségleteiknek megfelelően 
alakítsák. Nagyobb megértéssel és toleranciával fogadják mások feléjük irá
nyuló m agatartását és ugyanígy nagyobb hatékonysággal legyenek képesek ar
ra, hogy önmaguk jobb kifejezésével érvényre ju ttassák  érdekeiket, szándékai
kat. Felismerjék azt, hogy a saját m agatartás és a m ásik em ber m agatartása kö
zött kölcsönös m eghatározottsági viszony áll fenn: azon feszültségek, indulatok, 
amelyeket adott helyzetben érzünk, azok e helyzet rán k  gyakorolt hatásának 
eredményei, más emberek m agatartásának következményei. De ugyanígy mi 
magunk is kiváltunk hatásokat másokból, és ahogyan mi reagálunk mások vi
selkedésére, ők is ugyanúgy a mi m agatartásunkra adott reakciókkal válaszol
nak. A pszichoterápiás m unkában ezt egy bum eráng mozgásához szoktuk hason
lítani. M agatartásunkkal m integy „elhajítjuk a  bum erángot”, és anélkül, hogy 
tudnánk róla, az visszatér, és esetleg fejbe csap m inket. Ezt nem  mások dobták 
felénk, hanem mi hajíto ttuk el úgy, hogy az — saját m ozgástörvényeit követve 
— visszatért hozzánk. Kezdeményezői és elszenvedői is voltunk egyszerre annak 
a kellemetlenségnek, am it a visszacsapó bum eráng nekünk okozott.

Mindez így elmondva, úgy tűnik, közhely. M indannyian jogosan válaszol
hatnánk rá: ki az aki ezt nem  tud ja?  Valóban, így elm életben m indenki számára 
nyilvánvaló igazság ez. Ám nagyon nehéz helyzetbe kerülnénk akkor, ha ezt egy 
konkrét szituációban szóban meg kellene fogalmaznunk. V erbalizálnunk kellene 
azokat a  hatásokat, am iket bennünk más em berek keltettek, vagy le kellene 
írnunk, hogy egy adott m agatartásunkkal vélem ényünk szerint más em berek
ben milyen hatást válto ttunk ki. E kölcsönös m eghatározottság folyam atos fel
ismerése, kontrollálása a kommunikációs aktusban szüntelenül jelenlevő folya
mat. A kommunikáció nem  verbális csatornáin — hanghordozás, hangsúly, 
hangszín, mimika, gesztusok, testtartás, távolságtartás — szüntelenül, m indkét 
irányban áramló információk alapján fogalmazódik meg bennünk anélkül, hogy 
ennek tudatában lennénk. Ennek alapján alakítjuk  viszonyunkat másokkal, 
„érezzük meg” azokat a határokat vagy mélységeket, ahogyan a másik em ber
hez közelíthetünk vagy éppen távolságot tartunk  vele szemben. Így fedezzük fel 
azt, hogy m egértette-e a m ásik em ber azt, am it m ondunk neki, úgy értette-e 
azt, m int gondoltuk és kívántuk, vagy további inform ációk adásával segítenünk 
kell neki. Elfogadja-e közlésünket, s vele együtt személyünket, vagy fenn tartá
sai vannak irányunkban. A neurotikus beteg lelki feszültségei, indulatai nyo
mása alatt e finom szabályozó mechanizmusok felism erésére képtelen, vagy ép
pen e feszültségek hatására csak ezeken — m int fekete szemüvegen — keresz
tül dekódolja önmaga szám ára e jelzéseket: egyoldalúan, saját lelkiállapota, ér
zései szerint értelmezi a világot, az őt körülvevő em bereket, a vele kapcsolat
ban levőket. A hozzá megértő, segítő szándékkal közelítőt agresszornak tekinti, 
a véleményét alapjában véve elfogadó személyt, ha esetlegesen konstruktív, se
gítő szándékkal kiegészítéseket tesz, m ár úgy érzékeli, m int aki vélem ényét 
megkérdőjelezi, elveti, semmibe sem veszi. A neurotikus megbetegedés így az 
interperszonális érintkezés zavarában objektiválódik: a beteg közösségeiben ép
pen e hibás kommunikációs stratég iá ja kapcsán sorozatosan frusztrálódik, foko
zatosan perifériára szorul, elveszíti kapcsolatait, izolálódik. Fél m indenkitől, de 
lassan őtőle is félnek. E circulus vitiosus m egszakítását célozza a csoportterápia: 
segítséget nyújt a betegnek abban, hogy felism erje az önmagában jelenlevő ér
zéseket és a környezetből feléje áramló emóciókat, és e kettő között képes le-
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gyen arra, hogy különbséget tegyen. D ecentrálásnak nevezzük ezt az — eredetét 
illetően emocionális — teljesítm ényt.

A csoportterápiára való előkészítés — am buláns vagy osztályos kivizsgálás 
u tán  — annak elfogadtatását jelenti, hogy a panaszok hátterében  lelki zavarok 
állnak. Sokszor ez nagyon nehéz folyam at. A betegek egy része ugyanis a nega
tív laboratórium i és műszeres vizsgálatok eredm ényeit — és ebben sokszor or
vosi m agatartás is felfedezhető — m int kudarcot dolgozzák fel. „Nem találták 
meg a  betegség okát”, „csak ideges tü n e t”, „akarni kell, és akkor elm úlik” stb. 
Ezen előítéletek feldolgozása u tán  a lélektani gyógymódok elfogadtatására kerül 
sor. A pszichoterápia — szemben m ás gyógyszeres kezelésekkel — az orvos és 
beteg szoros együttm űködését jelenti. Kölcsönös aktivitást követel meg mindkét 
fél részéről. Nem elég, hogy az orvos az aktív  fél, aki tanácsokat, gyógyszere
ket ad, amelyek passzív elfogadásával a beteg gyógyul. A pszichiáter csak abból 
a nyersanyagból dolgozhat, am it a  beteg a terápiába hoz: eseményeket, érzése
ket, vágyakat, törekvéseket, m indenképpen önmagát. Ez nagy ellenállásokon 
keresztül tö rténik: a terápia ugyanis tü k ö r a beteg számára, am elyben önmagát 
lá tja, és sokszor kellem etlen a tükörbe belenézni. Feltétlenül szükséges a beteg
gel annak elfogadtatása is, hogy k ívánjon változtatni jelenlegi állapotán, életfel
fogásán, életelvein. Ism erje fel alkalm azkodásának diszfunkcionális jellegét, fo
gadja el azt, hogy ha változtat önm agán, m agatartásán, környezete vele szem
beni viszonyulása is megváltozik.

A csoportterápiás ülés két te rap eu ta  vezetésével zajlik. A betegek körben 
ülnek, és a kör két pólusán foglalnak helyet — lehetőleg egymással szemben 
— a terapeuták. A körbenülés alakzata biztosítja a betegek között a kom m uni
kációs teret. Azt szimbolizálja, hogy nincs a kör pontjai között k itün te te tt, m in
denki azonos helyzetben van. Egyform án lá that m indenki m indenkit, arc, test
tartás, mimika, gesztusok m indenki szám ára egyformán megfigyelhetők. Nem 
lehet „elbújni a körben”, jelen lenni fizikailag, csak a „katalógus szám ára”, de 
elbújni, valaki „háta mögé”, kínos helyzetekben „észrevétlenné” válni. Önmagá
ban m ár e helyzet is feszültségek fo rrása lehet: meg kell m utatni önm agát a be
tegnek, láttatn i, hallatn i kell magát.

A csoportvezetők a beszélgetést úgy indítják, hogy nem  fogalm aznak meg 
konkrét tém át, nem  adnak semmiféle ú tm uta tást arra, hogy m iről kell beszél
getni. Azt hangsúlyozzák, hogy m indenki egyenlő jogokkal vesz részt a csoport
ban. A cél az, hogy a csoporttagok szabadon, kötetlenül m ondják el érzéseiket, 
vélem ényeiket a felvetődő tém ákkal, egy-egy csoporttárs aktuális m agatartásá
val kapcsolatban. M indenekelőtt sa já t érzéseikre figyeljenek, arra, hogy meg- 
érezzék és meg tu d ják  fogalmazni azt, hogy mások m agatartása, m egnyilatko
zásai milyen hatást keltettek  bennük és arra, hogy felfedezzék azt is, hogy saját 
viselkedésükkel m ilyen hatást válto ttak  ki másokban. Ezen érzések, gondolatok 
megfogalmazásával m integy „tükrö t” ta rtan ak  egymásnak, és így visszajelen
tést adnak és kapnak mások és önm aguk m agatartásáról. E visszajelentések 
azonban nemcsak gondolati, racionális síkon jelentkező, pusztán ism eretként 
funkcionáló információk, vélemények, hanem  az emocionális szférát is mozgó
sító közlések, amelyek mögött ott állnak a csoportos együttlét feszültségei, az 
indulat- és viszontindulat-áttétel bonyolult jelenségei, amelyek e közléseket alá
húzzák, hangsúlyozzák, minősítik. Így a tanulás a csoportban az egész személyi
séget involváló, az emocionális és kognitív szférát egyaránt átfogó, megmozgató 
folyamat. Hatásai ezáltal m aradandóak, mindaz, am it tanultak, az élményszin
ten is rögzül és az egyén minden társas viszonyrendszerében érvényre ju t, hat.

A terapeuták  tehát nem  adnak m eg konkrét „napirendi pontokat”, am iket

1 1 2



meg kell vitatni. Nem tűznek ki tém át, nem „vetnek fel egy konkrét problé
m át”, amihez „csatlakozni lehet” ; egyetérteni vagy ellentmondani. Ezzel á tad 
ják a kezdeményezés jogát a csoportnak, m inden résztvevőnek egyedül kell el
döntenie, hogy szól-e vagy sem. Illetőleg, ha megszólal, m it kell vagy lehet m on
dania. E döntés felelősségét és azt, hogy nincsenek készen kapott kapaszkodók, 
sablonok, „végszavak”, a csoport bizonytalanságként éli meg. E bizonytalanság 
feloldására a csoport tagjai korábbi m agatartásm intái, tapasztalatai alapján 
tesznek kísérletet. Reprodukálják a m indennapi életben kialakított m agatartás- 
m intáikat.

Egy hadnagy betegünk felállva engedélyt kért a bemutatkozásra. Egy másik be
tegünk jegyzetfüzettel az ölében, írásra, jegyzetelésre készen érkezett a foglalkozásra, 
mint valamifajta szemináriumra. Olyan nyelvi formulák is megfogalmazódtak, ame
lyekkel a mindennapi életben, egyéb szervezeti megmozdulásokon szoktunk általában 
találkozni: „míg az elvtársak gondolkodnak, szabadjon nekem néhány gondolatot e l
mondanom ..

A bizonytalan helyzet megoldására betegeink tehát nem e szituációból származó 
információk alapján tettek kísérletet, hanem korábbi tapasztalataik, gyakorlatuk 
mechanikus átvételével próbálták oldani a feszültséget. Ennek ellentmondásai, disz- 
szonanciája nyilvánvalóvá vált a csoportban: miből gondolta azt, hogy itt az a szokás 
vagy előírás, hogy fel kell állni és jelenteni? Utalt valaki erre, kérte ezt valaki stb. 
kérdések kapcsán világossá vált betegünk számára az, hogy magatartását nem a hely
zet, az adott emberek együttesében megérezhető légkör motiválta, hanem sablonok, 
szokások, merevség. A mindennapi életben az ilyen helyzetek alapvetően éppen a fő
szereplő számára maradnak rejtettek: csak azt érzi, hogy mosolyt váltott ki maga
tartása a jelenlévőkben. A hivatalos formulák felidézése kapcsán megmerevedett az 
egyébként oldott, kötetlen légkör. A főszereplő, miközben elfogadást várt, a közösség 
elutasította, a várt befogadás helyett perifériára került.

A bizonytalan helyzet megoldására való képtelenség fogalmazódik meg a csoport- 
terápiás folyamat kezdeti fázisában igen gyakran tapasztalható jelenségvilágban, ami
koron is a csoportot vezető terapeuta indítását a hallgatás követi. A csendben ki
fejezésre jutó tanácstalanság, bizonytalanság egyre mélyül, és ezzel párhuzamosan 
egyre nő a csoporttagokban a feszültség érzése is. Ideges rágyújtások, kipirulás, szé
kek tologatása, — mintegy „helykeresés” —, köhögés, verítékezés, kéz- és lábrázás 
figyelhetők meg. E jelenség feldolgozása kapcsán gyakran beszámolnak a csoport 
tagjai arról, hogy betegségük tüneteit is érzik: vegetatív reakciókat, szívdobogást, 
szívszúrást, fejfájást. Itt lehetősége nyílik a terapeutának arra, hogy ezen élmények 
kapcsán rámutasson, hogy az emocionális feszültségek hogyan vezetnek szomatikus 
jellegű panaszok megjelenéséhez.

A hallgatás megindoklásában a betegek mindennapi életük számos nehézségét 
ismerik fel: a kezdeményező készség hiányát, a megszólalás felelősségének nem válla
lását, kisebbrendűségi és egyéb inszufficiencia érzéseket: hátha kinevetnek, butaságo
kat fogok mondani, mit fognak szólni ahhoz, amit mondok stb. Megfogalmazódik 
az e jelenség hátterében álló indulati, emocionális szinten jelentkező viszonyulás is; 
a vezető adjon valamilyen támpontot, témát, kezdjen el valamit, tűzzön ki napirendet 
E viszonyulást a csoportvezető tekintélye hívja elő: ő az, aki vezet, irányít, támpontot 
ad. A csoport tagjai függőségigényüket a vezetőre vetítik ki, tőle várnak megoldást. 
A dependencia jelenségével állunk szemben. Ez annak ellenére is előtör a csoport
ban, hogy induláskor, a terápia előkészítő fázisában hangsúlyozzuk a betegeknek azt, 
hogy a csoportban minden résztvevő, beleértve a  vezetőt is azonos funkcióban van 
jelen. Együttes munkával, egymást kölcsönösen segítve, támogatva kell a problémákat 
megoldani. Ez azonban a betegek számára csak racionális síkon elfogadott közlés. 
Magatartásukban, emócióik szintjén azonban reprodukálják személyiségfejlődésük so
rán kialakult konfliktusukat, a tekintélyről, szülőről való leválásuk ellentmondásait, 
az e jelenség hátterében álló indulati, emocionális szinten jelentkező viszonyulás is: 
Az a tekintélyviszony, amit a csoport reprodukált — és ennek analógja a minden
napi életben a munkahelyi vezető, a parancsnok, a tanár, az orvos, de lehet a férj is 
vagy a feleség —, előhívója volt annak a tekintélyhez való kötődési modellnek, mely 
alapvetően a gyermeki magatartásra a jellemző; hogy a tekintélyszemély a minden
ható, a mindent tudó, a segítő, az útmutató, aki, ha bajban vagyunk, nehézségeink
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vannak az életben, majd megoldja ezeket a problémákat. E betegek a segélykérés ki
fejezésével — ez lehet szóbeli megfogalmazás is, de ezzel teljesen egyenrangú ennek 
szimbolikus, nem tudatosuló közlése is: hallgatás, kéztördelés, betegség-tünetek —, 
átadják a cselekvés jogát a tekintélyszemélynek. A leginkább depedens betegek e cso
port ezern fázisában mintegy látens vezetőként is funkcionálhatnak: hangsúlyozzák a 
vezető szakmai érdemeit, nagy tapasztalatát, magának a csoportterápiának a jelentő
ségét. Kifejezik megelégedettségüket, hogy végre — hosszú Kálváriát járás után itt 
majd megoldást találnak. Tekintélyüket a csoportban úgy érik el, hogy kifejezésre 
juttatják a depedens személyek meg nem fogalmazott, önmaguk számára is még rej
tett emocionális szükségleteiket, és ezzel mintegy azonosulást hívnak elő betegtár
saikból, egyetértést váltanak ki.

A csoportvezető azonban nem fogadja el e felkínált szerepet: nem veszi át a min
denható, mindentudó, tanácsokat, konfliktusokat megoldó személy szerepét, nem 
elégíti ki ezen elvárásokat. Ezzel fokozza a csoportban a feszültséget, a még rejtett 
emocionális szükségletek kielégítetlenek maradnak. E frusztrációra a csoport a min
dennapi életben, betegségében fixálódott, regressziós, énvédő mechanizmusaival 
reagál: hangsúlyozódnak a betegségtünetek. Volt betegünk, aki az ülések kapcsán 
többször engedélyt kért arra, hogy kimenjen gyógyszert bevenni. Az agresszív meg
nyilvánulások gyakorisága is nő: a csoporttagok egymást bírálják, kritizálják, minden 
apróságba, megfogalmazási pontatlanságba belekötnek.

A feszültség odáig is elviheti a csoportot, hogy egy-egy tagja bűnbakká válik: 
a csoport minden megnyilvánulását elutasítja, megkérdőjelezi. Panaszaiért, tüneteiért 
kizárólagosan őt teszi felelőssé, tehetetlenséggel, gyávasággal stb vádolja, mivel az 
adott személy nem merte megmondani főnökének a saját igazát, vagy nem képes 
„megnevelni” az italozó, ki-ki maradó férjet stb. Ugyancsak az indulatok eltolási 
módja az, hogy a beszélgetés fonalát kiviszik a csoportból, szidni kezdik a hadsereget, 
főnököt, az oktatási intézményeket vagy tanácsot, amiért nem szorgalmazza a lakás
építést. Elvont teoretizálássá is fajulhat a csoportos beszélgetés (ezt a feszüitségíeldol
gozó módot racionalizálásnak nevezzük): például megvitathatok a gyermeknevelés 
problémái, minden személyes mozzanat, élmény, tapasztalat megjelenítése nélkül. 
E magatartások visszajelentése, a problémák megoldása szempontjából inadekvát jel
legének bemutatása e fázisban a csoportvezetők feladata. Annak bemutatása, tudato
sítása, hogy a csoportban, az itt és most szituációjában felvetődő nehézségek, feszült
ségek megoldásában hogyan jutott tévútra a csoport, hogyan kerültek elő olyan ma
gatartássablonok, amelyek végül is nem vezetnek konstruktív megoldásokhoz.

E konfrontációk, értelmezések kapcsán a  vezetők azonban továbbra sem 
adnak megoldási módokat. A csoport tag jai sa já t élményük, saját m agatartásuk 
alapján élik meg korábbi, tudatossá nem  vált m agatartásm intáik inszufficisns 
jellegét, kudarcaikat. A csoportban azonban továbbra is ott lebeg a kérdés: 
hogyan tovább? Ha ez nem jó, akkor m it tegyünk? Ez a feszültség most 
m ár a vezetői m unkával szembeni lázadásban fog kifejeződni. Van-e ér
telme a teráp iának , vezet-e ez valahova, jó-e ez egyáltalán. A korábbi 
fázisban, amit a dependentia szakaszának neveztünk, m indenható tekintélyként 
fogadta el a csoport e vezetőket, most viszont éppen ellenkezője történik: lázad 
a vezetők ellen. I tt  is a m indennapi élet konfliktusfeldolgozó stratégiái ju tnak  
érvényre: a korábban  m aximálisan tisztelt és im ádott vezető, parancsnok, tan ár 
vagy akár abszolút h ibátlan  férj vagy feleség piedesztálra emelt képe a porba 
hullik. A kiábrándultság, kudarc képe, hangulata ura lja  a csoportot. Elégedet
lenség, tehetetlenség cseng ki a hozzászólásokból, beszélgetésből.

E m agatartás visszajelentésekor, ezen indulatok eredetének világossá téte
lére fogalmazza m eg a vezető a  csoportterápia alaphelyzetét: a bizonytalansá
got, a vezetői m unka sajátosságait és a csoporttagok m agatartásának dinam iká
já t, ennek alapkonfliktusát, a tekintélyhez való tisztázatlan, ellentmondásos vi
szonyt: az abszolút elfogadást, majd a kamaszos lázadást. Ennek ellentm ondá
sait, feszültségeit, zsákutcáit, kudarcait a csoport saját m agatartásában meg
élte. Itt és most a csoportban is, de ugyanígy az élet m indennapi élet alaphely
zeteiben is, m unkahelyén is, családjában is. M egoldásként ú jra  fogalmazza az 
együttműködés, a k rea tív  együttdolgozás elvét. A csoporttagok számára most
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m ár ez nem pusztán gondolati konstruktum . Felismerik, hogy az együttm űkö
dés nem egyszerűen egymás m ellett dolgozás előre kijelölt szerepek alapján. 
E fázisban az én közösségben való feloldódásának folyam atát figyelhetjük meg. 
A csoport tagjai észre veszik egymás megjelenésén, m im ikáján, a megszólalás
ban azokat a re jte tt üzeneteket, hogy valaki bajban van, hangulata nyom ott 
vagy éppen vidámnak, kiegyensúlyozottnak látszik. Nyilván sikerült neki va
lami. A beszélgetés mindig az ado tt helyzetből indul ki, az itt és most felvetődő 
érzések megfogalmazásával, személyes, énközeli reakciók értelmezésével. A min
dennapi élet stereotíp viszonyulásmódjai, begyakorolt, sablonos m agatartása he
lyett a „m agánem ber” arca m utatkozik a csoportban, családi konfliktusaival, 
kapcsolatterem tési nehézségekkel, kisebbrendűségi érzésekkel, szorongásokkal 
stb. A hozzászólások, asszociációk sorozatát az itt és most helyzet emocionális 
rezdülései szabják meg.

Katonatiszt betegünk előadja, hogy harminc éves katonai pályafutása kapcsán 
megtanulta a rendet: igazolvány a bal zsebben, fésű a jobb oldalon. Magatartása is 
ugyanezt a jól szabályozottságot tükrözi: rövid, tömör mondatokban beszél. Élesen, 
vagy csak feketén, vagy csak fehéren minősíti környezetét. Nőbetegünk, aki többszöri 
öngyilkossági kísérletek után került a csoportba, a katonatiszt megnyilatkozása után 
érzéseit megfogalmazva arra a következtetésre jut, hogy az ő édesapja is ugyanilyen 
kemény, szigorú katona. Felismeri, hogy milyen ellenszenvet vált ki benne ez a hi
deg, racionális magatartás. Ilyen helyzetekben ő tehetetlen, „összehúzza magát és el
megy”. E nőbeteg panaszai között is szerepelnek ájulásos rosszullétek. Egy alkalom
mal a csoportban is összeesett.

Az együttműködés biztos jele, ha a betegek egy-egy megnyilatkozás kap
csán észreveszik a kommunikáció azon apró zavar jeleit is, amelyek a m ondandó 
racionális tartalm a és annak érzelmi háttere közötti ellentm ondást, feszültséget 
jelzik. Felismerik például, hogy az egyik beteg bem utatkozása kapcsán apró 
részletességgel, majd egy óra hosszat ecsetelte azt, hogy milyen pontosan, töké
letesen végezte éjt nappallá téve m unkáját, túlhangsúlyozva szorgalmát, oda
adását, önfeláldozását, s ezen hosszú monológja kapcsán egyszer sem em líti csa
ládját, feleségét, gyermekeit. Egy közbekérdezésre — m it szól ehhez a felesége 
— néhány bizonytalan m ondatkezdés u tán  — hát „nem tudom ” — közhelyvirá
gokból köt csokrot: milyen megértőnek kell lenni a katona feleségnek. A beteg 
ugyan a terápia során elzárkózott attól, hogy feleségével kapcsolatban tovább
lépjen e nyilvánvaló látszatigazságokon. A csoportban azonban megfogalmazó
dott, hogy a panaszok eredete nyilvánvalóan nem  a m unkahely, a hosszú időn 
keresztül végzett túlmunka.

Az önm agunkra és m ásokra való adekvát odafigyelés ju t érvényre annak 
megfogalmazása kapcsán is, am ikor egy-egy új beteg belépésekor a csoport fel
ismeri és feldolgozza a belépés nehézségeit, a neurotikus beteg kapcsolatterem 
tésbeli zavarait. A követelményeknek való m aximális megfelelés nem tudatos, 
re jte tt szükséglete az, am ikor a beteg túlm agyarázza helyzetét. Nem veszi észre 
azt, hogy hogyan kívánnak mások is egy-egy udvarias közbeszólással szót kérni. 
Nem reagál azokra a gesztusokra, m im ikára sem, amivel kifejezésre ju tta tják  
a csoport tagjai, hogy oda nem  illő, felesleges, a csoportot nem  érdeklő részletes
séggel elemez egy epizódot. E túlzott, de tudatossá egyáltalán nem  váló köz
pontba kerülési vágy ellenkezője a félelem, bizonytalanság, amellyel a szerep
lés, központba kerülés elől m enekül egy-egy beteg. Aktivizálása, a beszélgetésbe 
való bevonása éppúgy tapintatot, a másik ember m agatartásának irányításában 
megszerzett készséget, jártasságot követel, m int az előzőekben em lített beteg
típus „lelövése”, leállítása úgy, hogy az senkiben se keltsen negatív érzéseket.

3* 115



Az egym áshoz kapcsolódás e szintjén a csoport olyan asszociációk teré t is 
adhatja, am elyben a betegek egy-egy látszólag felnőtt korban manifesztálódó 
tünetcsoport hátterében  felism erik a gyermekkori, koragyerm ekkori élmények 
késői hatását.

Katonatiszt betegünk munkahelyi nehézségeiről panaszkodott. Arról, hogy túlsá
gosan bízik az emberekben, s ezért sokszor pórul jár. Nem tud kemény lenni, egy-egy 
paranccsal lezárni a vitás dolgokat, hosszú ideig tépelődik gondjain. Szereti ugyan 
hivatását, de a kemény, ellentmondást nem tűrő katonatiszt magatartásával nem tud 
egyetérteni, nem tudja önmaga számára elfogadni. A pályaválasztási motivációk elem
zése közben az egyik betegtárs váratlanul feltett egy kérdést: milyen volt édesapja? 
A beteg erre elmondta, hogy nagyon kemény, fegyelmezett, ellentmondást nem tűrő 
ember volt, akitől még tisztiiskolás korában is kapott egy pofont, mivel édesanyjának 
tiszteletlenül visszaszólt.

K ritikus fázis a csoportból való eltávozás szakasza. A megértő, elfogadó, 
segítő légkörű közösségből való kiválás komoly előkészítő m unkát követel. 
A betegek először gondolatban „játsszák le” a csoportból való kilépést. A terápia 
eredményeit, következm ényeit latolgatják. Olyan eseményekről számolnak be, 
am ikor otthon vagy  a m unkahelyen egy-egy konfliktus m egoldásában „talpon” 
m aradtak, vagy éppen megváltozott m agatartásukról pozitív visszajelentést 
kaptak. E jelzések után  a terápeu ták  a teráp ia alapelveiből következően, ke
rülve a direkt utasítások, tanácsok m egfogalmazást — m egerősítik a beteget 
elhatározásában, ak i végül is egyéni döntéssel oldja meg a leválást, a  csoport
ból való kim aradást.

Mik a tám pontja ink  e döntés elfogadása kapcsán abban, hogy „gyógyult- 
n ak ” tek in tjük  betegünket? Hiteles, m indenki számára egyform án objektív 
mércénk term észetesen nincs. Vezérelvünk az, hogy gyógyultnak fogadjuk el 
a  neurotikus szem élyt, ha ő nem tek in ti m agát a hagyományos értelem ben be
tegnek, akinek az életében a talponm aradáshoz, folyamatosan, mintegy m an
kóra, orvosi e llá tásra  van szüksége. Saját képességei, önnön m ércéje és a vele 
szemben tám asztott követelm ényekkel összhangban vállalja és ellátja a rá há
ruló feladatokat, kötelezettségeket családjában is és m unkahelyén is.

Személyiségében, reakcióiban pedig a pusztán önm agára beszűkült percep
ciója helyett felism erjük azt, hogy önm agát és környezetét, saját m agatartását 
és családtagjai valam int m unkatársai viselkedését szinkronban, összhangban 
látja. A világ, am i érzései, gondolatai forrását, nyersanyagát adja, az nem  pusz
tán  önnön maga, szerveinek működése, félelmei, szorongásai, hanem  önmaga és 
az őt körülvevő v ilág  egysége, az e világgal való kapcsolatai. A nnak felismerése, 
hogy kölcsönhatásban áll a családja, barátai és m unkatársai alkotta mikrokoz
mosszal. Hat m ásokra, miközben őrá is hatnak, feladatokat teljesít, és önmaga is 
feladatokat szab ki mások számára, azaz: alkalm azkodik másokhoz, és felismeri, 
hogy mások is alkalm azkodnak hozzá.

Nagyobb érzékenységgel és hozzáértéssel képes arra, hogy alakítsa, formál
ja  önmagát, azáltal, hogy nemcsak a saját, hanem  mások helyzetét is átgondolja. 
Képes arra, hogy önm agát különböző helyzetekbe beleképzelve, alternatívákat 
fogalmazzon meg. A dekvátan felism erje a vele kapcsolatba kerülő em berek köz
léseiben kifejezésre ju tó  „rejtett” üzeneteket, m int például érzelmi viszonyu
lást, megelőlegezett, vagy elvárt választ, kívánságot, a kommunikáció ún. pro- 
m otív, ösztönző, segítő mozzanatait. Felismeri önmaga és mások m egnyilatko
zásaiban az érzelm i és kognitív szféra ellentm ondásait — azaz saját és mások 
m agatartása inkongruens mozzanatait. Továbbá felismeri az egyes lelki folya
m atok összefüggéseit, az ok-okozati viszonyokat élmények és indulatok között.
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Képes arra, hogy saját és mások lelki megnyilvánulásait folyam atukban, dina
m ikájában lássa. Ráérezzen olyan előzményekre egy-egy reakció kapcsán, ame
lyek mindeddig önmaga számára is re jte ttek  voltak, és ezek tudatossá tételével 
újraszervezze, alakítsa m agatartását. Röviden, a gyógyulás fokának megítélésé
ben az vezeti a terapeutát, hogy m ennyiben nőtt a beteg önism erete és ennek 
alapján mennyiben képes saját m agatartását szabályozni.

E tanulási folyam at alakításában a terapeuták legfontosabb eszköze az az 
érzékenység, empátia, amely bennük gyakorlatuk és a teráp iák  szupervíziója 
kapcsán adott visszajelentések nyom án kialakult. Számos reakció, jelenség 
azonban re jte tt m arad a vezetők számára. Az emocionális reakciók folyamatos 
kontrolljára éppen ezért megkíséreltük az emocionális állapotváltozás egy m u
tatójának, a szívfrékvenciának folyamatos rögzítését a teráp ia kapcsán.

T E R A P E U T A  H O G Y A N  D O L G O Z T A  F E L  
I A  K U D A R C É L M É N Y T  ?

Ó Y Ó N Ő  (S Ó H A J T )

------------ b a 'n y a 's z

-----------  Ó V Ó N Ó

............... K A  TO N A

Az ábrán egy ülés a la tt három  betegnél folyam atosan elvezetett szívfrek- 
vencía alakulását m utatjuk be negyed perces rögzítések adatai alapján. Egy nő
betegünk például arról beszél, hogy egy korábbi kapcsolata kudarcát m ár fel
dolgozta. Szíve viszont „m egugrott”. Az emocionális állapotváltozás e vegetatív 
m utatójának visszajelentésével — a  vizsgálatoknak még ugyan nagyon a kez
detén állunk — feltételezésünk szerint fokozni tud juk  m ajd a hatékonyságot. 
Tervezzük további vegetatív m utatók, mint például galvanikus bőrreflex vissza
jelentését is, és azt is, hogy a mimikáról, gesztusokról képm agnós visszajelentést 
is adjunk. A pszichoterápia ezen instrum entális — eszközökkel kibővített — 
formái, úgy tűnik intenzívebbé tehetik  a terápia lényegét adó reedukációs, reszo- 
cializációs folyamatot.

KoyaH JH-:
COUHOTEPAriHfl HEBPOTHKOB

Dr. György Kóczán:
SOZIOTHERAPIE DER NEUROTIKER.
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Prodec t i rf tabida

Ö S S Z E T É T E L

T a b l e t t á n k é n t  2 5 0  m g  p y r i d i n o l c a r b a m a t o t  t a r 
t a l m a z .

J A V A L L A T O K

A r t e r i o s c l e r o s i s ,  i l l e t v e  m i n d a z o n  o b l i t e r a t i v  
v e r ő é r b e t e g s é g e k b e n ,  a m e l y e k  a z  é r l u m e n  s z ű 
k ü l é s é v e l ,  e l z á r ó d á s á v a l  v ag y  é r f a l k á r o s o d á s s a l  
j á r h a t n a k  e g y ü t t .
C e r e b r o v a s c u l a r i s  k e r i n g é s z a v a r o k .
O b l i t e r a t i v  s z e m é s z e t i  a n g i o p a t h i á k .
A  P r o d e c t i n - k e z e l é s  e r e d m é n y e s e n  a l k a l m a z 
h a t ó  o b l i t e r a t i v  c o r o n a r i a - m e g b e t e g e d é s e k b e n  
is ,  i l l e t v e  i n f a r c t u s  u t á n i  k e z e l é s r e .

E L L E  N J A V A L L A T

N e m  i s m e r e t e s .

A L K A L M A Z Á S  ÉS A D A G O L Á S

K ú r a s z e r ű .  A k e z d ő  a d a g  n a p o n t a  3 x 1  t a b l e t t a ,  
m a j d  a k e z e l é s  n a p i  3 x  2 t a b l e t t á v a l  f o l y t a t h a t ó

a t ü n e t i  k é p  j a v u l á s á i g .  A  f e n n t a r t ó  a d a g  n a p i  
3 x 1  t a b l e t t a .  A P r o d e c t i n - k e z e l é s  t ö b b  h ó n a p o n  
á t  f o l y t a t h a t ó ;  k o m b i n á c i ó s  k e z e l é s r e  is a lk a l 
m a s .

M E L L É K H A T Á S

K i v é t e l e s e n  g a s t r o i n t e s t i n a l i s  p a n a s z o k a t ,  pa l-  
p i t a t i ó t ,  t a c h y c a r d i á t  o k o z h a t .  E t ü n e t e k  az  a d a g  
c s ö k k e n t é s é v e l  m e g s z ű n n e k .
A P r o d e c t i n  e s e t l e g e s e n  e l ő f o r d u l ó  k ó r o s  m e t a -  
b o l i z m u s a  k ö v e t k e z t é b e n  —  i g e n  r i t k á n  —  h e -  
p a t o t o x i c u s  m e t a b o l i t o k  k é p z ő d h e t n e k , a m e l y e k  
h e v e n y  m á j k á r o s o d á s t  o k o z n a k .

F I G Y E L M E Z T E T É S

K ú r a s z e r ű  a l k a l m a z á s a  e s e t é n  4 — 6 h e t e n k é n t  
j a v a s o l t  a b e t e g  h e p a t o l o g i a i  v i z s g á l a t a ,  a m e l y  
a f i z ik á l i s  e l l e n ő r z é s  m e l l e t t  k i t e r j e d  a se . -  
b i l i r u b i n ,  S G O T ,  S G P T  é r t é k e k  e l l e n ő r z é s é r e  is.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  
B U D A P E S T



Dr. Pörczi József orvos őrnagy

A neurózis gyógyítási lehetőségei csapatnál 
— Gyógyszeres therápia

E dolgozatban azt kívánom elemezni, hogy az általános orvosi gyakorlat 
— jelen helyzetben a csapatorvosi m unka — a lelki gyógyítási eljárások mely 
szintjén képzelhető el. Megkísérlem azt tisztázni, hogy a lelki gyógykezelések 
vonatkozásában az általános orvosi gyakorlat és a  csapatorvosi m unka azono
sítható-e. A katonaorvosi gyakorlatnak vannak-e olyan sajátosságai, m elyhez az 
orvos-beteg kapcsolatot befolyásolják.

Az orvos—beteg kapcsolatnak három  szintje van:
1. Az udvarias, korrekt, betegében az em bert is tisztelő orvosi m agatartás. 

Ez olyan orvosi m agatartást jelent — az egészségügyi szolgáltatásért jelentkező 
beteg em berrel szemben —, mely benne az elfogadottság, biztonság érzéséhez 
vezet. Ez minden sikeres orvos—beteg találkozás elemi feltétele. Tudjuk azt, 
hogy a m egbetegedett emberben m indig bizonytalanság érzés, különböző kérdő
jelek vannak, akár megfogalmazza azokat, akár nem. A bizalom légkörének 
megteremtésével, megfogalmazott vagy ki nem  m ondott kérdéseire adott 
betegségm agyarázattal segíthetünk a  betegen. M agatartásunknak olyannak 
kell lennie, hogy a beteg érezze azt, hogy most csak vele foglalkozunk, őrá figye
lünk, fontosnak ta rtjuk , am it mond, próbáljuk m egfejteni betegségét és meg
érteni helyzetét. A vizsgálat során azonban nemcsak arra  kell figyelm et 
fordítani, hogy én m egértettem -e a beteget, hanem  tisztáznunk kell azt, hogy 
ő m egértett-e engem.

Egy szokatlan hasonlat talán segít megérteni az orvos-beteg találkozás ezen típu
sát. Egy étteremben nemcsak az elfogyasztott ételek minőségétől függ az, hogy milyen 
érzésekkel távozunk onnan. Fontos a felszolgáló megjelenése, hangszíne, beszédtem
pója, arckifejezése; az, hogy képes-e úgy viselkedni, amelyből érezzük, hogy fonto
sak vagyunk számára, azt akarja-e, hogy jól érezzük magunkat. A jó pincér elébe 
megy vendégének, ajánlatával tisztázza annak vágyait, elképzeléseit és egyben saját 
lehetőségeit is közli.

2. Az udvarias-korrekt orvos—beteg kapcsolatnál mélyebb, érzelmileg gaz
dagabb szintet jelent az az orvosi m agatartás, melynél tudatosan vállalunk egy 
viselkedést, vagyis a beteg pszichológiai vezetését. Ezen típusú orvosi viselke
dés megértéséhez tisztázni kell a beteggé válás lényegesebb elemeit. A beteg
ségek jelentős része nemcsak biológiai zavar, hanem  egyben pszichológiai egyen
súlyvesztés. Biológiai biztonságérzésünk elveszítése m int kellem etlen élm ény
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személyiségünkben is zavart, félelm eket kelt. Nemcsak a fizikális állapotválto
zással kapcsolatos panaszokat, hanem  ezen bizonytalanságot és félelemérzéseket 
is hozza m agával a beteg, am ikor a rendelésen megjelenik. M iután az ún. hiva
talos beteggé m inősítés  m egtörtént, ú jabb  félelmek keletkeznek a betegben: m i
lyen kellem etlen vizsgálatok várnak még rá, nem  kell-e operálni, tudnak-e 
egyáltalán segíteni rajta , visszatérhet-e családjához, m unkaköréhez? A beteg 
ember félelm ekkel, szorongásokkal teli kérdései ezek.

A beteggé válás  pszichológiai fo lyam atát bizonyos m értékben a betegség  
term észete  is meghatározza. Ebből a szempontból három  típusú megbetegedés 
figyelhető m eg:

a) Az ún. banális betegség  jellem zője az, hogy az egyén tevékenységét csak 
rövid időre, átm enetileg függeszti fel, a beteg tudja, illetve az orvossal való 
találkozás során m egtudja, hogy biztosan és rövid időn belül gyógyul. Azt 
m ondhatjuk, hogy ezeknél a betegségeknél az egyén csak beteg szervét viszi 
az orvoshoz, személyiségét távol ta r tja  a kapcsolattól.

b) Súlyos, é le te t veszélyeztető  aku t betegségeknél, baleseteknél az orvos— 
beteg kapcsolat alapja az azonnali segítségnyújtás. A beteg az életét hozza az 
orvoshoz, teljesen átad ja önmagát, tehete tlen  kisgyerm ekként viselkedik.

c) A z id ü lt betegségekben az egyén beteg szervét és ugyanakkor családját, 
szociális státuszát, körülm ényeit is hozza orvosának. Ezek a betegek nincsenek 
olyan kiszolgáltatott helyzetben, m int az akut, súlyos betegek, akaratuk  és szán
dékuk jobban érvényesül az orvos—beteg kapcsolatban. A perspektíva bizony
talansága m ia tt a betegség élményének feldolgoztatása komoly m unkát követel 
a kezelőorvostól.

A három  típusú  betegségnél a beteg pszichológiai vezetése eltérő hang
súlyt k a p :

ad a) Az orvos racionális szinten m arad, a betegség természetéről, lefolyá
sáról felvilágosítást ad a betegnek.

ad b) A th eráp ia  mélyebb, érzelmi elem eket is m agában foglal. Az orvos 
támogatást, gondoskodást, biztonság-érzést nyú jt a  regresszióban lévő egyénnek.

ad c) Az orvos—beteg kapcsolat pszichotherápiás jellegű kapcsolattá bővül.
A beteg pszichológiai vezetése a következőket jelenti:
A beteg félelem -, bizonytalanság érzéseivel az orvos tisztában van, még ak

kor is, ha nem  közvetlen „kéztördelő szorongás” form ájában jelentkezik. Az in
dulatos, elhárító  vagy nem törődöm -kizáró m agatartás hátterében hasonló féle
lemérzések állnak.

Továbbá ezt az alaphelyzetet az orvos tisztázni képes, mégpedig olyan for
mában, hogy a félelmek oldása m ellett egyben a jövőre vonatkozóan is bizta
tást, tám aszt nyú jt. Az esetleges fájdalm akra, kellem etlenségekre a beteget fel
készíti, a gyógyító eljárás egyes elemeit elfogadtatja.

Hogy lehetséges mindez? Csak úgy, ha az orvos túllép az udvarias-korrekt, 
de egyben bizonyos távolságot tartó, hivatalos form ákat tartalm azó m agatartás 
keretein és együttérző-azonosuló, hum ánus viselkedést alakít ki. Ennek a ma
gatartásnak tradicionális m odellje az ún. háziorvos, aki nemcsak szakértő, ha
de egyben bizonyos távolságot tartó , hivatalos form ákat tartalm azó m agatartás 
mindennapi élet feszültségei is „kibeszélhetők vele”.

Az előző hason lat ezen a szinten m ár nem  alkalmazható, de biztos, hogy 
Önök m indnyájan átéltek m ár — akár egy m űtétre  beutalandó betegnél, akár 
egy vénás injekciós kúránál —, hasonló folyam atot. Az elemzés létjogosultsága 
a folyamat tudatossá tételében van.

Hogyan szerezzük meg az orvossá válás fo lyam atában  a beteg pszichológiai
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vezetésének képességét? Sajnos az orvosképzés jelenlegi form ájában többnyire 
autom atikusan, vagylagosan. Pedig ez korántsem  olyan ismeret, mely autom ati
kusan kialakul. A mindennapos klinikai gyakorlat során ez a tudás úgy sajátít
ható el, hogy „mintegy ellessük” egy-egy nagyon jól felkészült, em berileg ki
egyensúlyozott, hum ánus orvos kollégánk m agatartását. Hangsúlyozni kell 
azonban azt, hogy csak az az egyén képes az elsajátításnak, tanulásnak  ezen 
m ódjára, akiben akarat, szándék — pontosabb kifejezéssel élve — érzékenység  
van erre. K onkrétan azt értem  ezen, olyan egyén, aki nemcsak azt figyeli, hogy 
kollégája mily m esteri módon képes a vénába találni, hanem m ilyen verbális 
és nem  verbális eszközökkel oldja fel a beteg aktuális félelmét a beavatko
zástól.

M iért kell hangsúlyoznunk, hogy a tanuláshoz feltétel az, hogy az illető 
egyén „érzékenyítve” legyen, az orvos—beteg találkozás többnyire nem  centrá
lis m ozzanataira? Azért, m ert hajlam osak vagyunk az orvosi eljárások m egta
nulása során azoknak csupán manuális, technikai részére koncentrálni, és taní
tóink is elsődlegesen ezekre h ívják fel figyelmünket. Ily módon a betegek 
pszichológiai vezetésének különböző elemei re jtve m aradnak.

3. Az orvos—beteg kapcsolat harm adik szintje a szűkebb értelem ben vett 
psziclnotherápiás tevékenység. Ennek részletezésétől e dolgozat kereteiben el
tekintünk, csak a következőket jegyezzük meg:

A szakismeretekkel rendelkező orvos a pszichotherápia során olyan mély
ségű interperszonális kapcsolatot terem t betegével, mely érzelmi téren  a szülő— 
gyermek viszonyhoz hasonlítható, és ebből a kapcsolatból fejlődik később egy 
szimmetrikusabb, baráti, m indkét fél részéről aktivitást igénylő kapcsolat.

Hogy konkrétabbá tegyük elemzésünket, hallgassunk meg egy m agnetofon 
felvételt az orvos—beteg találkozásról. A felvétel az elmúlt évek során készült. 
Egy kórházi dolgozó hozzátartozója keresett fel, akit korábban m ár kezeltem.

Tudnunk kell, hogy a négyszemközti helyzet minden történését nem  lehet 
ily módon visszaadni. A verbális rész felidézése nem  jelenti, hogy sikerült az 
orvos—beteg találkozás minden m ozzanatát reprodukálni, mivel az egy igen 
komplex kommunikáció. Emellett a magnetofon felvétel nem re jte tt m ikrofon
nal történt, a verbális rész bizonyos m értékig megváltozott, a beteg kissé „meg
kem ényedett”, nem lehetett tökéletesen reprodukálni azt az érzelmi közelséget, 
bizalmatlanságot, amely az első, m ikrofon nélküli beszélgetés során létrejö tt.

M agnetofonfelvétel, beszélgetés egy depressziós beteggel:

Orvos: Azt kérem magától, próbálja meg elmondani, mi volt az, ami magát 
pszichiáterhez hozta? Mi ez az állapot? Hogy tudná elmondani azt, ami most olyan 
sok kínt okoz magának?

Beteg: Nem is tudom hol kezdjem? Ott kezdem, az első házasságom 13 évig volt 
és elváltunk 13 év után. 6 évig éltem egyedül és újra férjhezmentem. És nem tudom 
az első házasságom azért ment-e tönkre, mert a férjem alkoholista volt és azért vál
tunk el. Másodszor sem sikerült úgy, ahogyan elképzeltem, mert szüleim, édesanyám 
nem is akarták egyáltalán, hogy férjhez menjek. Egy ideig éltünk a szüleimnél és nem 
volt jó, és elmentünk külön. Nem tudom azt, hogy most miről is beszéljek?

Orvos: Mit vett észre magán, mi volt az ami egyre inkább megnehezítette az 
életét?

Beteg: Hát amikor férjhezmentem, a második sem, úgy éreztem, hogy teljesen 
tönkrementem idegileg.

Orvos: Mit érzett?
Beteg: Hát, már édesanyám nagyon ellenezte, hogy nincs semmi bajod, miért kel

lett neked ez a férjhezmenés, mindenfélét ő megcsinált helyettem, én elmentem dol
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gozni. Az ottani munkámat el tudtam végezni, és mikor hát a férjem azt mondta, 
hogy nem mehetek dolgozni. Otthon a sok probléma, mindenféle rám szakadt és azt 
már nem tudtam elvégezni.

Orvos: Mit érzett akkor?
Beteg: Nagy feszültséget.
Orvos: Igen, ezekről beszéljen egy kicsit!
Beteg: Az a feszültség, az állandó idegállapot és mindenféle idegesített. Semmi 

nem volt jó, bárki, bármit csinált nekem az semmi semmi nem tetszett.
Orvos: Régi tevékenységét hogy tudta folytatni?
Beteg: Hogy tetszik kérdezni?
Orvos: Az otthoni dolgokat.
Beteg: Az otthoni munkát? Nem tudtam elvégezni, akkor egy idő múlva egy ki

csit jobban bírtam. Eleinte még a főzést sem tudtam, úgy hogy nagyon-nagyon nehe
zen esett. Én nem tudtam, hogy nincs meg bennem, hogy most ezt is meg kell csi
nálni, meg azt is. Nem tudom ezeket a dolgokat pontosítani. És az is annyira zavar, 
annyira idegesít, ez a félelemérzés van bennem állandóan, halálfélelem, attól tartok 
és olyanokat is elképzelek, öngyilkosságra gondolok. Nagyon félek, a halálfélelem van 
bennem. És sokszor elgondolom, hogy meg kell csinálnom.

Orvos: Nem is tud másra gondolni?
Beteg: Hát nem érdekel semmi, semmi nem érdekel. Nem tudom magam lekötni, 

pedig régebben kézimunkáztam. Elkezdem, talán 10 percig csinálom és már le is te
szem. Nem tudok örülni semminek.

Orvos: Hogy érzi a saját helyét a világban?
Beteg: Hát olyannak érzem, hogy kár nekem lenni, nem vagyok olyan ember. 

Nem is tudom kifejezni magamait.
Orvos: Hogy maga nem olyan ember, mint a másik?
Beteg: Nem.
Orvos: Miért nem?
Beteg: Szellemileg is úgy gondolom, hogy én nem olyan vagyok. Mindent el

felejtek.
Orvos: Nagyon nehéz lehet így magának.
Beteg: Nagyon, nagyon. A fiamat is nagyon szerettem, és még annak se tudok 

örülni. Hazajön (sír. . .) úgy mondja, mi van veled anyu? És azzal se nagyon törődök 
(sír ...) És mindig otthon mondják, hogy nem igaz, hogyha valamivel foglalkoznál, 
hogy nem kötnéd le magad, a figyelmedet. De nem tudok semmit, nem tudok (sír .. .)

Orvos: Férje mit mond az egész problémáról?
Beteg: Csak hallgat és nem szól és mindig azt mondja, hogy én nem is vagyok 

beteg, csak hisztizek (sír .. .)
Orvos: Maga hogy érzi, hová tudná sorolni ezt a betegséget?
Beteg: Oda, hogy soha nem gyógyulok meg. Mindig csak arra gondolok és ez nem 

olyan betegség, mint más. ..
Orvos: Miben különbözik?
Beteg: (sír. . . )  Abban különbözik, hogy akit megműtenek az vagy meggyógyul, 

vagy meghal, de én csak állandóan abban az állapotban vagyok, és senki nem hiszi el, 
hogy beteg vagyok (sír .. .)

Orvos: Senki nem érti meg magát, úgy érzi?
Beteg: Igen.
Orvos: Tud erről a betegségről valakivel beszélni? Érdekli valakit is, hogy maga 

miben szenved?
Beteg: Nem érdekel az senkit. Egyik este is egyedül voltam otthon és rosszul 

lettem, ez a feszültség, ez az idegállapot. Akkor is egyedül voltam, a szomszédnak 
szóltam, itt lakik egy öreg néni, nem is nagyon tud menni. Azt mondta: „hogy ha 
a férje nem tud hazajönni, azt nem érdekli, hát akkor engem miért, és át sem jött”, 
(sír...)

Különösebb lélektani vagy kórlélektani előképzettség nélkül is fontos meg
állapításokat tehetünk  a betegről:

Nagyon szomorú, rossz kedélyállapotú asszony hangját hallottuk. Szoron
gásokról, sőt halálfélelem  érzésekről számolt be. Kényszeresen visszatérő öngyil
kossági késztetései vannak. Ügy érzi, hogy életében semminek sem tud örülni,
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nem lá tja  értelmét annak, hogy éljen. Lelkiismeretfurdalással — szaknyelven 
szólva — bűntudattal éli meg azt, hogy még fiának sem tud örülni. Sötét a 
perspektíva, talán nem  is e világra való.

Ezen a sötét szemüvegen keresztül visszamenőleg is elemzi életét: ta lán  va
lahol nem  jól csinálta? Talán rosszul irányította kapcsolatait? Talán ő az oka 
hogy első párkapcsolata csődbe ment és a jelenlegi sem áll fix talajon?

Tehát a szavak között ott bújkál az az érzés, hogy „mindez az én hibám, 
az én magatartásom  az oka m indennek”. Hosszú idő óta m unkát sem m er vál
lalni, pedig korábban szeretett dolgozni és m unkahelyén szerették. Jelenleg még 
az otthoni tevékenység is problémát je lent számára.

Ha tovább nyomozunk, akkor felszínre kerülhetnek az egyéb depressziós 
tünetek is: alvászavar, étvágytalanság, libidócsökkenés.

Mit tettem  most? Szinte pontról-pontra m egpróbáltam  leírni — a beteg 
által közölt adatokból — a különböző tüneteket. Sorra vettem  a hangulat, az 
érzelmi élet, a gondolkodás sajátosságait. Ezt követően szakmai ism ereteim  és 
tapasztalataim  alapján ítéletet alkotok. A vizsgálati megállapításaim  és a dep
resszióról szóló ism ereteim  megegyezőek, így az asszonyt depressziósnak minő
sítem. A tünettani leírás a következő:

hypothymia =  hangulati nyomottság,
anxietas =  szorongás,
pesszimisztikus gondolatok, szuicid késztetések,
tudatának — gondolkodásának monoideisztikus beszűkülése problém ái köré.
Megfigyelhették azt is, hogy a beszélgetés első részében meglehetősen pasz- 

szív m agatartást tanúsítottam . A rra törekedtem  csak, hogy minél több tünetet 
tá rjak  fel — a hagyományos orvosi vizsgálati módszer alapján —, minél telje
sebb és pontosabb tünettan i leírását kapjam  a betegségnek. Ez a módszere az 
ún. leíró, deskrip tiv  pszichiátriának  is, mely a betegségeket nozológiai kategó
riákba  sorolja.

Orvosi tanulm ányaink során ezt a szemléleti rendszert sajátíto ttuk  el és 
így nyilván szinte m ár autom atikusan is hajiunk arra, hogy ezen m inta szerint 
végezzük m unkánkat. A módszer azonban magába foglal olyan elemeket, me
lyekre figyelnünk kell. Ha egy általános orvos rendelésén jelenik meg egy ha
sonló depressziós beteg, akkor mi történik? Az orvos nyilván azokra az ismere
tekre gondol, am elyeket tanulm ányai során elsajátított:

— a magyar lakosság öngyilkossági rá tá ja  igen magas,
— a depressziós betegek gyakran követnek el szuicidiumot,
— a depresszió különböző típusú  lehet, más és más kezelést igényelnek 

egyes fajtái.
Ezen gondolatok után nem csodálkozhatunk, ha a lélektanban jára tlan  álta

lános orvos bizonytalannak, alkalm atlannak érzi m agát a beteg ellátására és 
a vizsgálat első fázisában már megszületik a „nem vállalhatom  a beteg gyógyke
zelését” érzése.

Ez az elhárítás sokszor nem is tudatos szinten jelentkezik, hanem  „csak” fé
lelmet, bizonytalanságot érez m unkájával kapcsolatban. Ilyenkor az orvosi te
vékenység irányító elve szükségszerűen az lesz, hogy csak minél előbb szakor
voshoz, vagy intézményhez irányítsa a  beteget. Így bárm ennyire jól képzett, jó 
szándékú az orvos, képtelen lesz a betegre „ráhangolódni”. Szükségszerűen el
hárítja  a beteg közeledését és ezzel esetleg elszalasztja a beteg szám ára egyetlen 
— sokszor utolsó — segítségnyújtási lehetőséget. Ezen gondolatok képezik hát
teré t azon véleményemnek, hogy az általános orvosi gyakorlat, a csapatorvosi 
munka, talán a legfontosabb része a medicinának. Az általános orvos él legköze
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lebb a beteghez, hasonló szociális térben mozognak, ő rendelkezik a legtöbb in
formációval azokról az eseményekről, amelyek a lelki zavarok hátterét adják.

Próbáljunk egy m ásfajta megközelítésben foglalkozni a beteggel, talán  
m egoldhatjuk az előző problém át. Hangsúlyozom, hogy nem  egy szemléletmódot 
akarok kicserélni Önökben, hanem az orvos— beteg kapcsolat hagyományos m o
delljét szeretném  kiegészíteni.

A következőket idézem fel:
A magnetofon beszélgetés utolsó részében azt mondtam a betegnek: „Bizony na

gyon nehéz lehet így, ezekkel a terhekkel élnie, megpróbálok Önön segíteni.”
A magnetofon felvétel elkészítése előtt pedig a következőket mondtam: „Kedves 

Asszonyom, az ön  története olyan tanulságos, olyan mély érzéseket kelt bennem, 
hogy szeretném elmondani azoknak az orvostanhallgatóknak is, akiket a lelki bete
gekkel való foglalkozásra tanítok. Manapság nem értjük meg mi orvosok eléggé be
tegeink lelkiállapotát. Ügy érzem, hogy az ön  őszinte kitárulkozása olyan benyomást 
tesz másokra is, hogy elősegíti oktatói munkámat. Lehetetlen, hogy ilyen nagy emberi 
szenvedés ne indítson meg akár nem orvos embereket is.”

Harmadik dolog a következő volt: amikor a  beteg távozni készült, vállára tettem 
a kezemet és azt mondtam: „Nagyon erős volt eddig is, hogy ezeket a szörnyű batyu
kat, terheket elbírta. Én segítek megszabadulni a batyuitól, csak próbáljon meg még 
egy kicsit kitartani.”

Ha ezen három  theráp iás intervenció közös elem ét keressük, akkor kiindu
lásunk a következő:

Elmondtam a sa já t érzéseimet azzal kapcsolatban, am it a beteg velem kö
zölt. Tehát a kom m unikáció alapvetően más le tt: az orvos nem érzelem nélküli, 
tudományos kérdéseket te tt  fel a betegnek, hogy még alaposabb adathalm aza 
legyen, hanem az orvos—beteg kapcsolat kibővült a kom munikáció kétoldalúvá 
vált. A z  orvos nemcsak a szakmai ismeretei szerint kérdező és m egállapító szak
emberként, hanem  saját érzéseit megfogalmazó em bertársként, barátként, jó 
szomszédként is viselkedett.

Vigyük tovább a gondolatm enetünket! Tehát a kommunikáció kibővült. 
Hogyan? Ha érezzük, hogy betegünk nagyon szenved, nagy bajban van, akkor 
óhatatlanul eszünkbe ju t saját életünknek egy-egy nehéz periódusa, am ikor jól 
esett csupán egy segítő szó, vagy mosoly. így terem tődik meg bennünk az azo
nosulás érzése, m elynek kifejezésére sokfajta eszközünk van, és a kommunikáció 
tartalm ából következően több lehetőség adódik. Pl. szidhatom a férjet, szidha
tom  a körülm ényeket, ezek az azonosulási form ák a m indennapi gondolkodás 
sémái. Az orvosnak lehetőség szerint az ún. belső körben kell m aradnia, vagyis 
a beteg és a közte levő érzelm i-gondolati szférában kell kifejeznie az azonosu
lást. Egy krízishelyzetben levő betegnél az azonosulás oly m érvű kell legyen, 
hogy az orvos még az öngyilkossági késztetést is m egérti, természetes, hogy te 
vékenységével igyekszik m egakadályozni. Gondoljanak arra, hogy m ily gyakran 
reagálunk egy öngyilkossági gondolatokkal küzdő, vagy m ár ilyen cselekményen 
túllevő em bertársunkra úgy: „hogy tehete tt ilyent, hogy tervezhet ilyent? Csak 
sem m i félelem, fel a fe jje l.” E rre m ondhatjuk azt, hogy „ellenazonosulás”.

Az azonosulás m ellett fontos, hogy ezt úgy tettem , hogy egyben erősítettem  
is a beteget. Nemcsak vele érzek, nemcsak segítek, hanem  én, a szakem ber úgy 
látom , hogy átlagon felüli erők vannak a személyiségben, amit esetleg eddig 
észre sem vett. Komoly toleranciával rendelkezik, hisz kevesen lettek volna ké
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pesek ilyen terheket cipelni. Tehát azonosultam a beteggel és egyben erősítet
tem  is.

Ezek a dinamikus, betegre centrált orvosi szemléletmód  fontos elemei. Hogy 
egy hasonlattal éljek, talán  azt lehetne mondani, hogy az ítélőbírói-minősítő 
szerepben tevékenykedő, rezzenésmentes arcú orvos lelép a pulpitusról, meg
fogja páciense kezét és együtt járják  a gyógyulási folyam at keresztútjait. A ki
alakíto tt érzelmi kommunikációs híd döntő lehet a gyógyítási folyam atban, 
esetleg a páciens számára az egyetlen és utolsó lehetőség a világhoz, az élethez.

Hogy még világosabbá tegyem a kérdést: Egy ilyen kritikus orvos—beteg 
kapcsolatban nemcsak spontán keletkező emberi érzéseink állítanak a beteg 
mellé, hanem tudatos m agatartásunk is. Esetünknél m aradva: felháborodhatok 
a mindennapi életben azon, hogy egy szegény asszonyt m ennyire kikészít durva, 
agresszív férje. Az azonosulási folyam atban megjelenő indulatokat azonban 
rendeznünk kell önm agunkban:

Lehet, hogy az a férj nem is olyan gonosz, csak m indkét részről hibás m aga
tartásm inták sorozata áll a konfliktus mögött.

Tudom azonban azt, hogy a beteg ezt nem  látja és ő valóban úgy érzi, hogy 
az egész világ vele szemben hamis, rossz, vár egy megértő reakciót.

Akut helyzetben tehát a beteg érzései szerint kell viselkednem  és csak 
a therápia későbbi szakaszában nyílik módom a konfliktus keletkezésének elem
zésére.

Az eddig elmondottakból valószínűleg következik, hogy m iért elemeztem 
részletesen az orvos—beteg kapcsolatok különböző szintjeit, m iért beszéltem 
részletesen a betegre centrált szemléletmódról.

1. A lelki gyógyítás nem lehet csak a pszichiátria feladata, m ert egyrészt 
nem is volna képes ezt vállalni, másrészt pedig elvileg sem elfogadható állás
pont az, hogy aki beteg, azzal foglalkozzék az orvos, aki neurotikus, vagy dep
ressziós, azzal pedig a pszichológus vagy pszichiáter.

2. A betegségek az esetek döntő részében a személyiséget is érintik és így 
természetes, hogy a lelki zavarok az alapellátás vagy az orvosi gyakorlat más 
területein nagy számban előfordulnak.

3. Reméljük, hogy a lelki gyógyítás az orvostudomány fejlődésével része 
lesz az általános orvosi gyakorlatnak és a szakorvosok — a speciális szakismere
teket igénylő feladatok mellett — tám ogatják az általános orvost.

4. Az orvosi gyakorlatban azt nehéz m eghatározni, hogy melyik betegnél 
milyen szinten kom m unikáljunk, a betegség term észete pontosan hogy befolyá
solja az egyént. Ezt mindig egyénenként kell elbírálni, döntő a helyes szemlé
letmód.

Vizsgáljuk meg röviden, hogy az általános orvosi gyakorlat és a csapator
vosi m unka mennyiben azonosak, mennyiben különbözőek és az előbb elmon
dottak a katonaorvosi hivatásban is elfogadhatók-e?

A katonaorvosi pályán dolgozók ún. hivatási konfliktusát képezheti — nem 
kellően tisztázott elvek esetén — a kettős identitás. Ez lényegében azt jelenti, 
hogy egy személy egyszerre két élethivatás norm áját kell hogy teljesítse: egy
részt az orvosi pálya, másrészt pedig a katonai pálya szereprendszere szerint 
kell éljen. Kétségtelen az, hogy önmagából eredően a két norm arendszer nem 
azonos. Olyan helyzetek is elképzelhetők, amelyekben az ütközés igen éles.

A téma szempontjából jelentős, hogy ez a kettős identitás m ennyiben érinti 
az orvos—beteg kapcsolatot. Konkrét példánál m aradva elképzelhető-e hogy egy 
orvos őrnagy vagy egy főhadnagy azonosuljon sorkatona betegével, oly módon, 
hogy az hiteles legyen és így therápiás erővel bírjon?
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1. A problém a ott kezdődik, hogy az orvos tisztázta-e magában azt, hogy 
mikor milyen szerepet várnak tőle. Ha ez m egtörtént, képes m inden esetben az 
adequat helyzethez illő viselkedésre.

2. Képes-e ezt az önm agában tisztázott kettős szerepszükségletet elöljárói
val — akik rendszerint más szakmai képzettségűek —, elfogadtatni?

3. K onkrét esetekben, ahol a két szerepből eredően feloldhatatlannak lát
szó ütközések állnak fenn, hogyan foglal állást, milyen szerep szerint visel
kedik?

ad 1. A betegre centrált orvosi szemlélet hirdetése mellett a következő mó
don lehet m eghatározni, hogy m ikor milyen szerep szerint viselkedjünk: a ka
tonaorvos feladata az, hogy m unkaterületén  a rábízott em berek harckészültségét 
megőrizze. A harckészültség fogalma jelen esetben helyettesíthető az egészség 
fogalmával, term észetesen testi-lelki egészség értendő ra jta . Tehát, ha a zub
bony helyett felveszem a  fehér köpenyt, akkor a fehér köpeny norm ái szerint 
viselkedem, m ert ez a vállalásom, de tudom  — és ezt a betegem nek is tudnia 
kell —, hogy a tágabb szociális térben m indketten a katonai társadalm i csoport
ban létezünk. A problém a — mely óhatatlanul begyűrűzik az orvos—beteg kap
csolatba is — a következő esetekben jelentkezik:

a) Ha kizárólag orvosként akarok viselkedni és a betegem felé ezt kifeje
zésre ju tta tom  azzal, hogy elhatárolom  m agam  az egyenruhától. Ilyenkor azt az 
em bert megsértem, aki rendszerint teljes m értékben azonosul hivatásával, azt 
pedig félrevezetem, akivel bizalmaskodó, az elvárt norm áknak nem  megfelelő 
m agatartást tanúsítok, aki katonai identitásában egyébként is problém ákkal 
küzd.

b) Ha kizárólag katonaként akarok viselkedni, akkor azt az egyént vezetem 
félre, aki teljes m értékben azonosul hivatásával, aki pedig h ivatásival kapcso
latban problém ákkal küzd, azzal nem  tudok kapcsolatot terem teni.

Tehát ahhoz, hogy az orvos—beteg kapcsolat therápiás értékű legyen, fel
tétlenül szükséges, hogy az orvos saját identitását tisztázza és ennek megfele
lően az adott orvos—beteg kapcsolatban kongruens m agatartást tudjon tan ú 
sítani.

ad 2. Tapasztalatom  szerint a katonai elöljárókkal akkor adódnak nézet- 
eltérések, ha az orvos m agatartásával nem  tud ja  bizonyítani, hogy orvosi tevé
kenysége — m elyet a katonaorvosi pályával való teljes azonosulással végez — az 
egység érdekét szolgálja. Valahogy úgy lehet ezt megfogalmazni, hogy a szakács 
azért ölt szakács ru h á t — am i nem  katonás —, hogy minél higiénikusabb, jobb 
legyen az étel, a szerelő azért lesz olajos, piszkos — ami alakiatlan — m ert 
precízen el akarja  végezni a rábízott feladatot. M indkettő tevékenységének az 
a hitele, hogy a gulyás jó ízű legyen, illetve a motor ne fulladjon le. Egy idős 
parancsnok barátom  m ondta nekem  a  következőt: „Tudod, nekem  nem  az kell, 
hogy a doktorom  megfelelő szögben szalutáljon, hanem  az, hogy tisztjeim, meg 
a katonáim  biztonságban érezzék m agukat, számítani tud junk  az orvosunkra.”

Ügy gondolom, hogy — az előző szempontok betartása esetén — a hivatásos 
orvos tisztet elfogadják az elöljárók és nem  keletkeznek szerep különbözőségből 
eredő konfliktusok.

ad 3. Békeidőben is előfordulhatnak olyan konfliktusok, melyeknél az or
vos szerep és a katonatiszti szerep más, ellentétes m agatartást kíván az illető 
egyéntől. Pl. orvosi vizsgálat során kiderül, akár hivatásos, akár sorállományú 
egyénről, hogy alkoholos állapotban a katonai norm atívákkal összeegyeztethe
tetlen m agatartást tanúsított. A tiszti szerep azt követeli, hogy fegyelmi eljárás 
induljon. Az orvosi szerep pedig azt, hogy az alkoholizmust, m int tünetet meg
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fejtsük és az egyént gyógykezeljük. Súlyosabb társadalm i norm asértő m agatar
tásokat kivéve, orvosi hivatásunk norm ái szerint járunk  el. T evékenyé  ünk > 
rán  azt azonban szem előtt kell tartanunk, hogy az orvos—beteg kapcsolat az 
egyén belső problém áira megoldást jelenthet, de nem m entesít a külső norm a
sértés felelőssége alól. Világosan kell lá tnunk  azt is, hogy nyilván más lesz 
az orvos-tiszt m agatartása pl. ha ügyeletes tiszti szolgálatot lát el.

M egpróbáltam körülhatárolni azt a területet, ahol a csapatorvosnak lelki 
segítségnyújtást kell adnia. Az eset ismertetésével, egy orvos—beteg találkozás 
bem utatásával az orvosi szemléletmód kibővítését szándékoztam elérni.

A gyógyszeres therápiáról kétféle szélsőséges nézet figyelhető meg:
1. A biológiai betegségek m intájára, szinte kizárólag gyógyszerekkel segí

tünk  a lelki betegeken.
2. Szélsőséges pszichológiai szemlélet, mely szerint a lelki betegségek ere

detüknek megfelelően csak lelki gyógymódot igényelnek.
Osztályunkon — az ún. kis-pszichiátria területén azt az álláspontot alakí

to ttuk  ki, hogy a pszichotherápia elengedhetetlen a gyógyításban, de gyakorta 
nélkülözhetetlen a gyógyszeres kiegészítő kezelés.

A csapatorvosi m unkában elsősorban csak a kis pszichiátriai tevékenység 
— neurózisok, depressziók, pszichoszomatikus betegségek gyógyítása — jelentős, 
m ert az elmebetegségek szakorvosi ellátást igényelnek.

Legfontosabb a szorongásoldók alkalmazása, melyek az orvosi szóval együtt 
adva komoly therápiás értékkel bírnak.

Melyek a legfontosabb elvek a gyógyszerek alkalm azásával kapcsolatban:
1. Az ún. minor tranquillansok közül a Seduxen, Elenium, Trioxazin, An- 

daxin, Dalgoi adása javasolt, annak a figyelembevételével, hogy tartós gyógy
szerszedés esetén megszokás veszélye áll fenn.

2. A maior tranquillansok közül extrém  nyugtalan állapotban a Haloperi- 
dol-Pipolphen, vagy a Tisercin-Pipolphen kombináció vált be a leginkább.

3. Alvászavarok esetén Eunoctin, Noxyron kedvező hatású, barb itu rá t szár
m azékoktól lehetőség szerint tartózkodjunk.

4. H angulatjavítókat célszerű szakorvosi konzultáció u tán  adni, mivel 
a depressziók egyes típusainál váratlan  hatásokkal kell számolnunk. A thym o- 
lepticum okat leggyakrabban tranquillansokkal együtt adjuk.

ÍJepyu  Ft., niaöop m/ c :

B03M01KHOCTH AEHEHMfl H EB P030B  HA YPOBHE BOHCKOBOH 
ME4HLJHHCKOH CAYiKEbl. AEKAPCTBEHHAfl TEPAF1HH.

Dr. József Pörczi Máj. d. Med. Dienstes:

BEHANDLUNGSMÖGLICHKEITEN DER NEUROSE BEI DER TRUPPE — 
MEDIKAMENTÖSE THERAPIE.
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Mycosolon
kenőcs

Ö S S Z E T É T E L

A  k é s z í t m é n y  2 %  m i c o n a z o l u m o t  é s  0 , 2 5 %  
m a z i p r e d o n . - t  t a r t a l m a z .

J A V A L L A T O K

D e r m a t o p h y t á k  v a g y  m á s  á l t a l  k i v á l t o t t ,  k i f e 
j e z e t t  g y u l l a d á s s a l ,  i l l e t v e  i r r i t á c i ó v a l  k í s é r t  
b ő r -  é s  k ö r ö m f e r t ő z é s e k :  e k c é m á k ,  i n t e r t r i g o ,  
i n t e r d i g i t a l i s  é s  k ü l ö n f é l e  e r e d e t ű  m y c o s i s o k .

E L L E  N J A V A L L A T  O K

B ő r - t u b e r c u l o s i s ,  h e r p e s - s i m p l e x ,  h i m l ő ,  b á 
r á n y h i m l ő .

A D A G O L Á S  É S  A L K A L M A Z Á S

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  
B U D A P E S T

Bőr infekciók ese tében:  n a p o n t a  1 - 2  a l k a l o m m a l  
k e n j ü k  b e  a  k e z e l e n d ő  b ő r f e l ü l e t e t .  
Köröm-in fekciók  ese tében:  a  m e g b e t e g e d e t t  k ö 
r ö m r é s z e k  e l t á v o l í t á s a  u t á n  o c c l u s i v  k ö t é s  f o r 
m á j á b a n  a l k a l m a z z u k  a  k é s z í t m é n y t .  A  k e z e 
l é s t  m e g s z a k í t á s  n é l k ü l  f o l y t a t j u k  a  k ö r ö m  t e l 
j e s  r e g e n e r á l ó d á s á i g .
Fülinfekció ese tén:  n a p o n t a  k é t s z e r  v e z e s s ü n k  fel  
a  k ü l s ő  h a l l ó j á r a t b a  a k é s z í t m é n n y e l  á t i t a t o t t  
g a z e - c s í k o t  a  t e l j e s  g y ó g y u l á s i g .
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Dr. Nagy Ervin orvos őrnagy

A neurózis gondozása csapatnál

A gondozás a gyógyító-megelőző ellátás legfontosabb munkamódszere. Töb
bet jelent a puszta gyógyításnál és minőségileg különbözik a szakorvosi ellátás
tól is. Magába foglalja m unkánk legfontosabb célját, orvosi szemléletünk egé
szét meghatározó megelőző tevékenységünket; jelenti a  szó szoros értelm ében 
vett gyógyítást, valam int a gyógyulás és a m unkába állítás közötti, esetleg még 
rendkívül bonyolult feladatot igénylő rehabilitatiót egyaránt. A gondozó m unka 
énnek a hárm as követelménynek eleget téve felelhet csak meg céljának.

Egy populáció gondozása csak megfelelő társadalm i szervezettséggel és az 
egészségügyi ellátás igen magas fokán valósítható meg. K atonai körülm ényeink 
között ezek a feltételek mind a szervezettséget, m ind az egészségügyi ellátás 
színvonalát illetően adottak, azonban az egészségügyi szolgálat erői és eszközei 
a parancsnoki állomány segítsége nélkül nem  elégségesek. Most nem  csak az 
egészségügyi szolgálat m unkafeltételei biztosítására, a katonák rendelésen való 
megjelenésére vagy az egészségügyi szabadságok kiadására célzok. A psychiat- 
riai panaszokkal jelentkező betegek túlnyomó többsége nem  a szó tankönyvi 
értelmében vett neurosisban szenved, hanem  az interpersonalis psychopatholó- 
gia körébe tartozó valam ilyen psychés érintettséggel jön hozzánk; gondolok a 
neurosisokon kívül a személyiségzavarokra, krízis helyzetekre, suicid megnyil
vánulásokra, alkoholizmusra, exhaustiókra, m egoldatlan konfliktusokra stb. 
A felsorolt „betegségek” jelentős része nem mérhető hagyományos egészség
betegség kategóriákkal, azonkívül a parancsnoki állom ánynak is éppen ezek a 
„nem hagyományos betegségek” okozzák a legtöbb gondot, s az egészségügyi 
szolgálattól várják  el ezek megoldását. Az egészségügyi szolgálat viszont ezeket 
nem  tud ja  megoldani, legfeljebb felismeri az okokat, s megoldásokat javasol, 
de az intézkedési lehetőség a parancsnokok kezében van. Ez a kettősség azt je
lenti, hogy m ind a csapatorvosra, mind a parancsnoki állom ányra feladatok há
rulnak a  gondozási m unka során, érdekeik közösek és felelősségükben is osz
tozni kénytelenek.

Első hallásra ta lán  furcsán hat a közös érdek, még inkább a felelősség, de 
bizonyára nyilvánvaló lesz a dolog, ha egy psychésen dekom penzálódott katona 
őrségbe állításáról, suicid kijelentéseiről, netán  m egvalósított suicid cselekmé
nyéről, rendkívüli eseményekről beszélünk. Ez a parancsnoki felelősség az, ami 
adott esetben komoly segítségünkre lehet a  vezető állom ány megnyerésében, 
s ha az érdekközösséget sikerül velük elfogadtatni és felism ertetni, a gondozói 
feladatok megoldásában mellénk állíthatja őket.
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A másik gond a csapategészségügyi szolgálaton belül van. A nem psychiater 
kollégák hajlam osak csak akkor elfogadni a betegséget, ha objektív elváltozást 
találnak, egy részük elismeri a psychosomatikus és funkcionális kórképek léte
zését, de egy adaptatiós zavart m ár többnyire csak fegyelmezetlenségnek tudnak 
elképzelni. A szemlélet m egváltoztatásához azonban segítségre van szükségünk 
m ind a parancsnoki, m ind a csapatorvosi állom ány részéről.

Csak a csapat tagozatban oldható meg a psychiatriai szempontból érintett, 
veszélyeztetett, de m agától orvoshoz nem forduló állomány felkutatása. Foko
zott figyelmet kell szentelnünk a hivatásos állománynak. Sok-sok éve végeznek 
idegileg és fizikailag egyaránt nagyon igénybe vevő m unkát, szervezetük el
használódott; főleg az idősebbek egy része idők folyamán végzettségénél m aga
sabb beosztásba került, s ennek csak ereje végső megfeszítésével tud eleget 
tenni, — és nem  elhanyagolható szempont, hogy ném elyikük psychés panaszá
val szégyell orvoshoz fordulni, illetve nem ta rtja  betegségnek, ezért nem is ju t 
ez a lehetőség eszébe. A fáradtság, feszültségek, hangulatzavar, szorongás ol
dására esetleg italhoz folyam odnak, s a felületes szemlélő a beteg helyett csak 
egy italozó em ber fegyelmi problém áját fogja látni. Nem szabad Bleuler tan ítá 
sát elfelejteni: Az alkalm i részegek nagy része krízis szituációban van, és bá
natában iszik! Előfordul, hogy a 45—50 éves tiszt bizonytalan panaszokkal küzd 
és általános kivizsgálást kér, a parancsnoka ezzel egyidőben nyugállom ányba 
helyezését tám ogatná, s a kivizsgálás során megindul a MUCSÖ-höz a „száza
lékgyűjtés”, pedig az esetek egy részében csak arról van szó, hogy az illető nem 
érzi jól m agát a  beosztásában, isufficientia érzése van, em iatt neurotizálódik, 
parancsnokai észreveszik a teljesítm ény csökkenést és senki nem  tud ja hogyan 
segíthetne a betegen, ezért ha a lehetőségek jogilag engedik, inkább hozzájá
ru lnak  leszereléséhez.

Annak illusztrálására, hogy egy psychés probléma milyen betegséget tud produ
kálni, s a psychotherápiás beavatkozás milyen eredményt hozhat, ismertetek egy ese
tet osztályunk anyagából. 28. éves ht tiszt. Polgári kórház belgyógyászati osztályáról 
vettük át. Kórházi felvételére az szolgáltatott okot, hogy 17 tbl. Valeriánát vett be, 
mert azt gondolta, hogy rá nem hatnak a gyógyszerek. Suicid szándékot negált. 
Exploratiókor elmondta, 4—5 éve jött rá, hogy gondolatvilága eltér attól, amit nor
málisnak neveznek. Ügy érzi, anélkül tud mások gondolatairól tájékozódni, hogy azt 
kimondanák. Sokszor az az érzése, hogy nem tudja a valóságot elválasztani a kép
zelettől. Hirtelen gondolatok után üresség támad a fejében. Ha egyedül van a szobá
ban, akkor is úgy érzi, hogy még valaki van bent; csak a páncélszekrényét érezte biz
tonságosnak. Bizonytalansága miatt otthon is minden ajtót bezárt. Éjszaka újra ál
modta a nappal megélt dolgokat, máskor az éjszakai álmai nappal valóra váltak pl. 
álmában kapott a főnökétől egy utasítást, a pár nap múlva ez a valóságban is meg
ismétlődött. Máskor az az érzése támadt, hogy sérthetetlen, ha elhatározná, hogy ki
ugrik az ablakon, akkor sem lenne semmi baja. Állítólag ilyen meggondolásból bevett 
10 tbl. Seduxent is, s nem történt semmi, ezért utólag kételkedett benne, hogy való
ban bevette-e a gyógyszert. Megváltozottnak érzi a külsejét. Egyenruhában esetle
nebbnek érzi a mozgását. Olyanok is köszönnek neki az utcán, akiket nem ismer, ez 
olyan mint a telepathia. Exploratio közben is közölte, hogy éppen olyan üres lett 
a feje, mint szokott lenni. Néha nagyon egyszerűnek érzi a környezetét, ilyenkor előre 
tudja mit mond a beszélgető partnere. Az is felmerült benne, hogy nyugodtan magára 
süthetné a pisztolyát, semmi baja nem esne.

Az első vizsgálat alapján a vizsgálóban schizophreniás processus lehetősége me
rült fel. A további beszélgetésekből még kiderült, hogy anyja hangulatilag labilis, 
lehangoitságra hajló személyiség, „különös megérzései vannak”; nővére labilis alkat, 
de inkább cirkuláris jelleggel. A beteget gyermekkorában szigorú pedantériával ne
velték, ha valami nem volt rendben, szorongott. A birtokában levő tárgyak bizton
ságérzettel és örömmel töltötték el. 17 éves kora körül kezdett filozófiával, psycholó- 
giával és határterületeikkel foglalkozni, ezzel együtt merült fel benne a lét és nem
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lét, valamint az élet értelme problémája. A Szovjetunióban végzett katonai főiskolát. 
Családon belüli problémája, hogy felesége szovjet állampolgár, két gyermekük van 
és az asszony nem tudott nálunk megfelelően elhelyezkedni. Szolgálati beosztásában 
nem érezte jól magát, fő panasza, hogy nem olyan munkakörben foglalkoztatják, ami 
végzettségének megfelel; ő mérnök és mégis parancsnoki feladatokkal kell foglalkoz
nia; értelmetlennek tartotta, hogy olyan parancsokat adjon a katonáknak, amelyek 
értelméről maga sincs meggyőződve; nem bír kiabálni velük, mint társai, emiatt úgy 
érzi, hogy a tisztek közül is kilóg. Insufficientia érzései miatt két alkalommal is le
szerelési kérvényt adott be —1 még megbetegedése előtt —, de nem fogadták el.

Observatiója alatt panaszai ellenére sem keltett bennünk psychotikus benyomást, 
az explorált adatok élményhátterét nem éreztük meggyőzőnek. Ellene szólt a sok 
reactiváló tényező is. Psychológiai vizsgálat során psychopathiás személyiségadottsá
gai kerültek előtérbe, kétségtelen neurotikus decompensatióval. MUCSÖ előtt 40%-ot 
kapott az előbbi kórisme alapján. FÜV döntése: „alkalmas, csak tanult szakmájának 
megfelelő beosztásban foglalkoztatható” volt.

2 hónap elteltével ismét fel kellett vennünk a kórházba, gyakorlatilag az első fel
vételkor előadott panaszai miatt. Psychotikus jellegű panaszai ellenére most sem érez
tük psychosisban szenvedő betegnek. Ekkor kaptunk parancsnokától egy részletes jel
lemzést (a korábbi bentfekvéskor is kaptunk, ezt azonban alacsonyabb szintű parancs
noka írta, s nem tartalmazott számunkra minden fontos adatot), ebben leírták, hogy 
a beteg az általa katathymiásan elmondottakkal ellentétben katonai híradó-parancs
noki szakon végzett, s ilyen beosztásban is foglalkoztatják. Tevékenységével összes
ségében meg voltak elégedve, 1978-tól 3 alkalommal kapott jutalmat, 1 alkalommal 
dicséretet, múlt év szeptember 29-re felterjesztették a Haza szolgálatáért érdemrend 
bronz fokozatára, ezt a felterjesztést leszerelési kérvénye miatt vonták vissza.

Az új adatok birtokában hosszabb exploratív psychoitherápiás beszélgetés során 
confrontáltattuk korábbi életvezetésbeli panaszaival. Némi ellenállás után elismerte, 
hogy a helyzet eltér az általunk eddig ismerttől, alapvető problémája ugyan a kato
nai beosztásával van, de nem történt vele semmi jogtalanság. Az eset átbeszélése 
után megindult nála egy stabilnak tűnő kompenzálódási folyamat, korábbi psychotikus 
jellegű panaszai megszűntek, jelenleg is szolgál.

Tanúlságként összefoglalhatjuk; kétségtelenül psychopathiás személyiségadottságú 
beteg katonai és magánéletbeli nehézségek hatására dekompenzálódott, s psychotikus 
jellegű panaszok miatt került sor kórházi felvételére. A nem kielégítő heteroanam- 
nesatikus adatok miatt kezelése az első menetben nem hozta meg a kívánt ered
ményt, MUCSÖ elé is kellett állítanunk. Második kezelése során a teljes helyzet isme
retében lehetővé vált eredményes psychotherápiás jellegű confrontaitio után a teljes
nek látszó katonai rehabilitálása. A beteg parancsnoka, csapatorvosa és a magunk 
számára leszűrhető tanulság, hogy együttes munkánk nem volt maradéktalan, mert ha 
hamarabb tudjuk létrehozni egymással a megfelelő munkakapcsolatot, akkor egy be
tegségfolyamatot több héttel lerövidíthettünk volna.

A hivatásos állomány gondozását illetően annyival könnyebb a csapatorvos 
dolga, hogy személyes jó ismerőseiről van szó, akiknek egészségügyi történéseit 
évek óta figyelemmel kíséri, számtalanszor találkozik velük nem rendelői kö
rülm ények között is, ism eri a családjukat, beszél róluk az elöljáróikkal, s egy 
jól körülhatárolt, szám ontartható csoportról van szó. Közülük a psychiatriai 
szempontból fokozott figyelmet igénylők kiemelése viszonylag könnyű feladat.

Nehezebb a dolog a sorállomány vonatkozásában. Az állom ány változik, 
nagy a létszám, nincs velük személyes kapcsolat, nem  megfelelőek a hetero- 
anamnesztikus adatok, — a parancsnokok a psychés problém ák mögött gyak
ran csak fegyelmi kérdést látnak —, s a betegek m ellett jelentkező, kedvezm é
nyekre vágyó ügyeskedők is nehezítik az orvos helyzetét. Néhány dolog azon
ban segítségünkre lehet. Bevonuláskor történ ik  az egészségügyi könyvek kitöl
tése, itt az anamnézis rész kiegészítése néhány adattal a későbbiekben hasznos 
iránytű  lehet. P l.: volt-e ideg- vagy elmebeteg, öngyilkos, bün tete tt személy, po
tato r a családban, ugyanezek előfordultak-e a beteggel, volt-e koponyasérülése, 
eszméletvesztése, agyrázkódása, 5-nél több m unkahelye, félbehagyott szakma
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tanulás, fegyelmi ügyei, önkényes kilépés m unkahelyről. Ezeket a kérdéseket 
egy ügyesebb egészségügyi katona is felteheti, s az adatok alapján m ár felm e
rül, hogy kivel lehet baj a továbbiakban. Fontos, ha a fogság fenyítésben része
sülők vizsgálata nem formális, érdem es a  fenyítés okát és körülm ényeit a be
tegtől pontosan megkérdezni. A rövid exploratio során is felm erülhet későbbi 
psychiatriai foglalkozás szükségessége, a fenyített katona is gyógyszerre szorul
hat, esetleg elejét vehetjük későbbi explozív reakcióknak. V áratlan fegyelem- 
sértések m ögött krízis-szituáció, vagy ak ár psychiatriai betegség húzódhat meg! 
A közelm últban volt egy esetünk, am ikor m ajd egy éves kiemelkedően jó ka
tonai szolgálat u tán  a beteg viszonylag banális psychotraum át követően a pa
rancsnok á lta l fegyelmezetlenségnek m egítélt kihágásokat követett el, fenyítet- 
ték, s szokásos deviáns k arrie r u tán  kerü lt sor osztályos felvételére, m ajd psy
choticus epizód m iatt kellett leszerelnünk.

Ez persze egészen szélsőséges eset volt. A csapatorvosi gyakorlatban elő
forduló psychiatriai esetek, m int em lítettem , rendszerint nem  psychosisok, ha
nem a betegség az interpersonalis psychopathológia körébe sorolandó. A veszé
lyeztetett populatio megoszlását jéghegy-szerűen kell elképzelni, orvoshoz csak 
az érin te ttek  töredéke kerü l; katonai körülm ények között azonban a korlátozott 
lehetőségek m iatt a jéghegy csúcsa jobban kiáll a vízből. Fokozottan várható 
krízis helyzet előfordulása kiegyensúlyozatlan személyiségeknél, akiknek csök
kent az adap tív  készsége; elsősorban ezeknél várható  alkoholizálás, drog-abusus, 
suicidium. Hangsúlyozni kell azonban, hogy a krízis helyzet nem szűkíthető le 
betegekre vagy betegségcsoportokra, hanem  — elsősorban a teendőket illetően
— az átlagem ber hétköznapi problém ájával állunk szemben. Az állapot idő- és 
helyfüggő, körü lhatáro lt körülm ényekre vonatkozik, s a krízis ténye a környezet 
számára u tánérezhetetlen, esetleg nem  is nyilvánvaló. Kizárólag a beteg szub
jektív megélése a döntő; aki segítség h íján  a legképtelenebb m enekülési reak
ciókat p rodukálhatja , katonai nyelven szólva bekövetkeznek a rendkívüli ese
m ények; szökések, prim itív  suicid m egnyilvánulások, heteroagressziók, parancs
megtagadások. Ilyen esetben a körülm ényeket ismerő orvos rendkívül sokat te
het további dekompenzáció m egakadályozására, illetve a konfliktusok megoldá
sában.

A preventio  esetleg kiegészíthető az alakulat egészét átfogó szűréssel is. 
Létezik önkitöltős neurosis-teszt, am it bevonuláskor az újoncokkal kitöltetve 
hasznos ada tokat nyerhetünk az állom ány veszélyeztetettségéről.

A gondozási m unka leghagyom ányosabb része a gyógyítás. Egyik orvosi 
szakma m űvelője sincs annyira ráu ta lva a csapatorvosok és a parancsnoki állo
m ány segítségére, m int a psychiater. A beteget előttünk — esetleg rendszeresen
— észlelő kollégák rengeteg apróságot tudnak  a betegről, amelyek ism erete 
nélkül nagyon nehezen boldogulunk. Fontos tudnunk, hogyan kezdődött a  be
tegsége, kapott-e  m ár gyógyszert, s m ennyi ideig, volt-e hatása, gyakran já rt-e  
a gyengélkedőre, ha rosszullétei voltak, hogyan zajlottak le, esetleg a gyengél
kedőre lekísérő társa i azt hogyan m ondták el, vannak-e problémái stb. K iem el
kedő jelentőségű szám unkra a  parancsnoki jellemzés is, s tudjuk, hogy ezek el
készítésében m ekkora szerepet vállalnak a csapatorvos kollégák, — tanácsadás
sal, szempontok megadásával, szorgalmazással. A jó szemű paraancsnok rengeteg 
dolgot észrevehet a betegnél, változott-e a hangulata, m agatartása, a többiekkel 
való viszonya, kiképzési eredménye, fél-e bizonyos feladatoktól, pl. őrségtől, 
valóban nem  tud  valam ilyen kiképzés követelm ényeinek eleget tenni, m ilyenek 
a képességei a tanulásban, b írja-e a fizikai terhelést, van-e családi problém ája, 
am i m iatt beteg; milyen az anyagi helyzete; ha nős, milyen a viszonya a felesé-
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gével, anyósával, s még sorolhatnám tovább. A rra is kíváncsiak vagyunk, m it 
gondol az orvos és a parancsnok, alkalm as-e az illető beteg egyáltalán kato
nának.

A betegek egy részét am buláns vizsgálat u tán  a gyengélkedőn kezeljük, 
s viszonylag hosszabb időt töltenek itt. Tudott dolog, hogy az antidepresszánsok 
kb. 2 hét a la tt hatnak, nem egyszerre szűnik meg a szorongás, az alvászavar, 
javul meg a hangulat, jön vissza az aktivitás. Közben a gyógyszeradagolást is 
változtatnunk kell, ezért a beteg kontrollra küldésekor az eltelt néhány nap 
észleléseiről a lehető legrészletesebb leírásra van szükségünk: milyen kom plikált 
feladat egy enuresis csapatnál való gyógyítása, am ikor 2 hónapig kell a beteget 
observálni a kiképzésen való részvétel mellett.

G yakran előfordul, hogy szociális jellegű problém ákkal keres fel bennün
ket a beteg. Ilyen esetben a szakrendelés vagy a kórház nem sokat tehet, annál 
többet a csapatorvos. Elintézheti pl. hogy a katonát parancsnoka hazaengedje, 
ne legyen kitéve társai részéről különféle szekatúráknak, ne osszák be őrségbe, 
ha ki van fáradva, foglalkoztassák másik beosztásba, kapjon segélyt stb.

Főleg újonc katonákkal fordul elő, hogy m ár a kiképzés első napjaiban  je
lentkeznek a gyengélkedőn, vegetatív rosszullétek, ideges panaszok m iatt fel
vételt nyernek, s addig ott is m aradnak, am íg teljesen hospitalizálódva lehetet
lenné nem válik az alegységhez való visszaküldésük. Háborús tapasztalatra  u ta 
lok — gondolhatunk a II. világháborúra, vagy akár V ietnam ra is — am ikor 
harci körülm ények közé csak azok a psychiatriai betegek voltak gyógyulás u tán  
visszaküldhetők, akiket nem szállítottak h á tra  a hátországba, hanem  az egész
ségügyi kiürítési szakaszok valam elyik állomásán kezelték őket. I tt a harcoló 
csoport morális összetartó ereje nem  engedte, hogy ezek a betegek kivonják 
m agukat a többiek feladata alól. A psychiatriában először a katonai sátorkór
házak sajátos légköre bizonyította a szociális faktorok hatalm as erejét. I tt egy
másra volt u talva a beteg, ápoló, orvos egyaránt; ugyanolyan körülm ények kö
zött szenvedtek, dolgoztak, közösen vállalták a gyógyítás feladatát. Az orvos—  
beteg kapcsolat ezen minőségileg új szervezési form áját 1946 óta találó kifeje
zéssel therápiás közösségnek nevezzük.

A therápiás közösségben a hagyományos tekintély struk tú ra  helyett egy
— legjobban „a másik emberhez való odafordulás” kifejezéssel jellem ezhető
— új viszony-rendszer alakult ki. A megváltozott légkörben a betegek tevé
keny részt vállalnak saját gyógyulási folyam atukban, ez lehetővé teszi szám uk
ra, hogy jobban megismerjék saját reakcióikat, és lássák azok m ásokra kifej
te tt hatását. Ebben a védett környezetben lehetőséget kapnak új m agatartás- 
m intáik kialakítására, ugyanakkor az állandó kommunikációk és konfrontációk 
során meg is győződhetnek pattern je ik  használhatóságáról.

Egy ilyen minőségileg más miliő létrehozásához nélkülözhetetlen, hogy az 
egész személyzet magáévá tegye a  therápiás közösség elveit, amelyek a követ
kezők :

— Az osztályt érintő kérdésekben m indenkinek a véleménye egyenértékű, 
orvosé, nővéré, betegé egyaránt.

— El kell viselni a zavart, „rendetlen” viselkedést, a megbeszélés jobb, 
mint a formális fegyelmezés.

— M indenki szabadon kifejtheti véleményét.
— M indenkit arra  kell biztatni, hogy problém áit mondja el, és m agyarázza 

is meg azokat.
A therápiás közösség fogalma tehát szemléletmódot és arra  épülő osztály

szervezést, munkamódszert, kapcsolatrendszert, viszonyulásokat je len t; felhasz-
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nálja a szocio- és psychotherápiás módszereket a somatikus kezelés mellett, 
összességében m iliő-therápiának is nevezhetjük.

Ez a szemléletmód psychiatriai betegek kezelésénél nem mellőzhető, s ez 
nem csak a szakellátásra és a kórházi osztályokra érvényes, hanem az alapellá
tásra is, vezérelve kell legyen a csapatorvos gondozói tevékenységének is.

Az eddig elm ondottakból m ár kiderült, hogy a gondozás hármas feladatát 
a csapatorvosokkal megosztva látjuk el, az egyes részfeladatok elvégzéséből 
azonban term észettől fogva nem ugyanolyan részt vállalunk. A szakellátást ille
tően a kórház vállal többet, a megelőzés és a rehabilitatio  vonatkozásában a fel
adatok oroszlánrésze az orvosra és a parancsnoki állom ányra hárul. A rehabili- 
tatiós m unka részben preventio is, gondoljunk a nem  megfelelő rehabilitatio 
m iatt kialakuló forgóajtó-psychiatria jelenségre, am ikor a beteg ki-be já r a kór
házba, csak éppen soha nem  jön rendbe.

Gyakori gondunk, hogy am ikor a kórházi kezelés nem leszereléssel, hanem 
alakulathoz bocsátással, eü. szabadság engedélyezésével, különféle könnyítések 
javaslatával végződik, akkor a beteg a nem  megfelelő rehabilitatio m iatt tovább 
dekompenzálódik. Vannak parancsnokok, akik számára a betegség mércéje 
a leszerelés, s m iután a katonát szolgálatképesen kapta vissza, bizonyítottnak 
véli, hogy nem  is volt beteg, teh á t az az előzmény, am i m iatt psychiatriai osz
tályra került — suicid kísérlet, szökés, rendbontás stb. — nem hagyható meg
torlás nélkül, s az általunk tervezett katonai rehabilitatio  helyett kitolások, fe
nyítések vagy éppen ügyészségi eljárás és elítélés következnek. Ha egy alaku
latnál ilyen helyzet alakul ki, akkor a beteget nem  tud juk  visszaküldeni szol
gálni, hiszen a neurotikus betegségelőny a várható  gyógyulás hátrányával szem
ben olyan nagyfokú lesz, hogy a beteg vagy nem  lesz hajlandó meggyógyulni, 
vagy később egy valódi suicidiumba menekül. Ilyenkor a beteg érdekében ér
demes — jó értelem ben véve — visszaélni az orvos tiszti tekintélyével is, s meg
győzni a m agasabb és beosztott parancsnoki állom ányt az elnézőbb bánásmód 
szükségességéről. Ezzel az egyéni, alkalmi segítséggel m egfordíthatjuk azt a cir
culus vitiosust, am ibe a katona egyébként óhatatlanul belesodródna. Ez annál 
is nehezebb, m ert pl. suicidium esetén a parancsnoknak előzőleg a beteg egy sor 
kellemetlenséget okozott a rendkívüli esemény jelentési kötelezettségével, 
s em iatt a parancsnokok többsége nehezen hajlik  az elnézésre. Van persze ellen
példa is, psychopathiás adottságokkal küzdő beteg suicid cselekménye után osz
tályon kompenzálódott, a reaktiváló tényezőket sikerült megszüntetni, s psy
chotherápiás tám ogatással eredményesen szolgált tovább.

A rehabilitatiónak tehát van egy orvosi és egy parancsnoki része, s katonai 
körülmények között egyik a m ásik nélkül elképzelhetetlen. A neurotikus bete
gek kezelésében, m ajd rehabilitatiójukban m inden gyógyszerelés, kórházi keze
lés, beosztásváltozás, kedvezmények adása stb. m ellett legnagyobb jelentősége 
a psychotherápiának van. A psychotherápiás m unka olyan gerince a „kis-psy- 
chiatriai” kezelésnek, am elyre a többi kezelés ráépül, de nélküle eredm ényte
len. Csapatgyengélkedőn is van mód az egyéni és csoportherápiás módszerek 
alkalmazására.

Néhány szót arról, m it nyú jt a M agyar Néphadsereg Központi Kórház. 
— A ru tin  kezelések kapcsán a betegek racionális-emocionális psychotherápiá- 
ban, illetve exploratív  therápiában részesülnek. Fegyvertárunkba tartozik a Ro- 
gers-féle krízis intervenció. Psychofiziológiai laboratórium unkban a diagnosz
tikai m unka m ellett egyéni feltáró therápiák folynak, s folyam atban van — 
egyelőre a ht. állom ány és családtagjai számára — kiscsoport therápia szerve
zése. Alkalmazzuk az autogén tréninget. A középkáder állomány részére részben
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önismereti, részben továbbképzési céllal személyzeti szabad interakciós kiscso
portokat vezetünk. Rendszeresen találkozunk csoportos foglalkozások keretében 
utókezelésre bejáró korábbi alkoholista betegeinkkel, s más időpontban ugyan
ilyen szervezésben ta rtju k  a kapcsolatot psychosis m aniaco-depresszívában 
szenvedő, lithium ot szedő és ellenőrzésre bejáró betegeinkkel. Legutóbbi ered
m ényünk psychotikusok számára szervezett rehabilitatiós kiscsoportunk bein
dítása.

Másfél éves m últra tekinthet vissza az osztályos betegek részére ta rto tt 
vegyes csoportfoglalkozás sorozatunk. Azt tapasztaltuk, hogy a kezdeti idegen
kedés u tán a betegek szívesen vettek részt a foglalkozásokon. N aponta ta rto t
tunk össszejövetelt azonos időben és helyen. A részvétel önkéntes volt. A cso
port nyílt rendszerben működött, az új betegek bekapcsolódtak folyamatosan, 
a régiek kibocsátás után kim aradtak. A foglalkozásokon az orvosok, illetve 
psychológusok mellett a középkáder állom ány is képviseltette m agát. A beteg
létszám a forgalomtól függően változott 15—25 fő között. Szakm ai értelemben 
véve nem  tekintettük sem kis-, sem nagycsoportnak, az aktuális dinam ikai törté
nésektől függött, hogy melyik sajátosság kerü lt előtérbe. 2—3 therapeuta fel
váltva vezette, ez kontrollként szolgált számunkra. Az ülésekre a dinam ika 
hullámzása volt a legjellemzőbb. Kezdeti szervezetlenség és tanácstalanság után 
nagycsoport tém ák jöttek elő; főleg az osztály rendjével, kedvezményekkel, az 
ápoló személyzet m agatartásával kapcsolatos kifogásokat m ondtak el. Ezek jo
gossága esetén m egtettük a kellő lépéseket, adott esetekben az intézkedésről 
utólag tájékoztattuk a betegeket. A nagycsoport témák megbeszélése u tán  a cso
port egyre szervezettebb, intimebb lett, s személyes tém ák előkerülésével kis
csoport jelleget öltött. Célunk a Maxwell Jones-i értelem ben vett therápiás kö
zösség megvalósítása volt — korábban erről m ár szóltam —, de be kell vallani, 
hogy ez nem sikerült m aradéktalanul. Az ápoló személyzet egy része idegen
kedve figyelte m unkánkat, s volt aki csak annyit értett meg belőle, hogy a be
teg panaszkodott rá. M entségükre szóljon, hogy idősebb ápolóinknak m ár eddig 
meg kellett érniök, hogy az elmebeteg a teljes jogfosztottságtól, bezártságtól 
e lju to tt odáig, hogy nem  olvassák el leveleit, késsel-villával ehet, gyufa van 
nála; sőt, nincs bezárva az ajtó sem előtte. E ljutottunk egy teljesen más kül
lemű, szervezettségű, más funkciójú osztályhoz, „ideg-zárt”-ból psychiatria let
tünk. Ehhez a változás sorozathoz nem  m indnyájan tud tak  alkalmazkodni, ez 
a személyzeten belül átm enetileg komoly ellentétek forrása volt. Ennek felszá
m olására szerveztük kicsit megkésve ápolóink számára szabad interakciós ön
ismereti csoportunkat, egyre nagyobb sikerrel.

Az irodalom nem ajánlja psychopaták csoportba vonását, de mi ettől — mi
vel beteganyagunk jelentős részét képezik —, nem tek in thettünk  el. Nos ezek 
a fiúk többnyire betegként is m egállják helyüket. Egyik nagyszerű pillanatunk 
volt, am ikor egyikük hányatott sorsát panaszolta el a többieknek, s egy hasonló 
társ közölte vele, hogy — az a bajod neked, hogy nem szeretsz dolgozni! — amit 
persze az illető meglepve hallott, tiltakozott is ellene, de később a csoport hatá
sára, érveiket elfogadva hajlandó volt elismerni.

A csoportmunka idején kevesebb volt a suicid fenyegetődzés, értelmetlen 
psychopathiás opponálás, dacreakció, jobb lett az osztály légköre. Idővel mi is 
hozzászoktunk, hogy a tém ák forgatókönyvszerűén visszatérnek, s más-más be
tegekkel vesszük sorra ugyanazokat a gondokat a katonai szolgálatról, család
ról, neveltetésről, életvezetési buktatókról.

Az általunk felkínált lehetőségekből választva a legtöbb csapatgyengélke
dőn megvalósítható a gondozási m unka psychotherápiás egyéni vagy csoport-
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foglalkozásokkal való kiegészítése. Hosszú távon rendkívül gyümölcsöző az ala
kulat legtöbb gondot okozó, beilleszkedési nehézségekkel küzdő néhány katoná
jával való foglalkozás, későbbi — esetleg komoly következményekkel járó  — 
eseményeknek vehetjük  így elejét. A szükséges psychotherápiás előképzettség 
megszerzéséhez bárm ely kórházunk psychiatriai osztálya segítséget nyújt.

H a A b  9 - ,  MaSop m / c :

4HCnAHCEPH3AIJHH HEBPOTHKOB HA YPOBHE 
BOHCKOBOH ME/IHUHHCKOH CAYlKEbl

Dr. Ervin Nagy Máj. d. Med. Dienstes:

NEUROSEFÜRSORGE REI DER TRUPPE.
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Dr. Bernát Iván ny. orvosezredes, az orvostudományok doktora

Az anaemiás betegek vizsgálatának 
gyakorlati kérdései II.

A szerző a vérszegénység diagnosztikáját ismerteti. Rész
letesen tárgyalja a kórelőzmény felvételének és a fizikális 
vizsgálatnak a sajátosságait vérszegénység esetén, foglalkozik 
a tájékoztató vérvizsgálat jelentőségével, s ezen belül különö
sen a festett vérkenet vizsgálatának fontosságára hívja fel a 
figyelmet.

A  vérszegénység diagnosztikája

Ha a beteg vérszegénységre gyanús, m indenekelőtt három  kérdés vár 
m egválaszolásra:

(1) valóban anaem iáról van-e szó? (lásd: A vérszegénység definíciója); 
amennyiben igen, úgy

(2) mi az anaemia típusa? (lásd: Morphologiai osztályozás); és végül
(3) mi az anaem ia oka?
Ez utóbbi kérdésről az alábbiakban lesz szó.

. A  kórelőzmény felvétele

A  beteg kórelőzményét nagy körültekintéssel kell felvenni. A gondos ki
kérdezésnek klinikai jelentőségét az adja meg, hogy ennek révén sokszor köze
lebb ju thatunk  a vérszegénységet előidéző betegség felismeréséhez.

A kórelőzmény felvételére m ár azért is különös gondot kell fordítanunk, 
m ert tapasztalat szerint a betegek egy része nem minden panaszát ta rtja  érde
mesnek arra, hogy orvosának beszámoljon róla. Egyesek úgy vélik, hogy azok 
nem is valamely betegség következményei, hanem  az egészséges em ber életének 
szükségszerű velejárói és ezért nem beszélnek róla. Vannak, akik azt hiszik, 
hogy gyakori fejfájásuk, fokozott ingerlékenységük „alkati sajátosság” vagy 
„idegesítő életkörülm ényeik következménye”. Azért fá rad tak  és álmosak, m ert 
„sokat dolgoznak és keveset alszanak”. A jkuk azért száraz, repedezett, m ert 
„kifújta a szél”, szájzúgi berepedésük azért van, m ert „elrontották a gyom ru
kat”, vagy „ittak  valaki u tán ”.

Az önként előadott panaszok meghallgatása u tán  a „haematológiai” jellegű 
problémákon kívül ki kell térni más szervrendszerek m űködészavarára utaló
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esetleges szubjektív  és objektív tünetek  megbeszélésére, a régebben lezajlott 
megbetegedésekre, sérülésekre és esetleges m űtéti beavatkozásokra, továbbá 
a foglalkozás, a h ivatás körülm ényeire, a ház körüli tevékenységre, az életmód
ra, a sajátos szokásokra és a szabad idő eltöltésének m ódjára is. Fontos része a 
kórelőzmény felvételének a családban esetleg előfordult betegségek (vérzé
kenység? sárgaság? vérszegénység? stb.) tisztázása.

Különös figyelm et kell fordítani a következőkre:
(1) életkor, nem ;
(2) a panaszok kialakulásának ütem e  (gyors, lassú). A rövid időn (egy-két 

napon vagy héten) belül kialakuló vérszegénység felvetheti a verseny 
vérzés, a haemolysis vagy az akut fehérvérűség gyanúját;

(3) észlelt-e a beteg vérzést? (vérhányás, vérköpés, orrvérzés, m enorrha
gia, m etrorrhagia, véres széklet, véres vizelet stb.)
(a) A vérzés az anaem iák kialakulásának a leggyakoribb oka. Ebből a 
szempontból a méhvérzés és a gyomor- bélvérzés a legjelentősebb.
(b) A m enstruációs vérzés nagyságát a nők nagyobb része nem tudja 
reálisan megítélni. Mindig kérdezzük meg a vizsgált személytől, hogy 
megítélése szerint a havivérzése gyenge, közepes vagy erős-e és azt is, 
hogy hány  napig szokott tartan i.

A nők átlagos m enstruációs vérvesztesége 40—50 ml körül van, sokan 
azonban ennél jóval több (60—120, vagy még több ml) vért veszítenek. 
Elméleti számítások szerint — am it egyébként a gyakorlat is teljes 
m értékben igazol — a rendszeres 60—80 ml-nél nagyobb menstruációs 
vérveszteségeket a szervezet m ár nemigen képes kompenzálni. Ezért a 
m enstruációs vérveszteség „norm ális” felső h atárá t 60—80 m l-re teszik

(5. táblázat)
A gyomor-bélvérzések okai

Nyelőcső
Varix
Hiatus hernia 

Gyomor 
Varix 
Fekély 
Carcinoma 
Gastritis 
Leiomyoma 

Vékonybél 
Fekély
Pancreas aberrans 
Meckel diverticulum 
Teleangiectasia 
Polypus
Carcinoma (ampulla Vateri)
Enteritis regionalis
Helminthiasis
Vascularis occlusio
Intussusceptio
Volvulus
Leiomyoma

Epeutak
Cholelithiasis 
Neoplasma 
Pancreas aberrans 
Aneurysma ruptura 
Intrahepatikus vérzés

Vastagbél
Colitis ulcerosa
Amoebiasis
Bélférgesség
Carcinoma
Teleangiectasia
Diverticulum

Rectum
Aranyér
Fekély
Carcinoma

Forrás: Fairbanks, V. F. és Beutler, E., 1977. (4)
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és ennél nagyobb vérzést m ár m enorrhagiának ta rtanak  (mert kóros 
következményekkel jár).

(c) A gyomor-bél vérzések nagyobb része hosszan tartó , viszonylag kis 
vérzés, amely nemegyszer a beteg előtt is re jtve m arad. Gondoljunk ar
ra, hogy m ár napi 6—8 ml vér elvesztése — am ennyiben a vérzés elég 
hosszú időn át fennállott — elég lehet ahhoz, hogy vérszegénységet 
idézzen elő!

Mindig érdeklődjünk gyomor—bél panaszok után, m ert az emésztő
rendszer vérzéssel járó betegségei gyakran okoznak vérszegénységet, 
és olykor m ár a kórelőzmény pontos felvétele is helyes irányba terelheti 
gondolatainkat a rejtélyes anaemia okát illetően (pl. fekélybetegség, neo
plasma, hiatus hernia, salicylatdk rendszeres szedése, aranyér stb.l

(4) emésztőrendszeri panaszok  (étvágytalanság, testsúlycsökkenés, nyelés
zavar, nyelvégés, hasi fájdalom, eflböfögés, hasmenés, székrekedés, hasi 
műtét?)
(a) Nyelvégés, időszakos hasmenés vagy más emésztési panasz elég 
gyakran fordul elő megaloblastos és vashiányos vérszegénységben.
(b) Sárgaság esetén mindig gondolni kell — egyebek között — haemoly- 
tikus betegség lehetőségére is.

(5) Urogenitalis szervek  (menstruációs zavarok, terhességek száma és az 
egyes terhességek közt eltelt idő, abortusok, koraszülés, halva szülés, 
nykturia, vérvizelés stb.)
(a) Menstruációs zavarok (hypo- és amenorrhoea, menorrhoea) elég 
gyakran fordulnak elő vashiánybetegségben.
(b) A terhesség a hyposiderosis kialakulásának egyik oka lehet. A hiány- 
állapot kifejlődésének valószínűségét fokozza a többszörös szülés és még 
inkább az, ha a terhességek sűrűn követték egymást.

Vashiányos anyák terhessége háromszor gyakrabban végződik ko
raszüléssel és hatszor gyakrabban halott m agzat szülésével, m int az 
egészséges anyák terhessége (Göltner, 1975.) (5).
(c) Veseelégtelenségben gyakran fejlődik ki vérszegénység. Olyan nor- 
mochrom és normocytás anaemiában, am elynek aetiologiája nem  tisztá
zott, gondolni kell vesebetegségre (legtöbbször idült pyelonephritisre) is, 
m int a vérszegénység esetleges okára.
(d) Ne feledkezzünk meg róla, hogy proteinuria előfordulhat — egyebe« 
között — monoclonalis gammopathiában is.

(6) Idegrendszer  (paraesthesia, nehezebb járás, a kéz ügyetlensége, fejfájás, 
szédülés, stb.)

A gerincvelő subacut kombinált degeneratiója, perifériás neuritis és 
(ritkán) psychés zavarok alakulhatnak ki B(2 -vitam inhiány-betegségben. 
Korai és jellegzetes tünet lehet a vibrációs érzés megszűnése, a helyzet- 
és mozgásérzés zavara, az ataxia és a Rom berg-tünet jelentkezése. Az 
érzészavarok rendesen kétoldaliak, szim m etrikusak. A paresisek egyaránt 
lehetnek centrális és perifériás típusúak.

(7) Vérzékenység  (vérzés több helyről, elhúzódó vérzés kis beavatkozás 
— pl. foghúzás — után),

Érdemes esetleges régebbi petechiák, ecchymosisok, suffusiók után 
is érdeklődni.
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(8) Csontok, ízületek. Csontfájdalom  előfordul pl. myeloma multiplexben, 
heveny fehérvérűségben, malignus lym phomákban, myelosclerosisban. 
Izületi fájdalom  lehetséges ugyancsak heveny leukaem iában, továbbá 
haem olytikus betegségekben és lupus erythem atodes disseminatusban.

(9) Gyógyszerszedés, vegyszerekkel való foglalkozás, alkoholfogyasztás
(a) Csontvelő károsító gyógyszerek és vegyszerek aplastikus anaem iát 
okozhatnak. Ilyenek a cytostaticum ok, az antibakteriális, az antirheu- 
más, az antiepilepsiás, az antidiabetikus készítmények, a láz- és fá jda
lomcsillapítók, valam int a sedativum ok. A vegyszerek közül pl. a benzol 
(bőr- és festékipar, fényképezés, litográfia, a vegyipar m ás területei) és 
a különféle oldószerek (a háztartásban, a kozm etikában stb.). M int
hogy ezeknek a kémiai anyagoknak a károsító hatása nemcsak az ex
pozíció u tán  röviddel, hanem  később — esetleg hetek vagy hónapok 
múlva — is érvényesülhet, a beteget visszamenőleg legalább 1/2—1 
éves, esetleg még hosszabb idő tartam ra vonatkozólag is ki kell kérdezni.
(b) Csontvelőkárosító hatású  az ionizáló sugárzás. Bizonyos dosis elnye
lése u tán  aplastikus anaem iát okoz (röntgenológusok, röntgen-asszisz
tensek, sugárzó izotópokkal foglalkozók, atom reaktorban, atomerőműben 
dolgozók).
(c) Fokozott haemolysist okozó gyógyszerek, vegyszerek:
— phenylhydrazin, naphtalin , nitrobenzol, trinitrotoluin, phenacetin, 

acetanilid, arzén, ólom, sulfonok.
— R itkán (pl. G—6—PD-hiányos embereken) okoznak haemolytikus 

anaem iát egyes antim alariás gyógyszerek. Fokozott haemolysist idéz
hetnek elő különféle fájdalomcsillapítók, lázcsökkentők, nitrofuránok, 
sulfonam idok stb.

— Im m unokém iai mechanizmus ú tján  okozhat haemolysist pl. a peni
cillin, az INH, a PÁS, a chlorpromazin, az L-Dopa vagy a methyl- 
dopa.

(d) Alkololfogyasztás (m ájbetegségek okozta vérszegénység, siderosis).
(10) Táplálkozás (csecsemőkori vashiány, időskori folsavhiány).
(11) A  születés körülm ényei (koraszülés, ikerszülés, hányadik gyerm ek volt).
(12) Előző betegségek  (régebben lezajlott vérszegénység, sárgaság).
(13) Családi anamnesis (anaemia, lépeltávolítás, epekőbetegség, visszatérő 

sárgaság a családban).
— Öröklődő haemolytikus betegségek.
— Anaem ia perniciosa (ritkán).

A  fizikális vizsgálat

A gondos, m indenre kiterjedő fizikális vizsgálat gyakran teszi lehetővé, 
hogy a vérszegénységet előidéző betegséget felism erjük, de az sem ritka, hogy az 
anaem ia következm ényein kívül más érdem leges fizikális eltérést nem találunk.

A vizsgálat során különös figyelm et kell fordítanunk olyan részletekre is 
(az ajak, a szájzug, a fogíny, a garatnyálkahártya, a köröm, a haj, az összes 
hozzáférhető nyirokcsom ó állapota, a rectum  vizsgálata), amelyekre a minden
napos gyakorlatban nem  mindig szoktunk kellő gondot fordítani. Az alábbiak
ban elsősorban ilyenekről lesz szó.
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(1) A  bőr

A  sápadtság m int az anaem ia jele olykor feltűnő lehet, de a sápadt bőr 
korántsem állandó jele a vérszegénységnek. M ásrészt a sápadtság nem  feltétle
nül anaem ia következménye. A bőr színét nemcsak a vér haemoglobin-koncent- 
rációja, hanem  a bőrerek állapota, a bőrön átáram ló vér mennyisége, a bőr 
alatti kötőszövet folyadéktartalm a és a bőr pigm entációja is befolyásolja.

Sápadt lehet a vérszegény betegen kívül a nephritises és a myxoedemás 
beteg is, sőt olyan egészséges ember is, aki keveset tartózkodik szabad levegőn, 
vagy „alkatilag” halvány bőrű.

Egyébként a körömágy, a szájnyálkahártya, és a conjunctiva halványsága 
megbízhatóbb jele a vérszegénységnek, m in t a bőr sápadtsága.

Ítéljük meg a bőr színén kívül a bőr tap in ta tá t is és vizsgáljuk meg, nem 
található-e a bőrben vérzés nyoma, vagy annak következm ényeként pigm en- 
táció.

Petechiák leggyakrabban thrombocytopenia, ritkábban  hajszálér fragilitás 
vagy throm bocytopathia (thrombocytoasthenia) következményei. A throm bocy
topenia leggyakoribb okai: gyógyszerek, vegyszerek, kóros immunm echaniz
musok, fehérvérűség, aplastikus anaemia, carcinoma csontvelői áttételei, myelo
ma multiplex, myelosclerosis, malignus lymphoma, hypersplenia és lupus 
erythematodes disseminatus. A ritkábbak: különféle fertőzések, májbetegségek, 
a consumptiós coagulopathia és a cryoglobulinaemia.

Suffusiók  elsősorban alvadási zavar lehetőségére hívják fel a figyelm ünket.
Addison—Biermer kórban — elsősorban az előrehaladott esetekben — a 

bőr színe halvány szalma- vagy citrom sárga árnyalatú  lehet.
Myxoedemában a bőr halvány, érdes és száraz.
Vesebetegségben az arcszín feltűnően sápadt szokott lenni.
Vashiányban a halvány bőr vékony vagy érdes tapintású. A zöldes árnya

latú  sápadt arcszín (chlorosis) m anapság ritkaságnak számít. Az inkább előfor
dul, hogy a vashiányos beteg orcája rózsapiros színű a bőr vékonysága követ
keztében („blühende Chlorose”).

(2) A  kötőhártya

A vérszegény beteg conjunctívája lehet halvány, lehet sárga és előfordul
hatnak ra jta  vérzések. A halványság hiányozhat is. Ezért a kötőhártya norm á
lis színe nem  zárja iki az anaem ia fennállásának a lehetőségét.

A kötőhártyán a sárgaság könnyebben felism erhető, m int a bőrön. Hae- 
molytikus anaem iára, Addison—Bierm er kórra, m áj- és epeút-betegségre egy
aránt felhívhatja a figyelmet.

Haemolytikus betegségben icterus nem feltétlenül alakul ki, bár a sárgaság 
legtöbbször mégis kifejlődik. Klinikailag akkor válik felismerhetővé, ha a 
szérum bilirubin-szinte m eghaladja a 40 ^m ol/l-es értéket. A szérum biliru- 
bin-koncentrációja nemcsak a haemolysis m értékétől függ, hanem  a máj m ű
ködésétől is (attól a képességétől, hogy milyen m értékben tu d ja  a fokozott 
mennyiségben term elődött bilirubint kiválasztani. Ezért a hyperbilirubinaem ia 
foka nem mindig tükrözi híven a haemolysis m értékét.
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(3) A  köröm

A köröm törékenysége, lap szerinti szétválása, hosszanti vagy harán tirányú  
redők, besüppedések kialakulása jellemző következm énye a szöveti vashiány
nak. Súlyosabb, illetőleg hosszan ta rtó  esetekben a köröm dom borulata lela
pulhat (platonychia), vagy a köröm akár hom orúvá is válhat (koilonychia, ka
nálköröm).

A köröm törékenységét sok nő a házim unkára, a mosó- és mosogatószerek 
hatására, a köröm lakkozás vagy -lemosás károsító hatására szokta visszavezetni.

(4) A  nyirokcsomók

A felületes nyirokcsom ók tap in thatókká válhatnak lym pho- és myelopro
liferativ betegségekben, valam int carcinom ában (nyirokcsomó-áttételek esetén).

Az áll a la tti és az inguinalis nyirokcsomók m érsékelt megnagyobbodását 
óvatosan kell értékelnünk, m ert az — egyébként egészséges em bereken — 
ismételt fertőzések következtében is előfordul. A tarkótáji, a kulcscsont feletti 
és hónalj i nyirokcsom ók m egnagyobbodását ezzel szemben mindig komolyan 
kell venni.

(5) A száj, az orr és a garat

A z  ajak — vashiány következm ényeként — száraz, repedezett lehet (chei
losis), a szájzúgban fájdalm as berepedés keletkezhet.

A nyelv felszíne pirosabbá válhat, később a gyulladásos jelenségek enyhül
nek, illetőleg megszűnnek, a nyelv papillái lelapulnak, elsorvadnak, a nyelv 
sima, fénylő, tükröző felszínűvé válhat (Addison—Bierm er kórban és vas
hiányban).

A kétféle kóros folyam atban a nyelv morfológiai képe semmiben sem kü
lönbözik egymástól.

A fogíny vérzése elég gyakori m indazokban a betegségekben, amelyek 
throm bocytopeniával járnak . A gingiva duzzanata kifejlődhet heveny fehérvé
rűségben (leginkább m onocyta leukaem iában).

Teleangiectasiás csomók fordulhatnak elő az ajak, a nyelv és a pofa nyálka
hártyájában Osler kórban.

Az orrüreg tág  lehet, az orrnyálkahártya sorvadhat, a váladék (pörk) 
bűzössé válhat a vashiány lokális következm ényeként (ozaena). Ugyancsak szá
raz, atrophiás lehet a garat nyálkahártyája is, felszínén pörkök tapadhatnak.

Fekélyek alakulhatnak  ki a száj nyálkahártyáján  heveny fehérvérűségben, 
agranulocytosisban és aplastikus anaem ia súlyos eseteiben.

(6) Vérkeringés

A cardiovascularis rendszer m űködészavarának jelei kialakulhatnak m agá
nak a vérszegénységnek (a myocardium hypoxiájának) a következm ényeként, de 
lehet az is, hogy ezek a jelek az anaem iától függetlenül, de egyidejűleg fenn
álló szív-, illetőleg érrendszeri betegség következményei.

Idősebb anaem iás betegeken, akiknek vérkeringése nem  intakt, a vérsze
génység jelei kom binálódhatnak a szív, illetőleg az erek betegségének jeleivel.
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Gondolnunk kell arra, nogy ilyen kombináció elősegíti a klinikai tünetek  jelent
kezését. Az addig panaszmentes coronaria-sclerosisos beteg pl. anginas roham o
kat kaphat, ha vérszegénnyé válik. Az alsó végtag ereinek elmeszesedése kö
vetkeztében kialakult claudicatio interm ittens rövidebb séta u tán  m anifesztá
lódik, ha a beteg anaemiás lett. Ezek a példák arra  intenek, hogy idősebb szív
betegeken mindig határozzuk meg a vér haemoglobin-koncentrációját is, m ert 
az esetleges anaemia befolyásolása révén kedvező hatást tudunk gyakorolni a 
keringési rendszer betegsége okozta panaszokra is.

A vérnyomás mérése és a vizelet vizsgálata természetesen m inden eset
ben elengedhetetlen, ha a beteg vérszegénységre gyanús. Gondoljunk a vesebe
tegségek okozta anaemiára, vagy a monoclonalis gam m opathiára stb.

A hajszálerek működészavarára, ill. az esetleges throm bocytopem ának vagy 
a vérlemezkék funkciózavarának a lehetőségére hívhatja fel a figyelm ünket a 
Rumpel-Leede tünet pozitivitása vagy a vérzési idő megnyúlása.

Anaemiás betegeken (szívbetegség nélkül is) gyakori tü n e t a m unkadysp- 
noe, a szívtáji szorító vagy nyomás jellegű fájdalom  és a szívdobogás érzése. 
Enyhe lábszárvizenyő is kialakulhat vérszegény betegen cardialis megbetegedés 
nélkül. A szív felett olykor halk systolés zörej hallható („apáca zörej”). Az 
anaemiás szívzörej azáltal jön létre, hogy nő a véráram lás sebessége a szív
ben. Súlyos vérszegénységben a szív kitágulhat, de hosszabb ideje fennálló 
vérszegénységben a myocardium hypertrophiája is kifejlődhet. Ha a zörej egye
dül a vérszegénység következm ényeként jö tt létre, úgy annak az anaem ia ren- 
anaemiás szívzörej azáltal jön létre, hogy nő a véráram lás sebessége a  szív- 
betegség kellett, hogy okozza.

EKG-eltérések sem ritkák. Jellemző az S—T szakasz süllyedése és a T- 
hullám lelapulása vagy negatívvá válása.

(7) Idegrendszer

Főképpen az idegrendszer hypoxiájának a következménye az ü.n. anae
miás tünetcsoport. Ez a syndroma az alábbi tüneteket foglalja m agában: fáradé
konyság, gyengeség, aluszékonyság, fülzúgás, fejfájás, szédülés, a figyelem össz
pontosításának nehézsége, szívdobogás-érzés, nehézlégzés és szívtáji fájdalom  
(utóbbi tünetek a m yocardium  hypoxiájának a következményei).

Az anaemiás tünetcsoport m indenfajta vérszegénységben k ialakulhat (füg
getlenül az aetiologiától), de vashiánybetegségekben anaem ia nélkül is kifej
lődhet. Ennek az a m agyarázata, hogy — bár a vér oxigénszállító kapacitása 
norm ális — a szövetekhez érkező molekuláris  oxigént a sejtek a vastartalm ú 
légzőenzimek aktivitás-csökkenése m iatt nem  tudják megfelelő m értékben fel
használni.

A gerincvelő subacut kombinált degeneratiójáról, illetőleg psychés zava
rokról és perifériás neuritisekről (Addison—Bierm er kór) m ár em lítést tettünk.

A szemfenék vizsgálata segítségünkre lehet leukaem iában (vérzések, in- 
filtrációk), vérzékenységben (haemorrhagiák) és vesebetegek anaem iájában 
(retinopathia). Heveny fehérvérűségben a szemfenéki vérzések gyakoriak. In- 
filtrációk kb. 10%-os gyakorisággal fordulnak elő.

Heveny leukaem iában az agyhártya infiltrációja haematológiai remissió 
alatt is meglehetősen gyakori (különösen gyermekkorban). A meningealis leu
kaemia fokozott intracranialis nyom ás jeleivel (fejfájás, hányás, papilla-oede
ma, meningismus stb.) hívja fel m agára a figyelmet. K ialakulhatnak különféle
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góctünetek. A gerincevlő összenyomása paraplegiát okozhat. A liquor cerebro
spinalis fokozott nyom ással ürül; fehérje tarta lm a és sejtszáma nagy. A cyto- 
lógiai vizsgálat gyak ran  erősíti meg a meningealis leukaem ia diagnosisát.

(8) Hasi szervek

A  lép megnagyobbodása. A splenomegalia m értéke a vérszegénységgel járó  
betegségekben igen különböző lehet, és nem csak az alapbetegségtől, hanem  a 
betegség fennállásának időtartam ától is függ.

Szokásos a splenom egaliát enyhe  vagy m érsékelt fokúnak nevezni, h a  
a lép alsó pólusa éppen  elérhető, vagy nincsen távolabb a  bal bordaívtől 5 
cm-nél. Jelentős m értékű  a  splenomegalia, ha ennél nagyobb, de nem  ér tú l a 
köldök m agasságán és rendkívü l nagy, ha  ennél is nagyobb m értékű a lép.

Szövődmény nélkü li vashiányos anaem iában és aplastikus anaam iában 
nem  alakul ki splenom egalia. A közhiedelemmel ellentétben az Addison— 
Biermer kóros betegek túlnyom ó többségében  (85—90%-ában) sem válik tap in t- 
hatóvá a lép! A perniciosás betegek lép nagyobbodása — ha a splenomegalia 
mégis kifejlődik — m indig enyhe fokú. Nagyobb splenomegalia Addison— 
Biermer kór ellen  szól.

Enyhe fo kú  a lép megnagyobbodás (ha egyáltalán kialakul) a vérszegény
séggel járó idült fertőzésben, rheum atoid arthritisben, myeloma m ultiplex
ben, systemás lupus erythem atodesben és ITP-ben.

Enyhe vagy közepes fo kú  splenomegalia található  a lym phoproliferativ 
betegségekben, idü lt haem olytikus anaem iákban és polycythaemia Verában. A 
lép nagysága term észetesen attó l is függ, hogy m ióta áll fenn a betegség és 
hogy részesült-e a  beteg  gyógykezelésben vagy sem. Az em lített megbetegedé
sek korai időszakában a  lép alsó pólusa esetleg éppen csak hogy elérhető. A 
betegség előrehaladtával azután a lép fokozatosan egyre nagyobbá válik.

Rendkívül n a gyfokú  szokott lenni a splenom egalia myelosclerosisban, 
idült granulocyta leukaem iában, thalassaem ia m ajorban  (gyermekkorban), 
Gaucher kórban és lép-cysták esetében. (A korai időszakban a lép megnagyob
bodása természetesen enyhe vagy m érsékelt fokú is lehet.)

A  hepatomegalia. A  m áj m egnagyobbodását előidézheti m aga a vérsze
génység (ilyenkor a  m áj széle éppen csak elérhető, tap in ta ta  puha), illetőleg az 
alapbetegség (pl. m á jcirrhosis vagy rákos áttételek). Utóbbi esetekben a  máj 
éles szélű (cirrhosis) vagy  göbös felszínű (carcinoma-metastasisok). Myelo- és 
lym phoproliferativ betegségekben a m áj rendszerint megnagyobbodik. Heveny 
fehérvérűségben a hepatom egalia általában m érsékelt, idült fehérvérűségben 
jelentős fokú szokott lenni.

Hasi resistentia a laku lha t ki, az epigastriumiban (gyomor-carcinoma), a 
vastagbél lefutása m en tén  (bélrák), a jobb csípőtányér területén (coecum- 
carcinoma) vagy a re troperitonealis nyirokcsomók megnagyobbodása következ
tében (lym phoproliferativ betegségek, rákos áttételek).

Hasi panaszok, vagy  véres székelés, ill. m etrorrhagia esetén mindig vé
gezzük el a rectalis vizsgálatot, nőkön pedig a nőgyógyászati vizsgálatot is.
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(9) Csont- és ízületi rendszer.

íA csontok ütögetési vagy nyomásérzékenysége (spontán fájdalom  nélkül is) 
előfordul a különböző haematológiai betegségekben. Különösen a sternum  és 
a többi lapos csont érzékenységét érdemes vizsgálni!

Gyakori a  csontérzékenység heveny leukaemiában, myelosclerosisban és 
malignus lymphomákban. Lokalizált ütögetési vagy nyom ásérzékenység felhív
hatja a figyelmet carcinoma csontvelői áttételeire is.

Izületi fájdalom jelentkezhet lupus erythem atodes dissem inatusban, rheu
matoid arthritisben, heveny leukaem iában és haemolytikus betegségekben (kü
lönösen sarlósejtes vérszegénységben).

A  tájékoztató vérvizsgálat

A  tájékoztató vérvizsgálatot m inden  vérszegénységre gyanús betegen el 
kell végezni. Az ebbe a körbe tartozó vizsgáló eljárások választ adnak arra, 
hogy (1) valóban fennáll-e a feltételezett vérszegénység, (2) milyen az anaemia 
típusa és (bizonyos esetekben) (3) m i az anaemia oka.

A tájékoztató vérvizsgálatnak m agában kell foglalnia
(1) a haemoglobin-koncentráció,
(2) a vörös vérsejtszám  és
(3) a haem atokrit-érték meghatározását,
(4) a festett vérkenet vizsgálatát,
(5) a vérsejtsüllyedési sebesség, valamint
(6) a fehérvérsejt-szám  meghatározását.
Nem lehet egyetérteni azzal a széles körben elterjedt gyakorlattal, hogy 

az (1)—(2)—(3) a la tt fe ltün tetett vizsgáló eljárások helyett csak a haemoglo- 
bin-koncentrációt, vagy csak a haem atokrin-értéket határozzák meg, m ert csak 
a három  vizsgálat együtt teszi lehetővé a vérszegénység típusának (hypo-, nor
mo-, ill. hyperchrom; mikrocytás, normocytás és m akrocytás anaemia) meg
bízható megállapítását.

Az em lített hat vizsgálaton kívül kívánatos
(7) a reticulocyta-szám és
(8) a thromlbocyta-szám m eghatározása is.
Az (1)—(2)—(3) alatt em lített vizsgálatok eredményéből kiszámítható
(9) a vörösvérsejtek átlagos térfogata (VT, MCV)*,
(10) a vörösvérsejtek átlagos haem oglobin-tartalm a (VHT, MCH)* *,
(11) a vörösvérsejtek átlagos haemoglobin-koncentrációja (VHK,
MCHC).

A  vörösvérsejtek átlagos térfogatának kiszámítása

A VT-át a haem atokrit-értékből és a vörösvérsejt-számból úgy szám íthatjuk 
ki, hogy a haem atokrit-értéket elosztjuk a vvs-számmal (per liter) és a hánya
dost megszorozzuk 10í5-nel. Az eredm ényt fl-hen fejezzük ki.

Pl. Haematokrit =  0,45 (1/1)
vörösvérsejt-szám =  5 X  1012/1

* * MCV : mean cell volume; * * MCH: mean cell haemoglobin; * * * MCHC: mean
cell haemoglobin concentration
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Normál sáv: 77—93 fi

VT = 0,45
5 X 1012

=  90 fi

A  vörösvérsejtek átlagos haemoglobin-tartalmának kiszámítása

A  VHT-t, am ely érték azt fejezi ki. hogy egy-egv vörösvérsejtben átlago
san m ennyi vérfesték van, a vér haemoglobin-koncentrációjából és a vörösvér- 
sejt-számból úgy szám ítjuk ki, hogy a haem oglobin-koncentrációt (g/dl) el
osztjuk a vörösvérsejt-szám m al (per liter) és a hányadost megszorozzuk 
1013-mal. Az eredm ényt pg-ban fejezzük ki.

Pl. Haemoglobin = 1 5  g/dl
vörösvérsejt-szám  =  5 X 1012/l

VHT =  ---- —----- X 13 =  30 pg
5 x  1012

Norm ál sáv: 30—32 pg

A  vörösvérsejtek átlagos haemoglobin-koncentrációjának kiszámítása

A VHK-ját a vér haemoglobin-koncentrációjából és a haem atokrit-értékből 
úgy szám ítjuk ki, hogy a haem oglobin-koncentrációt (g dl) elosztjuk a haem ato- 
krit-értékikel.

Az eredm ényt g/dl-ben fejezzük ki.
Pl. Haemoglobin = 1 5  g/dl 

haem atokrit =  0,45 (1/1)

V H K =  ——  =  33,3 g dl 
0,45

Norm ál sáv: 32—34 g/dl

A  feste tt vérkenet vizsgálata

A fe jte tt vér kenet vizsgálata a haematológiai diagnosztika alapvető, talán 
a legtöbb információt nyújtó  vizsgáló eljárása.

Jelentőségét sokszor lebecsülik és a benne rejlő lehetőségeket nem hasz
nálják  ki m aradéktalanul. Olykor megelégszenek azzal, hogy m egállapítsák a 
különféle fehérvérsejtek százalékos megoszlását, és regisztrálják, hogy n .n 
kerültek-e a keringő vérbe fiatal, illetve kóros sejtek. R itkábban előfordul, 
hogy nagyon kifejezett vörösvérsejt- vagy vérlem ezke-elváltozásokat dokumen
tálnak, de ez semmiképpen sem tartozik a megszokott dolgok közé.

A legáltalánosabb szokás, hogy a kenetet a laboratórium i szakemberek ké
szítik el és vizsgálják meg és a klinikus csak a „leletet” kapja kézhez Ez a gya
korlat m ár azért is súlyosan kifogásolható, m ert a kezelőorvos így önként le
mond olyan fontos, közvetlen  inform ációkról, amelyek a diagnosis felállításához
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m ár olyan időpontban is fontos adatokat szolgálhatnának szám ára, am ely
ben a vérkép kantitativ  szempontból („abszolút értékek”) még norm álisnak te
kinthető.

A haematológiai diagnosztikának ez a rendkívül fontos vizsgáló eljárása 
sokszor m ár egymagában is képes eligazítani a kezelőorvost nem csak a vér- 
szegénység típusa, hanem  az anaem iát előidéző ok tekintetében is.

A festett vér kenet felvilágosítást ad (1) a vörösvérsejtek nagyságáról, 
alakjáról, és haemoglobin-tartalmáról, valam int a nem  teljesen ére tt vörösvér
sejtek (polyohromasia, diffúz basophilia, magmaradványok) jelenlétéről, és hoz
závetőleges arányukról; (2) a fehérvérsejtek közelítő számáról (normális, ke
vés, sok), éretlen sejtek (metamyelocyták, myelocyták, prom yelocyták, myelo- 
blastok), illetőleg kóros sejtek (hypersegm entált granulocyták, kóros alakok) 
megjelenéséről; (3) a vérlemezkék hozzávetőleges számáról és alaki vagy nagy
ságbeli változásairól.

Néhány tanács a vérkenet elkészítéséhez és vizsgálatához

A rra kell törekednünk, hogy a kenet megfelelően vékony legyen: a vörös
vérsejtek egymás m ellett helyezkedjenek el és ne torlódjanak egymás fölé. Ez 
úgy érhető el, hogy a „kihúzó” csiszolt tárgylemezt (vagy Bürker-védőlem ezt) 
laposan, kis hegyes szögben m ozgatjuk és nem  dolgozunk nagy vércseppel. Ar
ra  is ügyelünk, hogy a vércsepp ne szaladjon szét a tárgylemez széléig, azaz 
m indkét oldalon m aradjon szabad szél.

A vizsgálatot a  kenet középső harm adában végezzük (mert a kenet eleje 
többnyire tú l vastag, a  „farka” pedig rendszerint túl vékony és a vörösvérsej
tek  1'deformálódhatnak, ill. lelapulhatnak a kenet túl vékony részében). Az 
ilyen lelapult sejtekben a valójában hypochrom sejtek nagyobb centrális be- 
süppedése eltűnik vagy megkisebbedik, és a sejtek norm ochrom oknak lát
szanak.

A vizsgálatot a régebbi gyakorlattal ellentétben ne „m eander vonal” 
m entén végezzük, hanem  úgy, hogy a készítményt harán tirányban , annak 
teljes szélességében vizsgáljuk át. így a sejtek egyenlőtlen megoszlásából szár
mazó h ibát mérsékelhetjük. (A nagyobb sejtek ugyanis a kenet szélei felé 
sodródnak és ezért a szélek közelében nagyobb arányban találhatók.)

A  vérkenet vizsgálatának értékelése

(1) A  vörösvérsejtek nagysága és alakja. A  vérkenet vizsgálata során 
— a vörösvérsejtek átm érője alapján — m egkülönböztetünk normo-, m ikro- és 
makrocytákat.

Az. egészséges em berek vörös vér sej tjeinek átm érője sem tökéletesen egy
forma. Az értékek festett készítményben 6,5—7,8 /m \ között váltakoznak (az 
átlagérték  7,2 jum. szokott lenni). N atív készítményben a vörösvérsejtek át
m érője valamivel nagyobb.

Ha a vörösvérsejtek átm érőjében az élettani variáció m értékénél na
gyobb különbségek állapíthatók meg, úgy anisocytosisról beszélünk. Vagy a 
kisebb vagy a nagyobb átm érőjű vörösvérsejtek szaporodnak meg, de az is le
het, hogy a kisebb és a nagyobb sejtek aránya egyaránt nő.

A vörösvérsejtek norm álisan megközelítőleg (nem pontosan) kör alakúak.
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Néhány sejt — enyhe fokban — ovális alakú is lehet. Kóros körülmények kö
zött az erythrocyták kisebb-nagyobb hányada (sohasem valamennyi!) lehet

— ovális (B12-vitamin- vagy folsavhiány)
— elliptikus vagy hosszúkás, pálca-, ill. szivaralakú (öröklődő elliptocytosis)
N. B. Az ovalocytosis és az elliptocytosis nem synonim kifejezések!
— sarló alakú (S-haemoglobin betegség)
— gömb alakhoz közelítő (sphaerocytosis)
— tüskés szélű (acanthocytosis)
—> körte alakú vagy vízcsepphez hasonló (pl. vesebetegek vérszegénysége, myelo

sclerosis), vagy
— széteshet fragmentumokra, schizocytákra (haemolytikus anaemiák, égési be

tegség korai időszaka)

A poikilocytosis — gyűjtőfogalom. Azt jelenti, hogy a vörösvérsejtek egy 
része szabálytalan alakú. A poikilocytosis teh á t nem  specifikus jel, de a vörös
vérsejtek különféle kóros alakjai bizonyos esetekben jellegzetesek lehetnek.

(2) A  vörösvérsejtek jestődése. Az egészséges em berék vörösvérsejtjei a 
szokásos festési eljárásokkal (May—G rünw ald—Giemsa—Romanovsky) na
rancssárgára festődnek, s ez a szín lazacszinű vagy rózsapiros árnyalattal ke
veredik. A szín a se jtek  közepétől azok közepe felé halványodik (a sejtvastag
ság csökkenésének megfelelően). Ez a halványabb centrális rész azonban vi
szonylag kicsiny és nem  nagyobb a sejtátmérő harmadrészénél. A z  ilyen módon 
festődő sejteket norm ochrom  erythrocytáknak nevezzük.

Ha a vörösvérsejtek haem oglobin-koncentrációja a norm álisnál kisebb, 
vagy a sejt vastagsága csökken, úgy a sejtek halványabban festődnek (hypo- 
chrom  erythrocyták), a központi világos terü le t kiszélesedik, sőt kifejezett 
esetekben csak a sejt szélei festődnek m eg és az erythrocyták gyűrűhöz válnak 
hasonlókká (anulocytosis). Az ilyen hypoohrom sejtek  elsősorban vashiányos 
vérszegénységben fordulnak  elő, de hypochromia alakulhat ki — ritkábban és 
többnyire m érsékeltebb fokban — különféle fertőzésekben, kifejezettebb for
m ában thalassaem iában és partia lis hypochrom iaként sideroblastos vérszegény
ségben.

Esetenként a hypoohrom  vörösvérsejtek sajátos módon festődnek meg: a 
sejtek centrum ában és perifériá ján  látható intenzívebb festődés és a két zónát 
halványabb gyűrű választja el egymástól. Az így festődő vörösvérsejteket 
céltábla-sejteknek nevezzük. Ilyen sejtek fordulnak elő thalassaemiában, sarló
sejtes anaemiában, vashiányos vérszegénységben, m ájbetegséget kísérő anae- 
m iában és kivételesen egyéb kóros folyam atokban is.

Ha a sejtek a norm álisnál vastagabbak (m akrocyták, megalocyták, sphae- 
rocyták), úgy festődésük a többi sejténél intenzívebb. Ezekben a sejtekben a 
norm ális vagy hypochrom  vörös vérsejtekkel ellentétben a központi halványabb 
festődés nem látható. Az ilyen módon festődő sejteket hyperchrom  erythrocy
táknak  nevezzük.

A fiatalabb vörösvérsejtek (reticulocyták) a bennük lévő ribonukleinsav 
folytán a többi vörösvérsejttől eltérő (szürkés lilás) színben festődnek meg 
(polychromasia, diffúz basophilia), vagy bennük finom  kék pontok, pettyek 
láthatók  (ólommérgezés, thalassaem ia, megaloblastos anaem iák stb.).

A reticulocyták egyébként az érett vörösvérsejteknél valamivel nagyobb 
sejtek (makrocyták).

R itkán — ha az erythropoesis különösen élénk, főképpen pedig extram e-
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dulláris vérképzés esetén — magvas vörösvérsejtek  is bekerülhetnek a ke
ringő vérbe.

Az erythropoesis bizonyos zavaraiban (megaloblastos vérképzés, myelo
sclerosis) előfordul, hogy egyes vörösvérsejtek polychromasiásan (a normálishoz 
képest lilás árnyalattal) festődnek meg, bár nem  reticulocytákról van szó.

Az erythrocyták tartalm azhatnak ún. Howell— Jolly testecskéket, Cabot- 
gyűrűt, Pappenheim-testeket stb. Ezek megaloblastos anaem iában, fehérvérű
ségben és olykor m ás kóros folyam atokban is előfordulhatnak.

A Howell—Jolly testecskék magtmaradványok. Kis, kerek, sötétpirosra fes- 
tődő részecskék ezek, amelyek többnyire a sejt széle közelében láthatók  és 
főleg lépeltávolítást követően figyelhetők meg a vértestekben, m ert a lép a 
Howell—Jolly testecskéket kiszűri a  keringésből.

A Cabot-gyűrűk ritkán előforduló fonalszerű, gyűrű- vagy nyolcas alakú, 
ill. gombolyagszerű alakzatok, amelyek általában súlyos megaloblastos vérsze
génységben fordulnak elő.

A Pappenheim  testeket tartalm azó vörösvérsejtek nem mások, m int side- 
rocyták, és a Pappenheim  testek berlini kék reakcióival siderosomáknak bizo
nyulnak. Siderosomák egészen ritkán  (0,1—0,3%-ban) a normális vörörsvérsej- 
tekben is előfordulnak. A siderocyták egyébként a haemoglobin-synthesis kü
lönféle zavaraiban (sideroblastos anaemiák, ólommérgezés, haem olytikus anae- 
miák) láthatók nagyobb számban.

A reticulocyta-szám az effektiv erythropoesis m értékének m utatója. A 
vörösvérsejt-képzés effektiv fokozódása következik be (a) vérzés, (b) haemoly
sis vagy (c) specifikus vérképző anyagok (vas, Bi2 -vitamin, folsav) hatására.

A csontvelő-infiltrációval járó  betegségekben is nőhet a reticulocyták szá
ma. de ez korántsem  állandó lelet.
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Dr. Iván Bernát Obst. a. D. d. Med. Dienstes:

PRAKTISCHE FRAGEN BEI DER UNTERSUCHUNG 
DES ANÄMISCHEN PATIENTEN. II.

Es wird die Diagnostik der Anämie beschrieben. Die Besonderheiten des Auf
nehmens der Anamnese und der physikalischen Untersuchung bei Blutarmut wer- 
it - eingehend behandelt, es wird die Bedeutung der orientierenden Blutuntersuchung 

besprochen und innerhalb dieser auf die Wichtigkeit des gefärbten Blutabstriches 
aufmerksam gemacht.
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Dr. Németh István orvos ezredes és dr. Hajdú Béla orvos ezredes

A kardiológiai megbetegedések diagnosztikájának 
és therápiájának modern szemlélete

Dolgozatunkban érzékeltetni kívántuk az utolsó 15—20 
év fejlődését a kardiológiában általában, de különösen a 
bennünket oly közelről érintő ischaemiás szívbetegségekben 
mind a diagnosztikus, mind a therapiás lehetőségek terüle
tén.

Ezt a témát ma már a monográfiák század, cikkek ezrei 
tárgyalják, így nem is törekedhettünk arra, hogy teljes egé
szet adjunk a kérdéskomplexumról.

Célunk — a dolgozat címének megfelelően — csak az le
hetett és arra is törekedtünk, hogy a jelenleg általánosan ér
vényesnek („hitelesnek”) tartott diagnosztikus és therapiás 
elveket ismertessük. Ezek az elkövetkező években újból és 
újból változhatnak. Minden bizonnyal bővülni fognak diag
nosztikus lehetőségeink, újabb gyógyszerek tűnhetnek fel és 
tűnhetnek el. Az azonban mindenkorra érvényes, hogy sem 
a diagnosztika, sem a therapia nem lehet öncélú, mindkettő
nek céltudatosan a beteg érdekeit kell szolgálnia. Magunknak 
pedig a kor színvonalán, a legújabb ismeretek birtokában 
— orvosi lelkiismeretünkre is hallgatva — kell tevékenysé
günket folytatnunk.

*

Az egyes kardiológiai m egbetegedés-formák aetiopathogenezisében tö rtén t 
új felismerések, a világszerte nagy számban végzett értékes, elemzésre alkalm at 
adó epidemiológiai kutatások, a tudom ányos-technikai forradalom  időszakában 
a m ikroanalítikában, a mechanizációban, az elektrofizikában, a nukleárfiziká- 
ban, a számítógépes analízisben és adatfeldolgozásban az utóbbi években végbe
m ent nagyléptű előrehaladás, az orvostudom ány egészében, így a kardiológiá
ban is, eddig elképzelhetetlen távlatokat nyitottak meg.

A szívbetegségek epidemiológiájában feltártak  nagy segítséget adtak és 
szemléletformáló szerepet jelentettek az egészségügyi szervezéssel, a tudom á
nyos kutatással, a gyógyítással és megelőzéssel foglalkozók m inden csoportjá-
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nál. Mód nyílott új vizsgáló eszközök és vizsgáló eljárások kifejlesztésére és be
vezetésére, segítségükkel egzaktabbá vált a szív és a vérkeringés norm ális és 
kóros állapotainak részletekre is kiterjedő megismerése, az egyes kórképek dif
ferenciáltabb és precízebb szétválasztására, a kóros állapotok korai felism eré
sére és célzottabb — az egészséges állapot visszaállítását biztosító — beavatko
zások elvégzésére.

A gyógyszerkutatás, a  klinikofarm akológia, a farm akokinetika, a farm ako- 
dynam ika tudom ányos eredményei, felfedezései gyógyszeres fegyvertárunk ú j
szerű szemléletéhez, új, célzottabban ható, kevésbé toxikus farm akonok sorá
nak előállításához vezettek.

A gyógyszerek közötti interakciók felism erése és ku tatása eddig nem ism ert 
kóros együtthatók kivédését, az előnyös interakciók tudatos therapiás érvénye
sítését te tték  lehetővé.

Am ikor W erner Forsmann  a húszas évek végén heroikus önkísérletét elvé
gezte és saját jobb szívfelét megszondázta, nem  is sejtette, hogy a m odem  kar
diológia egyik ú ttörőjévé fog válni.

Nincs az orvostudom ánynak egyetlen olyan szakterülete sem, ahol az újon
nan felfedezett és bevezetett vizsgáló eljárások olyan nagyságrendű új tudom á
nyos felism eréshez vezettek, ugyanakkor a diagnosztikában és a therapiában is 
jól értékelhető és hasznosítható konzekvenciák levonását is lehetővé tették, m int 
éppen a szív-érrendszeri betegségek esetében történ t.

Így a szívkathéterezés háború utáni években tö rtén t bevezetése egyúttal a 
m odern kardiológia időszakának bevezetője lett, alapot terem tve egyúttal a mo
dern szívsebészet kialakulásának. A szívkathéterezés és az ebből levonható eg
zakt következtetések ezáltal a legfontosabb viszonyító módszert terem tették 
meg, lehetővé téve a nem  invazív indirekt vizsgálati m ethódusok megbízható
ságának, objektív  értékelhetőségének lemérését, ugyanakkor a klinikai vizsgáló 
módszerek bizonyító erejét is.

A kardiológiai betegségek epidem iológiájában az utóbbi évtizedekben rob
banásszerű változás tö rtén t. A kardiovascularis, ezen belül az ischaemiás szív- 
betegségek szám aránya roham osan em elkedett, és a halálokok egynegyedéért 
vált felelőssé. Közismert, hogy a rheum ás és egyéb karditisek, valvulitisek kö
vetkeztében kialakult billentyűhibák 15—20 év előtti jelentősége lényegesen 
csökkent. A k iterjed t szívsebészeti kapacitással rendelkező országokban-a bil
lentyűhibákat m ár „leoperálták” és a korrekciós m űtétek m ár csak a congeni- 
talis vitium okra szorítkoznak.

A kardiológiai betegségek nálunk is egyértelm űen az ischaemiás szívbeteg
ségek irányába tolódtak el.

Ami 30 évvel ezelőtt tehát a szívbillentyűhibákra volt leginkább érvényes, 
az ma a koszorúér m egbetegedéseire igaz. Míg annakidején a szívkathéterezés 
a veleszületett és szerzett szívhibák qualitativ  k im utatásának lehetőségét te 
rem tette meg, m a az a selectív coronarographia és ventriculographia rutinvizs
gálattá válásával m egterem tette annak  lehetőségét, hogy a szívkoszorúerek el
változásai élőben megfoghatók, egzakt módon diagnosztizálhatok legyenek. Ez
által lehetővé vált, hogy ez a betegség, ami eddig csak indirekt módszerekkel 
volt diagnosztizálható, sok esetben csak autoptikusan bizonyítható, élőben is 
(intra vitam), qualitativ  és quan tita tiv  módon felism erhetővé váljék. Nem le
becsülhető eredm ényként értékelhető az is, hogy olyan egyének, akik bizony
talan  szívpanaszok, kóros EKG alapján a koszorúérbeteg bélyegét viselték m a
gukon, ezért súlyosan korlátozott életviteltől terhelten  éltek, koszorúérbetegség 
szempontjából egészségessé nyilváníthatókká váltak. M indenekelőtt azonban a
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coronarographia a m odem  koszorúér-sebészet alapjait rak ta  le és annak robba
násszerű kibontakozásához vezetett. Egyedül az Egyesült Államokban — 1975- 
ben — több m int ötvenezer koszorúér m űtétet hajto ttak  végre. Ezzel ez a két
száz éve ism ert betegség, az angina pectoris, melyhez lényegesen ú ja t az akkori 
Heberden-i leíráshoz hozzáadni mindezideig nem nagyon lehetett, hirtelen ak
tualitást kapott és az orvosi érdeklődés és kutatás középpontjába került. A co
ronarographia ugyanakkor indirekt, non-invazív vizsgáló módszerek kifejlesz
tésének is elindítójává vált. Például ezáltal vált nyilvánvalóvá, hogy a nyugalmi 
EKG angina pectorisra panaszkomplexus esetén, nem  egyértelm űen kórjelző, és 
hogy tulajdonképpen kórjelző értékkel ilyen panaszoknál a terheléses EKG vizs
gálat rendelkezik.

így vált a coronarographia az angina pectorisban praeinfarctus syndrom á- 
ban (instabil angina) szenvedőknél a betegség dinam ikájának reprodukálható, 
egzakt követő metódusává, ugyanakkor alkalmas arra, hogy az indirekt és ad
dig kórjelző értékükben többszörösen m egkérdőjelezett non-invazív vizsgálatok 
szenzitivitásának és specificitásának objektív m ércéje legyen.

További fejlődést je lentett a bal szívfél cineangiographiája, ami a bal kam 
ra mechanikai működését (kontrakcióját) egzakt módon képes regisztrálni. Ko
szorúér betegségeknél a kontrakció kapcsán regionális (körülírt) zavarok mu
tatkoznak, hypokinetikus vagy akinetikus zónák form ájában, az ischaemiás 
vagy nekrotikus szívizom területén, aneurysm ánál pedig diszkinetikus, paradox 
mozgást végző zónák (területek) alakjában.

Az előrement transm uralis infarctus ezáltal biztosan diagnosztizálhatóvá 
válik, és fordítva, a tévesen infarctusnak diagnosztizált esetek is bizonyíthatóvá 
tehetők.

A cineangiographia ezért manapság alapját képezi a globális szívizomfunk
ció megítélésének, azaz a szívizomkontraktilitásnak, a halkam ra inotropiá- 
jának.

Az izovolumetriás fázis kontraktilitási indexeit, m indenekelőtt a nyomás- 
grádiens emelkedés (dp/'dt) értékeit, általában m ár csak a billentyűhibák fenn
állásakor meglevő szívizomműködés mértékének m egállapítására használják, 
miután itt a működés zavara homogén.

Ezen param étereknek azonban kiemelt jelentősége van a kardiom yopathiák 
diagnosztikájában, ahol a magas végdiastolés volum en és egy kifejezetten csök
kent ejectiós frakció rossz prognosztikai jelként értékelendők, különösképpen a 
congestív kardiom yopathiáknál.

A kam rafunkciók legmegbízhatóbb param étereként m a az ejectiós frakciót, 
azaz a végdiastolés volum enre vonatkoztatott verőtérfogatot tartják .

További előrelépést jelentett a koszorúér őrzőegységek kialakítása. K iderült 
ugyanis, hogy a m odern kardiológiai őrző módszerekkel a  szívinfarctus azelőtti 
30—ö0%-os hospitális m ortalitását 15—20%-ra lehet csökkenteni.

Ennek a kedvező tendenciának a kialakulásában alapvető szerepet játszott 
a betegek folyamatos megfigyelése, amely lehetővé te tte  az akut m yokardialis 
infarctus legnagyobb szövődményének — a  rhythm usszavaroknak — észlelését, 
értékelését, megfelelő kezeléssel történő megelőzhetőségének felismerését. A fo
lyamatos monitorizálás segítségével tudtuk meg azt is, hogy a praem onitorikus 
időszakban különösebb jelentőségűnek nem ítélt rhy thm us- és vezetési zavarok 
előjelei, vagy elindítói lehetnek az életet veszélyeztető olyan történéseknek, 
m int a kam rafibrillatio, vagy az elektromos asystolia.

Az infarctus túlélési esélynövekedés m ajdnem  egyedül a szívrhythm usza-
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varok  kezelésében bekövetkezett előrelépésnek köszönhető. Ennek a halálozás
ban betöltött kiemelkedő szerepét egyedül a tartós monitorizálás bizonyíthatta.

Hála a m odern defibrillációs és stimulációs módszereknek, a tachysystolés 
és asystolés katasztrófák eddigi biztos halálos kimenetele is leküzdhetővé vált.

Sokkal szerényebb eredm ényt m utatnak  fel az intenzív therapiából azok 
az esetek, melyek a kiesett kontraktilis szívizom mennyiség m iatt fellépett hae- 
m odynam ikai zavarok folytán kialakuló keringési elégtelenség kivédését cé
lozták.

Ugyanez m ondható el a ma is m ég közel 80%-os m ortalitást jelentő kardio
gen shock eseteire is. Ez a tény lem érhető az ilyenkor szokásos és egymásnak 
gyakran ellentmondó therapiás törekvésekből is.

M iután a szívinfarctus nagysága és a következményesen kialakuló haemo- 
dynam ikai zavarok közötti szoros összefüggés bizonyítható, m anapság törekvés 
van  minél nagyobb mennyiségű szívmassza m egtartására, azaz az infarceált te
rü le t lehető legkisebbre szorítására. Ez elméletileg úgy érhető el, hogy részben 
a szív m unkáját csökkentjük, am inek következtében csökken a szív oxigénszük- 
ségiete, másrészt nitrát-készítm ényekkel csökkenteni igyekszünk a prae- és 
afterloadot, ennek következtében javu l a koszorúerek perfúziója. Csökkenteni 
lehet a szívizom oxigénszükségletét béta-blokkolók segítségével, de — végső 
esetben — javítani lehet a vérellátást sebészi revascularisatio révén is.

Így m anapság „fenyegető in farctus”, instabil angina esetén (ami a prae- 
in farctus syndrom ának egyik igen súlyos formája), lehetőség nyílik a betegek
nél a valódi szívinfarctus kialakulásának — időbeni m űtéti beavatkozással tö r
ténő  — kivédésére, mégpedig általában jó kilátásokkal.

A therapiás beavatkozások hasznának, netán  hátrányainak megítélése cél
jábó l az infarctus-zóna nagyságának m eghatározása egyre nagyobb jelentőséget 
kapo tt, am ire a legutóbbi időben biokém iai (CPK izoenzym meghatározás), 
nuclear-m edikális (radionuclid) és elektrokardiológiai („precordial m apping”) 
módszerekkel nyílik lehetőség.

A haem odynam ikai viszonyokat m élyen érintő therapiás beavatkozásoknál, 
m in t pl. a n itroprussid-natrium  infusio, feltétlenül szükséges a haemodynam i
kai param éterek szoros, folyamatos monitorizálása, ami m anapság m ár — hála 
a felúsztatható szívkathéter-technikának és a therm odilutiós m ódszereknek — 
re la tíve könnyen keresztülvihető. A mozgó (mobil) coronaria-őrzők bevezetésé
vel, a speciális szívinfarctus sürgősségi szolgálat felállításával kísérlet történik 
a szívinfarctust elszenvedett betegek mielőbbi, tehát még a praehospitális fázis
ban történő célszerű therapiájának biztosítására, m iután bebizonyosodott, hogy 
az ak u t m yokardialis infarctusban (AMI) a halálesetek több, m int 2/3-a még 
azelő tt következik, m ielőtt a beteg kórházi elhelyezést nyerhetne.

Ezzel a szervezéssel az AMI-s betegek közel 6—7% -át sikerült reanim álni 
m ég a kórházba érkezés előtt, m egm entve ezáltal életüket, am ire különben esé
lyük  nem  lett volna.

Az erre a célra kifejlesztett mozgó coronaria-egységek az összes műszeres 
és gyógyszeres felszereléssel rendelkeznek, gyakorlott cardiológiai „team ”-et 
ju tta tn a k  el az AMI-s beteghez és szükség esetén akár pace-m aker felvezetést, 
ak á r defibrillálást meg tudnak oldalni, term észetesen gyógyszeres an tiarrhy th - 
m iás beavatkozás m ellett. Csak az érdekesség kedvéért em lítjük, hogy bizonyos 
eredm ények m ár olvashatók a transvenás autom atikus defibrillálás módszeré
ről, am inek a lényege az, hogy a jobbkam rába felvezetett kathéteren keresztül 
b iztosítják  a folyam atos EKG regisztrálást és nyomásellenőrzést. Ha a jobb
kam ra i nyomásszignál kim arad, többszörösen ismétlődő, egyre m agasabb ener
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giaszintű automatikus defibrülálás következik be. Az alkalm azásnak a még 
meglevő technikai nehézségein tú l akadálya az is, hogy kérdéses, vajon elvileg 
megengedhető-e profilaxis céljára egy ilyen invazív eljárás alkalmazása?

A koszorúérőrzők kialakítása az AMI-tól függetlenül a szívrhythm usszava- 
rok megértésének, diagnosztikájának, monitorizálásának, a bevezetett therapia 
hatásfokának folyamatos ellenőrzését is lehetővé tette.

A szívrhythmuszavarok megítélésében kialakult új szemléletnek is elsősor
ban új eljárások bevezetése terem tette meg az alapját. Ezen újonnan bevezetett 
vizsgáló módszerek pontosabbá tették  a diagnosztikus és differenciáldiagnosz
tikus lehetőségeket. K iem elt jelentőséget kell tulajdonítani a His-köteg EKG 
vizsgáló módszerének, am ely sokkal pontosabbá tette az AV átvezetési zavarok 
elkülönítő diagnosztikáját, lehetővé te tte  a sinus-csomó újraéledési idejének, a 
sinoatrialis átvezetési idő mérhetőségének megvalósítását. Ezáltal lehetőség 
nyílt a sinus-csomó megbetegedéseinek (funkciózavarainak) korai felismerésére. 
Ezek a zavarok egyébként az atropin-tesztre való kóros reagálásukkal relatíve 
könnyen felismerhetővé válnak.

Az AV-block a His-köteg EKG elemzése által két jól elkülöníthető csoportra 
vált oszthatóvá: a viszonylag kisebb veszélyt jelentő proximalis (AV csomó 
block) és a prognosztikusán kedvezőtlenebb perifériás (intraventricularis, vagy 
trifascicularis) blockra. Ugyanakkor felismerhetővé és elemezhetővé váltak  az 
ezeket megelőző, bevezető uni-, és bifascicularis blockfajták. A „sick sinus synd
rom a” önálló kórképként kerü lhetett felismerésre és vele együtt a bradycardia- 
tachycardia syndrom a is. Az interm ittáló arrhythm iák diagnosztikájában a leg
nagyobb hasznot a tartós EKG monitorozás jelenti (Holter EKG, telem etrikus 
EKG).

A szívrhythmus zavarok gyógykezelésére új gyógyszereket vezettek be, am e
lyek elsősorban jobb pharmakologiai tulajdonságaikkal (jobb felszívódás, ta r- 
tósabb hatásidő tartam ) különböznek az előzőleg rendelkezésre állt gyógyszer- 
fa jtáktól és lehetővé tették, hogy az esetek nagy részében orálisán hatásos, ta r
tós (folyamatos) gyógyszerelés válhasson valóra.

A pace-m aker therápia bevezetése egyike az utolsó két évtizedben polgárjo
got nyert legjelentősebb gyógyítóeljárásoknak. A kezdeti gyermekbetegségeken 
régen túlvagyunk, a transvenosus behelyezés m ár helyi érzéstelenítésben elvé
gezhető és így az idősebb betegek részére sem jelent különösebb m egterhelést.

A kezdetben stabil-frekvenciás pace-m akerek m ellett m egjelentek a „de
m and” típusú, valam int a külső elektromágneses térhatással szabályozható sza- 
poraságú készülékek, sőt a rádiófrekvenciás elven működő, csak szükség esetén 
működésbe hozható mesterséges ütemszabályozók is.

Ezek a készülékek m ár kivédhetővé tették  a beteg által rosszul m egélt és 
nem  veszélytelen parasystoliák fellépését. Megfelelő árnyékolás kivédi a külső 
zavarokat, a m odern energiaforrások pedig hosszú működési időtartam ot bizto
sítanak. Ez a therapiás lehetőség az erre  szoruló betegek életkilátásait nagym ér
tékben fokozta.

Az acut tachycardiás szívrhythmus-zavarok, m indenekelőtt a kam rafibrilla- 
tio elektroredukciója, ugyanúgy, m int a transvenosusan történő ideiglenes elekt
romos szívingerlés az akutan fellépő bradycard rhythm us-zavaroknál, vagy ve
zetési zavaroknál most m ár az intenzív therapia rutinszerű eszköztárához ta r
toznak.

A coronarographia eredményeivel való összehasonlíthatóság lehetősége 
m egmutatta, hogy a megfelelő módon elvégzett terheléses elektrokardiograpia
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a non-invazív diagnosztikus vizsgáló eljárások tárházának egyik legnagyobb ha
tásfokú tagja.

A terheléses EKG vizsgálat pontos m enetének rögzítése, az egységes krité
rium ok alkalm azása nagym értékben hozzájárult ahhoz, hogy az eredmények 
összehasonlíthatóvá váltak.

A tünetm entes ischaemiás szívbetegségnél pozitív terheléses EKG görbe 
esetén coronarographiával igazolva az esetek közel felében szignifikáns koszorú
érszűkület volt k im utatható. Ez persze azt is jelenti, hogy kóros lehet a terhe
léses EKG görbe ép coronariák m ellett is, az esetek több m int felében. Ilyenkor 
persze m ás megbetegedések, m int pl. aorta-stenosis, coronaria-spasmus, súlyos 
hypertonia, balkam ra hypertrophia, m egerőltető hirtelen terhelés is felelőssé te
hető az ischaemiás jellegű EKG görbe kialakulásáért. R itkábban metabolikus 
változások (glukózbevitel, hypokalaem ia) is álpozitív eredm ényt adhatnak. Mind
ezeket figyelembe véve a módszer szenzitivitása elérheti a 70%-ot, specificitása 
pedig a 90%-ot nagy ischaemiás praevalenciájú népességben. A módszer ered
ményessége nagym értékben függ a betegség súlyosságától, tehát szenzitívebb 
három koszorúér-ág megbetegedése esetén és kisebb a csak egy koszorúérre 
szorítkozó érintettség esetében. Típusos nyugalm i angina esetén a diagnózis a 
klinikai tünetek  alapján is felállítható, ilyenkor terhelés végzése nem is a ján 
lott.

A terheléses EKG jelentősége az atypusos m ellkasi fájdalom  syndrom a ese
tén a legkifejezettebb. A terheléses EKG jó módszernek tekinthető  az ISZB ko
rai jeleinek felismerésében, de nem  önmagában. Tudomásul véve, hogy tu la j
donképpen az ST depresszió csak egy nem  specifikus funkcionális válasz a myo- 
kardium ot érintő stresszre és nem  egyenlő a  coronariák anatóm iai megbetege
désének bizonyítékával, ennek ellenére ez a vizsgáló eljárás azoknál, akiknél a 
koszorúérbetegség fennállásának rizikója magas, hatásos, reprodukálható, a be
tegség dynam ikáját is követni képes eljárás.

A balkam ra m űködésének megítélésére és ezáltal az esetleg fennálló latens 
balszívfél elégtelenség felfedésére legjobban bevált módszer az ergom etriás te r
heléssel egyidőben végzett pulmonalis, vagy tüdőbeli capillaris nyomás mérése. 
Ez olyan módszer, am ely a m a m ár rendelkezésre álló felfújható végű Sw an— 
Ganz beúsztatható szívkathéter segítségével a kardiológiai gyakorlatban vi
szonylag egyszerűen keresztülvihető. Ezáltal m érhető a balkam ra telítőnyomása, 
ami a kam ram űködés fontos param étere.

A program ozott elektromos szívingerléssel a szívnek tisztán a frekvenciától 
függő terhelése érhető el, am i a testi m egerőltetés által k iváltott faktorokat, 
m int pl. a vém yom ásem elkedés, kiküszöbölhetővé teszi. A szívizomfunkció meg
ítélésén tú l a koszorúérbetegség esetén az angina pectoris „küszöb” is megálla
pítható. A program ozott eléktromos p itvari ingerlés azonban m indenekelőtt az 
ingerületvezető rendszer m űködésének egzakt m érésében m utatja  legfőbb elő
nyeit. Ezzel a vizsgáló eljárással a sinus-csomó működése — a sinus-csomó auto- 
mácia idejének, az újrafeléledés időtartam ának mérésével —, valam int az AV 
csomón történő ingervezetés refractaer idejének, illetve accessorius vezetőpálya 
fennállásakor az accessorius pálya refracter idejének megmérése korai, késlelte
te tt, kapcsolt p itvari ingerekkel m érhető, am i a szív arrhythimia-készségének 
megítélhetőségét, sőt a fellépő tachyarrhythm iás roham ok megszüntetését is le
hetővé teszi.

Az ergom etriás terhelés, pulmonalis capillaris nyomásmérés és az elektro
mos pitvari stimuláció egyidőben történő alkalm azásával két olyan m etodika is
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rendelkezésre áll, amivel a szív pum pafunkciója és az ingerület vezetése is eg
zakt módon megfoghatóvá válik.

A legutóbbi időben a globális és regionális kam rafunkció pontos megítélése 
céljából a bal kam ra cineangiographiáját terhelés m ellett is elvégzik. (Persze 
annak tudatában, hogy ez egy igényes és nem  is közömbös eljárás.)

A szív mechanikai működése dysfunctiójának felfedésére szolgálnak a  me- 
chanokardiographiás eljárások.

A m egzavart szívmechanika kim utatására non-invazív diagnosztikus lehető
ségek vehetők igénybe. Az ischaemiás szívbetegség (ISZB) korai szakaszát az 
oxigén-igény és kínálat arányának diszkrét megváltozása jellemzi, ez bizonyos 
zavart okoz a szív mechanikai működésében. Ennek regisztrálása korai jel lehet 
a betegség kezdeti szakaszában. A klinikai tünetek általában csak súlyosabb 
ischaemiában jelennek meg, viszont ha korai stádium ban m egterheljük a kerin 
gést, kórossá válik a  falmozgás, m ajd a terhelés megszűntével ismét norm alizá
lódik, így ezt korai diagnosztikus jelként értékelhetjük. E non-invazív vizsgála
tok sorából a legnagyobb diagnosztikus találati biztonsággal az ECHO-kar- 
diographia rendelkezik.

Ide sorol korlátozott kórjelző értékkel a phonokardiographia is. Bal kam rai 
dysfunctio jeleként csökkenhet az I. hang intenzitása (csökkenő roströvidülési 
sebesség m yokardium  ischaemia miatt), a II. hang hasadttá válhat. A balkam ra- 
funkció megromlásának (dyskinesis, aneurysm a, magas végdiastolés nyomás) 
hangtani jele lehet a III. és IV. hang, de még terhelésre m utatkozó m egjelenésük 
sem egyértelm ű bizonyítéka ISZB fennállásának. Feltehetően az ascendáló aorta 
dilatatiója vezet ejectiós click megjelenéséhez, ami ISZB indirekt jeleként érté
kelhető.

A.z apexkardiographia is kielégítő felvilágosítást tud nyújtani a bal (ill. oly
kor a  jobb) kam ra funkciójáról.

A phonokardiogram, EKG és carotis-görbe szimultán felvételével m eghatá
rozhatók a systolés időintervallumok. A normálistól eltérő értékekből ugyan
csak következtethetünk a balkam ra kórus funkciójára. Terheléssel egybekötve 
a vizsgálat szenzitivitása emelkedik. A bal kam rai ejectiós idő m egrövidülése és 
a prae-ejectiós periódus meghosszabbodása az ejectiós fractio és a verőtérfogat 
csökkenésének m utatója.

A nu tritiv  áramlási viszonyok nem  invazív mérését teszi lehetővé az izotóp 
technika. Ez viszonylag új módszer a koszorúerek obstruktiv  m egbetegedései
nek diagnosztikájában. A klinikus számára igen hasznos kérdésekre adhat fele
letet: az akut myokardium nekrosis kiterjedésének és helyének megítélésében, 
a balkam ra funkció és a körülírt falmozgás értékelésében, valam int a m yokar- 
dialis perfusio vizsgálatában. Érzékenysége fokozódik, ha a perfusiós defectus 
kim utatására terheléssel kapcsoljuk össze. Szenzitivitása (hány % -ban m utatja  
ki a betegséget): 70%-os, specificitása (hány % -ban ad norm ál reakció t): 95%-os. 
A coronarographiával igazolt szignifikáns szűkületek 88%-ában pozitív a terhe
léses radioizotóp teszt, szemben a terheléses EKG 58%-ot m utató értékeivel.

A kardiológiában jelenleg használatos vizsgálati módszerek több száz vizs
gáló eljárássá terebélyesedtek: az inspectiót, auscultatiót, percussiót, palpatiót 
magába foglaló alapvizsgálatoktól az EKG, a dinam ikus His-köteg EKG apró
lékos elemzésén át az arrhythm ia-analízisig, az áram lási és nyomásviszonyok 
legkülönbözőbb param éterekkel m ért értékeléséig. A csak vázlatosan felsorolt 
vizsgáló eljárásokkal, ha csak a  szerzett szívhibákat és koszorúérbetegség kö
vetkeztében fellépő betegségcsoportokat vesszük is figyelembe az éppen vá
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lasztott szempontok szerinti csoportosításban, akkor is legalább 20 féle szívbe
tegség kórism ézését kell elvégezni. A választandó vizsgáló eljárások ezért csakis 
a klinikum és a fizikális vizsgálatok eredm énye alapján, célzottan történhetnek 
és csak a k itűzött és várható therapiás cél érdekeit szolgálhatják.

Hangsúlyozni kell ugyanis, hogy a m odern, tudományos orvoslás időszakára 
is érvényes az az alapszabály, hogy m inden diagnosztikus tevékenység elsősor
ban a beteg érdekeit, gyógykezelését és nem  a diagnosztikus lehetőségek bősé
ges tárházának kim erítését kell, hogy szolgálja!

Hangsúlyoznunk kell továbbá, hogy az előzőkben ism ertetett új diagnoszti
kus lehetőségeket biztosító kom plikált eszközök egészen speciális képzettséget és 
jártasságot igényelnek. Ennek csak egy része a kiképzés — vagyis a gépek hasz
nálatának ism erete —, a másik, ta lán  fontosabb eleme: az értékelés biztonsága, 
amely csak állandó, folyamatos gyakorlattal, megfelelő számú vizsgálat elvég
zése útján és u tán  érhető el, ill. ta rth a tó  állandó színvonalon. M iután m inden 
beteg nem eshet á t a rendelkezésre álló valam ennyi diagnosztikus eljáráson, 
m ert ez sem idővel, sem pénzzel nem  győzhető, ugyanakkor a betegek m egter
helése szem pontjából sem közömbös, így jelentősen m egnőtt a diagnosztika irá 
nyát és az elvégzendő vizsgálatok m ilyenségét m eghatározni hivatott orvos fe
lelőssége. Fentiekből logikusan következik egyrészt, hogy m ind a gép, m ind a 
szellemi kapacitást lehetőleg egy — vagy legfeljebb egynéhány — helyre kell 
koncentrálni. E rre  kényszerít a racionalitáson tú l a magasan kvalifikált műsze
rek  beszerzési és fenn tartási költségeinek egyre emelkedő nagyságrendje is.

Másrészt kötelező érvényűnek kell tek in ten i a racionális diagnosztikára 
való maximális törekvést, ami azt kell jelentse, hogy a legrövidebb idő és lehető 
legkevesebb diagnosztikus eljárás igénybevételével jussunk el a kórisméhez. 
Az igazi diagnózis azonban nem az, amely megelégszik csupán az elváltozás le
írásával, hanem az, amely az okokat és a therapiás lehetőségeket egyaránt meg
válaszolja.

A szív elektrom os és m echanikus m űködésének előbb felvázolt pontosabb 
megismerése és elemzése következtében term észetesen módosultak therapiás le
hetőségeink és elveink is. Ez nem  csak új gyógyszerek alkalmazásával, hanem 
a  „klasszikus” szívszerek eddig nem  ism ert ú jabb  — káros, illetve előnyös — tu 
lajdonságainak megismerésével vált lehetővé. Ugyancsak e megismerések birto
kában  tudjuk a rendelkezésünkre álló gyógyszereket a célnak megfelelőbben 
kombinálni egymással.

A salureticumok, a Sympathikus béta-receptor blockolók és stimulátorok 
egyre táguló sora, a nitroglycerin és tartós hatású  készítményei, a Ca-antagonis- 
ták , az antihypertoniás gyógyszerek — Depressan, N itroprussid — a keringésre 
k ife jte tt hatása, nevezetesen annak vénás: praeload és artériás: afterload olda
lára , lényegesen m egváltoztatta évtizedeken át beidegzett therap iánkat, mesz- 
szemenően háttérbe szorította — vagy helyére te tte?  — a digitalis glykosidákat 
és csaknem teljesen megfosztotta trón játó l a  strophantin t!

A  stabil (krónikus) angina pectorisnál a therap ia gerincét jelenleg is a n it
rá t készítmények képezik, rendszerint azonban nem  önállóan, hanem  az ún. 
„m ásodik lépcsős” béta-receptor blockolókkal. A harm adik lépcsőt a Ca-anta- 
gonisták képezik (nifedipin: Corinfar, Verapam il, Sensit). E gyógyszerek nem 
csak a koszorúereket tágítják , hanem  a prae- és afterload csökkentésével a ke
ringésre is kedvező h a tás t gyakorolnak.

A z  instabil (akut) angina pectoris therap iája  is elsősorban n itrátok  és béta
receptor blockolók adásából áll. M iután azonban ez a kórkép a praeinfarctus
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syndromának, azaz a fenyegető infarctusnak felel meg, kórházi kezelést és gya
korlatilag az infarctusnak megfelelő belgyógyászati (esetleg sebészi) kezelésmó
dokat indokol.

A z akut myokardialis infarctusnál m ár em lítettük a praehospitalis időszak 
jelentőségét. Világszerte gyakorlatilag egyöntetűen elfogadott az arrhythm ia- 
prophylaxis, vagyis a lidocain-therapia. Ezzel kapcsolatban felhívjuk a figyel
m et arra, hogy csakis iv. bolusban hatásos. Intram uscularisan nemcsak hatásta
lan, hanem megemeli a CPK szintet, ami diagnosztikus tévedéshez is vezethet. 
50/min-os bardykardiánál azonban ellenjavallt. Ilyenkor iv. atropin a racionális 
therap ia!

A kórházi kezelés lényegében az infarctus szövődményeinek kivédéséből áll, 
vagyis küzdelem az arrhythm iák és a szívizom pum pa-elégtelenségének csődje 
ellen. Ez utóbbi legrettegettebb szövődménye a kardiogen shock.

Megemlítjük itt, hogy a morphium nem csak fájdalomcsillapító és nyug
tató, hanem sympathicolytikus hatásánál fogva antiarrhythm iás, és perifériás 
vénás és artériás tágítás révén a keringést is kedvezően befolyásolja.

Nem érezzük szükségét annak, hogy minden rhythm uszavar  javasolt és ál
talában elfogadott therap iáját megadjuk. Tudnunk kell, hogy m inden an tiar- 
rhytm iás kezelés lényegében therapiás kísérlet, amely vagy sikerül, vagy nem. 
Mégis elvként elfogadhatjuk, hogy a kam rai rhythm uszavarok esetén a lido- 
cain, ill. ennek hatástalansága esetén procainamid adása részesítendő előnyben, 
míg supraventricularis rhythm uszavarokban — enyhébb esetekben chinidin, 
súlyosabb — tachykardiás alakjában iv. Isolanid és/vagy Verapam il adását 
javasolják.

Az elektromos kardioversio m indkét esetben csak a beteg életét veszélyez
tető hyperacut esetekben indokolt.

Vezetési zavarok fellépése esetén elsősorban az általunk adott — ill. alkal
mazott — gyógyszerek m ellékhatására kell gondolnunk. II. fokú 2. typusú és
III. fokú block igényel dem and pace-makert, egyéb esetben csak a gyanúba vett 
gyógyszer elhagyása, atropin, ill. orciprenalin (Alupent), vagy isoprenalin 
(Isuprel) adása elengedő.

Keringési elégtelenség esetében pontosan kell tudnunk a balkam ra telődési 
nyom ását és a systole-volument ahhoz, hogy a racionális th e rap iá t választhas
suk. Swan-Ganz kathéter alkamazásával — ahogy m ár em lítettük — ezek az ada
tok mérhetők. A praeload nitrátokkal, a prae- és afterload nitroprussiddal, az 
afterload hydralazinnal csökkenthető. A furosem id kezelés m indkét esetben bá- 
zistherapia is. I tt  érvényesül a digitálistól való elszakadás tendenciája. Ezt a 
gyógyszert szinte kizárólag a  tachykardiával és decompensatióval járó pitvar- 
fibrillatio esetében alkalmazzák.

Mint m ár em lítettük, az AMI legkomolyabb szövődménye a szív pum pa
elégtelenségének a csődje, a kardiogen shock. Ennek m ortalitása a legváltozato
sabb therapiás kombinációk ellenére is 80—90%-os. Próbálkoztak plasm aexpan- 
derekkel, nagy adag corticosteroiddal, a pozitív inotrop hatású  glucagonnal, 
— természetesen a sav-bázis egyensúly korrigálása m ellett. Az utóbbi időben 
rem ényt keltő therapiának tűnik a dopamin alkalmazása. Ez a  vegyület a nor- 
adrenalin közvetlen biológiai előanyaga. Kis adagban béta-receptor izgató, fo
kozza a percvolument, a perifériás ellenállást viszont egyidejűleg csökkenti. Na
gyobb adagban inkább alfa-receptor stimuláló hatása érvényesül és vérnyomás- 
emelkedéshez vezet. Egyéb vasopressorokkal ellentétben a dopamin jav ítja  a 
splanchnicus terület és a vesék átáram lását. A dózist úgy kell megválasztani,
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hogy ne az alfa-receptor hatás kerüljön túlsúlyba. Az ideális adag 170 yg/min. 
A kritikus pum paelégtelenség megszüntetésére alkalm azzák az intraaortikus 
ballonpum pát. Ennek alkalm azását egyesek javallják, míg mások csak éppen 
megemlítik, vagy meg sem említik.

Lényeges probléma, hogyan lehet therapiás eszközökkel csökkenteni az el
halt myokardium-massza nagyságát?

A koszorúér elzáródás egy sor folyam atot indít meg, am ely végül a myokar- 
dium  elhalásához vezet. Az újabb  kutatások szerint ez a folyam at néhány órát 
vesz igénybe. Az acut ischaemiás zónát norm ális vagy olyan területek  veszik kö
rü l, amelyek csak különböző fokban érintettek. Vagyis a vérellátás minden 
egyes sejtre vonatkoztatva m ás és más. A sejtelhalás azonban nem csak vérellá
tási, hanem  m etabolikus folyam atok függvénye is. A problém a tehát egyrészt az 
elhalás következtében k ialakult „ú j” vérellátási elosztás (redistributio), másrészt 
a kóros anyagcsereterm ékek felszaporodásának legelőnyösebb befolyásolása. Az 
első teendő a m yokardium  oxigénigényének csökkentése, vagyis m inden olyan 
gyógyszer kerülése, amely ezt fokozza: isoproterenol, glukagon, digitalis. Ugyan
ak k o r a súlyos hypotensio is kedvezőtlenül hat. Egyszóval kerülni kell azokat a 
gyógyszereket, am elyek kedvezőtlenül befolyásolják a vérellátás redistributió- 
já t. A koszorúerek tulajdonképpen két funkcionális részre oszthatók: főtörzsre 
(vezetőrendszer) és capillarisokra (ellenálló rendszer). Kedvezőtlen gyógyszerek 
használata esetén az ép resisten tiájú  arté riák  „ellopják” a  vért onnan, ahol a leg
nagyobb szükség lenne rá ju k  (steal-mechanizmus). Ezért csak olyan szerek al
kalm azandók, amelyek a „vezető” ereket — főtörzseket — tágítják . A leglénye
gesebb teendő a koszorúér perfúziós nyom ás fenntartása. E célra legalkalm a
sabb a propranolol (és egyéb hasonló szerek), valam int az oxigén-belélegeztetés. 
A  hypertoniás glukóz, insulin és kálium  (Sodi-Pallares) oldat — GIK — is képes 
csökkenteni a nekrotikus massza nagyságát. Különös jelentősége van e tekintet
ben  a C a-antagonistáknak is.

Az újabb kutatások a prostaglandinokra irányítják  a figyelmet. K iderült 
ugyanis, hogy a prostaglandin Ei, valam int E és F kifejezetten koszorúértágító, 
hasonlóképpen a legutóbbi időben szintetizált prostacyclinhez. Egyéb prostag
lan d in  derivátumok, pl. a throm boxane A2  kifejezetten szűkítik a koszorúereket 
(k ísérleti állatban súlyos ischaem iát, sőt infarctust lehet vele előidézni). Re
m ény t keltő lehet a throm boxane A2 szintézisének gátlásával is csökkenteni az 
in farc tu s  nagyságát.

Végül néhány szót szeretnénk szólni a koszorúérbetegségek antithrombo- 
t ik u s  therapiájáról.

Több m int 50 éve ism ert az összefüggés a coronaria-throm bosis és a szív- 
infai-ctus között. Éppen ezért logikusnak tűnik  az a törekvés, hogy az infarctus 
megelőzésének, illetvé egy esetleges reinfarctusnak a kivédése elérhető olyan 
gyógyszerekkel, am elyek a throm bosis-készséget csökkentik. Az 1960-as években 
kezd ték  nagy beteganyagon alkalm azni az anticoagulans therap iát (heparinnal, 
ill. d icum arin származékokkal). B ár az eredm ények szerint némi csökkenést le
h e te tt  elérni az infarctusok incidentiájában, azonban sem a beteganyag össze
tétele, sem  az egyes kezelési sémák különbözősége nem  te tte  lehetővé az egyér
te lm ű  értékelést. Az utóbbi időben a kérdést inkább a throm bocyták működését 
befolyásoló gyógyszerek oldaláról közelítették meg. Több tucat m unkacsoport 
foglalkozott az Aspirin (Colfarit) throm bocyta-suppressiós hatásának vizsgála
tával. Egy retrospektív felm érésből az derült ki, hogy a rendszeres Aspirin-



szedők csoportjában 3,5%-ban, a nem  szedőknél pedig 7%-ban lépett fel in
farctus.

A reinjarctus kivédésében  — az irodalm i adatok szerint — jelenleg a leg- 
kedvézőbb eredm ényeket sulfapyrazonnal (Anturan) érték el. 1475 beteg kapott 
napi 800 m g-t kb. 1 hónapon át az infarctus után. Átlagosan 8,4 hónap m úlva a 
halálozási arány több m int 50%-kal kedvezőbb volt, m int a gyógyszert nem 
szedő csoportban.

A közlemény az 1981. évi Főszakorvosi összevonáson elhang
zott továbbképző előadás alapján készült.
Irodalommal a szerzők az érdeklődőknek szívesen szolgál
nak.

Heiner M-, it o a k o b h h k  m / c , XaÜAy E-, ü o a k o b h h k  m / c :
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B p a ö o T e  p a c c M O T p e H o  ö y p n o e  p a 3 B T H e  K a p A H O A o r n n ,  n p o H c m e f l m e e  b  T e n e H H e  15—20 
A e r ,  ö c o ö e H H O  b  o Ö A a c T H  a n a rH O C T H K H  h  A e q e H H B  H m e M H ie c K H X  c e p a e H H b i x  6 o A e 3 H e f i .  ,Z [a H - 
H a a  T e M a  CA yjK H T n p e f lM e T O M  c o T H e f i  M O H o rp a ip H H  h  t m c h b  C T a T e ö .  T a K H M  o ö p a 3 0 M  a B T O p b i 
H e n o c T a B H A H  n e p c a  c o ö o i i  i je A b io  o x B a r a B a T b  B e e  C T o p o H b i  h  a c n e K T b i  B o n p o c a ,  o h h  o r p a H H -  
H H B aA H C b  A H iiib  —  B c o o T B eT C T B H H  c  3 a rA a B H e M  A aH H O H  p a ő o T b i  —  H 3A O JK eH H eM  o ö u j e n p H -  
H H TblX  (« A O C T O B e p H b lX » )  B H aC T O B U jee B p e M B  n p H H L JH n O B  A H arH O C TH K H  H T e p a n H H .  B C A e a y iO -  
u jH e  r o f l b i  B e e  b t h  n p H H i jH n b i  M o ry T  c H O B a  h  CH O B a H 3 M e H H T b c a .  F I o  B e e i l  B e p o x t h o c t h  o j k h -
f la e T C H  p a C U IH p e H H e  aH arH O C T H H eC K H X  B 0 3 M 0 H ÍH 0 C T e H , IIO H B A eH H e H ----  M OJKeT Ö b lT b  ----- H C H e3 -
H O B eH H e H O B bix  A e K a p c T B e H H b ix  c p e a c T B .  B c e - T a K H , H a B c e r a a  a e ö c T B H T e A b H W M  o c T a e T c a  t o , 
m t o  H H  A H arH O C T H K a, H H  T e p a n H H  H e M o r y T  ő b i T b  c a M O H e A b H b i , o h h  a o a h s h m  i je A e H a n p a B A e H o  
C A y jK H T b  H H T e p e c a M  ö o A b H o r o .  A B p a « m  B c e r a a  a o a h í h m  a e f ic T B O B a T b  H a  y p o B H e  C B o e r o  B p e -  
M eH H , o Ö A a a a B  H O B eÜ m H M H  3H 3H H ÍIM H , BH HM BB rO A O C y  B p aH eÖ H O H  COBeCTH.

Dr. István Németh Obst. d. Med. Dienstes; Dr. Béla Hajdú Obst. d. Med. Dienstes:

MODERNE ANSCHAUUNG DER DIAGNOSTIK UND THERAPIE 
DER KARDIOLOGISCHEN ERKRANKUNGEN.

Die Arbeit möchte die Entwicklung der letzten 15—20 Jahre in der Kardiologie 
im allgemeinen beschreiben, aber besonders die auf dem Gebiet sowohl der diag- 
nistischen als auch der therapeutischen Möglichkeiten der uns so nahe berührenden 
ischämischen Herzerkrankungen. Dieses Thema wird heute schon von Hunderten 
von Monographien, Tausenden von Artikeln behandelt, so dass man sich gar nicht 
darum bemühen konnte, den Fragenkomplex als vollkommenes Ganzes zu geben. 
Dag Ziel konnte — dem Titel der Arbeit entsprechend — nur das sein und man 
bemühte sich auch darum, die zur Zeit für allgemein gültig („beglaubigt”) gehal
tenen diagnostischen und therapeutischen Prinzipien zu beschreiben. Diese können 
sich in den folgenden Jahren immer von neuem ändern. Sicher werden sich die 
diagnostischen Möglichkeiten erweitern, neue Medikamente werden auftauchen und 
verschwinden. Das hat aber immer Gültigkeit, dass weder Diagnostik noch Thera
pie zum Selbstzweck sind, sondern beide gezielt den Interessen des Patienten die
nen müssen. Wir selbst aber müssen auf dem Niveau unserer Zeit, im Besitz der 
neuesten Erkenntnisse — auch auf unser ärztliches Gewissen hörend — unsere 
Tätigkeit fortsetzen.
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Digoxin
injekció tab letta

Ö S S Z E T É T E L

1 a m p .  ( 2  m l )  0 , 5  m g  d i g o x i n . - o t  t a r t a l 
m a z  p r o p i l é n g l i k o l  t a r t a l m ú  s z e s z e s 
v i z e s  o l d a t b a n .
1 t a b l .  0 , 2 5  m g  d i g o x i n . - o t  t a r t a l m a z .
1 ü v e g  1 5  m g  d i g o x i n . - o t  t a r t a l m a z  p r o 
p i l é n g l i k o l  t a r t a l m ú  s z e s z e s - v i z e s  o l d a t 
b a n .

J A V A L L A T O K

A  k e r i n g é s i  e l é g t e l e n s é g  ( c a r d i a l i s  d e c o m -  
p e n s a t i o )  h e l y r e á l l í t á s a  é s  a  c o m p e n s a t i o  
f e n n t a r t á s a .
S a j á t o s  g y e r m e k g y ó g y á s z a t i  j a v a l l a t :  T a -  
c h y c a r d i á v a l  j á r ó  s z í v e l é g t e l e n s é g  v a l a 
m e n n y i  f o r m á j a ,  a m e l y b e n  g y o r s  d i g i t a l i s -  
h a t á s  k í v á n a t o s .

A D A G O L Á S

A  c o m p e n s a t i o  h e l y r e á l l í t á s á r a  a z  e l s ő  
( e s e t l e g  a  m á s o d i k )  n a p o n  n a g y o b b  a d a g  
2 — 1 / 2 a m p u l l a  i. v . ,  i l l e t v e  4 0 — 6 0  c s e p p ,  
i l l e t v e  4 — 6 t a b l e t t a  a l k a l m a z h a t ó ,  a m i t  
a  k ö v e t k e z ő  n a p o k b a n  c s ö k k e n t e n i  h e l y e s  
a k k o r  is ,  h a  s e m m i  t o x i k u s  j e l e n s é g  n e m  
m u t a t k o z i k .  A  h e l y r e á l l í t o t t  c o m p e n s a t i o  
f e n n t a r t á s á r a  á l t a l á b a n  n a p i  1 0 — 2 0  c s e p p ,  
i l l e t v e  1 — 2  t a b l e t t a  s z ü k s é g e s .  T e k i n t e t 
t e l  a r r a ,  h o g y  a  D i g o x i n  g y o r s a n  e l i m i 
n á l ó d i k  é s  n e m  k u m u l á l ó d i k ,  a  f e n n t a r t ó  
k e z e l é s k o r  s z ü n e t e k  b e i k t a t á s a  n e m  i n d o 
k o l t ,  c s a k  i n t o x i c a t i o s  j e l e n s é g e k  f e l l é p 
t e k o r .

G y e r m e k a d a g o k :

D ig i t a l i z á ló  v. t e l í t ő  a d a g  ( 2  h ó n a p o s  k o r 
t ó l  1 4  é v e s  k o r i g ) :  P e r  o s :  2 -1  c s e p p / k g .  
i. m .  v a g y  i .  v . :  0 , 1 — 0 , 0 8  m l / k g .
G yors  d ig i t a l i z á l á s h o z  a  f e n t i  ö s s z m e n n y i -  
s é g e t  á l t a l á b a n  4 8  ó r a  a l a t t  a d j u k  b e  ú g y ,  
h o g y  a z  e l s ő  a d a g  a z  ö s s z m e n n y i s é g n e k  
k b .  e g y h a r m a d a  ( e s e t l e g  f e l e ) ,  a  f e n n m a 
r a d t  m e n n y i s é g e t  p e d i g  e g y e n l ő  a d a g o k r a  
e l o s z t v a  a l k a l m a z z u k ,  6 — 8  ó r á n k é n t i  a d a 
g o k b a n .
L a ssú  d ig i t a l i z á l á s h o z  a  t e l í t ő  a d a g  ö s s z -  
m e n n y i s é g é t  5 — 7 n a p  a l a t t  a d j u k  b e ,  
n a p i  3 - 4  e g y f o r m a  a d a g b a n .
F e n n ta r tó  a dag:  M i n d h á r o m  k o r c s o p o r t 
b a n  á l t a l á b a n  a  t e l í t ő  a d a g  e g y n e g y e d e .

M E L L É K H A T Á S

H á n y á s ,  s z é d ü l é s ,  l á t á s z a v a r ,  b r a d y c a r d i a ,  
b i g e m i n  p u l z u s ,  e x t r a s y s t o l i a .

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R G Y Á R  
B U D A P E S T
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Dr. Gonda Ferenc, dr. Danhauser Vera

Az ultrahang vizsgálat jelentősége 
a kardiológiai diagnosztikában

A kardiológiai vizsgáló-módszerek közül az echocardiographia (ECHO) új, 
rutin-vizsgálatokra, szűrő-vizsgálatokra és klinikai ku tatóm unkára egyaránt jól 
használható módszer.

Régi keletű a hangnak diagnosztikai célokra való felhasználása. A hallga- 
tódzás, a szervezeten belül keletkezett hangok és zörejek észlelése a fül által és 
ennek fizikai alapját képező rezgéseknek ábrázolhatóságára épül a phonocar- 
diographia. A kopogtatás kívülről a szervezetbe ju tta to tt és onnan visszaverődő 
hangok észlelése, m elynek kifinom ított változata az u ltrahang módszer.

Az emberi fül nem  képes érzékelni az ultrahangot. Elektromos eszközök 
közbeiktatására van szükség, hogy a módszer m int diagnosztikus eljárás alkal
mazható legyen. A röntgen-sugárral ellentétben nem a szív árnyékát, hanem  
m agukat a belső struk tú rákat ábrázolja, a m echanographiás eljárásoktól pedig 
abban különbözik, hogy nem a mozgások külső következményeit, hanem m agu
kat a mozgásokat m utatja. Ez a kettős előny, teh á t az, hogy a struk tú ra  eredeti 
belső mozgását lá thatjuk , eddig csak véres (invasiv) módszerrel, szívkatétere
zéssel volt lehetséges. A módszer további finom ítását jelenti az ún. egy-dimen- 
ziós, egysugarú ECHO mellett a több-dimenziós többsugarú ECHO alkalmazása.

A módszer igen sok kórkép felism erésére alkalmas. Lehetőség nyílik a kór
képek súlyosságának sokszor kvan tita tív  bemérésére. Több esetben az eljárás 
feleslegessé teszi a szívkatéterezést, illetve annak adatait kiegészíti, pontosítja.

Az ultrahang vizsgálat teljesen veszélytelen, fájdalomm entes, bárm ikor, b á r
hol és akárhányszor elvégezhető, ismételhető módszer. Az egyes kérdéses te rü 
letek hosszú ideig kereshetők, vizsgálhatók. Véleményt mondani, diagnózist fel
állítani, mérni csak biztosan jó képből szabad.

Vizsgálati módszer

A gyakorlati vizsgálat számára egységesen négy sugárirányt használunk 
(1,2). (1. ábra.)

A keresőfejet a félbalra ford íto tt beteg sternum ától 3—4 cm-re helyezzük 
el, általában a 3-4. bordaközben, a  bal mellkasfelen. Az 1-es és 2-es jelzésű su
gáriránnyal a szívbázist vizsgáljuk. Ebben a pozícióban az aorta-gyököt, a semi-
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1. ábra. Az egységesen használt négy sugárirány egydimenziós ECHO-ban.

lunaris billentyű mozgását, továbbá a jobb kam ra és a bal p itvar nagyságát, 
az egyes képletek egymáshoz viszonyított m éreteit vizsgáljuk. A kristály  lefelé 
és kifelé mozgatásával kap juk  a 3. sugárirányt (2. ábra), de a klasszikus vizsgáló 
m ódszerrel ezt a sugárirányt keressük fel először, ez az irány adja a vizsgálat 
kezdetét. A mitralis v itorla „M” alakú mozgása volt az első jelentős struk túra 
az ECHO számára (3). A vitorla előtt a septum, a jobb kam ra mellső fala lá t
ható, m ögötte a bal kam ra hátsó fala mozog. Maga a vitorla a bal kam ra ű rteré
ben van. A kristály további kifelé és lefelé mozgatásával nyerjük a 4. sugár
irányt.

2. ábra. Mitralis billentyű, septum és bal kamrafal mozgás.

Ebben a helyzetben ábrázolódik a bal kam ra és a jobb kam ra legnagyobb 
sagittalis átm érője. I tt  m érhető a legpontosabban a két kam rát elválasztó sep
tum  vastagsága és mozgása, továbbá a bal kam ra hátsó falának vastagsága és 
mozgása. R itkábban kerül vizsgálatra és általában csak kóros körülm ények kö
zött (nagy jobb kamra, jobb pitvar) a tricuspidalis és pulmonalis billentyű. Vizs
gálataikhoz a kristályt lefelé és jobbra kifelé fordítjuk.
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ECHO diagnosztika

Mint a bevezetőben említettük, vannak olyan kórképek, ahol az ECHO ön
magában is diagnosztikus értékű (I. táblázat). Pontosságában és a betegség sú
lyosságát, előrehaladottságát illetően m inden noninvasív vizsgálatot felülm úl és 
feleslegessé teszi az invasiv beavatkozást. Érzékenységében a pericardialis fo- 
lyadékgyülem  megítélésében a legpontosabb (4). 20 m l folyadék jelenlététől a 
masszív exsudatumig m u ta tja  ki az elváltozást. A folyadék echo-mentes terü le t 
form ájában jelenik meg a kam rafal és a pericardium  között.

I. táblázat. ECHO diagnosztika

A) PERICARDIALIS FOLYADÉK
B) MITRALIS BILLENTYŰ

1. MITRÁLIS BILLENTYŰ SZŰKÜLETE
2. MITRÁLIS BILLENTYŰ PROLAPSUSA

C) CARDIOMYOPATHIÁK
1. DILATÁCIÓS TÍPUS (CONGESTIV)
2. KAMRAI HYPERTROPHIÁS TÍPUS

a) SZIMMETRIKUS HYPERTROPHIA
b) ASZIMMETRIKUS SEPTUM HYPERTROPHIA 

BAL KAMRAI OBSTRUCTIÓVAL (IHSS)
BAL KAMRAI OBSTRUCTIO NÉLKÜL

D) SZÍVDAGANATOK (MYXOMA)
E) TRICUSPIDALIS BILLENTYŰ SZŰKÜLETE
F) CONGENITÁL1S SZtVHIBÁK

1. EBSTEIN ANOMÁLIA
2. SECUNDUM TÍPUSÜ PITVARI SEPTUM DEFEKTUS

A m itralis billentyű elváltozásai, elsősorban a mitralis stenosis diagnózisa 
volt az első, ahol az ECHO-t használták (5, 6). A szűkület nagysága, a meszese- 
dés m értéke a mellső és hátsó vitorlán nagy pontossággal mérhető. A módszer 
segítségével m eghatározhatjuk a m űtéti megoldás szükségességét, továbbá azt, 
hogy zá rt commissurotomiát, vagy pillentyű cserét kell-e végezni.

Az utóbbi évtizedben tisztázódott a  m itralis click syndroma  aetiologiája és 
pathogenesise. A phonocardiographiás vizsgálat ennél a kórképnél meglehető
sen bizonytalan. Az ECHO biztonsággal m u tatja  a mesosystolés vagy pansysto- 
lés „függőágyat”.

A cardiomyopathiák diagnózisa sokszor okoz nehézséget, m ert prim eren 
olyan betegségről van szó, amely k izárja a congenitalis vagy szerzett szívhibák, 
coronaria betegségek, hypertonia jelenlétét. A Goodwin (7) szerinti klasszikus 
felosztás minden form ájának van tipikus, kórjelző ECHO képe.

A szív daganatai közül a bal p itvari m yxom a  diagnózisában minden invasiv 
és noninvasív vizsgálatot felülmúl az ultrahang-vizsgálat (8).

A  tricuspidalis stenosis felismerésében, a szűkület súlyosságának m egítélé
sében pontosan olyan jó, mint m itralis stenosis esetében. Legfeljebb a stru k tú ra  
felkeresése okoz nagyobb gondot a vizsgálónak.

jKét congenitalis szívhibában kórjelző. Az Ebstein-anomalia inkább a gyer
mekkardiológia körébe tartozik. A secundum típusú  septum  defektus  felism eré
sében azonban felelsegessé teszi a  festék-dilutiós vizsgálatot.

Az eddig ism ertetett kórképekben az ECHO érzékenységét tekintve felül-

2 H onvédorvos 177



m úlja a korábbi vizsgálómódszereket. A továbbiakban olyan betegségekben m u
ta tju k  be a használatát, ahol m in t kiegészítő, pontosító vizsgálat alkalmazható.
II. táblázat.

II. táblázat. Az ECHO értéke

A) DIFFERENTIAL DIAGN. SYSTOLES ZÖREJNÉL
1. AORTA STENOSIS
4. HYPERTROPHIÁS SUBVALV. STENOSIS (IHSS)
5. FUNCTIONALIS ZÖREJ

B) DIFFERENTIAL DIAGN. DIASTOLES ZÖREJNÉL
1. MITRÁLIS STENOSIS
2. AORTA INSUFFICIENTIA
3. MYXOMA
3. MITRALIS CLICK SYNDROMA
2. PITVARI SEPTUM DEFECTUS

C) CARDIOMEGALIA
1. CARDIOMYOPATHIA
2. PERICARDIALIS FOLYADÉK
3. BAL KAMRAI ANEURYSMA

D) EKG ABNORM ALIT ÁSOK
1. BAL KAMRA SYSTOLES STRAIN
2. „Q” HULLÁM ABNORMALITAS
3. „T” HULLÁM INVERSIO

Az aorta és az aortagyök betegségeiben az ECHO a m echanogrammal, ca- 
rotogram m al egyenértékű. Két noninvasív vizsgálattal a diagnózis biztonsággal 
felállítható.

Endocarditisben  a vegetáció, a gyulladásos conglomeratum ábrázolható (9). 
A  betegség progressiója és regressiója, a therap iás eredm ény jól követhető.

A coronaria betegségüknek inkább késői, irreverzibilis következm ényei lá t
hatók (10). Főleg a terheléses ECHO vizsgálattal pontos tám pontot kapunk a 
septum  és a bal kam ra hátsó falának a lak- és mozgásváltozásáról, továbbá a bal 
kam ra végsystolés átm érő változásáról. Ezekből következtethetünk a coronaria 
m űtétek várható  eredm ényére.

A jobb kam rai elváltozások közül a pulmonalis hypertrophiában  ad jó tá
jékoztatást az ECHO.

Az ECHO nagy értékei közé tartozik, hogy differenciál-diagnosztikailag éle
sen szét tud  választani más módszerrel hasonlónak tűnő kórképeket (1, 8). (III. 
táblázat.) Mind systolés, mind diastolés zörejeknél nemcsak a hallgatódzás, de 
a phonocardiographia is bizonytalan lehet. Az aorta stenosis, a m itralis click 
syndroma, a septum  defektus, az IHSS ECHO képe élesen elkülöníthető egy
mástól. Functionalis zörej esetében biztosan norm ális ECHO képet kapunk. 
Hasonló a helyzet a diastolés zörejjel járó  kórképekben is. A nagy szív aetioló- 
giája is lehet bizonytalan. A cardiom yopathia, a bal kam rai aneurysm a, a peri
carditis azonban ECHO-val jól szétválasztható.

Van néhány olyan EKG-elváltozás, ahol eldöntendő kérdés, hogy az EKG 
abnorm alitás valóban pum pa funkció elégtelenséget jelent-e. A bal kam ra sys
tolés túlterhelésének, a „Q” hullám jelenlétének, továbbá a „T” hullám  inver- 
siójának objektív kóros voltát az ECHO igazolni tudja.
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III. táblázat. Az ECHO használhatósága

A) AORTA ÉS AORTA-GYÖK BETEGSÉGEI
1. VALVULARIS STENOSIS
2. SUPRA-VALVULARIS STENOSIS 
,8. AORTA INSUFFICIENTIA

B) BILLENTYŰ VEGETÁCIÓ
1. AORTA BILLENTYŰ 
,2. MITRALIS BILLENTYŰ

C) CORONARIA BETEGSÉGEK
1. DYSKINESIS VAGY AKINESIS
2. BAL KAMRA DILATÁCIÓ
3. BAL KAMRAI ANEURYSMA

D) JOBB KAMRAI ELVÁLTOZÁSOK
1. PULMONALIS STENOSIS 
ß. PULMONALIS h y p e r t r o p h ia

E) MŰBILLENTYŰ MŰKÖDÉSÉNEK MEGÍTÉLÉSE

Több-dimenziós ECHO-vizsgálat

Az „M”-mód technikával elért kép-képzés nem  hasonlít a szív tényleges 
alakjához. A térbelileg valószínűbb kép-képzést, am ikor a regisztrált kép azo
nos a szív valamilyen keresztmetszetével, keresztmetszeti (cross sectional) ECHO
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cardiographiának nevezzük (11). Ennél a módszernél a kép nem virtuális, ha
nem  valódi síkdimenziós form ában kerül a vizsgáló elé. A két technika jelen 
tudásunk szerint nem  helyettesíti, inkább kiegészíti egymást. Az ,,M”-móddal a 
funkcionális és fiziológiai abnorm alitásokat keressük, a több-dimenziós mód
szerrel az anatóm iai és structuralis elvátlozások nagysága m érhető. Az ún. 
hossztengely beállítással két vagy négy szívüreg és az őket elválasztó képletek 
egyszerre tanulm ányozhatók és jól láthatók az áram lási viszonyok, illetve az 
azokat akadályozó képletek (3. ábra). A rövid-tengely beállítással egy meghatá
rozott, a vizsgáló által választott struk tú ra  kerül előtérbe (4. ábra). Tökéletesnek 
mondható a vizsgálat akkor, ha az „M”-m ódszerrel megkeressük a kóros szív
képletet és azt több-dimenziós vizsgálattal vizsgáljuk tovább.

4. ábra. Bal pitvari myxoma ECHO-képe.

A szívgyógyászat rohamos fejlődésének egyik sarkalatos diagnosztikus esz
közéről van szó az echocardiographia esetében. Külön kiemeli a kérdés fontos
ságát és aktualitását az a tény, hogy a M agyar Néphadsereg Egészségügyi Szol
gála ta  rendelkezik ezzel az igen fontos, de m a még meglehetősen drága és ha
zánkban ritka eszközzel. Közleményünk célja az, hogy közelebb hozzuk a csa
patorvosokhoz és a kórházi orvosokhoz az echocardiographia valódi értékét.
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Sem m elweis Orvostudományi Egyetem  I. Belklinikájának közleménye 
(igazgató: Dr. Holló István egyetemi tanár)

Dr Papp János, dr. Tulassay Zsolt, dr. Koller Oszkár, dr. Éles Ilona, 
dr. Romhányi Imre orvos ezredes

Az endoszkópos retrográd cholangio-pancreatographia 
(ERCP) és az endoszkópos sphincterotomia (EST)

Az ERCP elvégezhetőségének feltétele a megfelelő száloptikás endoszkópok 
kialakítása volt, így története is nagyrészt azok technikai fejlődésével függ ösz- 
sze. Watson látta először a Vater-papillát endoszkópon keresztül (20), az epe- 
utak, illetve hasnyálmirigy vezeték kontrasztanyaggal történő feltöltése McCune 
nevéhez fűződik (4). A 70-es évek elején — elsősorban az igen gyorsan fejlődő 
műszaki há tté r m iatt — elsősorban a japánok számoltak be sikeres vizsgálatok
ról (9, 10), de 1970-ben Demling és Calssen (1, 5) m ár Európában is végeztek 
ERCP-t. A vizsgálat Nyugat-Európában és Magyarországon 1974-ben terjed t el 
szélesebb körben (6, 16).

Az endoszkópos retrográd cholangio-pancreatographia lényege: Hajlékony, 
száloptikás endoszkópot a duodenum ba vezetve, a V ater-papillát katéterezzük, 
vízoldékony kontrasztanyaggal feltöltjük az epeutakat és a hasnyálm irigy ve
zetéket. Ezt követően a vezetékekről röntgenfelvételek készülnek (12).

A z ERCP javallata és ellenjavallata

Endoszkópos retrográd cholangiographia (ÉRC) elvégzése akkor szükséges, 
ha az epeutak morfológiájának tisztázása kívánatos, de a hagyományos mód
szerekkel nem lehetséges:

1. Valamilyen ok m iatt (máj parenchym a károsodás, gyulladásos betegsé
gek, icterus) a kontrasztanyag kiválasztás nem történik meg.

2. A kontrasztanyag kiválasztás m egtörténik ugyan, de az epeutak rend
ellenes összeköttetése m iatt igen gyorsan távozik, nincs mód megfelelő 
röntgenfelvételek készítésére (biliodigestív anastomosis, sipoly).

3. Kontrasztanyag túlérzékenység.
Tekintve, hogy az ERCP invazív vizsgálat, amely szövődményekkel járhat, 

a vizsgálati sorban lehetőleg az utolsó kell hogy legyen. Először meg kell pró
bálni a diagnózist veszélytelenebb módszerekkel tisztázni. Hangsúlyozni szeret
nénk, hogy az ERCP (minden más vizsgálathoz hasonlóan) csak akkor végez
hető, ha a várt információ megéri a vizsgálat kockázatát. Leegyszerűsítve a kér
dést, azt lehet mondani, hogy akkor érdemes végezni, ha a nyert diagnózisnak
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operatív konzekvenciája lehet (legyen az m űtét vagy operatív endoszkópos be
avatkozás).

A z endoszkópos retrograd pancreatographia (ERCP) indikációja hasnyál
mirigy betegség gyanúja, ha a  diagnózis veszélytelenebb módszerekkel nem 
tisztázható. Elvégezzük a vizsgálatot tisztázott diagnózis esetén is akkor, ha 
hasnyálm irigy m űtét válik  szükségessé és a m űtét elvégzéséhez a d. pancreaticus 
morfológiájának pontos ism erete szükséges. Például exocrin funkció romlással 
és negatív hasi felvételen látható  meszesedéssel járó  krónikus calcificáló panc- 
reatitisben is ERCP történik, ha a beteg panaszai m iatt m űtét indokolt.

A z ERCP ellenjavallatát az epeutak és a hasnyálm irigy akut gyulladásos 
betegségei képezik, b ár vannak vizsgálók, akik aku t suppuráló cholangitisben 
is elvégzik a vizsgálatot, ha u tána rögtön m űtéti beavatkozás történik, amely
nek segítségével az epeelfolyást szabaddá teszik. Ugyancsak ellenjavallat a 
pankreász pseudocysta, am ely a vizsgálat során befertőződve abcessussá ala
kulhat.

A z ERCP sikerességi aránya

A  Vater-papilla katéterezése során a k a té te r a pankreász vezetékbe és 
az epeutakba egyaránt ju th a t. Ism ételt katéterezéssel, a katéterezési szög változ
tatásával érhető el, hogy éppen az a vezeték telődjön kontrasztanyaggal, amely
nek vizsgálatát tervezzük. Anatómiai okok és időnként kóros tényezők (juxta
papillaris diverticulum , operált gyomor, V ater-papilla carcinoma) m iatt ez nem 
m indig sikerül. Az endoszkópos gyakorlat növekedésével a sikertelen próbálko
zások egyre ritkábbá válnak. A szerzők több m int 4000 ERCP-t végezve az epe- 
u tak a t mintegy 82, a pankreász vezetéket 86%-os gyakorisággal tudják ábrá
zolni. Valamilyen vezeték telődés az ERPC-k 95% -ában elérhető.

A z ERCP szerepe az epeúti m ű té tek  késői eredményeinek, 
következm ényeinek megítélésében

A  manapság leggyakrabban végzett két epem űtét a cholecystectomia és a 
choledocho-duodenostomia. A prae- és in traoperativ  diagnosztika, a sebészeti 
technika fejlődésével ezek egyre biztonságosabban, egyre kevesebb szövődmény
nyel történnek. Ennek ellenére jelenleg is számos esetben van szükség második 
m űtétre, amely az első m űtét szövődményét, következm ényét javítja ki. Az epe
m űtét utáni panaszok okának felderítésében az epeutak morfológiájának tisz
tázása döntő jelentőségű (16).

A cholecystectomizált betegeken 67%-ban derü lt ki olyan eltérés, amely 
panaszokat okozott. Leggyakoribb a choledocholithiasis (a betegek 44%-ában), 
Vater-papilla stenosis és heges postoperativ strictura, de ritkábban előfordult 
juxtapapillaris diverticulum , pankreász betegség, epeúti tum or, biliodigestív si
poly is. A különböző kóros állapotok nem ritkán  egymással kombinálódva for
dulnak  elő (pl.: heges postoperativ  strictura, felette másodlagos kőképződés). 
Tapasztalataink alapján az a véleményünk, hogy a cholecystectomia önmagában 
panaszokat nem okoz és a m űtét utáni panaszokat vagy az epeműtét előtt is 
meglevő betegség, vagy az elégtelen (szövődményes) m űtét, vagy a m űtéttől 
független más betegség okozza.

Choledocho-duodenostomiás betegeket vizsgálva azt találtuk, hogy össze
függés van a choledocho-duodenostomiás nyílás tágassága és a betegek pana-
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szai, illetve a choledochus kövek jelenléte között. Szűkre készített vagy később 
beszűkült nyílás esetén jóval gyakoribb a recidiváló cholangitis és másodlagos 
kőképződés (18).

A Vater-papilla stenosis (1. ábra) diagnózisának felállítása ERCP segítsé
gével is nehéz, hiszen csupán ind irek t adatokra vagyunk utalva. A legmegbíz
hatóbb diagnosztikus jelnek az in trahepatikus epeutak tágasságát tartjuk . 
A Vater-papilla katéterezhetősége, röntgen- és endoszkópos m orfológiája nem 
megbízható jelek. A kontrasztanyag ürülés gyorsaságának m érése sem megbíz
ható, az epeutak endoszkópos nyomásmérése pedig technikailag körülményes 
és az eredmény zavaró tényezők (intraduodenalis nyomás változása a testhely
zettől függően) m iatt nehezen értékelhető.

ERCP-s anyagunkban a leggyakoribb kóros lelet a choledocholithiasis (2. 
ábra). A sikeres ERC-k kereken egynegyedében találtunk epeúti követ. Ez az 
arány jóval magasabb epeműtétek után. A cholangiogrammok értékelésében két 
tényező okoz diagnosztikus nehézséget, illetve olykor tévedést: a kontraszt- 
anyaggal együtt bejutó levegő kő árnyékát utánozhatja, m ásrészt magas kon
centrációban befecskendezett kontrasztanyag apró köveket elfedhet. Ez az oka 
annak, hogy utánvizsgálatok szerint diagnózisunk 9%-ban ham isan pozitív és 
2%-ban hamisan negatív volt.

A cholelithiasis k im utatására a non-invazív vizsgálatok általában megfe
lelőek, így ilyen indikációval ritkán  végzünk ERC-t. Hasznos lehet azonban a 
módszer mikrolithiasis kim utatására, am ikor álló helyzetben készített felvétele
ken az apró kövek a nagy fajsúlyú kontrasztanyagon rétegben úsznak és ösz- 
szegződve árnyékkiesését okoznak (3. ábra). Ugyancsak hasznos vizsgálat Mi-
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2. ábra: CholedochoLithiasis

3. ábra: Mikrolithiasis az epehólyagban

rizzi syndromában, vagyis abban a nem  is ritka esetben, am ikor a köves, lezárt 
epehólyag a choledochust összenyomva mechanikus icterust okoz.

A Vater-papilla carcinoma általában m ár az endoszkópos vizsgálat során ki
derü l. A beszorult kő m iatt m egnagyobbodott V ater-papilla olykor diagnoszti
kus nehézségeket okozhat. A szövettani vizsgálat kiegészítő információval szol
gálhat.
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4. ábra: Epeúti tumor 5. ábra: Postoperativ epeúti strictura

Az epeúti tumorok  (4. ábra) kórismézése csupán a klinikai-laboratórium i 
tünetegyüttes alapján nem megfelelő. A nyagunkban az ilyen tum or sajnos nem 
ritkaság és különösen gyakori azokon, akiknek nem  csak a közelebbi-távolabbi 
anamnesisében szerepel sárgaság, hanem  a vizsgálat idején is icterusosok. A tu 
mor kiterjedésének és helyének tisztázása a m űtéti megoldás szempontjából 
alapvető jelentőségű. Sajnos radikális m űtétre igen ritkán van lehetőség, a pal
liativ megoldásnál viszont fontos annak ismerete, hogy a sebész hol talál anas
tomosis készítésére megfelelő szabad epeutat (7).

A heges postoperativ stricturák  (5. ábra) gyakorisága ugrásszerűen növek
szik, ha a m űtét során choledochotomia is történik. A szűkületek 3/4 része a d. 
cysticus csatlakozásánál vagy annak  közvetlen közelében található. Nem ritka 
a stricturák felett a másodlagos kőképződés.

A juxtapapillaris diverticulum  (6. ábra) patológiai szerepére éppen az ERCP 
elterjedésével terelődött a figyelem. Jelenléte esetén halmozott gyakorisággal 
találhatók olyan epeúti és hasnyálm irigy betegségek, amelyek patogenezise egy
ségesen a vezetékek lefolyásának akadályozottságával m agyarázhatók. Ameny- 
nyiben a papilla nem a diverticulum  m élyén nyílik, katéterezése az esetek 
többségében lehetséges (11).

A pankreász tumorok több m int 90%-a pankreász vezeték epitheljéből in
dul ki, ezért a  ductografia segítségével kim utatható. Vagy teljes „stop”-ot vagy 
csak stenosist okoznak jellegzetes praestenotikus tágulattal. Az üreget képző, 
illetve a fokozatos szűkületet előidéző (ún. tapering type) form a ritka. Sajnos az 
ERP csupán a diagnosztika haladását eredményezte, a tum orok felismerése szin-
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6. ábra: Juxtapapillaris diverticulum 
és katéterezett Vater papilla endoszkó

pos képe

te  kivétel nélkül inoperabilis stádium ban történik, így a módszer a terápiás 
megoldásban nem  v itt előbbre.

A pankreász gyulladásos betegségeinek, pontosabban a krónikus pancrea
titis  (7. ábra) m űtéti gyógyításában ezzel szemben az ERP szinte új korszakot 
jelentett. A pankreász m űtétek száma a vizsgálat bevezetése óta világszerte 
megszaporodott és ez érthető is, ha meggondoljuk, hogy a sebész számára mi
lyen nagy segítséget jelent a vezeték m orfológiájának pontos ismerete. A tágult 
és szűk szakaszok feltérképezésével m űtéti terv  készíthető. A m űtét célja általá
ban a tágult vezeték részekről a pankreász nedv szabad lefolyásának biztosí
tása: a decompressio. A, decompressiós m űtéteket — ha szükséges — részleges 
rezekcióval lehet kiegészíteni.

Újabban endoszkópos módszerrel igyekeznek kezelni a krónikus pancreati- 
tis t: a d. W irsungianust valamilyen in situ megszilárduló anyaggal feltöltve el
zárják  és ezzel az endocrin apparátus meghagyása m ellett az exocrin állomány 
atró fiá ját idézik elő. A módszertől az várható, hogy endoszkópos módszerrel he
lyettesíti a m űtéti pancreatectom iát és em ellett nem  kell számolni a pancreatec- 
tom ia után fellépő igen labilis és nehezen kezelhető diabetes létrejöttével. 
A módszer bevezetését még csak most kezdték el és bár néhány esetben mi is 
végeztünk, nagyobb tapasztalattal nem  rendelkezünk, értékelése még korai 
volna.

Röntgenmorfológiai szempontból a krónikus pancreatitis és pankreász car
cinoma elkülönítése nem  mindig egyszerű, de az esetek nagy többségében — a 
klinikai adatokat is figyelembe véve — helyes diagnózis születik (14).
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7. ábra: Choledochus stenosis krónikus 
pancreatitis következtében

A z ERCP szövődm ényei

A Vater-papilla katéterezése és a kontrasztanyag töltés során az epeutak és 
a pankreász vezeték egyaránt ábrázolódhatnak, a  vizsgáló eredeti szándékától 
függetlenül. Nem lehet élesen különválasztva csupán az ÉRC és ERP szövődmé
nyeiről beszélni. A szövődmények négyféle ok m iatt jöhetnek létre (19):

1. M echanikus sérülések a vizsgálat során.
2. Akut pancreatitis a d. W irsungianus kontrasztanyag töltését követően.
3. Gyulladásos, szeptikus szövődmények a  befecskendezett kontrasztanyag 

kiürülésének akadályozottsága m iatt.
4. Kontrasztanyag-, illetve gyógyszer-túlérzékenység.
Az endoszkóp fertőtlenítésével és a kontrasztanyaghoz antibiotikum ot adva 

(ml-ként 1 mg gentamicin) a szövődmények megelőzésére van lehetőség, de így 
is kb. a betegek 3%-ában észlelünk valam ilyen enyhébb-súlyosabb komplikációt.

A z endoszkópos sphincterotomia (EST)

Az ERCP elterjedését követően viszonylag ham ar — 1974-ben — kezdték 
el operatív változatát, az EST-t. Európában Classen és Demling, Japánban 
Kawai fejlesztette ki a sphincter Oddi endoszkópos átvágását (2, 8).

A legelterjedtebb módszer technikája a következő (13, 15): A Vater-papil- 
láig vezetett endoszkópon keresztül e lek trokautert vezetnek át, amellyel sze
lektíven katéterezik az epeutakat. Ezt követően a papillát orális irányban  15— 
20 mm hosszúságban felmetszik (8. ábra).

A beavatkozás célja, indikációja leggyakrabban cholecystectomiát követően 
choledocholithiasis. Jóval kisebb számban végeznek EST-t V ater-papilla ste
nosis m iatt és palliativ célból Vater-papilla carcinoma esetén is. Tekintve, hogy 
a beavatkozás viszonylag kis m egterhelést jelent a betegek számára, akkor is el
végezhető, ha mind az epeutakban, m ind az epehólyagban kő van, de a rossz 
m űtéti kilátások m iatt az operáció nem kívánatos.
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8. ábra: Endoszkópos sphincterotomia 
vázlatos menete

Az endoszkópos sphincterotom iát kombinálni lehet az epeúti kövek endosz
kópos eltávolításával (9. a, b, c) ábrák. Dormia kosár segítségével a kövek rend
szerint extrahálhatók, b ár az esetek többségében, megfelelő tág szájadékot ké
szítve, spontán is távoznak. Igen nagy kövek esetén, amelyeknek kiürítése k é t
séges, az EST endoszkópos epeúti drénezéssel egészíthető ki (10. ábra). A V ater- 
papilláig vezetett gasztroszkóp biopsiás csatornáján keresztül előre form ált 
d rén t átvezetve katéterezzük az epeutakat és az endoszkópot lehúzzuk a drén- 
ről. Az eljárásnak többféle haszna van. Egyrészt a kövek beszorulása esetén az 
epe-passzázs biztosítva van, m ásrészt am ennyiben nem  is távoznak az epeúti 
kövek, az elzáródásos sárgaság m egszűnte u tán  a m ű téte t jobb feltételek között 
végezheti a sebész. A több napig, esetleg hetekig az epeutakban hagyott drénen 
keresztül a röntgen-ellenőrzés is könnyű, és lokális (kőoldó vagy antibiotikus) 
kezelés is végezhető.

EST ellenjavallatát képezi m inden vérzékenységgel járó betegség, és relatív  
ellenjavallat m inden olyan állapot, amelyben a beavatkozás nyilvánvalóan nem 
fogja tudni m egoldani az összes epeúti rendellenességet, következő m űtétre is 
sor kell kerüljön. Nem érdemes EST-t végezni hosszú papillatáji szűkület ese
tén, amikor a choledochus kövek extractiója vagy spontán távozása nem  lehet-
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9. ábra: (a, b, c) Kőextractio a d. cho- 
ledochusból
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10. ábra: A d. choledochus endoszkópos 
drénezése

séges, vagy a d. cysticus csonk magasságában elhelyezkedő postoperativ heges 
s tric tu ra  fölött elhelyezkedő kövek m iatt. Ezekben az esetekben az EST csak 
pallia tiv  célokat szolgálhat, de epeúti drénezéssel kiegészítve bizonyos haszna 
van.

Az EST az epeúti köves betegek 85—90%-án jelent teljes megoldást, tehát 
a kövek spontán távoznak  vagy extrahálhatók (11. a, b, c ábrák). A V ater-pa- 
p illa  stenosist 100% -ban megoldja. U tánvizsgálatok szerint késői kőrecidiva elő
fo rdu lha t (3, 6, 17).

A z  EST  két legfontosabb szövődménye  a vérzés és az akut pancreatitis. 
Ezeknek felléptével m integy 8—10%-os gyakorisággal lehet számolni és na
gyobb statisztikák kb. 1%-os halálozási arányról számolnak be. Ez utóbbi fel
té tlenü l kisebb, m in t a hasonló m űtéti megoldás a  transduodenalis sphinctero- 
tom ia 4%-os halálozási aránya, különösen ha figyelembe vesszük, hogy az EST 
gyakran  éppen a rossz m űtéti kilátású betegeken történ ik  (3, 6, 17).

Az ERPC elsősorban a praeoperatív epeúti és pankreász diagnosztika terén 
je len t haladást, operatív  változata, az endoszkópos sphincterotom ia pedig hasz
nos módszernek bizonyult az epeúti köves betegségek kezelésében is. Technikai 
bonyolultságuk és m űszer igényességük ellenére m indkét eljárás további fejlő
dése és szélesebb körű  elterjedése várható.
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11. ábra (a, b, c): Choledochus kő spon
tán távozása EST után
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem Radiológiai K linikájának közlem énye 
(igazgató: Dr. Török István egyetemi tanár)

Dr. Harkányi Zoltán

Echographia az emésztőszervek diagnosztikájában
A két-dimenziós u ltrahang vizsgálat, vagy echographia (ultrasonographia, 

sonographia) ma m ár v itathatatlan  része a korszerű radiológiai diagnosztikának, 
számos területen nemcsak kiegészíti, de helyettesíti is a kockázatosabb, költsé
gesebb eljárásainkat. A szülészeti alkalmazás u tán  kétségkívül az emésztőszervi 
betegségek vizsgálatában van a legnagyobb jelentősége az echographiának. 
Azokban az intézetekben, ahol korszerű gray-scale berendezések és képzett vizs
gálók dolgoznak, megváltozott az emésztőszervi panaszokkal jelentkező betegek 
vizsgálati sorrendje, tak tikája  (12). Az echographia egyszerű, nem -invasív mó
don, kontrasztanyag és ionizáló sugárzás alkalmazása nélkül nyújt klinikailag 
értékes inform ációkat a pancreasról, az epeutakról, a májról.

Jelen összefoglalás megkísérli áttekinteni, hogy m elyek azok a fontosabb 
indikációs területek, melyékben a klinikusok segítséget várhatnak az echo- 
graphiától. Mellőzzük a fizikai, technikai, metodikai részletek tárgyalását, hiszen 
erről a tém áról egyre többet olvashatunk a hazai irodalom ban is (9, 10). A nnyit 
meg kell jegyezni, hogy világszerte és hazánkban is különböző technikai megol
dású készülékekkel dolgoznak, melyek feloldóképessége, diagnosztikus pontos
sága lényegesen eltérő egymástól. Hangsúlyozni kívánjuk, hogy az áttekintés 
vázlatos, és szükségképpen csak a pillanatnyi helyzetet próbáljuk rögzíteni, hi
szen egyrészt a gyors technikai fejlődés (nagy-feloldású, real-tim e scannerekl. 
másrészt a növekvő klinikai tapasztalatok m iatt a módszer fejlődik, klinikai 
értéke is változik.

Az indikációk tárgyalását szervek szerint végezzük, részben az irodalom 
ban olvasható adatok, részben saját tapasztalataink alapján. A SOTE, Radioló
giai Klinikán, 1978 óta több m int 6000 beteg ultrahang  vizsgálatát végeztük el. 
egy Picker gyártm ányú, gray-scale compound készülékkel (Echoview 80L). 
Űjabban módunk volt vizsgálni egy digitális real-tim e ultrahang berendezéssel 
is (Picker LS2000). A közölt felvételek e két készülékkel készültek; kizárólag 
egyéb radiológiai eljárással, ill. m űtéttel igazolt eseteket m utatunk be.

Epehólyag és epeutak

Az epepanaszokkal jelentkező betegek nagy száma m iatt is igen nagy jelen
tősége van az epehólyag radiológiai vizsgálatának. Saját eredm ényeink is meg-
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1. ábra Normális nagyságú epehólyag echographiás képe (real-time felvétel). A máj 
(M) alatt látható echomentes képlet az epehólyag (e). A bal sarokban látható testsé
mán a fehér vonal a transzducer helyzetét jelzi a felvétel készítésekor.

győztek arról, hogy a gray-scale compound technikával végzett echo-cholecys- 
tographia pontossága eléri a röntgen módszerek pontosságát (10). Real-tim e 
technikával a folyadékkal telt epehólyag pillanatokon belül m egtalálható (1. 
ábra), mérete, kontúrjai, ill. a benne lévő kövek (2. ábra) nagy pontossággal fel
ismerhetők.

2. ábra Epehólyagkövesség echo-képe (real-time felvétel, subcostalis metszet) A máj
szél alatt (m), az epehólyagban (e) körülírt echodens képlet a hozzátartozó hangár
nyékkal (H) figyelhető meg. (V =  jobb vese).
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Ultrahanggal olyan kis kövek is diagnosztizálhatok, m elyeket a röntgen 
vizsgálat még jó epehólyagtelődés mellett sem deríte tt fel (7). Téves pozitív lelet 
gondos vizsgálat esetén ritkaság, a téves negatív vélemény főleg zsugorodott, 
gyulladt epehólyag, vagy kis ductus cysticus kövek esetén fordulhat elő (12). 
Az echographia előnye, hogy közvetlenül látjuk  az epehólyagfalat, így a chole
cystitis, vagy tum or m iatt megvastagodott epehólyagfal felismerhető.

A  3. ábrán bem utatott esetünkben a tum or m ár kitöltötte az epehólyag lu-

3. ábra Epehólyagtumor echo-felvétele (ferde metszet a bordaív alatt, compound 
technika). A máj (M) alatti szolid szerkezetű képlet (T) belsejében kőire jellemző 
echodens terület és hangámyék (H) figyelhető meg.

4. ábra Tágult intrahepatikus epeutak echo-képe, obstructiós icterusban (longitudiná
lis metszet, compound technika). A máj parenchymán (m) belül faágszerű, echomen- 
tes képletek (fekete csillagok) jelzik a tágult epecsatornákat.
(F =  fej felől, e =  epehólyag, v =  vese
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5. ábra Choledocholithiasis echo-képe (jobb oldalfekvés, longitudinális fhetszet, com
pound technika). A májkapuban a tágult közös epevezeték (de) distalis részében kö
rülírt echodens terület (kettős nyílhegy), alatta hangámyék jelzi a choledochusköves- 
séget.

ménét. Ügy véljük, hogy a korszerű készülékek és a képzett vizsgálók száma 
szabja meg, hogy m ikor válik az echocholecystographia a szűrés eszközévé, első 
vizsgálómódszerré. Amíg nem  rendelkezünk megfelelő kapacitással, m aradnak 
a „speciális” indikációk: kontrasztanyag érzékenység és kiválasztás zavarai; 
acut hasi kórképek; ha az epehólyag a röntgen vizsgálat során nem telődik; te r
hesek és gyerm ekek vizsgálata (10).

A norm ális tágasságú in trahepatikus epeutak  a jelen technikával nem  lá t
hatók, azonban ha átm érő jük  m eghaladja a 4 mm-t, elágazódó, cystosus kép
letként jelennek meg (4. ábra). Korszerű compound és real-tim e módszerrel az 
extrahepatikus epeutak, ha norm ális m éretűek, általában ábrázolhatok (2, 12). 
Elzáródásos sárgaságban az epeúttágulat felism erése nagy biztonsággal lehetővé 
teszi (90% fele tti pontosság), hogy az obstructiós és parenchym ás eredetet elkü
lönítsük egym ástól (1). Tágult epeutakat m ár a szérum bilirubin szint emelke
dése, ill. az icterus megjelenése előtt lá thatunk  (11). A  V ater-papilla feletti ki
sebb köveket, ill. nem  tágabb choledochusban lévő köveket sajnos ritkán sike
rü l a jelenlegi technikával kim utatni, ennek oka elsősorban a duodenum ban és 
a colonban lévő gáz zavaró hatása. Elzáródásos sárgaságban az esetek 50—60%- 
ában állapítható meg echographiával az elzáródás oka is (12) (5. ábra). Bár az 
ERCP és PTC pontosabb módszerek elzáródás esetén, mégis érdemes az u ltra
hang vizsgálattal kezdeni, és csak ezután alkalm azni a kockázatosabb eljárá
sokat.
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Máj

A normális máj parenchym át közel azonos am plitúdójú echók töltik  ki, és 
jól elkülöníthetők az intrahepatikus hepatica- és porta-ágak is (1. a 10. ábrát). 
Gray-scale technikával, főleg compound m ódszerrel a gócos m ájbetegségek jól 
felismerhetők, 1,0—1,5 cm átm érőjű elváltozások detektálhatok. A leggyako
ribb klinikai kérdésre, hogy van-e a betegnek máj-metastasisa, az echographia 
80—90% feletti biztonsággal ad helyes választ (2). Hangsúlyozni kell az u ltra 
hangvizsgálat azon előnyét, hogy az elváltozások belső szerkezetét elemezni tud 
juk, szolid vagy cystosus jellege eldönthető. A gastrointestinalis rendszer p ri
m er daganatainak m ájm etastasisai gyakran adnak echogén típusú á tté te t (a 
környező májszövetnél erősebben reflektáló gócok) (6. ábra). Máj scintigraphia 
során a polycystás máj (7. ábra) ugyancsak m ultiplex aktivitáshiányként jelenik 
meg a felvételeken, — a differenciálás echographiávai nagy pontosságú (6). 
A daganatokon belüli necrosis szabálytalan alakú, cystosus terü le tkén t látható, 
egyéb nem  daganatos eredetű in trahepatikus cystáktól elkülöníthető (6). (8. 
ábra.)

A prim er májdaganatok szoliter vagy multiplex, szolid gócként, ritkábban 
diffúz form ájában jelentkeznek.

Krónikus diffúz májbetegségek szintén m egváltoztatják a parenchym a ref- 
lektivitását és echographiávai felismerhetők, az elkülönítés (cirrhosis, zsírmáj, 
pangásos m áj) azonban nem  lehetséges az echo-kép alapján.

Pancreas

Az emésztőszervek közül a  pancreas ultrahangvizsgálata talán  a legfonto
sabb és egyben legnehezebb is. Fontosságát aláhúzza az a tény, hogy a hagyo-

6. ábra Echogén máj-metastasis echo-képe (longitudinalis metszet, compound techni
ka). A máj parenchymán (M) belül, két körülírt erősen reflektáló góc (met) jelzi a 
vastagbéltumor máj metaistasisát.
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7. ábra Polycystás m áj echo-képe (longitudinális metszet, compound technika). A 
jobb májlebenyben (M) több körülhatárolt, éles szélű, kerek echömentes képlet (C) 
látható. A jobb vese (V) épnek látszik.

8. ábra Necrotikus máj-metastasis echo-képe (longitudinális metszet, compound 
technika). A jobb lebeny centrumát szolid, erősen reflektáló képlet tölti ki (kettős 
nyílhegy), ennek belsejében szabálytalan kon,túrd cystosus terület figyelhető meg 
(N) —, mely a daganatos necrosis következménye.

m ányos röntgen diagnosztika a pancreas betegségek indirekt jelei alapján nem 
elég pontos és főleg kevéssé specifikus eljárás (12), a pancreas izotóp vizsgálata 
sem  válto tta be a kezdeti rem ényeket, és éppen az echographia és CT megjele
nése csökkentette k lin ikai jelentőségét. A pancreas ultrahangvizsgálatát alap
vetően két körülm ény zavarja: az egyik, hogy a pancreas előtt fekvő vékony- 
és vastagbelek gáztartalm a az esetek 10—25%-ában megakadályozza (5, 22), 
hogy a szervet egészében ábrázoljuk; a másik, hogy a pancreas alakilag és hely-
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zetileg is igen variabilis, nincs határozott szervhatára, így m éretének és alakjá
nak megítélésében a környező anatóm iai referencia pontokra (retropancreati- 
kus érképletek) kell tám aszkodnunk. Ezen akadályok ellenére ma általában az 
a vélemény alakult ki, hogy a fizikális vizsgálat és a laboratórium i vizsgálatok 
után az első radiológiai vizsgálat az echographia pancreas betegség gyanújában. 
A rra a kérdésre, hogy beteg-e a pancreas (morfológiai eltérés van-e?), az echo
graphia 87%-os pontossággal helyes választ ad (4).

A k u t pancreatitisekben  a hasnyálm irigy diffúzé megnagyobbodik, reflekti- 
vitása csökken. Az echographia leggyakoribb feladata a pancreas régióban ki
alakuló folyadékgyülemek felismerése és gondos követése.

A pancreas pseudocysta (9. ábra) típusos form ája az éles határú , körülírt 
folyadékgyülem, melynek a pancreassal való összefüggése általában jól megfi
gyelhető (5). Többen leírták, m agunk is tapasztaltuk pancreas cysták spontán 
regresszióját (2,12).

9. ábra Pancreas-farok pseudocysta echo-képe (transzverzális metszet, compound 
technika). A praevertebralis nagyerek előtt (ao =  aorta, ve =  vena cava inferior) szé
lesebb pancreastest látható, melyhez a farki régióban, kb. 4 cm átmérőjű, körülha
tárolt cystosus képlet csatlakozik. (M =  máj. jo =  jobb oldal).

Krónikus pancreatitis a pancreas egy részének vagy egészének m éret és 
reflektivitás változását okozza (10. ábra). A pozitív echographiás lelet nagy való
színűséggel körfolyamatot jelez, — a negatív lelet azonban nem  zárja  ki a kró
nikus gyulladás lehetőségét. Jó  feloldású készülékekkel a tágabb W irsung veze
ték  gyakran látható (8). A legnehezebb klinikai feladat a pancreas vizsgálatakor 
a krónikus pancreatitis és a malignus tum or elkülönítő diagnosztikája, ill. a 
krónikusan gyulladt pancreasban kialakuló daganat felismerése, — sajnos spe
cifikus echographiás jellel nem rendelkezünk (12).
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10. ábra Krónikus pancreasgyulladás következményeként megnagyobbodott pancreas- 
fej (P) echo-képe, a máj (M) alatt. A pancreasfej kissé komprimálja a vena cava 
inferiort (VC). (Vh — vena hepatica és vp =  vena portae ágak metszetei láthatók a 
normális szerkezetű máj parenchymával együtt.)

Gyomor-bélrendszer

A  prim er gyom or-bélfal elváltozások echographiás ábrázolásának elhárít
ha ta tlan  akadálya a gyom orban és a belekben lévő gáztartalom . Az esetek egy 
részében fekély vagy daganat következtében m egvastagodott gyomorfal ún. 
„céltábla alakzat” fo rm ájában  (3) látható  az ultrahangvizsgálat során, nagyobb 
tum orok körülírt szolid képletként jelennek meg. Természetesen a kontraszt- 
anyagos röntgen vizsgálat lényegesen pontosabb módszer ezen betegségekben, 
a norm ális és kóros bél echo-képeinek ism erete elsősorban differenciál diag
nosztikai szempontból fontos.

A szervek szerinti tárgyalásnál nem  érin te ttük  azt az alapvető szempontot, 
hogy az echographiának m indig kom plex vizsgálatnak  kell lennie. Pancreas be
tegség gyanúja esetén el kell végezni a máj, az epeutak és az epehólyag vizs
gála tá t is (5). D aganatos betegség esetén nemcsak a prim er elváltozás (pl. tap in t
ható  tumor) szerkezetéről kell vélem ényt mondani, de keresni kell a regionális 
és távoli m etastasisokat is. Diffúz májbetegség észlelésekor szabad hasi folya- 
dékgyülem  után k u ta tu n k , vizsgáljuk a lép m éretét és az epeutakat is. A hasi 
echographia nem szűkíthető  le az emésztőszervek vizsgálatára, u talunk a „vé
le tlen” leletként' ta lá lt vese-cystákra, sőt daganatokra. E néhány példa meg
erősíti azt a nézetet, hogy az echographia m int képalkotó diagnosztikai eljárás, 
célszerűen a radiológiai osztályok keretén belül m űködik, azzal szerves funkcio
nális egységet alkot. Feltételezve, hogy a hagyományos röntgen diagnosztika 
m ellett rendelkezésre állnak  az izotóp módszerek, angiographiás eljárások és 
ta lán  jövőben a com puter-tom ographia is, a radiológus feladata lesz, hogy a 
fe lte tt diagnosztikai kérdésre a legegyszerűbb és legcélravezetőbb u ta t válassza
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meg (l2). Így elkerülhetők lennének a sokszor felesleges párhuzamos vizsgála
tok, am elyek egyebek között gazdaságossági megfontolásokból sem kívánatosak.

Az emésztőszervek echographiás vizsgálatának főbb indikációi távolról sem 
tekinthetők lezártaknak (I. táblázat), ezért a felsorolás nem teljes.

I. táblázat

Az echographia indikációi emésztőszervi betegségekben

EPEHÓLYAG

EPEUTAK

MÁJ

PANCREAS

— epehólyagkövesség,
— akut és krónikus epehólyaggyulladás,
— epehólyagtumor,
— kontrasztanyag érzékenység és 

kiválasztás zavara,
— epehólyag betegség gyanúja terheseknél és gyermekeknél.
— icterus elkülönítő diagnosztikája,
— epeúti cysták
— gócos májbetegségek,
— primer májdaganatok,
— metastasisok,
— intrahepatikus cysták,
— tályog,
— diffúz májbetegségek.
— acut pancreatitis,
— chronikus pancreatitis,
— pseudocysták,
— pancreas tumorok.

Végül egy u talás a fejlődés lehetséges ú tja ira : klinikai kísérletek folynak 
endoscopba épített ultrahang vizsgálófejjel pl. a pancreas pontosabb megközelí
tésére. Biztató eredm ényekről olvashattunk a sterilizált transzducerrel végzett 
intraoperativ  epeút és pancreas vizsgálatokkal kapcsolatban is.
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Dr. Romhányi Imre orvos ezredes

Gasztroenterológiai megbetegedések 
korszerű szemléletének kérdései

A diagnosztika modern eszközeitől és módszereitől kapott 
egyre több és jobb információ a gasztroenterológiai betegsé
gek szemléletében jelentős változásokat eredményezett. A 
szerző elsősorban az endoszkópia-ny új tóttá új lehetősége
ket Ismerteti, a gyomorrák, a „korai rák”, a  fekélybetegség, 
a heveny peptikus fekély és erózió, a vastagbél-polip, az 
epeút betegségek diagnosztikájában. Hangsúlyozza az akut 
felső pánendoszkópia fontosságát, arra is tekintettel, hogy 
az akut gyomorvérzés egyik kiváltója, az erozitív gasztritisz 
gyakran a „korai rák” első jele. Részletezi a kolonoszkópia 
és a kolonoszkópiás polipektomia jelentőlségét a  vastagbélrák 
korai felismerésében és megelőzésében. Ismerteti a fekélybe
tegség kialakulásának egy jelenlegi elméletét. Az endoszkó
piát és a röntgen vizsgálatot egymást kiegészítő diagnosztikus 
módszerként értékeli. Az ultrahangos echo-kolegráfiát mind 
a hazai, mind a külföldi szerzők véleménye alapján az epe
hólyag és az epeutak röntgen vizsgálatát megelőző első vizs
gáló módszerként ajánlja.

A szemlélet valamilyen objektum ról valam ely nézet alapján kialakult látás
mód. Ezért a szemléletben igen sok a  szubjektív elem, mely a szemlélődő szá
m ára rendelkezésre álló információktól függ. Ha egy betegségcsoport korszerű 
szemléletéről akarunk beszélni, a modern diagnosztikus eszközök és módszerek 
oldaláról kell a tém át megközelíteni. Az emésztőrendszer betegségei az egyéb 
betegségekhez viszonyítva aránylag ritkábban  vezetnek halálhoz, a m orbiditás 
viszont igen nagy. Leggyakrabban a fekélybetegséggel találkozunk. Ügy vélem, 
hogy a polietiológia — m ultilaterális defenzíva dinamikus egyensúlyának meg
változásával jellemezhető modern ulkusz patogenezisről is em lítést kell tenni.

Kétségtelen, hogy Hirschowitz 1959-ben elkészített üvegszáloptikás endosz
kópja forradalm asította a gasztroenterológiát. A hetvenes éveket az endosz- 
kópia évtizedének is nevezik. Ma m ár ott tartunk , hogy az elvégzett endosz
kópiák számából és azok eredményességéből következtetések vonhatók le vala
mely ország diagnosztikus ku ltú rájára (11). Ez főleg a rák  diagnosztikáját ille
tően igaz.

Az emésztőrendszer talán legrosszabb h írű  betegsége a gyomorrák, melynek
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baljós lehetősége az emberiség jelentős részét fenyegeti. Különösen akkor, ha 
férfi, ha  elmúlt 40 éves, ha anaem ia perniciózája van, ha gyom ornyálkahártya 
diszpláziában, M énétrier gasztritiszben, polipózisban szenved, ha gyomorfeké- 
lyes, ha  Billroth II. szerint csonkolták a gyom rát, ha anacid, és ha A-s vércso
po rtja  van (9,10).

Az endoszkópos éra előtt diagnosztizált és radikálisan operált gyom orráko
sok 5 éves túlélése csak m integy 10—20% volt. Japánban  a gyomorrák m orbidi
tása  rendkívül nagy. Nem véletlen, hogy a gyom orrák korai felismerése érdeké
ben az endoszkópiát világviszonylatban is a legmagasabb szinten itt m űvelték 
és m űvelik. A tömeges gasztrokam erás szűrésekkel a gyom or „korai rá k já t” az 
összes gyom orrák esetek 30—40%-ában felism erték, a „korai rák” stádium ában 
operáltak 5 éves túlélése 92—98%-os! (11).

A „korai rák ” a gasztroszkópia segítségével tisztázott új fogalom: a gyo
m orráknak  olyan megjelenési form ája, amelyben a m alignus átalakulás még 
csak a gyomor nyálkahártyára  és a szubm ukózára korlátozódik, az izomréteget 
nem  éri el. A korai ráko t a Japán  Endoszkópos Társaság a felülethez viszonyí
to tt viselkedése alapján előboltosuló, felszínes és k ivájt alaptípusba sorolta be.

Az olyan korai ráknak  felismerése még fontosabb lenne, melynek székhelye 
még csak a nyálkahártyában van. Kobayashi (14) írta  le, hogy míg a csak nyál
kahártyában  elhelyezkedő gyom orrák 1429 esetéből 48-ban (3,36%), addig a 
szubm ukózát is infiltráló  rák  1516 esetéből 312-ben (20,6%) találtak a m űtét 
során regionális nyirokcsom ó-áttétet.

Az Európában 1968—1973 közt elvégzett m integy 300 000 gasztroszkópia 
adata it feldolgozó M iller és K aufm an (15) szerint a k im utato tt 19 000 gyomor
rákból 1 170 (6,3%) korai ráknak  bizonyult.

Feltétlenül megjegyzendő, hogy a részletezett endoszkópiás eredm ények 
csak a biopsziával kiegészített gasztroszkópia segítségével érhetők el. Egyéb 
szerzők m ellett D ekker  és Tijtgat (7) kijelenti, hogy ha a gasztroszkópos biop- 
szia találati valószínűsége 100%-os, akkor a biopszia nélküli gasztroszkópiáé 
legfeljebb 70%-os lehet.

Gergely és mtsai (11) a közelm últban hívták fel a figyelm et arra, hogy az 
akut g'asztroszkópiás eredm ények tükrében m egváltozott a gyomorvérzések ér
tékelése. A vérző erozív gasztritisz gyakran a korai rák  első jele. Az akut gaszt- 
roszkőpiát ezért lehetőleg m indig biopszia egészítse ki.

Még egy figyelemre méltó adat az endoszkópos diagnosztika lehetőségéről. 
A gyom orm űtétek után  a korai időszakban kialakult vérzés okának és helyé
nek m egállapítása nélkül igen nehéz a döntés a konzervatív kezelés, vagy az 
ú jabb m űtéti beavatkozás között. A m űtét után korán, akár az első posztopera
tív napon elvégzett gasztroszkópia a szükséges felvilágosításokat meg tu d ja  
adni (19).

Az endoszkópia sikereinek tetőpontján, a hetvenes évek végén bizonyos 
szemléleti torzulások is jelentkeztek. Így pl. Roesch (17) kijelentette, hogy az 
emésztőszervek diagnosztikájának a röntgen m ár csak alkalm i segítséget tud  
nyújtani.

|Ennék a nézetnek a tartha ta tlanságára  sokan, közülük hazánkban Balogh, 
W ittm ann  és mtsai (1) h ív ták  fel a figyelmet. A helyes álláspont az, hogy az 
üreges szervekben, a nyálkahártya  betegségeinek kiderítésében az endoszkópia 
valóban utolérhetetlen. Azonban a fal betegségeinek, a szervek helyzeti, alaki, 
nagyságbeli és működési viszonyainak megítélésében a röntgené a döntő szerep,

206



főleg, ha a legmodernebb vizsgáló eljárásokra, például a „kettős kon traszt”- 
technikára is gondolunk.

Érthető, hogy a közvetlen észlelés, a biopszia lehetősége, a vizsgálat ágy 
melletti, urgens elvégezhetősége az endoszkópiát sokak szemében „választott 
módszerré” avatja.

Ugyanakkor, az ésszerűen indikált és gondosan végzett röntgenvizsgálat 
a beteg számára kevesebb kényelmetlenséggel és veszéllyel jár, és olyan infor
mációkat is ad, am ire az endoszkópia nem képes. A két vizsgáló eljárást nem  
két egymással szembeállítható, hanem  egymást kiegészítő módszerként kell ér
tékelni. Az endoszkópia hazai tárgyi és személyi adottságai m iatt nálunk  az 
első gasztroenterológiai vizsgáló eljárás változatlanul a röntgen.

Egy érdekes közlés a gyom orrákról: Gubéran (12) adatai szerint Svájcban 
a gyomorrák m ortalitása 1921 és 1978 közt férfiaknál több mint három negye
dével, nőknél négyötödével csökkent. Ez annál is figyelemreméltóbb, m ert 
1921—1922-ben a gyom orrák m ortalitása az összes egyéb rákok közt a legm a
gasabb volt. Ugyanezen időben a garat, a gége, a nyelőcső, a vékony- és vastag
bél, a hasnyálmirigy, a prim er máj rák  m ortalitása főleg férfiaknál, — emelkedő 
irányzatú.

Ha a gyomor vagy a nyombél fekélyéről esik szó, sokszor talán nem  is gon
dolunk arra  a  közismerten banális, de mégis szinte csodálatos körülm ényre, 
hogy a norm ál gyomornedv, mely a vasat is m egtám adja, az egészséges gyo
m ornyálkahártyát nem tud ja kikezdeni. A fekély keletkezéséhez a gyom om edv 
agresszív és a nyálkahártya defenzív képességei dinam ikus egyensúlyának az 
agresszivitás irányába történő eltolódása szükséges.

Clémencon (5) szerint a gyomornyálkahártya védekező rendszerének összetevői:
1. A nyálkahártyát egy poliszaharidókban gazdag nyálkahártya film fedi.
2. A nyálkahártya sejtjei állandóan újraképződnek, a regenerációt a szükség — 

diktálta módon automáciás mechanizmus gyorsíthatja — lassíthatja. Stressz állapo
tokban a regeneráció nagymértékben lelassul, ez elősegítheti a stressz-ulkusz kiala
kulását. Ha a regeneráció során nem kellően differenciált sejtek képződnek, kró
nikus atrofiás gasztritiisiz jön létre.

3. A nyálkahártya kielégítő vérellátása. Vérzéses sokk állapotában, politrauma- 
tizáltaknál a stressz-ulkusz a nyálkahártya vérellátási zavarának következménye.

4. A gasztrointesztinális hormonok, mint pl. a gasztrin és a szekretin, dinamikus 
«gyensúlj a.

5. A központi idegrendszer kiegyensúlyozott állapota a  vágusz rendszeren át a 
nyálkahártya élettani viszonyainak egyik fenntartója. Az idegrendszer diszharmó
niája viszont ugyancsak vágusz áttétellel, megzavarja a gyomorsav termelés gasztrin 
— sósav „feed-back”-szerű szabályozását. Ebben az esetben beszélhetünk Szperanszkij 
és Bikov értelmezése szerint a kortikoviszcerális dinamizmus zavaráról.

A legutóbbi idők sokat v itato tt kérdése az endogén agresszió, a duodeno- 
gasztrális reflux. Ennek során a vékonybélből a gyomor nyálkahártyát károsító 
nedvek regurgitálnak a gyomorba. A károsító anyagok epesavak és lizolecitin. 
Az operált gyomor reflux gasztritiszét is ezzel magyarázzák.

A valaha egyeduralkodó „kein Säure, kein Ulkus” felfogás úgy módosult, 
hogy a fekély létrehozásában a sav csak egy lehetséges tényező. Csak a Zollin- 
ger-Ellison szindrómában van a sósavnak döntő szerepe.

A fekély patogenezisének néhány új szempontja érdemel még em lítést.
Kóros hidrogén rediffúzió esetén szöveti acidózis alakul ki. Többek közt 

kapilláris sérülés, kóros hisztamin felszabadulás idéz elő ilyen állapotot. Ilyen
kor a gyomor nyálkahártya védekező képessége hosszabb-rövidebb ideig meg
szűnik. A szalicilátok direkt gyom ornyálkahártya károsító hatásának ez a mód-
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a drága eszköz, a hozzávaló költséges ap p a ra tú ra  beszerzése nehéz, hanem a 
kolonoszkópia az endoszkópián belül is különleges és nehéz eljárás. Az em lített 
kiváló találati a rán y  és az esetleg életveszélyes szövődmények elkerülése csak 
tökéletes felszereléssel és avatott kézben érhető el.

Az endoszkópia szemléletváltoztató hatását látványosan bizonyítja a poszt- 
kolecisztektómiás szindróma fogalm ának átértékelése az endoszkópos retrográd 
kolangio-pankreatográfia (ERCP) eredm ényei következtében. K iderült, hogy az 
epem űtéten á tese tt betegek m űtét utáni panaszait jelölő ezen semmitmondó 
diagnózis birtokosai nagy százalékban szervi betegségben szenvednek. Tulas- 
say, Papp és m tsa i (21) 542 poszt-kolecisztektómiás szindrómában szenvedő 
betegnél elvégzett ERCP vizsgálatuk során, a világirodalmi adatokhoz hason
lóan, 56%-ban ta lá ltak  epeút-kövességet, epeút-szűkületet, V ater-papilla szűkü
le te t vagy jux ta-papilláris divertikulum ot.

Az epehólyag és az epeutak jódkontrasztos röntgen vizsgálata az epekő
hordozók 50% -ában tud ja csak az epekövességet kim utatni. Tehát, még epekő 
betegségben is, m inden második kolegráfia negatív  eredménnyel zárul. A többi, 
ja. Á llatkísérletek tanúsága szerint a szalicilátok az endogén agresszió, az epe 
regurgitáció előidézésével indirekt módon is ártalm asak (8).

Az indom etacin a prosztaglandin-szintetáze ferm ent bénításával okoz fe
kélyt. A prosztaglandin, amelyről kiderült, hogy a gyom ornyálkahártyában is 
képződik, sokoldalú, főleg protektiv  hatást fe jt ki az egész emésztőrendszerre. 
Elsősorban a nyálkahártya  sejtjeinek életképességét biztosítja. A közelmúltban 
a prosztaglandint a fekély kezelésében sikerrel próbálták  ki (4).

A nikotin a gyomorszekréciót és a hasnyálm irigy bikarbónát term elését 
csökkenti, és ezzel a  duodenum nedv savközömbösítő képességét rontja. A niko
tin  a fekély gyógyulását jelentősen késlelteti (5).

A t. akut felső panendoszkópia a fejle tt endoszkópos kultúrával rendelkező 
országokban rutinvizsgálat. (Nálunk sajnos még nem  az.) Segítségével igen sok 
ada to t nyertek a heveny peptikus fekélyrő l és erózióról.

Ezek koponyasérülések, szepszis, légzési elégtelenség és nem  utolsó sorban 
gyógyszerek (szalicil, steroid, rheopyrin, ketazon, prolixan) hatására alakulnak 
ki. Iványi (13) nagy boncolási anyagában gyakoriságuk 5,8—6,1%-os. Három ne
gyed részben a gyom orban, elsősorban a funduszban és a korpuszban találhatók. 
Gyorsan alakulnak ki, 10—30%-os gyakorisággal vérzést okoznak. Az akut, 
profúz vérzések 11-%-a halálos volt. 6% -ban perforációhoz vezettek.

Elsősorban 60 év körüli férfiakon fordulnak elő, gyakoriak közöttük a kar- 
diovaszkuláris, kardiorespiratorikus betegek, akiknek heveny keringési kataszt
ró fák  m iatt, intenzív részlegen történő kezelése során gyakran figyelték meg 
a heveny fekély és erózió kialakulását.

A heveny fekélyből vagy erózióból eredő vérzés speciális teráp iás szem
pontjai, a m űtét k érdése  a minél gyorsabb diagnózistól függnek. Ez aku t felső 
endoszkópia nélkül elképzelhetetlen.

A vastagbélrák világszerte egyre gyakrabban fordul elő. Hazánkban az el
m ú lt 25 év alatt gyakorisága megkétszereződött. Ism ert, hogy a kolitisz ulceroza, 
a vastagbél diffúz adenomatozisa erre  hajlam osító tényező, azonban a legfonto
sabb prekancerózis a vastagbél polip. Űjszászi és m tsai (22) szerint M agyaror
szágon évente m integy 30 000 új kolorektális polippal lehet számolni. A vastag
bél polipok kb. 10%-a malignizálódik. Ezért a vastagbélrák megelőzésének, ill. 
korai felismerésének és ezzel az eredm énnyel kecsegtető korai m űtétnek leg
fontosabb feltétele a  polipok minél korábbi kim utatása.

A vastagbél polipok nagyon kevés panaszt okoznak. Gyakran véletlenül
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észlelik őket. Leggyakoribb tünetük  a vérzés. O kkult vérzés esetén, egyéb lehe
tőségek kizárása után, vastagbél polipra kell gondolni.

A rektum  polipjai m odern hidegfényes rektoszkóppal, gyakorlott kézben, 
szinte 100%-ban diagnosztizálhatok. A rektoszkópia óriási jelentőségét az is 
aláhúzza, hogy a vastagbél polipjainak 60—80%-a a rektum ban és a rektum - 
szigma határon található. A vastagbél felsőbb részeinek polipjai sokkal nehe
zebben m utathatók ki. Napjainkig az első lépés az irrigoszkópia, am ely ru tin 
szerűen végezve, kb. 40—50%-ban téved. A kettős kontrasztos eljárással, hiba
százaléka 10—20%-ra csökkenthető. A kolonoszkópia viszont csak 2—5%-ban 
téved! (3)

A kolonoszkópia során elvégezhető (és ha lehet, m indig elvégzendő!) poli- 
pektomia, amellett, hogy a szövettani diagnózist is lehetővé teszi, benignitás 
esetén a vastagbélrák megelőzésének hasm űtét nélküli egyetlen lehetősége. Még 
malignitás esetén is, az endoszkópos polipektomia m űtétet pótolhat. Letalitása 
messze alacsonyabb a m űtétekénél.

Sajnos, a kolonoszkópia rutinszerű végzésétől m ég távol vagyunk. Nemcsak 
úgymond „szűrővizsgálat szerűen” végzett kolegráfia hatásfoka ennél jóval ki
sebb, gyógyszeres interakciók következményeként. Csak két körülm ényt em
lítek:

— a diabétesz kezelésre használt szulfanilurea származékok hatására a ko- 
legráfiás kontrasztanyag kétharm adát a vesék választják ki, a kolegráfiás hatás
fok egyharm adára csökken; az epehólyag nem, vagy alig telődik.

— az antikoncipienseket szedő nőknél tízszer gyakoribb epekövesség nél
kül is a nem  telődő epehólyag vagy epeút (2).

Mindezek ellenére az epehólyagot és az epeutakat mégis vizsgálni kell, hi
szen kb. m inden tizedik em bernek epeköve van. Sőt minden tizedik epekőhor
dozónak nagy valószínűséggel epeút-kövessége is van.

Az ultrahangos echo-kolegráfia a legkevésbé invazív diagnosztikus eljárá
sok egyike. Minden olyan esetben indikált, am ikor az epekövesség gyanúja fel
merül, kontraindikációja nincs. Török és Harkányi (20) az echográfia pontossá
gát 93%-osnak találták, hasonlóan a külföldi eredm ényekhez (6, 16).

Kívánatos lenne az epehólyag és az epeutak vizsgálatát echokolegráfiával 
kezdeni, hogy a röntgen csupán a teljes bizonyosság, ill. az epeút-kövesség vizs
gáló eszköze m aradjon.

Bárm elyik betegségcsoport, így a gasztroenterológiai betegségek korszerű 
szemlélete is csak betegközpontú lehet. Bárm ekkora valóban értékes adathal
mazt kínáljanak is a m odern vizsgáló eljárások, azok csak a beteg em ber egé
szét figyelembe vevő klinikai szintézist szolgálhatják.

Minden vizsgáló eljárás csak annyit ér, am ennyi terápiás következtetést le 
lehet vonni belőle.
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P o M x a m i  H . ,  noA K O B H H K  m / c :

COBPEMEHHblE B3rAR4bI HA 3ABOAEBAHHH 
ÍKEAy/lOHHO-KHLLIEHHOrO TPAKTA

C o B p e M e H H b ie  c p e A C T B a  h  M e T o a w  a h a rH O C T H K H , a a i o i g H e  B e e  ö o A b i u e  h  ö o A b i u e  H H C pop- 
M a lJ H H , 3 H a B H T e A bH O  H 3 M eH flH )T  B 3 rA B A b I  H a  Ö O A e3H H  Ä eA y A O H H O -K H IH eW H O ro  T p a K T a .  A b t o p  
3 a H H M a e T c a  b  n e p ß y i o  o a e p e A b  h o b w m h  b o 3 m o h í h o c t h m h , n p e A o C T a B A e H H b iM H  3  h  a  o  c  K o  n  h  ' i  e c K o  i i  
T e X H H K o fi  b  A H a rH o C T H K e  p a K a  a s e A y A K a ,  n p e A p a K O B b ix  c o c t o h h h h , A 3 B e H H o fi  6 o A e 3 H H , ocTpofl 
n e n T H H e c K O H  B 3 B b i h  s p o 3 H H ,  n o A H n a  t o a c t o h  k h i i i k h , 3 a 6 o A e B a H H H  iK eA H H b ix  n y r e S .  E I o A a e p -  
K H B a e T  B a a íH O C T b  B e p x H e f i  n a H S H A o c K o n H H , y n H T b iB a x  h  t o t  <paK T, h t o  3 p o 3 H B H w f i  r a c T p H T ,  
O A H a  H 3  n p H H H H  o c T p o r o  J K e A y A O H H o ro  K p o B O T e a e H H » , b  p » A e  C A y a a e B  b b a h c t c h  n e p B W M  
n p H 3 H 3 K O M  p a H H e f t  C T 3A H H  p a K a .  F Io A P O Ó H O  3 a H H M ae T C fl 3H aH eH H C W  KO AOHOCKOnHH H k o a o - 
H O C K o n H ie c K o f l  n o A H n a K T O M H H  b  p a H H e f i  A H a rH o c T H K e  h  n p o c p H A a K T H K e  p a x a  t o a c t o í í  k h i i i k h .
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H 3A araeT  oflHy H3 HacTOHiijHX Teopnü o pa3BHTHH 3 3 bchhoh 6oAe3HH. SH flocK onm i h peHT- 
reHOBCKoe HCCAeaoBaHHe oijeHHBaioTC» aBTopoM Kan AonoAHHKjujHe a p y r  a p y ra  flHarHOCTHHe- 
CKHe npaeM bi. H cxoflB  H3 ßaHHbix oTeBecTBeHHbix H 3apy6e?KHbix aBTopoB, axoxoAerpaipHH 
peKOMeHAyeTCH aBTOpOM KaK nepBblfi 4HarHOCTHBeCKHH npHCM, OCynjeCTBHMblfi go peH TreH O B- 
cK oro HCCAeaoBaHHH »eA B H oro n y3b ipa  h aseA H H bix nyTefi.

Dr. Imre Romhányi Obst. d. Med. Dienstes:

FRAGEN DER MODERNEN ANSCHAUUNG DER
GASTROENTEROLOGISCHEN ERKRANKUNGEN.

Die immer mehr und besseren Informationen durch die modernen Geräte und 
Methoden der Diagnostik haben in der Anschauung der gastroenterologischen Fra
gen grossen Veränderungen gebracht. Es werden in erster Linie die neuen Möglich
keiten durch die Endoskopie beschrieben, bei der Diagnose des Magenkrebses, des 
„frühen Krebses”, der Geschwürerkrankung, des akuten peptischen Geschwürs und 
der Erosion, des Dickdarmpolypes, der Erkrankung der Gallenwege. Es wird die 
Wichtigkeit der akuten oberen Panendoskopie betont, auch mit Hinsicht darauf, 
dass ein auslösender Faktor der akuten Magenblutung, die erosive Gastritis häufig 
das erste Zeichen des „frühen Krebses” ist. Eingehend wird die Bedeutung von 
Koloskopie und koloskopischer Polypektomie bei der frühen Diagnose und Pro
phylaxe des Dickdarmkrebses behandelt. Es wird die derzeitige Theorie der Ent
stehung der Gesohwürkrankheit beschrieben. Endoskopie und Röntgenuntersuchung 
werden als einander ergänzende diagnostischen Methoden bewertet. Die Ultra- 
schall-Echo-Cholegrapie wird aufgrund der Meinung sowohl der einheimischen als 
auch der ausländischen Autoren als erste Untersuchungsmethode vor der Röntgen
untersuchung der Gallenblase und der Gallenwege empfohlen.
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Dr. Romhányi Imre orvos ezredes

A fekélybetegség és az epekövesség 
kezelésének korszerű módszerei

A gyógyszeres kezelés értékelésénél óvatosság és egészsé
ges kételkedés szükséges. A fekélybetegség modern gyógy
szerei, a H2 receptor antagonisták, az új antikolinergiás sze
rek, a oarbenoxolon sem teljesen eredményesek.

Alkalmazásukat az indokolja, hogy a fekély klasszikus 
gyógyszereivel szemben más támadáspontjuk van, hatáste
rületük szélesebb, mellékhatásaik enyhébbek, veszélytele
nebbek a műtétnél, tartósan szedhetők.

Az epekövesség érdemi megoldása jelenleg még a műtét. 
A szerző a „néma epekő” gyógyításával kapcsolatban ismer
teti a megfigyelő — várakozó — gondozó állásponttal mind
inkább szembenálló, a korai műtétet ajánló véleményeket. 
Végül a gyógyszeres epekőoldás lehetőségeire tér ki.

Galenus írta : „Populus remedia cupit”. A gyógyszerek, a gyógykezelés irán
ti két évezredes kívánság azóta sem csillapult és az eredményes gyógykezelés 
kívánsága még korunkban is nagyobbrészt kielégítetlen marad. Pedig a gyógy
szergyárak tízezerszámra ontják készítményeiket, a terápiával foglalkozó iro
dalom áttekinthetetlen.

Káldor „Mi a baj a gyógyszerekkel?” — című szellemes közleményéből (8) 
két gondolatsort szeretnék szabadon idézni: 50 évvel ezelőtt egy betegnek vala
mely betegség átvészelésére kb. 50%-os lehetősége volt, teljesen függetlenül at
tól, hogy kezelte-e őt orvos vagy sem. Az antibiotikum ok megjelenése az orvos 
és a teráp ia részesedését a gyógyulásban jelentősen növelte. A legutóbbi évek 
hatásos, de m ellékhatásaik következtében veszélyes gyógyszerei az iatrogénia 
m iatt az orvos és a teráp ia eredm ényeit újból megkérdőjelezhetik.

Egy WHO felmérés szerint 1977-ben Norvégiában 1500, — az NSZK-ban 
20—60 000 törzskönyvezett gyógyszer volt forgalomban. Ugyanekkor a WHO 
vizsgálata a két ország egészségügyi ellátásának színvonalában semmi lényeges 
különbséget nem talált. Norvégiában a kevés gyógyszer ellenére nem  volt több 
megbetegedés és az NSZK-ban sem haltak meg többen iatrogénia m iatt.

Nem akarok terápiás nihilizm ust hirdetni, mégis bizonyos egészséges kétel
kedés szükségességére szeretnék rám utatni a gyógyszerek és általában a gyógy
kezelés eredményességét illetőleg. A betegség m egállapítását nyomon kell kö-
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vetnie a kezelésnek, enélkül a diagnosztika öncélú tudom ány lenne. A terápia 
gyógyszeres vagy m űtéti lehet. Ha a körülm ények e két lehetőség közt válasz- 
tást engednek, a kisebb veszéllyel járót kell választani, ez pedig általában a 
gyógyszer.

A fekélybetegség és az epekőbetegség kezelésének m odern módszereit rész
letezem. Részint, m ert előfordulásuk igen gyakori, részint, m ert az alkalmazható 
gyógyszerek és gyógykezelés az utóbbi években nagy m értékben változott.

A  fekélybetegség kezelése

Több etiológiai tényező a  gyom or és a nyom bél nyálkahártya védelmi rend
szerét különböző módon és helyen károsítva, illetve azt áttörve, hozza létre a fe
kélyt. Ezért nincs a mai napig a fekélybetegség kezelésének egységes és tartó 
san jónak elfogadott módszere. Csak rövidebb-hosszabb ideig érvényes válto
zatok vannak, m elyek egy te rü le t egészségügyi kultúrájától, társadalm i-gazda
sági struk túrájátó l és az időről-időre felbukkanó, először csodaszerként reklá
mozott, m ajd a feledés hom ályába tűnő gyógyszerkészítményektől függenek. 
Természetesen m indezek a következőkben részletezendő — főleg a német és 
francia  Nyugat-Európában jelenleg szokásos — változatra is érvényesek (1).

Általános szem pontok:

A  fekélybetegek 80%-a nem  szorul kórházra, otthon lehet kezelni őket. 
K órházban kell kezelni a betegeket komplikációk esetén, rossz szociális viszo
nyok m iatt és ha  m űtét szükséges. A kialakítandó kezelési terv  a betegségen 
k ívü l vegye figyelem be a beteg lelki alkatát, családi körülm ényeit és foglalko
zását. Lehetőleg „hatásos” gyógyszert kell alkalmazni.

Valamely gyógyszer hatásosságának lemérésére a fekélybetegség kezelésé
ben, a következő m ódszert a jánlják  (1, 9): A kezelés megkezdése előtt a fekély 
geom etriai m éreteit gasztroszkópiával határozzák meg. Négy heti kezelés után 
ellenőrző gasztroszkópiát végeznek; a fekély eltűnése vagy m éreteinek legalább 
fe lére  csökkenése objektív eredményesség jele. Megfigyelik, hogy a kezelés he
tedik-tizennegyedik — vagy a huszonnyolcadik napján szűnik-e meg teljesen 
a  fájdalom. Ebből a gyógyszer szubjektív eredményességére lehet következtetni. 
A hatásos gyógyszert szedő csoport m ellett lehetőleg azonos számú placebos 
csoportot is kell létesíteni, a „kettős v ak ” kísérlet szempontjai szerint.

Részletes kezelési elvek:

Diéta: A tételesen m eghatározott és aprólékosan előírt diétát értelm et
lenségnek tartják . A beteg m indent megehet, ami a gyom rát nem bántja. Egyék 
gyakran , de ne sokat. Az erőltetett tejfogyasztást károsnak ítélik, gyakrabban 
stim ulálja, mintsem csökkenti a szekréciót.

Savkötő  szerek: Legjobbnak ta rtják  az alum ínium  hidroxid és a magné
zium  hidroxid keverékét, elsősorban oldat form ájában. Főleg adjuvánsként al
kalm azzák ezeket.

Klasszikus antikolinergiás szerek: Ezek elsősorban tropeinek, atropin ve- 
gyületek. Az acetilkolinnak a végkészülékekre k ifejte tt hatását kom petitiv anta- 
gonizm ussal akadályozzák. Csökkentik in toto a gyomornedv elválasztását, a
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gyomornedv pepszin és mucin tartalmát. A gyomorsav elválasztást csak annyi
ban mérsékelik, amennyiben az kolinergiás eredetű. A hisztaminnal kiváltott 
savtermelést nem  gátolják, mert a hisztamin-receptorokra hatástalanok. Csak 
mellékhatásokat is előidéző adagban hatásosak igazán. A kellem etlen m ellékha
tások miatt, főleg hosszas kezelésre, ma már csak olyan területeken használják 
ezeket, ahol a H2 receptor antagonisták nem hozzáférhetők.

A  fekélybetegség modern gyógyszerei

H2 receptor antagonisták: 1972-ben Black fedezte fel, hogy egy antihiszta- 
min, a metiamid, a H2  receptorokat blokkolni képes. Ez a szer a klinikum ban 
nem vált be. Tökéletesített változata, az 1976-ban előállított cim etidin  (Taga
met) új alapokra helyezte a fekély kezelését. H2  antagonista, vagyis a hiszta- 
min hatásra bekövetkező sósav elválasztást kom petitiv antagonizmussal gátolja. 
Hatását elsősorban a parietális sejtek H2  receptoraira fe jti ki. Ezenkívül, még 
nem tisztázott módon, a pentagasztrin, inzulin, koffein ingerhatását is gátolja. 
A gyomorszekréciót in toto is csökkenti, de a pepszin koncentrációt nem  befo
lyásolja. A tropeinek igen kellemetlen m ellékhatásait nélkülözi, ezért hosszas 
szedésre is alkalmas. Sajnos, hosszas alkalmazás esetén a cimetidinnek is van
nak nem elhanyagolható m ellékhatásai: anti androgén hatása m iatt libidó csök
kenést, impotenciát okozhat, gátolja a B1 2  v itam in felszívódását, anaemizál, 
májbiopsziával is alátám asztott észlelések szerint a m ájban centro-lobuláris 
nekrózisokat okozhat. Valószínűleg ennek korai jele az am ino-transzferáze 
emelkedése.

A cimetidin a panaszok megszüntetésével a beteget az ellenőrzésekkel szem
ben liberális álláspontra késztetheti és így indirekt módon az ulkusz-karcinom a 
korai felismerését nehezítheti.

A cimetidinnel foglalkozó irodalom  m ár áttekinthetetlen, az adatok sok
szor egymásnak ellentmondóak. A nagyszámú és igen nagy szórást m utató ket
tős vak kísérletek nagyobb részében olyan eredm ényeket közöltek, melyekben 
a cimetidin hatásossága 70—80%-os volt, az ugyanekkor m ért 20—30%-os pla- 
cebo-hatásosság m ellett (6). Tartós kezelés eredményessége rosszabb ennél. Egy 
699 fős csoportban, ahol 366-an cimetidint, 333-an placebót szedtek 12 hónapig, 
az 1 éven belüli recidiva a cim etidint szedőknél 50%-os, a placebót szedőknél 
65%-os gyakoriságú volt (1). (Tehát bonusz csak 15%-os!). Sőt, a cim etidint 
hosszasan szedő betegeknél a szer elhagyását követő recidiva gyorsabban alakul 
ki, és sokszor viharosabb tünetekkel jár, m int a placebót szedőknél (rebound- 
effektus?).

A cimetidin szokásos adagja napi 1—1,5 g hetekig, fenntartó  adagja napi 
4—500 mg 6—12 hónapig.

A cimetidin kezelés indikációi és h a tása :
— Nyom bélfekély; igen jó hatású.
— Zollinger-Ellison szindróma; drámai gyorsaságú tüneti hatás érhető el.
— Gyom orfekély; kevésbé vált be.
— Gasztroözofageális reflux; igen jó hatású.
— A kut gasztrointesztinális vérzés; iv. adva főleg a gasztritis ham orrhagi- 

cában igen eredményes, — a peptikus fekélyből eredő vérzésre ke
vésbé jó.

— Hasnyálmirigy elégtelenség; a gyógyszerelés folyamán adott enzimké-
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szítményeket a gyomornedv inaktiválja. A cimetidin a gyomornedv inaktiváló 
hatását semlegesítve a gyógyszerelés hatását fokozza.

Ha gyomorrezekció után anasztomózis-fekélyek alakulnak ki, tartós ci
m etidin kezeléssel a re-rezekciót el lehet halasztani, vagy végleg el is lehet 
kerülni (3,5).

A H2  receptor antagonisták „3. generációját” a legutóbbi idők új gyógy
szere, a ranitidin  jelenti. Lényegében a cimetidin továbbfejlesztett változata (9). 
Jobban szívódik fel és hatásos m ennyiségben hosszabban időzik a vérben. A ci- 
m etidin-vérszint feleződési ideje 107 perc, a ranitid iné 130—140 perc. A penta- 
gasztrin infúzióval kiváltott gyom orsav szekréciót a cimetidinnél 4—5-ször job
ban  csökkenti. A kezelés 28. n ap ján  endoszkóppal ellenőrzött fekélygyógyulás 
a cimetidinnél 78%-os, a ranitid innél 85%-os volt. A kezelés 14. nap ján  elért pa
naszmentesség a cimetidinnél 50%-os, a ran itid innél 81%-os volt. Em lítésre mél
tó m ellékhatást eddig nem írtak  le. A hosszú távon elérhető eredményesség 
m ég kellően feldolgozva nincs.

Új antikolinergiás szer a pirenzepin. Erőteljesen befolyásolja a gyomor
szekréciót. Á llatkísérletekben a gasztrin t term elő sejtek, a parietális sejtek nö
vekedését gátolja. Svájci szerzők cimetidinnél, pirenzepinnel és placebóval 
párhuzam os kísérleteket végezve, a fekély gyógyulásában a pirenzepint ille
tően semmilyen szignifikáns különbséget nem  találtak  (4). A  pirenzepin mellék
hatásai az atropinéhoz hasonlóak, de nem  olyan intenzívek.

G yomornyálkahártya védő szer a carbenoxolon. Csak „kiszerelésben” új; 
lényeges alkatrésze, a liquiritia (édesgyökér) hatóanyaga, m ár hosszú évtizedek 
ó ta  használatos a  fekély kezelésére. Csökkenti a  gyom ornyálkahártya sejtjeinek 
pusztulását, és fokozza a magas glikoproteid tarta lm ú  nyák képződését. Kettős 
vak kísérletekben eredményessége 84%-os, szemben az 53%-ban eredményes 
placebóéval.

Hosszas szedése a hiperaldoszteronizm usra emlékeztető m ellékhatásokkal 
já r ;  hipokalémia, ödéma és h ipertónia alakulhat ki.

A különböző tám adáspontú szereket változatos módon kom binálni is szok
ták. Így a készítm ény hatása sokoldalúbbá válik, lehetőség nyílik az adagok 
csökkentésére, s így a m ellékhatások is megkevesbednek.

Végigtekintve a fekélybetegség kezelésére alkalm azott gyógyszerek hosszú 
során, összegezve m egállapíthatjuk, hogy a konzervatív kezelés sikeres és meg
nyug tató  módon a  m ai napig sincs megoldva. A placebos kontrollok magas 
eredményességi százaléka még a legm odernebb gyógyszerek értékéből is sokat 
levon. Egy olyan több-etiológiájú és -patom echanizm usú betegség esetében, 
m in t a fekély, ez nem  is csodálatos. A cim etidin és a ranitidin viszonylag kevés 
m ellékhatása tartós kezelést tesz lehetővé, — m árcsak ezért is érdem es velük 
foglalkozni. Továbbá m ert a fekély legegyszerűbb m űtétjének, a proximális 
gasztrális vagotom iának is van 0,2—0,3 százalékos letalitása. Nem ismeretes ez
zel szemben a fekély gyógyszereinek letalitása.

Mind a betegek, m ind az orvosok nagy szerencséjére, a fekélybetegség je
len tékeny  részben m agától is meggyógyul.

A z epekövesség kezelése.

A  fekélybetegség kezelésében sokkal nagyobb szerepet kap a gyógyszer, 
m in t a műtét. Ezzel szemben az epekövességet még napjainkban is csak m űtét-
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tel lehet érdemben megoldani. Az epeköves betegek ú tja  rendszerint belgyó
gyászati osztályon át vezet a műtőasztalig.

A klasszikus felfogás szerint a panaszokat okozó epekő, ha kim utatják , és 
ha m űtéti ellenjavallat nincs, m űtéti javallatot jelent. Sajnos, a m űtétnek 1,5— 
2%-os letaiitása van, és a m űtéttel kapcsolatba hozható posztkolecisztektomiás 
szindróma még sebészek szerint is 3—4%-os gyakoriságú (12).

A vizsgálat, vagy vizsgálatsorozat során, kiegészítésképpen elvégzett koleg- 
ráfiával, esetleg csak m ellékleteként talált, jellegzetes panaszt, vagy klinikai 
tüneteket nem  okozó epekövet „néma epekőnek” nevezik. Vannak, akik néma 
kövek esetén a korai m űtét helyett a megfigyelést, a gondozást ajánlják. Mű
té tre  akkor gondolnak, ha panaszok, esetleg szövődmények jelentkeznek. Ez az 
álláspont figyelemreméltó és sok esetben feltétlenül helyes is. Azonban a mo
dern sebészet és az aneszteziológia ma m ár ezt az obszervatív vélem ényt erőtel
jesen megkérdőjelezi. M ester (11) referátum ában Zollinger, Mayo, W hipple stb. 
véleményét ismerteti, m iszerint a kő jelenléte abnorm ális állapot, m agától meg 
nem gyógyul és kb. 10 éven belül 50%-os valószínűséggel vagy komoly tünetek, 
vagy szövődmények jelentkeznek. A néma epekövesség m űtéti letaiitása 0,6% 
körül van. Ezért egyesek többé, mások kevésbé határozottan a ném a kövek ko
rai m űtétjét ajánlják.

Csikós és Gervain (2) klinikai tanulm ányukban a heveny szákban végzett 
epeműtétek magas letaiitása m iatt felteszik a kérdést, hogy k im uta to tt epekő 
esetén szabad-e várakozni és a m űtétet halogatni? Weis (13) és Leuschner (10) 
is hasonlóan nyilatkozik.

Úgy vélem, hogy még éhyhébben fogalmazva is, az az álláspont a helyes, 
hogy ném a epekövességben megfontolás tárgyává kell tenni a m űtétet.

Az epekövesség hagyományos belgyógyászati (gyógyszeres, diétás, ivókúrás 
stb.) kezelése esetenként segíteni tud  a panaszok átm eneti megszüntetésében, 
azonban a kérdést gyökeresen nem oldja meg.

Bárm ennyire „választott” módszer ma még a m űtét, tökéletesnek mégsem 
mondható. Megterheli a beteget, letaiitása van, utókövetkezményei lehetnek, a 
hosszú lábadozás jelentős keresetcsökkenéssel jár.

Érthető, hogy a kb. 7 éve ism ert gyógyszeres epekőoldás lehetőségéről ma
napság egyre többet beszélnek. Akkor lehetséges, ha koleszterin kőről van szó, 
ha a kő átm érője 10—15 mm-nél kisebb, ha a kövek nem töltik ki teljesen az 
epehólyagot és ha nyilvánvaló, hogy m ájbetegség nincs. Leggyakrabban a ke- 
nodezoxikolsavat alkalmazzák erre a célra.

Ha az epe,' rendszerint májműködési zavar m iatt, koleszterinnel tú lte líte tt 
lesz, kristályosodási magvak, majd koleszterin kövek képződnek. A kenodezoxi- 
kolsav a máj koleszterinképzését gátolja, ezért az epe koleszterin koncentrációja 
csökken. Az alacsony koleszterin tartalm ú epében a koleszterin kövek fel tud
nak oldódni. A kenodezoxikolsav napi adagja 15—18 mg/kg. A kezelés 6— 
18 hónapig tart, eredményességét 15—80%-osnak ítélik. Tartós szedés esetén 
m ellékhatásként hasmenést és valószínűleg m ájkárosodás jeleként SGOT— 
SGPT aktivitás fokozódást írtak le. Az urzodezoxikoláttól kevesebb mellék
hatást láttak. Halálos szövődmény eddig nem  ism eretes (13).

Az epekőoldószerek szűk hatásterülete, drágasága, jelenleg még nem  meg
győző eredményessége m iatt nincs eldöntve, hogy m ikor válasszuk az epeköves
ség gyógyításában a m űtét helyett a kőoldószeres kezelést. Vannak törekvések 
az indikáció alapelemeinek megfogalmazására. Egyesek véleménye (10) szerint 
40 év alatt elsősorban m űtét, 40—60 év között előbb a kőoldás kísérlete és 1—
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1,5 éves eredm énytelen kezelés u tán  m űtét, 60 év felett és m űtéti ellenjavalla
tok  esetén elsősorban a kőoldás jönne szóba.

Az epekőoldás, még jelenlegi tökéletlen form ájában is a m űtéttel szemben 
egy kevésbé veszélyes, gyógyszeres alternatíva lehetőségét csillantja fel. A mód
szer részletesebb ism ertetését ez indokolja.
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P O M X Ü H U  H . ,  ITOAKOBHHK m / c :

COBPEMEHHAR TEPAFIHfl R3BEHHOH H iKEAHHO-KAMEHHOH EOAE3HH

O i j e H K a  A e K a p c T B e H H o r o  A eH eH H H  T p e ö y e T  o c T o p o a t n o c T H  h  3 A p a B o r o  c o m h b h h b . C o B p e -  
M C H H u e  A e K a p c T B e H H b ie  c p e a c T B a  —  a H T a ro H H C T b i  H 2 p e i j e n T o p o B ,  H O B bie x o A H H e p r a n e c K H e  
c p e a c T B a ,  K apöeH O K C O A O H  —  H e  B n o A H e  3<j>ij>eKTHBHbi. Hx n p H M e H e H H e  o ö o C H O B aH O  T eM , h t o  
B  O T A H H H H  OT T p a flH IJH O H H b IX  n p O T H B O H 3 B e H H b IX  C p e f lC T B , OHH H M eiO T H H yiO  TO H K y n p H A O JK e-  
H H H  a e ö c T B H H ,  o Ö A a f la io T  ö o A e e  i h h p o k h m  c n e K T p o M  A eH C T B H H , n o ß o H H b ie  a e ä c T B H H  h x  ö o x e e  
C A a ö b ie ,  n p e a c T a B A H K > T  M e H b u iy io  o n a c H o c T b ,  HeM  o n e p a T H B H o e  B M e m a T e A b c T B o , o h h  M o ry T  
ö b i T b  n p H M e H e H b i n p o f lO A iK H T e A b H o . H t o  K a c a e T C H  H ieA H H O -K aM eH H O H  6 o A e 3 H H , H a H Ö o A e e  H a -  
A e a s H b iM  c n o c o ö o M  A e n e H H H  B e e  e i i j e  o C T a e r c H  o n e p a T H B H o e  B M e u iaT eA b C T B O . B O T H o u ieH H H  
« H e M o r o  H se A H H o ro  K aM H X »  a B T o p  p a c c M a T p H B a e T  p a 3 A H H H b ie  m h c h h b , B c e  ö o A e e  H a c T a H B a io -  
H jH e  h  b  3 T 0 M  C A y a a e  H a  p a H H e M  o n e p a T H B H O M  B M e m a T e A b c T B e  n p o T H B  B b U K H A a T e A b H o ii n o 3 H -  
H H H . B 33K A IO H eH H e OH C O O Ö H jaeT  O B 03 M 0 JK H 0 C T H X  A e K a p C T B e H H O rO  p a C T B O p e H H H  H teA H H O rO  
K 3 M H H .
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MODERNE METHODEN DER BEHANDLUNG VON GESCHWÜREN 
UND GALLENSTEINEN.

Bei der Bewertung der medikamentösen Therapie sind Vorsicht und gesunder 
Zweifel notwendig. Die modernen Medikamente der Geschwürerkrankung, die An
tagonisten der H2 Rezeptoren, die neuen anticholinergischen Mittel, das Carbenox- 
olon sind auch nicht vollkommen erfolgreich. Ihre Anwendung ist begründet, wenn 
sie einen anderen Angriffspunkt als die klassischen Medikamente des Geschwürs 
haben, ihr Wirkungsgebiet breiter ist, die Nebenwirkungen leichter sind, sie unge
fährlicher als die Operation sind, dauernd eingenommen 'werden können. Die Lö
sung der Gallensteine ist heute noch die Operation. Es werden die Meinungen, die 
dem beobachtenden — abwartenden — Fürsorgestandpunkt bei der Heilung der 
„stummen Gallensteine” immer mehr gegenuberstehen und die frühe Operation 
empfehlen, beschrieben. Endlich geht man auf die Möglichkeiten der medikamen
tösen Lösung der Gallensteine ein.

Dr. Imre Romhányi Obst. d. Med. Dienstes:
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GHINOFUNGIN
spray

FUNGICIDA TOPICA
A tolnaftat fungicid és fungisztatikus 
hatású vegyület. Hatásos számos der- 
matophytia lokális kezelésében, elsősor
ban Trichophyton mentagrophytes, Tri
chophyton rubrum, Microsporon canis, 
Epidermophyton floccosum, továbbá 
Malessezia furfur okozta fertőzések ese
tén. Alkalmazható grizeofulvinnal ke
zelt krónikus dermatophyták kiegészítő 
antimycotikus localtherapeuticu maként.

Ö S S Z E T É T E L
1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, olajszerű fo
lyadékban.

J A V A L L A T O K
Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: elsősorban erosio 
interdigitalis mycotica, továbbá tinea versicolor, trichophytia superficialis, epi
dermophytia inguinale, ekzema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. 
Onychomycosisban adjuváns kezelésre.

E L L E N J A V A L L A T
Nyílt seb befúvása ellenjavallt.

M E L L É K H A T Á S
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható.

A L K A L M A Z Á S
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta kétszer permetezünk a gondo
san leszárított bőrfelületre 15—20 cm távolságról a függőlegesen tartott pa
lackból.

F IG Y E L M E Z T E T É S
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad. A palack legfeljebb 30 °C hőmér
sékletű helyen tárolható. Az aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfel
jebb enyhén irritáló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a permet a 
szembe ne kerüljön.

M E G J E G Y Z É S
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három al

kalommal) ismételhető.

C S O M A G O L Á S  É S  T É R ÍT É S
125 g fémpalackban 8,60 Ft
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Dr. Bernát Iván ny. orvosezredes, az orvostudományok doktora

Az anaemiás betegek vizsgálatának 
gyakorlati kérdései III.

A szerző a hypochrom és a normochrom anaemiák differen
ciáldiagnosztikájának kérdéseit tárgyalja. Értékeli a  jelenleg 
használatos vizsgáló eljárásokat, összehasonlítja a különféle 
aetiologiájú anaemiák kliniko-haematologiai képét és vázolja 
az egyes anaemiák egymástól való elkülönítésének módját és 
menetét.

A  vérszegénység differenciáldiagnosztikája  

A  hypochrom anaemiák elkülönítése

A hypochrom típusú vérszegénység az esetek túlnyomó többségében vas
hiány következménye, de mérsékelt hypochromia kifejlődhet egy sor m ás be
tegségben is, és ezek egymástól való elkülönítésének igen nagy a gyakorlati 
jelentősége.

Hazai körülm ények között hypochrom anaem ia esetén elsősorban vas
hiánybetegségre kell gondolnunk, és a többi lehetőség csak akkor kerül szóba, 
ha a feltételezett hiányállapot a vizsgálatok során nem  igazolódik.

Hypochrom vérszegénységet okozhat a vashiányon kívül
(1) az idült fertőzések nagyrésze,
(2) a rosszindulatú daganatok (különösen azok, amelyek vérzéssel jártak),
(3) az autoim mun betegségek (pl. a rheum atoid arthritis),
(4) az idült vesebetegségek a veseelégtelenség időszakában,
(5) az égési betegség, ha a gyógyulási folyam at elhúzódik,
(6) a thalassaemia és
(7) a sideroblastos anyagcserezavar.
A hypochrom vérszegénységet okozó betegségek többsége (1—5. pont) m ár 

a klinikai vizsgálat folyamán nyilvánvalóvá válik, de többnyire nem tisztáz
ható, hogy az anaem ia egyedül ezeknek a kóros folyam atoknak a következmé
nye-e, vagy pedig ezek csak súlyosbították a  m ár meglevő vashiányos anaem iát. 
Az esetleges vashiány kim utatásának gyakorlati fontossága abban van, hogy 
a vashiány vaskészítményekkel megszüntethető, a többi kóros folyam at okozta 
vérszegénység viszont vassal nem befolyásolható.

A gyakorlati m unka során elsősorban a vashiány, illetőleg az infekció vagy
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a malignus folyam at okozta hypochrom vérszegénység és a hypochrom sidero
blastos anaem iák elkülönítése okozhat nehézséget.

A vashiány okozta vérszegénység, ill. a többi — nem  vashiányos — hypo
chrom  anaem ia elkülönítésére a következő vizsgálatokat kell elvégezni (a tá jé
koztató vérvizsgálaton kívül):

(1) Meg kell határozni a serum  vaskoncentrációját és vaskötőkapacitását. 
Ha ez a kettős vizsgálat egyértelm ű eredm ényt ad, pl. kórosan alacsony serum 
vasszintet és ugyancsak kórosan magas vaskötőkapacitást, úgy a vashiány diag- 
nosisát bizonyítottnak vehetjük. Ha az eredm ény nem  egyértelmű, úgy további 
vizsgálatokat kell végezni a vashiány bizonyítására, ill. k izárására (lásd:„A vas
h iány  k im utatására szolgáló vizsgáló eljárások”). Ha a vashiány kizárható:

(2) meg kell határozni a vörösvérsejtek F-haemoglobin és A2-haemoglobin 
ta rta lm át (koncentrációját), ill. kóros vérfesték után kell kutatni, b ár erre hazai 
körülm ényeink között csak ritk án  lesz szükség. Végül szükség lehet (3) a csont
velői reticulum sejtek és erythroblastok vastartalm ának vizsgálatára. (1. ábra)

Hypochrom anaemia 
I

a plasma vasszintje
alacsony

a plasma vaskötő 
kapacitása

nagy kicsiny

normális
vagy

mérsékelten emelkedett 
I

Hb-vizsgálatok

A2-, F—Hb 
konc. nő 

____ I
kóros
Hb-ok

magas

a csontvelő 
cytokémiai 
vizsgálata 

I
kóros

sidero-
blastok

I

vashiány
betegség

infekciós beta- haemoglo- sideroblas-
anaemia,

stb.
thalass
aemia

binopa-
thiák

tos
anaemiák

1. ábra. A hypochrom anaemiák elkülönítése.

A  vashiány kim utatására szolgáló vizsgáló eljárások

(1) A  plasma vaskoncentrációjának és vaskötő kapacitásának meghatá
rozása

A  gyakorlatban ezt a kettős vizsgálatot végezzük a leggyakrabban. A plas
m a vasszintjének csökkenése ugyanis önm agában nem pathognomiás jel, m ert 
a csökkenés vashiányon kívül fertőzések, gyulladások esetén, továbbá rosszin
d u la tú  daganatokban, égési betegségben stb. is — szinte törvényszerűen — be
következik. Ezekben az utóbb em lített folyam atokban azonban (a vashiánnyal 
ellentétben) a plasm a transferrin-szintje (vaskötő kapacitása) nem nő, hanem 
csökken, s ezen az alapon a vashiánybetegség, ill. a többi betegségben kialakuló 
vasanyagcsere-zavar az esetek többségében elég megbízhatóan megkülönböztet
hető egymástól.

A plasma vaskoncentrációjából és vaskötő kapacitásából kiszám ítható 
a tran sferrin  vastelítettsége, az ún. szaturációs koefficiens. A  differenciálás azon-
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ban ezen az alapon nem mindig sikerül, m ert a transferrin  vastelítettsége nem 
csak vashiányban, hanem  fertőzésekben stb. is csökkenhet, am inek az az oka, 
hogy infekciókban a plasma vasszintje általában nagyobb m értékben  szokott 
csökkenni, m int a plasma vaskötő kapacitása. Vashiányra csak a 15%-osnál 
kisebb transferrintelítettség jellemző. A  16—28% közti szaturáció esetén vas
hiány és fertőzéses vasanyagcsere-zavar egyaránt szóba jön.

További nehézséget okozhat, hogy a normális és a kóros értékek széles sáv
ban fedik egymást és így a vashiánybetegség és a fertőzéseket kísérő vasanyag
csere-zavar még az egészségestől sem különíthető el m egbízhatóan az esetek 
egy részében.

A plasma vaskoncentrációjának és vaskötő képességének m eghatározása 
nem elég érzékeny eljárás. Ezért kétes esetekben más vizsgálómódszereket is 
igénybe kell vennünk. Ezek közül m a a serum ferritin-szintjének, a desferrioxa- 
m innal indukált vasürítésnek és (ritkán) a csontvelő cytokémiai vizsgálatának 
van a  legnagyobb gyakorlati jelentősége.

(2) A  serum ferritin-szin tjének meghatározása
Egészen a legutóbbi időkig a ferritin t kizárólag intracellulär is fehérjének 

tarto tták . A serumban csak k iterjedt sejtelhalással járó, súlyos májbetegségek
ben tud ták  kim utatni. Egészséges emberek savójában a fe rritin  olyan kis kon
centrációban kering, hogy annak detektálására a régebben alkalm azott viszony
lag durva biokémiai eljárás nem  volt alkalmas.

A ferritin-m eghatározás érzékeny immunoradiometriás módszerének kidol
gozása (Addison et al., 1972) lehetővé tette, hogy a normális serum ban is mindig 
jelenlevő ferritin koncentrációját nagy pontossággal meghatározhassuk. Bebizo
nyosodott, hogy a serum ferritin-szintjének alakulása és a szervezet vastartalé
kának nagysága között szoros korreláció van. Ez élettani és kórélettani viszo
nyokra egyaránt érvényes (Jacobs et al., 1972).

A vasraktárak nagyságától függően a serum ferritin-szintje norm álisan is 
széles határok között (12—300 /xg/liter) váltakozik és férfiakban általában ma
gasabb, mint nőkben. A ferritin-szint híven követi a vastartalék  nagyságának 
változását az élet különböző szakaszaiban is. Újszülöttek vérsavójának átlagos 
ferritin-koncentrációja hasonló a felnőtt férfiak serum ának ferritin-koncent- 
rációjához. Az első 3 hónap folyamán — az RHS vastartalm ának növekedésével 
párhuzam osan — a ferritin  koncentrációja gyorsan nő, m ajd a következő 3 hó
nap folyamán — a vastartalék folyamatos felhasználódása során — csökken és 
a 6. hónaptól kezdve egészen a pubertásig viszonylag alacsony szinten m arad 
(átlagos érték: kb. 30 jWg/1). A nem i különbség a pubertás idején alakul ki. A lá
nyok serumának ferritin-koncentrációja átlagosan 40 ^g /liter körüli m arad, a 
fiúké — fokozatos emelkedés u tán  — m integy 120—140 /xg/literes értéket ér el. 
Idős (65—85 éves) korban ez a nem i különbség megszűnik.

Vashiányos betegek serum ában a ferritin  koncentrációja 12 fxg/'liternél (más 
laboratórium ok adatai szerint 20 fxg/liternél) kisebb, infekciós és tumoros 
anaem iában pedig a normális sáv felső felében (150—300 ug/liter) van, vagy a 
norm álisnál nagyobb (300—1650 fxg/liter).

Hypersiderosisban a serum  ferritin-szint igen magas szokott lenni és lite
renként több száz vagy több ezer /xg-ot is elérhet.

A ferritin-szint immunoradiom etriás m eghatározása lehetővé teszi
(1) a vastartalék hiányának kim utatását (sajnos, csak az esetek egyré- 

szében),
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(2) a mobilizálható vastartalék  nagyságának elég megbízható becslését és 
így — egyebek között — a vastherapia révén k ialakíto tt tartalék  nagyságának 
megítélését is.

A vizsgáló eljárás alkalm as a vashiányos és az infekciós vasanyagcsere
zavar elég megbízható elkülönítésére, m inthogy az utóbbi kóros folyamatban 
a fokozott vastárolást a  serum  ferritin-szintjének értékelhető emelkedése kíséri.

A serum  ferritin  koncentrációjának m eghatározása az esetek egy részében 
nem alkalm as a norm ális és kóros állapot megbízható elkülönítésére, ill. a vas
hiányos és az infekciós anyagcsere-zavar egyértelm ű differenciálására, m ert la
tens vashiányban, ill. infekciók esetében „norm ális” értékek is elég gyakran elő
fordulnak.

(3) A  desjerrioxam in-próba
A desferrioxam in (DFO) ferri-ionokkal igen stabil kom plex vegyületet ké

pez. Vasaffinitása szelektív és rendkívül nagyfokú. A szervezetben táro lt vasat 
— a vasrak tárak  arányában — megköti és a kialakuló vas-DFO komplex a szer
vezetből a  vesén át gyorsan kiürül.

Egészséges em berek 500 mg desferrioxam in (Desferal Ciba) im. befecsken
dezését követően a vizelettel 24 óra a la tt kb. 0,4—0,8 mg vasat ürítenek. A vas- 
excretio csak kivételesen halad ja meg az 1 mg-ot. A szervezet mobilizálható 
vastartalékának nagysága és a vizelettel 24 óra a la tt kiürülő vas mennyisége 
között szoros korreláció van, s ez felhasználható a szervezet vastartalékának 
becslésére, ill. a hypo- (és hyper-)siderosis kim utatására.

A norm ális vas-excretio DFO injekcióját követően — a vastartalék nagysá
gától függően —7—14 «g/testsúlykg között változik. V ashiányban a DFO-indu- 
kálta vasürítés 3—7 p,g/testsúlykg, hypersiderosisban pedig 20 «g/testsúlykg-nál 
nagyobb. Az eljárás elég megbízható.

(4) A  csontvelő cytochemiai vizsgálata
Normálisan a csontvelő reticulum -sejtjeiben m indig található több-keve

sebb vas. Vashiányban azonban a reticulum -sejtek csak kivételesen  tartalm az
nak cytochemiailag k im utatható  kevés vasszemcsét. Vashiánybetegségben a 
csontvelőben — nyugodtan m ondhatjuk — nem  találunk tartalékvasat.

Infekciós és tumoros vérszegénységben  ezzel szemben a RÉS sejtjeiben 
a normálisnál több vas látható, s ez a tény felhasználható a vashiányos, ill. az 
infekciós (és a tumoros) anaem ia elkülönítésére.

A csontvelő cytochemiai vizsgálata tehá t lehetővé teszi, hogy (1) a hyposi- 
derosist a vastartalék  hiánya alapján közvetlenül m egállapíthassuk (ezért ezt a 
vizsgálatot m a az egyik legmegbízhatóbb módszernek tek in tjü k  a vashiánybe
tegség diagnosisának felállítására), (2) kétes esetekben  e vizsgálat révén elkülö
n íthetjük  egym ástól a vashiánybetegséget és az alacsony plasm a-vasszinttel járó 
többi anaemiát.

A csontvelő reticulum -sejtjeinek vastarta lm a általában híven tükrözi a máj 
(és más szervek) vastartalm át, ezért a csontvelő vizsgálata a legtöbb esetben 
feleslegessé teszi a m ájbiopsziát (ha a szervezetben tá ro lt vas mennyiségéről 
akarunk  tájékozódni).

A vizsgálatnak azonban hátrányos vonása, hogy a RÉS sejtjeiben látható 
vas mennyiségét csak becsülni tudjuk, tehát a  vizsgálat bizonyos m értékig szub
jektív, illetőleg, hogy az eljárás csak szem ikvantitatív m eghatározást tesz lehe
tővé. M inthogy pedig a csontvelő punkciója egyrészt a legtöbb beteg számára
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kellemetlen beavatkozás, másrészt a  plasm a vasszintjének és vaskötő kapacitá
sának meghatározása egyszerű eljárás, a vashiánybetegség diagnózisának felál
lítása céljából a csontvelő cytochemiai vizsgálatához csak ritkán  fogunk folya
modni. Gyakorlati jelentősége csak olyankor van, ha a vashiányos és az infek
tiös vérszegénységet az em lített egyszerű biokémiai vizsgálattal nem  tudjuk  
egyértelm űen elkülöníteni egymástól.

Jelenleg a leghelyesebbnek azt ta rtják , ha kétes esetekben több  vizsgáló el
járás együttes eredményéből vonunk le diagnosztikai következtetést.

(5) A  radiovas felszívódásának vizsgálata egész-test-számlálóval
Ez a vizsgáló eljárás érzékeny és nagyon megbízható. Még a praelatens 

vashiány kim utatására is alkalmas, de ez idő szerint csak tudom ányos problém ák 
megoldására használják.

(6) A  kobalt excretiós teszt
Gyakorlati felhasználhatóságának megítéléséhez további ku tatóm unkára 

van szükség. Az eddigi vizsgálatok eredménye biztató és joggal remélhető, hogy 
a későbbiek folyamán egyszerű és nagy sorozatban végezhető (epidemiológiai) 
vizsgáló eljárásként fogja gyarapítani diagnosztikai lehetőségeinket.

(7) A  vörösvérsejtek szabad protoporphyrin-koncentrációjának (PP) meg
határozása

Ez a vizsgálat nem  alkalmas a vashiánybetegség és az infekciós vérszegény
ség elkülönítésére. Ennek m agyarázata a következő: Normális körülm ények kö
zött a haem-synthesis folyamán a term elődött PP  m ajdnem  teljesen felhasz
nálódik (vassal egyesül) és a vörösvérsejtekben csak egészen kevés PP m arad 
szabadon. A haem-synthesis zavaraiban azonban a „szabad” PP  koncentrációja 
a norm álisnak a  többszörösére nőhet — akár azért, m ert elegendő vas híján 
kevés haemoglobin term elődik (vashiánybetegség), akár azért, m ert a vas és a 
PP kapcsolatát biztosító enzym (Goldberg-fermentum, haem  synthetase) aktivi
tása kicsiny és ezért képződik kevés vérfesték. Ez a helyzet — többek között — 
infekciós vagy tum oros anyagcserezavarban. Ebből következik, hogy a vörös
vérsejtek szabad protoporphyrin-szintjének emelkedése a vashiánynak nem  
specifikus jele.

Mégis értékes adat lehet, m ert a vashiánybetegséget (a többi lehetséges ok 
kizárása után) retrospektiven  bizonyítja. A vashiányos vörösvérsejtekben fölös
legben lévő PP-molekulák Ugyanis a keringő erythrocytákat nem  hagyják el, és 
a magas PP-szint csak e sejtek pusztulása u tán  fokozatosan (néhány hónap 
alatt) normalizálódik.

A vörösvérsejtek szabad PP-koncentrációja egészséges em berekben 20— 
40 ,u.g/dl között váltakozik. Vashiánybetegségben a PP-szint m indig 50 ,«g/dl 
felett van és a vashiány nagyságától függően akár 400 ^g/dl-es értéket is elér
het. Hasonló a helyzet infekciós, tum oros és égési vérszegénységben is.

A gyakorlati m unka során úgy járunk  el helyesen, ha a kórelőzmény, a fi
zikális vizsgálatát és a tájékoztató vérvizsgálat eredm ényétől függően a  hypo- 
chrom anaemiás betegen először a serum  vasszintjének és vaskötőkapacitásának 
meghatározását végezzük el. Így az esetek nagyobb részében meg tud juk  kü
lönböztetni a vashiányos vérszegénységet a többi — nem  vashiányos — 
anaemiától. Kétes esetekben a serum  ferritin  szintjét határozzuk meg és/vagy
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a DFO-próbát végezzük el, de (ritkán) a  csontvelő cytochemiai vizsgálatának
elvégzésére is sor kerülhet.

A nem  vashiányon alapuló hypochrom anaemiák egymástól való elkülönítése

A különféle hypochrom  anaem iák közül a legfontosabbak elkülönítésére 
szolgáló lehetőségeket a 6. és 7. táblázatban  foglaltuk össze.

A nálunk rendkívül ritka thalassaem iáról a  következőket érdemes tudnunk:
A béta-thalassaemia major viszonylag könnyen felismerhető a jellegzetes 

klinikai kép (lép- és m áj nagyobbodás, csontelváltozások, csontfájdalom, lábszár
fekély stb.) és a laboratórium i vizsgálatok alapján.

Az igazi diagnosztikai problém át a vashiány és a béta-thálassaémia minor 
elkülönítése okozhatja. Segítségünkre lehet a gyakori splenomegalia és az eset
leges icterus kialakulása thalassaem iában, továbbá az a körülmény, hogy m ár 
enyhe vérszegénységben, vagy vérszegénység nélkül is a vörösvérsejtek mor- 
phológiai elváltozásai (céltáblasejtek, basophil szemcsés erythrocyták stb.) ki
fejezettek lehetnek, (vashiányban ezek csak súlyos vérszegénység esetén figyel
hetők meg).

Thalassaem iában az esetek többségében az A2 —Hb koncentrációja nő. 
Az F—Hb koncentrációjának m érsékelt növekedése csak az eseteknek mintegy 
az 50%-ában következik be, azaz norm ális F —Hb szint nem zárja ki a thalas
saemia lehetőségét. Jellem ző különbség, hogy míg vashiányban a serum vas
koncentrációja csökken és a vaskötő kapacitás nő, addig thalassaemiában a 
serum vasszintje norm ális vagy annál magasabb és a vaskötő kapacitás csökken.

A sideroblastos anaem iák  közös sajátossága, hogy a vérszegénység a haem- 
synthesis, s ezen belül a vasbeépülési zavar következménye. A vas a magvas 
vörösvérsejtek mitochondriumaiban  halm azódik fe l: az erythroblastok nagy ré
sze kóros (gyűrűs) sideroblast. Az erythropoesis hyperplasias. A májban és más 
szervekben siderosis fejlődik ki. Ennek megfelelően a desferrioxaminnal indu
kált vasürítés a norm álisnál mindig nagyobb.

A  szerzett sideroblastos vérszegénységben az anaem ia sokszor normochrom 
típusú, a vörösvérsetjek átlagos haem oglobin-tartalm a 30—34 pg között válta
kozik, de éppúgy lehet az anaem ia hypochrom jellegű is. A vérkenetben nor
mochrom (esetleg m érsékelten hyperchrom) vörösvérsejtek és kifejezetten hy
pochrom erythrocyták legtöbbször együtt találhatók, azaz a  'hypochromia 
többnyire partialis. Ez annak a következménye, hogy a vörösvérsejtek 
két populációhoz (egy norm ális és egy kóros populációhoz) tartoznak, és 
a haem-synthesis zavara csak a vörösvérsejtek egyik (kóros) populációját 
érinti. Elektronmikroszkópos vizsgálat során a magvas vörösvérsejtek egy ré
szében (túlnyomó többségében) a m itochondrium ok súlyos strukturális károso
dása figyelhető meg nagym értékű vasfelhalmozódással, m íg más magvas vörös
vérsejtek morphologiailag teljesen épek.

Sideroblastos anaem iát okozhatnak — a genetikailag determinált „side- 
roachrestikus”, ill. a k im utatható  ok nélkül keletkező szerzett sideroblastos vér- 
szegénységet nem  szám ítva —

— különféle betegségek (rheum atoid arthritis, polyarteriitis nodosa, külön
féle vérképzőszervi betegségek, pl. erythroleukaem ia, egyéb heveny fehérvérű
ség — a lymphoblastos leukaem ia kivételével —, idült myeloproliferativ beteg
ségek, haemolytikus anaem iák, továbbá carcinoma, thalassaemia, Addison— 
Bierm er kór és folsavhiányos vérszegénység)
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— különféle gyógyszerek, vegyi anyagok  (antituberculotikumok, pl. INH, 
cycloserin, valam int ólom, aetanol) és

— pyridoxinhiány
*

A  sideroblastok jellemzése
(1) Normális sideroblastok
A cytoplasmában elszórva 1—4, olykor több, kicsiny, kerek vastartalm ú  

szemcse.
(2) Kóros sideroblastok
a) A cytoplasmában durva szemcsék, nagy számban. A sejtm aggal nincse

nek közelebbi topográfiai kapcsolatban.
b) „gyűrűs” sideroblastok, a sejtm ag körül (a mitochondriumokban) depo- 

nálódott vasszemcsék.
*

6. táblázat

A  különféle aetiologiájú hypochrom anaemiák összehasonlítása

vashiány-
betegség

infekciós
anaemia,

malignomákat
kísérő

anaemiák

szerzett
sideroblastos

anaemiák

A klinikai kép a vashiányra 
jellemző

az alapbetegségre 
jellemző nem jellemző

A vérsejtsüllyedés normális ^ gyorsult nem jellemző
A vérkép: 
hypochromia enyhe v. kifejezett enyhe partialis
a vvs-ek nagysága mikrocytosis 

(hosszantartó, 
súlyos esetekben)

normocytos is mérsékelt
anisocyitosis

A csontvelői kép 
hyperplasia mérsékelt nincs kifejezett
vas a reticulum- 
sejtekben

hiányzik norm. v. annál 
több

a norm-nál több

a sideroblastok 
aránya

kifejezetten
csökkent

kifejezetten
csökkent

sok kóros 
(gyűrűs) 

sideroblast
Biokémiai változások 
serum vasszánt alacsony alacsony magas
vaskötő kapacitás nagy kicsi kissé csökkent
transferrin telítettség kicsi kissé csökkent fokozott
serum ferritin-szint alacsony norm. v. magas magas
vas-excretio DFO 
hatására

csökkent kissé fokozott kifejezetten
fokozott

a radiovas felszívódása fokozott kissé csökkent 9
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7. táblázat

A  laboratóriumi vizsgálatok eredménye a különféle hypochrom anaemiákban 
(Á tlagértékek, ill. leggyakoribb értékek; zárójelben a szélső értékek)

normális vashiány
betegség

infekciós, 
tumoros stb. 

anaemia

szerzett
sideroblastos

anaemia

A serum-vasszint 
TVK (,ug/dl)

110 (nő) 
120 (fi) 

(80—150)

<70
<80

(10—80)

<70

(20—70)

>180

(180—260)

TVK (ag/dl) 320
(290—350)

>360
(360—550)

200
(120—300)

250
(180—280)

A transferrin 
vastelítettsége (%) (30-37)

<28
(5—28)

<28
(15—35)

80—100

A csontvelői reticulum- 
sejtek vastartalma

+ 0 + + + + +

A serum-ferritin szintje 
(.«g/b

40—60 (nő) 
120—140 (fi) 

(12—300)

<12
(1—14) >300

(150—1700)

több száz
több ezer 

(juS/D

Vizelet-vas (mg/ 24 óra) 
DFO terhelés után

0,4—1,0 ,01—0,5 1,0—8,0 1,0—20,0

Radiovas-felszívódás
(%)

20—35 40—70 10—25 ?

57 Co-excretio (%) 8—10
(5—14)

18—20
(12—27)

8—10
(5—14)

?

Vvs-PP koncentr. 20—40 >50
(50—400)

>50
(50—400)

>60
(60—900)

A  normochrom anaemiák elkülönítése

A norm ochrom  anaem iák rendkívül heterogén csoportot alkotnak. 
Pathogenetikai szempontból három  alcsoportra oszthatók:
(1) vérzés,
(2) csontvelői működészavar,
(3) gyorsabb vörösvérsejt-pusztulás.
Mindegyik alcsoporton belül nagyszámú aetiologiai tényezővel kell számol

nunk (8. táblázat).

8. táblázat
A normochrom anaemiák felosztása

I. Vérzés
(1) Heveny vérzés
(2) Idült vérzés (a vashiány kialakulásáig)

II. Csontvelői működészavar
(1) Fertőzés*

2 2 8



(2) Égési betegség*
(3) Malignus daganatok*, myelo- és lymphoproliferatív betegségek, valamint a 
RES malignus betegségei*
(4) Autoimmun betegségek*
(5) Vesebetegségek*
(6) Májbetegségek*
(7) Neuroendokrin betegségek (hypothyreosis, Simmonds kór, Addison kór)
(8) Aplastikus anaemiák
(9) Sideroblastos anaemiák (egy része)

III. A vörösvérsejtek fokozott pusztulása (haemolytikus betegségek)
Öröklődő intracorpuscularis (intrinsic) haemolytikus betegségek
(1) Membran-defectusok (öröklődő sphaerocytosis, elliptocytosis, stomatocytosis)
(2) Enzym-defectusok (lásd: 9. táblázat)
(3) Haemoglobin-defectusok

(a) Thalassaemia-syndromák
(b) Haemoglobinopathiák 

Szerzett intrinsic defectus
(1) Idült haemolytikus betegség paroxysmusos éjszakai haemoglobinuriával (PNH) 
(Marchiaíava-Micheli-syndroma)
Extracorpuscularis (extrinsic) haemolytikus betegségek
(1) Mechanikai tényezők okozta haemolytikus anaemiák (lásd: 10. táblázat)
(2) Hőhatás okozta haemolytikus anaemia
(3) Kémiai anyagok (gyógyszerek, vegyszerek) okozta haemolytikus anaemiák 
(lásd: 11. táblázat)
(4) Mikroorganismusok okozta haemolytikus anaemiák
(5) Immunmechanismusok okozta haemolytikus betegségek

(a) Autoimmun haemolytikus anaemiák (lásd: 12. táblázat)
(b) Isoimmun haemolytikus anaemiák

— Az újszülöttek isoimmun haemolytikus betegsége
— Incompatibilis vér áitömlesztése okozta haemolytikus betegség i

(c) Gyógyszeres, ill. vegyszeres (immunkémiai) haemolytikus anaemiák (lásd:
11. táblázat)

* Ezekben a betegségekben a vörösvérsejtek élettartama kisebb-nagyobb fokban 
megrövidülhet, de a haemolytikus betegségek klinikai és haematologiai jelei rende
sen hiányoznak.

A normochcom anaem iák egymástól való elkülönítését legalább két lépés
ben kell elvégezni. Először azt kell eldönteni, hogy a norm ochrom  vérszegény
ség melyik alcsoportba (vérzés, csontvelői működészavar, ill. gyorsabb vörös- 
vérsejt-pusztulás) tartozik, m ajd az alcsoporton belül kell a vérszegénységet kö
zelebbről meghatározni.

Jó tájékozódást kínál az anamnesisen és a  klinikai vizsgálaton kívül 
a reticulocyta-szám  m eghatározása:

Ha a reticulocyta-szám a norm álisnál lényegesen nagyobb (10—15%), úgy 
elsősorban heveny vérzés vagy haem olytikus betegség jön szóba. így m indenek
előtt ezek okát kell keresni.

Ha a reticulocyta-szám norm ális vagy a norm álisnál kisebb, úgy a csont
velő működészavarára  kell gondolnunk, s a továbbiakban ennek okát kell tisz
táznunk. (Lásd: 8. táblázat)

Az elkülönítésben további segítséget nyú jt a testhőm érséklet rendszeres 
mérése (lappangó fertőzések, heveny leukaemiák, autoim m un betegségek stb.) 
és a fehérvérsejt-szám  meghatározása. A  fehérvérsejtek száma norm ális vagy 
csak mérsékelten nagyobb a heveny vérzés, a haemolysis, az idült fertőzések és 
a  malignus megbetegedések legtöbb esetében (ritkán a leukocyták száma jelen
tősen fokozódhat). A fehérvérsejt-szám  sokszor kisebb a norm álisnál az „aleu-
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kaem iás” fehérvérűségben, és szinte m indig kisebb az aplastikus vérszegénység
ben. Csökkenhet a fehérvérsejtek száma m ájbetegségekben, malignus lympho- 
m ákban és myxoedemában.

Éretlen fehér- és vörösvérsejtek (erythroblastok) együttes megjelenése a 
keringő vérben felh ívhatja a figyelm et carcinoma csontvelői áttételeire vagy 
myelosclerosis lehetőségére (leuko-erythroblastos reakció). A festett vérkészít
m ény vizsgálata legtöbbször azonnal felism erhetővé teszi a fehérvérűséget. Bí
zón vos esetekben (heveny leukaemia, m alignus lymphomák) a diagnosis felállí
tása csak további vizsgálatokkal (sternum-punkció, nyirokcsomó biopszia) le
hetséges.

A vörösvérsejtek süllyedési sebessége szinte mindig gyorsult fertőzések, 
autoim m un betegségek, aplastikus anaem ia és vesebetegség esetében. Gyakran 
gyorsul a vérsejtsüllyedési sebesség m alignomákban, de ennek elm aradása a 
rosszindulatú betegség lehetőségét nem  zárja  ki. Az igen nagyfokú vérsejtsüllye
dési sebesség felveti a myeloma m ultiplex és a W aldenstrom féle makroglobu- 
linaem ia lehetőségét. A vérsejtek egy óra a la tt 100—120, vagy még több milli
m étert is süllyedhetnek.

H eveny vérzés

A heveny vérzés következtében norm ochrom-norm ocytás vérszegénység 
alakul ki. A vérzést követő csontvelői regeneráció folyam án sok viszonylag 
fiatal, a norm álisnál valam ivel nagyobb vörösvérsejt (reticulocyta) áram lik 
a vérbe, s ennek következtében a vérszegénység enyhén m akrocytássá válik.

A haemoglobin-szint és a haem atokrit-érték  a vérzés a la tt és közvetlenül 
u tán a  (kb. 3 órán keresztül) nem  csökken, m ert a vérzés során a vörösvérsejtek 
és a plasma m ennyisége arányosan csökken. A kompenzáció m egindulásával az
u tán  folyadék áram lik  a vérbe a szövetek felől, a vér felhígul és a haemoglobin- 
szint fokozatosan csökkenni kezd. A csökkenés a vérzést követően csak 3—4 óra 
m úlva válik nyilvánvalóvá és a vérfesték koncentrációja csak a  második-ötödik 
napon éri el m élypontját. Ezért az első órák folyam án a haemoglobin-szint és 
a haem atokrit-érték alapján nem  kapunk reális képet a vérzés nagyságáról.

A  vörösvérsejt-regeneráció első jelei a vérben (polychromatophil vörösvér
sejtek megjelenése, reticulocyták megszaporodása) 24—48 óra m úlva m utatkoz
nak. A reticulocyták szám ának megnövekedése a harm adik naptól kezdve m ár 
jelentős lehet, a reticulocytosis a m axim um át az 5—7. napon éri el. A reticulo- 
cytosis m értéke a vérszegénység súlyosságának a függvénye és általában 5— 
15%-ot tesz ki. Ha a vérzés igen súlyos, úgy néhány m agvas vörösvérsejt is 
m egjelenhet a  keringő vérben.

A fehérvérsejt-szám  rendszerint nő. A leukocytosis többnyire nem nagy 
fokú (10—15X109/1), de esetenként 20—30X109/l-es értéket is elérhet és változó 
arányban fiatalabb granulocyták (pálcika m agvúak, metam yelocyták és myelo- 
cyták) is találhatók a vérkenetben (leukaemoid reakció).

A vérlemezkék száma is megnő átm enetileg és nem  ritka  az 500X109/l-es 
vagy ennél is nagyobb throm bocyta-szám  sem.

A granulocytosis és thrombocytosis kialakulása órákon belül megkezdődik. 
A vérzés megszűnése u tán  általában néhány nap  a la tt a granulocyták és throm - 
bocyták száma normalizálódik.

A klinikai képet a vérzés nagysága és ütem e határozza meg. A tüneteket 
a vértérfogat csökkenése idézi elő. A  vizsgáló orvosnak m indenekelőtt erre kell
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a figyelm ét összpontosítania. A súlyos és gyors ütem ben kialakuló vérzés gyen
geséggel, hányingerrel, verejtékezéssel, sápadtsággal, szomjúságérzettel, a vér
nyomás csökkenésével és tachycardiával jár. Igen súlyos esetben a beteg nyug
talanná válik, légszomja van, sőt eszm életét is vesztheti.

A legsürgősebb tennivalók: a vérzéscsillapítás és a norm ális vértérfogat 
(a keringés) helyreállítása. Ezt követi a vér m egfelelő oxigénszállító kapacitásá
nak biztosítása. Amennyiben a vérzés (vasveszteség) következtében vashiány  
alakult volna ki, úgy vasszubsztitucióra is szükség van. A vörösvérsejt-regene- 
ráció optimális ütemét csak így tudjuk biztosítani.

A  csontvelő m űködészavara j

A  csontvelő m űködészavarát a leggyakrabban az alábbi betegségek idé
zik elő:

— fertőzések, égési betegség
— rosszindulatú megbetegedések
— myelo- és lym phoproliferatív betegségek; 

ritkábban:
— idült vese- és máj betegségek
— autoim mun betegségek
— neuroendokrin betegségek
N. B. — Hosszantartó fertőző betegségekben az eredetileg norm ochrom  

anaem ia hypochrommá válhat.
i— Autoimmun 'betegségekben (pl. rheum atoid arthritisben) nőkön a gya

kori kísérő vashiány m iatt az anaemia hypochrom is lehet. Phenylbutazon ké
szítményekkel kezelt betegeken szövődményképpen kivételesen aplastikus 
anaem ia is előfordulhat. Ugyancsak igen ritkán  autoimmun haem olytikus vér- 
szegénység is kialakulhat.

— Idült májbetegségben (elsősorban cirrhosis hepatisban) gyakran (65— 
75%-ban) fejlődik ki vérszegénység, de a vörösvérsejtek m orphologiai elválto
zásai (makrocytosis, céltábla-sejtek) esetenként m ár olyankor is megfigyelhetők, 
am ikor vérszegénység még nem  alakult ki. Az anaem iát különféle tényezők kü- 
lön-külön vagy együtt idézhetik elő. Ezek közül a fontosabbak: (1) m aga a m áj
betegség (normochrom vérszegénység), (2) a következményes vérzés (hypochrom 
anaemia), és (3) az elégtelen táplálkozás (alkoholisták). Ez utóbbi következtében 
folsavhiány alakulhat ki (makrocyta anaemia). A csontvelő m űködészavarához 
a vörösvérsejtek élettartam ának m érsékelt megrövidülése is társu lhat.

Normochrom anaemiában, ha a csontvelő m űködészavara áll fenn, több 
kiegészítő vizsgálatra is szükség lehet.

így például a következőkre:
— széklet W eber-próba, kontrasztos nyelésvizsgálat, gyomor röntgen vizs

gálat, vékonybél passage-vizsgálat, rectoscopia, irrigoscopia (neoplasmák gya
nú ja  esetén)

— vizeletvizsgálat (haematuria, pro teinuria ; idült fertőzések, monoclonalis 
gam m opathia stb.)

— ún. májfunkciós próbák (idült májbetegségek gyanúja)
— vér-urea meghatározás (veseelégtelenség)
— a csontok röntgen-vizsgálata (carcinoma metastasisok ? myeloma mul

tiplex? malignus lymphoma? myelosclerosis?)
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— a csontvelő cytológiai és histológiai vizsgálata (aplastikus-anaemia, fehér
vérűség, myelosclerosis, myeloma multiplex, malignomák)

— nyirokcsomó biopszia (malignus lymphoma, carcinom a metastasis)
— a pajzsm irigy-m űködés vizsgálata (myxoedema)
— az LE-sejt vizsgálata (lupus erythem atodes disseminatus?)
— mikrobiológiai vizsgálat (bacterialis endocarditis?)

Aplastikus anaemia

Az ap/astikus anaem ia, am ely a csontvelő súlyos károsodásának a  következ
ménye, szerencsére a ritkán  előforduló betegségek közé tartozik. Előidéző okai 
között vegyi anyagok (vegyszerek, gyógyszerek), fizikai behatások (ionizáló su
garak  elnyelése), egészen ritkán  fertőzések (pl. hepatitis infectiosa), anyagcsere- 
zavarok (pl. pancreas-elégtelenség) és kóros im munmechanizmusok („graft ver
sus host”) szerepelnek. Az aplastikus anaem iás betegek egy tekintélyes részében 
— az anamnesis gondos felvétele ellenére — az aetiológiai tényezőt nem  tud juk  
felderíteni.

A  vörösvérsejtek fokozo tt pusztulása (H aem olytikus betegségek)

A normális vörösvérsejtek átlagos élettartam a m integy 120 nap. Bizonyos 
betegségekben a vörösvérsejtek pusztulása fokozódik, azaz élettartam uk külön
böző m értékben m egrövidül. Azokat a betegségeket, am elyeknek a pathogene- 
sisében a vörösvérsejtek fokozott pusztulása alapvető szerepet játszik, haemoly
tiku s  betegségeknek nevezzük. A vörösvérsejtek gyorsult pusztulására a csont
velő fokozott vörösvérsejt-term eléssel válaszol, és az erythrocyták élettartam á
n ak  megrövidülését bizonyos határok között kom penzálni képes. Ha a kom pen
zálás sikeres, úgy vérszegénység nem  fejlődik ki (a haem olytikus betegségekben 
teh á t az anaem ia nem  obiigát tünet); ha azonban a pusztulás olyan m értékű, 
hogy az a csontvelő erythropoetikus aktiv itásának m axim ális fokozódása árán 
sem egyenlíthető ki, úgy vérszegénység alakul ki. Ilyenkor beszélünk haemoly
tik u s anaemiáról.

A vörösvérsejtek gyorsabb pusztulása két alapvető okra vezethető vissza:
(1) A  vörösvérsejtek belső abnormitására, am elynek következtében az erythro
cyták érzékennyé válnak a  norm ális haem olytikus mechanizmusok irán t is 
(„intracorpuscularis”, „intrinsic”, „erythropathiás” haem olytikus betegségek) és
(2) külső okokra  (kóros haem olytikus mechanizmusok kialakulására), amelyek 
következtében az eredetileg norm ális vörösvérsejtek másodlagosan károsodnak 
és ezért pusztulnak el idő előtt („extracorpuscularis”, „extrinsic” haemolytikus 
betegségek).

Űjabb vizsgálatokból kiderült, hogy a vörösvérsejtek élettartam a nemcsak 
haem olytikus betegségekben csökken, hanem  egy sor olyan anaem iában is, am e
lye t a vörösvérsejt-képzés zavara idézett elő (pl. a fertőzéseket vagy a rossz
indulatú  daganatokat kísérő anaem iákban, a vese- és m ájbetegek vérszegénysé
gében, az autoim m un betegségekben és a megaloblastos vérszegénységben), 
vagyis a vörösvérsejt-képzés zavarához haem olytikus komponens is társul. 
Ezekben a betegségekben azonban a vörösvérsejtek élettartam ának m egrövidü
lése többnyire kisfokú, a hyperhaem olysis klinikai jelei általában hiányoznak
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és a vörösvérsejtek gyorsabb pusztulása a vérszegénység kialakulásában csak 
alárendelt szerepet játszik.

Az anaem ia haemolytikus jellege
(1) a fokozott haemoglobin-lebomlás,
(2) a  csontvelő válasza (fokozott működése) és
(3) a vörösvérsejtek kóros voltának, ill. kóros tulajdonságainak kim utatása 

alapján állapítható meg.
A fokozott haemoglobin-lebomlás során a megszokottnál több epefesték 

(BR) keletkezik. A b ilirubint a máj választja ki. A vérsavó BR-szintjének ala
kulása attól függ, hogy (a) az időegység a la tt mennyi BR képződik a (b) abból 
a m ájon keresztül mennyi távozik a vérkeringésből ugyanennyi idő alatt. A vér
savó BR-koncentrációját teh á t a m ájm űködés is befolyásolja, de az epefesték
szint általában jól tükrözi a BR-termelés (=  a vörösvérsejt-pusztulás) m értékét.

B ár haemolytikus anaem iákban a BR-szint rendesen emelkedik és ennek 
következményeként sokszor sárgaság is kifejlődik, az egészséges máj nagy epe
kiválasztó képessége folytán nem  ritka, hogy az epefesték koncentrációja a vér
savóban normális m arad és így sárgaság sem alakul ki.

A vérsavóban felhalmozódó BR nem -konjugált epefesték (a glucuronsav- 
val a BR a m ájban konjugálódik) és a  van den Berg-reakció ind irekt pozitív 
eredm ényt ad. Az ilyen epefesték nem  választódik ki a vesén keresztül. Ez kü
lönbözteti meg a haemolytikus anaem iában kialakuló sárgaságot a m ájbetegség
ben kifejlődő icterustól.

Szövődményképpen azonban (például, ha az epe nagy BR-koncentrációja 
következtében epekövek képződnek és ezek vagy epefesték-throm busok elzár
ják az epevezetéket, illetőleg ha a m ájm űködés romlik) a plasm ában m egnőhet 
a direkt reakciót adó, tehát konjugált BR koncentrációja is.

A BR további bom lása következtében a bélben stercobilinogen képződik. 
Ennek nagy része a széklettel, csekély töredéke pedig a vizelettel kiürül. 
Haemolytikus anaem iákban a széklet (és a vizelet) stercobilinogen tartalm a  szá
mottevően megnő és a norm ális napi 100—200 mg-os mennyiséggel szemben 
400—1000 mg-ot is elérhet.

A vizelettel távozó stercobilinogen (=  urobilinogen) mennyisége nemcsak 
a haemoglobin-lebomlás m értékétől, hanem  a máj működésétől is függ (sőt ez 
utóbbitól még nagyobb mértékben).

H eveny  haemolytikus anaem iában és idült haemolytikus vérszegénység 
haem olytikus krízisei során az urobilinogen mennyisége a  vizeletben nagy m ér
tékben megnő, a vizelet — különösen állás után, m ikor az urobilinogen urobi- 
linné alakul át — sötétté válik. Idült haemolysisben ez sokszor nem következik 
be. Ezért a vizelet norm ális urobilinogen tarta lm a nem zárja ki a haem olytikus 
betegség lehetőségét.

Normális vörösvérsejt-pusztulás esetén, m inthogy a destrukció a RES-ben 
következik be, a plasm a szabad vérfesték koncentrációja kicsiny (2—5 mg/ 
100 ml). Ezt a kevés vérfestéket a vér-plasm a egyik fehérjéje, a haptoglobin 
megköti, a keletkezett nagy vérfesték-haptoglobin molekula nem  tud  a vesén 
át kiválasztódni.

Ha a plasmában a  szabad haemoglobin mennyisége hirtelen megnő (10— 
100 mg/100 ml), ami intravascularis haemolysisben szokott bekövetkezni (hae- 
moglobinaemia), a rendelkezésre álló haptoglobin nagyrésze, sőt olykor az egész 
keringő haptoglobin a vérfestékhez kötődik és eltűnik a  keringésből. A hapto
globin csak 3—6 nap a la tt pótlódik. Ezért átm enetileg a haptoglobin koncent
rációja a plasmában csökken, vagy a haptoglobin teljesen eltűnik a plasmából.
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A fölöslegben m arad t szabad vérfesték kiürül a vesén keresztül (haemoglo
binuria). Idült haem olytikus anaem iában, ha szabad haemoglobin folyamatosan 
kerü l a plasmába, a haptoglobin koncentrációja állandóan kicsiny m aradhat.

A plasma haptoglobin szintjét rendesen haemoglobinkötő képességével feje
zik ki. Ez átlagosan 90 mg/100 ml körül van, de az egyéni különbségek jelentő
sek lehetnek (20—200 mg/100 ml).

Amennyiben a m áj működése normális, úgy az alacsony haptoglobin-szint 
fokozott haemolysisre utal, de norm ális vagy annál nagyobb haptoglobin-kon- 
centráció nem zárja  ki a haemolysist (pl. fertőzésekben, rheum atoid a rth ritis
ben, LED-ben, égési betegségben, malignus daganatok esetén stb.).

Heveny haemolysisben nem  ritka a hidegrázás, a láz, a fejfájás, a derék
tá ji, háti és hasi fájdalom .

Heveny in travascularis haemolysis egyes eseteiben a vese súlyosan káro
sodhat (acut tubularis necrosis), a vizelet mennyisége csökken (oliguria), vagy 
a vizelet-elválasztás egészen megszűnik (anuria) és uraemia  fejlődhet ki.

Ha a vérfesték nagy mennyiségben szabadul fel a keringő vérben, a  haem 
egy része a plasm a album injához kötődik: m ethaem album in  keletkezik. Egész
séges emberek p lasm ájában ez a vegyület nem  fordul elő. A m ethaem album in 
jelenléte a plasm ában jellemző intravascularis haemolysisre, bár csak olyankor 
képződik, amikor a plasm ába sok szabad haemoglobin kerül. Ezért hiánya nem 
zárja  ki az in travascularis haemolysis lehetőségét.

A m ethaem album in a plasm át sárgásbam ás színűre festi.
A haem oglobinuria során a vérfesték egy részének vaskomponense haemo- 

siderin  alakjában lerakódik  a vesecsatornácskák hám sejtjeiben. A haemosiderin 
a  levált sejtekben berlinikék reakcióval k im utatható  a vizelet üledékéből. 
A haemosiderinuria jellemző lehet az idült paroxysmusos éjszakai haemoglo- 
binuriában.

A haemoglobinaemia, a haemoglobinuria, a m ethaem album inaem ia és a 
haem osiderinuria jellem ző intravascularis haemolysisre. G yakran alakul ki he
veny haemolytikus vérszegénységben, de ritka az idü lt betegségben.

A csontvelő kom penzáló hyperfunkciója  ery thro id  hyperplasiában, reticu- 
locytosisban (makrocytosisban) és ritkán m agvas vörösvérsejteknek a vérbe ke
rülésében nyilvánul meg.

A csontvelő erythroid hyperplasiája norm oblastos vagy m akronormoblastos 
típusú. A velőszemcsék sejtdúsak, az E/M -hányados nő.

A fokozott vörösvér sejt-képzés következtében a vérben nő a reticulocyták 
arányszáma, ill. abszolút száma. Az arányszám  norm álisan 1% körül van, a szél
ső értékék pedig 0,2—2,0% között váltakoznak. A reticulocyták abszolút száma 
(az effektiv vörösvérsejt-képzés m értékét reálisan  ez az adat jellemzi) 
20X 10;l/l és 80X109/l között ingadozik egészséges em berben.

Haemolytikus betegségek aplastikus kríziseiben a reticulocyták száma csök
ken vagy a reticulocyták teljesen eltűnnek a vérből. Ez leginkább öröklődő 
sphaerocytosisban fordul elő.

Haemolytikus anaem iákban a vörösvér sejtek egy része makrocyta. Ezek a 
norm álisnál kissé nagyobb vörösvérsejtek általában nem  mások, m int a kerin
gésbe került reticulocyták, amelyek — m int ism eretes — nagyobbak a teljesen 
ére tt vörösvérsejteknél. Vannak azonban kis szám ban érett m akrocyták is, ame
lyek a ma/cronormoblastokból keletkeztek.

Magvas vörösvérsejtek  csekély arányszám ban (0,5—1%) viszonylag gyakran 
kerülnek a vérbe haem olytikus betegségekben, de nagyobb számban ritkán  ju t
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nak a  keringésbe. Gyermekeken — különösen újszülöttek haem olytikus beteg
ségében — nagyszámú erythroblast található a perifériás vérben.

Öröklődő haemolytikus anaem iákban az első évek folyam án csontelválto
zások is kialakulhatnak. Leggyakrabban thalassaem ia m ajorban fordulnak elő, 
de gyakoriak sarlósejtes vérszegénységben, valam int az in trau terin  életben ki
alakult vashiánybetegségben is. Ritkán sphaerocytosisban és veleszületett nem- 
sphaerocyta anaemiákban is előfordulnak.

A koponya csontvelőürege kitágul, a boltozat csontjai — különösen a hom
lok és falcsontok — megvastagodnak. Csontgerendák fejlődnek ki a boltozatra 
merőlegesen és a röntgenfelvételeken kefeszerű képet m utatnak. Az elváltozá
sok m aradandók. A végtagok csöves csontjainak velőürege is kitágul, a corti
calis pedig elvékonyodik. Az elváltozások különösen a kézközépcsontokon lehet
nek feltűnőek. A csöves csontok elváltozásai a lapos csontokéival ellentétben 
a pubertas u tán  visszafejlődnek.

Az in trauterin  életben kialakult vashiány következményei sokkal m élyre
hatóbbak, m int a születés u tán kifejlődő hiányállapoté. A csontrendszer elvál
tozásai hasonlóak azokhoz, amelyek veleszületett idült haem olytikus betegsé
gekben szoktak kialakulni, de ezeken kívül jellegzetes lehet a koponya és arc
form a is: gyakori a brachykephalia, a magas boltozatos homlok, a széles orr
gyök, a besüppedt orrhát (veleszületett nyeregorr), a kiálló járom csont (és a 
mongolredő is).

A vörösvérsejtek kóros tulajdonságai közül m egemlítendők az alaki elválto
zások (sphaerocytosis, elliptocytosis, fragm entáció, „sarlósodás” stb.), a sejt
m em brán működészavarai (fokozott osmosisos fragilitas, a nem -elektrolit per- 
m eabilitás megváltozása stb.) és a vörösvérsejtek élettartam ának megrövidü
lése.

A sphaerocyták olyan vörösvérsejtek, amelyek a  norm ális erythrocytáknál 
kisebbek, vastagabbak, azaz alakjuk bizonyos m értékig a gömbhöz válik ha
sonlóvá. A sphaerocyták térfogata nem igen változik, azaz átm érőjük a sejt vas
tagodásával kisebbé válik (=  mi/crosphaerocyták). A sphaerocyták felszíne 
azonban kisebb, mint az azonos térfogatú norm ális vörösvérsejteké.

A sphaerocytosis kialakulhat öröklődő anomália jeleként (herediter sphae
rocytosis), de létrejöhet szerzett vörösvérsejt-károsodás eredm ényeként is, vagy
is külső károsító tényező hatására. A sphaerocyták teh á t nem  kórjelzők  a gene
tikailag determ inált sphaerocyta anaem iára (!) és előfordulnak — egyebek kö
zött — autoimmun haemolytikus anaem iában, vegyi anyagok, hőhatás vagy 
fertőzés okozta haemolytikus vérszegénységben is.

A sphaerocyták a vérkenetben m int a norm ális vörösvérsejteknél kisebb, 
intenzíven festődő sejtek könnyen felismerhetők. A norm ális erythrocytákban 
látható  halványabban festődő centrális rész a sphaerocytákban h iányzik !

A sphaerocyták osmosisos rezisztenciája hypotoniás oldatokkal szemben 
csökken, vagy más szavakkal: osmosisos fragilitásuk fokozódik. A fragilitás 
vizsgálata érzékeny eljárás és m ár olyan kisfokú sphaerocytosis k im utatására is 
alkalmas, amely a vérkenetben még nem  ism erhető fel. A vizsgálat érzékeny
sége még fokozható, ha a vért steril kautélák  m ellett 37 °C-on 24 órára inku- 
báljuk és a lysist ezután határozzuk meg.

A sphaerocytákkal ellentétben a norm álisnál vékonyabb vörösvérsetjek 
(leptocyták, anulocyták, céltáblasejtek) — m ielőtt m em bránjuk m egrepedne — 
több víz felvételére képesek hypotoniás környezetben, m int a norm ális erythro- 
cyták, vagyis ellenállóképességük nagyobb az ép vörösvérsejtekénél.
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Egyes haem olytikus anaem iákban (vegyi anyagok okozta haem olytikus vér- 
szegénység, égési anaem ia korai időszaka, m ikroangiopathiás haem olytikus 
anaem ia stb.) fragm entálódott vörösvérsejtek  láthatók a vérkenetben. Jellem 
zőek a szabálytalan határú , a háromszögű vagy a félhold alakú vörösvérsejt- 
fragm entum ok.

A vörösvérsejtek élettartam ának megrövidülését a klinikai gyakorlatban 
többnyire radioaktív chromm al (51Cr) jelzett vörösvérsejtek keringésből való 
eltűnésének vizsgálatával állapítjuk  meg. A vörösvérsejtek közel egyidős, ho
mogén populációjának é lettartam át nehéz nitrogénnel, vagy radiovassal csak 
tudom ányos problém ák megoldása érdekében szoktuk végezni.

51Cr-m al jelzett vörösvérsejtek reinjekciója u tán  testfelszíni mérésekkel 
(a máj és a lép felett végzett radioaktivitás-m eghatározásokkal) megállapítható 
a vörösvérsejtek pusztulásának helye.

A haem olytikus vérszegénységre gyanús beteg vizsgálatának vázlatát a 
13. táblázatban  foglaltuk össze.

A haemolysis jeleit az alábbiakban foglaljuk össze:
(1) Fokozott haemoglobin lebomlás 
H yperbilirubinaem ia és sárgaság 
Csökkent haptoglobin szint a plasm ában
Fokozott stercobilinogen (urobilinogen) kiválasztás a  széklettel, ill. a vi

zelettel
Haemoglobinaemia \
Haem oglobinuria | az intravascularis
M ethaem album inaem ia i haemolysis jelei
Haem osiderinuria ]
(2) Kompenzáló erythroid hyperplasia 
Reticulocytosis, erythroblastosis 
Makrocytosis
Polychromasia
Erythroid hyperplasia a csontvelőben
Radiológiai elváltozások a koponya- és csövescsontokon (csak a veleszületett 

haem olytikus betegségekben)
(3) A vörösvérsejt-károsodás jelei
Morphologiai elváltozások (sphaerocytosis, elliptocytosis, acanthocytosis, 

fragm entáció stb.)
Funkcionális elváltozások (csökkent vörösvérsejt-rezisztencia, a vörösvér- 

sejt-éle ttartam  megrövidülései.

9. táblázat

Haemolytikus anaemiát okozó különféle enzymopathiák

A) Az anaerob glycolysis (Embden—Meyerhof) folyamán előforduló enzymzavarok

(1) pyruvat kinase hiány
(2) hexokinase hiány
(3) glucosephosphat isomerase hiány
(4) phosphofructokinase hiány
(5) triosephosphat isomerase hiány
(6) 2,3-diphosphoglycerat mutase hiány
(7) phosphoglycerat kinase hiány

rendkívül
ritkák
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B) A hexosemonophospnai shuntön belül előforduló enzymzavarok
(1) glucose-6-phosphat dehydrogenase hiány
(2 ) 6-phosphoglutonat dehydrogenase hiány
(3) glutathion reductase hiány
(4) glutathion peroxidase hiány
(5) glutathion hiány

C) Egyéb enzymhiányok (a glycolysisen kívüli folyamatokban)
(1) adenylait kinase hiány
(2) pyrimidin 5-nucleotidase hiány

10. táblázat

Mechanikai tényezők okozta haemolytikus anaemiák

(1) Szívműtétek után keletkező haemolytikus anaemiák
(2) Mikroangiopathiás haemolytikus anaemiák

(a) haemolytikus-uraemiás syndroma
(b) thrombosisos-thrombocytopeniás purpura
(c) disseminált intravascularis coagulopathia
(d) disseminált carcinoma
(e) malignus hypertensio
(f) eclampsia
(g) autoimmun betegségek (systemás lupus erythematodes, scleroderma, poly

arteritis nodosa, Wegener granulomatosis, glomerulonephritis acuta)
(h) haemangiomák

(3) Menetelési haemoglobinuria

11. táblázat

A gyógyszerek, ill. vegyszerek okozta haemolytikus anaemiák hatásmechanizmusa
(1) Direkt toxikus hatás
(2) A vörös vérsejtek kóros anyagcseréje (enzymhiány, labilis haemoglobinok) 

folytán kialakuló haemolysis
(3) Immunmechanizmusok (immunokémiai haemolytikus anaemiák)

12. táblázat

Az autoimmun haemolytikus anaemiák (AIHA) okai

I. „idiopathiás” AIHA (az okot nem sikerül kideríteni az eseteknek kb. 50%-ában)
II. Gyógyszerek (1) és betegségek (2) (kb. az esetek 50%-ában)

(1) methyldopa, ac. mefenamicum, L-dopa
(2) -fertőző betegségek (mononucleosis infectiosa, cyto-megalovirus-fertőzés, 

-idült lymphocytás leukaemia 
-malignus lymphomák 
-systemás lupus erythematodes
-egyéb autoimmun betegségek (rheumatoid arthritis, chr. aktív hepatitis, 
myasthenia gravis, colitis ulcerosa)
-carcinoma, sarcoidosis, petefészek teratoma

13. táblázat

Haemolytikus vérszegénységre gyanús betegek vizsgálatának vázlata 
(G. C. de Gruchy, 1978 után)

Kórelőzmény 
Életkor, nem
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Születési hely (bizonyos földrajzi térséghez kötött öröklődő haemolytikus beteg
ségek)

Trópusi vidéken való tartózkodás 
Foglalkozás (toxikus haemolytikus anaemiák)
Sárgaság? A vizelet és a széklet színe?
Krízisek?
Epekőbetegség ?
Sajátos színű vizelet (haemoglobinuria)
A vizelet színváltozásának esetleges összefüggése alvással, hidegbehatással, futás

sal, meneteléssel, gyógyszerszedéssel
Autoimmun haemolytikus betegséget okozó esetleges megbetegedések (lásd: 12. 

táblázat) tünetei?
Raynaud-tünet?
Gyógyszer, vegyszer expozíció?
Családi adatok (vérszegénység? sárgaság? sötét vizelet? epekőbetegség? spleno

megalia?)
Fizikális vizsgálat

Testi fejlettség, arc- és koponyaforma, fejlődési rendellenesség, lábszárfekély 
vagy pigmentáció (öröklődő haemolytikus betegségek)

Sápadtság, cyanosis, sárgaság 
Splenomegalia, hepatomegalia
Nyirokcsomó megnagyobbodások, purpura stb. (autoimmun haemolytikus anae- 

miát okozó betegségek jelei)
Egyéb vizsgálatok

A vérkép vizsgálata, különös tekintettel a festett vérkenetre (lásd ott) és a reti- 
culocyta-számra

Serum bilirubin szinit 
Plasma haptoglobin szint 
A vörös vérsejtek osmosisos fragilitása 
Direkt antiglobulin teszt
Vizeletvizsgálat, különös tekintettel az ubg, a haemoglobin és a haemosiderin 

vizsgálatára
Speciális vizsgálatok (válogatott esetekben)

A széklet ubg (stercobilinogen) tartalma (az anaemia haemolytikus jellegének 
tisztázására, kétes esetekben)

Vörösvérsejt-élettartam (az anaemia haemolytikus jellegének tisztázására, kétes 
esetekben)

A plasma haemoglobin szintjének meghatározása (intravascularis haemolysis)
A csontok röntgen vizsgálata (koponya, kézcsontok, egyéb csöves csontok) (örök

lődő haemolytikus betegségek)
In vitro sarlósodási teszt (S-Hb betegség)
Kóros haemoglobinok kimutatása (haemoglobinopathiák?)
— Hb-elektrophoresis
— alkali denaturáció
— zárványok
— hőlabilitási vizsgálat
Vérrokonok vizsgálata (öröklődő haemolytikus betegségek)
A vörösvérsejtek methaemoglobin és sulfhaemoglobin tartalma (kémiai okok gya

núja esetén)
Heinz-testek vizsgálata (kémiai haemolytikus anaemia, öröklődő haemolytikus 

betegségek)
A vörösvérsejtek G—6—PD aktivitásának és egyéb vvs-enzymeknek a vizsgálata 

(öröklődő haemolytikus anaemiák, kémiai haemolytikus anaemiák)
Hideg aggluitininek (autoimmun haemolytikus anaemiák)
LE-sejt és nyirokcsomó biopsia (autoimmun haemolytikusi anaemiák)
Lues-reakciók (paroxysmusos hideg haemoglobinuria)
Donath—Landsteiner teszt (paroxysm, hideg haemoglobinuria)
Ham-próba; sucrose-haemolysis-teszt (PNH)
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A b t o p  p accM axp H B aeT  B o n p o c w  AHtjHpepeHijHaAbHOH AnarHOCTHKH rH n o x p o M H w x  h  HopMO- 
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Dr. Iván Bernát Obst. d. Med. Dienstes:

PRAKTISCHE FRAGEN BEI DER UNTERSUCHUNG DES ANÄMISCHEN
PATIENTEN. TEIL III.

Es werden die differentialdiagnostischen Fragen der hypochromen und normo- 
chromen Anämien behandelt. Die zur Zeit gebräuchlichen Untersuchungsmethoden 
werden bewertet, Form und Verlauf der Differenzierungen zwischen den Anämien 
verschiedener Ätiologie verglichen.
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Dr. Bernát Iván, ny. orvosezredes, az orvostudományok doktora

Az anaemiás beteg vizsgálatának 
gyakorlati kérdései. IV.

A szerző a hyperchrom makrocyitás anaemiák differenciál- 
diagnosztikájának kérdéseit tárgyalja. Részletesebben foglal
kozik a megaloblastos vérképzéssel járó hiányanaemiák jel
lemző vonásaival, közös, illetőleg specifikus megnyilvánulá
saival és egymástól való elkülönítésük módjával. Röviden 
utal a normoblastos vérképzéssel járó makrocytás vérsze
génység gyakorlati szempontból legfontosabb okaira. Vázolja 
a hyperchrom anaemiás beteg vizsgálatának a menetét. Vé
gül közli a fontosabb laboratóriumi vizsgáló eljárások nor
mális értékeit és a hagyományos mértékegységek átszámítási 
módját Sí-értékekre.

A hyperchrom makrocytás anaemiák elkülönítése

A  vörösvérsejtek átlagos haemoglobin koncentrációja kóros állapotban sem 
szokott a norm álisnál nagyobb lenni. Kivételt csupán az öröklődő sphaerocytosis 
néhány esete képez. Ezért a MCHC differenciáldiagnosztikai értéke bizonyos 
m értékben korlátozott: m eghatározása ú tján  a hyperchrom ia nem deríthető fel. 
A hyperchromia (1) a vörösvérsejtek átlagos haemoglobin tartalmának növe
kedését, ill. (2) a festett vérkenetben a vörösvérsejtek intenzívebb festödését 
jelenti. A hyperchromia teh á t a vörösvérsejtek nagyobb méretének (térfogatá
nak, átm érőjének, illetőleg vastagságának, azaz a makrocytosisnak) a következ
ménye. Ilyen értelem ben tehát egyaránt beszélhetünk hyperchrom  vagy m akro
cytás vérszegénységről, bár világos, hogy a két fogalm at (hyperchromia, ill. 
makrocytosis) nem lehet szinonimaként használni. Az előbbi fogalom a norm á
lisnál nagyobb MCH-t, az utóbbi a normálisnál nagyobb MCV-ot vagy sejt
átm érőt jelenti.

A hyperchrom  (makrocytás) anaem iák két nagy csoportra oszthatók:
1. megaloblastos vérképzéssel járó és
2. normoblastos vérképzéssel járó
m akrocytás anaem iákra.
Ennek az osztályozásnak nagy gyakorlati jelentősége van, minthogy a két 

csoportba tartozó anaem iák mind az aetiologia, m ind a prognosis, mind pedig 
a gyógyítás szempontjából különböznek egymástól.
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A megaloblastos vérképzéssel járó  m akrocytás anaem iák a hiányanaem iák 
közé tartoznak és pedig vagy a B 1 2-vitam in, vagy a folsav hiányának, esetleg 
e két anyag kom binált hiányának következményei. Ezek az anaem iák a hiányzó 
anyag(ok) pótlásával jól befolyásolhatók.

A megaloblastos anaem iák közül a mi viszonyaink között az intrinsic faktor 
hiányán alapuló Addison-Bierm er kór (Bi2 -vitam inhiány) és a folsav-szükség- 
le t fokozódásán alapuló terhességi megaloblastos vérszegénység fordul elő vi
szonylag  gyakrabban. A többi megaloblastos anaem ia (Diphyllobothrium latum 
infestatio, gastrectom ia utáni Bi2 -hiány, ill. elégtelen folsav-bevitel, vagy a  fol- 
sav-felhasználás zavarán alapuló folsavhiány) rendkívüli ritkaságnak számít.

Normoblastos vérképzéssel járó  m akrocytás anaem iák különféle kóros fo
lyam atok során alakulhatnak ki, leggyakrabban haemolytikus betegségekben és 
heveny vérzést követően. Ezeken kívül számos olyan betegségben, amelyben a 
vérszegénység egyébként normocytás és normochrom  szokott lenni, esetenként 
m érsékelt makrocytosis, ill. hyperchrom ia is előfordul. Ilyenek például egyes 
idü lt m ájbetegségek, a csontvelő infiltrációjával járó különféle kóros folyama
tok  (rákos csontvelői m etastasi sok, myelosclerosis, myeloma m ultiplex, malignus 
lymphomák), továbbá a heveny fehérvérűség bizonyos esetei, a sideroblastos és 
az  aplastikus anaem ia stb.

A megaloblastos vérképzés során kialakuló m akrocyták jellegzetesen ováli
sak  (ovalomakrocytosis), a norm oblastos vérképzés folyamán ezzel szemben 
m indig kerek m akrocyták keletkeznek. Ezekben az utóbb em lített makrocytás- 
hyperchrom  anaem iákban a Bi2 -vitam in és a folsav hatástalan. Az ilyen vér- 
szegénységet csak az alapbetegség kezelésével lehet valamelyest befolyásolni.

A fentiekből egyértelm űen következik, hogy amennyiben a betegnek mak
rocytás (hyperchrom) vérszegénysége van, úgy első dolgunk annak megállapítá
sa, hogy a vérképzés megaloblastos, vagy normoblastos típusú-e. Ezt biztonság
gal csak a csontvelő vizsgálatával tud juk  eldönteni. A sternum -punkció elvég
zése előtt Bi2 -v itam int vagy folsavat adni nem  szabad, m ert az esetleges me
galoblastos csontvelőt igen gyorsan normoblastossá változtatják vissza. A pon
tos diagnosis felállítása érdekében az irán t is érdeklődnünk kell, hogy nem ré
szesült-e a beteg m ár a vizsgálatot megelőzően ilyen kezelésben.

A  megaloblastos vérképzés jellemzői

A vérben: (1) ovalomakrocytás anaem ia, (2) m érsékelt neutropenia a granu- 
locyták egy részének hypersegm entatiójával, (3) enyhe fokú thrombocytopenia.

A csontvelőben: (4) m egaloblastos hyperplasia, (5) óriás metamyelocyták, (6) 
hypersegm entált magvú m egakaryocyták.

A ferrokinetika alakulása: (7) a plasm a vasszintje nő (egyidejű vashiányban 
norm ális lehet), (8) az erythropoesis jelentékeny hányada ineffektiv és (9) a vas 
felhalmozódik a csontvelő reticulum sejtjeiben és a RÉS más helyén. Végül: (10) 
a  vörösvérsejtek élettartam a m érsékelten csökken.

Ha a csontvelő megaloblastosnak bizonyul, úgy azt kell megállapítanunk, 
hogy az anem ia Bi2 -vitam inhiány vagy folsavhiány következménye-e, ill. hogy 
a két tényező kom binált hiányáról van-e szó.
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A Bi2-vitam inhiány kimutatásának fontos eszköze a serum Bi2-szintjének 
meghatározása. (A methylmalonylsav kiürülésének vizsgálatát csak kevés he
lyen végzik.) A hiányt szinte mindig a vitam in  felszívódási zavara okozza. A vi
tam in-bevitel csökkenése m int a hiány oka a mi körülm ényeink között kivéte
lesen ritka.

A felszívódási zavar lehet (1) az in trinsic fak tor hiányának, (2) a bélnyál
kahártya csökkent absorptív kapacitásának és (3) Bi2-igényes m ikroorganizm u
sok, ill. bélférgek kom petitiv hatásának a következménye. A hiány okának tisz
tázására m indenekelőtt a radioaktív B ú -v ita m in  felszívódásának vizsgálata 
szolgál. Ennek több módja lehetséges: O rálisán beadott kis adag 57Co-tal jelölt 
Bj2-vitam in felszívódását vizsgálhatjuk (a) a vizelet aktivitásának, (b) a plas
ma radioaktivitásának, (c) a máj felett m ért aktivitásnak (a B1 2  raktározásá
nak főhelye a máj) mérésével, (d) egész-test számlálással és (e) a széklet radio
aktivitásának meghatározásával. Ezek közül a vizelet-aktivitás m érése (a Schil
ling próba) viszonylag a leggyorsabb és a legegyszerűbb, ezért a gyakorlati 
m unka számára ez a leginkább megfelelő.

A Schilling próbát úgy végezzük, hogy a vizsgálandó betegnek 1 /tg radio
aktív  Bi2-vitam int adunk orálisán és ezzel párhuzam osan nagy adag (1 mg) 
jelöletlen  Bjo-vitamint fecskendezünk be neki. A felszívódott radioaktív  B1 2 - 
vitam innak kb. harm adrésze ürül ki a vizelettel 24 óra alatt. Norm álisan a do- 
sisnak legalább 10%-át találjuk meg az egy nap alatt k iürített vizeletben. Addi- 
son-Biermer kórban a k iü ríte tt aktivitás rendesen kisebb m int a dosis 5%-a, 
bár olykor előfordul, hogy ennél valamivel nagyobb aktivitás (6—7%-os) kerül 
excretióra.

Ha a vizsgált személy vizeletének radioaktiv itása a dosis 10%-ánál nagyobb 
(a Bi2-vitam in felszívódási zavara kizárható), úgy további vizsgálatokra nincs 
szükség. Ha azonban a vizelet aktivitása a norm álisnál kisebb, úgy (legalább 48 
órás várakozás után) a próbát megismételjük, de ekkor a radioaktív  Bia-vita- 
m innal együtt intrinsic fak tort is adunk a vizsgálandó személynek. Amennyiben 
a vizelet aktivitása most norm álisnak bizonyul, úgy m egállapíthatjuk, hogy az 
első vizsgálat során kapott kóros eredm ény az intrinsic faktor h iányának volt 
a következménye. (Az intrinsic faktor h iányát okozhatja az anaem ia perniciosán 
kívül a totalis vagy partialis gastrectomia is. Az utóbbi esetben ugyanis az el 
nem távolított gyomormirigyek atrophiája szokott bekövetkezni.) Ha a második 
próba eredménye kóros, úgy a felszívódás zavarának más oka van (nem az in t
rinsic faktor hiánya). Pl. a bélnyálkahártya absorptív kapacitásának csökke
nése (malabsorptiós syndroma), vagy Bi2 -igényes baktérium flóra, ill. bélféreg 
okozta felszívódási zavar.

A Schilling próba hibaforrása lehet a pon tatlan  vizeletgyűjtés vagy a vizs
gált személy valamely betegsége (pl. idült vesebetegség). Utóbbi esetben a fel
szívódás vizsgálható a plasm a radioaktivitásának mérése útján.

A Schilling próba újabb változatában szabad és intrinsic faktorhoz kötött 
radioaktív  Bi2 -t együtt adunk a betegnek. A szabad Bj-i-t r>8Co-tal, az intrinsic 
faktorhoz kötött Bi2 -t pedig 57Co-tal jelöljük. A kétféle kobalt-izotóp excretió- 
ja külön-külön mérhető és így az intrinsic fak tor hatása, ill. hatástalansága 
egyetlen vizsgálattal megállapítható.

A folsavhiány kimutatására  a savó és/vagy a vörösvérsejtek folsavkoncent- 
rációjának m eghatározását használjuk. A form im inoglutam insav (FIGLU) ex- 
cretiós tesztet, amely egyaránt adhat ham is negatív  és ham is pozitív eredm ényt, 
mind ritkábban végzik. Kiegészítő diagnosztikus eljárásként szóbajön, m inthogy
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(a terhességet kivéve) megaloblastos anaem iában a negatív eredm ény kizárja 
a folsavhiány lehetőségét.

A serum  folsavkoncentrációját m eghatározhatjuk mikrobiológiai vagy ra- 
dioizotópos eljárással. Az utóbbi értéke még nem  tisztázódott egyértelm űen. 
A mikrobiológiai eliárással nyert norm ális értékek is jelentősen szórnak (átlag
érték: 10 i(ag /l; szélső értékek: 6—21 fig/l). Ennek okát valószínűleg a vizsgált 
személyek eltérő táplálkozási körülm ényeiben kell keresnünk. Folsavhiányos 
megaloblastos vérszegénységben a folsavszint m indenképpen alacsonyabb, m int 
4 ug/1. K linikailag manifeszt folsavhiányban általában 3 jug/l-nél kisebb folsav- 
koncentrációt találunk.

A vörösvérsejtek folsav-koncentrációjának  m eghatározását megbízhatóbb- 
nak tartják , m int a serum folsav-koncentrációjáét. A vörösvérsejtek folat-szint- 
je a serum -szint 10—20-szorosát teszi ki, és az alacsonyabb folat-koncentráció 
elég jól tükrözi a szöveti folsavhiányt, még a megaloblastos vérszegénység ki
fejlődése előtt.

Folsavhiányhoz vezethet: (1) elégtelen folsavbevitel, (2) malabsorptio, (3) fo
kozott folsavszükséglet és (4) a folsavfelhasználás zavara.

Az elégtelen folsavbevitel és a felszívódási zavar a fejlődő országokban 
fontos aetiologiai tényező. A folsavbevitel elégtelensége részben a táplálkozás 
szegényességének, teh á t gazdasági okoknak a következménye, részben azonban 
a helytelen konyha-technikáé (hosszú ideig ta rtó  főzés!) A táplálók fö lsavtartal- 
ma a napi szükséglethez viszonyítva kicsiny. A csekély folsav-bevitelhez tá rsu l
hat a nem  ritk a  felszívódási zavar (pl. trópusi sprue). Gyakori a kom binált Bjo- 
vitamin és folsavhiány.

Fejlett országokban az elégtelen bevitelen alapuló folsavhiány inkább csak 
az öreg, m agukra hagyott, rosszul táplálkozó em berek, továbbá az alkoholisták, 
valam int az étvágytalan idült betegek körében fordul elő.

A fokozo tt folsav-szükséglet következtében kialakuló folsavhiány viszony
lag gyakori terheseken, szoptatós anyákon és olyan betegségekben, am elyek a 
folsavszükséglet fokozódásával járnak  (pl. haem olytikus anaemiák, m alignus be
tegségek, hyperthyreosis).

A folsav-felhasználás zavarát főleg folsav-antagonisták (pl. m ethotrexat, 
trim ethoprim  stb.) idézik elő. Ezek a dihydrofolat reductase m űködését függesz
tik fel és így a  folatok nem  tudnak  a biológiailag aktív  form ába (tetrahydrofo- 
latok) átalakulni. Elősegíti a hiány kialakulását, ha egyéb tényezők (rossz táp 
lálkozás, terhesség, malabsorptio, m alignus betegségek) is közrejátszanak.

M egzavarhatja a folsav-anyagcserét az anticonvulsív hatású gyógyszerek 
szedése is. A pathom echanizm us nem  teljesen tisztázott. Esetleg a táplálékban 
foglalt konjugált folatok felszívódási zavaráról van szó.

A  B i2-vitam inhiány és a folsavhiány közös megnyilvánulásai

— megaloblastos vérképzés következményes (ovalo-)-makrocytosissal
— glossitis
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A B i2-vitam inhiány specifikus megnyilvánulásai

— perifériás neuropathia és a gerincvelő subacut kom binált degeneratio ja
— a serum Bi2-vitam inszint csökkenése
Bi2 -vitaminJhiányban a megaloblastos m akrocytás anaemia, a glossitis és az 

idegrendszeri syndroma kifejlődhet együtt és külön-külön. Vannak betegek, 
akik vérszegények, de nincs glossitisük és nincsenek idegrendszeri tüneteik , va
lam int olyanok is (igen ritkán), akiken csak idegrendszeri tünetek fejlődtek ki 
és vérszegénységük enyhe fokú, vagy egyáltalán nincs anaem iájuk. Az anaem ia 
tehát nem  obiigát tünete a B12-vitam inhiánynak.

Anaem ia perniciosában a pentagastrin  vagy histam in refrak te r achlorhyd
ria állandó lelet. A gyomor sav-viszonyainak vizsgálata diagnosztikai szem
pontból nélkülözhetetlen. Különösen fontos a vizsgálat az anaem ia perni
ciosa és más megaloblastos anaem iák elkülönítésében.

Anaemia perniciosás betegeken legalább félévenként kliniko-haem atologiai 
ellenőrző vizsgálatokat kell végezni. E vizsgálatok célja (1) a kezelés eredm é
nyességének ellenőrzése és (2) egy esetleges gyomor-carcinoma korai felis
merése.

A relapsus korai jele lehet glossitisre utaló panaszok vagy paraesthesiák 
jelentkezése, ill. makrocytosis kialakulása (mielőtt még anaem ia kifejlődött 
volna).

A gyomorrák háromszor gyakoribb anaem ia perniciosás betegek körében, 
m int az azonos életkorú átlag-populáción belül. Carcinoma k ialakulására fel
h ívhatja figyelm ünket a perniciosás beteg étvágytalansága, fogyása, vagy bi
zonytalan hasi panaszai (különösen, ha ilyen panaszai addig nem  voltak); eze
ken kívül figyelmeztethet bennünket a haemoglobin-szint csökkenése és hy
pochromia kialakulása (occult vérzés!) és a vérsejt-süllyedés gyorsulása. Carci
noma gyanúja esetén mindig meg kell vizsgálni, hogy nincs-e re jte tt vérzés, ill. 
m indig el kell végezni a gyomor röntgen- (és szükség esetén endoscopos) vizs
gálatát is.

A z egyidejű vashiány hatása a megaloblastos anaemia 
morphologiai képére

A vas, a B1 2  és a folsav kom binált hiánya leginkább táplálkozási elégtelen
ség következtében, ill. gastrectom ia után  vagy malabsorptiós syndrom a esetén 
fordul elő.

A vas és a folsav kom binált hiánya viszonylag gyakrabban terheseken és 
szoptatós anyákon észlelhető. (A Bi2 -hiány terheseken  kivételes ritkaságnak 
szám ít!)

A vérképet az egyidejű vashiány kétféle módon befolyásolhatja: (1) k iala
kulhat ún. dimorph vérkép  annak következtében, hogy két sejt-populáció van 
jelen a vérben, és pedig egy ovalomakrocytás és egy hypochrom -m ikrocytás 
populáció. (2) Előfordulhat azonban az is, hogy ilyen jellegzetes m orphologiai 
kép nem  alakul ki és a vörös vér sejtek csak m érsékelten (nem feltűnően) nagyob
bak a norm ális sejteknél, vagy az erythrocyták többsége norm ochrom  és nor- 
mocyta és csak kevés m akro- és m ikrocyta látható a kenetben. Ilyenkor a vö-
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rösvérsejtek átlagos haem oglobin-tartalm a nem igen té r  el a norm ális értékektől. 
Az ilyen perifériás vérkenet a gyakorlatlanabb vizsgálót nehéz feladat elé ál
lítja. Kombinált hiányállapot lehetőségére fe lh ívhatja  a figyelmét, ha néhány 
ovalom akrocytát vagy hypersegm entált granulocytát talál a kenetben.

A csontvelői kép sem tipikus, ha Bj2 - vagy folsavhiány vashiánnyal kom
binálódott. A megaloblastos jellegű morphológiai elváltozásokat a vashiány 
nagyrészt elkendőzi és a tipikus megaloblastok helyett többnyire ún. interm e
dier megalotalastokat találunk a csontvelői kenetben. Az óriás metamyelocyták 
és a hypersegm entált m egakaryocyták azonban többnyire ilyenkor is m egtalál
hatók a stem um punctatum ban.

Ha a csontvelői vérképzés normoblastos, úgy az alapbetegséget, m int a vér
képzési zavar okát kell tisztázni.

Az alapbetegségre legtöbbször m ár a k linikai kép alapján levonhatunk bi
zonyos következtetéseket (heveny vérzés, haemolysis, májbetegség, myxoedema 
stb.), a végleges kórism ét pedig a feltételezett diagnosisnak megfelelő további 
vizsgálatokkal kell alátám asztani.

Makrocytás vérszegény beteg vizsgálatának vázlatát a 14. táblázatban, a 
differenciáldiagnosztikai eljárásokat pedig a 15. táblázatban foglaltuk össze.

*

14. táblázat

Megaloblastos-makrocytás vérszegény beteg vizsgálatának vázlata

Kórelőzmény

Életkor
A tünetek keletkezésének ideje 
Glossitis? (nyelvégés)
Idegrendszeri panaszok (paraesthesia, az alsó végtag gyengesége, ataxia, vizelési 

panaszok stb.)
Hasmenés ?
Táplálkozás, alkohol-fogyasztás?
Terhesség, szülés?
Trópusi tartózkodás?
Gyógyszerszedés ?
Hasi műtét?

Fizikális vizsgálat

Tápláltsági állapot 
Sclera (icterus?)
Nyelv (acut vagy cbronikus glossitis)
Has (hepatomegalia, splenomegalia, műtéti heg)
Perifériás és központi idegrendszeri tünetek (subacut kombinált gerincvelő-de- 

eeneratio)

Egyéb vizsgálatok
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Vérkép-, csontvelővizsgálat (ind berlini-kék reakció)
Serum Bf2-vifcaminszint
Serum (ill. vörösvérsejt) folsavszint



Próbareggeli (pen tagastr innal vagy histaminnal)
Radioaktív B12-vitamin abs'orptiós teszt (Schilling próba)
Gyomor- és bél-röntgen vizsgálat 
(Jejunum-biopszáa — kivételesen)

Therapiás válasz
serum vasszint csökkenés
serum bilirubinszint normalizálódás
reticulocytosis, vörösvérsejt-szám, ill. haemoglobin-szint emelkedés

25. táblázat

D ifferenciáldiagnosztikai eljárások m akrocytás vérszegénységben

m ak ro cy tá s  an ae m ia

csontvelő  p u n k e ió
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A  fontosabb laboratóriumi vizsgáló eljárások norm ális érlékei 
(á tlag é rték  és szélső é rték ek )

16. t á b l á z a t

férfi

5,11 (4,4— 5,9)
16,0 (14,2— 17,8)

0,46 (0,40— 0,52)
85 (77— 93)
30— 32 (27— 34) 
32— 34 (31,5— 35,8)

4,51 (3,8— 5,2) 
14,5 (12,7— 16,3) 

0,41 (0,37—0,46)

vörösvérsejt-szám
(x l0 12A)
haem oglobin-szin t (g/d l) 
h a em ato k rit (1/1)
MCV (fi)
M CH (pg)
MCHC (g/dl)
á tl . vvs-átm érő  (/im )
(fe s te tt vérkenet) 
re tieu locy ta-szám  (% )
(x l0 9/l)
fehérvérse jtszám  (x l0 9/l) 
th ro m b o cy taszám  (x l0 9/l) 
se rum -vasszin t ( f i g / d l )

T V K  (fig/dl)
A tran sfe rrin  v a s te lí te tts é g e  (% )
se ru m  ferritin szin t
(*«g/l)
v izelet-vas (m g/24 óra)
(D FO  terhelés u tá n )  
rad io  vas- felszívódás (% )
57C o-excretio (% ) 
v v s-P P -k o n cen trác ió  (^ g /d l vvs) 
rad io v as p lasm a-clearan ce  félidő (perc) 
P V T R  (mg/24 óra) 
rad io v as inco rp o ra tio  (% ) 
v v s  v as-tu rn o v er (m g/24  óra) 
serum  B 12-v itam in sz in t (ng/l) 
se rum  folsavszin t (fig/1) 
serum  haem oglob in -szin t (m g/dl) 
v v s  fo lsav -koncen tráció  (/rg/1) 
se ru m  h ap to g lo b in -sz in t (g/1)

7.2 (6,5— 7,8)
1,0 (0 ,2— 2 ,0 )
50 (20— 80)
7.2 (4,0— 10,5)
250 (150— 350)

120 (80— 165) I 110 (70— 155)
320 (290— 350)
32 (30— 37)

120— 140 I 40—60
(12— 300)

0 ,4 — 1,0 
20— 35/40 
8— 10 (5— 14)
20— 40 
70— 130 
30 (23— 35)
80 (70—90)
24 (20— 24)
450 (160— 900)
10 ( 6— 21 )
2 — «

160— 640 
0 ,3— 2,0
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17. t á b l á z a t

A  tradicionális mértékegységek értékének átszám ítása Sí-egységekre

trad ic ionális szorzószám Sí-egység

haem oglobin-kone. g/100 m l 1,0 g /d l
serum  v assz in t /tg/100 m l 1,0 ,“ g /dl

0,179 jiimol/1
TV K /Yg/100 m l 1,0 /tg /d l

0,179 ^iriol/1
serum  tran sfe rrin m g/100 m l 0,01 g/1
MCHC % g/dl
MCV fi m 3 fl
MCH Pg Pg
h a em a to k rit O//o 0,01 1/1
vörösvérse  j tszám per m m 3 10» é rté k  X 1012/1
fehérvérse  j tszám  
th ro m b o cy taszám

per m m 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 * 12 13 é rté k  X 109/1
per m m 3 é rté k  X 109/1

V V S - P P fig/lOO m l 0,018 fim o lß
re ticu locy taszám o//0 0,01 arányszám

p er m m 3 106 p e r 1
serum  b iliru b in m g/d l 17,1 jitmol/l
serum  folsav n g /m l 1,0 i“g/l

2,27 nmol/1
serum  h ap tog lob in m g/100 m l 0,01 g/1
serum  B 12-v itam in Pg/m l 1,0 ng/1

0,738 pmol/1

IR O D A L O M

1. Addison, G. M., Beamisch, M. R., Hales, C. N.: An immunoradiometric assay 
for ferritin in 'the serum of normal subjects and patients with iron deficiency 
and iron overloaid. J. Clin. Pathol. 1972, 25, 326—329.

2. Bekier, A., Holdener, E.: Der 57 Co-Excretions- und Resorptionstest in der 
Diagnose der Eisenmangelanämie. Nucl. Med. 1976, 15, 126—130.

3. Bernát I.: Ozena — a manifestation of iron deficiency. Pergamon Press, Ox
ford, 1965.

4. Bernát I.: A  vérszegénység. I—II. köt. Akadémiai Kiadó, Budapest, 1974, 1975.
5. Bernát I.: A vasanyagcseréről röviden. Medicina, Budapest, 1979.
6. Bezwoda, W. R., Bothwell, T. H., Torrance, J. D., MacPail. A. P., Charlton, R. 

W.: The relationship between marrow iron stores, plasma ferritin concent
ration and iron absorption. Scand. J. Haemat. 1979, 22, 113—120.

7. Cavül, I., Ricketts, C.: Erytropoiesis and iron kinetics. Brit. J. Haemat, 1978, 
38, 433—437.

8. Dallman, P. R., Beutler, E., Finch, C. A.: Effects of iron deficiency exclusive 
of anaemia. Brit. J. Haemat. 1978, 40, 179—184.

9. Fairbanks, V. F., Beutler, E.: Iron deficiency. In: Williams, W. J .: Hematology. 
McGraw-Hill, New York, 1977.

10. Göltner, E.: Iron requirement and deficiency in menstruating and pregnant 
women. In: Kief, H.: Iron metabolism and its disorders. Excerpta Medica, 
Amsterdam, 1975.

11 .Gruchy, De G. C.: Clinical haematology in medical practice. Blackwell, Ox
ford, 1978.

12. Hollán Zs.: Haemoglobinok és haemoglobinopathiák. Akadémiai Kiadó. Buda
pest, 1972.

13. Jacobs, A., Miller, F., Wordwood, M., Beamish, M. R., Wardron, C. A.: Ferri
tin in the serum of normal subjects and patients with iron deficiency and 
iron overload. Brit. med. J. 1972, 4. 206—208.

251



14. Konopka, L., Hoffbrand, A. V.: Haem synthesis in sideroblastic anaemia. Brit. 
J. Haemat. 1979, 42, 73—83.

15. Oertel, J., Bombik, B. M., Stephan, M., Gerhartz, H.: Ferritin in bone marrow 
and serum in iron deficiency and iron overload. Blut, 1978, 37, 113—117.

16. Orr,, J. S., Morton, P. W., Hutcheon, A. W., Dagg, J. H.: Erythropoiesis and 
iron kinetics. Brit. J. Haemat. 1979, 42, 155—158.

17. Simonovits I., Lányi K., Bognár J., Garancsy L.: Epidemiológiai vizsgálatok 
anaemiára és vashiányra Magyarországon. Transfusio, 1977, 10. 39—57.

18. Valberg, L. S., Sorbie, J., Lorbett, W. E.: Cobalt test for the detection of iron 
deficiency anemia. Ann. intern. Med. 1972, 77, 181—187.

19. Wintrobe, M. M., Lee. G. R.: Clinical hematology. Lea-Febiger, Philadelphia, 
1974.

B e p H U T  M . ,  nOAKOBHHK m / c  b  o t c t .

nPAKTHHECKHE BOnPOCbl HCCAE40BAHHH EOAbHbIX C AHEMHEH.
IV. 4H©®EPEHUHAAbHAfl /IHArHOCTHKA THnOXPOMHblX 

M AKPOJJHTAPHbIX AHEMHH

A btop paccMaTpHBaeT Bonpocw 4 H(p<f>epeHUHaAbHOH AHarnocTHKH rHnepxpoMHbix MaKpo- 
IJHTapHblX aHeMHH. IloapOÖHO 3 a H H M ae T C H  OCOÖeHHOCTBMH fle(|>HgHTHbIX a H eM H H , B03HHK3I0- 
UJHX npH Mer a AOÖ AaCTH OM KpOBeTBOpeHHH, HX 061JJHMH H pa3AHHHTCAbHbIMH n p O B B  A eH H B M H  H 
MeTOAaMH hx pacno3HaBaHHB. EtepeHHCAHeT naHÖoAee nacTHwe npHHHHbi MaKpoijHTapHbix aHe
MHH, B03HHKai0njHX npH HOpMOÖAaCTHOM KpOBeTBOpeHHH. OnHCbIBaeT XOfl HCCAeAOBaHHB 
öoAbHoro c rnnepxpoMHOH aHeMHeii. B 33KaioHeHHe cooöujaeT HopMaAbHbie BeAHHHHbi Ba*HeH- 
uiHx AaőopaTopHbix noKa3aTeAeft h MeTOA nepeBOfla TpaAHgHOHHbix eflHHHg Ha SI.

Dr. Iván Bernát Obst. d. Med. Dienstes a. D.:

PRAKTISCHE FRAGEN DER UNTERSUCHUNG DES ANÄMISCHEN PATIENTEN
IV. TEIL. DIE DIFFERENTIALDIAGNOSE DER BLUTARMUT.

DIE UNTERSCHEIDUNG DER HYPERCHROMEN MAKROZYTENANÄMIEN.

Es werden die Fragen der Differentialdiagnose der hyperchromen Makrozyten- 
anämien behandelt. Man beschäftigt sich eingehend mit den charakteristischen Zü
gen der Mangelanämien mit megaloblastöser Blutbildung, ihren gemeinsamen, bzw. 
spezifischen Erscheinungen und der Art ihrer Unterscheidung. Es wird kurz auf die 
vom praktischen Gesichtspunkt her wichtigsten Ursachen der Makrozytenblumarmut 
mit normoblastöser Blutbildung hingewiesen. Der Gang der Untersuchung beim 
hyperchromen anämischen Patienten wird umrissen. Endlich werden die Normal
werte der wichtigsten Laiboruntersuchungen und die Umrechnung der traditionellen 
Masseinheiten in Sl-W erte mitgeteilt.
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Dr. Barna Béla orvos őrnagy

A resuscitatio és shocktalanítás lehetőségei 
az első orvosi segély helyén és az azt megelőző 
kiürítési szakaszokon, különös tekintettel az égettekre

A szerző a tábori körülményeket és a tömeges sérültellá
tás feltételezett adottságait figyelembe véve vizsgálja a leg
súlyosabb betegcsoport, a shockos és a klinikai halál állapo
tába került sérültek elsősegélyének lehetőségeit, kiemelve az 
égett betegeken észlelt sajátságokat. Felhívja a figyelmet a 
preventív eljárások jelentőségére, a katonák kiképzésének 
fontosságára.

A m indig súlyos állapotot jelentő shock és m ég inkább a klinikai halál álla
potába kerültek  kezelése — különösen az ellátás elölfekvő szakaszain — látszó
lagos ellentmondásban van a háborús katonaorvosi ellátás és általában a töm e
ges sérültellátás alapelvével, az ún. kompromisszumos medicinával.

Valószínű, hogy azokat a sérülteket, akik az első orvosi segély helyén és az 
azt megelőző kiürítési szakaszokon shockosok vagy a klinikai halál állapotába 
kerültek — kivételes esetektől és helyzetektől eltekintve —, el fogjuk veszíteni. 
Ezeknek a  betegeknek a kezelése nem  lehet célunk (1,2). Célunk lehet és kell, 
hogy legyen azonban a prevenció. Ha nem ism erjük fel, hogy a beteg életve
szélyben van, ha nem ism erjük fel és nem kezeljük a shockkal fenyegető álla
potokat, akkor a sérültek újabb töm egét fogjuk elveszíteni, (valószínűleg nem a 
helyszínen, hanem a kiürítés magasabb szintjein). A megfelelő prevencióhoz is
merni kell a shock kezelésének és a resuscitatiónak az alapelveit, lehetőségeit és 
természetesen az adott kiürítési szakaszon m eghatározott lehetőségeket.

A resuscitatio és a shock kezelése legalábbis elveit, alapelemeit illetően 
aspecifikus. Ezek részletezése nélkül itt csak azokat a tényeket, különbségeket 
emeljük ki, amelyekben az égett beteg ellátása ettől eltérést mutat.

A kiürítés első szakaszain csak az égési traum ával, azonnali következmé
nyeivel, és legfeljebb az égés betegség korai stádium ával, a shockos fázissal le
het dolgunk. Ezért nem  em lítjük a későbbi stádium ok pl. a septico-toxikus szak 
gondjait (3).
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Resuscitatio

Resuscitatióra akkor van lehetőség, ha a légzés és keringésmegállás nem 
gyógyíthatatlan állapotban, hanem valam ilyen hirtelen fellépő ok m iatt követ
kezett be, am elynek megszüntetése u tán  a szervezet restituciójára az alapbeteg
ség még reális lehetőséget hagy.

A súlyos égettek újraélesztésének esélyei tapasztalatunk és a rendelkezésre 
álló irodalom adatai szerint is igen rosszak (4). Az égés első szakaszában, a 
shockfázisban a hypovolaemia és a feltételezett égési toxinok által súlyosbított 
stress állapot áll elő. Később a septikus, toxikus szövődmények hoznak létre 
olyan anyagcsere változásokat, am elyekben, ha létre jö tt a légzés és keringés 
megállás, m ár a szív ú jra  m egindításának is rosszak az esélyei, a légzés és kerin
gés stabilizálása pedig csaknem k ilátástalan  (3, 4, 5, 6).

Valószínűleg csak azok a sérültek resuscitálhatók, akik az égés elszenvedé
sét kísérő traum a, vagy egyéb behatás m iatt váltak eszméletlenné, és halnának 
meg. Ugyanis m inden eszméletvesztéssel járó  állapotban — okától függetlenül 
— a légutak elzáródása m iatt fulladás következhet be.

A  klinikai halál állapotában, a kiváltó  októl függetlenül a teendők mindig 
azonosak.

A legfontosabb tennivalókra az ú tm uta tást a  közismert resuscitatiós ABC 
adja meg. M eghatározza a beavatkozások m indig m egtartandó sorrendjét, ami 
még akkor is érvényes, ha nincs szükség minden esetben valamennyi beavatko
zásra (7).

A módszer fontos sajátsága, lényege, hogy az alapvető teendők elvégzéséhez 
nincs szükség sem m iféle felszerelésre, ezért m indenütt, mindig alkalmazható, 
bárki végezheti (1, 7, 8).

A  resuscitatio lehetőségei a kiürítés egyes szakaszain.

1. A  sérülés helyén, elsősegély szin tjén  biztosítható és elvárható, hogy az 
eszméletlen beteget stabil oldalfekvő helyzetbe fektessék. Ez biztosítja, hogy 
légútjai felügyelet nélkül is szabadon m aradjanak  és ne következzék be fulla
dás, asphyxia.

Olyan körülm ények között, am ikor a sérültek száma nem túl nagy, lehető
ség van a resuscitatio eszköz nélküli m ódszereinek alkalm azására is. A légutak 
átjárhatósága m űfogásokkal biztositható, és befúvásos lélegeztetést lehet alkal
mazni.

2. A z első szaksegély szintjén  a RE—I kom plettben rendelkezésre állnak 
a resuscitatio egyszerű eszközei. Mód van  arra, hogy eszközösen végezzük el a 
légutak m egtisztítását (taposó szívóval), és eszközökkel: orr-garat, vagy száj
garat tubusokkal biztosítsuk szabadon tartásukat. AMBU-ballonnal, m aszk se
gítségével lélegeztethetjük a sérülteket. M egerősített alegység segélyhelyén oxi
gén adására is mód van.

3. A z első orvosi segély szintjén  az eddigi lehetőségeken kívül a RE—II 
készlet biztosítja az endotracheális in tubálás lehetőségét. Ez nem csak a lélegez
tetés feltételeit jav ítja , hanem lehetővé teszi az alsó légutak leszívását is. Mód
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van conicotomia végzésére. Infusiót lehet bekötni és meg lehet kísérelni a ke
ringés gyógyszeres megindítását.

Tömeges sérült áram lást elképzelve valószínű, hogy a kiürítés itt tárgyalt 
szakaszain az ellátás szintjét nem a technikai lehetőség, hanem az egészségügyi 
taktikai helyzet fogja megszabni. Bizonyos, hogy sok esetben a resuscitatiót il
letően a segélynyújtás m értékét nullára kell szűkíteni, vagy legfeljebb a légutak 
szabadon tartásá t eszköz és felügyelet nélkül is biztosító stabil oldalfekvésbe 
fordítás lesz az eszméletlen sérültek ellátásának lehetősége.

A sikeres cardio-pulmonalis resuscitatio feltétele, hogy aki észleli a klinikai 
halál beálltát az el is tud ja  kezdeni az újraélesztést (8, 9). Éppen ezért a resusci
tatio gyakorlatában csak akkor várható siker, ha a légzés és keringésmegállás 
tüneteit, az eszméletlen beteg ellátását, a stabil oldalfektetést, a légutak sza
baddá tételének eszköz nélküli módszereit, a befújásos lélegeztetést m inden ka
tona ismeri.

A shock

Az orvos előtti és az első orvosi segélynek a shock esetében is elsődleges 
feladata a prevenció, és csak esetleges tennivalója a shock gyógyítása (2).

Az égésbetegség első fázisában kialakult shock, legalábbis az első 48 órában 
alapvetően hypovolaemiás shock (3, 10).

A traum ás hypovolaemiás shock és az égési shock hypovolaemiás szakasza 
a pathomechanizmust illetően hasonló, de van néhány fontos különbség is (10, 
11). Ezek közül legjelentősebb a perctérfogat nagyon korán bekövetkező jelentős 
csökkenése, amely még megfelelő kezelés ellenére is tartósan fennáll Okát pon
tosan nem  tudjuk. Feltételezik, hogy az égés során toxikus, a szívizom működé
sét deprim áló anyagok szabadulnak fel. (A feltételezett toxinokat még nem  tud
ták identifikálni) (6, 10).

A m ásik jellegzetes eltérés oka, hogy m inden nagy felületű, mély égésben 
jelentős haemolysis következik  be. A haemolysatum  olyan anyagot tartalm az, 
amely a vesékben vasoconstrictiót hoz létre. Ennek következtében oligo-anuria 
és haem aturia jön létre. Ez a jelenség nem azonos a más eredetű shock-állapo- 
tokban előforduló oligo-anuriával, amelynek az az oka, hogy a hypotensio kö
vetkeztében elégtelen a filtráció, és nem azonos a tartósan fennálló vagy elég
telenül kezelt shock hatására kialakult shock-vesével (10, 12). Az előzőekhez 
képest kevésbé jellegzetes, de figyelmet érdemlő tény a vízvesztés következtében 
kialakuló nagyfokú haemoconcentratio.

A korai égési shock tünetegyüttese  nem  különbözik lényegesen a shock- 
syndroma jeleitől. De ahogy a pathogenezisben van eltérés az általánostól, a tü 
netek között is van különbség. Talán a legfontosabb, hogy a shock tünetei — 
minthogy a shock kialakulása, a folyadékvesztés is lassú, fokozatos —, lassab
ban alakulnak ki, kevésbé m arkánsak, m int például a traum ás shock ese
tében.

Nyilvánvaló, hogy a katonáktól, a szükség esetére kiképzett laikusoktól 
nem várható el a korai shock felismerése, pedig éppen ezeknek a betegeknek a 
megmentését rem éljük az általuk is nyújtható preventív  módszerekkel. Így szá
m ukra nem  annyira, vagy nem csak a shock tüneteinek az oktatása fontos, ha
nem a potenciális shock-állapot felismerése. Azt kell tehát tudatosítani, hogy 
potenciális „shock-állapotot” jelent minden súlyos sérülés, nagy felületű és/vagy 
mély égés, polytraum atisatio, nyílt vagy zárt végtagtörés, fedett vagy nyílt hasi,
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m ellkasi sérülés, nagyerek vérzése, nagyfokú kiszáradás (akár szomj ázás, akár 
hasmenés, nagyfokú hányás, verejtékezés következménye), myocardialis infarc
tus stb. Ezért m inden ilyen állapotban idejében — még a shock tüneteinek 
megjelenése előtt! — el kell kezdeni a kezelést, csak így remélhető a betegek 
megm entése (2).

Sürgős tennivalók, az elsősegély teendői:

A  légzési elégtelenség m egszüntetése. A  shock nem  jelent eszméletlenséget, 
de ha a shockos beteg bárm ilyen ok m iatt eszméletlenné válik, m egfulladhat, 
m int minden eszméletlen beteg. Legelső teendő ilyenkor a légutak átjárhatósá
gának biztosítása, a légzési elégtelenség megszüntetése.

A  beteg fektetése. A shockos beteget sohasem ültetjük. Előnyös és szükséges 
is lehet 25—30 fokos Trendelenburg helyzet létrehozása, a hordágy lábainak, 
vagy a földön fekvő beteg lábainak feltám asztásával. Ez a helyzet autotransfu- 
siót jelent, amellyel kb. 1 liter vér ju t az érpályának az életfontos szerveket el
látó szakaszában (10, 11, 12).

Megbízható, hatékony fájdalomcsillapítás. A fájdalom  önmagában a shockot 
súlyosbító tényező. Csillapítása nagyon fontos és korai feladat (2, 10, 11, 12, 
13, 14). A  shockos beteg sem m iféle gyógyszert nem  kaphat s. c. vagy i. m. 
A z  így adott gyógyszerek a lassult keringés folytán aktuálisan alig szívódnak 
fel, nem  hatnak, később pedig a keringés javulásakor hatásuk nem  kívánatos, 
vagy káros lehet (a kábító fájdalom csillapítók pl. légzés-depressziót okoznak). 
A fájdalom csillapításra tehát csak az i. v. ú t megbízható. Az erős fájdalom  csil
lapításában csak a kábító fájdalom csillapítók hatékonyak. Leggyakrabban a 
pethidint (Dolargan) használjuk. Á ltalában nem  nagy adag, a szokásosnál na
gyobb ritkán — szinte soha —, inkább annál kevesebb szükséges. A kkor járunk  
el helyesen, ha a szükséges m ennyiséget frakcionált adagolással érjük  el. Ez 
alól a szabály alól kivételek azok, akiket az előbb potenciális shockosoknak ne
veztünk, így az égett sérültek is. Nekik szabad, sőt kell i. m. fájdalomcsillapítót 
adni az orvos előtti ellátásban (KÉPA—D).

Az égett betegen a shock lassabban alakul ki, így nagyon korán, akár a sé
rülés helyén lehetőség nyílik a volum en pótlás megkezdésére sótartalmú folya
dékok itatásával.

Az eszméletén lévő égett beteg korai itatásával meggátolható, súlyos esetek
ben elodázható a  shock kialakulása. E rre  a  célra rendszeresített készítm ény a 
sópótló por és a sópótló kávé. De m agunk is elkészíthetjük az e célra legelterjed
tebben használt Haldane oldatot. Ez 1 liter vízre 3,0 g NaCl és 1,5 g NaHCOy, 
ami 10 1, egy vödör vízre 2 ek. sót és 1 ek. szódabikarbónát jelent (14).

A  hatékony fájdalom csillapítás jelentőségét égett betegek esetében alig le
het eléggé hangsúlyozni. Sok esetben azonban nem  csak fájdalomcsillapításra 
van szükség, a nyugtalanságot, fé lelm et is meg kell szüntetni (10, 11, 13, 15, 16). 
A nyugtalanság, félelem jelentkezése az égettek esetében különösen jellemző 
tünet. M egszüntetésére legáltalánosabb sikerrel a diazepam (Seduxen) használ
ható, de másféle készítm ényeket is alkalm azhatunk. (Gondoljunk a diazepam és 
az alkohol kedvezőtlen interakciójára.)

Különös gondot kell fordítani arra, hogy az égett sérültet m egvédjük a hi
degtől. Melegíteni azonban nem  szabad a betegeket, ez fokozza a folyadékvesz
tést és rontja a shock-állapotot (10, 16).

Részletesebben nem  foglalkozunk a kom binált sérülés eseteivel, mégis meg
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kell em líteni a tört végtagok rögzítésének, a felesleges mozgatás kerülésének 
fontosságát. A tört csontvégek elmozdulása által k iválto tt fájdalom  shockogen 
hatása közismert. Égett betegen is fontos lehet — bár egyébként is általános 
szabály — a vérzéscsillapítás, hogy megakadályozzuk a további volumen vesz
tést (10).

Végül meg kell említeni a kíméletes kihordás és szállítás jelentőségét.
A felsorolt teendők egyszerűek, tömeges sérültáram lás esetén is gyorsan 

elvégezhetők. Minél ham arabb, és határozottan  végezzük ezeket, annál inkább 
tudjuk lassítani a kialakuló shockos pathom echanizm ust.

Az égési shock ellátásának lehetőségei a kiürítés egyes szakaszain
1. A  sérülés helyén, az elsősegély szin tjén  a  hőhatás megszüntetés, kím éle

tes kihordás, célszerű fektetés a legfontosabb teendő. A fájdalom csillapításra 
Dolargan adható önampullából (KÉPA—D). i. m. A sérült itatásával meg lehet 
kezdeni a volumenpótlást. Szükség esetén m esterséges lélegeztetés is végezhető.

2. A shockot illetően az első szaksegély helyén  a segélynyújtás lehetősége 
alig több, m int az elsősegély szintjén, csupán a resuscitatio lehetőségei kedve
zőbbek.

3. Az első orvosi segély szintjén  is a legfontosabbak azok a  ténykedések, 
amelyeket az előző segélynyújtási szinteken részleteztünk. Ha lehet, meg kell 
kezdeni a vénás volumenpótlást, ez azonban nem  h átrá lta th a tja  a sérült tovább
szállítását. A shockos égett megfelelő helyre való gyors továbbszállítása — elte
kintve az életmentő beavatkozásoktól — fontosabb, m int a shock kezelésének 
megkezdése, vagy teljes ellátásának megkísérlése. Az ESH-en m ár lehetőség 
van vénás fájdalom csillapításra és sedatívum ok alkalm azására (10, 14,17).

Tábori körülmények között, az első orvosi segély helyén és az azt megelőző 
segélynyújtási szakaszokon — különleges esetektől eltekintve — sem a klinikai 
halál állapotába került égettek, sem a shockos égettek oki kezelésére nincs mód, 
nincs lehetőség. M egmenthetők azonban azok, akiknek a sérülése a vizsgált k i
ürítési szakaszokon légútelzáródás veszélyével vagy shockkal fenyeget, ha a fel
sorolt egyszerű, könnyen alkalmazható eljárásokat az eü. szakszemélyzet és 
maguk a katonák is ism erik és alkalmazni tudják. Minél ham arabb, minél h atá
rozottabban végezzük a  preventív eljárásokat, annál több sérültet ju tta tu n k  
végleges ellátása helyére. De ha elm ulasztjuk ezeket, vagy késlekedünk, a  még 
reálisan m egm enthető sérültek egy része m enthetetlenné válik, m ire eléri a ki
ürítés hátu l fekvő, több lehetőséggel, jobb körülm ények között működő sza
kaszait.
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BapHa B., Mafiop m/ c :

B03M07KH0CTH PEAHHMALJHH H nPOTHBOLUOKOBOH TEPAFIHH 
PAHEHbIX H BOAbHbIX (B riEPBYIO OMEPE^b OEO?K?KEHHbIX)
HA MECTE nEPBOPj BPAHEEHOH nOMOII[H H HA nPE4bI4YIlJHX 

3TAFIAX ME4HUHHCKOH 3BAKYAIJHH

H c x o a s  h 3  noAeßbix ycAOBHH h  npeflnoAaraeMbix ocoőeHHocTeii AeaeHHa MaccoBbix no- 
paaieHHbix, aBTop H3yqaeT b o 3 m o í k h o c t h  oKa3aHHH nepBOH noMoujH HanöoAee TaaieAofi rp y n - 
ne nocTpaflaBmnx (paHeHwx h  öoAbHwx b  c o c t o b h h h  inoKa h  k a h h h h c c k o h  CM epra), b  nep- 
Byio onepeflb oöoHsateHHbix. O öpaigaeT BHHMaHHe Ha BaatHOCTb npotpHAaKTHHecKHX Mep h  c o -  
O T B eT C T B y iO IIjeH  nO A rO T O B K H  A H H H O r O  COCTaBa.

Dr. Béla Barna Máj. d. Med. Dienstes:

DIE MÖGLICHKEITEN DER RESUSCITATION UND 
SCHOOKBEHANDLUNG AM ORT DER ERSTEN ÄRZTLICHEN

HILFE UND DEN VORHERGEHENDEN RÄUMUNGSETAPPEN,
MIT BESONDERER HINSICHT AUF DIE BRANDVERLETZTEN.

Bei Beachtung der Umstände im Felde und der angenommenen Bedingungen 
der Verletzten Versorgung im Katastrophenfall werden die Möglichkeiten der er
sten Hilfe bei der Gruppe der schwersten Patienten, der Verletzten im Schockzu
stand und klinischen Tod untersucht, dabei werden die Eigenheiten bei Brand
verletzten hervorgehoben. Es wird auf die Bedeutung der präventiven Verfahren, 
die Wichtigkeit der Ausbildung der Soldaten aufmerksam gemacht.
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Or. Szabó Kornél

Az égésbetegség kezelésének 
belgyógyászati vonatkozásai

Az égési sérülés, majd a hosszú ideig tartó stress következ
tében „égésbetegség” alakul ki. Az „égésbetegség” a szerve
zet homeosztázisában és az egyes szervek funkciójában sú
lyos zavarokat okoz. E kórtara elváltozásokat elemezve az 
égésbetegséget olyan belgyógyászati kórképnek tekintjük, 
melynek végső' gyógyítása a stresst kiváltó bőrhiány sebé
szi fedésétől várható. A sebészi ellátás viszont a betegek sú
lyos állapota miatt csak komplex, intenzív belgyógyászati 
kezelés mellett lehetséges. A szerző a kórtani történések 
alapján tekinti át a belgyógyászati terápia elvi és gyakorlati 
kérdéseit.

Az égési sérülteket 20—30 éve bőrgyógyászok kezelték, m ajd kezelésük 
hosszas vita u tán  átkerült a sebészek hatáskörébe. A gyakorlat igazolta ezt a 
profilváltozást. Azonban az újabb kórtani ism eretek alapján m egállapíthatjuk, 
hogy az égésbetegség lényegében belgyógyászati betegség, am elynek a megol
dása sebészeti módszerektől várható. Azonban ahhoz, hogy a sebészeti megol
dást jelentő m űtétek sorozatát a beteg tú l is élje, intenzív belgyógyászati keze
lés szükséges. Ennek a belgyógyászati kezelésnek az alapjait ism erteti ez a dol
gozat. Ahhoz azonban, hogy ésszerűen tud juk  alkalmazni az itt ism ertetésre ke
rülő elveket, elkerülhetetlen bizonyos kórtani ism eretek felújítása.

N euroendokrin és metabőlikus változások

Az égési sérülés stress, amely a stress rendkívüli erősségén tú l tartós is, 
hiszen az égési sebfelszín anatóm iai gyógyulásáig, esetleg hónapokig fennáll 
(84, 86). Ezen a szomatikus hatáson tú l jelentős a psychés stress hatása is (68). 
Kezdetben a halálfélelem, később a szociális, egzisztenciális és kozm etikai kö
vetkezményektől való félelem dom inálja ezt a stresst. A stress hatására jellem 
ző hormonális változások alakulnak ki, melyek közül kiem eljük a hónapokig 
fennálló magas katekolamin, kortizol, glukagon, aldoszteron, renin, angiotenzin 
szekréciót; a T—3, T—4 és tesztoszteron szint alacsony (16, 27, 31, 70, 84). Az 
időbeni lefolyásra az jellemző, hogy az első napokban rendkívül magas a kor-
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tizol és a katekolam in szint. Később ugyan csökken, de az égésbetegség egész 
időszaka a la tt m indvégig a norm ális szint többszöröse m arad. A glukagon szint 
a 4. nap éri el a maximális é rték e t és később is magas m arad (1. ábra). Az in
zulin szekréció kezdetben rendszerint deprim ált, néha fokozott, később az inzu
lin szint magas, de az inzulin/glukagon hányados mindvégig a normális arány 
töredéke (2, 81, 96, 101). E horm onváltozásokat a közelm últban részletesen is 
ism ertettük (93).

3 0 0

100

ou

5  10 15 ZO 25 3 0  35  4 0  N A P

W I L M O R E  ( 1 9 7 4 . )
BATSTONE ÉS MTSAI 

( 1 9 7 6 )

4. ábra: Az alapanyagcsere fokozódás, a testsúly csökkenés, a szérum glukagon, inzu
lin, kortizol szinték és iá vizelet katekolamin ürítés alakulása égésbetegségben (Szabó 
K .: Orvostud. aktuális problémái 38. 82 (1980) Medicina.

Ezen tú l a legapróbb inzultusokra (felültetés, kötözés, járatás) a szervezet 
katekolam in szekréciója égettekben igen nagy m értékben fokozódik (26, 27). 
Meg kell azonban jegyezni, hogy e tartós stress és következményes állandó ma
gas katekolam in szint ellenére égettekben nincs a katekolam inokkal szemben 
deszenzibilizálódás, a katekolam inra adott adenil cikláz aktivitás emelkedés az 
égésbetegség egész időszaka a la tt változatlanul élénk (4).

A vázolt horm onváltozások következm énye a nagyfokú alapanyagcsere nö
vekedés, am ely kb. 50%-os égési felszínig lineárisan fokozódik — az égési fel
szín nagyságától függően — kachexiához vezet, energia igénye eléri a 
300 cal/m2/ó ra  (1.2 M J/m 2/óra) energia igényt, és napi 200 g fehérje igényt 
(27, 65, 84, 106). E fokozott alapanyagcsere növekedés minden más, sebészi 
stress okozta alapanyagcsere növekedés m értékét jelentősen m eghaladja.
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40—50%-os égési testfelszín esetén az alapanyagcsere a norm ális kétszerese le
het. Ez az alapanyageserenövekedés a 3—5. napon éri el m axim um át és később 
csak fokozatosan csökken, a sebfelületek hámosodásával párhuzamosan.

Az újabb megállapítások szerint a hiperm etabolizmus nem a hővesztés kö
vetkezménye, hanem a horm onhatás következtében kialakult magas endogén 
alapanyaagcsere m iatt alakul ki (11). Kachexiához vezet, 20—30%-os égési fel
színű beteg testsúlyának 20% -át is elveszítheti 3 hét alatt, kielégítőnek látszó 
per os táplálás mellett. Ugyanakkor 20—30%-os testsúlyvesztés ilyen rövid idő 
alatt halálhoz vezető katabolikus folyam atokat tükröz. Ezt az óriási energia 
szükségletet ugyanakkor a hormonszintek változása m iatt előnytelen módon 
folyó és mennyiségileg is elégtelen energiaterm elés kíséri. Ezeknek a változá
soknak legszembetűnőbb következményei a kachexián kívül a hipoproteinémia, 
hipalbuminémia, dia'betoid anyagcserezavar és az immunválaszkészség (1) je
lentős romlása.

Egeitekben a vércukor és a ketontestek emelkedése a szérumban párhuza
mos az égési felszín nagyságával (16, 31, 99). A szénhidrátanyagcsere zavar két
fázisú (96), korai szakaszban az inzulin szupresszió és kortizol túlsúly (16), to
vábbá katekolamin hatás (47, 102), később pedig perifériás inzulin rezisztencia 
(101), továbbá az inzulin/glukagon hányados csökkenés és az interm edier m eta- 
bolitok kóros felszaporodásának a következménye (2, 81, 96, 99).

A szénhidrát anyagcserezavar és fokozott lipolizis melletti zsírfelhasználási 
zavarra (16, 21, 101) utaló ketózis extrém  m értékű lehet. Néhány betegünknél 
a normális érték néhány százszoros értékét is ta láltuk  (92). A felszaporodott 
ketontestek gátolják a hemszintézist (18), csökkentik a prekurzorok acetil 
CoA-ként való belépését a c itrá t körbe és ezáltal a H+ szubsztrát hiányt fokoz
zák. A magas FFA, triglicerid szint pedig szuprim álja az inzulin perifériás ha
tását (81, 99).

Az aerob glikolizis zavara (3, 108), továbbá a hiperkatekolam iném ia meg
sokszorozza a tejsav szintet és ugyan a  Cori kör éppen a katekolamin hatás 
m iatt gyorsult, de ez energetikailag im produktív (107, 108). A glukoneogenezis 
fokozódik (40), ugyanakkor ennek mértékével az ureaciklus kapacitása nem tud  
lépést tartan i és így szérum ammónia felszaporodás figyelhető meg (92). Ez 
utóbbi az inzulin szekréciót is csökkenti (36). A folyam atos szubsztrát hiány és 
gyakran em elkedett ammónia értékek pedig a központi idegrendszert is káro
sítják. A létrejövő energetikai csőd „sick cell” szindrómához vezet (50), a sejt
membrán pum pa károsodik, nő az intracelluláris nátrium , víz, H+ koncentráció 
(48, 100), ami hozzájárulhat az égettek tudatzavarához is. Ezen tú l valam ennyi 
parenchimás szerv funkcióját károsítja. E zavarok a fennálló diabetest felborít
ják és a parenterális táplálás nélküli, pretraum ásan egészséges betegeknél is 
exogén inzulin adásra kényszeríthetnek. Ez az exogén inzulin viszont az inzu
linrezisztencia változása (szeptikémia, exogén aminosav adás) m iatt váratlanul 
hipoglikémiát okozhat.

Nem hagyható figyelmen kívül a hypothalam us megváltozott működése 
sem. Az égésbetegségben a szervezet hőregulációja magasabb hőmérsékletre, 
38—39 °C-ra áll be és ennek megfelelően a külső term oneutrális kom fort hő 
32—34 °C (26, 104). Csak ennek biztosítása esetén csökkenthető az egyébként 
jelentős hővesztéses energiavesztés. A nagy hővesztés nem oka, hanem követ
kezménye a fokozott alapanyagcserének (11). Ez a m agasabb alapanyagcsere és 
alaphőmérséklet béta +  alfa adrenerg blokkolóval csökkenthető (59, 102, 105). 
Tartós béta adrenerg blokkoló kezeléssel pedig kivédhető a kachektizálódás és 
hipoproteinémia (91).
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Az előnytelen anyagcsereváltozásokat a vegetatív idegrendszer válaszkészsé
gének változása kíséri (90). A korai shock-szakban, m ás shockos anyagcsere za
varokhoz hasonlóan, a-adrenerg  tú lsúlyú recepció jellemzi a szervezetet. Később, 
a toxikus szakban ez a  szimpatikotonia ^-receptor túlsúlyúvá transzform álódik, 
valószínűleg éppen a felfokozott anyagcsere és az endokrin változások m iatt 
(102, 105). Rekonvaleszoencia szakában m ind a metabolit-zavarok, mind a szim
patikotonia fokozatosan norm alizálódnak. (2. ábra).

Az égési betegség fázisai az endokrin-változások dinamikája szerint

I. fázis 
shock

II. fázis
toxiko-szeptikus

III. fázis
rekonvaleszcencia

kortizol igen magas magas normális

katekolamin igen magas magas közel normális

glukagon magas kezdetben igen 
magas, majd magas

normális

inzulin alacsony alacsony, normál 
vagy magas

normális

glukagon
inzulin magas magas, fokozatosan 

csökken
normális

szimpatikotonia
típusa

alfa adrenerg 
izgalom

bétává transzformált 
adrenerg izgalom

béta jellegű válasz 
megszűnik

8. ábra: A hormonok változása és a szimpatikotonia jellege az égésbetegség különböző 
szakaszaiban (Szabó K.: Honvédorvos 30, 327 (1978).

A vázolt, katasztrofális anyagcserezavart okozó, neuroendokrin és metaboli- 
kus zavarok terápiás befolyásolására két ú t kínálkozik (3. ábra):

1. a fokozott energiaigény kielégítése (106),
2. a tú lzottnak látszó, energiafogyasztás gyógyszeres, vagy egyéb úton tö r

ténő csökkentése.

1. A  fokozo tt energiaigény kielégítése
A fentiekben vázolt napi 20—30 M J energiát per os táplálással súlyos 

égettnél lehetetlen kielégíteni, a gyakori atonia miatt. Ezért a korai szakban 
m inden súlyos égettnél intravénás hozzátáplálásra kényszerülünk, esetenként 
kizárólag az intravénás hiperalim entálás alkalmazható. Ennek egyetlen járható  
ú tja  megfelelő centrális véna biztosítása a  v. subclavia percutan punkciója vagy 
a jugularis véna preparálása útján. Az intravénás táplálást az alábbi összetétel 
szerint alkalm azzuk: hipertóniás cukoroldat, jelenlegi gyakorlatunkban napi 
1200—1600 ml 40%-os invertose, ennek kiegészítése 100—200 mval kálium fosz
fá t oldattal, 500 ml 10—20%-os In tralip id  és 1000—2000 ml 5%-os aminosav- 
oldat. Ezen kívül egyéb adjuváns ionokat, vitam inokat adunk lehetőleg a foko-
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3. ábra: A szervezet energetikai egyensúlyának felbomlása égésbetegségben. A szag
gatott nyilak az iv. hiperaltonentálás hatásának irányát jelölik. (Szabó K. és mtsai.: 
28. Élettani világkongresszus. Budapest, 1980.)

zott igényt kielégítő mennyiségben (89, 106). T ekintettel a szervezet glukóz tole
ranciájának rom lására, összességében nagy adagú, de folyamatosan elosztott, 
nem ritkán  200—600 E/die inzulint adunk (47). Az iv. táplálás ellenőrzése na
ponta, akár többször végzett ion, vérkép, véroükor, szérum fehérje és urea-nitro- 
gén vizsgálattal történik, folyamatos vizelet-cukor ürítés ellenőrzés mellett. Ter
mészetesen amelyik betegnél lehetőség van, szondán vagy szájon át is tápláljuk 
a beteget. A shocktalanítás alatt a folyadékterápiába beépített iv. táplálás kizá
rólagos (92), de később ezt magas tápértékű, könnyen emészthető ételekkel ki 
lehet egészíteni. így, a totális intravénás hiperalim entálás megfelelő hányadát 
fokozatosan lehet pótolni.

2. A  túlzott energiafogyasztás csökkentése

A  terápia másik oldala abból a felismerésből fakad, hogy ez az óriási ener
giaszükséglet energiapazarlásból ered. Ezért ezt a túlzott energiafogyasztást és 
igényt valam ilyen módon csökkenteni kell.
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4. ábra: Az égési stress hatás blokkolásának lehetőségei: 1. centrális: izgalmi állapot 
csökkentés. 2. perifériás: béta adrenerg blokkolás. (Módosítás: Szabó K.: Honvédor
vos, 30, 323, 1978.)

Ennek módszerei a következők:
a) a hővesztés csökkentése. A legújabb tapasztalatok szerint, az irradiációs 

és a vezetéses hővesztés jelentős energiavesztést jelent a szervezet számára (26). 
T ekintettel arra, hogy az égett szervezet belső hőm érséklete a hőregulációs köz
pon t átállítódása következtében 38—39 °C, a betegek külső hőforgalm a 32— 
34 °C körüli, kis páratartalm ú helyiségben optimális (11). Az alapanyagcserét 
infravörös külső hősugárzás csökkenti, így ennek biztosítása korszerű osztályo
kon feltétlenül szükséges. Itt kell megjegyezni a lázcsillapítás kérdését is. Mivel 
az égettek belső, „normális” hőm érséklete 38—39 °C, égett betegnél ezt nem 
kell csökkenteni, hanem  a külső, neutralis hő biztosítása szükséges a kom fort 
hőérzéshez. Amennyiben ennél nagyobb láza van a betegnek, akkor elsősorban 
a fizikális hőelvonás, m ásodsorban a szalicilátok, Chinacisal, amidazophen 
adása jön szóba, és csak esetenként adható Algopyrin. Ez utóbbi szerre a ké
sőbbiekben vázolandó okok, elsősorban az im munparézis m iatt fontos ügyelni.

b) a stress csökkentése. Erőteljes fájdalomcsillapítók és nyugtalanságot 
csökkentő szerek adásával lehet elérni. A korai, shockos szakban adott litikus 
koktél rövid ideig kétségtelenül régi, de jól bevált módszer (30), azonban több 
hetes, hónapos kezelésre nem  ajánlható. Ezért a tartós neuroleptikus kezelés 
részesítendő előnyben. Droperidolból naponta 4X6 m l (kisebb testúlyúaknál 
arányosan kevesebb) im. vagy iv. adása javasolt. Ez a napi 60 mg droperidol 
a beteg kontaktusképességét nem  szünteti meg, ugyanakkor a fájdalom  meg
élését, a beteg nyugtalanságát jelentősen csökkenti (51). A stress okozta köz
ponti izgalmi állapotot blokkolja és így vezet az alapanyagcsere csökkentéséhez. 
Fájdalom csillapítóként a pentazocin (Lexir) vált be legjobban: napi 4—6X 
30 mg im. (vagy iv.), illetve 4—6X50 mg per os tartós adagolása sem okoz való
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di addictiót, viszont számottevő légzésdepresszió nélküli analgéziát biztosít (51). 
Kötözésekhez Entonox (dinitrogénoxid-oxigén) naponta is alkalm azható (39).

Az egyéb szisztémás, anaesthesiológiai módszerek ism ertetése m eghaladja 
a dolgozat terjedelmét, így csak azt hangsúlyozzuk, hogy a fájdalom csillapítás 
az alapanyagcserecsökkentés (26) szempontjából is döntő az égésbetegség keze
lésében. A gyakori kötözések és m űtétek pedig az égési osztályok jogos anaesthe
siológiai igényét ágyszámukhoz képest rendkívüli m értékben emelik (51).

c) Béta-adrenerg blokkoló kezelés. Az effektor hormonok közül a katekol- 
amin és a glukagon, az adenilcikláz ak tiv itás növelésével, ciklikus AMP term e
lésével fejtik ki hatásukat. Így harm adik lehetőségként, az adenilcikláz perifé
riás blokkolásával, nevezetesen A-adrenerg blokkoló tartós adásával védhető ki 
(4. ábra.) Ez utóbbi módszer alkalmazása a ^-blokkolóknál szokásos kontraindi
kációk figyelembevételével, szélesen kiterjeszthető, akár tábori kórházak körül
ményeire is. A betegek gyakori pulzus ellenőrzésével, a m űtéti beavatkozások 
előtt készítendő EKG-vizsgálatokkal, az esetleges veszélyes szövődmények ész
lelése és kivédése megnyugtató módon megoldható. Ezzel a m ódszerrel — saját 
tapasztalataink szerint — átlagosan 20%-os testfelszínen égett betegek kachek- 
tizálódása kivédhető volt (91). Az égették kezelésében a negatív inotrop hatás 
elkerülése céljából oxprenolol (Trasicor) és pindolol (Visken) p er os: 60—200 
mg, ill. 15—30 mg parenteralisan 4—10 mg, ill. 1—5 mg a választandó szer. 
E viszonylag kis adagú /5-adrenerg blokkoló kezelés eredményességét valószínű
leg az is okozza, hogy e készítmények anxiolitiikus központi idegrendszeri hatása 
hozzájárul a stress hatás csökkentéséhez is (52).

Kardiovaszkuláris zavarok, szövődmények

A vázolt neuroendokrin és m etabolikus változások következm ényeként is, 
de a folyadék veszteség, a perm eabilitás növekedés (6) és a shocktalanítás hatása 
m iatt jelentős hemodinamikai változások alakulnak ki. A shock kezdeti szaka
szában hipovolémiás keringési elégtelenség, vazokonstrikció, szöveti hipoper- 
fuzió és jellemző, 24—36 óra múlva hiperkinetikus, hipervolémiás, nagyfokú, 
periférián és a tüdőben kialakuló shuntökkel együttjáró keringés alakul ki (8, 41, 
45, 67, 79, 84, 85, 95). A perfúziós zavarok, oxigén extrakció csökkenés (97), az 
oxigén szállító kapacitás csökkenése m iatt (5), továbbá a tüdő ventiláció-perfu- 
zió egyenetlensége és a shunt keringés növekedése (8, 42) m iatt is jelentősen 
romlik a szöveti oxigenizáció, ez m etabolikus acidózishoz vezet (65, 97, 107).

Az égési shock szívelégtelensége eltér az egyéb eredetű dekompenzációktól. 
A shockos szakban csökken a perctérfogat és a balkam rai munka, nő a sziszté
m ás ellenállás. A normális m iokardium  ellenére kialakuló szívelégtelenség oka 
a csökkent vénás visszafolyás. Ehhez járu l az acidózis és a hipoxia (65). Később 
a fokozott katekolamin szint és a folyadékpótlás hatására nő a perctérfogat, 
a centrális vérmennyiség, a balkam rai m unka index, az oxigén kínálat, és fel- 
használás, de ez a hiperkinetikus keringés végül szívelégtelenséghez vezethet a 
szív és egyéb szervek kielégíthetetlenül m agas oxigén igénye m iatt (65, 79, 97). 
A kam ra telődési elégtelenségén (49) tú l abból is adódhat a szívelégtelenség, 
hogy a fenti történéseket súlyosbítja az égett területekről, ill. a károsodott ke- 
ringésű pankreasból felszabaduló m iokardium  deprimáló faktor hatása (64, 75). 
A  későbbi hiperkinetikus szakban a magas katekolam in szinttől ha jto tt szívnek 
gyakran nagy perifériás ellenállású érrendszeren kell keresztül pum pálnia a 
nem egyszer a normális kétszeresénél is nagyobb perctérfogatot. E hatások mel
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le tt a m iokardium energetikai insufficienciától is gyengül és a metabolikus aci- 
dózistól ektopiás ingerképzésre hajlam os (65, 84). A vázoltakat jelentős ionvál
tozások kísérik, am elyek a felsorolt elváltozásokkal együtt az EKG-n repolari- 
zációs zavart okoznak. A szív ezen változásait, továbbá az anémizálódást szinte 
m inden esetben változatos zörejek kísérik.

Sevitt szerint, elsősorban a tartós hiperkatekolam iném ia és szöveti hipoxia 
következtében, égettek között gyakori a szívinfarktus. Ezen túl a vázolt anyag
cserezavarok szinte m inden esetben a m iokardium  kisebb-nagyobb degeneratív 
elváltozásait okozzák (84, 86). A súlyos aritm iák előfordulása gyakori, megfelelő 
monitorozás h iányában  az esetleg m ár a gyógyulás ú tján  lévő beteget is váratla
nu l elveszíthetjük. A kórtani történések ism eretében nyilvánvaló az, hogy a kez
deti perctérfogat és balkam rai munkavégzőképesség csökkenésnek nem oki 
gyógyszere a szívglikozida, sőt e szerek kifejezetten károsak (66)._ A  szív elégte
lenség oki kezelése ilyenkor a vénás visszafolyás biztosítása megfelelő vénás fo
lyadékpótlással, m in t ahogy az égési shocktalanítás szabályai azt előírják. 
A szívelégtelenség m ásik oka a  perifériás érellenállás növekedése. Ezen belül, 
éppen a splanchikus érterü let vérkeringése rom lik a legjobban (41, 65). Ilyen 
körülm ények között, figyelembe véve a hipoxiát és a szinte kötelezően együtt
járó m etabolikus acidózist, a szívglikozida veszélyes aritm iát és a splanchikus ke
ringés további rom lását okozza anélkül, hogy a szív kam rai m unkáját lényege
sen javítaná. Így az oki szívtámogatás shockban: a perifériás érellenállás csök
kentése. Elsősorban «-adrenerg blokkoló javasolt. Ez a Il-es litikus koktélban 
(Redergam részében) biztosított, a jánlott a Regitin alkalmazása is, napi 6— 
8X1 amp. (30—40 mg/die) form ájában. Terápia rezisztens shockokban Apreso- 
lin (0,5 mg/kg) infúzió (66), vagy a  N itroprussid natrium  (50 mg oldva 500 ml 
5%-os cukorban 10—15/perc cseppszámmal) (20). Ezek hiányában egyéb sim a
izomra ható értágító, papaverin vagy theophyllin adás is szóbajöhet. A későbbi 
hiperkinetikus, centralizált keringés szakában oki kezelés a salureticum  (furose- 
mid napi 40—80 mg elosztott adagban). A tartós, elnyúló, hiperkinetikus, hyper- 
volémiás keringés oki kezelése, a kardiológiából átvett /í-adrenerg blokkoló, el
sősorban Trasicor és Visken. Azokban az esetekben, ahol pretraum ásan dekom- 
penzált volt a beteg, vagy a vázolt eljárások ellenére dekom penzálttá tesszük a 
beteget, a shocktalanító folyadékkal digitalis adás előnyben részesítendő a stro- 
phantinnal szemben azért, m ert bradykardizáló hatása kifejezettebb. Célszerű 
az égettek pulzusát lOO/min. frekvencián ta rtan i a felsorolt eljárások együttes 
alkalmazásával.

Akár az égési shock, akár az égésbetegség későbbi szakában fellépő szep
tikus shock kapcsán különösen jó  eredm ényt érhetünk el a dopamin infúzió 
(2,5—10 /íg/kg/perc) folyam atos adásával. E szer, közvetlen, pozitív inotrop 
hatásán túl, tág ítja  a splanchikus és vese arté riák  lum enét, s így ezen életfon
tosságú területek  perfuziója biztosítja (78). Természetesen, adott betegnél el kell 
dönteni azt, hogy az adott helyzetben m ire van szüksége. A toxikus szakban 
heteken át a béta-blokkoló, furosemid, esetenként digitalis és coronaria-tágító 
tartós hatású nitroglycerin  származék képezi a szívtámogatás alapját. Azonban, 
ha ilyen betegnél szeptikus shock lép fel, a béta-blokkoló adását fel kell füg
geszteni és a kezelést dopam innal kell folytatni a shocktalanítás befejezéséig. 
Esetenként a béta-blokkolóval együtt (supraventricularis paroxysmus) adott 
digoxin, dopam in infúzió segíthet á t a szeptikus shock szívelégtelenségén.

Külön kell röviden szólni az égettek szepszisének gyakori veszedelmes szö
vődményéről, az égettek bakteriális és gomba karditiszéről (74). Azonkívül, hogy
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rendkívül nehéz diagnosztizálni, azért is külön szót érdemel, m ert gyakran pre- 
traum ásan teljesen ép szívizomzatú és -belhártyájú  betegeknél alakul ki, kór
term eink Gram-negatív baktérium  és poli-rezisztens staphylococcus törzseinek 
inváziója következtében. A diagnosztikát nehezíti az, hogy az EKG-zavarokat 
az égésbetegség m etabolit zavara, hipoxiája egyaránt okozhatja, a karditiszben 
jellemző laboratóriumi, fehérje és enzim eltéréseket maga az égésbetegség is 
produkálja. A fentebb vázolt hem odinam ikai eltérések, ill. történések, az ané- 
mizálódás naponta változtatják a szívhangokat és zörejeket. Így nem  csoda az, 
hogy az égési szepszishez csatlakozó karditisz az esetek többségében még vezető 
intézetekben sem kerül élőben diagnózisra (33, 87). Ugyanakkor a kialakult k ar
ditisz m aga lehet a rekonvaleszcens szakot megakadályozó szeptikus góc forrása 
(15). Súlyos égett esetében legalább a centrális vénás nyomás ellenőrzése nem  
nélkülözhető és a centrális vénába adható iv. hiperalim entálásra hetekig is szük
ség lehet (65). Azonban a nélkülözhetetlen centrális katéterek gyakran okoznak 
intima sérüléseket és ez az égettek karditiszénék a kiindulási pontja lehet. Nem 
ritkán kim utatható intim a sérülés nélkül, főleg G ram -negatív és gomba szepszis 
kapcsán alakul ki a karditisz. Ha mégis időben sikerül felismerni, akkor m in
denképpen nagy, „mega”-dózisú baktericid antibiotikum okat, katasztrófakeve
rékben való kombináció form ájában kell alkalm azni, 6—8, esetleg több hétig, 
teljes dózisban.

Az égésbetegség energetikai csődje a m iokardium ot sem kíméli. Ezért a ko
rábbi fejezetben említett glukóz, inzulin, kálium adás oki szívtámogatás is, hisz 
a glikogén-szegény szív energetikailag insufficiens, aritm ia készsége fokozott, 
hipoxiával szemben sérülékenyebb. Ennek kialakulása iv. glukóz, kálium, inzu
lin adásával előzhető meg (mint ahogy azt m ár Sodi-Pallares is aján lo tta az 
ischaemiás szívbetegek kezelésében).

Véralvadási zavarok

Az égés jellemző változásokat okoz a véralvadás homeosztázisában is (23, 
24, 35, 38, 62, 111). A shock alatt m ikroaggregátum ok képződnék a tüdőben, a 
vesében és így kezdeti throm bocyta consumptio alakul ki (27, 45, 76, 84). E m ik
roaggregátumok jelentősége igen nagy a későbbi tüdő- és veseszövődmények 
szempontjából, de ugyanakkor a throm bocyták fogyása véralvadási, zavart okoz. 
Ezen túl fibrinogén lép ki az intersticiális térbe, intravazálisan a fibrinogén 
szint csökken (23). A degradálódó fibrinogén pedig FDS-ként visszakerülve a 
keringésbe a fenti változásokkal együtt DIC látszatát keltheti. Néha azonban 
valódi DIC (35, 62, 111), valóban meglevő változásait m utatják  ezek az eltérések. 
Ugyanakkor a májkárosodás következetében a prothrom bin szint m ár az első 
héten csökken. A 4—7. nap között az esetek jelentős részében a throm bocyták 
számának emelkedése m utatkozik, am ely viszont m ár a thrombosis készséget 
fokozza. Meg kell jegyeznünk azonban, hogy minden stress hatás a throm bocy
ták számának újabb zuhanását okozza (46), elsősorban consumptio következté
ben. A toxikus szakban ugyanakkor a fibrinogén szint és a fibrinolizis m értéke 
egyaránt emelkedik (84). E változások pontos észlelése és megfelelő értékelése 
csak jól felkészült és folyamatos működésű laboratórium  és megfelelő já rtas
ságú szakem ber mellett biztosítható. (5. ábra.)

E szélsőséges viszonyok kupírozása döntő fontosságú. Legcélszerűbb a hepa
rin alkalmazása. Tekintettel arra, hogy a subcutan injekciók adása m indig a 
fertőzés veszélyét rejti magában, az am úgyis meglévő praeparált vénák segít-
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5. ábra: A véralvadási tényezők alakulása égésbetegségben. (módosítás Sevitt, S. [84] 
alapján.)

ségével javasolt a heparin  profilaxis in travénás alkalmazása. Ezt legcélszerűbb 
2—4 óránkénti elosztásban, napi adagban 10—20 000 NE. heparinnal folytatni. 
Ez a mennyiség megfelelő elosztásban a fentebb vázolt szélsőséges véralvadás 
viszony változásokat kivédi. K ialakult fibrinolizis fokozódásban Gordox (napi 
4X500 ezer E) javasolt. A DIC megelőzése szempontjából rendkívül fontos az 
acidózis megfelelő, korrek t rendezése az égésbetegség egész ideje alatt.

A Konakion rendszeres adásától, a m ég működő máj parenohym ától a pro
throm bin szint megfelelő korrekcióját várhatjuk . Azonban, tekintettel arra , hogy 
a máj parenchym a károsodás m iatt alacsony a prothrom bin-szint, nagyobb m ű
tétek  előtt célszerű tolerálható határok közé vinni a prothrom bin szintet, pro
throm bin kom plex célzott adásával. Tartós, alacsony throm bocyta szám esetén, 
throm bocyta szuszpenzióval történő throm bocyta pótlás szóba jön. K ialakult 
DIC-ben a DIC fázisától függően heparin, friss teljes vér, illetve fibrin olizis- 
gátlás javasolt.

Pulmonáüs szövődmények.

A  pulmonális szövődmények csoportja az égési osztályokon a leggyakoribb 
halálok. Lényegében az alábbi form ákat különíthetjük el (94, 110):

1. szénmonoxid-mérgezés,
inhalált forró levegő, víz-gőz okozta tracheobronchitis, gégeoedema,
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2. felnőttkori respiratorikus distress-szindroma (ARDS), égésbetegségben 
gyakran hívják progresszív pulmonális insufficienciának (73). Korai 
form áját rendszerint az inhalált bom lástermékek okozzák, akkor is, ha 
ezek a term ékek hidegen kerülnek a tüdőbe. A késői form a rendszerint 
szepszis részjelensége (6. ábra).

3. pulmonális embolia,
4. pneumonia.

A Z  A R D S  K Ó R É L E T T A M A

E T IO L O G I A  P A T I iO L O G I A
\

IS C H A E M IA

l i r P O X I A

A C ID O S IS

B A C TE A IA E M IA  
/

T R A N S F U S IO  
S E P S I S [
É G É SI B O M L A S T E P M É P E K -

TÚ LTÖ LTÉS-----------------------
t i  rP O S M O S /S ____________

6. ábra: Az égésbetegség ARDS-jánalk kialakulási körfolyamata (Szabó K .: Pneumono- 
logia Hung. 33, 362, (1980).

A szénmonoxid mérgezés kezelése hasonló más szénmonoxid mérgezések 
kezeléséhez: oxigén adása. Legkorszerűbb eszköz a hiperbarikus oxigénkam rá
ban történő kezelés (82).

A gégeoedema lehetősége esetén, célszerű m ár profilaktikusan intubálni a 
beteget (74), néhány napig flexibilis tubussal. Gyógyszeresen antihisztam inok- 
kal, kalciummal célszerű az oedema készséget csökkenteni.

Az égettek distress-szindrom ájának kialakulása több tényezőből adódik 
(8, 42, 45, 65, 73, 85, 86, 94, 110). A hipervolémia, a gyakori túltöltés, a hipon- 
kontikus nyomás közvetlenül intersticiális oedemát okozhat (67). Az égés szöveti 
bomlástermékei, az endotoxinok, az acidosis, a hipoxia a tüdőerekben történő 
intravascularis koaguláción keresztül indítják el azt a boszorkánykört, amely a 
pulmonalis erek konstrikcióján és bronchospasmust okozó anyagok felszabadu
lásán keresztül shunt-keringés kialakulását okozzák. Ezen tú l a II. típusú al
veolaris sejtek nutritiv  károsodásához vezetve m ikroatelectasiák, intersticiális 
bevérzések, leukocyta migráció a laku l ki, majd végül intraalveoleáris fehérje- 
tarta lm ú folyadék megjelenése jelzi a végstádiumot (84). K ialakult form ájá
ban, egyetlen kezelési módszer lehetséges, a pozitív végkilégzésű, mesterséges 
gépi lélegeztetés (68, 110). A kialakult ARDS m ortalitása magas. A megelőzés
ben mindezeknek a vázolt etiológiai tényezőknek a lehetőség szerinti csökken
tése jön szóba. Az onkotikus nyomás kellő biztosítása korai in travénás táplálás
sal és albumin pótlással érhető el. A túlhidrálást furosem id vagy m annitol 
(20 g/liter krisztalloid) alkalm azásával kerülhetjük el, a folyadék-egyensúly szi
gorú ellenőrzése mellett. A fentebb vázolt, profilaktikus heparin kezelés az in t
ravascularis koagulációt csökkenti. A hipoxia, acidosis rendezése ugyancsak az 
intravascularis koaguláció megelőzésével segíti megakadályozni ezt a fa tá lis szö
vődményt. Zárt térben elszenvedett láng-égésben gyakori az inhalált égési bom
lásterm ékek direkt alveolaris sejt károsító hatása (68, 73, 74, 110). Ezek az
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anyagok a „surfactant” term elést csökkentik, ami önm agában oka lehet a ki
alakuló distress-syndrom ának. Ennek megelőzésére nem  tudunk m it tenni. 
A korai diagnózis azonban felhívja a figyelmet annak a fontosságára, hogy az 
egyéb, kóroki tényezőket lehetőleg a m inim um ra csökkentsük, lehetőleg a „szá
raz  oldalon” legyen a beteg (74). Ha ennek ellenére mégis progrediál a folyamat, 
a beteget időben gépre kell tenn i a megfelelő gázcsere biztosításához. Végül 
égetteknél az igen gyakori transzfúziók alkalm azásánál a ján lo tt friss, teljes vér 
alkalmazása. Am ennyiben nem  friss a készítmény, célszerű a transzfúzióknál 
m ikrofilterek alkalm azása. A fenti eljárások fokozatos, egymásmelletti alkal
m azása ellenére m agas a distress-syndrom ával szövődött égés m ortalitása. Ez 
annál is inkább így van hazánkban, m ert egyetlen égési osztály sincs felkészül
ve a tartós, m esterséges gépi lélegeztetés végzésére (94).

A pulmonalis em bolia kérdése sem egyszerű az égettek kezelésében (68, 73). 
A  fokozott fibrinolízis és a szeptikus állapot m iatt, a tüdőem bolia fibrinolitikus 
kezelése általában kontraind ikált az égettekben. A prothrom bin-idő spontán 
m egnyúlása m iatt, a Syncum ar kezelése is gyakran kontraindikált. Ha ez utóbbi 
m ódszert mégis alkalm aznánk, igen nagy óvatosságot igényel, rendszerint tö rt 
adagok használata elegendő a hatásos szint fenntartásához. Így a megfelelő, tel
jes dózisú heparin kezelés az egyetlen választható út, m elynek időszakos felfüg
gesztése időnként szükséges. Ugyanis a tüdőembolia ellenére, a betegnél gyak
ran  újabb rekonstrukciós m űtétekre kényszerülünk. Ilyenkor célszerű a teljes 
heparinozás alól átm enetileg felengedni a beteget, de a m űtétnél a sebésznek is 
kompromisszumos m egoldást kell választania a m űtéti megoldások módszerét 
illetően. Nem kis gyakorlatot kíván az, hogy az égésbetegségben tüdőemboliát 
szenvedett betegnél az újabb rekonstrukciós m űtétek  mikor, milyen elosztásban 
történjenek az elvérzés és újabb embolizáció veszélyei között.

Nem feledkezhetünk el a gyógyszeres kezelés lehetőségeiről sem, melyek 
elsősorban a tüdőem boliát kísérő pulm onalis vazokonstrikció kóros reflexeinek 
az oldására irányulnak. Elsősorban alfa-adrenerg blokkoló Regitin, továbbá 
Diaphyllin, oxigén adása jön szóba, megfelelő indikációval digitalizálás.

Az égettek pneum oniáját az első héten rendszerint a kórterem  kórokozója 
okozza. Az első hét u tán  rendszerint a sebfelület baktérium  inváziójának a kö
vetkeztében jön lé tre  (72). Ennek megfelelően, a korai pneum oniáknál célsze
rűen  a kórterem , a később induló pneum oniáknál pedig a sebfelület baktérium - 
fló rá ja  ellen választott, célzott, baktericid, megadózisú antibiotikum  adás java
solt, légzőtorna, inhaláltatás és expektoránsok mellett.

Veseszövődm ények

A z  égési shockban jelentősen változik a vesekeringés (95), de az égésbeteg
ség hosszas fennállása alatti stress, szeptikus állapot és gyógyszerek hatása első
sorban tubuláris nekrózist okoz (69). Azonban a  korai és a késői formák kiala
kulásában egyaránt megfigyelhető m ind a tubulusok, m ind a glomerulusok ká
rosodása (84, 85). A  gyakori postcombustiós h ipertón iáért elsősorban a renin- 
angiotenzin szekréció fokozódás a felelős (19), de az arte ria  renalis occlusiója 
is előfordulhat. A veseszövődmények közül a shockvese és tartós katéterezés 
okozta iatrogén húgyúti infekció veszélye közismert, b ár nem ritkán nehezen 
védhető ki. Az orvosi köztudatiba azonban kevésbé kerü lt be az égettek vese- 
elégtelenségének non-oliguriás form ája, mely kezdeti szakban az ozmolaritási 
viszonyok gondos észlelésével és korrekciójával még viszonylag jól kézben ta rt
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ható, de később m ár csak a dialízis m entheti meg a beteget a progrediáló vese
elégtelenség fatális kim enetelétől (28).

Ez utóbbi kórkép legkorábban a szérum és a vizelet osm olalitásának szink
ron figyelésével, egymáshoz viszonyított hányadosuk rendszeres vizsgálatával 
észlelhető. Korai form ában, nagymennyiségű folyadék bevitelével és nagy- 
mennyiségű furosemiddel, még áttörhető és rendezhető az állapot. (Az ozmotikus 
diuretikum  alkalmazása ilyenkor sokszor előnyösebb.) K ialakult kórkép esetén, 
csak az akut hemodializis m entheti meg a beteget. Az a hazai gyakorlat, mely 
szerint traum ás vagy égési eredetű veseelégtelenségben peritoneális dialízissel 
kíséreljük meg a beteget kezelni, kényszerű, rossz megoldás. Ezeknél a betegek
nél az akut veseelégtelenség rendezése sürgős, hisz a súlyos m etabolikus zava
rok m iatt rendkívül fontos a kielégítő vesefunkció (66). Ezért célszerű lenne 
m egterem teni annak  a lehetőségét, hogy az égett (és a traum atizált) betegek ve
seelégtelenségét, akut hemodialízissel, átszállítás nélkül az égési osztályokon 
kezelhessék. Ez lehetővé tenné a veseműködés 6—8 órán belüli, viszonylagos 
rendezését, illetve pótlását és a metabolikus viszonyok további rom lásának idő
beni megelőzését.

Gastrointestinalis és m ájm űködési zavarok

A splanchikus terü le t vérellátása az égési shockban jelentősen rom lik (14). 
Ez korai máj, (2, 25, 54), pankreas (63) károsodáshoz és Curling-fekély (61, 71) 
kialakulásához vezet, az égettekben ú jabban felism ert arteria  mesenterica su
perior szindróma (56) mellett. Ehhez járu lha t még a m ájkárosító toxinok felsza
badulására bekövetkező mitochondrium károsodás is (80). E kórképek diag
nosztikai megítélése és terápiás befolyásolása igen nagy problém át jelent, a be
teg nehéz vizsgálhatósága, a többé-kevésbé szinte törvényszerű shockos atonia, 
a beteg endoszkópos vagy rtg-vizsgálatra való alkalm atlansága m iatt. A szérum 
enzim értékek alakulása nem  kórjelző (9), bár mások szerint minden égettben 
az égés súlyosságától függően megemelkednek ezen értékek (25, 54) és a súlyos 
égett sárgasága m agától a toxémiától is gyakran kialakul (25). A  kérdés diag
nosztikai és terápiás nehézségét csak fokozza a nélkülözhetetlen transzfúziók 
hem olitikus szövődményeinek, a cytomegalovirus (83), a hepatitis és egyéb 
vírus okozta infekciók (60) és a szeptikus icterus késői szövődményeinek 
előfordulása. Igen nagy gyakorlati jelentőségű a m ájkárosodás következtében 
kialakuló pszeudokolinészteráz, prothrom bin, fibrinogén szintek, továbbá az al
bumin és bizonyos globulin frakciók csökkenése.

1. M áj-szövődmények kezelése:

Az égett beteg teljes májelégtelenségének kezelése rendkívüli nehézségeket 
okoz. Azonban, ha figyelembe vesszük azt, hogy a m ájkárosodás korán, mái 
a shock-szakaszban kezdődik és a toxikus szakban csak fokozódik, akkor a fo
lyamatos észlelés m elletti m ájtám ogatással a teljes májelégtelenség megelőzhető 
esetleg még akkor is, ha cytomegalovirus, vagy egyéb infekció súlyosbítja a 
helyzetet. A fentebb vázolt intravénás cukor-inzulin-kálium  bevitelen túl, cél
zott aminosav (Glutarsin, N utram in C, Rocmalát), ill. tioctanát rendszeres adá
sával a  m ájkárosodás progressziója az esetek többségében megelőzhető.
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2. A Curling-fekély kezelése:

A vérző Curling-fekély kezelése inkább konzervatív. Természetesen perfo
rációnál vagy nagy vérzés esetén nem kerülhető el a nagy m ortalitású m űtéti 
beavatkozás (61). Ilyenkor azonban vagotomia és pylorus-plastica, m int a leg
kíméletesebb beavatkozás jön szóba. Ezért a megelőzés mindennél fontosabb. 
A gyomor alkalizálása étkezés, vagy szondatáp m ellett, továbbá Hí antagonista 
Cimetidin (Tagamet, napi 4—5 amp.) alkalm azása a javasolt eljárás. Meg kell 
jegyezni azt, hogy saját tapasztalat szerint és az irodalom alapján a legjobb 
megelőzés a jó shocktalanítás.

A z égési anaemia

Az égési anaem ia összetett pathom echanizm usát egy kitűnő hazai m onográ
fia ism erteti (17). Kiem eljük azt, hogy a fokozott vörösvérsejt pusztuláson, rö- 
videbb w s .  élettartam on tú l döntő a haemopoesis gátlása (13, 17). Ezen túl, meg 
kell jegyezni azt, hogy a meglévő vvs-ek enzim rendszerei is károsodottak (12), 
ATP ta rta lm u k  alacsony, ADP tarta lm uk  magas (92), csökken a sejtekben a K+ 
és nő a N a+ tartalom  (22). Inzulin és cukor bevitel jav ít ezen (22, 48, 92). Ennek 
ellenére az egyetlen 'kezelési módszer jelenleg a vérpótlás, am elyet az esetek 
többségében olyan állapotú betegeknél kell ism ételten alkalmazni, amely állapot 
egyébként a transzfúzió adásának tankönyvi kontraindikáció között szerepel. 
Azonban m ás megoldás nincs, ezért a kockázatot vállalni kell. Ezért rendkívül 
fontos a transzfúziós taktika. Az anaemizálódás tendenciájának törvényszerű
ségét figyelem be véve, ki lehet számítani azt, hogy kritikus érték alá m ikor 
süllyed a beteg vérképe (49). Ezt megelőző napokban szükséges a vér pótlása, 
inkább napon ta vagy m ásnaponta adott — egyszerre kisebb mennyiségű — vér
rel, m intsem  egyszeri nagyadagú konzerv-vérrel. Mint a rra  m ár fentebb u ta l
tam, jobb a  teljes friss vér adása, részint, m ert az így adott vvs-ek hosszabb 
élettartalm úak, részint pedig számos, egyéb hiányzó plazm afaktort is tudunk 
így pótolni, és a 2, 3 DPG tarta lom  is nagyobb a friss vérkonzervben. Am ennyi
ben csak régi k onzerw ér áll rendelkezésére, úgy célszerű m ikroporusú filterek 
alkalmazása. Egy-egy égett beteg vérigénye 3—16 lite r is lehet betegsége alatt 
(17, 49).

A z im m unitás károsodása, az égési szepszis

Végül, de nem  utolsó sorban em lítést teszünk az égésbetegség im m unparé- 
ziséről, am ely során mind a celluláris, m ind a hum orális im m unitás károsodik. 
A leukocyták abszolút számának csökkenése gátolt myelopoesis (10) és fokozott 
consumptio (34) m iatt jön létre. A globulin szint (9), a kom plem entek szintjének 
csökkenésén (45, 111) tú l a fagocyta kapacitás (43, 44), monocyta diszfunkció 
(57, 98) és a RÉS (77) egyaránt károsodik. így  nem  csoda az, hogy a tartósan 
nyitott sebfelületen á t történő folyam atos baktérium  invázió gyakran szep- 
szishez (1, 14) vezet. Ennek egyetlen lehetséges megelőzése a betegek „steril” el
helyezése lenne. Megelőzésében aktív  és passzív im munizálás (1, 58), és im m un
moduláció jelen t elvi lehetőséget. Aktív immunizációhoz szükséges polyvalens 
pyocyaneus vaccina nincs forgalom ban hazánkban. Passzív im m unitást jelentő, 
hiperim m um  gam m a-glubulin rendkívül drága, és kellő mennyiségben, tömeges 
ellátás esetén biztos, hogy nem  elérhető. Elvileg új ú t az immunm odulálás le- 
vamisol-lal (Decaris, napi 150 mg), azonban klinikailag még kevés a tapasztalat
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e gyógyszer égésbetegségben való alkalmazásával (37). Leukocyta-szuszpenzió 
adásával rendszerint elkésünk, m ert az elkészítés időtartam a alatt a fertőzés 
m ár fékezhetetlenül tombol az égett szervezetében. Ezért a másik lehetséges 
megoldás, hogy minden im m unrendszert gátló szer, szteroid, amidazophen adá
sát kerüljük. Nagy tapasztalatú osztályok megfigyelése szerint, összhangban az 
állatkísérletekkel, akár az egyszer adott szteroid is olyan im munkárosodást 
okoz, amelynek im munsuppresszív károsító hatása messze felülm úlja a pillanat
nyi előnyt jelentő időnyerést (74, 88).

így a szteroid csak a mellékvesekéreg elégtelenségben vagy előzetesen szte- 
roiddal kezelt betegenek adható rendszeresen (30). Elvétve 1— 1 szeptikus shock- 
nál pharmacologiai adagban rövid ideig adható. Az amidazophen-származékok- 
kal kapcsolatban felhívom a figyelmet arra, hogy a granulocyták számának 
csökkentésén túl, a  csökkent GfjP dehidrogenáz aktivitású w s-eket, — am ilye
nek az égettek vörös vérsejtjei is — hemolizálja. Így sem láz-, sem fájdalomcsil
lapítás céljára nem  szabad rendszeresen Algopyrint adni.

Ugyancsak a szepszis elleni harc része az antibiotikum ok alkalmazása. 
A szeptikus kórterem ben tartós antibiotikum  profilaxis értelm etlen (1, 27). Te
kintettel arra, hogy nincs csíramentes kórterem, ezért a Streptococcus elleni 
profilaxis mégis elfogadott gyakorlat. Penicillint ad junk  az égett betegeknek 
profilaxisként 5—7 napig, penicillin allergia esetén erythrom ycint. Ha nincs 
szepszis, a további antibiotikum  adás felesleges. Ha kialakul a szepszis, vagy

vkJ

7. ábra: A szervezet fertőzés elleni védelmi rendszerének főbb tényezői, (módosítás: 
Simkó S., előadás. Miskolc. 1974.)
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mély a sebfertőzés, akkor célszerű nagyadagú (megadózis) antibiotikum  megin
dítása. Egeiteknek pl. gentam ycinből a szokásos adag 3—5-szöröse is szükséges 
lehet (109). A szepszis előfordulása az antibiotikum ok ellenére gyakori. Leg
gyakrabban az 5—24-ik nap közt jelentkezik, de az égésbetegség bármely idő
szakában felléphet (1, 14). Ennek oka több tényezőből adódik, következményei 
viszont rendkívül súlyosak a betegre nézve. A szepszis elleni védelem két fő 
védelmi vonalra tagozódik (7. ábra).

A keringés helyreállítása, a m etabolikus viszonyok rendezése, az immun 
válaszkészség megőrzése és az antibiotikum  kezelés „csak” a II. védelmi vonalat 
erősítik. A döntés azonban az első védelmi vonalon múlik. Ennek lényeges része 
az in takt bőr, m elynek helyreállítását célozza a sebészi ténykedés. Ennek sza
bályai vannak, mikor, m ennyit, hogyan szabad operálni, kérdés, hogy a beteg 
állapota megengedi-e? Ennek esélyeit növelik a vázolt belgyógyászati kezelési 
eljárások. Azonban soha nem  feledkezhetünk meg arról, hogy az első védelmi 
vonal része a korszerű aszepszis és antiszepszis. Sajnos békeidőben sincsenek 
osztályaink abban a helyzetben, hogy az első vonal e fontos része rendben le
gyen. Ennek javítása sürgető feladat. Jelentőségére rám uta t az is, hogy csíra
mentes, izolált kórterem ben kezelt beteg esetén a terápiás tak tika  az is lehet, 
hogy immunszuppresszív gyógyszerrel gátolják a heterotranszplantátum  lelö- 
kődését a sebfelület tartós fedése érdekében (53).

Mint látható, az első és második védelmi vonal kialakítása komplex, in ter
diszciplináris orvosi feladat, ahol a belgyógyászati kezelés nemcsak konziliáriusi 
feladat, hanem  egyenrangú m unkatársi szerep a sebészével. Ez az együttm ű
ködés csak csapatm unkán belül képzelhető el, m ert az égésbetegség hosszú ideje 
a la tt a beteg energetikailag kim erült, m etabolikusan teljesen felborult, immuno- 
lógiailag paretikusan és kedvezőtlen kardiopulm onális helyzetben találja m agát 
szembe kórterm eink polirezisztens, többnyire G ram -negatív baktérium ainak fo
lyamatos inváziójával. Eközben gyógyulásának egyetlen lehetséges módja olyan 
m űtétek sorozata, am ely m űtétek  terhelése nagy, sokszor elkerülhetetlen kivér
zéssel já r és mégis valam ikor, valahogy el kell végezni.

Remélem, a vázoltak alap ján  a t. olvasó elfogadja a bevezetőben m ondotta
kat, mely szerint az égésbetegség lényegében sebészileg kezelendő belgyógyá
szati betegség. Ezen túlm enően az égési betegségben szenvedő — esetleg hóna
pokig — intenzív ellátást igénylő beteg. Így gyógyításában interdiszciplináris 
összefogásra van szükség, m elyen belül a hagyományos konzíliumi ténykedésen 
túlmenő, aktív, folyamatos belgyógyászati részvétel szükséges.
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Ca6o K.:

TEPAnEBTHHECKHE ACFIEKTbl AEHEHH.H OTKOrOßOH, EOAE3HH

O a io r o B o e  n op aaseH H e h  n o cA C A v io in e e  a a h t c Ab u o c  C T p e cco B o e  c o c T O íib iic  npHBOAHT k 
pa3BHTHK> o a s o r o B o f i 6oA e3H H . O a t o r o B a a  6 o A e3 H b  conpoBO H saaeTC H  THiKeAbiM H apym eH H eM  
ro M eo cT a 3 a  op raH H 3M a h  cpyiiKUHH O T a eA b n w x  opraH O B . Ha ocHOBaHHH aH aA H 3a s t h x  n a-ro- 
AOrHMeCKHX H3MeHeHHH, O/KOrOBaK Ö 0A e3H b CBHTaeTCB KAHHHHeCKOH KapTHHOH T epaneB T H H e- 
C K oro npoípH A H , oxoH H aT eA bH oe A e se iiH e  K O T opoö B0 3 M02KH0  AHm b n o c A e  x H p y p rH H ecK o ro  
3aK pbiTH B K oasH oro  Ä e$ eK T a , T. e. npeA O T B paigeH H H  o c h o b h o h  npHHHHbi c T p e c c o B o r o  
cocTOHHHH. Ho, B CBH3H c T aaíeA biM  cocTOBHHeM  ő o A b iib ix , x H p y p r H ie c K o e  A eaeH H e OCynjeCT- 
BHMO TOAbKO npH  KOMÜAeKCHOH HHTeHCHBHOH T epanH H . B AaHHOH p a ö o T e  paCCMaTpHBaiOTCB 
npH ULjH nHaAbubie h  npaKTHHecKHe B o n p o c w  T a x o fi TepanH H .

Dr. Kornél Szabó:

DIE INTERNISTISCHEN BEZIEHUNGEN DER BEHANDLUNG 
DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT.

Infolge der Brandverletzung, dann durch den lange Zeit anhaltenden Stress 
kommt es zur „Verbrennungskrankheit”. Die „Verbrennungskrankheit” führt zu 
schweren Störungen der Homeostase des Körpers und der Funktion der einzelnen 
Organe. Durch die Analyse dieser pathologischen Veränderungen hält man die 
Verbrennungskrankheit für eine solche innere Erkrankung, deren endgültige Heilung 
von der Behebung des Hautdefektes, der den Stress auslöst, zu erwarten ist. Die 
chirurgische Versorgung ist jedoch wegen des schweren Zustandes des Patienten nur 
bei komplexer, intensiver intemitischer Behandlung möglich. Aufgrund der patho
logischen Ereignisse werden die theoretischen und praktischen Fragen der inter
nistischen Therapie überblickt.
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Phlogosam®
kenőcs
Ö S S Z E T É T E L

1 tubus 0,6 g na tr .  disulfosalicylatosamarium 
anhydric.-ot  ta r ta lm az  20 g lem osható kenőcs
ben.

J A V A L L A T O K

Heveny de rm ati t is  és ekzem a, dermatit is  sola
ris, dermatit is  arteficialis  (vegyszerektől,  ben
zintől  stb.),  kisebb k i te r je désű  I. és II. fokú égés,  
rovarcsípés. — Heveny , nem gennyes vagy g o m 
bás csecsemő- és g y e rm e k k o r i  bőrgyulladások. 
Intertr igo.  Felületes th ro m b o p h le b i t i s  adjuváns 
kezelése.

A D A G O L Á S

A bőrelváltozás t e r ü l e t é t  naponta  2-3-szor a 
kenőccsel  vé konyan bekenjük.
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Dr. Horváth Győző orvos százados 
Dr. Rónai Éva tudományos munkatárs 
Dr. Benkő György gyógyszerész alezredes

Az AETés mellékterméke (2-aminotiazolin) cardiotoxikus 
mellékhatásainak összehasonlító vizsgálata egereken

A szerzők egereken tanulmányozták az AET és 2-AT ha
tását a szív elektromos működésére, valamint noradrenalin- 
tartalmára.

Megállapították, hogy
1. 1,0 mM/kg AET negatív chronotrop és dromotrop hatás 

mellett csökkentette a szív noradrenalin-tartalmát.
2. A 2—AT dózisfüggően csökkentette a  nomotop inger

képzést, jelentő's aritmogén és myocardialis károsító hatást 
mutatott, továbbá a myocardialis noradrenalin-tartalo-m erő
teljes és gyors növekedését idézte elő.

3. Együttes alkalmazás esetén a sinus bradycardia nem 
súlyosbodott, az aritmiák nem, ill. csökkent mértékben je
lentkeztek, míg a szív noradrenalin-tartalma a kontroll ér
téken maradt.

Fentiek alapján szerzők mindkét vegyület cardialis hatás- 
mechanizmusában nagy jelentőséget tulaj dóm tanak — a már 
nagyrészt ismert cholinerg aktiváció mellett — a noradre- 
nerg mechanizmusokra gyakorolt effektusuknak is.

A sugárvédő hatású AET (S,2-aminoetilizotiuronium-Br. HBr.) kardiovasz- 
kuláris m ellékhatásait számos kutató tanulm ányozta a vegyület felfedezése óta, 
azonban hatásm echanizm usa még ma sem teljesen ismert. DiStefano és m tsai (7. 
8) először macskákon, később m ás állatfajokon végzett kísérleteik alapján a 
bradycardia, hypotensio, apnoe tünettriászt az AET-re jellemzőnek és általános
nak tarto tták . Az azóta vizsgált állatfajokon konzekvensen csak a  bradycardia 
lépett fel, a hypotensio és apnoe dózis- és speci es-függően, eltérően viselkedett 
(15, 17, 21, 31, 35).

A hatásmechanizmus-vizsgálatok tisztázták, hogy az AET kardiovaszkuláris 
hatásait részben a keringés-szabályozó idegtevékenység modulálásával — pa~ 
raszimpatomim etikus és ganglion-blokkoló m echanizmussal —, részben a szív
re, az erekre és a m ikrocirkulációra gyakorolt d irekt hatással fejti ki (10, 12, 
16, 19, 22, 24).

Mivel a szív anyagcsere-változásai nagyban befolyásolják elektromos ak ti
vitását is, a cardiotoxikus hatások tanulm ányozására régóta alkalm azott mód-
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szer az elektrokardiográfia. Az AET adását követő EKG-eltérések kvalitatív 
analízise azt m utatja , hogy a be ju tta tási módtól és dózistól függően különböző 
súlyoaaágú bradycardia, heterotop ingerképzési, ingerületvezetési és repolarizá- 
ciós zavarok lépnek fel, a QT-távolság kiszélesedik, extrém  adagok esetén pe
dig ak u t szívizomkárosodás jelei m ellett az állatok rövid időn belül elpusztulnak.

A fenti hatásm echanizm usokkal nem m agyarázhatók az antagonista farm a- 
konokkal nyert egyes eredmények, így pl. az, hogy az atropin nagyrészt kivédi 
az AET okozta bradycardiát, míg a p itvar-kam rai vezetési zavarokkal szemben 
hatástalan. Ez felveti annak lehetőségét, hogy más, pl. noradrenerg mechaniz
musok is részt vesznek az AET cardialis hatásaiban. Ezért kísérleteinkben — az 
elektrofiziológiai változások kvan tita tív  analízise m ellett — a szív noradrenalin  
(NA) tarta lm ában  végbemenő változásokat is nyomon követtük. Az AET dózi
sait úgy választottuk meg, hogy azok megfeleljenek a sugárvédő és toxicitási 
követelm ények alapján egereken optim álisnak talált adagoknak (önállóan: 
1,0 mM /kg i.p., kombinációban: 0,5 mM/kg i.p.) (33).

Az AET előállítási folyamata során, valamint tároláskor — autokatalitikus át
alakulással —, 2-aminbtiazolin (2—AT) szennyeződés keletkezik, amely egy bizonyos 
szint fölé emelkedve már kedvezőtlenül hat az alap molekula farmakológiai tulaj
donságaira A 2—AT sugárvédő effektusáról különböző szerzők ellentétes adatokat 
közölnek, azonban gyakorlati alkalmazásának mindenképpen gátat szab az AET-t 
jóval meghaladó toxicitása (3, 26, 27).

Az irodalom a 2—AT cardiotoxicitására vonatkozó kísérletes adatokat nem 
tartalm az, ezért az AET m ellett m egvizsgáltuk a 2—AT hatását is a szív elekt
rom os ak tiv itására és szöveti NA-szintjére.

Vizsgáltuk továbbá, hogy azonos összanyagmennyiségen belül a 2—AT ará
nyának  növekedése milyen módon hat a fenti param éterekre, ill. a két vegyület 
farm akológiai tulajdonságai m iként változnak együttes alkalmazás esetén.

Módszerek:
Kísérleteinkhez átlag 25 g-os CFLP.-törzsű (LATI., Gödöllő) hím, albino egereket

használtunk az alábbi csoportokban:
1. Kontroll (0,5 ml 0,9%-os NaCl i. p.) n =  35
2. a: 0,5 mM/kg AET i. p. (140 mg/kg) n =  20

b: 1,0 mM/kg AET i. p. (280 mg/kg)* n =  10
3. a: 0,25 mM/kg 2—AT i. p. (46 mg/kg) n =  34

b : 0,50 mM/kg 2—AT i. p. (91,5 mg/kg) n =  10
c: 1,0 mM/kg 2—AT i. p. (183 mg/kg)* n =  10

4. a: 0,25 mM/kg 2—AT +  0,85 mM/kg AET i. p. n =  10
b : 0,50 mM/kg 2—AT +  0,68 mM/kg AET i .p.  n =  10
c: 1,0 mM/kg 2—AT +  0,36 mM/kg ET i. p.* n =  10

A csoportok mindegyikében végeztünk EKG-vizsgálatofcat, a *-gal jelzettekben 
ezen kívül meghatároztuk a szív NA-tartalmát is a kezelést követő különböző idő
pontokban. 4

1. Elektrokardiográfiás vizsgálatok:
Az állatokat éber állapotban fapadra rögzítettük, a felvételeket tűelektródák 

segítségével, az Einthoven-féle standard bipoláris II. elvezetésben regisztráltuk di- 
rektiró Heilige Simpliscriptor EKG-készülékkel, 50 mm/sec papírsebesség mellett. Az 
egyes farmakonok bejuttatása — a normál görbe felvételét követően — intraperito- 
neálisan történt, ezután az első félórában 10 percenként, majd 30, ill. 60 percenként 
végeztünk méréseket. Kísérleteinkből kizártuk azokat az állatokat, amelyeknél a 
kontroll mérésnél patológiás EKG-jeleket észleltünk (vagotonia, spontán heteroto
pia stb.). Nagyszámú mérési adataink alapján ez a csoport a normál populáció 
3,4%-át tette ki ( n =  670). Normál átlag értékként a szívfrekvenciát 742+35 (SE)/ 
percnek, a pozitív P-hullám idejét 15—20 msec.-nak, PQ-távolságot 30 msec.-nak ta
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láltuk. Mivel az 50 mm/sec. papírsebességnél a S-hullám, az ST-szakaisz és a T-hul- 
lám nem különül el egymástól, így az esetünkben további időintervallumok kimérésé
re nem nyújtott lehetőséget. A repolarizációs zavarok megítélését nehezítette az a 
tény is, — amint arra hazai szerzők már felhívták a figyelmet (14, 25) — hogy az ST- 
szakasz laboratóriumi kisállatokon normál körülmények között sem izoelektromos. 
Emiatt szívizomkárosodás jeleként a következő EKG-eltéréseket értékeltük: mély 
Q-hullám, R-redukció, S-tendencia, dóm-fenomén, low-voltage.

2. A szív NA-tartalmának meghatározása:
A szív NA-tartalmániak meghatározásához Shellenberger és mtsai módszeréből 

indultunk ki (28), azonban az eredeti módszert módosítottuk SPEKOL spektrofluöri- 
méterre (Kari Zeiss, Jena. NDK) történő adaptálás céljából.

Az állatokat a vizsgált időpontokban dekapitáltuk, a  szíveket gyorsan eltávolí- 
tottuk, szárazjégen lefagyasztottuk, majd súlyukat lemértük. Ezután 5 ml 0,4 N 
HClC>4-val homogenizáltuk, amely 0,5% Na2EDTA-t és 0,1% Na2S2Oä-t tartalmazott. 
Centrifugálás után (4000 fordulat/perc, 10 percig) a felülúszót leöntöttük, a pH-t 
0,1 M-os TRIS-pufferrel (mely 20 g NaOH-t és 25 g EDTA-t tartalmazott literenként)
8.0 + 0 ,l-re  állítottuk be. A mintákhoz 100 mg előkészített Al20 3-t adtunk, majd 10 
percig rázattuk. Ezt ülepítés követte, a felülúszókat leszívtuk, és az Al20 3-t két
szer, egyenként 5,0 ml desztillált vízzel mostuk. A mosásokat követő centrifugálás és 
leszívás után, a noradrenalint 1,2 ml 0,05 N HC10/,-val eluáltuk. Az eluátumokból
1.0 ml-t vettünk ki mintának, ehhez egyenként 1,0 ml 0,1 M-os Na-foszfát-puffert ad
tunk hozzá (a puffer 1,0% Na2EDTA-t tartalmazott). A NA-t 0,2 ml 0,1 N I2-dal 
oxidáltuk, majd 2 perc múlva leállítottuk az oxidációt 0,5 ml 2,5%-os 5,0 N NaOH- 
ban oldott, Na2S 03-tal. Űjabb 2 perc múlva a mintákhoz 0,25 ml cc. ecetsavat ad
tunk, és 100 °C-os szárítószekrénybe helyeztük őket 5 percre. Jeges vízben történő 
hűtés után az oxidált NA fluoreszcenciáját 365 nm gerjesztési hullámhossznál mér
tük a fent említett spektrofluoriméteren. A visszanyerést internal standard módszer
rel határoztuk meg, melynek értékei 55—65% között voltak.

Eredményeinket a Student-féle kétmintás t-próbával értékeltük.

Anyagok:
S,2-aminoetilizotiuronium-Br. HBr. (AET) (Qalbiochem, San Diego), 2-aminotiazolin 
(2-AT) (Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest), L-arterenol (noradrenalin) (Sigma, 
St. Louis).

Eredm ények:

1. EKG-vizsgálatok:
A kontroll csoportban a kísérleti körülmények okozta kezdeti stressz-álla- 

potot követően a szívfrekvencia 10%-kal csökkent anélkül, hogy a PQ-távol- 
ság változna, illetve az aritm iák száma emelkedne a norm ál populációhoz ké
pest (3,1%).

0,5 mM/kg AET az első félórában okozott bradycardián kívül egyéb érté
kelhető cardiotoxikus hatást nem m utatott. 1,0 mM/kg AET adásakor a brady
cardia mind m értékében, m int időtartam ában kifejezettebbé vált, a szívfrekven
cia a kezelést követő első órában átlagosan a kiindulási érték 83% -ra csökkent, 
a PQ-távolság viszont 27%-kal megnyúlt. (1. táblázat, 1. ábra)

Nagyobb dózisú AET (1,5 mM/kg) kis számban II. és elvétve III. fokú AV- 
blokkot okozott. Mivel gyakorlati alkalm azásra ilyen adagban m ár nem  kerül, 
ezért részletesebb elemzése m eghaladja jelen tanulm ányunk célkitűzéseit, azon
ban a hatásmechanizmus tisztázásához értékes adatokat szolgáltathat. Néhány 
esetben szívizom károsodásra utaló jelek is m utatkoztak, azonban a többi elvál
tozással együtt, a harm adik órában teljesen megszűntek. A heterotop ingerkép-

283



1. ábra: Intraperitoneálisan adott AET 
hatása a szívfrekvenciára és a PQ- 

távolságra egéren
Kiindulási szívfrekvenciák: kontroll: 
743 ±  17/min., 0,5 mM/kg AET: 767 +  
+  15/min., 1,0 mM/kg AET: 764 +  11/ 
min., PQ-távolság: átlag 30 msec. Meg
jegyzés : A szórás és szignifikancia érté

keit az 1. táblázatban tüntettük fel

2. ábra: Intraperitoneálisan adott 2—AT 
hatása egerek szívfrekvenciájára 

Kiindulási értékek: 0,25 mM/kg 2—AT: 
751 ±  20 min., 0,50 mM/kg 2—AT: 
738 ±  17/min., 1,00 mM/kg 2—AT: 736 ±  
+  24/min. Megjegyzés: az ábra magya

rázatát 1. a szöveges részben

zés aktiválódása elm aradt, sőt az aritm iák előfordulása nem érte el a kontroll 
csoport megfelelő értékét sem (1,26%).

M int ahogy az 1. táblázat adataiból kiderül, equivalens mennyiségű 2—AT 
bradyeardizáló hatása jóval erőteljesebb az AET-hez viszonyítva. A vegyület 
adását követően gyakran lépett fel heterotop ingerképzési zavar, leggyakrab
ban bradyarrhythm ia absoluta, nodális ritm us, és néhány esetben kam rai extra- 
systole. Em iatt szükségessé vált annak megítélése, hogy a bradyeardizáló hatás 
m ennyiben tu lajdonítható  a heterotop ritm uszavarok felléptének, ill. a nomotop 
ingerképzés károsodásának. Ezért szétválasztottuk az egyes időpontokban a no
motop és heterotop ingerképzésű egyedek értékeit, és azokat saját kontroll ér
tékeikhez hasonlítottuk. Az így nyert eredm ényeinket a 2. ábrán tün te ttük  fel.

Látható, hogy a 2—AT dózisfüggően csökkenti a norm ális ingerképzést, 
mégpedig az 1 mM/kg AET-hez viszonyítva m integy kétszeres effektivitással. 
A heterotop csoportban jóval súlyosabb a bradycardia, azonban dózisfüggőség 
csak a heterotopiák előfordulási arányában  m utatható  ki.

Az AET-vel ellentétben (2. táblázat) a 2—AT nem  okozott PQ-megnyúlást, 
viszont a m yocardium  károsodása sokkal kifejezettebb. Az elváltozások — sú
lyosságuk ellenére —■ gyors regenerációs hajlam ot m utattak .

Az együttes alkalm azás esetén feltűnő volt az, hogy AET jelenlétében a  
2—A T-re jellemző aritm ogén hatás nem, ill. csak csökkent m értékben jelentke-
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1 . táblázó .

Intraperitoneálisan adott AET és 2-AT hatása egerek EKG-paramétereire.

A nyag
Dózis

m M /kg

Frekvencia
N orm , é r té k  % -a  +  SE 

10—60' 90— 180'

P Q -távo lság  
N orm , é r té k  % -a  + S E  

10— 60' 90— 180'

Tj , , • M yocard. H e tero to p ia  k&r

Ö sszelvezetések % -a  
0— 3 h

A E T  0,5 88,3 +  1,6 90,9 +  0,3 102,2 +  0,8 
100,0

1,43 3,2

1,0 83,6 +  1 ,0**
89,3 +  0,7

126,7 +  2 ,0 * *
113,0 +  4 ,5 * *

1,26 8,6

2—AT
0,25 83,7 +  2,5

91,7 +  1,1
102,5 +  1,0

100,0
27,10 14,2

0,50 75,5 +  2 ,6**
87,2 +  2,4

102,5 +  1,0
100,0

35,7 22,8

1,0 62,6 +  2 ,1**
79,5 +  4,6*

102,5 +  1,0
100,0

55,70 37,5

2 —AT 
+  A E T

0,25 0,85 82,5 +  0 ,9**
84,5 +  2,2

111,0 +  1 ,4**
110,0 +  2 ,5 * *

1,43 45,0

0,50 0,68 8 4 ,2 + 1 ,0 * *
87,6 +  1,3

112,0 +  2 ,4**
107,0 +  2,9*

2,85 42,5

1,0 0,36 81,2 +  3 ,0**
90,7 +  4,5

106,2 +  0 ,8*
103,0 +  1,5

8,57 43,7

K o n tro ll 94,1 +  1,6
90,5 +  0,2

100,7 +  0,5
100,0

3,10

M egjegyzés; ** p c 0,001
* p^0,01

2. táblázat

A r i tm iá k  sz á z a lé k o s  e lő fo rd u lá s a  A E T  és  2— A T  in tr a p e r i to n e á l is  a d á s a  u tá n .
% -os e lőfordulás összelvezeté- 

sek  % -a10' 20 ' 30 ' 60' 90' 120' 180' 24 ó ra

A E T 0,50 m M /kg —  5 — — 5 —  — 1,43
1,00 m M /kg -------- 2,9 5,9 — —  — 1,26 —

0,25 m M /kg 20 60 40 30 20 10 10 27,1
2— AT 0,50 m M /kg 40 50 60 30 20 10 40 35,7 10

1,00 m M /kg 50 100 80 70 60 30 — 55,7 —

2— A T A E T
m M /kg

2—AT 0,25 +  0,85 —  1 0 ------------- —  — 1,43 —

+ 0,50 +  0,68 ----------- - 10 —  —  10 2,85 10
A E  T 1,00 +  0,36 2 0 -------- 10 10 10 10 8,57 —

2 8 5



1 .0  a lí/k g  ABT 1 .0  mM/kg 2-AT ABT + 2-AT

Norm.

10»

20 »

30»

60»

90*

x i ü A m v

mN V hV m'

U X U j J
E lh u l lo t t  1

3. ábra: EKG-eltérések ip. adott AET és 2—AT után.
1.0 mM/kg AET: bradycardia, PQ-megnyúlás
1.0 mM/kg 2—AT: bradycardia, bradyarrhythmia absoluta, .nodális ritmus.
1.0 mM/kg 2—AT +  0,36 mM/kg AET: bradycardia, PQ-megnyúlás, akut myo • 
cardialis károsodás.

zett, még a két vegyület arányának m egfordulásakor is. A ritm uszavarok ki
esésével a bradycardia megfelelt a 2—AT, ill. az AET által okozott sinus b ra
dycardia nagyságának.

E lőtérbe kerültek az akut szívizomkárosodás jelei, ami egy esetben elhullás
hoz vezetett a kísérlet 15. percében. (1 mM /kg 2—AT+0,36 mM /kg AET). 
(3. ábra.)

2. A  szív N A-tartalm ának változása A E T és 2— AT kezelés után:

A szív norm ál NA-szintjeit több külön m érés átlagából szám ítottuk, amely 
érték 0,3555—0,4500 fig/g nedves szövet között változott. Az egyes kezelések ha
tását a 4. táblázatban  tün te ttük  fel. Az egyes kísérletekben kapott értékeket a 
saját kontroll % -ában fejeztük ki.

AET h atására  a szív NA-szintje m integy 20% -kal csökkent, s ez a csökkenés 
még 48 óra m úlva is kim utatható  volt. 2—AT hatására egy kezdeti, erőteljes 
NA-szint növekedést észleltünk, am ely azonban a kezelést követő 2 órán belül 
norm alizálódott. A kom binált alkalm azás esetén a szív NA-szintje nem  változott 
szignifikánsan egyik irányba sem.

M egbeszélés:

K ísérleteinkben — az irodalmi adatokkal egyezően — azt találtuk, hogy a 
cardiotoxikus jelek m ár korán, 10 percen belül m egjelentek m indkét vegyület 
esetén. A hatás m axim um a a 2—AT esetén a 30., az AET esetében a 60. percre
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esett. Ezt követte a normálizálódás szaka, amelyben a vizsgált param éterek a 
2—3. óra végére elérték vagy megközelítették a kontroll csoport megfelelő érté
keit. (Kivétel az AET adás u tán i NA-szint csökkenés.)

Sztanyik és M ándi egereken tanulm ányozva az i.p. adott AET szervelosz
lását, azt találták, hogy a szívizomban 10—15 perc alatt kialakul a maximális 
AET koncentráció, a feleződéshez pedig m integy 90—100 perc szükséges (34). 
Előzetes tapasztalataink szerint a 2—AT gyorsabban ju t be a szívbe, és felező- 
dése is korábbi időpontra esik. Tendenciájában hasonló eredm ényt kaptak 
M andrugin és m tsai is, akik a 2—AT eloszlását más szervekben vizsgálták (18).

Az általunk követett elváltozások idődinam ikája jó egyezést m utatott a 
fenti vizsgálatok eredményeivel. Így feltételezhető, hogy a központi idegrendsze
ri változások perifériás hatásai mellett (az AET felezési ideje az agyban: 110— 
120 perc) (34) a szívizomban kialakult farm akon koncentrációtól is függ a szívre 
gyakorolt hatás m érve és ideje.

Az AET adását követő sinus bradycardia döntően központi vagus-izgalom 
eredm énye (15), és valószínűleg a 2—AT esetében is ez a mechanizmus felelős 
a nomotop ingerképzés átm eneti csökkenéséért. Tapasztalataink szerint az AET 
és a 2—AT eltérő módon hat a szív egyes funkcionális egységeire. Az AET 
jelentősen m egnyújtotta a p itvar ̂ kam rai átvezetés idejét (I. fokú AV-blokk), míg 
a 2—AT még nagy adagban sem m utato tt ilyen hatást. Ha összehasonlítjuk a 
két vegyület szívizom károsító hatását (1. táblázat), azt m ondhatjuk, hogy a pit
var-kam rai átvezetés myogén és a specifikus ingerületvezető rendszerre eső 
fázisai közül az AET feltehetően az u tóbbit károsítja jobban.

K ísérleteinkben az AET tartósan csökkentette a szív N A -tartalm át. Más 
módon előidézett III. fokú AV-blokkban Kaiser és mtsai a m yocardialis NA- 
tartalom  erőteljes csökkenését észlelték kutyákon (13). A szív hypoxiás körfo
lyam ataiban, így experim entális szívelégtelenségben (29, 30), továbbá szívizom
infarktusban (11, 23) ugyancsak csökken a myocardialis NA-tartalom , míg a 
N A -turnover ra te  fokozódik. Antalóczy és m tsai (1, 2) kutyákon figyelték meg, 
hogy a szív hypoxiával szemben legérzékenyebb része az AV-csomó, így már 
olyan kis fokú anyagcsere-zavarok is károsíthatják, amelyek m ás funkcionális 
egységek m űködésében még nem okoznak eltérést. Kuna és Sm id (17) a corona
ria  keringés csökkenését regisztrálták patkányokon AET adását követően, ami 
— ismerve a szív nagy oxigén szükségletét — relatív hypoxiához vezethet anél
kül, hogy az AET növelné a szív Oa-felhasználását (20, 32). Ez a hypoxia egy
részt közvetlenül, m ásrészt a myocardialis NA-tartalom  depletálásával blokkol
hatja  az ingerületvezetést. Szöveti NA-depletiót az AET más úton is képes elő
idézni. Ismert, hogy az AET a szervezetben m erkapto-etil-guanidinné (MEG) 
alakul, amely dopam in-béta-hydroxylase bénító effektusa révén közvetlenül is 
a myocardialis N A -tartalom  csökkenéséhez vezet (5, 6, 9).

A z  AET-vel szemben a 2—AT erősen aritm ogénnek bizonyult, ugyanakkor 
a kontrolihoz viszonyítva növekedett a myocardialis N A -tartalom  is. Mivel a 
szöveti NA-szint normalizálódásával párhuzam ban megszűntek a ritm uszavarok 
is, valószínű, hogy a magas szöveti NA-szint vezetett a heterotop ingerképzési 
helyek aktiválódásához. Ezt a hipotézisünket tám asztja alá az is, hogy a két 
vegyület együttes adásakor elm aradtak mind az aritm iák, mind a szöveti NA- 
szint változások is.

A szerzők köszönetüket fejezik ki dr. Berki Ervinnének és Fogaras Katalinnak 
a lelkiismeretesen végzett asszisztensi munkáért.
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X o p e a r  4 b -  KannTaH m / c , P o n a u  9 . .  B e H K 9  4 b  - n o A n o A K o e n u K  m / c :

CPABHHTEAbHOE HCCAE^OBAHHE KAP^HOTOKCHHHblX nOEOHHbIX 
4EHCTBHFI AST H ErO  nPOMETKYTOHHOrO nPO^VKTA 

(2-AM HH0THA30AHH) y  MblLUEH

B o n b i T a x  H a  M b ir n a x  a B T o p w  H C C A eA O B aA H  a e H C T B H e  A 3T h  2-AT H a  B A e K T p H H e c K y ro  
a K T H B H O C T b  h  c o A e p m a H H e  H o p a A p e H a A H H a  c e p A ü a .

Ha ocHOBaHHH noAyqeHHbix pe3yAbTaT0B 6wao ycTaHOBAeHo, hto
1. 1,0 mM /kt A 9T --  n p n  O T p H U aT C A b H O M  X p O H O T p p n H O M  H A p O M O T p o n H O M  A e H C T B H H ----

CHHiKaeT c o A e  p a i a n  H e H o p a A p e H a A H H a  c e p  AH a .
2. B 33B H C H M O C T H  OT A 0 3 W , 2-AT C H H JK aeT  H O M O T O nH yiO  B b ip a Ö O T K y  H M Ijy A b C a , H M eeT  

3 H a H H T e A b H o e  a p H T M o r e H H o e  a c h c t b h c , H a p y r a a e T  M H O K ap A  h  B b i3 b iB a e T  p e 3 K o e  n o B b i -  
rn e H H e  c o A e p s K a H H B  H o p a A p e H a A H H a  M H O K a p A a .

3. npn coB M eC T H O M  n p H M e H eH H H  C H H y c o B a a  6 p a A H K a p A H ii  H e  y c H A H B ae T C H , a p H T M H H  yMe- 
p e H b i  h a h  B O B c e  H e n o B B A a i o T c a ,  a  c o A e p a s a H H e  H o p a A p e H a A H H a  c o x p a H a e T c a  H a  y p o B H e  
K O H T pO A bH O H  B eA H H H H bl.

H c x o a h  H 3  n o A y n e H H b ix  p e 3 y A b T a T 0 B ,  a B T o p w  n p n u i A H  k  T aK O M y B b iB O A y , h to  b  K a p -  
A H aA b H O M  M eX 3 H H 3 M e  A eH C TB H H  OÖOHX C O eA H H eH H H  K p O M e X O A H H eprH H eC K O H  a K T H B a g H H  Ö O A b- 
u i y i o  p o A b  H r p a i o T  H O p a A p e H e p r H H e c K H e  M e x a H H 3 M b i.

Dr. Győző Horváth Hauptm. d. Med. Dienstes, Dr. Eva Rónai, Dr. György Benkő 
Obstl. d. Pharm. Dienstes:

VERGLEICHENDE UNTERSUCHUNG DER KARDIOTOXISCHEN 
NEBENWIRKUNGEN DES AET UND SEINES NEBENPRODUKTES 

(2-AMINOTIAZOLIN) BEI MÄUSEN.

Bei Mäusen wurde die Wirkung des AET und 2-AT auf die elektrische Funk
tion des Herzen, sowie den Noradrenalin-Gehalt untersucht. Es wurde festgestellt, 
daß:
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1.1,0 nM/kg AET außer der negativen chronotropen und dromotropen Wirkung 
auch den Noradrenalin-Gehalt des Herzens senken.

2. 2-AT in Abhängigkeit von der Dosis die nomotrope Reizbildung verminderte, 
eine bedeutende arrhythmogene und myokardiale schädliche Wirkung zeigte, 
des weiteren ein starkes und schnelles Ansteigen des myokardialen Noradre
nalin-Gehaltes hervorrief.

3. Bei gemeinsamer Anwendung sich die Sinus-Bradycardie nicht verschlechter
te, Arrhythmien nicht, oder nur in vermindertem Masse auftraten, während 
der Noradrenalin-Gehalt des Herzens bei den Kontrollwerten blieb.

Aufgrund des Obigen wird beim kardialen Wirkungsmechanismus beider Ver
bindungen — außer der schon zum großen Teil bekannten cholinergen Aktivation — 
ihrem Effekt auf die noradrenergen Mechanismen große Bedeutung zugemessen. *

*
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Prodectirftabietta

Ö S S Z E T É T E L

T a b l e t t á n k é n t  2 5 0  m g  p y r  i d i n o l c a r b a m a t o t  t a r 
t a l m a z .

J A V A L L A T Ó  K

A r t e r i o s c l e r o s i s ,  i l l e t v e  m i n d a z o n  o b l i t e r a t i v  
v e r ö é r b e t e g s é g e k b e n ,  a m e l y e k  az  é r l u m e n  s z ű 
k ü l é s é v e l ,  e l z á r ó d á s á v a l  v a g y  é r f a l k á r o s o d á s s a l  
j á r h a t n a k  e g y ü t t .
C e r e b r o v a s c u l a r i s  k e r i n g é s z a v a r o k .
O b l i t e r a t i v  s z e m é s z e t i  a n g i o p a t h i á k .
A  P r o d e c t i n - k e z e l é s  e r e d m é n y e s e n  a l k a l m a z 
h a t ó  o b l i t e r a t i v  c o r o n a r i a - m e g b e t e g e d é s e k b e n  
is ,  i l l e t v e  i n f a r c t u s  u t á n i  k e z e l é s r e .

E L L E  N J A V A L L A T

N e m  i s m e r e t e s .

A L K A L M A Z Á S  É S  A D A G O L Á S

K ú r a s z e r ű .  A k e z d ő  a d a g  n a p o n t a  3 x 1  t a b l e t t a ,  
m a jd  a k e z e l é s  n a p i  3 x  2  t a b l e t t á v a l  f o l y t a t h a t ó

a t ü n e t i  k é p  j av u l á s á i g .  A f e n n t a r t ó  a d a g  n a p i  
3 x 1  t a b l e t t a .  A P r o d e c t i n - k e z e l é s  t ö b b  h ó n a p o n  
á t  f o l y t a t h a t ó ;  k o m b i n á c i ó s  k e z e l é s r e  is a l k a l 
m a s .

M E L L É K  H A T Á S

K i v é t e l e s e n  g a s t r o i n t e s t i n a l i s  p a n a s z o k a t ,  p a l -  
p i t a t i ó t ,  t a c h y c a r d i á t  o k o z h a t .  E t ü n e t e k  az  a d a g  
c s ö k k e n t é s é v e l  m e g s z ű n n e k .
A  P r o d e c t i n  e s e t l e g e s e n  e l ő f o r d u l ó  k ó r o s  m e t a -  
b o l i z m u s a  k ö v e t k e z t é b e n  —  ig e n  r i t k á n  —  h e -  
p a t o t o x i c u s  m e t a b o l i t o k  k é p z ő d h e t n e k ,  a m e l y e k  
h e v e n y  m á j  k á r o s o d á s t  o k o z n a k .

F I G Y E L M E Z T E T É S

K ú r a s z e r ű  a l k a l m a z á s a  e s e t é n  4 — 6 h e t e n k é n t  
j a v a s o l t  a b e t e g  h e p a t o l o g i a i  v i z s g á l a t a ,  a m e l y  
a f i z i k á l i s  e l l e n ő r z é s  m e l l e t t  k i t e r j e d  a s e  - 
b i l i r u b i n ,  S G O T ,  S G P T  é r t é k e k  e l l e n ő r z é s é r e  is.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U  GYÁR  
B U D A P E S T



Dr. Schweitzer Katalin tudományos munkatárs 
Dr. Benkő György gyógyszerész alezredes

AET hatása a gastro-duodenalis traktusra, 
experimentális ulcusos patkányokon

Az AET (S,2-aminaetdl-izotiuronium Br. HBr.) egyszeri adá
sa sugárvédö dózisban, patkányokban 24 óra alatt sem s. c., 
sem i. p. adva nem okoz ulcerosus elváltozást. A vegyület 
Shay-patkányokban gátolta a gyomor-szekréciót (volumen, 
sav és pepszin elválasztást) és a rumenalis fekély kialaku
lását, ezzel szemben a reszerpin-indukálta experimentális fe
kélyt súlyosbította.

A radioprotektorként alkalm azott ciszteamin (=  béta-m erkaptoetilam in; 
MEA) tág dózishatárok között, így a sugárvédő hatást kifejtő adagban is — 
mind subcutan, mind per os adva — a patkány doudenumban 24 óra elteltével 
ulcerosus elváltozást okoz (Selye, H., Szabó, S. 1973., Robert, A. és m tsai 1974., 
Lichtenberger, L. M. és mtsai 1977.). Ezzel szemben az irodalom nem számol be 
hasonló tapasztalatokról a MEA-izokarbamid származékát, az AET-t illetően. 
Tekintve, hogy hazánkban sugárvédő gyógyszerként az S,2-aminoetil-izotiuro- 
nium, az AET (IxecurR intestinosolvens drg.) kerül alkalmazásra, érdemesnek 
látszott a  vegyület ilyen irányú vizsgálata.

Kísérleteinkben először arra  kerestük a választ (lásd: A), hogy az AET egy
szeri radioprotektív dózisban történő adása 20 óra múlva okoz-e ulcerosus el
változást a patkány gyomor-bél trak tus területén.

A további kísérletek során azt vizsgáltuk (lásd: B), hogyan befolyásolja az 
AET a pylorus-lekötött patkányokban (Shay-ulcus) a gyomor szekréció alakulá
sát az idő függvényében, párhuzam osan azt is vizsgáltuk, hogyan hat a gyógy
szer a Shay-ulcus kifejlődésére, fokozza vagy gátolja azt.

Végül, más kísérleteinkben arra  kerestük a választ (lásd: C), hogy m iként 
befolyásolja az AET a reszerpinnel k iváltott fekély nagyságát és gyakoriságát.

1. Kísérleti anyagok és módszer.

Kísérleteinket 120 db átlagosan 200 g-os (RaxLE)Fi-!bibrid (LATI) patkányon 
végeztük.

AET (Richter)-t 280 mg/kg és 140 mig/kg dózisban i. p., MEA HC1 (Fluka)-t 
425 mg/kg dózisban s. c., és Rausedyl inj. (Richter)-t 5 mg/kg dózisban i. m. adtunk.
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Az alábbi kísérleti csoportokat alakítottuk k i:
A) spontán ulcerogén hatás megfigyelésére:

— AET 280 mg/kg i. p.
— AET 280 mg/kg s. c.
— MEA 425 mg/kg s. c.

B) gyomorszekrécióra gyakorolt hatás megfigyelésére, Shay-ulcus modellen
(Shay, H. és mtsai 1945):
— pylorus-ligatura,
—1 pylorus-ligatúra +  AET 140 mg/kg i. p.
— pylorus-ligatúra +  AET 280 mg/kg i. p.

C) a reszerpin-ulcusra gyakorolt hatás megfigyelésére
(La Barre, 1959.):
— Rausedyl inj. 5 mg/kg i. m.

— Rausedyl inj. 5 mg/kg i. m. +  AET 280 mg/kg i. p.
Az A) és C) csoportok esetében a kísérlet időtartama 20 óra volt, míg a B) csoport 
esetén 1, 5 és 20 órás megfigyelést végeztünk. A kísérleti idő végén az állatokat 
éteres túlaltatással leöltük, kiemeltük a gyomrot és a duodenumot. Meghatároztuk 
a kialakult fekély nagyságát (ulcus-index) és gyakoriságát (ulcus frekvencia)
(Hideg és mtsai 1962). , , . , ,

Az ulcus-index értelmezése a következő: az első szám a rumen területén talál
ható fekélyek nagyságát, a második pedig a corpusban kifejlődött fekélyek nagysá
gát jelöli mm-ben. A perforálódott ulcust 20 pontra értékeltük, az ulcus frekvencia 
az ulcus gyakoriságát jelöli százalékban.

A Shay-ulcusos patkányoknál megmértük a gyomornedv jellemzőit is: a szek- 
rétum mennyiségét midben, az összaciditást mMol/1 H+ egységben adtuk meg. A pep- 
szin koncentrációt radiál-diffúziós módszerrel határoztuk meg (Samloff, I. M. Klein- 
man, M. S., 1969., Schweitzer K., Hideg J.. 1977.) és mg/100 ml egységben fejeztük ki. 
A pepszintartaknat pedig a gyomomedv térfogatának és pepszin koncentrációjának 
Ismeretében számoltuk ki az alábbiak szerint:

pepszin tartalom (mg-ban) =
térfogatXkoncentráció

XÖÖ

2. Eredm ények és értékelés

Eredm ényeinket az I., II., III. és IV. táblázatban adtuk meg. Kiegészítésül 
pedig az 1.—2.—3.a)—3.b) ábrákon tün te ttük  fel a szekrétum  param étereinek az 
idő függvényében történ t változásait.

M egállapítottuk, hogy az AET-val kezelt csoport esetében sem a gyomor, 
sem a duodenum  területén fekélyes, vagy gyulladásos elváltozás nem  fordult 
elő. Ezzel szemben ciszteamin kezelés hatására az állatok 80%-ában ulcus duo
deni fejlődött ki (I. táblázat) és az állatok 70%-a perforáció következtében el
hullott.

I .  táblázat

A E T  és ciszteam in hatása a gyomor— bél traktusra , 
20 órával a beadást követően

K ezelés u lcus in d ex  
rum en /corpus

duodenalis
ulcus frekvencia N

A E T  i.p. 
280 m g/kg 0/0 0 0 20

A E T  s.c. 
280 m g/kg 0/0 0 0 20

C iszteam in s.c. 
425 m g/kg 0/0 p e rfo rá lt 80 20
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A pylorus lekötést követően 5 óra m úlva m ár előfordult ulcerosus elváltozás 
és 20 óra m úlva az állatok 95%-án a rum en területén súlyos nagykiterjedésű 
fekélyt találtunk (II. táblázat).

II. táblázat

Különböző dózisú AET hatása a Shay-ulcus kifejlődésére, 
az idő függvényében

1 h 5 h 20 h

K ezelés
u.i. frek v . u .i. frekv. u.i. frek v .

Pylorus-lig . 0/0 0 2/0 20 59/2 95

Pylorus-lig . +  
A E T  140 m g/kg
i.p. 0/0 0 o/o 0 2/0 33

Pylorus-lig . +  
A E T  280 m g/kg
i.p. 0/0 0 o/o 0 0/0 0

III. táblázat

Különböző dózisú AET (i.p.) hatása a gyomorszekrécióra, 
Shay-fekélyes patkányokban, az idő függvényében

Kezelés Szekrétum ö sszac id itá s Pepszin  konc. Pepsz in
■NT

m l mMol/1 H + m g/100 m l m g

Pylo rus lig. 
Py lo rus lig. +

2,6 ± 1 ,3 104,4 ± 4 7 205,0 ± 1 1 7 5,9 20

lh  A E T  140 m g/kg i.p. 0,9 ± 0 ,3 98,0 ± 3 0 413,0 ± 1 0 0 3,7 20
Py lo rus lig. +
A E T  280 m g/kg i.p. 1 ,0 ± 0 ,3 46,0 ± 2 5 290,0 ± 7 4 3,0 20

p < 0 ,0 1  p < 0,01

P y lo ru s lig. 
P y lo ru s lig. +

7,6 ± 2 ,3 1 1 1 ,0 ± 2 0 162 ,0 ± 7 3 12,3 20

5h A E T  140 m g/kg  i.p. 4,6 ±  1,3 94,3 ± 2 0 300,0 ± 5 2 13,8 20
Py lo rus lig. +
A E T  280 m g/kg i.p. 2 ,6 ± 0 ,8 84,0 ± 2 3 257,0 ± 7 4 6,7 20

Fi< 0 ,01

P y lo ru s lig. 
Py lo rus lig. +

11,9 ± 6 ,9 1 1 0 ,0± 11 3 1 3 ,0 ± 4 1 37,2 20

20h A E T  140 m g/kg i.p. 8,9 ± 3 ,0 103,0 ± 2 0 420,0 ± 3 4 37,4 20
Py lo rus lig. +
A E T  280 m g/kg i.p. 6,3 ± 1 ,5 87,0 ± 1 0 357,0 ± 6 0 22,5 20

p < 0 ,0 1
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T V . tá b lá za t

A E T  hatása részér p in  u lcus kia lakulására

K ezelés u lcus index  
ru m en /co rp u s

du o d en alis
u lcu s frekvencia N

R ausedy l i.m . 
5 m g/kg

0/13 0 100 20

R ausedy l i.m .
5 m g/kg +  
A E T  i.p.
280 m g/kg

0/23 0 100 20

A pylorus ligatúrát követően beadott AET azonban dózisfüggően kisebb, 
ill. teljes m értékben kivédte a  Shay-típusú fekély kialakulását (II. táblázat).

A III. táblázat összefoglaló információt n y ú jt arról, hogy a kísérlet során, 
AET kezelés hatására, hogyan változott a gyom or szekrétum  összetétele.

A gyom ornedv m indhárom  vizsgált időpontban az AET hatására egyaránt 
csökkent, és 280 mg/kg dózisban ez a csökkenés végig szignifikáns volt (1. ábra). 
Az összaciditás értéke szintén m indhárom  időpontban alacsonyabb volt a kont
rolihoz képest, de az eltérés egy esetben sem szignifikáns (2. ábra).

1. ábra. AET hatása a gyomornedv elválasztásra, az idő függvényében, Shay-patkány- 
ban
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Megjegyezzük, hogy a 20. órában m ért mMol/1 H+, egyébként sem tek in t
hető valós értéknek, mennyiségét m ár befolyásolja az esetleg fellépő reszorpció 
is. Érdemes figyelmet fordítani a 3.a) és 3.b) ábrán fe ltün tetett pepszin elvá
lasztás folyam atára is. Tapasztalatunk az volt, hogy a szekrétum mennyiségének 
csökkenésével összefüggésben nőtt a vizsgált enzim koncentrációja, azonban 
a gyom or-tartalom  egészét vizsgálva a pepszin összmennyisége a 280 mg/kg ha
tására m ár az 5. órában és a vizsgált időpontok mindegyikében szignifikánsan 
csökkent, (3.a), 3.b) ábrák) tehát az enzim elválasztást az AET jelentős m érték
ben gátolta.

£x-------A  K O N TR O LL
•  ------ •  Á£T IkO mg/kg
*  ----- x  AET 280 mg /kg

■A

Th F ~2Ö~h
2. ábra. AET hatása a gyomornedv összaciditására, az idő függvényében, Shay-pat- 
kányban.

3. a. ábra. AET hatása a gyomornedv pepszin koncentrációjára, az idő függvényében, 
Shay-patkányban.
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3. b. ábra. AET hatása a gyomornedv pepszin tartalmára, az idő függvényében, Shay- 
patkányban.

4. ábra. Az AET hatása a különböző experimentális ulcusök kialakulására.

A reszerpinnel kiváltott experim entális fekélyt vizsgálva azt tapasztaltuk, 
hogy ha AET kezelést is alkalm aztunk, 20 óra m úlva az ulcus m értéke a kezelet
len csoporthoz képest kétszeresére növekedett (IV. táblázat). Ebben az esetben 
teh á t az AET fokozta a reszerpin ulcerogén hatását.
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3. Megbeszélés

Irodalmi adatok szerint is (Selye, H., Szabó, S., 1973.; Robert, A., 1974.) 
ciszteamin injekció u tán a patkány doudenumon ulcerosus elváltozás volt ta 
pasztalható. Ezzel szemben az AET adást követően még 20 óra elteltével sem 
alakult ki ulcus a gyomor vagy a  doudenum  területén. Vizsgálati körülm é
nyeink között a pylorus-ligált állatoknál típusosán a rum enben jelentkezik a 
„savi fekély”. Jelen kísérleteinkben is a 20 órán át pylorus lekötött állatoknál 
a várt gyakoriságban és nagyságban (II. táblázat) alakult ki a fekély. Ha azon
ban AET-val kezeltük az állatokat, — a beadott dózistól függően — gátolni 
tudtuk az ulcus kialakulását. Ebből önként adódott a következő feladat i s : szük
ségesnek látszott m érni az AET-nek a gyom om edv elválasztására gyakorolt ha
tását. Mivel a 4, 6 és 20 órás pylorus-ligatúra a gyomor szekréció alakulásáról 
és a beadott vizsgálati anyagoknak a szekrécióra gyakorolt hatásáról nyú jt in
formációt, ezt a modellt alkalmaztuk.

M egállapítottuk, hogy az AET dózisfüggően, mind a három  vizsgált idő
pontban, a szekrétum m ért param étereit egyaránt csökkentette (III. táblázat), 
ezzel párhuzam osan védelmet biztosított a Shay-fekély kialakulásával szemben.

A reszerpin más úton az érperm eabilitás megváltoztatása és a biogén ami- 
nok (szerotonin, noradrenalin) mobilizációja révén (Varró, 1975.), a glanduláris 
részen vált ki szövettanilag is jól identifikálható fekélyt. Szerepet játszik még 
a reszerpin paraszimpatomimetikus és centrális kolinerg hatása is. (Dávid G., 
1971.) Ha a reszerpin adást követően AET-val is kezeltük az állatokat, fokozó
dott az ulcerosus elváltozás: más szóval a különböző tám adáspontú ulcerogén 
tényezők esetén az AET eltérő módon reagált.

Ez nem meglepő, ha arra  gondolunk, hogy a „savi”, — ill. „reszerpin-ulcus” 
kifejlődésére hasonló módon ellentétes hatást fejtenek ki más farm akonok (pl. 
a gam m a-L-glutam il-taurin), vagy fizikai tényezők (pl. hypoxia) (Hideg, J. és 
mtsai 1973.). Figyelembe véve a fekélybetegség pathomeohanizmusát (Varró, 
1964) láthatjuk, hogy a szekréció gátlás védelm et nyú jt a „savi ulcus”-szal szem
ben (4. ábra). A  reszerpin-ulcus esetén valószínű, hogy az AET „az alapanyag
csere csökkenésében megnyilvánuló oxigén-hiányt okoz” (Kuznyecov, 1962), 
csökken a nyálkahártya ellenállása és az agresszív faktorok hatása kerül elő
térbe.

Fontosnak ta rtju k  azt a gyakorlati szempontból is jelentős m egállapítást 
leszögezni, hogy az AET a ciszteaminnal szemben, önmagában — különböző 
adásmódokat is figyelembe véve —, nem ulcerogén. Gyomorszekréciót gátló 
tulajdonsága révén pedig a hiperacid személyek esetében sem jelen thet kont
raindikációt.

A szerzők köszöne tűiket fejezik ki Prof. dr. Sztanyik B. László az orvostud. kandi
dátusa, az Országos „Frédéric Joliot-Curie” Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Ku
tató Intézet igazgatójának értékes segítségéért, valamint Fogaras Katalinnak a lel
kiismeretesen végzett asszisztensi munkájáért.
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Uleeüyep K„ BeHK3 Ab., itoauoakobhhk m/c:

BAHflHHE A3T HA rACTPCWOAEHAAbHblH TPAKT KPblC 
C SKCTlEPHMEHTAAbHOH H3BOH

Pa30Baa npoTHBOAyneBaa A03a A3T (S, 2-aminoetil-izotiuronium) b TeneHHe 24 aacoB
H e  B b I 3 b IBaeT 33BeHHOe HBMeHCHHE y KpbIC, H H  B CAyHae nOAKOJKHOrO H H  B CAynae BHyTpHŐpiO- 
uiHHHoro BBeaeHHH. Y Kpbic Shay, coeAHHeHHe topmo3ht ceKpeijHio »eAyAKa (b othoiuchhh 
oöbeina, khcaothocth h BbiaeAeHHK nencHHa) h pasBHTHe pyMeHaASHoü B3Bbi, ho ycHAHBaeT 
BKcnepHMeHTaAbHyio s3By, BW3BaHHyio pecepriHHOM.

Dr. Katalin Schweitzer, Dr. György Benkő, Obstl. d. Pharm. Dienstes:

WIRKUNG DES AET AUF DEN GASTRO-DUODENALEN TRAKT,
BEI RATTEN MIT EXPERIMENTELLEN ULKUS.

Die einmalige Gabe von AT (S,2—Aminoäthyl-Isotiuronium Br. HBr) in Strah
lenschutzdosis verursachte bei Ratten innerhalb von 24 Stunden weder bei s. c. noch 
bei i. p. Gabe ulzeröse Veränderungen. Die Verbindung hemmte bei Shay-Raiten 
die Magensekretion (Volumen, Säure- und Pepsinausscheidung) und die Ausbildung 
des rumenalen Geschwürs, demgegenüber wurde das durch Reserpin induzierte ex
perimentelle Geschwür verschlechtert.
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Ö S S Z E T É T E L

A  k é s z í t m é n y  2 %  m i c o n a z o l u m o t  é s  0 , 2 5 %  
m a z i p r e d o n . - t  t a r t a l m a z .

f
J A V A L L A T O K

D e r m a t o p h y t á k  v a g y  m á s  á l t a l  k i v á l t o t t ,  k i f e 
j e z e t t  g y u l l a d á s s a l ,  i l l e t v e  i m i t á c i ó v a l  k í s é r t  
b ő r -  é s  k ö r ö m f e r t ő z é s e k :  e k g á m á k ,  i n t e r t r i g o ,  
i n t e r d i g i t a l i s  é s  k ü l ö n f é l e  e r e c J e t ű  m y c o s i s o k .

f
E L L E N J A V A L L A T O K

B ő r - t u b e r c u l o s i s ,  h e r p e s - s i m p l e x ,  h i m l ő ,  b á 
r á n y h i m l ő .

A D A G O L Á S  É S  A L K A L M A Z Á S

B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U C Y Á R  
D A P E S T

Bőr infekciók  ese tében:  n a p o n t a  1 - 2  a l k a l o m m a l  
k e n j ü k  b e  a k e z e l e n d ő  b ő r f e l ü l e t e t .  
Köröm-in fekciók  ese tében:  a  m e g b e t e g e d e t t  k ö 
r ö m r é s z e k  e l t á v o l í t á s a  u t á n  o c c l u s i v  k ö t é s  f o r 
m á j á b a n  a l k a l m a z z u k  a  k é s z í t m é n y t .  A  k e z e 
l é s t  m e g s z a k í t á s  n é l k ü l  f o l y t a t j u k  a  k ö r ö m  t e l 
j e s  r e g e n e r á l ó d á s á i g .
Fülinfekció esetén:  n a p o n t a  k é t s z e r  v e z e s s ü n k  f e l  
a  k ü l s ő  h a l l ó j á r a t b a  a  k é s z í t m é n n y e l  á t i t a t o t t  
g a z e - c s í k o t  a  t e l j e s  g y ó g y u l á s i g .
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Ö S S Z E T É T E L

T a b le t t án k é n t  25 mg c ín nar iz inum ot  ta r ta lm az .

J A V A L L A T O K

A ce rebrá lis  keringés zavarai: a r te ri osc le ros i s  ce re br i ,  apop lex ia  és cerebro -c rania lis  s é rü l é 
sek u tókeze lésében ,  egy ensúlyzavarok,  migraine.  A perifériás e re k  m eg b e teg ed ése ib en  
(B uerg er -kór,  Raynaud-szindroma , ang io pa th ia  diabetica,  acrocyanosis)  a claudicatio  i n t e r 
mittens,  paresthesia,  trophicus  zav aro k  kezelésére .

A D A G O L Á S

N aponta  3 x 1  vagy 3 x 2  tab l e t t a  h ó n a p o k o n  keresz tü l ,  r endsze resen .  Érzékeny b e te g ek n é l  
ajánlatos a k ú r á t  napi 3 x 1  tabl e ttá va l kezdeni és fokozatosan  emelni az adagot.

M E L L É K H A T Á S

Az átlagosnál nagyobb adagok alka lmazásakor e lő fo rdu lh a tnak :  enyhe  s o m n o le n t i a  vagy 
gas tro in te s tin a lis  zavarok, amelyek  az adag c sö k k en té sére  néhány  nap múlva sp o n tá n  m eg 
szűn nek

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,
B U D A P E S T
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Dr. Vámos László orvos alezredes, dr. Németh András orvos főhadnagy

A sugárvédelem környezetegészségügyi kérdései 
a hadseregben

A cikk általános bevezetéseként az atomreaktorok környe
zet-szennyező hatásait tárgyalja. Vizsgálja az MN-ben fel
használt radibaktív sugárzó anyagokkal végzett munkálatok 
során azokat a területeket, ahol sugárszennyeződés jöhet lét
re a környezetben. Az orvosi és ipari röntgenek üzemelteté
sekor szerzett tapasztalatok alapján létrejövő környezet- 
szennyezés megakadályozására tesz javaslatokat. Részletesen 
foglalkozik a sugárvédelem újabb területével, az elektromág
neses tér környezetszennyező hatásaival nagyszámú mérés és 
vizsgálat alapján.

A környezetvédelem napjaink egyik legégetőbb kérdése. Nemzetközi össze
fogást igényel, am in t ez az 1979-ben, Genfben m egtartott Összeurópai Magas
szintű Környezetvédelmi Tanácskozás is bizonyítja, am elyen 33 ország -—• köz
tü k  hazánk is — és 24 nemzetközi szervezet vett részt. A tanácskozás záróok
m ánya leszögezi: . . .  „a gazdasági fejlődésnek és a műszaki haladásnak össze- 
egyeztethetőnek kell lennie a környezet védelm ével. . .  a term észeti erőforrások 
kiaknázása és a velük való gazdálkodás során meg kell őrizni az ökológiai 
egyensúlyt”.

Radioaktív izotópok és a környezetvédelem .

A term észeti erőforrások kiaknázásában új korszak kezdődött 1942-ben, 
am ikor az első mesterségesen előidézett meghasadás során, m ár kismennyiségű 
urán hasadási folyam ata révén több sugárzó anyag keletkezett, m int az egész 
földön addig felhalmozott összes rádium  készlet. Azóta az atom energia alkal
mazása minden eddigi energiaforrásnál nagyobb pályát fu to tt be, és felhaszná
lása egyre fokozódik. Jelenleg évente átlag 20%-kal növekszik a nukleáris vil
lamos erőművek teljesítménye (11).

Ha megvizsgáljuk a nukleáris energia felhasználás és környezetvédelem 
kapcsolatának a kérdését, ak k o r m egállapíthatjuk, hogy a legkörültekintőbb 
gonddal m egtervezett biztonsági intézkedéseket ezen a területen  h a jtják  végre. 
A baleseti kockázat összehasonlításánál 100 atom reaktor üzeme esetén 100 év 
a la tt — a környezetszennyezésből eredően — 1 halálos baleset várható, ami
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körülbelül azonos a m eteor hullásból származó halálesetek számával ugyan
ezen idő a la tt (4).

A föld lakossága állandóan ki van téve természetes, vagy az ember által 
Létrehozott forrásokból eredő ionizáló sugárzás hatásának. Ezek közt az atom
erőművek sugárdózisa viszonylag kicsi, és ez a helyzet a nukleáris energetika 
várható bővülésével sem fog megváltozni.

A term észetes radioaktív  sugárzásokból (kozmikus sugárzás, földi sugárzás, 
radioaktív elemek) 1 földi lakosra átlagosan évi 1,0 mSv, 1 közép-európai lakos
ra 1,25 mSv ju t. Az Sí m értékrendszerben 1 Sv (Sievert) =  1000 mSv =  1 Gy*. 
Az elnyelt sugárdózis egysége a gray (Gy =  J/kg). A mesterséges sugárzások 
közül a röntgen vizsgálatokból évi 0,2—5, az atom fegyver-kísérletek nyomán 
0,02—0,05 m Sv dózis ju t egy lakosra, a nukleáris erőművek és a csatlakozó üze
mek kibocsátásaiból pedig 0,01 m Sv/év (4).

Ha a különféle energetikai rendszerek egészségkárosító hatásait összehason
lítjuk, jól látható, hogy a nukleáris erőm űvek üzeme kedvezőbb, m int a szén 
alapú erőműveké. 1000 MW-os villamos erőm űvek 1 évre szám ított adatai (4):

Beteg napok száma: 
Balesetek száma:
Baleseti halálozások szám a:

Szén alapú Könnyűvizes
erőművek atom -erőm űvek (BWR)

600
46,8

U

480
7

0,1

Az atom erőművek sorozatos üzembehelyezése után megbízható alap van a 
környezeti hatások felm érésére. Ezek a hatások: radioaktív szennyezés, a felszíni 
vizek hőszennyezése és a légköri emisszió (10).

Az atom reaktorok megfelelő, szigorúan be tarto tt rendszabályok hiányában 
szennyeznék környezetük levegőjét, felszíni vizeit, a talajt, a növényeket, álla
tokat és az em bert (10, 11, 14).

A radioaktív  anyagokat tartalm azó berendezések zártsága; a reaktorból el
távozó levegő hatékony tisztítása, üzemzavar esetén annak zárt térben történő 
felfogása; a sugárszennyezett vizek ism ételt cirkuláltatása a technológiai folya
m atban; a sugárzó hulladékok biztonságos tárolásának és végleges elhelyezésé
nek a kidolgozása, mind olyan intézkedés, am i védi a lakosságot az atomerő
m űvek radioaktív környezetszennyező hatásától!

A környezetszennyezés vonatkozásában sokkal nagyobb jelentőségű a nyi
to tt és zárt sugárzó anyagok kezelésének, tárolásának és szállításának a külső 
környezetre gyakorolt hatása, a folyamatos sugárszennyezettség m érés és rend
szeres ellenőrzés (13).

A jelentős aktivitású sugárzó hulladékok zöme az atom erőm űvekben gyü- 
lemlik föl. A sugárhigiéne mai legnagyobb gondja világviszonylatban e nagy- 
mennyiségű sugárzó hulladék elhelyezése. Jelenleg a radioaktív hulladékokat 
részben a tengerek mélyén, részben a rra  alkalm as geológiai alakzatokban, a 
föld alatt helyezik el (2, 3, 5). Hazai viszonyok között is egy helyen, föld alatti 
elhelyezésben táro lják  a hosszú felezési idejű sugárzó hulladékokat (12). A  30 
napnál hosszabb felezési idejű radioizotópokat a Püspökszilágyi Radioaktív Hul
ladéktároló és Feldolgozó Telephelyre kell szállítani. Az MN nyito tt radioaktív 
anyagokkal dolgozó m unkahelyein általában 30 napnál rövidebb felezési idejű
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sugárzó anyagot használnak fel. Hosszú felezési idejű radioizotóp hulladékok 
jelentkezésekor ezek összegyűjtését és a fenti „izotóp-temetőbe” történő  szállítá
sát az MN KÖJÁL szervezi meg.

Az eddig felrobbantott több száz különböző típusú atombomba vagy atom 
szerkezet jelentős környezetszennyezést okozott az egész Föld felszínén. A víz- 
és földalatti robbantások kisebb m értékű, a légi és magaslégköri robbantások 
jelentős m értékű, jól mérhető környezetszennyezést és sugárterhelést jelentet
tek. Az atmoszféra szerkezeti tulajdonságai m iatt (egymás fölött elcsúszó több 
réteg) a kihulló szennyezettség (fali out) elsősorban a 30—60-as szélességi körök 
között ju t a  Föld felszínére, nagyobb m értékben az északi féltekén. A kései fali 
out szennyezés (24 órán túl) viszonylag kis aktivitású, de elsősorban hosszú fele
zési idejű radioizotópokból áll (Sr90, Cs137). Ezen izotópok alkalm asak az élel
m i-láncban való részvételük alapján (víz-növény-állat, végül m indhárom ból az 
emberbe) környezetszennyező hatást kifejteni. Az atomcsend egyezmény óta — 
bár a helyzet lényegesen javult — egyes országok továbbra is végeznek légi 
atom robbantásokat, amelyek szennyező hatásai jól m érhetők Magyarországon 
is. Számos polgári intézm ény (KFKI, ATOMKI, OMSz stb.) végez rendszeresen 
aktivitás mérését a csapadékvízből. Ez igen pontos és jó tájékozta tást ad a lég
köri szennyezettségre vonatkozóan. A csapadék m integy átmossa a légkört, meg
ragadva a benne lévő, kihulló szennyeződés jelentős részét is.

Az MN-ben is folyamatos, rendszeresen végzett mérésekkel ellenőrzik a le
vegőnek, felszíni vizeknek és az élelmiszereknek a kihulló-szennyezettségből 
származó radioaktivitását. Ezen környezetvédelmi feladatokat a  HVP megfelelő 
szervei és a Vv. Főnökség Sugárfigyelő Szolgálata látja el. A m érések eredm é
nyei alapján pontosan következtetni lehet a robbantás idejének, fajtá jának , tá 
volságának és nagyságának ada ta ira  is. Ma m ár a Föld felszínén iséhol nem lehet 
atom bom bát robbantani anélkül, hogy a fentebbi adatok rövid időn belül ne 
derüljenek ki!

A Föld légkörében keringő, a talajra , vízre állandóan kihulló és az élő szer
vezetekbe bekerülő és részben beépülő fali out-ból származó sugárterhelés a je
len pillanatban még nem  jelent az em ber szám ára közvetlenül egészségkárosító 
veszélyt. Az atomsorompót azonban szükséges lenne minden országnak elfogad
ni, különben elérkezhetünk egy olyan környezetszennyezettségi értékig, am it a 
későbbiekben m ár a természetből nem  lehetne eltüntetni és beláthatatlan  kö
vetkezményei lehetnének az egész emberi nemre. A háttérsugárzás megnöveke
désével megváltozna a mutációs ráta , a káros m utációk súlyos genetikai követ
kezményekkel járnának.

Radioaktív izotópokkal végzett tevékenység a Néphadseregben

Néphadseregünk nem rendelkezik atom reaktorral, ugyanakkor rendelkezik 
és rendszeresen fel is használ sugárzó anyagokat olyan ak tiv itás értékekben, 
amelyek kellő gondosság hiányában súlyos környezetszennyezést okoznának. 
Ezek a sugárzó anyagok főleg a radiológiai felderítéssel, ill. mentesítéssel kap
csolatos kiképzés és éles gyakorlatok során szennyezhetik a környezetet, így á r
talm assá válhatnak az élővilágra. Másrészt ezeknek az anyagoknak helytelen tá 
rolása, szállítása közben, esetleges balesetek, vagy természeti katasztrófák so
rán következhet be a sugárzó anyagoknak a környezetben történő megjele
nése (8).

A Néphadseregünkben használatos sugárzó anyagok zárt és nyílt form ában
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kerülnek alkalm azásra. Z árt radioaktív anyagok a mérő m inták (étaionok) és 
egyéb vizsgálatok céljára szolgáló sugárforrások. A nyílt radioaktív készítmények 
pedig szilárd alakban, vagy oldat form ájában m int nyomjelző (szennyező) anya
gok kerülnek felhasználásra, ill. oktatási, kutatási és orvosi célokra használják 
fel azokat.

A zárt sugárforrások zártsága és rendeltetésszerű felhasználása a biztosí
téka annak, hogy nem szennyeződik a környezet. A sugárhigiéne feladata, hogy 
rendszeresen ellenőrizze, nem  sérült-e meg a sugárforrásokat burkoló tok 
és ezáltal nem  kerül-e ki a környezetbe a sugárzó anyag. A másik feladata a su
gárforrások elhelyezésének ellenőrzése, mivel ha ez nem  megfelelő, úgy a sér
tetlen burkolaton keresztül is súlyos veszélyt jelentene a sugárzás a forrás köz
vetlen környezetében. A biztonsági előírások és a kidolgozott, valam int alkal
mazott ellenőrzési módszerek csaknem teljesen kizárják ennek lehetőségét.

Az egészségügyi szolgálat által a honvéd kórházakban diagnosztikai célokra 
rövid felezési idejű, nyílt radioaktív  izotópokat használnak, néha jelentős akti
vitás értékekkel. A különböző sugárzó vegyületekből szakszerű kezelés mellett 
is jelentős radioaktív  hulladék származik. Ezért az izotóppal kezelt betegek szá
m ára külön kórterm eket és mellékhelyiségeket biztosítanak, külön tárolják  a 
szennyezett fehérnem űiket, az intézm ény többi részétől elkülönítve. A radioaktív 
izotóppal kezelt betegeket rad ioaktív  szennyeződést terjesztőként kell tekinteni, 
az izotópos osztályról nem  járh a tn ak  ki, látogatót nem  fogadhatnak. Az ilyen 
osztályokon az esetleges sugárszennyezettséget naponta kell mérni, a takarítást 
gondosan, kioktato tt személyzettel kell elvégeztetni. A betegek excretum ait su
gárzó hulladéknak kell tekinteni. A nyito tt izotóppal kezelt és elhunyt beteg 
szekciójánál a felhasznált izotóp fa jtá jának  és m ennyiségének megfelelő sugár- 
védelmet kell érvényesíteni.

Környezetvédelmi fe ladat a nyito tt radioaktív  készítményekkel dolgozó m un
kahelyeken a sugárzó hulladékként jelentkező szennyvíz megfelelő gyűjtése és 
kezelése. Az ilyen m unkahelyeken keletkező radioaktív  szennyvizeket nem  sza
bad közvetlenül a szennyvízhálózatba bocsátani. Rendelet írja  elő, hogy m in
den nyito tt sugárzó anyagot felhasználó laboratórium hoz megfelelő gyűjtő 
rendszert kell létesíteni, ahol a  sugárzó hulladékot a lebomlásáig tárolni kell 
(16). A rövid felezési idejű sugárzó anyagokat az adott felezési idő tízszeres 
időtartam áig kell tárolni. A hosszú felezési idejű radioaktív  szennyvizeket pe
dig minden esetben sugárzó hulladékként a központi tárolóhelyre kell elszál
lítta tn i (Püspökszilágyi R adioaktív Hulladéktároló és Feldolgozó Telephely). Az 
izotóp laboratórium ok engedélyezésénél az MN KÖJÁL m inden esetben figye
lemmel kíséri ezen fontos környezetvédelmi szempont betartását.

A Vv. szolgálat által végzett kiképzések alkalm ával a gyakorlóterek, ill. 
a szennyezendő terepszakasznak m ár,a  kiválasztása is fontos. Az uralkodó szél
iránynak megfelelően lakott település, mezőgazdaságilag m űvelt terü le t leg
alább 2 km távolságban ne legyen. Hasonló távolságot kell biztosítani a víz
gyűjtő területektől. A terepszakasz nem lehet mélyen fekvő, magas talajvíz 
szintű területen  (legalább 3 m  mélyen kell lenni a talajvíz szintnek). A terep me
redekségét is figyelembe kell venni, a lejtő nem lehet 1%-nál nagyobb, m ert 
esőzés alkalm ával a szennyezettség könnyen más terü le tre  is átterjedhet (8).

Új abban környezetvédelmi célt szolgál az a törekvés, hogy a sugárzó izo
tópokkal történő vegyvédelmi kiképzéseket állandóan berendezett gyakorlótere
ken végzik. Ez jelentős azért, m ert a mentesítő anyagok felhasználása maga is 
környezetszennyezést okoz. A mentesítés pontatlan, nem  szakszerű megvalósí

306



tása esetén visszam aradhat a környezetben vagy mentesítendő (sugárzó) anyag, 
vagy mentesítőszer. A mentesítőszerek: szóda, ill. a szintetikus mosószerek csa
ládjába tartozó felületaktív anyagok vizes oldata. Így a területen  visszama
radó dekontam ináló oldatok általában erős oxidativ  tulajdonságúak vagy lúgos 
kém hatásúak, m indkét esetben kipusztul a ta la j m ikroflórája és roncsolódik a 
környező növényzet.

Az izotópos gyakorlótereket körül kell keríteni, jelzőtáblákkal kell ellátni és 
őriztetni kell az izotóp lebomlásáig. A sugárzó hulladékokat gondosan össze kell 
gyűjteni fémhordókba vagy m űanyagzsákokba. A mentesítés helyén az előírá
soknak megfelelő emésztőgödröt kell létesíteni, amit a m unka végeztével a ki
ásáskor kiterm elt földdel be kell fedni.

Röntgenüzem ek környezetvédelm i kérdései.

Az orvosi röntgen üzemek elhelyezése, berendezése és üzemeltetése — hazai 
viszonyok között — eü. rendeletekkel és u tasításokkal pontosan szabályozott. 
A röntgenes üzemek tervezésénél, kivitelezésénél és üzembe helyezésénél m in
denkor feltételként szerepel a sugárvédelmi szempontok szigorú betartása. Ez 
az oka, hogy a Néphadseregben üzemeltetett orvosi röntgen berendezések kör
nyezetében figyelemre méltó sugárszennyezés nincsen.

Közvetlenül nem  a környezetszennyezés fogalom körébe tartozik, de a széles 
lakosságot érintő jelentős kérdés: a feleslegesen végzett orvosi röntgen vizsgá
latokból származó sugárterhelés. A nagytömegű em bert érintő — egyszeri al
kalommal, viszonylag kisebb — sugárterhelés is káros lehet, mivel a résztvevők 
nagy száma m iatt egy-egy esetben genetikai károsodáshoz vezethet.

Az MN KÖJÁL 1968—1969-ben, két éven keresztül rendszeresen részt vett 
ilyen irányú hazai felmérésben. Az MN Eü. Szolgálatában üzem eltetett orvosi 
diagnosztikai és therápiás röntgen üzemek m unkáját rendszeresen ellenőriztük, 
megmérve a beteg sugárterhelését az egyes röntgen tevékenység alkalm ával. 
A vizsgálatsorozat és az országos felmérés eredm énye alapján intézményesen 
csökkentették a nagyszámú szűrés vagy általános vizsgálat címén végzett, indo
kolatlanul gyakori mellkasátvilágítások és egyéb röntgen tevékenységek szá
mát.

Környezetszennyezéssel já rh a t azonban az ipari röntgen üzemek m unkája 
során az előírások megszegése. Az anyagvizsgálat céljaira használatos röntgen 
berendezések jelentős sugárterhelést okozhatnak környezetükben, ezért elhe
lyezésük, továbbá megfelelő árnyékoltságuk vizsgálata környezetvédelmi jellegű 
sugárhigiénés tevékenység. Az ipari röntgen berendezések nagy kvantum -ener
giájú, kemény sugárzást produkálnak és a kibocsátott sugárzás nagy intenzi
tású. Ez alapvető cél, mert csupán ilyen in tenzív  sugárnyaláb alkalmas arra, 
hogy vastagabb fémdarabokon, gépalkatrészeken áthatolva, azok rejte tt, belső 
anyaghibáit letérképezze. A M agyar Néphadseregben is üzemelnek ipari röntgen 
berendezések. Ezen berendezések alkalmazásánál általában a nagy távolság ta r 
tása jelenti a környezet számára a sugárvédelmet.

A vizsgálandó céltárgyakat és a röntgen csövet a szabadban helyezik el és 
a nagyobb távolságban lévő, sugárárnyékolást biztosító épületben kapcsolják a 
berendezést. A szabadban történő  anyagvizsgálatnál (defektoszkópia) a nagy 
intenzitású és energiájú sugárzás viszonylag nagy  távolságra ju t el. A környező 
terü le te t ilyenkor le kell zárni (kerítés, jelzőlámpák), ezáltal biztosítva, hogy a
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közelben tartózkodókat ne sugározza be, a m ellékterm ékként keletkező, nem  a 
feladat ellátásához szükséges „káros sugárzás”.

Az épületekben elhelyezett ipari röntgen berendezéseknél előfordult, hogy 
védőfalat kelle tt építtetni a röntgencsővel szemben a megfelelő árnyékoló hatás 
biztosítására. Más esetben az épület külső környezetében el kellett keríteni m eg
felelő nagyságú területet, ahová a sugárzás — az épület falán keresztül — k iju 
to tt a szabadba.

A sugárhigiénikus szám ára külön fe ladato t jelent a ru tin  ellenőrzésektől 
eltérő, kis sugárdózisok megjelenése a környezetben. Az ilyen jellegű környe
zetszennyezés vizsgálata mégis jelentős az esetleges genetikai károsodás szem
pontjából, ha hosszú időtartam okat veszünk figyelembe. Az igen alacsony su g ár
szinteknek megfelelően az a rra  alkalm as m űszerek és mérési módszerek m egvá
lasztásával kell a környezetvédelm i m éréseket lefolytatni (9).

Lokátorok, rádió- és T V  adók elektromágneses sugárzásának 
környezetvédelm i vizsgálatai.

Ismeretes, hogy a Szovjetunióban és egyes nyugati országokban az 1950-es 
évek óta foglalkoznak az elektromágneses té r  élettani hatásaival. Az érdeklődés 
eleinte a fiziológiás és patológiás hatásokra korlátozódott, m ajd később m unka- 
védelmi kérdésként folytatódott, jelenleg pedig m ár a környezetvédelmi szem 
pontok is előtérbe kerültek.

Az elektrom ágneses (EM) te re t kibocsátó berendezések széles skáláját a lkal
mazzuk a  távközlésben, műsorszórásban és sokféle ipari felhasználásban. Amíg 
a hosszúhullám ú adások az ionoszféra árnyékoló hatása m iatt közel fénysebes
séggel szétterjednek a földfelszínen, addig a rövid-, vagy m ikrohullám ú adások 
— az egyes zónaidőknek megfelelően — egy nap alatt változó módon okoznak 
EM terhelést, változó földrajzi területeken.

Az utóbbi években számos vizsgálatot végeztünk a környezetvédelem tém a
körében ; a  honvédségi lokátorois m unkahelyek részletes felismerésén kívül ren d 
szeresen vizsgáltuk a nagyteljesítm ényű rádió és televízió adóállom ásokat is. 
Ennek célja az volt, hogy m ás frekvenciatartom ányok (méteresnél hosszabb 
hullámok) hatása it is összehasonlíthassuk.

Amíg a  távközlési rendszerekre az jellemző, hogy nagy energiával nagy tá 
volságra álta lában  keskeny sugárnyalábban ju t  el az energia, addig a m űsorszó
rásnál (TV, rádió  adóállomások) a sok esetben igen nagy teljesítm ény diffúz mó
don terjed  szét (körsugárzó antennák), ezáltal sokszor nagyobb távolságban is 
jelentős teljesítm ény szinteket okozva. Így tulajdonképpen egy ellentm ondással 
állunk szemben, mivel a műsorszórás célja az, hogy minél nagyobb távolságra, 
m inél nagyobb elektromágneses teljesítm ényt ju ttassunk el: addig a környezet- 
védelmi szempont az, hogy közelben és távolban az EM tér teljesítm énye ne h a
ladja meg a széles lakosság szám ára előírt tűrési szinteket. Az EM té r kö rnye
zetszennyező ha tásá t két alapvető szempontból ta rtju k  fontosnak. Egyrészt, az 
EM térnek — különösen tartós, hosszú idejű  hatás esetén — jelentős szerepe 
van az élőlényekre, másrészt zavarokat okozhat műszaki vonatkozásban e lek t
romos berendezések, műszerek működésében, különösen ha ezek gyenge áram 
mal működnek, és nem  rendelkeznek megfelelő fémes földelt burkolattal.

A szovjet Preszman  és m ások vizsgálatai alapján tudjuk, hogy a föld m ág
neses terének elektromos komponense fontos szerepet játszik számos élőlény 
(halak, kétéltűek, m adarak, rovarok stb.) tájékozódásában és információ cseré
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jében. Hasonlóképpen találunk  irodalmi adatokat a növényzetre vonatkozóan 
is ilyen hatásokra. Joggal tételezhetjük föl, hogy ehhez a viszonylag igen kis in
tenzitású álló EM térhez képest, zavaró hatása van a sokszor igen nagy inten
zitású váltakozó EM térnek (15).

Műszaki vonatkozásban számos gyenge áram m al működő m űszer ennél is 
sokkal érzékenyebb választ ad. Tapasztalhatjuk az ilyen jellegű zajt kép-, és 
hang vonatkozásában TV- és rádióvevő készülékeknél. Ezért választottuk a kör
nyezetszennyezés műszaki oldalának vizsgálatát nagyteljesítm ényű adóállomá
sok körzetében.

Különös jelentősége van az EM tér környezetszennyező hatásának  olyanok 
számára, akik a szervezetükbe beépített szívütemképzővel (pacemaker) rendel
keznek. Ebben a tém akörben az alábbi vizsgálatokat végeztük el:

A szívritmus-szabályozók specifikációs adatai alapján laboratórium i kísér
leteket végeztünk. Ellenőriztük az impulzus am plitúdót, az impulzus szélességet 
és ismétlődési frekvenciát. Az ellenőrzések után  a jelet oszcilloszkópra vezettük 
és m egszabtuk azokat a beállítási param étereket, melyeknél a jel jól vizsgál
ható. A zavaró hatások m inősítését a térerősség függvényében úgy állapítottuk 
meg, hogy a térerősséggel egyenesen arányos nagyfrekvenciás jel és a szívrit
mus szabályozó jele a kim eneti ponton összegeződjék, azonban ez ne gátolja 
a szívritmus szabályozó működését, még nagy térerősség értékek m ellett sem.

A nagy térerősségre feltehetően érzékenyen reagáló orvosi m űszereket az 
Országos „Frederic Joliot-Curie” Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató 
Intézet az alábbiak szerint választotta k i :

A hazai műszergyárak közül a Medicor Művek profilja teljes kórházi fel
szerelések gyártása, ezért a gyártm ányait felsoroló kiadványok, ill. egyedi pros
pektusok közül mintegy 120 olyan m űszer vagy berendezés specifikációját á t
vizsgáltuk, melyek alkalmazása orvosi m unkahelyen számításba jöhet. Elektro
mos és elektronikus specifikációjuk alapján kiválasztottak 12 olyan készüléket, 
melyeket vagy önmagukban, vagy más készülékek részeként alkalm aznak. A ki
választás alapja a bemeneti impedancia és feszültség érzékenység volt. Ezen kí
vül figyelembe vettük azt is, hogy nagyobb berendezések és hordozható kis egy
ségek is értékelésre kerüljenek, melyek egyúttal lefedik a különböző rendelte
tésű orvosi műszerek széles választékát. (1. táblázat.)

Vizsgálatainkat az egyik legnagyobb bemenő im pedanciával rendelkező, 
legérzékenyebb és egyben legszélesebb frekvenciasávval rendelkező műszerrel 
végeztük. Ez az M—24 típusszám ú „kétcsatornás elektrom iográf”. A műszer be
menetét a laboratóriumi vizsgálatok során a különböző széles skálájú  biológiai 
param étereknek megfelelően, többféle bem eneti lezárás mellett vizsgáltuk.

Vizsgálataink során az orvosi m űszereket két kategóriába osztottuk. A diag
nosztikai célokat szolgáló műszercsoport az egyik, ebben foglalnak helyet az em
beri szervezet különböző akciópotenciáljának mérésére, vizsgálatára alkalm as 
igen érzékeny elektronikus műszerek. A m ásik csoportban a feszültség generá
torok vannak, amelyek impulzus sorozatát az em beri testbe vezetik be.

Az első esetben a térerősség zavaró hatása  hamis jeleket hozhat létre, vagy 
az információ felismerésében okozhat zavart. Ez a jelenség a sürgős orvosi be
avatkozáshoz nélkülözhetetlen diagnosztikus m űszerek működését zavarná.

A második esetben a nagyfrekvenciás térerősség életfontosságú szervnek, 
a szívnek a ritm usában okozhat zavart és ez indokolta az ilyen típusú  készülék 
külön tárgyalását.

Vizsgálati helyként oly nagy teljesítm ényű (több MW impulzus csúcs) hon-
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A  térerő zavaró hatásának vizsgálatára kiválasztott 
és érzékenység szempontjából rangsorolt orvosi m űszerek*

1. tá b lá z a t

M űszer m egnevezése B em eneti im p. 
M ohm

É rzékenység 
f iV/cm

M axim ális
frekvencia-
ta r to m á n y

H z

Felhasználási
te rü le t

K é tc sa to rn ás izom akciós
e lek tro m  iográf 2 X 200 10 0 ,5 — 20 k po tenciá l
M — 24 m érés

N  égy csa tornás izom akciós
e lek tro m io g ráf 4X 1 0 0 10 0 ,5 — 20 k p o ten c iá l
ren d sze r M— 42 m érés

E g y csa to rn ás izom  akciós
e lek tro m  ioszkóp 2X 2 0 0 10 2 — 10 k p o ten c iá l
M g— 12 m érés

K é tc sa to rn ás izom akciós
m ioszkóp  MG— 23 2X 1 0 0 10 0 ,5 — 20 k po tenciá l

m érés

K o m p lex  d iagnosztikai 2X 1 0 0 500 0 ,1 — 300 E K G
tá s k a  K T D — 1 2 X 1 0 20 k iseb b  70 E E G

Szülészeti m onito r 2 X 1 0 200 2 X E K G
CM— 24 2 X 1 0 20

M in ia tű r elektro-
kard io szk ó p  MC— 3 2 X 5 500 0,1— 300 E K G

Á g y m elle tti m on ito r
P M — 32 E K G

N ark ó zis  m élységm érő
N A B — 2 2 X 1 10 0,23— 500 E E G

H a tc sa to rn á s  m o n ito r
oszcilloszkóp 0,05 1200 0 — 10 k
VM — 62/A

Szív-pulzus frekvencia
ik e rm o n ito r  CM— 31 1000 E K G

Szívm onito r CM— 23 E K G

* az OSSÍvI ö sszeállítása
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védségi rádiólokátorok környezetét választottuk, amelyek lakott területeken, ill. 
azok közvetlen környezetében vannak elhelyezve. Továbbá nagy átlag teljesít
m ényt kisugárzó adók környezetét is vizsgáltuk. Így a solti, 2 MW-os adó kör
nyezetvédelmi vizsgálatait 1977—1978-ban végeztük el az OSSKI-val közösen. 
A mérések egy részét a Posta Kísérleti Intézet végezte el.

A térerősség m éréseket elsősorban az adók közvetlen környezetében végez
tük. A m ért értékek alapján a  legnagyobb térerősségű szabadtéri és adóterm i 
pontokon végeztünk orvosi műszerekkel és szívritm us adóval méréseket.

Az M—24 típusú kétcsatornás elektrom iográf összes helyszíni mérési ered
ményei alapján m egállapítottuk, hogy a m űszeren a nagyfrekvenciás térerősség
től eredő zavar nem  volt kim utatható. Így egyértelm űen kim ondható, hogy a 
számításba jövő területeken a jelenlegi alkalm azásban és gyártásban levő orvosi 
készülékek alkalm azhatóságát a Solt KH adó térerőssége nem  befolyásolja an
nak ellenére, hogy a két adó egyidejű üzeme esetén a kisugárzott energia 2 mil
lió w att.

A második csoportra jellemző műszerként, egy M agyarországon használa
tos szívritmus szabályozó (pacemaker) vizsgálatát végeztük el. Mint ism eretes, 
ez a készülék a szervezetbe beültetésre kerül és a szív ritm usának megfelelő 
ismétlődésű frekvenciával elektromos im pulzust ad le. (A szívritm us szabályozó 
adatai: Holland Medtronic gyártm ányú, 5951-es típusszám. Ismétlődési frekven
cia: 72 imp/perc. Impulzus am plitúdó: 5,2 V. Impulzus szélesség: 0,51 msec.) 
Ezzel a készülékkel folytatott vizsgálataink és méréseink alapján m egállapít
juk, hogy a nagyfrekvenciás té r  a szívritmus szabályozó m űködését nem  gátol
ja, és a készülék szolgáltatta a  specifikációs adatokkal megegyező ismétlődést 
frekvenciát, impulzus szélességet és impulzus am plitúdót nem  zavarja.

'.Érdekes tapasztalat volt a környezetszennyezési vizsgálatoknál, hogy a téli 
nedves klimaviszonyok és ta la j esetén végzett térerősségm érések értékei ala
csonyabbaknak m utatkoztak, m int a nyári száraz időszakban végzetteké. 
Ugyancsak különbséget ta lá ltunk  a m ért értékekben az éjszakai és nappali m é
rések között. A különbségek valószínű oka: egyrészt a talaj vezetőképességé
nek megváltozása, másrészt az elektromágneses param éterek  bizonyos át
rendeződése az atm oszférában (napsütés—éjszaka).

Űj, nagyteljesítm ényű adók telepítésével kapcsolatban végeztünk környe
zetvédelmi m éréseket és vizsgálatot 1978-ban a diósdi adó körzetében. A je 
lenleg is üzemelő iránysugárzó és körsugárzó antennák m axim ális kimenő en e r
giájú üzemeltetése közben keletkező, különböző távolságban m érhető térerős
ségszintek alapján biozónákat jelöltünk ki. A fenti értékek mellé figyelembe 
vettük az újonnan létesítendő adó szám ított értékeit is, a biozónahatárok meg
állapításánál.

A  biozónáknál a Szovjetunióban és a nemzetközileg előírt norm aszinteket 
vesszük alapul. Figyelemre méltó, hogy a biozónák kialakításánál az előzetesen, 
számítással készült — a távolság függvényében különböző módon változó — té r
erősség értékeknél a valóságban alacsonyabb értékek m érhetők. Ezért, csupán 
elméleti alapon, műszeres m érések nélkül a környezetszennyeződés m értéke nem 
állapítható meg.

Az Interszputnyik Földi Állomás környezetében végzett számos m érésünk 
azt bizonyította, hogy az itt alkalmazott, m agasan elhelyezett antenna, a keskeny, 
fölfelé irányuló sugárnyaláb jelentős teljesítm énye (3— 10 kW) ellenére sem 
okoz mérhető elektromágneses környezetszennyezést.

Irodalmi adatok és gyakorlati tapasztalatok alapján ism eretes, hogy az adó-
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tói m ért különböző távolságokon a rádióadó berendezések körül a felületi hu l
lám  elektromos térerőssége többek között a frekvenciától és a talaj vezetőképes
ségétől függ.

Igen jelentős az adók megfelelő telepítési helyének kiválasztása is. Ez tö r
tén t az In terszputnyik  Földi Állomás esetében is, am elyet viszonylag kevésbé 
lakott területen, hegyek között elhelyezkedő völgyteknőben helyeztek el. Á lta
lában új adóállomások telepítésénél figyelem be veszik, hogy a közvetlen kör
nyezetben ne legyen nagy felületű, sík aszfaltozott vagy betonozott terület. K ed
vező árnyékoló hatást biztosít a füves, vagy növényzettel boríto tt környezet.

A közeli környezet védelm e szempontjából fontos a kisugárzó antennák 
minél m agasabban történő elhelyezése. Nem körsugárzó antennák telepítésénél 
lehetőleg közömbös — lakott terü le te t nem  érintő — irányokat kell megválasz
tani.

A káros sugárzás elkerülése érdekében lehetőség szerint csillapító terhelést 
(műantenna) használnak a berendezések üzem alatt tö rténő javítása közben. 
Különösen jelentős nagy kim enő átlagteljesítm ényű berendezések telepítésekor 
az ide vonatkozó szabályzatok betartása. Így új létesítm ényeknél tekintetbe kell 
venni az ipari üzemek, mezőgazdasági létesítm ények, továbbá a lakóterületek 
irányát és távolságát is. Ahol a térerősség tartósan  a m egengedett szint feletti, 
jelzőtáblákat, vagy a veszélyre figyelmeztető feliratokat kell elhelyezni. Meg 
kell tiltani az ilyen térben a huzamosabb tartózkodást. Űj berendezések vagy 
környezetszennyezést okozó adók sugárvédelmi mérését m inden esetben el kell 
végezni.

Külön ki kell térni az elektromágneses környezetszennyezés egy újabb fa j
tájára. A növekvő energiaszükséglet kielégítésére egyre nagyobb feszültségű 
távvezetékeket építenek. így  kerü lt sor hazánkban is a 750 kV-os távvezeték 
megépítésére. A távvezetékeknél a műszaki jellegű hatások jól ism ert összefüg
géseken alapulnak, m érhetők és befolyásolhatók. Ilyen hatások: a koronakisülés, 
am i kisebb in tenzitású zajjal is együtt jár, elektromos és mágneses terek kiala
kulása, továbbá indukált feszültségek keletkezése, amelyek az érzékeny elektro
mos műszerek m űködését zavarhatják  (6, 9).

Az ilyen vezetékeknek az igen nagy elektrom os és mágneses terében csak 
korlátozott ideig szabad tartózkodni. Állandó lakóhelyet nem  szabad közvetlen 
közelében fenntartan i. Rendelkezések szabályozzák a távvezeték a la tt és közvet
len környezetében végzett mezőgazdasági m unkát. Hosszabb távon az évelő nö
vényekre is hatással lehet a kialakuló állandó térerő (1).

A nemionizáló sugárzások a haditechnika fejlődésével egyre újabb környe
zetvédelmi feladatokat fognak jelenteni a sugárhigiéne számára.

A hadseregben jelenleg alkalm azott infratechnika, az igen kis sugárin ten
zitások alkalm azása m iatt, nem  jelent környezetszennyező veszélyt.

A közeljövőben azonban újabb, jelentős környezetvédelm i feladatot fog je
lenteni a nemionizáló sugárzások területén  a lézeres harci technikák széleskörű 
elterjedése.

A hadseregben felhasznált ionizáló és nemionizáló sugárzásokat kibocsátó 
sugárforrások tárolása, ill. elhelyezése, felhasználása parancsokban és u tasítá
sokban pontosan szabályozott terület. A rendeltetésszerű felhasználás, ill. üze
m eltetés tartalm azza a környezetvédelm i feladatokat is. Higiénés szempontból 
az MN KÖJÁL feladata, hogy a sugárvédelmi előírásokat helyszíni vizsgálatok
kal és m érésekkel rendszeresen ellenőrizze, és m inden sugárvédelmi kérdésben 
szakmai tanácsokkal lássa el a felhasználókat és üzemeltetőket.
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OXPAHbl BHELUHEPI CPE/lbl

B  B B C A e im e  a B T o p  p a c c M a T p H B a e T  3 a r p a 3 H H i o i g H e  sc Jx p e K T b i a T O M H b ix  p e a K T o p o B  b  o t h o -  
lu eH H H  B H e m H e f i  c p e A b i .  H s y v a e T  o Ö A a c T H  n p u M e H e H H a  b  B H A  p a A H o a K T H B H b ix  b c h j c c t b  h  
Me c T a  B o sM O jK H b ix  p a f lH o a K T H B H b ix  3 a rp H 3 H e H H H . H a  o c H O B a H H H  o n b i T a  a K c n A y a T a i^ H H  M eA H - 
i j h h c k h x  H n p o M b in iA e H H b ix  p e H T re H O B C K H x  a n n a p a r o B ,  B b i A B H r a e r  n p eA A O H seH H H  H a  n p e n y -  

n p e a s A e H H e  3 a rp H 3 H e H H H  B H e m H e f i  c p e A b i .  H c x o a b  H 3  a b h h m x  M H o ro H H C A eH H b ix  H 3 M e p e H H fi 
H H C C A eA O B aH H Ü , n o A p o Ő H O  H s y i a e T  H O B y io  o Ö A a c r b  p a A H a ijH O H H o f i  a a i i jH T b i  —  3 a r p H 3 H m o u j H e  
3 ( j)$ e K T b I  B A eK T p O M arH H T H O rO  nO A H .

Dr. László Vámos Obstl. d. Med. Dienstes:

DIE UMWELTSGESUNDHEITLiICHEN FRAGEN DES STRAHLENSCHUTZES
IN DER ARMEE.

Als inleitung wird die umweltsverschmutzende Wirkung der Atomreaktoren be
handelt. Es werden die Gebiete während der Arbeit mit radioaktiven Materialen in 
der Ungarischen Volksarmee untersucht, wo es in der Umwelt zur Strahlenver
schmutzung kommen kann. Aufgrund der Erfahrungen im Betrieb von medizini
schem und industriellem Röntgen werden Vorschläge zur Verhinderung der Um
weltsverschmutzung gemacht. Eingehend befaßt man sich mit den neueren Gebieten 
des Strahlenschutzes, den umweltsverschmutzenden Wirkungen des elektromagneti
schen Feldes aufgrund einer großen Anzahl von Messungen und Untersuchungen.
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Szerzőink figyelmébe!

A kéziratokat 2 példányban kérjük  a szerkesztőségi titk á r címére küldeni:

Dr. Giacinto Miklós o. ezds.,
HONVÉDORVOS Szerkesztősége,
1553 Budapest, Pf. 1.
Központi K atonai Kórház 
Róbert Károly krt. 44. sz.

A  dolgozatok form ai előírása a gyors és pontos közlést szolgálja. A közle
m ényt gépeltessük A/4 m éretű szabványos lapokra, 2-es sorközökkel, oldalan
kén t 30 sorral, soronként 60 leütéssel. A dolgozat valam ennyi összetevőjét 
(szerzők és a közlemény címe; összefoglalás; köszönetnyilvánítás; bibliográfia; 
táblázatok; áb rák ; a számozott ábrákhoz és táblázatokhoz készített szöveg) 
különálló oldalakon kezdjük, de a fenti sorrendben folyam atosan oldalszá
mozzuk.

Az érdemi tudom ányos m unkában résztvevő szerzők teljes nevükön, dok
to ri címükkel (dr.), katonai rangjukkal, tudom ányos fokozatukkal szerepelje
nek. A közlemény származási helyét — fejlécként — csak a polgári intézmé
nyeknél dolgozók esetében tüntessük fel, pl.: Országos Ideg- és Elmegyógyá
szati Intézet (főigazgató: Dr. Tariska István).

A  dolgozat címe legyen rövid és inform atív, pontosan fedje a tartalm at.
A  cikk összefoglalása 3 példányban készüljön. Terjedelme ne legyen több 

15 sornál, rövidítést ne tartalm azzon és csak a lényeget foglalja össze. Célja 
a gyors tájékoztatás.

A  közlem ény szövege a m ondanivaló logikai s truk tú rájá t kövesse. Hosz- 
szabb kéziratot tanácsos részekre osztani, fejezetcímekkel ellátni. Nyomdai 
szedésformák megválasztásával még szembetűnőbben tagolhatjuk a szöveget. 
Az aprószedést a szöveg bal oldalán mellé húzott vonal és a „pe tit” szó jelzi. 
A dőlt betűs szedés egyszeri, a félkövér kétszeri aláhúzással jelölendő.

Irodalmi hivatkozások  („Irodalom ” alcímmel jelö ljük): Mivel a folyóirat- 
cikkeknek a legritkább esetekben (pl. ritka kórképeknél) feladatuk az adott 
tém akör teljességre törekvő irodalm i feldolgozása, csak a dolgozat lényegi 
m egállapításait, új diagnosztikai módszereket alátámasztó, illetve leíró és a 
valóban elolvasott m unkákra hivatkozzunk. Gondoljunk arra, hogy az olvasó 
a fontosabb forrásm űvek alapján esetleg alaposabban szeretne tájékozódni, 
am it a terjedelm es és pontatlan bibliográfia megnehezít.

A szerkesztőség a  bibliográfiai leírásra két lehetőséget nyú jt:
1. A szerzők neve és a megjelenés adatai (az Orvosi Hetilap gyakorlata sze

rin t) : három nál több szerző esetén csak az első nevet írjuk ki, a társszerzőkre 
az „és m tsai” rövidítéssel utalunk. A szerző(k) nevét egyszer aláhúzzuk (kurzív 
szedés), m ajd a  kettőspont u tán  a folyóirat rövidítése (lásd az Index Medicus
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orvosi bibliográfia januári számaiban) kerül. A megjelenés évszáma, kötet
száma (egyszer aláhúzva) u tán  a kezdő oldalszámmal zárjuk az adatokat.

2. Ez esetben a szerzők neve után  a közlemény rím ét és a  záró oldalt is 
megadjuk. (Az Orvosi Folyóiratkiadók Nemzetközi Irányító Bizottsága előírá
sához igazodva.) Ügyeljünk arra, hogy a két változatot ugyanazon dolgozatnál 
sohase kev erjü k !

Könyvekre egységesen és az alábbi sorrendben hivatkozzunk m indkét eset
ben: a szerző(k), illetve a szerkesztők neve — az utóbbinál zárójelben szerk. 
rövidítés szerepeljen —, a cím, a kiadó, a kiadás helye, éve és a vonatkozó 
oldalszám.
P é l d á k :  A) folyóiratokból, B) könyvekből:
A/l. Egervári/ O., Bódog Gy., Haits G .: Honvédorvos 1967, 19, 241,
A/2. Delano, B. G. és m tsai: Home and medical center hemodialysis. JAMA 

1981, 246, 230—234.
B) Kovalevszkij, E. I.: Glaznüe bolezni. 2. izd. Medicina, Moszkva, 1980. 71. 

Fáber V.: A lőfegyver és hatása. In: Somogyi E. (szerk.): Igazságügyi or
vostan. Medicina, Budapest, 1964. 171.

Az irodalm at a szerzők nevének alfabetikus rendjében, sorszámmal ellátva 
állítjuk össze. A közlemény szövegében csak az irodalomjegyzék sorszámára 
hivatkozunk zárójelben.

T á b l á z a t o k :  A táblázatokat római számjelekkel jelöljük, folyam ato
san, a cikkben kívánt megjelenés sorrendjében. M inden táblázatot külön lapra 
kell gépelni. A táblázat A/4 m éretű legyen. A táblázat feliratát a lap tetejére 
írjuk.

Á b r á k  : Fehér-fekete hibátlan ábrák kerülhetnek kinyom tatásra, ésszerű 
számban. Számozásuk arab számjegyekkel történik. Kizárólag A/4 m éretű, 
vagy annál kisebb ábrákat küldjünk be, am elyek akkor is szemléletesek, ha 
azokat megfelelő nagyságúra kicsinyítjük. Védjük az ábrákat postai szállítás
kor. Ne rongáljuk felszínüket csipeszekkel, tűszúrásokkal vagy erősen rányo
mott tollal végzett Írással hátlapjukon. A hátlapon jelöljük a cikken belüli 
megjelenés sorrendjében az ábrák számát, a szerző nevét, és nyíl mutasson a 
kép felső része felé. Fényképek fényes papírra készüljenek, lehetőleg 9X12 
cm-es m éretben, legyenek szegélytelenek. Vonalas rajzok, diagram mok és gra
fikonok átlátszatlan fehér lapon homogén fekete vonalakkal készüljenek, vagy 
világos kékkel vonalazott koordináta papíron. Készülékek illusztrálására a 
vonalas ra jz  rendszerint jobb, m int a fénykép. Minden ábrán a betűjelzéseknek 
szakszerűeknek kell lennie, elég nagynak ahhoz, hogy olvashatók legyenek 
akkor is, ha a megfelelő nagyságra kicsinyítik őket és legyenek arányosak az 
illusztrált anyaggal.

A z  á b r á k  h e l y é t  a s z ö v e g b e n  k ü l ö n  s o r b a n  j e l ö l j ü k ;  
kézírás számára (például képlet részére) legalább két sort kell kihagyni.

Az ábrák  szövegét egy külön lapon, sorszámmal ellátva gépeljük.
L e v e l e k  a s z e r k e s z t ő h ö z  kézirat form ájában küldendők be.
A h e l y e s í r á s n á l  is figyeljünk a következetes írásmódok használatára! 

Az egységes orvosi helyesírás kidolgozásáig — am in az MTA Orvosi Szak
nyelv- és Helyesírási Bizottság munkálkodik — latinos írásmód esetén a Terra 
kiadásában többször is m egjelent Brencsán J.: Orvosi szótárt használhatjuk. 
A köznyelvben meghonosodott kifejezéseknél (pl. terápia, neuraszténia, kró
nikus, pozitív, kalcifikáció stb.) Bakos F. (szerk.): Idegen szavak és kifejezések 
szótárához folyamodhatunk.
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Bevezető

A társadalm i katasztrófák történetében külön korszak kezdődött a második 
világháború végén, a Jap án t sújtó atom háborúval. Megismétlődésének poten
ciális veszélye perm anens félelemben ta rtja  az em beriséget (atompszichózis).

A nukleáris háború állandó lehetősége m iatt a polgári és katonai szerveze
tek igen intenzíven kezdtek foglalkozni ennek elhárításával, illetve váratlan  
megtörténte esetén a legoptimálisabb kárfelszámolás módozataival.

A katonaorvosok szervezettségük és feladataik révén a leghivatottabbak 
arra, hogy megszervezzék és elvégezzék a társadalm i és — egyre fokozottabb 
mértékben — a term észeti katasztrófák sérültjeinek ellátását. A segítségnyúj
tás tényén tú l a katonai medicina békeviszonyok közötti fejlődésének, fejle tt
ségének próbája a term észeti csapások és a fejlett technicizálódás okozta töme
ges sérülések ellátása. A katonaorvostan feladata továbbá az is, hogy elméleti 
síkon levonja a továbblépéshez szükséges tanulságokat.

Nem véletlen, hogy a katonaorvosi szaklapok hasábjain  mind gyakrabban 
jelennek meg a rendkívüli eseményekkel foglalkozó szakcikkek, és a folyóiratok 
némelyikének m ár a címe is jelzi, hogy tém aköre k ite rjed t a katasztrófam edicina 
egészére (Schweizerische Zeitschrift fü r  M ilitär- und Katastrophenm edizin).

A m egnövekedett szakirodalomban a tájékozódás egyre bonyolultabb. Saj
nálatos, hogy a legátfogóbb orvosi bibliográfia, az Index  Medicus, a katonaor
vosi szaklapok jelentős részét nem  dolgozza fel. A szakemberek a folyóirat
évfolyamok kötegelnek átnézésére kényszerülnek, ha kutatn i, tájékozódni akar
nak. Ezen bibliográfia ehhez a m unkához kíván segítséget nyújtani, összeállí
tásánál figyelembe vettük  a nyelvi korlátokat, elsősorban a főbb európai nyel
veken m egjelent közlemények kerültek a bibliográfiába. Szempont volt az is, 
hogy a M agyarországon fellelhető kiadványok ne m aradjanak  ki az összeállí
tásból. A bibliográfia terjedelm e indokolta, hogy a helyi háborúkkal, polgári 
zavargásokkal foglalkozó m unkákat m ajd külön bibliográfia tartalm azza.

A feldolgozás az Index Medicus, az Excerpta Medica Public Health sectiója 
és a katonaorvosi, valam int a határterületek  folyóirat-évfolyam ainak átnézése 
alapján történt.

Budapest, 1978. október.
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1977
1. ADLER, J.

The organization of medical services in tim es of peace and emergency. 
(Resumé. Congress In ternational sur la Medicine de Catastrophes, 1977, 
Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- Katastrophenm ed. 1977, 54, 146—147.

2. ANN, W. L.
Mass casualty organisation in burn disaster 
Med. J. Malaysia 1977. 31, 349—352.

3. BAKER, F. J.
Hospital physician’s role in disaster planning and in m anagem ent of the 
disaster site (Resumé. Congress International su r la Medecine de Catast
rophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- Katastrophenm ed. 1977, 54 ,168—169.

4. BAKER, R.
The S ahel: an inform ation crisis 
Disasters 1977, 1, 13—22.

5. BASKETT, P. J. F.
Techniques of adm inistration of nitrous oxide (oxygen m ixtures in the 
emergency situation) (Resumé, Congress In ternational sur la Medecine de 
Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. M ilit.-Katastrophenm ed. 1977. 54, 156—157.

6. BAT Gy.
Harc az életért IV.
Polg. Véd. 1977, 19, 1, 26.

7. BAT Gy.
Harc az életért V.
Polg. Véd. 1977, 19, 2. 9.
A közlemény I., II., III. részét lásd: 1976, BÁT Gy.

8. BAUHOFER, F. A.
Types and events of disasters (Resumé. Congress International sur la Me
decine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. M ilit.-Katastrophenm ed. 1977, 54, 234—240.
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9. BAUMGARTNER, E.
Problem e der Trinkwasserversorgung im K atastrophenfall 
Schweiz. Z. M ilit.- Katastrophenm ed. 1977, 54, 234—240.

10. BAY, R. S.
Der R ettungsdienst Norwegens — Die Ausbildung von Stabspersonen von 
der lokalen Rettungszentrale bis zu r Einsatzstelle (Resumé. Congress In
ternational sur la Medecine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. M ilit.- K atastrophenm ed. 1977, 54, 147—148.

11. BAY, R. S.
Der R ettungsdienst Norwegens — Medizinische N otruf zentralen (Resumé. 
Congress In ternational sur la Medecine Catastrophes, 1977, Mayence) 
Schweiz. Z. M ilit.- K atastrophenm ed. 1977, 54, 170—171.

12. BECKMAN, M.
Function-oriented catastrophe planning (Resumé. Congress International 
sur la Medecine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- K atastrophenm ed. 1977, 54, 169—170.

13. BELETE, S.—GEBRIN-MEDHIN, M.—HAILEMARIAM, B.—MAFFI, M.— 
VAHLQUIST, B.—WOLDE-GEBRIEL, Z.
Fam ine in Ethiopia. I. Study of shelter population in the Wollo region 
J. trop. Pediatr. 1977, 23, 15—22.
A közlemény II. és III. részét lásd: Febrin-M edhin, M.

14. BODE, B.
Disaster, social structure, and m yth in the Peruvian Andes: th e  genesis 
of an explanation
Ann. N. Y. Acad. Sei. 1977, 293, 246—274.

15. BROWN, B. J.
The United N ations and disaster relief in Sahel, 1973—1975 
Disasters 1977, 1, 145—150.

16. BROWNSTONE, J .—PENICK, E. C.—LARCEN, S. W.—POWELL, B. J .— 
NORD, A. F.
D isaster-relief train ing  and m ental health 
Hosp. Comm. Psychiat. 1977, 28, 30—32.

17. BURGHART, H.
A larm ierung und  K om m unikation bei einem Zugunglück (Resumé. Cong
ress In ternational sur la M edecine Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- K atastrophenm ed. 1977, 54, 141—142.

18. Catastrophic accidents — a 35-year review
Stat. Bull, metropol. Life Ins. Co. 1977, 58, M arch 2—4.

19. CHRISTOPHER, P. J .—SELIG, M.
Medical aspects of the G ranville ra il disaster 
Med. J. Aust. 1977, 2, 383—386.



20. CLAUSEN, L.
Die Zunahm e der K atastrophen (Resumé. Congress International sur la 
Medecine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- Katastrophenm ed. 1977, 54, 130—-132.

21. CONWAY, J. B.—LUCAS, J. D.
The environm entalist’s role in m ajor emergency or disaster 
J. environ. Hlth 1977, 40, 46—51.

22. CORSSEN, G.
The use of K etam ine hydrochloride for relief of pain and suffering in di
saster situation (Resumé. Congress In ternational sur la Medecine de Ca
tastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- Katastrophenm ed. 1977, 54, 160.

23. CSATÓ R —DEÁK F.—KÖRMÖCZY L—HORVÁTH E.
Vonatbaleset tömeges sérültjeinek ellátása
Magy. Traum. Orthop. 1977, 20, 152—156.

24. DESFEMMES, C.—METRÓT, J .—HUGUENARD, P.
Les exercices de secours (exemple: explosion dans une faculté de médecine) 
(Resumé. Congress International sur la  Médecine de Catastrophes, 1977, 
Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- Katastrophenm ed. 1977, 54, 181— 182.

25. DE VILLE DE GOYET, C.—LECHAT, M. F.—BOCQUEY, C.
A ttitude face an risque d ’epideme lors de desatres soudains 
Rev. epidemiol. Santé Publ. 1977, 25, 185—194.

26. DICK, W.—AHNEFELD, F. W.
A nforderungen an m anuell betriebende Beatm ungsgeräte fü r den Einsatz 
un ter Katastrophenbedingunden (Resumé. Congress International sur la 
Medecine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- Katastrophenm ed. 1977, 54, 152—153.

' 27. DICK, W.—SCHMITZ, J. E.
Anforderungen an die medikamentöse Schm erzbekäm pfung und Sedierung 
u n te r K atastrophenbedingungen (Resumé. Congress Internacional sur la 
Medecine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- Katastrophenm ed. 1977, 54, 155—156.

28. Disaster. Editorial
Med. J. Aust. 1977, 2, 381—382.

29. DO AMARAL, E.
Coordination in a central hospital for trea tm ent of injured people in  a train  
accident during the night (Resumé. Congress International sur la Medecine 
de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- Katastrophenm ed. 1977, 54, 167—168.
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30. DÖLP, R.—AHNEFELD, F. W.
Vorschläge zur Standardisierung der Infusionstherapie und der parente
rale E rnährung fü r K atastrophensituationen (Resumé. Congress In terna
tional sur la Medecine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- Katastrophenm ed. 1977, 54, 194—195.

31. DREW, R,—MCCLELLAND, R. R.—FISCHER, R. P.
The dominance of vertebral column fractures associated w ith  neurologic 
deficits among survivors of light-plane accidents 
J. Traum a 1977, 17, 574—578.

32. DÜRNER, P.—GRAF-BAUMANN, T.—FAGERLUND, B.
Die gegenwärtige Situation der Versorgung und des Transportes von Not
fa llpatienten (Resumé. Congress International sur la Medicine de Catast
rophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- K atastrophenm ed. 1977, 54, 171—172.

33. ERDMANN, W.—FREY, R.
A practicable plan for disaster orientated basic clinics (Resumé. Congress 
In ternational sur la Medecine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. M ilit.- K atastrophenm ed. 1977, 54, 182—183.

34. FAGERLUND, B.
Organization in various disaster situation. (Resumé. Congress In ternational 
sur la Medecine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. M ilit.- K atastrophenm edizin. 1977, 54, 140—141.

35. FAHEY, M.
The train ing  of medical students in emergency medicine and disaster m a
nagem ent (Resumé. Congress In ternational sur la Medecine de Catast
rophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- K atastrophenm ed. 1977, 54, 186.

36. FILIPESCU, Z.
Proglem e der Anaesthesie und W iederbelebung bei den Verunglückten 
durch das Erdbeben am 4. M ärz 1977. (Resumé. Congress In ternational sur 
la Medecine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. M ilit.- K atastrophenm ed. 1977. 54, 197—198.

37. FISCHER, B. E.
The M oorgate underground disaster (Resumé. Congress International sur 
la Medecine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. M ilit.- K atastrophenm ed. 1977. 54, 133.

38. FISCHER, B. E.
Police m ajor incident command structu re  in G reat Britain (Resumé. Cong
ress In ternational sur la M edecine de Catastrophes 1977, Mayence)
Schweiz. Z. M ilit.- K atastrophenm ed. 1977, 54, 172—173.



39. FISCHER, C. J.
Mobile triage team  in a com m unity disaster plan 
J. Amer. Coll. Emerg. Phys. 1977, 6, 10—12.

40. GEBRE-MEDHIN, M.
Famine in Ethiopia. II. Sequence of events. Model of a considerated food 
and nutrition inform ation system 
J. trop. Pediatr. 1977, 23, 23—28.

41. GEBRE-MEDHIN, M.—HAY, R.—LICKE, Y.—MAFFI, M.
Famine in Ethiopia. III. Initial experience of a consolidated food and nu t
rition inform ation system. Analysis of data from the Ogaden area 
J, trop. Pediatr. 1977, 23, 29—36.

42. GEBRE-MEDHIN, M.—VAHLQUIST, B.
Famine in Ethiopia — the period 1973—1975.
Nutr. Rev. 1977, 35, 8, 194—202.

43. GIROUX, F.
Getting disasters under control 
Dimens. Hlth Serv. 1977, 54, 8, 53—54.

44. GORGASS, B.—BÖHM, H.
Erdbebenersatz der Bundeswehr in der Osttürkei (Resumé. Congress In
ternational sur la Medecine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- K atastrophenm ed. 1977, 54, 164—165.

45. HEGEDŰS G.
A polgári védelem közreműködése a katasztrófák megelőzésében, elhárítá
sában.
Honvédelem 1977, 28, 8, 60—62.

46. HEGEDŰS F.
A sebek lassan begyógyulnak 
Polg. Véd. 1977, 19, 7, 12—13.

47. HILL, R. W.—BARNECUT, R. J.
Eartquake-resistant hospitals: some cost considerations 
Hospitals 1977, 51, 3, 119—120.

48. HONKAVAARA, P.
The mobile command center of Helsinki (Resumé, Congress In ternational 
sur la Medecine de Catastrophes, 1977, Mayence)
Schweiz. Z. Milit.- Katastrophenm ed. (1977, 54, 173—174.

49. HONKA VAARA, P.
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T árgym utató
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321, 330, 337, 350, 351, 354, 355, 365, 367, 368, 370, 379, 392, 393, 400, 408, 409,
415, 435, 443, 457, 458, 469, 472, 478, 489, 493, 494, 502, 508, 522, 536, 538, 546,
555, 556, 557, 560, 563, 578, 580, 581, 588, 596, 606, 607, 628, 650, 652, 673, 685,
695, 714, 715, 733, 749, 751, 752, 753, 762, 763, 780
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Egészségügyi szakemberek kiképzése; részvételük, feladatuk az egészségügyi
ellátásban:
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610, 613, 619, 624, 635, 636, 637, 638, 639. 640, 655, 670, 671. 672, 675, 701, 702,
703, 704, 705, 706, 707, 708, 709, 720, 739, 744, 754, 755

A z egészségügyi ellátás megszervezése, sérü ltek mentése:
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Egészségügyi kiürítés, sérültszállítás:

32, 80, 89, 113, 140, 160, 190, 193, 194, 205, 215, 235, 281, 507, 541, 587, 677, 756

Sérültek osztályozása:

39, 63, 89, 142, 160, 161, 204, 247, 279, 390, 465, 558, 562. 576, 590, 608, 654

Elsősegély, reanimatio, anaesthesia:

5, 22, 26, 27, 36, 52, 58, 61, 64, 73, 90, 91, 92, 98. 107, 111, 113, 150, 169, 203, 
208, 229, 259, 273, 275, 278, 290, 292, 353, 358, 361, 362, 382, 414, 460, 495, 514, 
537, 591, 647, 648, 700

Intenzív sérültellátás, shocktalanitás, volumenpótlás, parenterális táplálás:

203, £26, 276, £81, p 6 ,  298, 314,(334^ 385, 420, 454. ;49£j

Belgyógyászati típusú sérültek ellátása:

151, 223, 262, 385, 454, 496, 633
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Sebészi típusú sérültek ellátása :
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423, 424, 429, 438, 445, 446, 448, 449, 450, 453, 460, 465, 515, 529, 551, 569, 571, 
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