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A HONVÉDORVOS 1982. ÉVI TARTALOMJEGYZÉKE

B

Bernát Sándor Iván: A szérum  fe rritin  k o n 
centráció m egh a táro zásán ak  k lin ika i értéke. 
11/117.

B irká s János: H onvédelm i szakegészségügyi 
o k ta té  s a  K u b a i K öztársaság  o rv o stu d o 
m ány i egyetem ein. III/2 2 3 .

Bodnár Lóránt, Takács Tibor: Sorkö teles 
cigány fia ta lo k  egészségi á lla p o ta  és szo
ciális jellem zői. 1/17.

CS

Csobály Sándor, Horváth István: A  koponya- 
, agysérü ltek  com puter tom o g rap h iás  (CT) 

v izsgálata  so rán  szerzett ta p a sz ta la ta in k .
m/179.

ez
Czeti István , Szabó Zsuzsa: A keloid és a  h y p e r - 

tro p h iás  heg differenciál d iagnózisa. I I I / 195.
Czeti István: A keloid aetio lógiája. III /1 9 9 .
C ziffer Endre, Záborszky Zoltán: B iztonság i öv  

h aszn á la ta  m elle tt b ek ö v etk eze tt halá los 
k im enete lű  thoraco -abdom inalis  sérülés. 
III/2 1 7 .

D

Dallos György, Farkas József, Su g á r Béla: 
A szocialista  egészségügyi e tik a  érvényesí-

' tése a  katona-egészségügyben. 1/7., 11/85.

H

„H onvédorvos” régi évfo lyam aiból. IV /317.

J

Janecskó M ária: A m űthetőség  anaesthesio ló- 
giai m egítélése. IV /295.

K

Keleti Béla: Az M N K özpon ti K a to n a i K ó rh áz  
b izo n y la ta in ak  á ttek in tése  és rendszere. 
IV/267.

K irá ly  István: Zoonózisok. IV /301.
K ovács Ottó: A  m o rb id itás i s ta tis z t ik á k  pluri- 

d iagnosztikus feldolgozási ren dszerének  le
hetőségei. 11/95.

K öves Péter: A fájdalom érzés és fá jdalom -

7 c sillap ítás n eu ro an a tó m ia i és b iokém iai 
h á tte ré rő l. IV /275.

L

L ukács György: A p o sto p e ra tiv  idő szak b an  fel
lépő egyes súlyos k o ra i szövődm ények  
jelentősége a  gyógyu lásban . III /2 0 5 .

L u x  Ottó: Égési sebkezelés a  csapat-egészség
ügy i tag o za tb an . I I / 101.

M

M arosi D iana: F á jd a lo m cs illap ítá s  sp in a lisan  
a d o tt  m orfinnal. IV /283.

M erkel Dagmar: Az égési seb m ű té ti  kezelése.
11/105.

N

N gu yen  Ngoc T h u y , Galgóczy Józse f, N ovák  
E rv in  K ároly: L ab o ra tó riu m o n  k ív ü l is elő
á ll í th a tó  egyszerű tá p ta la j  b ő rg o m b ák  te 
nyész tésére  és id en tifik á lásá ra . 1/53.

N o vá k  Ján o s, Gönczi J u d it ,  Gyeney M ária , 
M a gyari József: M odell a  fekvő- és járó-

Y, be teg ek  k iv izsgá lásának  o p tim alizá lására , 
in te g rá lt k ó rh áz-ren d elő in téze ti egységben. 
IV /251.

O

Oláh Lajos, F ábián K áro ly , Orbán Jánosné: 
A  betegélelm ezés szakm ai és szervezési k é r
dései. I I I / 169.

P

P annonhegyi Albert, Horváth Is tvá n :  P en e trá ló  
lövéses koponya- és agysérü lésekkel sze rze tt 
ta p a sz ta la ta in k . III/1S 7 .
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sz
S zk len á r ik  György, D á v id  Gábor, D obronyi 

Is tv á n , H egyi Lajos: H em operfúz iós m odell. 
1/33.

S zk len á r ik  György, H eg yi L a jo s, Drexler E dit: 
A  v é r a lakos e lem einek v á lto zása  k ísérle tes 
„ H ae m o co l”  hem operfúzió  közben. 1/39.

S zk len á r ik  György, H eg yi La jos, Karácsonné  
B ohos Petronella: A p lazm afeh érjék  m en n y i
ség én ek  vá ltozása  k ísé rle tes  „H aem oco l”  
hem operfúzió  a la t t .  1/47.

T

T a k á ts  László: Az új m a g y a r  hadsereg  szerepe 
a  M ag y a r V öröskereszt ú jjászervezésében. 
11/133.

T assonyi E döm ér: „ P a in  clinic” : új lehetőségek
V a  fá jd a lo m csillap ítá sb an . IV /289.

W

W ittek László, B ucsina  Olivér, Szabó Zsuzsa , 
K ü r ti  József: H asi k a ta sz tró fa  tü n e te iv e l 
je len tkező  card iogen  shock. 11/127.

Z

Záborszky Zoltán , L iszka y  László: M ű anyag  
ideiglenes b ő rp ó tló , a  SY Spur-derm  a lk a l
m azása  a  trau m ato ló g iá b a n . 1/57.

Z á ko n y i Ferenc: D r. Orzovenszky K áro lynak, 
a  szab ad ság h a rc  egykori tö rzso rv o sán ak  
em léke B a la to n fü red en . IV /311.
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NÉVMUTATÓ

IS

B ern é t S ándor Iv án  11/117.
B irk ás Já n o s  III/223 .
B o d n ár L ó rán t 1/17.
B uesina  O livér 11/27.

CS

C sobály S ándor 111/179.

CZ

Czeti I s tv á n  III/1 9 5 , 199,
Cziffer E n d re  III/2 1 7 .

I)

D allos G yörgy  1/7., 11/85.
D ávid  G ábor 1/33.
D obronyi Is tv á n  1/33.
D rex ler E d it  1/39.

F

F a rk a s  József 1/7., 11/85.
F á b ián  K á ro ly  III/6 9 .

G

G algóczy József 1/53.
Gönczi J u d i t  IV/251.

GY
G yeney M ária

H

H egyi L ajos 1/33., 47.
H o rv á th  Is tv á n  III/179 ., 187.

J

Jan ecsk ó  M ária IV/295.

K

K arácsonnó  B ohos Petronella  1/47. 
K eleti B éla  IV/267.

K irá ly  Is tv á n  IV /301.
K ovács O ttó  11/95.
K öves P é te r  IV /275.
K ü r ti  József 11/127.

L
L iszkay  László 1/57.
L ukács G yörgy I I 1/205.
L ux  O ttó  II/1Ő1.

M

M agyari József IV /251.
M erkel D ag m ar 11/105.
M arosi D ián a  IV /283.

N
N ov ák  Já n o s  IV /251 .
N guyen Ngoc T h u y  1/53.

0
O láh L ajos III /1 6 9 .
O rbán  Ján o sn é  ITI/KÍ9.

P

P ann o n h eg y i A lb e rt I I I /187.

S

Sugár B éla 1/7., 11/85.

SZ

Szabó Z suzsa 11/127., I I I /1 9 5 . 
S zk lenárik  G yörgy  1/33., 39., 47.

T
T akács T ib o r 1/17.
T ak á ts  László 11/133.
T assonyi E d ö m ér IV /289.

W

W itte k  László 11/127.

Z
Z áborszky  Z o ltán  1/67., III /2 1 7 . 
Z ákonyi Ferenc  IV /311.



TÁRGYMUTATÓ

B

B etegéle lm ezés szakm ai és szervezési kérdései 
111/169.
B iz o n y la ta in a k  á ttek in tése  és rendszere  az 
M N K ö z p o n ti  K a to n ai K ó rh á z b a n . IV /267. 
B iz to n ság i öv  h aszn á la ta  m e lle tt  b ek ö v e tk e 
ze tt h a lá lo s  k im enetelű  th o raco -ab d o m in a lis  
sérü lés . I I I /2 1 7 .

É

É gési seb  m ű té ti  kezelése. 11/105.
É gési sebkezelés a  csapat-egészségügyi ta g o 
z a tb a n . 11/101.

F

F á jd a lo m cs illap ítá s  sp in a lisan  a d o tt  m orfin 
n a l. IV /2 8 3 .
F á jd a lo m érz és  és fá jd a lo m csillap ítá s  neuro- 
a n a tó m ia i  és biokém iai h á tte ré rő l. IV /275.

H

H a si k a ta sz tró fa  tü n e te iv e l je len tk ező  eardio- 
gen  sh o ck . 11/127.
H em o p erfú z ió s modell. 1/33.
H o n v é d e lm i szakegészségügyi o k ta tá s  a  K u b a i 
K ö z tá rsa sá g  o rvostu d o m án y i egyetem ein . 
I I I /2 2 3 .

K

K elo id  aetio lóg iá ja . I I I /1 9 9 .
K e lo id  és a  hypertro p h iá s  heg  d ifferenciál 
d iag n ó z isa . III/195 .
K o p o n y a -ag y sé rü ltek  co m p u te r to m o g rap h iás  
(CT) v izsg á la ta  során  sz e rz e tt ta p a sz ta la ta in k . 
111/179.

L

L a b o ra tó r iu m o n  kívü l is e lő á llíth a tó  egyszerű  
t á p ta la j  bőrgom bák  ten y ész té sé re  és id en tifi
k á lá sá ra .  1/53.

M

M a g y a r V öröskereszt ú jjá szerv ezéséb en  az  új 
m a g y a r  h adsereg  szerepe. 11/133.

M odell a  fekvő- és já ró b e teg ek  k iv izsgá lásának  
o p tim a lizá lásá ra , in te g rá lt k ó rház-rendelő in 
téze ti egységben. IV /251.
M orb id itási s ta tis z t ik á k  p lu rid iag n o sz tik u s fel- 
dolgozási ren dszerének  lehetőségei. 11/95. 
M űanyag  ideiglenes b ő rp ó tló , a  SY Spur-derm  
a lk a lm azása  a  trau m a to ló g iá b a n . 1/57. 
M űthetőség  anaesthesio lóg ia i m egítélése. 
IV /295.

O
D r. O rzovenszky  K á ro ly n ak , a  szabadságharc  
egykori tö rzso rv o sán a k  em léke B alatonfüre- 
den . IV /311.

P
>,Pain c lin ic” : új lehe tőségek  a  fájdalom - 
c sillap ításb an . IV /289.
P en e trá ló  lövéses koponya- és agysérülésekkel 
szerze tt ta p a sz ta la ta in k . 111/187.
P lazm a fehérjék  m enny iségének  vá lto zása  k í
sérletes „H aem o co l”  hem operfúzió  a la tt.  1/47. 
P o s to p e ra tiv  id ő szak b an  fellépő egyes súlyos 
korai szövődm ények  jelen tősége a  gyó g y u lás
b an . III/2 0 5 .

S

Sorköteles c ig án y  fia ta lo k  egészségi á llap o ta  
és szociális jellem zői. 1/17.

SZ

Szérum  fe rritin  k o n cen trác ió  m eg h a táro zásá 
n a k  k lin ika i é rték e . 11/117.
Szocialista  egészségügyi e tik a  érvényesítése  
a  ka tona-egészségügyben . 1/7., I f /85.

V

V ér a lakos e lem einek v á lto zása  k ísérle tes 
„H aem oco l”  hem operfúzió  közben . 1/39.

Z

Zoonózisok. IV /301.
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Mycosolon
kenőcs

Ö S S Z E T É T E L

A készítmény 2%  miconazolumot és 0,25% 
mazipredon.-t tartalmaz.

J A V A L L A T O K

Dermatophyták vagy más által kiváltott, kife
jezett  gyulladással, illetve irritációval kísért  
bőr- és körömfertőzések: ekcémák, intertr igo, 
interdigitalis és különféle eredetű mycosisok.

E L LE N J  A V A L  L A T O K

Bőr-tuberculosis, herpes-simplex,  himlő, bá
rányhimlő.

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

Bőrinfekciók esetében: naponta 1-2 alkalommal 
kenjük be a kezelendő bőrfelületet. 
Köröm-infekciók esetében: a megbetegedett  kö
römrészek eltávolítása után occlusiv kötés for
májában alkalmazzuk a készítményt. A keze
lést megszakítás nélkül folytatjuk a köröm te l 
jes regenerálódásáig.
Fülinfekció esetén: naponta kétszer vezessünk fel 
a külső hallójáratba a készítménnyel á t i ta to t t  
gaze-csíkot a teljes gyógyulásig.



h o n v / e d o r u o s

A  M a g y a r  N é p h a d s e r e g  k a t o n a o r v o s t u d o m á n y i  f o l y ó i r a t a  
X X X IV . É V F O L Y A M , 1982. JA N U Á R — M Á R C IU S

TARTALOM JEGYZÉK

3 N ekro lóg

7 Dr. Dallos G yö r g y  o. alez.,  dr .  Farkas Józse f  o. ezds. , dr.  Sugár  
Béla o. ezds.:  Ä szocia lis ta  egészségügy i e tik a  é rv é n y e s íté se  a 
k a to n aeg észség ü g y b en . I. rész

17 Dr. Bodnár Lóránt , dr. T akács Tibor:  S o rk ö te le s  c igány  f ia ta lo k  
egészség i á lla p o ta  és szociá lis  je llem ző i

33 Dr. Szklenárik  G yörgy  o. őrgy . ,  dr.  D áv id  Gábor nyá.  o. alez.,  
D obronyi  Is tván, dr.  Hegyi La jos:  H em o p erfu z ió s m odell

39 D r. Szklenárik  G yö r g y  o. őrgy .,  dr.  H egy i  Lajos,  D rexler Edit:  
A  v é r  a lak o s  e lem e in ek  v á lto zása  k ísé r le te s  „H aem oco l” hem o- 
p e rfu z ió  k ö zben

47 Dr. Szk lenárik  G yörgy  o. őrgy .,  dr.  H egy i  Lajos, K arácsonné  
Bohos Petronella:  A p la z m a fe h é r jé k  m en n y isé g é n e k  v á lto zása  
k ísé rle te s  ..H aem ocol” h em o p erfu z ió  a la t t

53 Dr. N gu yen  N goc  Thuy gy. szds. ,  dr. G algóczy  József ,  dr. N o vá k  
E rvin  K á r o ly : L ab o ra tó r iu m o n  k ív ü l is e lő á llíth a tó  eg y szerű  tá p  
ta la j b ő rg o m b ák  te n y é sz té sé re  és id e n tif ik á lá sá ra

57 Dr. Z á b o rszk y  Zoltán  o. ezds.,  dr.  L is zk a y  László o. alez .:  M ű
a n y a g  ide ig lenes bő rpó tló , a  S Y S p u r-d e rm  a lk a lm a z á sa  a t r a u 
m a to ló g iáb an

67 K ö n y v ism e rte té s

75 A  „H o n v éd o rv o s” 1981. évi p á ly á z a tá n a k  e red m én y e

76 P á ly á z a t

77 S zerző in k  figyelm ébe

i



C04EPÍKAHHE

3 HeKpOAor

7 «Ẑ a vAoui J \ b . ,  noAnoAKOBHHK m / c , CPapK aui P I . ,  iio a k o b h h k  m / c , L l iy r a p  E . ,  
IIOAKOBHHK m / c : O cyiljeC T B  AeHHC BpaMeŐHOH 3THKH COJiHaAHCTHHeCKOrO 3A Pa- 
BOOxpaHeHHH B n  paKTHKe bo ch h o h  MCAHymibi. H a c T b  I .

17 EoAHap A ., Tanan T .: C o cto h hh c  3AopoBb« h  coijHaAbHbie xapaK TepH CTH K H
MOAOAbIX UbiraHOB npH3bIBHOrO B03paCTa.

33  CnACHapHK / \ b . , M aiiop  m / c , ^ aB H A  r . ,  IlOAnOAKOBHHK m / c
b OTCT., ^oőpOHH H . ,  XeAH A . :  MoAeAb reMonep(J)y3HH.

39 CnAeH apHK $ b . ,  M aiiop  m / c , X eA H  A . ,  ^ p eK C A e p  3 . :  H3M eHeHHe (J>opMeH- 
HblX 3AeMeHTOB K p O B H B XOAe 3KCnepHMeHTaAbHOH reMOnep(})y3HH «TeMOKOA»

47  CxAeH apHK <Z^b., M aiiop  m / c , XeAH
HO AHMeCTBa nAa3MeHHbIX oeAKOB B 
«TeMOKOA*

A .,  KapanoHHü E oxoui I I . :  M3MeneHne
XOAe 3KciiepHMeiiTaAbHOH reM onep(j)y3H ii

53 H ry e H  H r o n  T y H , K a n a r a n  m / c , TaA rouH  P I . ,  H o B a n  3 .  K . :  Ilp o cT aH  h h - 
TaTeAbJiaH c p e A a , H3roTOBHM aa h n p n  B H e .\a6 o p a T o p iib ix  ycA O B iiax , aah  bw - 
paiUH BaHIia H HACHTHtJlHKaUHH rpHŐKOB

57 3 a 6 o p c K H  3 . ,  noAKOBHHK m / c ,  A h ck3 h A . ,  MOAnoAKOBniiK m / c : ripiiM eH eH H e 
MAacTMaccbi « S Y S p u r - d e r m »  aab Bpe M ei ni o ro  aaMeujeHHH kojkh b T p a a -  
MaTD.vjra:*

67 PeijeH 3HH

75 O őtjhBAeHHe p e3yAbTaTa k o h k j 'p ca  « H o n v é d O l'V O S »  na 1981 roA

76 OőbHBAeHHe KOHKypca Ha 1982 roA

77 Oőpamenne aBTopaM



DR. SÁNTHA ANDRÁS 
nyugállományú orvos ezredes 

1916-1981
Hatvanöt éves korában elhunyt tlr. Sántha András nyugállományú 

orvos-ezredes, az orvostudományok kandidátusa, az MN Katonaorvosi 
Kutató Központ Sugárbiológiai Kutató Osztályának volt vezetője, a Hon
védorvos volt szerkesztőségi titkára, „Érdemes orvos”.

1916-ban született a Temes megyei Gertenyésen sokgyermekes mun
káscsalád fiaként. Iskoláit Temesvárott végezte, diák korában tanításból 
tartotta lenn magát. A kolozsvári egyetem orvosi karára kerülve érdek
lődése az élettan felé fordult, még egyetemi hallgatóként előadást tartott 
az Erdélyi Természetbúvárok Egyesületében. Végzés után a kolozsvári 
egyetem Élettani Tanszékének előbb díjtalan gyakornoka, majd tanárse
géde lett dr. Ludány György intézetében. Ez idő tájt jelentek meg első 
közleményei a bélbolyhok mozgása, az endokrinológia tárgyköréből a 
Magyar Orvosi Archívumban és az Erdélyi Múzeum Egyesület Orvostu
dományi Közlönyében.

A második világháború neki is, mint annyi más kollégájának, ketté
vágta tudományos munkásságát: 1914-től sebesültszállító vonaton dolgo
zott a laboratórium vezetőjeként, majd a tüdőbeteg részleg orvosaként

A felszabadulás után előbb vidéken dolgozott, majd Budapesten. Be
kapcsolódott az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének munká
jába. a munkásmozgalomba. Ez folytatása volt annak az ifjúkori tevé
kenységének, amikor részt vett a temesvári Gyapjúipar gyerm ektünteté
sén, valamint terjesztette az illegálisan megjelenő temesvári „Virradat”-ot.

1950-ben lett a Magyar Néphadsereg hivatásos tisztje. Előbb csapat
orvosként, majd kórházi belgyógyászként dolgozott, szakvizsgáját bel
gyógyászatból tette le. 1951 után az MN Központi Kórház tudományos



liarancsnokhelyettese volt, valamint a Magyar Néphadsereg Orvosi Tudo
m ányos Tanácsának titkára. Ekkor fordult figyelme ism ét a tudományos 
kutató munka felé. 1963 után, mint a Sugárbiológiai osztály tudományos 
munkatársa, nagy kedvvel látott neki a sugársérülés gastrointestinalis tü
neteinek, élettani és kórélettani történéseinek tanulmányozásához. E terü
letről védte meg kandidátusi disszertációját. Későbbi kutatási területe a 
korai sugárreakció résztüneteire ható gyógyszerek és gyógyszerkombiná- 
ciók vizsgálata, kutatása volt, amely területen nem zetközileg is elismert 
eredményeket ért el. 82 közleményt publikált, több m int 120 tudományos 
előadást tartott magyar és idegen nyelveken. Kiváló nyelvtudása — üí 
európai nyelven beszélt és írt —, szorgalma, kitartó önm űvelése a hon
védorvosi kar igen képzett szakemberévé avatta. 1969-től nyugdíjba vo
nulásáig vezette a Sugárbiológiai Kutató Osztályt.

Dr. Sántha András orvos-ezredesnek kiemelkedő érdemei voltak a 
honvédorvosi szakirodalom fórumának szerkesztésében, a szaklap magas 
szintre történő em elésében. Az 1953-ban megindult Katonaorvosi Szemle 
szerkesztőségi titkáraként kezdte szerkesztői tevékenységét, majd 1957 
után a Honvédorvosnál folytatta azt. Több mint két évtizedig munkálko
dott ezen a területen, szerkesztői tevékenységében a magyar orvosi nyelv 
tisztaságára, közérthetőségére törekedett. Szívesen idézte Kazinczy Feren
cet: „ ...szab ad  a grammatikától eltávozni, de nem szabad a grammatikai 
törvényt nem ism erni.” Szerkesztői tolla „gyomlálta ki” azokat a ma
gyartalan, nehezen értelmezhető idiómákat, amelyek elsőként a szerzők 
kárára válhattak volna.

Kutató és szerkesztői munkája mellett meg kell emlékeznünk oktatói 
tevékenységéről is. Az OTK1 Honvédelmi Tanszékének adjunktusaként 
oktatta a sugársérülés kórtanát, ill. az Országos Traumatológiai Intézetben 
is hasonló témakörben oktatott. Oktatói felkészültségét magas színvonal 
jellemezte. Az „Érdemes orvos” kitüntetés m ellett a Magyar Néphadse
regtől munkásságáért több kitüntetést is kapott.

Volt munkatársai, kollégái kutató munkásságát, széles szakmai mű
veltségét, oktatói tevékenységét, a Honvédorvos odaadó szerkesztői mun
káját tisztelik, és emlékét megőrzik.



DR. REMETE TIBOR 
nyugállományú orvos ezredes 

1916-1981
1981. október 8-án mély m egrendüléssel értesültünk dr. Remete Tibor 

nyugállományú orvos-ezredes tragikus haláláról.
1916. október 23-án Salgótarjánban született, majd Budapesten élt és 

itt érettségizett. A fasiszta idők megpróbáltatásai őt sem kímélték. Az em 
berek gyógyítása iránt érzett mély vonzalma késztette arra, hogy 1936- 
ban Olaszországba távozzék és ott végezze orvostudományi tanulmányait, 
miután szeretett hazájában erre nem nyílt lehetőség. 1940-ben tanulmá
nyait meg kellett szakítania. Hazatérve többnyire fizikai munkásként dol
gozott a felszabadulásig. 1945-ben belépett a KP-ba, majd a Budapesti 
Orvostudományi Egyetemen 1947-ben szerezte meg a diplomáját. Orvosi 
pályafutása kezdetétől az akkor még népbetegségnek számító tuber
culosis gyógyítása érdekelte legjobban. A János Kórház M ellkassebészeli 
Osztályán helyezkedett el. 1949-től a III. Sebészeti Klinikán Petrovszkij 
professzor m ellett képezte magát tovább. A párt iránt érzett hűsége kész
tette arra, hogy 1949-ben a görögországi felszabadító harcban, majd 
1950-ben Koreában vegyen részt a sebesültek gyógyításában.

1951-ben lépett a Néphadsereg kötelékébe. 1956-ig a Szolnoki Honvéd
kórház parancsnoka volt, majd 1957-től előbb a Tiszti Kórház, majd 1958- 
tól a Központi Katonai Kórház általános sebészetén dolgozott. Főleg a 
mellkassebészeti megbetegedések érdekelték, és fő céljának tartotta az 
önálló Mellkassebészeti Osztály megalakítását.

1962-ben végül beteljesedett élete egyik hő vágya: az újonnan meg
alakult Mellkasseb'észeti Osztály vezető főorvosa lett nyugállományba vo
nulásáig, 1976-ig. Osztályvezetői funkciója megtartása m ellett 1972-től az 
MN KKK fősebésze is volt egyszemélyben.
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Egész pályafutása alatt fáradhatatlanul harcolt két nagy eszméjéért, 
a gyógyításért és pártfeladatainak maradéktalan megvalósításáért. E két 
idea oly szorosan fonódott össze benne, hogy egész életének meghatáro
zója lett. Osztályvezetőként környezetében emberi, igazságos, következe
tes volt. Beosztottai tartottak szigorától, de a szigor m ellett inkább a ben
sőséges hangulat, egymás iránti segíteni vágyás határozta meg az osztály 
életét.

Beosztottai — akiket inkább munkatársainak tekintett — kifejezetten 
szerették, ragaszkodtak hozzá igazságos, emberséges magatartása miatt. 
A betegek között sohasem tett megkülönböztetést. Az egyszerű honvéd 
egészségéért ugyanúgy aggódott, mint legközelebbi hozzátartozójáért. Az 
osztályon levő minden beteg az osztály betege volt.

A lelkiismeretes gyógyító munkája m ellett sohasem feledkezett meg 
a párt iránti kötelezettségéről. Nyugállományba vonulásáig a kórházi 
pártszervezetben vezető beosztásban tevékenykedett, és lelkes tagja m a
radt a pártnak élete végéig.

Lelkiismeretes, fáradhatatlan munkája elismeréséül számos kitünte
tésben részesült, többek között: a „Magyar Népköztársasági Érdemérem 
V. fokozat”, „Koreai Á llam i Zászlórend”, „Magyar Partizán Érdemérem”, 
..Kiváló Szolgálat Érdemérem”, két ízben a „Haza Szolgálatáért Érdem
érem” arany fokozata, „Felszabadulási Jubileum Érdemérem”.

Áldozatos, fárasztó munkájában odaadó, lelkes segítőtársa volt fele
sége, aki férjének tragikus halála után rövid időn belül halálában is kö
vette életének hőn szeretett társát.

Halálában is megdöbbentően következetes volt. Többször elmondta 
még életének teljében, hogy élete alkonyán, amennyiben mások támoga
tására szorulna, számára ez elképzelhetetlen. Bár utolsó évében többet 
betegeskedett, a tragikus halál idő előtt következett be.

Mély fájdalommal gyászoljuk valam ennyien: a Magyar Néphadsereg 
Egészségügyi Szolgálata, barátai, munkatársai és mindenki, aki ismerte 
és szerette őt.
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Dr. Dallos György orvos alezredes 
Dr. Farkas József orvos ezredes 
Dr. Sugár Béla orvos ezredes

/X szocialista egészségügyi etika érvényesítése 
a katonaegészségügyben. I. rész.

Tanulmányunkban arra a kérdésre kerestünk választ, 
hogy a katonaorvoslás hogyan viszonyul az orvosetika k ö 
vetelményrendszeréhez. Jelent-e önálló foglalkozási erkölcs - 
rendszert?

A kérdést három alaptétel tükrében vizsgáltuk. M érle
geltük a katonaorvos szemszögéből az orvos viszonyát a 
beteghez, a többi orvoshoz és a társadalomhoz.

Áttekintettük a katonaegészségügyi feladatok komplex 
rendszerét és arra a következtetésre jutottunk, hogy a k a
tonaorvosi hivatás az orvosi hivatáson belül foglal helyet, 
és így a szocialista egészségügyi etika mint foglalkozási er
kölcs a katonaorvosokra is igaz.

Ugyanakkor a katonaorvosi hivatást számos sajátosság 
jellemzi, melyek megnyilvánulnak mind a gyógyitó-m egelő- 
ző munkában, mind a betegekhez való viszonyban, mind 
a szolgálaton belüli emberi viszonylatokban. Az alapvető 
sajátosság a hadsereghez való tartozás tényéből adódik. 
Amíg általában az orvos cselekedeteit és életútját az orvosi 
eskü határozza meg, addig a katonaorvos életpályáját az or
vosi eskü egyenrangú társaként a hivatásos tiszti eskü is 
meghatározza. A két út együtt halad, ennek alapja a 
marxista—leninista világnézet és az ebben gyökerező szo
cialista egészségügyi etika.

Hazánkban az általános gazdasági és társadalm i fejlődésnek megfelelően 
fejlődött az egészségügyi ellátás is. Ez a folyam at különösen az utolsó évtized
ben — az egészségügyről szóló 1972. évi II. Törvény életbe lépése óta — gyor
sult fel.

Az egészségügyi ellátás állam polgári joggá emelése, törvényben is kim on
dott ingyenessége, kiépítettségének fejlődése és a m űködtetésére életbe lép tetett 
formák, elsősorban az integráció, m egterem tették a szocialista egészségügy elvei 
alapján álló és azok előírásait kielégíteni képes hálózatot. A végbement szerve
zeti fejlődés törvényszerűen felvetette a tudati fejlődés problém áját, előtérbe 
állította a szocialista egészségügyi etika érvényesülésének kérdését, illetve érvé
nyesítésének szükségességét.

M unkánk célja annak vizsgálata, hogy a katonaorvoslás hol és hogyan
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illeszkedik az általános erkölcsi követelm ényrendszerbe, illetve választ keresünk 
a rra  a kérdésre, hogy az egészségügyi etika m int az adott társadalm i rendszer 
etikai követelm ényrendszerén belül jelentkező foglalkozási erkölcs felöleli-e 
m indazon elvárásokat, m elyeket a katonaorvossal szemben tám asztunk. Más
szóval, m unkánkban azt vizsgáljuk, hogy a katonaorvosi etika a szocialista 
egészségügyi etikának  csupán néhány különleges követelm énnyel megkülönböz
te te tt  része-e, vagy pedig különálló foglalkozási erkölcsről, teh á t különálló ka
tonaorvosi etikáról kell-e beszélni.

M unkánk során a fentiekben m egfogalmazott tétel, valam int a követelm é
nyek m ár ma is ható érvényesülését, illetve jobb érvényesítésének lehetőségét 
k ívánjuk tárgyalni.

I.

Orvosi etika  — katonaorvosi etika

Tanulm ányunk term észetesen nem  vállalkozhat teljes filozófiatörténeti á t
tekintésre. Ebből a hatalm as anyagból csak annyit kívánunk kiemelni, amennyi 
további vizsgálódásunkhoz szükséges.

Erkölcsi követelm ényrendszerek m ár az ókorban is és azóta is m inden tá r
sadalm i rendszerben jelentkeztek, és az adott rendszerre jellemzőek. Ezen be
lü l m ár az ókorban is jelentkeztek azok a speciális erkölcsi előírások, melyeket 
az egyes hivatások m űvelőikkel szemben tám asztottak. A szocialista fejlődés 
körülm ényei között ma, hazánkban a  szocialista erkölcs norm áit várjuk  el az 
állam polgároktól általában, s így term észetesen az egyes foglalkozások művelői
tő l is, vagyis az egyes foglalkozási erkölcsöknek is szocialista alapon kell áll
niuk.

A szocialista egészségügyi etikának önálló fejezetként történő kiemelését 
indokolja az orvosi erkölcs tárgya; ez három  fő kérdésben foglalható össze:

— az orvos viszonya a beteghez,
— az orvos viszonya orvostársaihoz és az egészségügyi dolgozókhoz,
— az orvos viszonya a társadalomhoz és osztálytársadalmakban természetesen az 

orvos viszonya osztályához.
E fő kérdéseket, azok lényegét tekintve, m ár Hippokratész megfogalmazta. 

Mai felfogásunk szerint az orvosetika fogalom köre felöleli az orvosi tevékenység 
szinte minden részletét, nemcsak a gyógyító tevékenységgel, hanem  a megelő
zéssel és ezen túlm enően olyan kérdésekkel is foglalkozik, m int a gyógyítás 
érdekében k ife jte tt együttm űködés legkülönbözőbb mozzanatai, a beteg iránti 
őszinte megértés és bizalom. A szocialista társadalom  orvosa a hozzá forduló 
egyéni problém ái m ellett nevel, irányít, meggyőz, tehát lényegében társadalm i 
tevékenységet is fe jt ki.

Az orvosi tevékenység és m agatartás alapvető elveinek egységes jogsza
bályba foglalása az Egészségügyi Törvény. Hangsúlyozni kell azonban, hogy a 
jogszabályokban bizonyos m értékig elmosódik a h a tár az orvostól elvárt jogi és 
erkölcsi követelm ények között. Ez a h a tár különben sem vonható meg mindig 
élesen. M unkánk szempontjából is alapvető különbség, hogy nem  m inden ütkö
zik törvénybe, am it az erkölcs elítél.

A katonaorvosi tevékenységre az eddigieken túlm enően jellemző, hogy e 
tevékenységet különböző parancsok, utasítások és szabályzatok is behatárolják. 
Ahhoz, hogy a katonaorvosi e tikát az orvosi etika részeként vizsgálhassuk, elő-
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szőr át kell tekintenünk azokat a vonásokat, amelyek a különböző foglalkozási 
erkölcsökkel megegyezőek, illetve különbözőek.

Közös a foglalkozási erkölcsökben, hogy a különböző foglalkozási ágak tá r
sadalmi érdeket szolgálnak, széles rétegek lényeges szükségletét elégítik ki. Ez 
képezi a különböző foglalkozások erkölcsi rendszerének alapját. A kielégítés 
szintje a társadalom  anyagi fejlődésének, a m unkam egosztásnak és a kulturális 
színvonalnak függvénye.

Minden foglalkozási erkölcs lényegében az aktuálisan uralkodó erkölcsi 
rendszernek van alárendelve. Sajátosságait, állásfoglalásait, alapvetően abból 
meríti. Nem lehet figyelmen kívül hagyni azt sem, hogy a foglalkozási erköl
csökre egyidejűleg ellentétes erkölcsi rendszerek is hatnak. Így napjainkban  az 
orvosi etikára is, akár az etika egyéb területeire, a  szocialista erkölcsi norm ákon 
kívül kapitalista, valláserkölcsi, adott esetben feudális nézetek is hatnak.

A foglalkozási erkölcsök sajátossága az is, hogy függetlenedési törekvéseket 
is tartalm aznak. Ennek oka részben az, hogy az adott foglalkozási ág sajátos 
kérdéseire igyekeznek választ adni, részben pedig az, hogy az egyes foglalko
zási ágak tagjai szervezett réteggé válnak, és igyekeznek saját foglalkozásuk 
sajátosságait eltúlozni. Ennek következtében a foglalkozási erkölcsök eseten
ként régi norm ák konzerválásának irányába hatnak, és ezen az alapon igyekez
nek újakat terem teni.

Ezek után  nézzük meg. hogy m iben különböznek egymástól a foglalkozási 
erkölcsök.

A különböző foglalkozási erkölcsök közötti eltérés alapja, hogy tevékenysé
gük tárgya, eszköze és hatásköre eltérő. Az orvosi foglalkozás tárgya m aga az 
ember, eszköze pedig az orvostudomány. Az orvosetika és a katonaorvoslás 
közötti különbség ezen a területen a foglalkozási erkölcs hatáskörében nyilvá
nul meg. A katonaorvosnak a gyógyításon és megelőzésen tú l a hadsereg érde
keit is szemmel kell tartan ia . Hangsúlyozni kell, hogy a hadsereg érdeke a be
teg valós érdekeivel összhangban van. Szocialista hadsereg érdekeiről van szó, 
tehát itt antihum ánus tételek nem jelentkezhetnek.

Különböznek a foglalkozási erkölcsök abban is, hogy a különböző foglalko
zások más-más társadalm i szükségletet elégítenek ki. Katonaorvosi szem pont
ból itt többletet jelent, hogy az általános orvosi etikánál határozottabban kell 
szem előtt tartan i a honvédelmi kötelezettséggel kapcsolatos kérdéseket.

Meghatározzák a foglalkozási erkölcsöt azok a követelmények is, am elyek 
speciálisan az adott foglalkozási ág képviselőivel szemben m erülnek fel. Ebből a 
szempontból van jelentősége annak, hogy a katonaorvosi tevékenységet az or
vosi tevékenységet általában szabályozó jogszabályokon kívül katonai szabály
zatok és utasítások is irányítják.

A különböző foglalkozási ágak etika rendszerében az egyes erkölcsi kategó
riák  különböző súllyal jelentkeznek. Az orvosetikán belül például a katonaor
vos vonatkozásában a hazaszeretet, továbbá az erkölcsi és fizikai bátorság kap 
speciálisan hangsúlyt.

A különböző foglalkozási ágak tevékenységének szabályozásában a jognak 
és az erkölcsi követelményeknek a szerepe eltérő lehet. Az orvosi foglalkozás 
tekintetében mindig az erkölcsi követelm ények szerepe volt nagyobb. A katona
orvos helyzete, a katonai fegyelem és a m ár em lített utasítások és szabályzatok 
következtében m utat bizonyos különálló képet.

Különböznek végül a foglalkozási erkölcsök abban is, hogy rendszerükben 
milyen az időtálló, valam int az aktuális osztályviszonyokkal szorosan összefüggő 
részek aránya. Anélkül, hogy ezt a kérdéscsoportot részletesen vizsgálnánk,
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csak annyit kívánunk megállapítani, hogy a katonaorvosokkal szemben fokozot
tabb  a nevelőm unka végzése irán ti követelmény. Mindez a szocialista hazafiság 
elveit értő és ismerő, általában politikailag magas szinten álló tevékenységet 
követel. Ez egyben azt is jelenti, hogy a m últból fennm aradt és a kapitalista 
környezetből jelenleg is jelentkező hatások ellen a katona-egészségügyön belül 
fokozottan kell küzdeni.

Az eddig elm ondottakból, úgy gondoljuk, levonhatjuk azt a következtetést, 
hogy a katonaorvossal szemben tám asztott etikai követelm ényrendszer elvi 
a lap ja  nem különbözik a szocialista orvosetika tételeitől. A katonaorvos viszo
nya betegeihez, orvostársaihoz, az egészségügyi dolgozókhoz és viszonya a tá r 
sadalomhoz ugyanúgy szocialista alapokon kell hogy nyugodjék, m int általában 
az orvostársadalom é. A különbségek a hadsereg jellegéből származó különleges 
követelm ényekből adódnak, de ezek a követelm ények szintén megfelelnek a 
szocialista erkölcsnek. így tehát a katonaorvoslás helye a szocialista egészség- 
ügyi etikán m int foglalkozási erkölcsön belül foglal helyet, és feladatai révén 
bizonyos specialitásokat is felm utat. A továbbiakban e sajátossággal kívánunk 
foglalkozni.

II.

A  katona-egészségügyi ellátás sajátosságai az alapvető feladatok területén

A z  orvos legfőbb joga és egyben kötelessége a gyógyítás. Ez m aradéktala
nu l igaz a katonaorvosokra is. A polgári orvosokra érvényes jogszabályok nem 
teszik oly m értékben felelőssé az orvost a rábízott egészségének megőrzésében, 
m in t amilyen felelőssége a honvédorvosnak a személyi állomány egészségének 
védelmében van. A tényleges szolgálatot teljesítő  katona egészségéért a hadse
reg felelős. A hadsereg a sorozáskor, a tiszti iskolai felvételkor kiválaszttatja a 
szolgálatra alkalm asakat, ugyanakkor vállalnia kell, hogy testileg és szellemi
leg egészséges em bereket ad vissza a polgári életnek, illetve testileg és szelle
mileg egészséges katonák szolgálnak a nyugdíjig. Ez vélem ényünk szerint a  ka
tona-egészségügyi ellátás leglényegesebb sajátossága, és ebből adódik a másik 
döntő feladat, a betegségek megelőzése. A gyógyítás és a megelőzés az egész
ségügyi szolgálat alapvető feladata, és egyben a hadsereg ütőképessége szem
pontjából szolgálatunk legfontosabb tevékenysége.

1. Sajátosságok a gyógyító m unkában

Mind békeidőben, mind háborús körülm ények között elsődleges tennivalónk 
3 gyógyítás és megelőzés. Ennek hatásfoka a szakmai színvonaltól és a lelkiis
meretes m unkától függ. A lapvetően ez határozza meg a szolgálat etikai állapo
tá t is, ezért tesszük most mi is ezt vizsgálatunk tárgyává.

Először m egkíséreljük áttekinteni az alapellátás helyzetét. Ennek különleges 
vonásait az alábbiakban lá tjuk :

a) Ezen a szinten érvényesül a gyógyításban a „kényszer3. A parancsnok 
alegysége tag já t orvoshoz küldi, ha betegnek találja, ő pedig m agától nem 
kéri vizsgálatát. Teszi ezt azért, m ert felelős egysége harckészségéért, és felelős 
mindenek előtt a reá bízott katonákért. E „kényszer” olyan többlet a katona
orvos m unkájában, am ely — ha ezt helyesen alkalmazzák — elősegíti a beteg
ségek korai felfedését, tehát a beteg hatékonyabb gyógyítását.

b) A csapatorvos gondjaira bízottak zöme egészségileg megszűrt fiatalok
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ból áll. Ezek egészségének megőrzése gyógyító megelőző m unkájának mennyisé
gileg nagyobb részét adja. A csapatorvos gondjaira bízott állom ány számbelileg 
kisebb hányada a korban idősebb, testileg és szellemileg jobban igénybe vett 
tiszti, tiszthelyettesi állomány. Ezek gondozása, egészségük, vagyis szolgálatké
pességük megóvása a minőségileg nagyobb feladat.

E m unka eredményes végzése a csapatorvos lelkiism eretes m unkájától, szak
mai felkészültségétől függ. Ennek megítélésénél szem előtt kell tartanunk, hogy 
a csapatorvos önm agára u táltán  dolgozik. Nem áll m ellette az idősebb kolléga. 
Mi következik ebből, hogyan segíthet önmagán a csapatorvos? Véleményünk 
szerint úgy, hogy szigorúan és határozottan meghúzza szakmai felkészültsége 
határait, ha e határokon belül tevékenykedik és ha arra  törekszik, hogy minden 
szervezett továbbképzési lehetőséget kihasználva és folyamatos önképzéssel 
igyekszik e határokat állandóan tágítani. E tevékenysége során lelkiismeretesen, 
etikusan akkor já r el, ha betegnek tek in t minden rendelőjében jelentkezőt, amíg 
alapos vizsgálattal, szükség esetén szakorvosi segítséggel ennek ellenkezőjéről 
meg nem  győződött. Senkinek nincs joga az „aggraváló” megbélyegző véle
m ényt kimondani, amíg minden kétséget kizáróan erről meg nem bizonyoso
dott. Számos pszichés egyensúlyzavar hátterében szomatikus károsodás húzód
hat meg, és viszont. Ennek m egállapítására, kiszűrésére a csapatorvosnak több 
lehetősége van, m int a polgári életben az alapellátást végző orvosnak. A csapat
orvos ugyanis egy katonai egységnek, tehát egy zárt testü letnek orvosa és 
tagja. Ebből adódik az a lehetősége, hogy ism erje az élet- és m unkakörülm é
nyeket, hogy ismerje teljes összetettségében a reá bízott állományt. Különösen 
vonatkozik ez a több éves közös szolgálat alapján a hivatásos és továbbszolgáló 
állományra. Ez a körülmény, ennek tudatos beépítése a gyógyító-megelőző m un
kába annak hatásfokát nagym értékben emeli.

c) Sajátos a csapatorvos vélem énykérési (konzílium) lehetősége is. A csa
patorvos kapcsolata katonai szakrendelőkhöz, illetve kórházakhoz, szervezettebb 
és elevenebb, m int a  polgári életben. Az országosan elfogadott integráció ugyan 
m ár megadja a szükséges form ákat, de a katona-egészségügy ezen a téren 
gazdagabb hagyományokkal rendelkezik és előrébb tart. E pozitív sajátosság 
megfelelő érvényesítéséhez term észetesen nem elegendőek a biztosított keretek. 
Ha a csapatorvos nem teszi fel jól kérdéseit a szakorvosnak, nem  is v árhat ki
elégítő választ. A helyesen feltett kérdés egyben a csapatorvos szakmai tájéko
zottságáról is képet ad, és megelőzi azt a csapatorvosoknál még m a is tapasztal
ható, b ár szerintünk téves beállítottságot, hogy a kérdezés presztízsveszteséget 
okoz. A kérdést helyesen megítélő csapatorvosnak világosan látn ia kell, hogy a 
szakvizsgálatok kérése indokolt, m ert azt szakorvostól kéri, és az esetek több
ségében a diagnózis olyan vizsgálatokat igényel, m elyeket a csapatrendelőben 
nem lehet elvégezni. A csapatorvosnak azt is világosan kell látnia, hogy számára 
presztízsveszteséget az okoz, ha úgy kérdez, hogy ezt megelőzően nem él m ind
azon diagnosztikus lehetőséggel, mely rendelkezésére áll, vagy ha tú l szűksza
vúan fogalmazza meg a beutalót. Természetesen ez sem indokolja, hogy a szak
orvos ezért csapatorvos kollégája tevékenységét destruálja. Ez etikai vétség. 
Hufeland m ondotta: „Aki kollégáját becsmérli, az h ivatását és saját m agát 
süllyeszti le.” Ezt a gondolatm enetet azzal fejezzük be, hogy a rossz kérdés 
(vagy nem  kérdés) nem jogcím a még rosszabb válaszra, hiszen a beteg sorsa 
nem lehet hazárdjáték vagy presztízs tárgya.

Ezzel eljutottunk a katona-egészségügyi intézetekben folyó m unka sajátos
ságaihoz. Az alapvető feladat term észetesen itt is a gyógyító-megelőző tevé
kenység, ami lényegében megegyezik a csapategészségügyi szolgálat fő felada
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tával. A m unka az intézetekben term észetesen korszerűbb felszereléssel, maga
sabb szakmai színvonalon folyik.

Mi ebben a m unkában a sajátos? A kérdés megválaszolásánál alaptételnek 
lá tju k , hogy katonabetegeknél kell szakvizsgálatot végezni, illetve katonabete
geket kell gyógykezelni. E m unka során pedig — akárcsak a csapategészség
ügyben  — alapvetőnek tek intve a  beteg érdekét, a gyógyítást és a  gyógyulást, 
a tennivalókat úgy ikell m eghatározni, hogy azok egyben m egfeleljenek a had
sereg érdekeinek is. Intézeteinkben hivatásos és polgári orvosok egyaránt dol
goznak. Egy részük rendelkezik az elengedhetetlenül szükséges csapatgyakor
la tta l, más részük azonban nem. A vélem ény adásához, a gyógymód megválasz
tásához pedig nem  nélkülözhető a beteg vagy a vizsgálatra jelentkező személy 
m unkakörülm ényeinek, a  szolgálatból adódó sajátosságoknak alapvető ismerete. 
A katonai szolgálattal járó  kötöttségek, nehézségek, a felelősség nehezen hason
lítha tó  a polgári életben ismertekhez. Az orvos ítélet-alkotásához, ha a katona
egészségügyben érvényes követelm ények szerint akar dönteni, ez nem nélkü
lözhető.

Hogyan segíthetünk ezen a problém án? Az intézeti orvosra is kötelező a 
folyam atos továbbképzés. Ez m egadja a kívánatos és szinten ta rto tt szakmai 
felkészültséget, de nem  biztosítja a katonaélet, a csap at viszonyok ismeretét. 
E hhez a csapatorvossal tö rténő szoros együttm űködés szükséges. Ez az a pont: 
ahol, m ondhatnánk úgy is, a konzílium kérés megfordul, és az intézeti szakor
vos kér segítséget, eligazítást a csapatorvostól. Ez a kölcsönösség az elvi alapja, 
de legalább is az egyik elvi alapja a katona-egészségügyi ellátásban megvalósuló 
integrációnak. Ezen integráció sajátossága tehát az, hogy a csapatorvosok és 
in tézeti orvosok egyenlő társként kell hogy együttm űködjenek, m ert így szol
gálják  legjobban betegük érdekét, csak így képesek a beteg és a hadsereg érde
keit közös nevezőre hozni.

3. Sajátosságok a gondozásban

A gondozás k ite rjed t és rendszeres szűrővizsgálatokat, valam int igen pon
tos adminisztrációt tételez fel. Célja a gondozott egészségének, illetve szolgálat
képességének minél hosszabb ideig történő m egtartása.

A gondozómunka alap já t jelentő szűrővizsgálati rendszer megszervezésében 
és kiépítettségében lá tju k  szolgálatunk sajátosságait. A katona-egészségügy 
szűrővizsgálati rendszere nemcsak átfogóbb, m int a polgári egészségügyé, hanem 
a parancsadás erejére  tám aszkodva képes a részvételt m agasabb szinten bizto
sítani, s így hatékonysága is nagyobb.

Tanulm ányunkban nem  tartju k  feladatunknak, hogy az alapgondozás és a 
szakgondozás tarta lm i kérdéseit vizsgáljuk, inkább a teljes gondozási tevékeny
ségünk etikai vonatkozásaira kívánunk rám utatni. K iindulnunk abból kell. 
hogy a jó gondozótevékenység alapja a csapattagozat és az intézeti tagozat szo
ros együttműködése. A csapatorvos pontos adm inisztrációjára tám aszkodva ki
választja  és kézben ta r tja  a különböző okok m iatt gondozásra szorulókat. Az in 
téze ti orvos szakorvosi szinten kezel és adja meg tanácsait. I tt  jelentkezik a 
m unka sajátossága. Az intézeti orvos a csapatorvos tájékoztatása alapján já r el, 
és tanácsadása során nemcsak a gondozottat igazítja el, hanem  a csapatorvos felé 
is javaslatot ad. A csapatorvos felé adott javaslat sajátos lényege abban van, 
hogy túlmenően a gondozottra vonatkozó közvetlen kérdéseken, segítséget nyújt 
a parancsnoknak m egteendő jelentés, illetve javaslat kérdésében is. Ezen utóbbi
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tétel a gondozottal kapcsolatos vélem ényadásban igen kényes kérdés. Érinti az 
orvosi titok tartás hadseregen belüli sajátosságait és ugyanakkor valaki egész
ségi állapotáról jelent véleményadást. E vélemény döntő lehet az illető további 
sorsának alakulásában. Nagyfokú felelősségvállalással já r  annak az eldöntése, 
hogy képes-e a katonaorvos megalapozottan válaszolni, tudva azt, hogy a gon
dozott személyének, állapotának és körülm ényeinek ism eretében egészségügyi 
téren nincs nála illetékesebb, és tudva azt, hogy ezen legilletékesebb vélemény 
döntő változást okozhat a gondozott személy életében. Etikailag m indenképpen 
az a helyes, ha a gondozottról a legmegalapozottabb szakm ai vélemény b irtoká
ban, de csak a legszükségesebb m értékben, az orvosi titok tartás szabályait m a
radéktalanul figyelembe véve adunk tájékoztatást.

3. A  rehabilitáció sajátosságai

A rehabilitáció a korszerű értelmezés szerint a betegség vagy sérülés felis
merése u tán  alkalm azott első ellátástól a m unkába, szolgálatba való visszaté
résig tartó  minden egészségügyi tevékenységet m agába foglal. A hadseregben 
a rehabilitáció m ár nem csak a hivatásos állomány szintjén érvényesül. Célja a 
gondozás céljához hasonló, azzal a kiegészítéssel, hogy rehabilitálni a m ár egész
ségkárosodott személyt lehet és kell.

A rehabilitáció alapvetően két irányú. Egyrészt az egészségkárosodás m érté
kétől függő és annak megfelelően könnyített szolgálatot eredményez, másrészt 
ha az egészségkárosodás ezt teszi szükségessé, a munkaképesség-csökkenés meg
állapítása u tán  a katonai szolgálat megszüntetését eredményezi. E második eset
ben a rehabilitáció — a hadsereg bizonyos segítségével — m ár a polgári élet 
feladata.

Etikailag ezen sokszor bonyolult folyam at megítéléséhez nem elegendő csak 
a különböző ellátási szinteken dolgozó orvosok együttműködése, hanem  szükséges 
hozzá a parancsnokok, politikai m unkások és személyügyi szervek hum ánus 
részvétele is. Az egyén számára a munkaképesség csökkenése tényének tudom á
sul vétele mindig megrázó. Életszínvonalbeli, családi és anyagi tényezők bonyo
lítják ennek elfogadását. A környezet tapintatos segítsége, a lehetőségek őszinte 
feltárása, a szocialista hum anizm us elvein alapuló eljárás enyhítheti a rehabi
litálandó gondjait.

M unkánk e fejezetében a katona-egészségügyi gyógyító-megelőző ellátás 
sajátosságait igyekeztünk áttekinteni a szocialista orvosetika tükrében. Igye
keztünk rám utatni arra , hogy szolgálatunk feladatának alapvető sajátossága, 
hogy a beteg érdekét és a hadsereg érdekét egyaránt szolgálnia kell. Ügy lá t
juk, hogy e gyakran bonyolult feladatot a különböző tagozatokban dolgozó 
katonaorvosok valóban kollégális, tehát etikus együttm űködésével és minden 
rendelkezésre álló lehetőség céltudatos és optimális kihasználásával tud juk  csak 
megoldani. A gyógyító-megelőző m unkában — ide értve a gondozást és a reha
bilitációt is — a hadsereg követelményeiből adódóan feladatunkat csak a  pa
rancsnoki kar, a politikai apparátus és a személyügyi szervek együttm űködésé
vel tudjuk valóban etikusan végrehajtani.
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III.

A z orvos— beteg viszony sajátosságai

Az orvosi etika kényes és bonyolult kérdéseire, az orvos—beteg viszony 
sajátosságaira csak a jelenkor em berének ismerete, a mai társadalom ban élő és 
ható nézetek figyelembe vétele révén nyerhetünk feleletet.

Tudjuk, hogy az orvosi pálya m a messze nem  ugyanaz, m int száz évvel 
ezelőtt. Tudjuk, hogy az orvos fe ladatai megsokasodtak, tevékenysége bonyo
lu ltabb  lett, a társadalom m al való viszonya sokrétű. Ism erjük a betegek és 
hozzátartozóik növekvő igényeit, esetenként az orvosokkal szembeni elégedet
lenségüket. Tudunk a gyógyítás m a m ár nagyüzemi méreteiről és elszemélyte
lenedéséről, a szakosodás roham léptű előrehaladásáról, és még sok más problé
m áról. Tudjuk, hogy mindez világjelenség, mely az iparosodással és az u rba
nizációval párhuzam osan terjed.

Szinte végeláthatatlan az összefüggések sora, melyek között az orvos hiva
tása  gyakorlása közben eligazodni kénytelen. Bonyolítják az orvos és a társa
dalom  kapcsolatát, az orvos m unkáját és pályájához való viszonyát bizonyos 
ellentm ondások is. Ilyenek például: n ő tt a távolság a gyógyítás és a betegellá
tás lehetőségei, annak  aktuális valósága között. Szélesebb lett a szakadék a le
hető  legjobb orvosi ellátás és az általános szokás között. E különbségek feltű
nőbbek lettek. Ez annak köszönhető, hogy nőtt a társadalom  igényessége az 
egészségüggyel szemben. A m odern em ber racionálisan szemléli életét és egész
ségét. Nem nyújt számára vigaszt a vallás, és személyes szabadsága m ellett 
egészsége lett a legfontosabb érték.

E feszültségek velejárója, hogy az orvostudom ánynak és az orvosnak ma
gának, mint szakembernek, nőtt a társadalm i súlya. Ezzel együtt jár, hogy az 
egészségügyi intézm ény vagy az orvos, gyakran kerül a kritika — sokszor gya
nakvó vagy bizalm atlan — kereszttüzébe.

Ellentmondás észlelhető m ind az orvostudom ány egész ism eretanyagának 
hatalm as tömege és az egyes orvosok tudása között, mind pedig a diagnosztikai 
és theráp iás lehetőség maximumok és az egyes orvosok konkrét munkakör ülmé
nyeinek lehetőségei között.

Mindezek gyújtópontja és számos komoly probléma forrása az a körül
m ény, hogy az orvos m unkájának és helyzetének, gyors átalakulása közben 
alig változott az orvos maga, m int szakmai személyiség. A ma orvosa m entali
tásának  legfontosabb tudati és érzelm i töltése az elkötelezettség a pályához. 
A közvéleményben gyakran bukkannak  fel olyan hangok, hogy a hivatástudat 
kiveszőben van. Pedig ennek ellenkezője az igaz. Az orvosra jellemző és talán 
m a m ár egyetlen m ás pályán sem annyira eleven elkötelezettség jelentkezik ott. 
ahol a betegért közvetlenül kell tenn i valam it, ahol az orvosi beavatkozás 
sürgős és fontos. A látszattevékenységekre, az ésszerűtlennek tetsző bürokratikus 
ügyvitelre vagy az indokolatlan igények teljesítésére a m a orvosa kevésbé 
m otivál.

A katonaorvos, tagja lévén a szocialista orvostársadalom nak, éppúgy ki van 
téve a társadalm i igények és feszültségek hatásának, mint a polgári orvos. Te
vékenységének legfőbb sajátossága, hogy orvosi hivatását a hadsereg keretein 
belül gyakorolja. Ebből következik, hogy a katonaorvos hivatása, elkötelezett
sége lényegében kétirányú. Egyrészt orvosi, másrészt hivatásos tiszti. Mint or
vosra vonatkozik rá  az orvosi rend tartás, az egészségügyről szóló törvény, vala
m in t annak néphadseregen belüli végrehajtási utasítása. Mint hivatásos tisztre
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érvényes reá minden olyan jogszabály, ami a hadseregben szolgálatot teljesítő 
tisztekre vonatkozik, szolgálati, jogi és fegyelmi értelemben egyaránt. Kimond
hatjuk tehát, hogy a katonaorvosokra érvényes orvos etikai követelm ények a 
hivatásos tisztekre érvényes etikai elvárásokkal egészülnek ki.

Az eddig elmondottak azt jelentik, hogy a katonaorvosnak a szocialista tá r 
sadalom orvosait jellemző rendszeres társadalm i tevékenységet fokozottabban 
és sajátos irányokban kell végeznie. Betegellátó m unkájában katonabetegekkel 
szemben tudnia, értenie és éreznie kell, hogy a betegek ugyanannak a fegyve
res erőnek tagjai, m int az orvos maga. Betege tehát ugyanolyan erkölcsi köve
telm ényrendszer szerint él és dolgozik, m int a katonaorvos. Tevékenysége m in
den területén a gyógyításban, az alkalmassági kérdések megválaszolásában és 
betegeihez fűződő viszonyában egyaránt hatnia kell ennek a tényezőnek.

Polgári betegeivel szemben a katonaorvos egyrészt az országosan érvényes 
jogszabályokra és erkölcsi elvárásokra támaszkodhat, de ebben az esetben sem 
tévesztheti szem elől, hogy a honvédorvosok hivatásának gyakorlásában nincs 
éles h a tár az orvosi és a társadalm i érdekű m unka között. Ez azt is jelenti, hogy 
a hadsereg, de ezen túlmenően az egész társadalom  őszinte elkötelezettséget 
várhat el a katonaorvosoktól és az egészségügyi szakkáderektől, politikai, etikai 
és szakmai téren egyaránt.

Ebben a fejezetben az orvos—beteg viszony sajátosságait kíséreltük meg 
áttekinteni. Röviden rám utattunk  e viszony korunkra jellemző bonyolultságára, 
és az ebből adódó ma még átalakuláson átm enő kérdéseire. A rra törekedtünk, 
hogy e nehéz helyzeten belül m egtaláljuk a katonaorvos helyét és feladatait és 
rám utassunk etikai elkötelezettségére.

JJa.i/ioui JJb. , noanojiKOBHHK m /c, @apKaui M ., iio .'ikobhmk m /c, Ulyeap E., iiojikobhhk m /c :

OCyUfECTBJlEHME BPAHEEHOÍÍ 3TMKH COUMAJlMCTMHECKOrO 
3RPABOOXPAHEHM.H B ItPAKTMKE BOEHHOÍÍ MERMllMHEII.

B HacTOBuieü paöoTe aBTopw m ysaioT  OTHOuieHHe bochho-mcíihuhhckoh zieítrejibHOCTB k 
OŐLUMM TpeÖOBaHHHM BpaBeÖHOH 3THKH. HOCTaBJliUOT BOnpOC, HeÜCTBHTejlbHbI JIH B 3TOM OÖjiaCTH 
cncunajibHbie, oraeabHbie 3THMecKne TpeöoBamm? Bonpoc stot paccMOTpeH b cßeTe Tpex ocHOBHbix 
no/ioKeHMM. OcBemaerca — c tomkh 3 pernis BoeHHoro Bpasa —  OTHOuieHHe apana k öojibHOMy, 
k zipyrMMH BpaaaMH u k oömecTBy. Mcxona M3 KOMiuieKCHOü CHCTeMbi BoeHHO-MeflmmHCKHx 3aaa>í, 
aBTopbi aeaaíOT Taxofi BbiBo.i, hto iBamie BoeHHoro Bpana 3to BpaneoHoe 3Baune n, cjieaoBaTe.ibHO, 
BpaMeÖHaa 3THxa counaancTMHecKoro 3jpaBooxpaneH na jeäciBHTejibHa h b othoiuchmh BoeHHbix 
Bpaaeíi. OflHaico, Boenno-Bpalie6noe 3BaHHe HMeeT pnji cneunc}>HHecKMx ocoőeHHOCTeti, nposBJia- 
wiitHxcjr h b jieaeÖHO-npotjjHJiaKTHHecKOM paöoTe, n b othouichhm k öojibubiM, n  bo BHyTpHcayxceó- 
Hbix HexiOBeMecKHx OTHOiueHHBX. OcHOBHaa cneiiH(|)HKa BbiTCKaei mb (|)aKTa ripmHaanexcHOCTH k 
apMHH. Ec.ih  .ueticTBM« h >KM3HeHHbiM nyTb Bpasa ripeaonpe.aeaenbi Bpa'ieÖHOH k.tíitboh, to xapbcpa 
BoeHHoro Bpana aeTepvniHHpoBana h bochhom npacaro íí, HapaBHe c BpaaeÖHOií. f lpa nyTH nnyT 
BMeCTe, H OCHOBOÍt a a a  3TOrO CJiyJKHT MapKCHCTCKO— JieHHHCKOe MHpOB03peHHe H KOpeHHIOlUaaCB 
b HeM BpaaeÖHaa sthKa couna.THCTMHeCKoro aapaBooxpaneHMü.

Obstl. Dr. med. György Dallos, Obst. Dr. m ed. József Farkas, Obst. Dr. m ed. Béla  
Sugár:

DIE GÜLTIGMACHUNG DER SOZIALISTISCHEN MEDIZINISCHEN ETHIK 
IN DER M ILITÄRM EDIZIN. I.

In  d e r S tudie w urde eine A ntw ort au f die F rage gesucht, in w elchem  V erhält
n is die M ilitärm edizin zu den A nforderungen d er ärz tlichen  E thik  steh t. B edeutet sie 
ein selbständiges Berufsm oral-System ?
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D ie F rag e  w urde im  Spiegel von drei G rundthesen  behandelt. Das V erhältn is des 
A rztes zum  P atienten , zu den  an d e ren  Ä rzten  und  zur G ese llschait w urde vom  Ge
s ich tspunk t des M ilitärm ediziners h e r  erm essen. Es w u rd e  e in  Ü berblick über das 
kom plexe System  der m ilitä rm ed iz in ischen  A ufgaben gegeben und  m an kam  zu der 
Schlussfolgerung, dass d e r  m ilitä rm ed iz in ische B eruf se inen  P la tz  innerha lb  des ä rz t
lichen B eru fes hat, und  sich  so die sozialistische m edizin ische E th ik  als B eru fs
m oral au ch  au f die M ilitä rm ed iz iner bezieht. G leichzeitig w ird  d e r m ilitärm edizin i
sche B eru f von vielen E igenheiten  bestim m t, w elche sich sow ohl in  d e r th e rap eu ti-  
schen-prophylak tischen  A rbeit, a ls auch  im  V erhältn is zu den  P atien ten  und  den 
m ensch lichen  Beziehungen in n e rh a lb  des D ienstes zeigen. D ie grundlegende E igen
heit e rg ib t sich  aus d e r  T atsache d e r  Z ugehörigkeit zur A rm ee. W ährend T aten  und 
Lebensw eg des Arztes im  allgem einen  d u rch  den ärz tlichen  Eid bestim m t sind, 
bestim m t den  Lebenslauf des M ilitärm ediziners ausser dem  ärzlichen  Eid gleichw er
tig  auch  d er Eid des B erufsoffiziers. D ie beiden W ege verlau fen  gem einsam, die 
G rund lage ist die m arx istisch -len in istische W eltanschauung und  die darauf beru 
hende sozialistische m edizinische Ethik.
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Szabolcs-Szatm ár megyei Tanács VB. Egészségügyi O sztálya és K örzeti Orvosi és 
Egyéb Egészségügyi Intézm ények G ondnoksága, N yíregyháza

Dr. Bodnár Lóránt, Dr. Takács Tibor

Sorköteles cigány fiatalok egészségi állapota 
és szociális jellemzői

A szerzők 309 hadköteles cigány fia ta l testm érete it és 
m orb id itását v izsgálták  Szabolcs-Szatm ár m egyében 1980- 
ban. Nem cigány fiatalokkal összehasonlítva, a  cigányok 
testm agasságát átlagosan 5,5 cm -rel, testsú lyá t 3,4 kg-m al 
ta lá ltá k  kisebbnek. A cigány fia ta lok  32,1%-a alkalm atlan , 
11,3%-a ideiglenesen a lka lm atlan  (a nem  cigányok 8,6%-a, 
ille tve 8,1%-a). A m orb id itási arányszám  cigányokban 43,36, 
nem  cigányokban 11,97.

A sorozó orvosok a cigány f ia ta lo k  27,8%-át, a nem  
cigányok 3,6% -át ny ilván íto tták  szellem i elm aradottság  m ia tt 
katonai szolgálatra alkalm atlannak . A  ké t csoportban m eg
figyelt különbségekért a szerzők a környezeti tényezők sze
rep é t és a környezeti tényezők á lta l k iv á lto tt másodlagos 
okok je lentőségét hangsúlyozzák.

A cigánylakosság hátrányos szociális és kulturális helyzete az utóbbi évti
zedben kedvezően változott, összefüggéseiben azonban még ma sem látjuk tisz
tán, hogy társadalm i-gazdasági helyzetük javulása hogyan változtatta meg 
egészségügyi ellátásukat, változott-e és egyáltalán milyen az egészségi állapo
tuk, hiszen a cigány lakossággal kapcsolatos hiányos egészségügyi információk 
elsősorban családtervezésükre, a terhesekre és csecsemőkre, az időskorúak szo
ciális ellátására vonatkoznak. Keveset tudunk egyéb dem ográfiai folyam ataik
ról és a cigány fiatalok, a m unkaképes korúak egészségi állapotát meghatározó 
további jellemzőkről — m int pl. morbiditás, testi fejlettség — jóform án nincse
nek ismereteink.

Elhatároztuk ezért, hogy megvizsgáljuk a cigány fiatalok egészségi állapotát 
és szociális jellemzőit.

1. A népesség biológiai problém áinak megismerése m ellett azért is tarto ttuk  
tájékozódásunkat időszerűnek, m ert a hatvanas évek második felétől a  cigányok 
életkörülményeiben robbanásszerű javulás következett be. A környezeti ténye
zők minőségi változásai feltételezhetően az akcelerációs és retardációs folyama
tokra is éreztetni fogják hatásukat. Az „állapotrögzítés” egy viszonylag még 2
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kedvezőtlen szakaszban — az 1962. évi kohorszban — rövid idő a la tt bizonyít
h a tja  a környezeti tényezők szerepét cigányoknál is.

2. A testi fejlettség állapotának rögzítése m ellett az 1962. évi kohorsz m or
biditási viszonyairól is képet k íván tunk  alkotni. B ár a sorozás alkalm ával vég
zett rutinvizsgálatok kevésbé felelnek meg a tudományos igényeknek (22), a 
szakorvosi, rendelőintézeti vizsgálatokkal kiegészítve, megfelelő kontroll cso
po rtta l történő összehasonlítás u tán  bizonyos m egállapításokat tehetünk az 
egészségi károsodások m értékére, a  m orbiditásra vonatkozóan is.

3. Felm érésünk tájékoztatást adhat a cigány fiatalok szociális de elsősorban 
ku ltu rális  helyzetéről, azaz a hatvanas évek végén, hetvenes évek elején végzett 
ok tatási tevékenység hatásfokáról is.

4. Végül — figyelembevéve a  cigány születések számának 1968—1974. kö
zött bekövetkezett gyors ütem ű növekedését — a  hadköteles állom ánnyal kap
csolatos ism eretekből gyakorlati következtetések is levonhatók. A dataink szerint 
1962-ben a születések 11%-a, 18 év m úlva a sorozott 1962. évi korosztály 7,5%-a 
volt cigány. A cigány születések szám ának növekedésével, a csecsemő- és kis
dedhalandóság utóbbi időben bekövetkezett csökkenésével (5) várhatóan a hat
vanas évek végén, a hetvenes évek elején születettek sorozásakor m egyénkben 
a hadkötelesek 13—14%-a cigány lesz. Felm érésünk segítséget adhat az egész
ségi állapot (egészségügyi osztályozás), az iskolai végzettség (analfabéták ará
nya), a családi állapot (nősök, gyerm ekesek) helyzetével kapcsolatos teendőkhöz.

A nyag  és módszer

V izsgáltuk az 1980. év áp rilis -m áju sáb a n  az 1962-ben szü le te tt hadköteleseket. 
A felm érést az egységesen tá jék o z ta to tt sorozó orvosok végezték. A sorozó bizottságo
k a t  m egfelelő v izsgálati eszközökkel szere ltü k  fel. A sorozások a lk a lm áv a l rendszere
s íte tt  egészségügyi lapon, ada tlapon  és n y ilv án ta rtá si kartonon  szokásosan szereplő 
ad a to k a t és m é re te k e t:

a) testm éterek  esetében a  vállszélesség adata ival,
b) személyi ada tok  vonatkozásában  a  hadköteles szü letéskori szociális hely

zetének ad a ta iv a l egészítettük  ki.
A sorozásra k e rü lt 4628 fia ta l közül 309 volt cigány. Pó tsorozásra további 161 f ia 

ta l került, közülük cigány volt 52. A pótsorozottakat nem  vizsgáltuk.
összehason lításu l hasonló szám ú, nem  cigány fia ta l a d a ta it dolgoztuk fel. A k a r 

tonok k ivá lasztásáná l random izáltunk, azaz m inden  cigány hadkö telest követő nem  ci
gány fia ta l la p já t ve ttü k  figyelem be. A  kon tro llkén t használt m in ta  a  nem  cigány 
íia ta lo k  7,15%-a volt.

Egészségügyi alkalm asság vonatkozásában  (A—D, I, E) valam enny i lap  feldolgo
zásra  került. A 7,15%-os m in tában  (kontroll), valam in t a  teljes, nem  cigány anyagban 
az  a lkalm atlanok  és ideiglenesen a lk a lm atlan o k  arán y a  sz ignifikánsan nem  té r  el egy
m ástó l (x 2=3,55), ezért úgy gondoljuk , a  kon tro ll valam ennyi nem  cigány f ia ta lt 
rep rezen tá lja .

V izsgálatainkhoz, m ivel an tro p o m éte r nem  á llt rendelkezésünkre, pontos, előzőleg 
ellenőrzött m érőeszközöket a lka lm az tunk . A  testsú ly t szem élym érleggel, 0,5 kg-os 
részletességgel m értük . A  testm agasságot 0,5 cm -es részletességgel, m agasságm érővel 
m értük . A  m ellka skerü le t m éréséhez acél m érőszalagot használtunk . N yugalm i m ell
kaskerü le te t (nyugodt légzés közben) m értü n k , a  m ére teke t cen tim éterben  ad tu k  meg. 
A m érést ru h á tla n  testen  végeztük, a  m érőszalagot elöl a  m ellbim bó m agasságában, 
h á tu l a  lapockák  alsó  részénél v eze ttü k  végig. Vállszélesség  m érésénél az acrom ion- 
acrom ion távolság  m éréséhez h ite le síte tt, rögzíthető m edencekörzőt használtunk , a  le 
o lvasást fa lra  k ifesz íte tt acélm érőszalag ko n tro llja  m elle tt végeztük.

Az orvosi v izsgálatokat szükség ese tén  szakorvosi v izsgá la tta l egészítették ki.
A szign ifikancia szám ítások u -p ró b á v a l történtek .
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Eredm ények

A  testm éretek alakulását I. táblázatunkon  tü n te ttü k  fel. A cigány sorkötele
sek átlagmagassága 5,5 cm-rel kevesebb (u =  10,78), átlagsúlyuk 3,4 kg-mal 
kisebb (u =  4,927), m int a nem cigány fiataloké. Különbség m utatható  ki a 
vállszélesség (u =  5,55) és a m ellkaskerület (u =  2,045) m éretekben is.

I # tá b lá z a t
A z 1962. évben született sorkötelesek fontosabb testméretei

te s tm é re tek

c ig án y n em  c ig án y

N  ± S j m in .—m ax . N  i S , m in . m ax .

tes tm ag asság  * * * 309 166,3 6,48 144,0— 190,0 309 171,8 6,33 141,0— 190,0
tes tsú ly  * * * 309 59,7 8,59 30,5— 88,5 309 63,1 8,63 34,0—  95,0
vállszélesség * * * 298 35,6 3,16 26,0—44,0 296 37,1 3,31 24,0—  47,0
m ellkaskerü let * 295 86,7 5,06 74,0— 1110, 296 87,6 5,53 70,0— 114,0

*** = p<  0,001
* =  p<0,05

A cigány fiatalok alacsonyabb testm agasság átlaga abból adódik, hogy az 
alacsony term etek sokkal gyakrabban fordulnak elő közöttük, m int a  kontroll 
csoportban (II. táblázat). Mindez annak ellenére észlelhető, hogy a m inim um 
maximum értékek cigányoknál kedvezőbbek, hiszen az intervallum  144 cm-től 
190 cm-ig terjed  (nem cigányoknál 141— 190 cm).

I I .  tá b lá z a t

A z  alacsony termetek előfordulási % -a  a  cigány és 
nem  cigány hadköteleseknél

T erm et e lőfordulási 
százalék cigány nem  cigány

< 1 5 5  cm 4,07 0,68
<  160 cm 13,9 1,7
< 1 6 5  cm 37,63 12,93

A percentil értékeket az 1. és 2. ábránkon  m utatjuk  be, ahol az abszcisszá
kon a 10-es, 25-ös stb. percentileknek megfelelő helyzeti értékeket tü n te ttü k  
fel. A testmagasság m indkét percentil-görbéje párhuzam osan fut, azaz a kü
lönbség m inden percentil értéknél azonosan 6 cm. A cigány és nem  cigány fia
talok testsúly percentil-görbéje viszont divergál; 10 pc-nél a  különbség 2 kg és 
fokozatosan növekedve 90 pc. értéknél m ár 6,5 kg. Ez azt jelentheti, hogy a test- 
magasság növekedését cigányoknál nem  követi arányosan a testsúly növeke
dése.
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1962. évben  szü le te tt hadkötelesek testm agassága 
S zabolcs-Szatm ár megyében.

2. ábra: Az 1962. évben  szü letett hadkötelesek  testsúlya 
Szabolcs-Szatm ár m egyében.

A katonai alkalmasság fokát az összes, 4628 sorozásra került fiatalnál vizs
gáltuk  (III. táblázat). Az alkalm atlanok aránya cigány fiataloknál csaknem 
négyszer nagyobb volt, m int a nem  cigány csoportban (3. ábra).

Az alkalm atlanságot és ideiglenes alkalm atlanságot okozó, szakorvosi vizs
gálatokkal kiegészített orvosi vizsgálattal m egállapított megbetegedéseket szám
szerűen a IV. a)— b) táblázaton  tü n te ttü k  fel. A cigány fiatalok 43,4%-ánál, a 
kontro ll csoportba soroltak 12,0%-nak találtunk valam ilyen, az alkalmasságot 
befolyásoló, illetve ehhez tá rsu lt elváltozást. Lényegesnek ta rtju k  a következők 
k iem elését:

A cigány fiatalok 35,0%-ánál fordult elő a 21. Elmezavarok csoportba sorol
ható  megbetegedés (nem cigányoknál 5,5%-ban). Ezen belül az I. és II. fokú 
orvosi bizottságok az első csoportban minden negyedik cigány sorkötelest 
(27,8%) szellemi elm aradottság m iatt találtak  alkalm atlannak (nem cigányoknál

20



A/ E M  C I G Á N YC I G Á N Y

A L K A L M A T L A N

3. ábra: A  katonai alkalm asság cigány és nem  cigány had 
kötelesekben.

C igány ért nem cigány sorkötelesek megoszlása 
a katonai alkalm asság foka  szerint

I I I .  tá b lá z a t

k a to n a i a lkalm asság foka
•igány nem cigány összesen

eset O//o ese t o//o eset O//o

alka lm asság  A —D 
A/A 162 52,4 3307 76,6 3469 75,0
A /B 10 3,2 98 2,3 108 2,3
A/C 2 0,6 139 3,2 141 3,1
A /D 1 0,3 52 1,2 53 1,1

A— D összesen 175 56,6 3596 83,3 3771 81,5

I  (ideiglenesen a lk a lm atlan ) 35 11,3 350 8,1 381 8,3

E  (a lk a lm a tla n ) 99 32,1 373 8,6 472 10,2

összesen 309 100,0 4319 100,0 4628 100,0

ez az arány  3,6% volt). Igen magas (5,2%) a fejlődési elm aradottság m iatt ideig
lenesen alkalm atlannak m inősített cigány fiatalok aránya is.

A 309 cigány fiatal között 4 esetben előfordult szívbetegség is a korábbi 
kedvezőtlen feltételeket jelezheti. A törések, sérülések és ezek m aradandó késői 
hatásai is gyakrabban figyelhetők meg cigányoknál (Az V. táblázat ada ta it is 
figyelembe véve).
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IV/a táblázat
A  megállapított megbetegedések előfordulása az alkalm atlan  

és ideiglenesen alkalm atlan cigány és nem  cigány hadköteleseknél 
(B N O , I X .  revízió, közlési alapjegyzék)  v 

I .  rész

K ó d szá m M egnevezés cigány n em  c ig án y

01— 07 Fertőző betegségek 
046 v íru s h e p a ti t is i
078 A h e v e n y  g yerm ekbénu lás késő i h a tá s a — i

I S E ndokrin  és anyagcsere betegségek 
180 A p a jz sm irig y  zav ara i _ i
183 N em  e n d o k rin  e red e tű  elhízás i —

19 Táplá lkozási hiányállapotok
192 E g y éb  sú lyos feh érje-ro sszu ltáp lá ltság i 2

20 A  vér és vérképző rendszer betegségei 
200 V érszegénységek i _

21 Elm ezavarok
214 N eurózisok  és szem élyiségzavarok 2 _
215 A lkohol függési szindróm a 1 —
218 Szellem i e lm arad o ttság 86 11
219,0 D ad o g ás és hebegés 1 —
219,1 M áshová  n em  osz tá lyozható  v ise lkedési z av a r 2 1
219,2 S a já to s  fejlődési e lm a ra d o ttság 16 5

22 A z  idegrendszer betegségei 
225 E p ilep sz ia _ 1

23 A  szem és függelékeinek betegségei 
232 V ak ság  és gyenge lá tás 4 4
233 K ö tő h á rty a g y u lla d ás 1 —
236 A  sz ín lá tá s  zav ara i 1 —
239 L á tá s i zav a ro k 1 —

24 A  fü l  és csecsnyúlvány betegségei 
240 K özépfü l g y u lladás és m as to id itis 5 4
241 S üketség 2 —

25 R eum ás láz és reumás szívbetegség 
251 Id ü lt  reu m ás szívbetegség 4 _

30 A keringési rendszer egyéb betegségei 
304 Az alsó  vég tagok  v isszé rtág u la ta i 1 —

Az egyes m egbetegedések előfordulását külön vizsgáltuk az alkalm as és 
korlátozottan alkalm as csoportokban (V. táblázat). A megfigyelt elváltozások 
szám ában itt m ár nincs különbség, de az egyes betegségek előfordulásában igen. 
Cigányoknál ezen csoportosítás szerint is gyakoribbak az elmezavarok (2,3%—
1.0%) és a színlátás zavarai. Érdekes a IV .—V. táblázat adatai szerint, hogy ci
gányokban a lapos talp  előfordulása négyszer gyakoribb, m int nem  cigányok
ban  (25,9—6,4°/oo). Sajnos, azt nem tu d tu k  eldönteni, hogy veleszületett, vagy 
szerzett elváltozásokról van-e szó, de m indenképpen összhangban van azon 
megfigyelésünkkel, hogy cigányoknál a veleszületett dongaláb is gyakrabban 
fordul elő (4).

A szociális-kulturális helyzet rögzítésére jelen m unkánkban az iskolai vég
zettségre, a családi állapotra és a m unkaviszonyra vonatkozó adatokat dolgoz
tu k  fel. Mind az iskolai végzettséget, m ind a családi állapotot, a gyerm ekek szá
m át tekintve a  cigány fiatalok helyzete hátrányos (VI., VII. táblázat). A m unka- 
viszonyban állók 68% -a megyén kívül dolgozik (VIII. táblázat).
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IV/b táblázat
A  megállapított megbetegedések előfordulása az a lkalm atlan  

és ideiglenesen a lkalm atlan cigány és nem  cigány hadköteleseknél 
(B N O , I X .  revízió, közlési alapjegyzék)

I I .  rész

K ódszám M egnevezés cigány nem  c ig án y

31 A  felső légzőtraktus megbetegedései
314 Id ü lt  g a ra t- , o rrg a ra t-  és m elléküreg  g y u lladás 2

32 A  légzőszervek egyéb betegségei 
323 A sthm a 1

34 A z  emésztőszervek egyéb részeinek betegségei 
341 G yom or és nyom bélfeké ly _ i

35 Húgyszervek betegségei
350 V esegyulladás, vesebajos sz in d ró m a és 

nephrosis 2
3(5 A  fé r fi nem i szervek betegségei 

361 V ízsérv i
42 A  bőr és bőr ala tti szövet betegségei 

420 A b ő r és b ő r a la t t i  szövet fertőzései i
43 A  csontváz-izomrendszer és kötőszövet betegségei 

439,0 H á tgerineferdü lés 1 i
439,1 L apos ta lp 3 i

44 Veleszületett anom áliák  
443 F a rk a sto ro k  és n y ú la ja k _ i
446 V eleszü lete tt csípőficam 1 i

47 Törések
472 K ar-, orsó- és singcson ttö rés 3 _
474 A com bcsont egyéb  részeinek tö rése 1 —

49 K oponyaüri és belső sérülések 
490 A gyrázkódás _ i

56 A  sérülések, mérgezések, a  toxikus hatások
és egyéb külső okok késői hatásai
569,0 A lkalm asságot korlá tozó  késői h a tá so k 4 2
569,1 A lkalm asságot nem  okozó v a g y  korlátozó  

k o rább i sérülések (47— 49, 52) 12 1

összes m egbetegedések szám a 160 43

összes m eg betegedettek  szám a 134 37
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V. táblázat

A lkalm atlanságot nem  okozó, vagy az alkalmasságot korlátozó megbetegedések 
előfordulása cigcvny és nem  cigány hadköteleseknél 

(B N O . I X .  revízió , közlési alapjegyzék)

K ódszám M egnevezés cigány nem  cigány

21 Elm ezavarok
218 Szellemi e lm arad o ttság 2
219,0 D adogás és hebegés — i
219,1 M áshová nem  o sz tá ly o zh a tó  viselkedési z a v a r 1 —
219,2 S a já tos fejlődési e lm a ra d o ttság 4 2

22 A z  idegrendszer beteqséqei 
229 E gyéb _ 1

23 A  szem és függelékeinek betegségei 
232 V akság és gyenge lá tá s 6 9
235 K ancsalság  és a  b in o cu lá ris szem m ozgások 
egyéb  zavarai _ 1
239 A szín lá tás zav a ra i 5 1

24 A  fü l  és csecsnyúlvány betegségei 
240 K özépfü lgyulladás és m as to id itis i _
241 Süketség — 2

30 A  keringési rendszer egyéb betegségei 
304 Az alsó vég tag o k  v isszé rtág u la ta i i _

42 A  bőr és bőr ala tti szövet betegségei 
420 A b őr és b ő r a la t t i  szövet fertőzései i 1
429 A b őr egyéb  betegségei — 1

43 A  csontváz-, izomrendszer és kötőszövet betegségei 
437 A  vég tagok  sze rze tt to rzu lása i i _
439,0 H á tgerincferdü lés — 3
439,1 L apos ta lp 8 l
439,2 Egyéb i 1

66 A sérülések késői h a tá sa i 5 11

összesen 30 33

VJ. tá b lá z a t
A z 1002. évben született c igány fia ta lok iskola i végzettsége

iskolai végze ttség szám o//0

an a lfab é ta 17 5,5
1— 4 á lta lán o s 30 11,7
5— 7 á lta lán o s 59 19,1
8 á lta lán o s 150 48,5
szakm unkásképző 45 14,0
középiskola 2 0,0

összesen : 309 100,0
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V 1 1. táblázat
j*z 1902. évben született c igány fiatalok családi állapota

csa lád i állapo t eset 0//0

nőtlen 288 93,2
nős (é le ttá rs) 

ebből
21 6,8

1 gyerm eke  van 8 2,9
2 gyerm eke  van 1 0,3

összesen: 309 100,0

X I 11. táb láza t
A z 1902. évben született c igány fiatalok m unkaviszonya  

és szakképzettsége

m egnevezés ese t 0//o

m unkav iszonya  v a n 224 72,5
n in cs 85 27,5

a m u n k av iszo n y b an  állók
m u nkahelye: m egyén  belül 72 32,1

m egyén  k ívül 152 67,9

szakm ával
rendelkezik  igen 46 14,9

n em 263 85,1

Megbeszélés

Jelen m unkánk alapján biztosan csak azt állíthatjuk, hogy a cigány fiata
lok testm éretei, morbiditása jelentősen különböznek a nem  cigányok hasonló 
jellemzőitől. Testmagasság vonatkozásában ez annál is inkább hihető, hiszen 
egy, a megyében végzett felmérés is hasonló eredm ényre jutott. A nyírbátori 
járásban Ladányi (20) vizsgálta az 1979-ben szült cigány és nem cigány terhe
sek férjeinek testmagasságát. A cigányok átlagosan 6 cm -rel voltak alacsonyab
bak, mint a nem  cigányok.

A kisebb testm éretekért egyszerűnek látszana a rasszbeli eltéréseket okolni, 
melyet a cigányok valószínű indiai származása m agyarázna. Nem ism erünk 
olyan hazai vizsgálatokat, melyekben különböző életkorokban hasonlították 
volna össze a cigány és nem  cigány gyermekek testm éreteit.

Egy csehszlovákiai felm érés szerint (24) az 1961.— 1963. években az iskolás
korú cigánygyermekek testi fejlettsége jelentékeny lem aradást m utat a norm ál 
populációhoz képest. Több hazai szerző (14, 16), valam int saját vizsgálataink is
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azt m utatják, hogy a cigány újszülöttek átlagsúlya minetgy 300—400 g-mal ki
sebb a nem  cigányok átlagos értékeinél. Em iatt a  vizsgálók egy része feltételezi, 
hogy cigányokban az alacsony születési súlyra való hajlam  rassz jelenség (26).

A születési súly, a rassz és a társadalm i helyzet összefüggéseit elemző szá
mos irodalm i adat többsége azonban a hátrányosabb szociális-kulturális körül
m ények jelentőségét hangsúlyozza. Magunk nagyobb különbséget figyeltünk 
m eg a legrosszabb és legjobb körülm ények között élő cigány anyák újszülöttei
nek  átlagsúlya között (500 g), m int az utóbbiak és a nem  cigányok között (150 g). 
A re ta rd á lt újszülöttek arányát telepen élő cigány nők újszülötteiben szignifi
kánsan  m agasabbnak találtuk (6), m int a nem  telepen élőkben. Ügy véljük, 
a méhenbelüli és születés u tán i fejlődés hátrányosabb feltételei cigányoknál 
sokkal inkább okolhatók a szom atikus (és m entális) eltérésekért, m int a fajtabéli 
sajátosságok.

A kissúlyúak magasabb aránya a cigány újszülöttekben — de méginkább 
a dysm aturusok nagy száma — m ár a közbeeső fázisát jelenti a hátrányos fej
lődésnek. A dysm aturusok súly- és hosszgyarapodása utánvizsgálatok szerint 
(25) lényegesen elm aradt a norm álistól, 3 éves korban  a hossz és testsúlym ére
tek  szignifikánsan kisebbek a kontrollok hasonló adatainál. Ez a fejlődés kez
detén jelentkező hátrány  lehet az egyik oka a cigány fiataloknál megfigyelt je
lentős különbségeknek.

Mindezek párhuzam ba állíthatók  azzal a megfigyeléssel, hogy hosszabb tá 
von, az életkörülm ények javulásával a fiatalok testm éretei is változnak. Ezt az 
„akcelerációnak” nevezett jelenséget — mely természetesen a testi fejlettség és 
funkció valam ennyi kedvező változását m agában foglalja — az egész világon 
észlelik és kom plex biológiai, társadalm i okokra vezetik vissza (jobb táplálko
zás, fehérjefogyasztás, lakásviszonyok stb.). A gyarapodás, a  növekedés felgyor
sulása azonban azt is jelentheti, hogy a korábbi, kedvezőtlen tényezők okozta 
retardáció szűnik meg (12, 27, 28). Az egyén ugyanis nem m eghatározott test
m éreteket örököl szüleitől, hanem  növekedés-lehetőségeket, s megfelelő környe
zetben a testi és szellemi fejlődés potenciális lehetőségei kibontakoznak (23).

A társadalm i és biológiai környezet évszázadok alatt fokozatosan változott. 
Hazánkban a felszabadulás u tán  következett be ugrásszerű javulás. Ezt látszik 
m egerősíteni Véli (27) megfigyelése is. A sorozásra került fiatalok testm agas
sága K aposvárott 1944-ig tíz évenként 8 mm-t, ezt követően 18 m m -t nőtt. A nö
vekedés szakaszos (19) és ú jabb  megfigyelések szerint (17, 29) lelassult, illetve 
az „akceleráció” m a m ár a hátrányosabb helyzetű gyerekek között kifejezet
tebb  (17).

A hátrányos környezeti feltételek cigányoknál évszázadokon keresztül gya
korlatilag változatlanok voltak. A cigányok halálozásával kapcsolatos vizsgála
ta in k  (2) is azt jelzik, hogy kb. az 1948—1950. évekre tehető az az időpont, am i
ko r az első változások jelentkezhettek; a szociális intézkedés, a m unkaalkalm ak, 
a szocialista egészségügyi ellátás kezdeti eredm ényeképpen ez időtől kifejezet
ten  javult m ortalitásuk, csecsemőhalálozásuk.

A második minőségi szakasz kezdete az 1961. évi párt- és korm ányhatároza
tokat követően a hatvanas évek végére tehető; a  telepek megszűnése, jobb la
káskörülm ények és iskoláztatás, m ost m ár állandósult munkaviszony és az 
egészségügyi ellátás további javulása engedményeként.

Vizsgálatok igazolják, hogy a  születendő utódok biológiai állapota és fejlő
dése nemcsak öröklött tényezőktől függ, hanem  az anya által a terhesség alatt 
biztosított környezettől és a  család lehetőségeitől (csecsemő-kisdedkor folya
mán). Az anya „minősége”, azaz genetikailag behatárolt állapota, testi fejlett
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sége és kondíciója, valam int a szülőktől á tvett m inta következtében kialakult 
szokásrendszerei és m agatartása, tehát saját fejlődése nem  kis m értékben függ 
a gyermekkorában, a növekedés éveiben ható — környezeti-gazdasági, szociális, 
kulturális — tényezőktől (1, 13). Az eképpen megszerzett testi adottságok, ki
alakult funkciók és elsajátíto tt „viselkedési kom ponensek” eredm ényei generá
ciókon keresztül érvényesülhetnek.

4. ábra: A környezeti feltéte lek  változásai a  cigányok gene
rációs ciklusaiban.

M indenképpen célszerűnek látszott tehát rögzíteni a hatvanas évek elején 
született korosztályok biológiai állapotát, hiszen elképzelésünk szerint kettős 
ok befolyásolta hátrányosan fejlődésüket (4. ábra).

a) Az 1948—50-es évek előtt született anyák születése, fejlődése idején a ci
gányság életkörülm ényei rendkívül kedvezőtlenek voltak. Ezek az anyai 
kohorszok teh á t minőségileg kedvezőtlen környezeti hatásokat „hordoz
n ak ”, amit az is m utat, hogy például a vártnál jelentősebb különbség van 
a 30 évnél fiatalabb és idősebb anyák koraszülés gyakoriságában, vagy 
e k é t korosztály halálozásában is.

b) Az 1950—1965 közötti időszak a la tt a  cigányok szociális-kulturális lehe
tőségei javultak, de még m indig alacsony szinten stabilizálódtak. Gyöke
res és gyors változások — m int em lítettük — a hatvanas évek második 
felében kezdődtek, így az 1962. évi kohorsz magzati, csecsemőkori és kis
dedkori fejlődése idején is még negatív környezeti hatások érvényesültek.

Véleményünk szerint rövidesen változik cigányokban az „anyák minősége”, 
kondíciója, ugyanis az 1948—1950. években született anyák utódainak jelentős 
része a ,h a tv a n a s  évék végén, a hetvenes évek elején született. (A cigány-- 
anyák háromnegyede 20 éves kora előtt megszüli első gyermekeit.) Az ekkor 
született gyermekek környezeti feltételei viszont még kedvezőbbek lesznek (4. 
ábra). E párhuzamos változások következm ényeként felgyorsulhatnak az akce- 
lerációs folyamatok. Feltételezésünk szerint tehát az „akceleráció” a cigány fia
taloknál sokkal gyorsabban fog kibontakozni, m int az eddig megfigyelt csopor
tokban.

A morbiditási m utatók értékelésénél figyelembe kell venni, hogy a sorkö
telesek polgári orvosok által végzett egészségügyi vizsgálatainak hatékonyságát
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85—90%-osnak ta rtják . Ezt figyelembe véve is — az azonos módszerrel történő 
elbírálás m iatt — elgondolkoztatóak a cigány fiataloknál megfigyelt betegség 
típusok és arányaik.

Az alkalm atlanságot okozó, előfordult betegségek közül elsősorban a 21. El
m ezavarok csoportot em eljük ki. Ez a betegség-csoport fordult elő a cigány fia
talok 34,9%-ánál (5,5%). Ezen belül különösen magas az értelm i fogyatékosok 
27,8" o-os (3,6%) aránya. (Zárójelben a nem  cigány fiatalók értékei.) Mindezek 
azért is figyelemreméltóak, mivel gyakorlatilag az értelm i fogyatékosokat csak
nem  minden esetben m ásodfokú orvosi bizottság elé u talták  és a diagnózist 
szakorvos erősítette meg.

Nyilvánvaló, hogy a sorozóorvosok által végzett (bár szakorvosi vizsgálat
ta l kiegészített) vizsgálatok nem érik el az előre m egtervezett szűrővizsgálatok 
hatékonyságát. Mégis, a  kontroll csoportból a szubnormális tartom ányba tarto 
zók 3,6%-os aránya meglepően egyezik az értelm i fogyatékosság hazánkban 
m egfigyelt 2,9—3,3%-os gyakoriságával (9). Egyes adatok szerint (7) az értelmi 
fogyatékosok 24,1%-a cigány gyermek. Am ennyiben az összes, sorozásra került 
nem  cigány fiatal között a megbetegedések eloszlása hasonló a kontroll csoport
ban megfigyeltekhez (és m int láttuk, alkalm asságukat tekintve, nincs szignifi
káns különbség a két csoport között), úgy az 1962. évben születettek között az 
értelm i fogyatékosok 38%-a cigány. Ezt m egerősíteni látszik az a megfigyelés is, 
hogy megyénkben 1976-ban az egészségügyi gyerm ekotthonban ápolták 49,6%-a 
cigány volt (5), míg az összes 16 éven aluliaknak csak 13,6%-a.

Külön kell azonban hangsúlyozni, hogy az értelmi fogyatékosságot (talán 
inkább  az adott népesség átlagától elm aradt értelm i képességet) a sorozásoknál 
szokásos módszerekkel b írálták  el, mely az általános intellektuális képesség, az 
önálló életvezetésre való alkalmasság és a szociális kompetencia összevont ér
tékelésein alapult. Ez a módszer tehát elsősorban a  katonai szolgálatra való al
kalm asság elbírálására h ivato tt és finom abb osztályozásokra alkalm atlan. Ép
pen ezért sokat töprengtünk  afelett, hogy ism ertessük-e morbiditási adatainkat. 
A cigányokra vonatkozó információk hiánya, a kérdés nagy társadalm i jelen
tősége m iatt végül is a  közlés m ellett döntöttünk, abban a reményben, hogy 
ezzel újabb vizsgálatokra fogunk ösztönözni.

Egy, a hetvenes évek elején Budapesten végzett felmérés (10, 11) részlete
sen taglalta az értelm i fogyatékosság okait és megelőzésüket. Ennek elemzése 
jelen m unkánkban nem  lehet célunk, de azokkal értünk  egyet, akik elsődlege
sen a környezeti tényezők szerepét és a környezeti tényezők által k iválto tt m á
sodlagos okok jelentőségét hangsúlyozzák (elm aradottabb társadalm i, gazdasági, 
ku ltu rális  körülmények, magasabb anyai életkor, nagy gyermekszám, ingersze
gény környezet, a kis súlyúak, m éginkább a re ta rdáltak  aránya az élveszületé- 
sek között stb.).

A IV. a)—b) és az V. táblázat alapján m ég egy dologra kívánunk rám utatni. 
A cigányoknál gyakoribb balesetek életm ódjukat, a késői, m aradandó következ
m ényekkel járó sérülések kedvezőtlenebb egészségügyi ellátásukat jellemezhe
tik . Az alkalm atlanságot és ideiglenes alkalm atlanságot okozó megbetegedések 
és kóros állapotok előfordulása, azaz a m orbiditási arányszám  a 18 éves cigány 
fiatalokban 43,36, azaz közel négyszerese a kontroll csoport értékeinek (11,27). 
A betegségek gyakorisága (azaz az összes fa jta  betegségre vonatkozó pontpre- 
valencia) 100 cigány fia ta lra  vonatkoztatva 51, míg nem  cigányokban 14.

Érdekes, hogy az alkalm atlanságot nem  okozó, megfigyelt megbetegedések 
száma csaknem azonos a két csoportban. Cigányoknál azonban itt is gyakoribb
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volt a szellemi elm aradottság (kódszám: 218) és a sajátos fejlődési elm aradott
ság (kódszám: 219,2).

Az előfordult megbetegedések közül kiemeljük, hogy a színlátás zavarai is 
gyakoribbak a cigányok között. Sajnos, nem  állott módunkban, hogy a lapos 
talp szerzett, illetve örökölt csoportjait a rögzített vizsgálati leletek alapján 
elkülönítsük. Mégis azonosságot vélünk felfedezni a lapostalp előfordulási ará
nya és a veleszületett dongaláb cigányoknál hazánkban (8) és általunk (4) meg
figyelt gyakorisága között, mely háromszorosa a nem  cigányoknál észlelt érté
keknek. Szociális helyzetüket értékelve, nem is vélhetjük sajátosnak, hogy a 
munkaviszonyban álló cigány fiatalok közül csak 72 dolgozik megyénkben, míg 
csaknem 70%-uknak megyén kívül található a m unkahelye. Az ingázás kedve
zőtlen következményei tovább növelik az egyébként is hátrányos környezeti 
hatásait.

Az iskolai végzettségre, a családi állapotra vonatkozó adataink megerősí
tik  az általánosan ismert tényeket. A sorozásra kerülő cigány fiatalok számának 
várható növekedésével egyre inkább figyelembe kell venni kulturális és szociális 
helyzetükre vonatkozó adatokat is.

Meg kell azonban jegyezni, hogy a 8 általánost és magasabb iskolát végzett 
cigány fiatalok 63,7%-os aránya feltehetőleg kedvezőtlenebbül alakult volna, 
ha a pótsorozottak adatai is feldolgozásra kerülnek. Elgondolkoztató azonban, 
hogy a vizsgált anyagunkban a  8 általánost el nem  végzett cigány fiatalok 
75%-át a 21. Elmezavarok (szellemi elm aradottság, szituatív ism ereti fogyaté
kosság stb.) betegségcsoport m iatt találták a sorozóorvosok alkalm atlannak vagy 
ideiglenesen alkalm atlannak. További 3,6%-uk egyéb betegségek m iatt nem érte 
el az alkalmasságot, azaz az alacsony iskolai végzettségű cigány fiatalok közel 
80%-a katonai alkalmasságát tekintve nem bizonyult megfelelőnek.

Az évszázadokon át kedvezőtlenül ható környezeti tényezők újabban be
következett javulása következtében a cigány fiatalok m ost érkeztek el az „akce- 
leráció” küszöbére. Baranya megyében végzett megfigyelések is jelzik (15), hogy 
a hatvanas évek második felétől csökkent a  cigány gyerm ekek fejlődésiben való 
elmaradása és megbetegedéseik száma.

Pest megyében az 1974— 1975. években vizsgált 7—15 éves cigány gyerme
kek testmagassága és testsúlya átlagértékének növekedését észlelték hasonló 
populációban 10 évvel korábban végzett vizsgálataikhoz viszonyítva (21). A fej
lődés azonban kisebb volt, m int a jobb környezetben élő gyermeklakosság kö
rében, am it a mellkasfejlődés elm aradása jelzett.

Mindezen változások term észetes következményei a társadalm i-gazdasági 
folyamatok változásainak. Kérdés csak az, hogy a társadalom  jelenlegi ösztön
zőinek ütem e elegendő-e, követelményei és szabályai egyértelm űen segítik-e 
a cigányokat abban, hogy önm aguk hozzájárulását is remélve, u tódaikért mind 
felelősségteljesebben éljenek?

Köszönetnyilvánítás:

A M agyar N éphadsereg Szabolcs-Szatm ár megyei H adkiegészítési és Területvédelm i 
Parancsnokságának, valam in t d r . Esze István, dr. G ulyás István, dr. Hadiházy Csaba, 
dr. Huszti Géza, dr. L'ippai Im re, dr. M ihályi József, dr. N ovák Béla, d r. R áday János, 
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COCTORHHE 3/lOPOBfe.H M COHMAJ1BHB1E XAPAKTEPMCTHKM 
MOJlOflblX UbirAHOB nPM3bIBHOrO B03PACTA

B 1980 rogy aBTopti HccneflOBaJiH aHTponoMeTpHHecKBC ^aHHbie h 3a6ojieBaeMocTb 309 mo- 
Jioflwx ubiraHOB npMbiBHoro B03pacia b KOMmaTe CaőoiiB-CaTMap. IloJiyHCHHwe ßaHHbie CBicae- 
TejIbCTBJTOT O TOM, HTO no CpaBHCHBK) C HCUbiraHCKHMH lOHOluaMH, pOCT UbiraHOB Ha 5,5 CM 
mme, a Bee Tena Ha 3,4 kt MeHbine cpepHHX bcjihmhh. HerojiHocxb k bochhoh cjiyxcöe BbiflBJieHa 
y 32,1% Mojioflbix HbiraHOB, a BpeMemrafl neroxiHOCTb — y 11,3% (no cpaBHemno c 8 ,6  h 8,1% 
HeiibiraHCKHx lOHoinei!). 3a6o.icBacMocTb mojiozibix ubiraHOB cocTaBHJia 43,3 %, y HeHbiraHCKHx — 
11,97%.

YMCTBeHHoe HeaopaiBHTHC cjiyxcHJio hphhhhoh neroflHOCTH ubiraHOB k BoenHoii cjiyacőe b 
27,8% cJiynaeB, no cpaBHeHHK) c 3,6% HeubrraHCKHX hph3bibhhkob.

Abtopbi noflaepKHBawT, hto naftfleHHbie Meacfly ziByMa rpynnaMH pa3jiHHHH odycjiOBjieHbi 
COHHajlbHblMH 4>aKTOpaMH H BblTexaiOHIHMH H3 HHX BTOpHHHbIMH npHHHHaMH.

Eodnap JT., Tanan T .:

Dr. Lóránt Bodnár, Dr. T ibor Takács:

GESUNDHEITSZUSTAND UND SOZIALE CHARAKTERISTIKA 
DER W EHRPFLICHTIGER ZIGEUNER.

K örperm asse und  M orbid itä t von 309 w ehrpflich tigen  jugendlichen  Z igeunern  im 
K om itat Szabolcs-Szatm ár w urden  im  Ja h r  1980 un tersucht. Im  V ergleich zu den  
n ich t Z igeuner Jugendlichen  w aren  sie im D urchschn itt 5,5 cm k le iner und  3,4 kg 
leichter. Von der Z igeunerjugend w aren  32,1% untaug lich  und  11,3% vorübergehend  
untauglich (bei den  n ich t Z igeunern w aren  es 8 ,6 %  und 8,1%). D er M orbiditätsindex 
betrug  bei den Z igeunern 43,36, bei den n ich t Z igeunern  11,97. Bei d e r  M usterung 
w urden  27,8% d e r  Z igeuner und  3,6% d er n ich t Z igeuner w egen geistiger Z urück- 
gebleibenheit a ls  un tauglich  erk lä rt. Als G rund fü r  d ie  U nterschiede in  den  beiden 
G ruppen w ird  d ie  Rolle d e r U m w eltsfaktoren und  d ie  Bedeutung der von ihnen  aus
gelösten Sekundärgründe betont.
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Droperidol+ Fentanyl
injekció injekció

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

Az általános érzéstelenítés egy neurolepticum 
(Droperidol) és egy analgeticum (Fentanyl) együt
tes adásával is bekövetkezik.
N e u r o l e p ta n a lg e s iá b a n  Droperidol-Fentanyl 
megfelelő arányú elegyével részben megtartott  
öntudat mellett teljes fájdalommentesség érhető 
el.
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Dr. Szklenárik György orvos őrnagy
Dr. Dávid Gábor ny. orvos alezredes, az orvostudom ányok kand idátusa 
Dobronyi István  
Dr. Hegyi Lajos

Hemoperfuziós modell
A szerzők a te ráp iás hem operíuziós berendezés 1:40 

kicsinyítést! m odelljé t a lak íto tták  ki. V élem ényük szerin t 
berendezésükkel tanu lm ányozhatók m indazok az adszorpciós 
folyam atok, ahol az adszorbeáló anyag  szem cséinek m érete 
nem  kisebb 400 m ikronnál.

A különböző típusú  adszorbensek bem érésére a  k is re 
la tív  atom töm egű m etilénkék m elle tt a nagy re la tív  atom 
töm egű HiCN haszná la tá t a ján lják . A  dolgozatban közölt 
k ísérle te ike t „HAEMOCOL” te ráp iás hem operfuziós adszor- 
benssel végezték.

A hemoperfuziós kezelés felhasználási területe egyre szélesedik, az endogén 
és exogén intoxikációk többségében [kipróbálták, sajnos a legtöbbször külön
böző készítményeket használva. Ezért az adatok értékelése, így egy racionális 
terápiás program  kialakítása sokszor nehézségekbe ütközik. Erős szérum  biliru
bin adszorpcióról pl. többen beszámoltak (1, 5, 10, 14, 15), míg az első m agyar 
alkalmazók (Ligeti és mtsai, 11) és mások (3) „Haemocol”-ra  vonatkozó tapasz
talataiból erre következtetni nem lehet. Így érthető, hogy korán elkezdődtek a 
kísérletes vizsgálatok (21), melyek az egyes szérumkomponensekre, vagy az ad- 
szorbeálni kívánt drogokra vonatkoztak. Ezek egy része m odellkísérlet volt, de 
találkozhatunk hemoperfuziós kezelés alatt végzett izotópos klinikai kísérlettel 
(18) és a perfúziós oszlop kezelés utáni kémiai feldolgozásával is (20).

A közölt kísérletek többsége a különböző gyári készítmények eredeti kisze
relését használta adszorbensként, a keringetett friss hum án vérbe, vagy plazm a
pótszerbe keverték be a vizsgált anyagokat, — de olvashatunk 5 liter m arhavért 
cirkuláltató kísérletekről is. A hemodializis és hemoperfuzió összehasonlítása 
kapcsán egyre több adatot találunk a kezelés alatt végzett vizsgálatokról (2, 12, 
23).

A gyári készítmények magas beszerzési ára m iatt szükségesnek látszott egy 
olyan, m iniatürizált hemoperfuziós modell kialakítása, am ely lehetőséget nyújt 
nem csak a különböző készítmények értékelésére, de a hemoperfuziós módszer 
tanulm ányozására is.

Kísérleti hemadszorpciós oszlop készítése
A  kísérleti oszlopok készítéséhez a  ..HAEMOCOL" (Sandev Ltd. U nit 7, 

Roynham Road Industrial Estate, Bisops Stortford, Herts, England) terápiás 
készítmény tö ltetét használtuk.
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A polipropilén házas patron  a  gyári tá jékozta tó  sze rin t 300 g, kókuszdió héjából 
készített, nem  ism erte te tt e ljá rássa l a k tiv á lt szénszem cséket ta rta lm az. A szemcséket 
2 súlyszázaléknyi m ennyiségben ak ril-h id rogél b o rítja . A  p a tro n t s te ril izotóniás só
o ld a tta l feltöltve hozzák  forgalom ba. A pa tronban  te re lő  lemezek nincsenek, a  fo lya
dék  szabadon á ra m o lh a t a  3—5 m m -es, szabály ta lan  a lakú  szem csék között.

A kísérleti oszlop b u rk án ak  a  RICO K ötszerárugyár egyszer használatos transz fú 
ziós szerelékét haszná ltuk . A légtelenítő  zsákban levő m űanyag szűrő t oku lárm ikro 
m é te rre l vizsgálva m egállap íto ttuk , hogy a  szűrőnyílások legnagyobb átm érő je nem  
h a lad ja  meg a  300 m ikron t, így a  szem cséket b iztonsággal v isszatartja . A légtelenítő 
zsákon nyílást készíte ttünk , ezen keresztü l a zsáko t szénszem csékkel feltö ltö ttük . 
m a jd  a  nyílást fo rrasz tá ssa l zártuk . A m ár zárt készítm ényből húszat ú jra  felbonto t
tunk , a  zsákokban levő szénszem csék sú lyá t m egm értük. Az á tlag érték  7,5 g -nak  ad ó 
dott. a  szélső é r té k  7,1 és 7,8 g volt. Az így e lkész íte tt rendszert s te ril izotóniás sóol
d a tta l mostuk, m a jd  a  szerelék k é t végét egym ásba illesztve zá rttá  te ttü k . Előbb p a
p írba , m ajd  m ű an y ag  fó liába csom agoltuk, a  fó liá t fo rrasz tással zártuk . A későbbi 
felhasználásra szán t készítm ényeket a  Központi F izikai K utató  In tézet Izotóp In téze
tében  3 m egaraddal ste rilizá lta ttuk .

I A hem adszorpciós m odell összeállítása

K ísérleti ren dszerünk  37 C°-on tem perált, ta rtá ly b ó l, az á lta lu n k  készített h e 
m adszorpciós oszlopból és perisz ta ltikus pum pából á llt. T artá lykén t lom bikot h asznál
tunk , az állandó hőm érsék le tet vízfürdővel b iz tosíto ttuk . Az egyes k ísérletek  in d ítá 
sak o r 120—120 m l friss, a lvadásában  h eparinnal vagy  ACD-vel gáto lt donorvért h e
lyeztünk  a  ta rtá ly o k b a , a  vér keveredését alacsony fo rd u la tú  m ágneses keverő b iz to 
síto tta . Megfelelő időközönként (rendszerin t 30, 60, 120, 240 és 480 perces c irku lá lta - 
tás után) 8 m l-es m in tá k a t v e ttü n k  ki v izsgálatra. V izsgálataink többségéhez LKB 
„ReCyChrom 4912A” típusú  perisz ta ltikus pum pát használtunk . Ennél a  készüléknél 
k é t k ísérleti oszlop egyidejű  bekapcso lására is lehetőség van, így k ísérlete ink  többsé
gében párhuzam os vizsgálatokat végezhettünk. A keringetési sebességet 7— 8  m l/perc- 
re  állíto ttuk  be. C sak néhány, nagy átfo lyási sebességet k ívánó k ísérlethez h asznál
tu n k  „Fresenius H äm operfusionsgerät PE 751” típ u sú  teráp iás készüléket.

A z  elimináció vizsgálata

A  kísérletekben, de a teráp iában  is, az egyes anyagok adszorbeálódásának 
m értékét klirensz-vizsgálattal szokták m eghatározni. Azonos adszorbeálandó 
anyagot használva pedig az adszorbensek jellem ezhetők. A

K = C b—C/,
C„

-x  A

képletben a K  a klirensz értéke, a C j és C/f az adott anyag koncentrációja 
a bemenő és a kim enő száron, az A pedig az átfolyási sebességet jelöli. Mivel 
adszorpciós k ísérleteinket állandó keringetési sebesség m ellett végeztük, az 
egyes adszorbeálandó anyagok vizsgálatánál az átfolyási sebességgel való számí
tástól eltekintettünk. így végeredm ényben az egyes anyagok eliminációjára  
kaptunk számszerű adatokat.

A képletből látható , hogy az elimináció egy viszonyszám, egy adott idő
pontban, egy ad o tt anyagra vonatkozó koncentrációváltozást jelöl.

K ísérleteinkben az egyidőben vett vizsgálati m intákból a vér több alkotó 
elemének — fehérjék , enzimek, alakos elemek, ionok, immunglobulinok, bili
rubin, cukor stb. — párhuzam os vizsgálatát végeztük, ezért viszonylag nagyvo
lum enű m intákat vettünk ki a rendszerből. így viszont az állandó tömegű (bár 
lassan telődő adszorpciós felületű) szénoszloppal szemben egyre csökkenő meny- 
nyiségű adszorbeálandó anyagok keringtek, hiszen a m intavétel is jelentősen 
csökkentette az anyagok mennyiségét. Ezért m inden mérési időpontban kiszá-
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m ítottuk a rendszerben még jelen levő anyagok mennyiségét, és ezt viszonyítot
tuk a  következő mérési időpontban talált mennyiséghez az anyag m eghatározási 
típusától függően m m o l-ban, illetve nemzetközi eg ység b en .

Szám ításainkkor figyelem be kellett venni, hogy a  vizsgált anyagok a  plazm ában, 
tehát az alakos elem eken „kívül” elhelyezkedő vizes fázisban vannak  oldva, ezért a 
vizsgálandó m in ta  hem atok rit értékének  változásával k o rrigá ltuk  a  kap o tt eredm é
nyeket. (A m em brántranszporttó l a  k ísérletek  je lentős részében eltek in te ttünk . P á rh u 
zamos kísérletekben — te ljes v é r és ennek se jm en tesre  cen trifugált p lazm ájának  a rá 
nyos m ennyiségét egyszerre keringetve — lehetőség volt ennek  tanulm ányozására 
is).

K ét m érési időpontban ta lá lt adszorbeálandó anyag  m ennyiségének változását — 
végeredm ényben az elim inációt — százalékos értélében ad tu k  meg, ennek  változását 
az idő függvényeként ábrázoltuk . (A kapo tt é r té k  elm életileg „—” 100 és „ + ” vég
telen között váltakozhat. Pozitív  értéke t akkor vehet fel, ha az adszorbensről előzőleg 
rákö tö tt anyag oldódik le.)

M e ti lé n k é k  és H iC H  adszorpció ja  H A E M O C O L  p e r fu z ió  a la tt

Az előzőekben leírt kísérleti rendszerünkkel lehetőség volt különböző rela
tív atomtömegű színes vegyületek adszorpciójának tanulm ányozására a bevo
nattal rendelkező szénszemcséken.

A nyagok és eszközök:

m etilénkék l"n-os vizes oldata 
„Haem isol s tan d ard ’’ (HUM AN)
Spectrom om  410 típusú  fotom éter 1 cm réteg  vastagságú átfolyó kü v ettáv a l 
KUTESZ 175 típusú, 4 csatornás vonalíró berendezés 
LKB perisz ta ltikus pum pa 
„Haem ocol” k ísérleti patron

Az általunk előállított kísérleti adszorpciós oszlopból és csőrendszerből eltá- 
volítottuk az izotóniás sóoldatot, majd a rendszert „Haemisol standard” oldat
tal töltöttük fel. A transzfúziós szerelék két vége közé beiktattuk a fotom éter 
átfolyó küvettáját, ezáltal a rendszert zártuk. A szénoszlopot tartalm azó szere
léket úgy kapcsoltuk a perisztaltikus pum pára, hogy az áram lást figyelembe vé
ve az oszlop előtt közvetlenül a küvetta, távolabb a transzfúziós szerelék gumi- 
toldaléka helyezkedett el. A tofométerbe 540 .«m-es szűrőt helyezve az adszorp
ciós folyam atot — a vonalíróval — folyamatosan regisztráltuk.

A keringetés m egindítása után megvártuk, míg a műszer egyenes vonalat 
rajzolt, majd a gumitoldalékon keresztül tuberkulin-fecskendővel, ismételten, 
0,2 mg metilénkéket tartalm azó oldatot ju tta ttu n k  a rendszerbe. (1. sz. ábra)

Kísérletünkben a két, nagyon különböző relatív  atomtömegű (356 és 64 459) 
anyag adszorpciója jellemzően eltért egymástól. A magas relatív atomtömegű 
HiCN egyenletesen, lassan adszorbeálódott, a m etilénkék kötődése viszont 5—6 
keringetés u tán teljessé vált.

Az adszorpciós folyam at pontosabb tanulm ányozására olyan kísérleti rend
szert is összeállítottunk, melyben — külön fotom éterekkel — egyidőben vizsgál
tuk az adszorpciós oszlop „előtti” és „utáni” folyadék metilénkék ta rta lm át az 
oldat fényelnyelése alapján (2. sz  ábra).
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METILÉNKÉK És  h ic h  a d s z o r p c ió j a  
h a e m o c o l  p e r f ú z ió  k ö z b e n

1. sz. ábra

M  E  r /L  É N  K É K  A  D S Z O R P C /Ó JA  
H A EMOCOL P E R F Ú Z IÓ  A L A T T

START

2 . sz. áb ra

A fotom éterek á lta l k ira jzo lt görbéket — önkényesen — „T” időszakokra osztot
tuk . A befolyó száron  m é rt fényelnyelési görbe a  „V” időponttó l egyenest adott, addig  
különböző m értékben  e lté rt.

K önnyen be lá tha tó , hogy a  bevonalkázott te rü le tek  a  m etilénkék időegységre vo
n a tk o zta to tt m ennyiségcsökkenését ábrázo lják , a  derékszögű három szögek rövidebb 
befogói pedig az elim ináció  m értékét m u ta tják . Az „A” és „H” bevonalkázott te rü le 
tek  nagysága m eghalad ja  a  „B”—„D”-ét, i t t  a  m ennyiségcsökkenésen — a  k lirenszen 
— k ívü l a  m etilénkéknek  az egész rendszerbe való beoldódása to rz ítja  a  görbét.

A „delta” szakaszok nagysága é rth e tő en  az oszlop adszorpciós kapacitásának  fe
lel meg, csökkenésük az  oszlop fokozatos k im erü lésé t jelzi.

Ügy gondoljuk, hogy modellünkön a referencia-anyagok adszorpciójának 
tanulm ányozása a klinikai gyakorlat számára is adhat hasznos információkat.

Vizsgálataink is jól dem onstrálják, hogy a kisebb relatív  atomtömegű anya
gok gyorsan adszobeálódnak (természetesen csak akkor, ha nem kötődnek hozzá 
más, nagy relatív atom töm egű „transzport” molekulához).

A -kifolyó száron m ért viszonylag alacsony anyagkoncentráció nem zárja ki 
a m agas klirensz értéket.
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Terápiás hemoperíuzió a la tt ajánlatos ism ételt anyagmeghatározások alap
ján megrajzolni a  koncentráció-görbéket, mivel ennek torzulása alap ján  jól el
különíthető az oszlop kapacitásának csökkenése a vizsgált anyag (pl. méreg) ke
ringésbe jutásától, újabb felszívódástól.
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CKAeHapUK Jlb., Maüop m/c, JJlldUÖ noanOJIKOBHHK m/c b otct., 
JJoöpoHu M, xedu JI.:

MOAEJib rEMonEPd>y3m4

Abtopw paspadoraiiu yMeHbineHHyio (1:40) Moaejib TepaneBTM4ecKoro reMonep<j>y3HOHHOro 
a n n a p a T a .  Ohh cHMTaior, hto c npHMeHeHHeM TaKoä Moaexih M oryT  öb iT b H3y4eHbi Bee a a c o p ö u n o H -  
H b ie  npoueccbi, npa KOTopbix pa3Mep 3epimcTOCTH a/icopöenra ne HHXce 400 mhkpohob. JJim onpe- 
fleneH H H  a/icopöenT O B  p a3 J iH 4 H o ro  i n n a  aB T o p w  n p e jm a r a io T  n c n o j ib io ß a T b  —  K poM e M eTHJieHO-
BOM CHHbKH C OTHOCHTejIbHO HH3KOH aTOM HOH M aC C O Ä ----HÍCN C OTHOCHTejIbHO BbICOKOH äTOM HOB
Maccoii. OnbiTbi, onyÖJiHKOBauHbie b /laHHoä paöoTe, npoBOflHJincb TepaneBTH4ecKHM reMonep-
(J)V3HOHHbIM aaCOpÖeHTOM «reMOKOJI».

M áj. Dr. m ed . G yörgy Szklenárik, Obst. a . D. Dr. m ed. Gábor Dávid, István  
D obronyi:

HÄMOPERFUSIONSM ODELL

Es w urde das M odell e iner the rapeu tischen  H äm operfusionseinrichtung in  der 
V erkleinerung von  1 :40 h e rg e s te llt Nach M einung der V erfasser können  m it d e r Ein
rich tung  a lle  d ie  A dsorptionsprozesse s tu d ie rt w erden , bei denen  d ie  K orngrösse des 
A dsorp tionsm ateria ls n ich t k le iner als 400 M ikron ist. Zum  K alib rieren  d er versch ie
denen  A dsorbentien  w erden  das M ethylenblau  m it k le in e r re la tiv e r A tom m asse und 
das HiCN m it g ro sser rela tive r A tom m asse em pfohlen . D ie in  der A rbeit beschriebe
nen  Versuche w u rd e n  m it dem therapeu tischen  H äm operfusionsadsorbens „HAEMO- 
COL” durchgeführt.
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Dr. Szklenárik György orvos őrnagy 
Dr. Hegyi Lajos 
Drexler Edit

A vér alakos elemeinek változása kísérletes 
„Haemocol” hemoperfúzió közben

A szerzők m odell-k ísérletekben vizsgálták  a  „Haemocol" 
hem operfúzió a la tt bekövetkező v érse jt változásokat. A 
throm bocyták  szám ának jelentős csökkenését egy — a rend 
szerükre jellem ző — kritikus sebességnél észlelték. A fe
hérvérse jtek  szám ának jelentős csökkenését nem  befolyá
solta a vér keringetési sebessége. A hem operfuziós kezelést 
kisfokú hem olizis kísérte.

Yatzidis, aki az aktivált szenes hemoperfuziót a klinikai gyakorlatba beve
zette, m ár első közleményében felhívta a figyelmet a kezelés ala tti jelentős 
throm bocyta szám csökkenésre (13). Chang (4) elektronmikroszkópos vizsgála
taiban kim utatta, hogy a szénszemcsékre fibrinháló csapódik ki, ennek felüle
tére  pedig thrombocyták aggregálódnak. M unkatársaival kidolgozta az adszor- 
bens szencsék ultravékony m em bránnal való bevonását, ez jelentősen csökken
tette a vérlemezkék kicsapódását, de teljesen ez sem szüntette meg (3). A te
rápiás közlemények 30—50% közötti thrombocyta veszteségről számolnak be 
(1, 2, 6, 7, 8), a kezelt betegek esetenként throrübocyta szuszpenzió adására szo
rulnak. E káros m ellékhatás különösen a májelégtelenség m iatt hem operfundált 
betegeknél veszélyes (2, 10, 11, 12), a  betegség term észetéből is k ialakuló  vérzé
kenységet fokozza. Mivel m agát a kezelést antikoaguláns árnyékban végzik, a 
káros hatások összegződhetnek.

Az egyes szerzők különböző, de a  throm bocytákénál kisebb m értékű vörös
vértest és fehérvérsejt szám csökkenésről számolnak be. Transzfuzió adására 
viszont nem  szokott sor kerülni. (Lopuhin  és m unkatársai a hem operfúzió előtt 
500 m l-nyi vért transzfundálnak, de ezt nem  az anémia, hanem  a kezdeti vér
nyomásesés kivédésére ajánlják. 8.)

Az adatok értékelését nehezíti, hogy a különböző m unkacsoportok más-más 
terápiás készítményt alkalmaznak. Ezért hasznosnak véltük a vér alakos ele
meinek számszerű változását modellkísérletben tanulmányozni.

Anyagok és vizsgáló módszerek

K ísérleteinkhez „HAEMOCOL” (Sandev Ltd. U nit 7, R oynham  R oad In d u str ia l 
Estate, Bisops S tortford, H erts, England) te ráp iás készítm ényt használtunk . A  hem o- 
perfúziós m odellt az előző közlem ényünkben le írtak  szerin t á llíto ttu k  össze. Az egyes 
k ísérletekben  120—120 m l donor vért k e ringe ttünk  8 órán  keresztü l. 30, 60, 90, 120,
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240 és 480 perces perfúzió u tá n  v e ttü n k  m in ták a t v izsgálatokra, összesen  41, alvadá- 
sáb an  h ep a rin n a l gáto lt v é r t  dolgoztunk fel.

V alam enny i esetben párhuzam os k ísé rle te t végeztünk: az egyes v é rm in ták a t az 
á l ta lu n k  előállíto tt k ísé rle ti adszorpciós p a tro n  m elle tt adszorbenst nem  tartalm azó  
csőrendszeren  áram o lta ttu k  át. Ezzel a  k ísérle ti rendszer se jtkárosító  h a tá sá t k íván 
tu k  k iszű rn i. Külön k ísérle tekben  v izsgáltuk  a különböző átfo lyási sebesség hatásá t 
az egyes kom ponensekre. A  8 m l/perces sebességgel végzett k ísérletekhez LKB „Re- 
C yC hrom  4312A” típusú  perisz ta ltikus p u m p á t használtunk . A 60, 160 és 250 m l/perces 
á tfo lyási sebességű k ísérle teknél „F resenius H äm operfusionsgerät PE 751” típusú te 
ráp iá s  készülékkel k erin g e ttü k  a  vérm in tákat.

A  fehérsejteket, vörösvértesteket, ezek átlagos té rfogatá t, hem oglobin telítettségét, 
á tlagos hem oglobin ta r ta lm á t, nagyság szerin ti m egoszlását „H aem atológiai autom a- 
tá ”-v a l (Medicor) h a tá ro z tu k  meg. A  fehérvérse jtek  m inőségi m egoszlását Pap
p en h e im  szerin t fes te tt vérkeneteken  vizsgáltuk. A th ram bocy ták  szám ának  a laku lá
sá t fáz iskon trasz t m ikroszkóppal (Fischer és Germer) követtük . A hem operfúzió alatt 
a  p la zm a  LDH-izoenzim  szintek vá ltozásá t PA G E-diszkelektroforézissel (9), a  HBDH 
CLDH-1 izoenzim) v áltozását C entrifiC hem  kém iai an a lizá to rra l vizsgáltuk.

E redm ények és megbeszélés

A kísérletes hem operfúzió vörösvértestekre gyakorolt hatását az 1. táblázat 
és a 6— 9 számú ábrák  adataival m u ta tjuk  be. Az 1—4. számú ábrák a throm bo- 
cyták-, az 5. számú ábra a fehérvérsejtek számának alakulását m utatja. A fe
h érvérsejtek  minőségi összetételében értékelhető változást nem  észleltünk.

8 órás hem operfúzió  hatása a vörösvértestekre

V örösvértestek  szám a: 
H em oglobin  (ossz.): 
H em ato k rit:
V vt. átlagos Hgb. ta rta lo m : 
V vt. átlagos Hgb. te líte ttség : 
Vvt. átlagos té rfogat

— 13,1 ±  4,50/o 
— 12,1+ 3,8%
— 13,8+ 4,7% 
n e m  v á l t o z o t t  
n e m  v á l t o z o t t  
n e m  v á l t o z o t t

1. táblázat

THROMBOCYTÁK SZ Á M Á N A K  VÁLTOZÁSA 
ö  m l / M I N  SEBESSÉGGEL VÉGZETT 

HEM OPERFÚZIÓ ALATT

x ------- X HAEMOCOL rÖ L TE T Z a % = - / &

o— o „Or e s ' sz e r e l é k  z a °ó = -11 1. sz . á b ra
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EHROMBOC/TÁK S Z Á M IN A K  VÄLTOz Ks A  
6 0  m l /  MIN SEBESSÉGGEL VÉGZETT 

HEMO PERFÚZIÓ ALATT

a Y.

30  60 120 240  MIN

x x HAEMOCOL TÖLTETZa V. = -  24
o— o „ü r e s’szerelék z a V. =  -  ro

x— x HAEMOCOL TÖLTET Z a V. — 4 5  

°— o , Ü RES' SZERELÉK Z A '/. = - 2 0

THROM BOCYTAK S Z A M Á N A K  Va 'lTOZA's A  2 5 0 mL /M IN  
SE B E SSÉ G G E L  VÉGZETT H EM O PERFÚ ZIÓ  A L A T T

a V.
>o-

-io-
—i----- 1-------------- 1------------------------ 1—
3 0  6 0  120 2 4 0  MIN

X— X HAEMOCOL TÖLTET Z a V. = - I O  
o----o,ÜRES'SZERELÉK Z A %  -  -  IO

2. sz. ábra

3. sz. ábra

4. sz. ábra
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6. sz. ábra

A °/~

7. sz. ábra
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8. sz. ábra

S e  LD H - !ZO ENZIM  EK M ENNYISÉGÉNEK VÁLTO ZÁSA  
H AEM O C O L HEMOPERFÚZIÓ A LA TT

9. sz. ábra

Kísérleteinkben — az irodalom  adatainak megfelelően — a th r o m b o c y tá k  
számának jelentős csökkenését észleltük az első 4 órában. A későbbiekben a 
csökkenés megszűnt, sőt a throm bocyták száma em elkedni kezdett. A mikrosz
kópos vizsgálatok szerint ez nem fragm entálódásból származott, fel kell tételez
nünk, hogy a kiülepedett vérlemezkék egy része a keringésbe „bemosódott” 
(1—4. sz. ábrák). Feltűnő, hogy egy k r it ik u s  keringetési seb esség  mellett volt 
a legnagyobb a csökkenés. Eredményeink szerint ez az adszorbensre (és a pe
risztaltikus pumpára) jellemző érték.

A fe h é r v é r s e jte k  számának jelentős csökkenése viszont alig hozható kap
csolatba a keringetési sebességgel (5. sz. ábra).

A v ö rö sv é r te s te k  száma kism értékben csökkent (I. táblázat). Ezt nem okoz
h a tta  a vvt4í sui generis elváltozása, a sejtek átm érő szerinti megoszlásában 
nem  észleltünk változást (6. sz. ábra). A táblázat adata i szerint hemolízis kö
vetkezett be, erre  u tal az is, hogy a vörösvértest eredetű LDH—1 és LDH—2 
izoenzimek mennyisége a plazm ában megszaporodott (7—9. sz. ábrák). A datunk
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felhívja a figyelm et arra, hogy hem operfundált betegnél a HBDH szintjének 
emelkedése nem  szól aku t vese- vagy szívinfarktus mellett.

Eredm ényeink egy zárt rendszerű m odell-kísérletre vonatkoznak. Terápiás 
körülm ények között a  depókból beáram ló alakos elemek valószínűleg tom pítják 
a változás nagyságát.

Köszönetnyilvánítás :

A  szerzők hálás köszönetüket fejezik ki dr. Tomcsányi Katalinnak a hematológiai 
automatán készült vizsgálatok elvégzéséért.
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M3MEHEHME «DOPMEHHbIX 3JIEMEHTOB KPOBH B XORE 
SKCnEPHMEHTAJIBHOtf rEMOnEP<t>y3HH «rEMOKOJl»

B MoaejibHbix 3KcnepnMeHTax aBropbi HCCJieaoBajm hsmckchmb kjictok kpobh b xoae revionep- 
<j)V3HH «FCMOKOJI». 3HaHHTejIbHOe CHHXC6HMC KOJIHHeCTBa TpOMÖOUHTOB 6 bl.IO OTMeHCHO npH XapaK- 
TepHOit a m  HX CHCTeMbl KpHTHHCCKOÍi CKOPOCTH. 3Ha>IHTejrbH0e nOHHXCeHHe .TCHKOHHTOB He 6 bUIO 
B 33BHCHMOCTH OT CKOpOCTH UHpKV.lilUHH KpOBH. reMOnep<j>y3HOHHa» o 6p a 60TKa COnpOBOMCaanaCb 
reM0JiH30M yMepeHHOü CTCneHH.

CKMuapuK ffb., Maflop m/c, Xeöu JI., JJpencAep 3 .:

Máj. Dr. med. G yörgy Szklenárik, Dr. m ed. Lajos Hegyi, Edit D rexler:

VERÄNDERUNGEN IN  DEN KORPUSKULAREN ELEMENTEN DES BLUTES 
WÄHREND DER EXPERIM ENTELLEN „HAEMOCOL” HÄM OPERFUSION.

Im  M odell-Versuch w urden  die V eränderungen  an  den B lu tzellen  bei der 
,.Haemocol” H äm operfusion untersucht. E in bedeutendes A bsinken d er Throm bocy- 
tenzahl w urde bei e in er — fü r das System  charak teristischen  — k ritisch en  G e
schw indigkeit beobachtet. Das s ta rk e  A bnehm en d e r  Zahl der w eissen B lu tkörper
chen w u rd e  von der U m laufgeschw indigkeit des Blutes n ich t beeinflusst. D ie H äm o
perfusionsbehandlung w ar von geringer H äm olyse begleitet.



(§) M ydeto fi drazsé • injekció

Ö S S Z E T É T E L

1 ampulla (1 ml) 100 mg tolperison.-t, 1 drazsé 
50 mg tolperison.-t tartalmaz.

J A V A L L A T O K

A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neu
rológiai megbetegedés következtében (pyramis- 
pályák sérülései, sclerosis multiplex, myelopathiák, 
encephalomyelitis stb.) létrejött ,  tónusfokozódás
sal járó állapotai, izom-hipertonia, izom-spasmus, 
Izom-kontraktura, rigiditas, spinalis automatismus. 
Postencephalitises és arteriosclerotikus parkinso
nismus. Obliterativ érbetegségek (arteriosclerosis 
obliterans, angiopathia diabetica, thrombangiitis ob
literans, Raynaud-kór, sc lerodermia diffusa), továb
bá érbeidegzési zavaron alapuló kórképek (acro
cyanosis, dysbasia angioneurotica intermittens).

Egyéni megítélés alapján: postthrombotikus,vénás 
és nyirokkeringési zavarok, ulcus cruris.
Sajátos gyermekgyógyászati javallat: Little-kór 
(spastikus-bénulás).

A D A G O L Á S

3x 1 -3  drazsé naponta, a beteg egyéni szükségleté
nek és toleranciájának megfelelően.
Az injekció intramuscularisan, intravénásán és int- 
raarteriálisan alkalmazható. A napi adag általában 
1-2x1  ampulla.

M E L L É K H A T Á S

Izomgyengeség, bódultság.

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. Szklenárik György orvos őrnagy 
Dr. Hegyi Lajos 
Karácsonné Bolios Petronella

A plazmafehérjék mennyiségének változása kísérletes 
„Haemocol” hemoperfúzió alatt

M odell-kísérletekben vizsgálták  a szerzők a „Haem ocol” 
hem operfúzió ha tásá t a p lazm afehérjék  változására. A szé
rum  lipoproteinek, a C j-kom plem ent és IgG jelentős csökke
nését észlelték.

A z  u tó b b i évék  iro d a lm i a d a ta i  a la p já n  a z  ex o g é n  és en d o g é n  in to x ik á c ió k  
keze lésében  egyre  e lő k e lő b b  h e ly e t  fog la l el a z  a k t iv á l t  szén szem csék k e l vég 
z e tt  ex tirak o rp o rá iis  h em o p erfú z ió . A  m ó d szer a lk a lm a z á s i te rü le te  is  e g y re  bő
vü l, szo v je t szerzők  cho lec isz titiszes , oholesztázisos b e te g e k  m ű té t i  e lő k é sz íté sé re  
(7), h ip e rl ip o p ro te in é m iá k  in te rm ittá ló  k eze lésé re  is a lk a lm a z z á k .

A z ú ja b b  k ö z lem é n y ek  a  h em o p erfu z ió s  k ez e lé s  le g je le n tő se b b  szö v ő d m é
n y é n e k  a v iszonylag  g y a k ra n  tá r s u ló  fe r tő z é se k e t e m lítik  (1, 8, 13). A  k lin ik a i  
a d a to k  a la p já n  is v a ló sz ín ű n e k  lá tsz ik , h o g y  a  k eze lés  k ö v e tk e z té b e n  a z  im 
m u n g lo b u lin o k  sz in tjé n e k  csö k k en ése  k ö v e tk ez ik  be, n ö v e lv e  ezze l a  sz e rv ez e t 
fo g ék o n y sá g á t a  fe r tő z é se k  irá n t . (T erm észe tesen  lé n y eg e s  sz e rep e t já ts z h a t  a  
fe h é rv é rs e jté k  s z á m á n a k  keze lés a la t t i  c sö k k en ése ; e n n e k  k ísé rle te s  v iz sg á la tá 
va l előző k ö z lem é n y ü n k b en  fo g la lk o z tu n k ). A  k lin ik a i  a d a to k  é r té k e lé s é t n e m 
csak az  n eh ezíti, hogy  h e m o p e r fu n d á lt  b e teg e k n é l a  d ep ó k b ó l k isz ab a d u ló  a n y a -  
goik e lfe d ik  a  v á lto záso k a t, h an e m  a z  is hogy  a k ü lö n b ö z ő  szerző k  a d a ta i  g y a k 
ra n  m á s -m á s  típ u sú  a d sz o rb e n s re  v o n a tk o z n a k . E z é rt cé lsz e rű n ek  lá tsz o tt, hogy  
m o d e ll-k ísé rle tb e n  v iz sg á lju k  a p la z m a fe h é r jé k  s z in tjé n e k  h em o p erfú z ió  a la t t i  
v á lto zásá t.

A nyagok és vizsgáló m ódszerek

K ísérleteinkhez „HAEMOCOL’’ (Sandev Ltd. U nit 7, R oynham  Road Industria l 
Estate, Bisops Stortford, H erts, England) teráp iás készítm ényt használtunk . A hem o- 
perfúziós m odellt az előző közlem ényünkben le írtak  sze rin t á llíto ttu k  össze. Az egyes 
k ísérletekben 12 0 — 120  m l donor v é r t k e ringe ttünk  8 m l/perces átfo lyási sebességgel 
8 órán  keresztül. 30, 60, 90, 120, 240 és 480 perces perfúzió  u tá n  v e ttü n k  m in táka t 
vizsgálatokra, összesen 41, h eparinnal alvadásában  gáto lt v é r t dolgoztunk fel.

A szérum fehérjék m inőségi összetételében bekövetkező változásokat Beckm an 
m ikrozóna cellulóz-acetát m em brán elektroforézissel v izsgáltuk  (5). Az eredm ények 
kiértékeléséhez R 110-es denzitom étert használtunk.
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A szérum fehérjék  és lipopro te inek  m ennyiségi változását Chin és B lankenhorn  
(3). ille tv e  G runbaum  és m unkatársa i (6) á l ta lu n k  m ódosított m ódszerével határoztuk  
meg. (Az e ljá rá s  lényege az, hogy ce llu lóz-acetá t elektroforézis u tán , de a  feh érje - 
frakciók  m egfestése elő tt, az  eredeti v izsgálandó  m in ta  ad o tt m ennyiségét ism ét fel
visszük a  m em bránra . A m em b rán t festjük , m a jd  a  re ferenc iakén t hozzáadott fe h é rje 
m in ta cs ík jának  in tenzitásához v iszonyítjuk  a  szétválaszto tt frakciók  m ennyiségét). 
Az im m unológiailag  kom petens feh é rjék  v izsgá la tá ra  S cheidegger-technikát (12) és 
k é tirán y ú  im m unoelektroforézist (11) használtunk .

Az im m unglobulinokat, C^,-komplementet és hap tog lob in t rad iá lis  géldiffúzióval 
(4, 9) h a tá ro z tu k  meg. A n titestkén t (H yland” Div. Trav. Láb. Inc. Costa M esa, Cali
fornia) m onospecifikus an tisav ó k at h aszná ltunk . E redm ényeinket ké t 10-es vizsgálati 
szériában  nefelom etriás m éréssel e llenőriz te ttük , jó  egyezést kap tunk .

E r e d m é n y e k  és é r té k e lé s ü k

A  ik ísérle tes „H aem oool” h e m o p e rfu z ió  a la t t  a s z é ru m  ö ssz fe h é r je  m e n n y i
sége la s sa n , a z  eg y  h a rm a d  á t  m e g k ö z e lítő  é r té k k e l  c sö k k e n t fi. tá b lá za t). A z á l
ta lu n k  a lk a lm a z o tt m ó d sz e rre l a  f e h é r jé k  m inőség i ö ssz e té te léb e n  n e m  észlel
tü n k  é r té k e lh e tő  v á lto z á s t (1. sz. ábra).

A  lip o p ro te in e k  m e n n y isé g e  v isz o n t egy  ö tö d é re  c sö k k e n t a  k ís é r le t végére , 
a d s z o rp c ió ju k  e g y e n le te se n  h a la d t  (1. tá b lá za t és 2. sz. ábra). A  lip o p ro te in e k  
m in ő ség i ö ssz e té te léb e n  v á lto z á s t n e m  ta lá l tu n k , m in d h á ro m  f ra k c ió  —  az idő 
fü g g é sé b e n  k ic sit e l té rő e n  —  e g y e n le te se n , jó l ad sz o rb e á ló d o tt (3. sz. ábra).

M ik ro -im m u n o e lék tra fo réz iisse l é r té k e lh e tő  e l té ré s t n e m  é sz le ltü n k  a  k ü 
lö n b ö z ő  p e rfú z ió s  id ő k b ő l sz á rm az ó  m in tá k n á l  (4. sz. ábra).

A z im m u n g lo b u lin o k  k ö zü l a z  Ig G  frá k c ió  c sö k k e n é se  h ív ja  fe l m a g á ra  a 
f ig y e lm e t. A z IgA  k issé  c sö k k en t, az  IgM  s z in tje  n e m  v á lto z o tt . A  II. tá b lá za t
bó l jó l le o lv ash a tó  a  C3 k o m p le m e n t f ra k c ió  m e n n y isé g é n e k  csö k k en ése  is.
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A szerűm összfehérje és lipoproteinek m ennyiségi 
változása hemadszorpció közben

I. tá b lá z a t

idő
percben

se. össz
fehérje  
% 'b a n

se.
lipopro te in

% -b an

0 100 100
30 100 9860 87 81120 85 50240 84 20

480 70 17

•v
•

- . . . . .

S v a r t

vX l TOZA's>
HAEMOCOL H EM.OPEK FÚZIÓ ALATT

2. sz. ábra

4 Honvédorvos

%
7 0  - 

6 0  '

SO 6 0  120 2 4 0 ■480 M IN
3. sz. ábra  
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4. sz. ábra

\
I I .  tá b lá z a t

Im m unglobulinok, C  ̂ -komplement és haptoglobin szin tjének  változása 
liemadszorpció közben

idő
percben

Ig A
% -b a n

IgG
% -b an

IgM
% -b an

c 3
% -b a n

h ap to g lo b in
% -b an

0 100 100 100 100 100
30 85 70 91 75 54
60 80 65 93 77 50

120 84 65 92 76 52
240 85 60 92 77 48
480 80 60 92 78 50

A kim utatható haptoglobin mennyisége rövid hemoperfuzió u tán  a  felére 
csökkent.

A dataink m odellkísérletre vonatkoznak, a  teráp iás lehetőségekre csak kö
vetkeztetni tudunk. Ügy tűnik, hogy a „Haemocol” hemoperfuzió hatásos 
módszer lehet a hiperlipoproteiném ia gyors rendezésére, de az adszorbensek je 
lenlegi igen magas beszerzési á ra  kétségessé teszi a  k linikai bevezetését.

Lipoprotein-szint csökkentő hatása is szerepet já tszha t azoknak a  m érgek
nek az eltávolításában, am elyek ehhez a frakcióhoz kötve ju tnak  el tám adás
pontjukhoz (pl. kolinészterázt bénító alkilfasztátok).

Az IgG-t csökkentő hatás elsősorban az ism ételt fertőzés irán ti fogékony-
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Ságot segíti elő. Bár a szervezet viszonylag gyorsan pótolja, látens ellenanyag
hiányos állapot kialakulhat, parenterálisan adott Ig-készítmény adását indo
kolttá teszi.

A kim utatható haptoglobin szint redukciójának okaként nemcsak az ad
szorpció szerepelhet, a  bem operfuziót kísérő hemolízis oki hatása sem  zár
ható ki.
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CxAenapuK Jib., Maßop m / c , Xedu JI., Kapanoum Eoxout IT.:

M3MEHEHHE KOJ1HMECTBA I7JIA3MEHHbIX EEJ1KOB B XOflE 
QKCnEPHMEHTAJlBHOÍf rEM OnEPO y3HM  «rEMOKOJI»

B MOflejibHtix aKcnepHMeHTax aBTopw HCCjieaoBa.in Bmonme rcMonep(J)y3HH «reMOKOJi» Ha 
H3MeHeHHe nna3MeHHWx őenKOB. OTMesajiH 3HaHHTenbHoe chm>kchhg  KOMnneMeHTa C3 h [IgG.]
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M aj. Dr. m ed. G yörgy Szklenárik, Dr. m ed. Lajos Hegyi, Frau Petronella Kará-
cson-Bohos:

VERÄNDERUNGEN DES PLASM AEIW EISSGEHALTES WÄHREND 
DER EX PERIM ENTELLEN .HAEM OCOL" HÄMOPERFUSION.

Im  M odell-V ersuch w urde die W irkung d e r  „H aem ocol” H äm operfusion au f die 
P lasm aeiw eisse un te rsuch t. M an fan d  ein  s ta rk es A bnehm en von Lipoproteinen, 
C3-K om plem ent u n d  IgG.
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Dr. Nguyen Ngoc Thuy gyógyszerész százados
Dr. Galgóczy József, az orvostudományok kandidátusa és dr. Novak Ervin Károly 
a biológiai tudományok kandidátusa

Laboratóriumon kívül is előállítható egyszerű táptalaj 
bőrgombák tenyésztésére és identifikálására

Egyes bőrgombák gyakran makacs, olykor járásképtelenséget is előidéző 
lábmiikózist okoznak. E fajok kitenyésztésére és identifikálására rendkívüli kö
rülm ények között is szükség lehet. E tényt szem előtt ta rtv a  dolgoztuk ki az 
alább részletezett táptalajunkat. Előállítása — főleg rizsterm elő vidéken — igen 
egyszerű és minden m esterséges energiaforrás, valam int speciális táptalaj-össze
tevők igénybevétele nélkül, a term észetes környezet anyagait alkalmazva, tábori 
körülmények között is gyorsan elvégezhető. A táp ta la jt a szokványos m ester
séges összetevők közül csak a baktérium - és penészgátlást biztosító antibioti
kumokkal kell kiegészíteni.

Üj táp talajunkat egyrészt klinikai anyagok ráoltásával, másrészt a  makacs 
fertőzések szempontjából szóbajövő derm atophyton fajok gyűjtem ényi szub
kultúráival ellenőriztük.

A táptalaj összetevői az alábbiak: rizsliszt, keratin  törm elék, forrásvíz és 
antibiotikum-ikeverék.

Elkészítése: hántolatlan vagy hántolt rizsből, darálással (kávédaráló) vagy 
töréssel (mozsár) lisztet, ill. d a lá t készítünk (előáztatással és szikkasztással 
könnyíthető), ebből körülbelül egy m aréknyit egy kulacsnyi (kb. 1 liter) vízben, 
bármilyen edényben, nyílt tűzön kocsonyássá főzünk. Főzés közben ad juk  hozzá 
az elődozírozott (komprimátum, vagy alufóhában kiszerelt por, ill. granulátum  
stb.) antibiotikum  keveréket. A kész táp ta la jt alkalmas, lefedhető tálkákba 
1/2 cm vastag rétegben te rítjü k  el és felszínét keratin  törm elékkel (körömresze
lék stb.) lazán m eghintjük. A táp talaj pH-ja a célnak megfelelő kb. 6,5-ös ér
ték re spontán áll be.

Alkalmasabb körülmények között, vagy az összehasonlítás, ill. ellenőrzés 
céljára laboratórium ban történő előállításkor az alábbi összetételt a ján lju k :

rizsliszt 200,0 g
k era tin 0,5 g
kloram fenikol

és ciklohexim id
1:10 keveréke 0,7 g

víz 1000,0 m l
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b c
a) Trichophyton ru b ru m  te lepe kera tin  ta rta lm ú  rizs tá p 
ta lajon  a 1 0 . napon
b. ) Trichophyton rub ru m  m ikrokonidium ai k e ra tin  ta rta lm ú  
rizs táp ta la jo n  a 10. napon. N ativ  készítm ény.
N agyítás: 1150x.
c. ) Trichophyton ru b ru m  m akrokonidium a k era tin  ta rta lm ú  
rizs táp ta la jo n  a 10. napon. N atív készítm ény. N agyítás: 
1150x.

" O
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A keratin  port vagy törm eléket az antibiotikum  keverék adagolása előtt kever
jük  bele a  rizsfőzetbe.

A táptalaj alkalm asságát az alábbiak szerint ellenőriztük. Egyrészt onycho- 
mycosisból és interdigitalis lábmikózisból származó kaparék darabikáit, más
részt gyűjtem ényünkben levő Epidermophyton floccosum, Microsporum canis, 
Trichophyton m entagrophytes var. mentagrophytes, T. m entagrophytes var. 
interdigitale és T. rubrum  törzsek 10 napos Sábouraud-glukóz agar tenyészetei
ből kaccsal k ihasíto tt telepdarabkáit helyeztük a  táp talaj feliszínére. A beoltott 
táptalajokat két hétig, szobahőn inkübáltuk, a m egjelent telepeket m akroszkó
posán szemrevételezéssel m ajd a  belőlük kitépett és víz-glicerin 1 : 1 keverékébe 
beágyazott natív , tárgylem ez készítm ényekben fénymikroszkóppal vizsgáltuk, 
főleg a m ikro- és a  makrokonidiuimofc jelenléte szempontjából. A táblázat ada
tainak tanúsága szerint a vizsgált törzsek elfogadhatóan növekedtek a táp ta la
jon és jellegzetességeiket is m egtarto tták  (1. ábra). Eredm ényeinket tám ogatja, 
hogy a  derm atophytonok identifikálásába szubkultúra táp talajkén t fő tt rizs
szemek bevonását m ár ajánlották, pl. a  M. canis m akrokonidium  képzésének 
serkentésére, ül. a  M. audouinii-től való elkülönítésére.

A  dermatophyton gombák növekedése a keratin  tartalm ú rizs táptalajon

faj 10. n ap M ák. m ik . p ig m en t

E . floccosum 2 + 2-1- — sárgászöld
M. canis 2 + 2 + + sá rg ásb arn a
T. m en t. var. m en t. § 28 2 — 2 + 2 + h a lv án y sárg a
T. m en t. var. m en t. § 30 2 + 2-1- 2 + —
T. m en t. var. in  te r  dig. 2 + + 2 + sá rg ásb arn a
T. ru b ru m 2 + 2 + 2 + vörös

—  =  n incs, +  =  kevés, 2 + =  sok , ill. jó  (növekedés) 
M ák. =  m akrokon id ium , m ik . =  m ikrokon id ium .
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Dr. Záborszky Zoltán orvos ezredes, az orvostudom ányok kandidátusa, 
tlr. I.iszkay László orvos alezredes

Műanyag ideiglenes bőrpótló,a SYSpur-derm 
alkalmazása a traumatológiában

A közlem ény bem u ta tja  a  sebek ideiglenes fedésére a l 
kalm as kétré tegű  po lyu rethan  habszivacsot. L e írja  az ú j t í 
pusú kötözőanyag alkalm azásának  m ódjá t és 31 sérü ltön  a 
különféle borh iánnyal já ró  defektus kezelésével szerze tt k li
n ikai tapasztalatokat.
A kötözőanyag elősegíti a  sebalap  g ranuláció ját, a néhány  
cm 2 fe lü le tű  hám hiány  a kötés a la tt be is hám osodhat. N a 
gyobb fe lü le tű  bőrh iány  kezelése során  a sebfelü le tet jó l elő
készíti az egyéb plasztikai m űtétre .
A polyurethan  habszivacs kötözőanyag egyszerűsége m iatt, 
járóbeteg  rendelésen és töm eges sérü lte llá tás körülm ényei 
között egyarán t jó l alkalm azható .

A sebek ideiglenes fedésére számos olyan esetben kényszerülünk, am ikor 
vagy a  sérült általános állapota, vagy a sebviszonyok nem  feszik lehetővé az 
elsődleges sebzárást. A roncsolt, k iterjedt borhiánnyal járó  lágyrészsebek, nyílt 
törések ellátásakor az utóbbi évtizedben nem törekszünk a  prim er sebzárásra, 
ugyanakkor igyekszünk m egterem tem  a halasztott sebzárás feltételeit. A szeny- 
nyezett sebet kimetszéssel, a  nekrotikus sebalapot ismételt nekrektom iákkal ké
szítjük elő a seb zárására, vagy a bőrhiány pótlására. Különösen nagy felületű 
borhiányok esetében igyekszünk ideiglenesen fedni a  sebet, hogy ezzel m egaka
dályozzuk a  másodlagos fertőzést és a jelentős szövetnedv-veszteséget (5, 6, 8, 
11, 13, 16).

A sérüléses borhiányok ideiglenes fedésekor nemcsak az a kérdés, hogy mi
vel történjék ez a beavatkozás, hanem  az is. hogy a sebzés és a  sérü lt általános 
állapota milyen eljárást, illetve m egterhelést tesz lehetővé.

Hazánk nagyobb intézeteiben az utóbbi évtizedben különösen nagyabb sé
rüléses bőrdefektusok, égési sebek fedésére k iterjedten alkalm azták a homograf- 
tokat. Ezek felhelyezésére és ism ételt cseréjére a gyógyulás folyam atában bár
m ikor mód van. Az eljárásnak azonban előnyei m ellett számos hátránya is volt:

— Csak olyan nagyobb in tézetben  a lkalm azhatták , ahol lehetőség volt a 
kadáverek tő l szárm azó bőr levételére, sterilezésére, tá ro lásá ra ;

— az e ljárás m eglehetősen m unkaigényes és költséges;
— az egy betegen ism ételen tö rtén t alkalm azása so rán  m ár im m unológiai je len-
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ségeket is észleltünk és a  lebenyek gyors lelökődése is valószínűleg ennek  a 
következm énye volt;

— je lentős szervezési fe ladato t je len te tt, hogy a  m egfelelő m inőségű és m en n y i
ségű bő r konzerv  állandóan  rendelkezésre  álljon, hogy m egfelelő időben 
h aszn á lh a tó  legyen (14, 15, 29, 32, 33).

1. ábra. A jobb lábszár külső  felszínén k ite r jed t zúzódást 
követő bőrnekrózis a la k u lt ki. A nekrek tom ia után a 20X3 
cm nagyságú bo rh iány t S Y S pur-derm -lappal fedtük.

2. ábra. A lapokat 2 naponkén t cserélve, a 3. fedés eltávolí
tá sa  u tá n  tisztán  sarjadzó , végleges transzp lan tác ió ra  a lkal
m as sebfelszín a lak u lt ki.

A heterograftok elsősorban égési sérülések ellátásában ismertek, jól alkal
mazható ideiglenes fedőanyagiak. Liofilezett, sugársterilezatt hazai sertésbőr 
„Porciderm” néven  rendelkezésre áll.

Az utolsó évtizedben a  Pgr ke—Davis cég fejlesztette ki a  polyurethan két
rétegű kötöző anyagát „Epigard” néven. Az anyagot világszerte, így hazánkban 
is évek óta jó  eredm énnyel alkalm aztuk (1, 3, 4, 9).

Jelen közlem ényünkben az NDK-ban előállított SYSpur-derm  (VEB Syn- 
thesewenk Schwarzheide Kom binat SYS) kétrétegű polyurethan habszivacs kö
töző anyag használatával szerzett tapasztalatainkról kívánunk beszámolni. Osz
tályunkon az elmúlt fél év folyam án használtuk az anyagot, összességében jó 
eredménnyel.
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3. ábra. A defektus a  félvastag bőrre l tö r té n t á tü lte tés után.

4. ábra. Az A chilles-ín  fe le tt levő 2X3 cm -nyi bőrnekrózis.
Ennek eltávolítása u tán  sarjadzó fekély m arad t vissza.

A SYSpur-derm kétrétegű, porózus, polyurethan habszivacs, am elyben 
gyógyszeres impregnáció nincs. A seb felületével a makroporózus rész érintke
zik, ez jól felszívja a sebváladékot, baktérium okát és a nekrotikus szövettörme
lékeket, ugyanakkor védelmet biztosít a  kívülről jövő sebfertőzés ellen. Ez 
utóbbit biztosítja az anyag külső egynemű rétege, mely azonban megfelelő szel
lőzést is lehetővé tesz (7, 17, 30).

Különösen fertőzött sebek kezelése során a  kötözőanyag rendszeres cseréjé
vel elérhető a. seb váladék eltávolítása a  sebfelszínről. A makroporózus réteg a 
szöveti proliferációt és az epitelizációt is elősegíti. Nem alkalm azható az anyag 
mély, izomzatba hatoló tasakos sérülések esetén, am ikor az anaerob fertőzés ve
szélye fokozott. Elsődlegesen tiszta sebekre helyezve 6—8 nap a la tt ideális, bőr
pótlásra megfellelő sebfelület képződik. A transzplantációra alkalmas sebalapot 
találunk akkor is, ha  a  fertőzött sebek kezelése során az anyagot 1—2 naponta 
cseréljük. Így 4-—6 nap a la tt a  sebfelszín feltisztul és további 5—6 nap múlva 
a végleges bőrpótlás lehetővé válik (2, 31).
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5. ábra. A  m ásodnaponként v á lto tt SY Spur-derm -lap a lka l
m azása u tá n  17 nappal a  fekély  behám osodott.

6. ábra. SY Spur-derm -lap  szövettan i képe 2 napos alkalm a
zás u tá n . A záróréteg  a la tt  vaskos leukocyta réteg  (sötét 
sáv), közötte olykor csillogó-fehér SY Spur-derm  részek. A 
szélesebb, világosabb réteg  vörös vérsejtek  tömegéből áll, 
ezek között ugyancsak a SY Spur-derm  részei láthatók.

A kötözőanyagnak nincs toxikus hatása, nem tartalm az antigént, a meg
bízható sebfedés révén megakadályozza a  seb kiszáradását, a plazmavesztesé
get, ugyanakkor gátolja a bakteriális fertőződést.
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7. ábra. SY S pur-derm -iap  szövettani képe 4 napos a lk a l
mazás u tán . A  záróréteg a la t t  a  csillogó SY Spur-derm  m el
lett lá tható  a  sö té t színű leukocytás réteg, a la tta  a középső 
sávban a vörös vérsejtek  halm aza. Az alsó réteg  laza, v ize
nyős, papillarizálódó sarjszövet.

8 . ábra. S Y S pur-derm -lap  képe szövettani v izsgálatkor 8  
nappal a levéte l u tán . A SY Spur-derm  m aradványok kö rü l 
idegentest óriássejtes granuláció, k ifejezett sa rjszövet-kép- 
ződés látszik.



Tapasztalatunk szerint a  kötözőanyag előnyei:

— iparilag  előállítható ,
— tá ro lása  egyszerű, igénytelen,
— biztosan steril,
— im m unológiailag inaktív ,
— a  testfelszín  bárm ely  részén használható .

G yakorlatunkban a SY Spur-derm -at az alábbi módon alkalm aztuk: a steri
len csomagolt anyagból a sebzés nagyságának megfelelő darabo t vágunk. A seb 
kdmetszése és előkészítése u tán  az anyagot a m ákroporózus felszínével a  sebre 
helyezzük enyhe nyomással. Ezzel elérjük , hogy néhány perc a la tt a  kötöző
anyag  a  sebalaphoz tapad  (10, 26, 28).

A SYSpur-derm -et a  seb állapotától függően naponta, illetve 2—3 napon
k én ti kötözések során ellenőrizzük. U gyanakkor m egtekintjük a  seb környékét, 
nincs-e körülötte beszűrődés, nyirofcér-, vagy nyirokcsomó gyulladás. A legki
sebb gyulladásos szövődmény esetén az  anyagot eltávolítjuk és a  sebet megvizs
gáljuk.

A nekrotikus felü letű  sebeket a  fedés előtt m echanikusan m egtisztítjuk. Ha 
a  teljes m egtisztítás nem  volt sikeres, a  Syspur-derm  használata  során végzett 
2—3 napos kötéscserék lehetőségeit adnak  jó sárjfelszínek képződésére, így ké
sőbb autotranszplantáció elvégzésére is (12,19, 26, 27).

A  rossz általános állapotban lévő sérültek kezelése során ha az elsődleges 
sebellátáskor a  k ite rjed t bőrdefektust Syspur-derm -m el fedtük, azt megkísérel
tü k  hosszabb ideig, 6—8 napig fennhagyni, naponkénti ellenőrzés m ellett. Azt ta
pasztaltuk, hogy m ár 6 napos fedés u tán  granulációs szövet nő be a polyurethan 
hab  m akropórusai közé és ez a 8. napon m ár olyan szorosan rögzíti a lapot az 
alapjához, hogy eltávolításakor a  sarjadó  sebfelületen polyurethan  habszivacs 
részleteket találtunk  odatapadva. Ennek alapján célszerűnek ta rto ttu k  a hab
szivacsot legkésőbb harm adnaponként kicserélni (18,21, 28).

Három  esetben alkalm aztuk az eljárást lábszár fekély és öt esetben sarok- 
tá ji  decubitusök kezelésére. A nekro tikus sebalapot napon ta mechanikailag 
m egtisztítottuk és az első 2—3 napon a  SYSpur-derm -et is cseréltük. A sarjad- 
zás m egindultával m egelégedtünk a  m ásod -harm adnap onkénti cserével (20, 24). 
Az volt a tapasztalatunk, hogy a  2—2,5 om2-nél nem  nagyobb bőrhiányok, feké
lyek  egyébként jó  keringésű végtagon 2—3 heti kezelés u tán  úgy behámosodtak, 
hogy nem  volt szükség autotranszplantációra (22, 25).

Összesen 31 sérü ltön  alkalm aztuk a polyurethan kötözőanyagot jó ered
m énnyel, ennek részleteit a I. táblázaton m utatjuk  be.

A SYSpur-derm -m el kezelt sérü ltje ink  közül a  végtagok keringési zavarát 
egy esetben sem tapasztaltuk. K ét betegünk gyógyszeresen egyensúlyban ta r
to tt  diabéteszben szenvedett. Az eddig elm ondottakat az  1.—5. ábrákon kíván
ju k  dem onstrálni (23).

A  különböző idő tartam ú alkalm azás u tán  a  SY Spur-derm  részleteit szövet
tan i vizsgálatnak is alávetettük. A két nappal a  felhelyezés u tán  végzett szövet
tan i vizsgálatkor a SYSpur-derm  likacsaiban leukocyták, vörösvérsejtek tömege 
látszik (6. ábra). A  leukocyták a  SYSpur-derm  felületi részénél tömegesek, 
a szélesebb középső részben kevesebb ieuikocytát és több  vörösvérsejtet találunk. 
A m élyben kevés kötőszöveti sejt fedezhető fel, itt friss, laza sarjszövet-képző- 
dés m utatkozik.

A 4 napon keresztül alkalm azott SYSpur-derm  szövettani vizsgálatakor
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/b' Y  Spur-derm  alkalmazása
I. t áblázat

In d ik ác ió : e se tszá m :
S Y Spur - derm  u tá n  

az a u to tran szp lan tác ió  
á tlag o s ideje  n ap o k b an

A u to 
t ra n s z p la n 

tác ió  
szükséges 

v o l t :

sp o n tá n  
h á m o so d ás:

L ágyrészdefek tus felső 
vég tagon 6 6 6
L ágyrészdefek tus
com bon 5 8 5
L ágyrészdefek tus
lábszáron 9 11 9

F ed és nélküli 
spong. p lasztika  u tá n 3

m in . id ő : 4 n a p  
m ax . idő 21 n a p

18 2 1
L ábszárfeké ly 3 — — 3
S a ro k tá ji dekub itusz  
fedése 5 1 — 5

ö ssz e se n : 31 22 9

a  keresztmetszeti képen a fentebbi rétegeződés ugyancsak m egfigyelhető. A fe
lü leti lemez a la tt vaskos leukocyte tömeg képez biológiai zárólemezt, a la tta  vö- 
rösvérsejtek láthatók kevés leukocytával és bazálisan fibrofolasztos leukocyták- 
kal behintett vaszkularizálódó laza sarjszövet látszik. (7. ábra.)

A 8 nappal a  felhelyezés u tán  levételre került anyag (8. ábra) szövettani 
vizsgálatakor a  felületi lemez a la tt nekrotikus leukocytás záróréteget látunk, 
am ely zárórétegig felnyúló, jól vaszkularizáit, leukocytákkal beszűrt lobos sarj
szövet van. A sarjszövetben a SYSpur-denm egyes részletei m entén  idegentest 
típusú  óriássejtek is m egjelentek.

A három  vizsgálati anyagból készült szövettani m etszetek segítségével meg
állapítható, hogy az anyag alkalm azásának eltelt idejével arányos sarjadzás m u
tatkozik. A sarjszövet a 2 napos m etszetben csak a fibroblasztok véralvadékba 
történő  bekúszásá'ban m utatkozik, a  4. napon m ár a  m egindult vaszkularizáció 
látható. A 8. napon erőteljes gnamuládós szövet képződik, a vaskos és a  SYSpur- 
derm  zárólemeze alá koncentrálódó leukocyfcatömeg alatt. Ez a leukocytatöm eg 
biológiai zárólemezt képez.

Megbeszélés

A z  irodalomban leírt több irányú  sikeres alkalmazás ism eretében klinikai 
gyakorlatunkban m i is kipróbáltuk az NDK-ban gyárto tt po lyurethan  habszi
vacs kötöző anyagot baleseti sérültek  friss és másodlagos borhiányai pótlására. 
Tapasztalatunk szerint olyan esetekben, am ikor az autoplasztikus fedés bármely 
ok m ia tt nem  volt elvégezhető, ezen anyaggal megbízható sebfedést tu d tunk  el
érni. Az anyag a bőrdefektust szorosan lezárja, ugyanakkor a  sebalap granulá- 
cióját elősegíti. Különösen jó hatásúnak ta lá ltu k  kisebb felületű, nehezen bá
ni osodó, lepedékes defektusok kezelésére, olyannyira, hogy ezek másodlagos 
plasztikai pótlására sem volt szükség.
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A polyurethan habszivacs kötöző anyag egyszerű alkalm azhatósága m iatt 
járóbetegrendelésen és töm eges sérültellátás körülm ényei között egyaránt jól al
kalm azható.
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n P M M E H E H M E  n JlA C T M A C C B I „SY S-pur derm ” 
fU IR  B P E M E H H O rO  3AM EII1EHM R KOIKM B T PA B M A T O JlO rM M

B paőore aBTop cooómaer o AByxcjiofiHOM neHonomiyperaHe, npurozihom anu bpcmchhoto 
3aKpbiTHH paff. OrmcbiBaeT mcto/i npM mchchmh HOBoro nepeBínoHHoro MaTepaaaa u kjihhhbcckhh 
onbiT, npHOÓpe reHUbiü y 31 nopaa<eHHbix c pa uiHBHbiMH koxchmmh AetfeeirraMh.

nepeBJBOHHbift MaTepaaji oóner4aeT rpany/iHumo ochobw paHbi, b c.iynae He6ojibmnx 3nn- 
rejinajibHbix ,'ic<t>cKTOB noiBO.iítei paipacTaHue 3nHTejina. n p u  őoaee oóumpHbix ziec()eKrax, noBHSKa 
oőecneHMBaer xopomyio noaroTOBKy zur a n.nac'THaecKOM onepauHH.

rieHonojiHypeTaHOBbiií nepeBaaoHHbiii M arep aa ji x o p o u io  npuMCHacTCH b aM Ő yjiaropnoM  n e- 
lieHHH h  b ycJioBHsx jieweHHfl MaccoBbix nopaaceHHbix.

Obst. Dr. m ed. Zoltán Z áborszky, obst. Dr. med. László L iszkay:

ANWENDUNG VON SYSPUR-DERM, EIN EN  KÜNSTLICHEN TEM PORÄREN 
HAUTERSATZ, IN DER TRAUMATOLOGIE.

Der A rtikel ste llt den zw eischichtigen Polyurethan-Schaum stoff, der sich zur 
tem porären Deckung von W unden eignet, vor. Die A rt der A nw endung des neuen 
V erbandsm aterials und die k linischen E rfahrungen  bei der B ehandlung von v e r
schiedenen H autdefekten an  31 P atien ten  w erden  beschrieben. Das V erbandsm aterial 
fö rdert die G ranulation  des W undgrundes, e in  H autdefekt von ein igen  Z en tim etern  
kann  unter dem  Verband auch epithelisieren . Bei der B ehandlung von grösseren 
H autdefekten w ird  die W undf'läche gut fü r  d ie  plastische D eckung vorbereitet. Das 
V erbandsm aterial aus Polyurethan-S chaum stoff kann wegen se iner E infachheit so
w ohl in der am bulanten  B ehandlung a ls  auch im  K atastrophen fall gut benu tzt 
werden.
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SPRAY
Külsőleges használatra 
dimethylpolysiloxan
A szilikon film befedi és védi a bőrt a víz, a különböző test
nedvek és anyagcsere-termékek (veríték, genny, vizelet, széklet), 
valamint a külvilág szilárd és cseppfolyós halmazállapotú anya
gainak kontakt-irritatív és sensibilizáló hatásától.
Fertőzést gátló hatása nincs, s nem gátolja a baktériumok sza
porodását sem.
A szilikon film lég- és vízpára-áteresztő tulajdonságú, alatta sem 
nedvességpangás, sem a bőr kiszáradása nem következik be.

JAVALLATOK
Csonkellátásban, a gipszpólya alá fújva meggátolja a dermatitis 
kialakulását, csökkenti a viszketést, megkönnyíti a gipszlevételt. 
Maceratio, erosio, decubitus praeventiója és kiegészítő kezelése. 
Nedvedző, gennyező terület környezetének védelme (műtéti seb, 
sipoly).
Irritatív, kontakt dermatitis és ekzema profilaxisa. Post-thrombo- 
tikus syndroma, ulcus cruris kiegészítő kezelése.
Genitalis és perianalis irritáció, maceratio és pruritus. Hólyag- 
incontinentia, hófyagsipoiy, colostomia környéki védelme.

ELLENJAVALLAT
Nyílt seb befúvása.

ADAGOLÁS
A palackot ajánlatos függőleges helyzetben a befúvandó terü
lettől 15—20 cm távolságban tartani. Egy expositio időtartama 
2—4 mp legyen és a kezelés általában napi 1—2 alkalommal, 
illetve a gipszpólya felhelyezése előtt történjék.
A bőrfelületet a film felvitele előtt meg kell tisztítani és szárazra 
kell törölni. A film a bőrről gézzel, vászonnal vagy melegvízzel, 
esetleg vizes-szappanos lemosással könnyen eltávolítható.

FIGYELMEZTETÉS
A steril aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, vigyázni kell 
azonban arra, hogy a permet szembe ne kerüljön.
A Fomarex spray nem tartalmaz chemotherapeuticumot, antibio- 
ticumot, desinficienst, ezért befúvás előtt — szükség esetén -  
gondoskodni kell az aseptikus és antiseptikus ellátásról.
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30 °C hőmérsékletű helyen tárolható.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Fémpalackban, 160 g, 59,70 Ft.
EGYT Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest



Könyvism ertetés
Egészségügyi szervezés és harcászat 

(Organizacija i tak tik a  m edicinszkoj szluzsbü)

Az „Egészségügyi szervezés és harcászat” cím ű tankönyvet a Lenin és Vörös 
Zászló renddel k itü n te te tt K irov K atonaorvosi A kadém ia je len te tte  meg L eningrád- 
ban, 1978-ban. A  könyvet k é t rendkívül nagy tapasz ta la tú  szovjet katonaegészségügyi 
szervezési szakem ber szerkesztette: Prof. N. G. Ivanov—a Szovjetunió O rvostudom ányi 
A kadém iájának levelező tagja, és Prof. O. Sz. Lobasztov.

A tankönyv a csapatok háborús egészségügyT'biztosításának fo rm áit és m ódsze
reit tag lalja  a korszerű  ellátási elvek alapján . Ism erte ti az egészségügyi szervezés és 
harcászat általános kérdéseit, a  szárazföldi csapatok, egységek és m agasabbegységek, 
a légierő, a haditengerészeti flotta, a  légideszant alegységek és csapatok egészségügyi 
b iztosítása m egszervezésének alap ja it, a hadsereg egészségügyi szolgálata, kórház
bázisai, valam int a polgári védelem  egészségügyi szo lgálata m unká jának  alapelveit.

A  tankönyv az egészségügyi szolgálat háborús tevékenységét nem csak a hagyo
mányos harceszközök alkalm azásának esetére ism erteti, hanem  az ellenség á ltal a l
kalm azható töm egpusztító fegyverek alkalm azásának körülm ényei között is.

A tankönyv szerkezeti felépítését tek in tve: előszóból, huszonegy fejezetből és 
m ellékletekből áll, m elyet a  több m in t száz áb ra jó l egészít ki.

Az előszóban a szerzői kollektíva k ité r arra , hogy a csapatok harcképességének 
fokozásában milyen fontos szerepet já tszik  az egészségügyi biztosítás. Az elm últ h á 
borúk, de különösen a II. v ilágháború történelm i tapasz ta la ta i igazolták a csapat
egészségügyi biztosítás szervezésének döntő jelentőségét, am elynek tudom ányos fel
dolgozására egy külön tudom ányág, az egészségügyi szervezés és harcászat h iva to tt 
Term észetesen, ezen könyv m egírásakor nem csak a Nagy Honvédő H áború tapasz ta
latait, hanem  az orvostudom ány és hadm űvészet új v ívm ányait is felhasználták . F el
hív ják  a figyelm et arra , hogy a katonaorvosoknak jó l kell ism erniük a háborús pato
lógia sajátosságait, a különböző töm egpusztító eszközöknek a személyi állom ányra 
gyakorolt hatását, valam in t a sérülteknek nyújtandó  segélynyújtás m ódozatait, a 
gyógykezelést, és jó l kell tudn iuk  m egszervezni a csapatok  egészségügyi b iztosítását 
töm egpusztító fegyverek alkalm azása esetén is.

Az I. fejezet: a katonaorvostan  fogalm át, az egészségügyi szervezést és harcá
szatot m in t tudom ányt és az oktatás tá rgyát ism erteti. Világos m eghatározását adja 
a katonaorvostannak, bem utatja  annak történelm i fejlődését és részletezi a fejlődés 
korszerű szakaszában annak  ágazatait, m odern felosztását.

A II. fejezet: a fegyveres erők egészségügyi szolgálata szervezési a lap ja it és fel
adata it tartalm azza a harcm ezőtől a kórházbázisokkal bezáróan. Ism erte ti az egész
ségügyi szolgálat felszereltségét.

A III. fejezet: a csapatok várható  egészségügyi veszteségeit tá rgyalja , k ité rve  a 
korszerű fegyverek pusztító  hatásának  jellem zésére, az egészségügyi veszteség nagy
ságára (méreteire).

A IV. fejezet: a  csapatok egészségügyi biztosítása m egszervezésének a lap ia it 
taglalja, tisztázva az alapvető  fogalm akat és a főbb adatokat, m elyek a csapatok 
gyógyító-kiürítő biztosítása szervezési fo rm áinak  fejlődésére vonatkoznak. Ism erteti 
a sérültek és betegek segélynyújtásban részesítésének és gyógykezelésének, valam in t 
k iürítésének megszervezését.

Az V. fejezet: a csapatok közegészségügyi, hygiénés és járványügyi biztosítása 
megszervezésének a lap ja it foglalja m agában, részletezve a közegészségügyi-hygiénés, 
iárványvédelm i rendszabályokat, a csapatok és tevékenységi körletük  közegészség
ügyi-járványügyi helyzetének jellemzését, a rendkívüli közegészségügyi-járványügyi 
helyzetet.
5* 67



A VI. fejezet: az egészségügyi felderítést, annak  feladata it, módszereit, m egszer
vezését tá rgyalja .

A  V II. fejezet: az egészségügyi szolgálat vezetésének a lap ja it fog lalja össze, k i
té rv e  az egészségügyi szolgálat vezetése fogalm ának  m egiia tározására és rendszerére, 
a  vezetés m ódszereire: a  csapatok harctevékenysége egészségügyi biztosítása m eg
szervezésének időszakában, továbbá az a lá ren d e lt erők és eszközök irán y ításá ra  a 
harctevékenység  folyam án.

A  V III—X. fejezet: az egységek és m agasabbegységek egészségügyi szolgálatának 
fe la d a ta it, m unkájának  m egszervezését és an n ak  alapelveit tartalm azza. Részleteiben 
ta g la lja  a  gépesített lövész ezred (dandár) egészségügyi szolgálata alegységeinek állo
m ányát, rendeltetését és m u n k á ju k  m egszervezésének alapelveit, a  gépesített lövész
hadosztá ly  egészségügyi zászlóalját, a  segélynyújtás te rjed e lm ét a hadosztály típusú 
segélyhelyen , a település re n d jé t és a n n a k  változata it.

A  X I—X III. fejezetek: az egységek és m agasabbegységek egészségügyi b iz tosítá
sán ak  m egszervezését tá rg y a ljá k  tám adásban , m enetben és találkozó harc során, v a
la m in t védelm i harcban. Ism erte tik  az egészségügyi szolgálat tevékenységének kö rü l
m ényeit, az egységek és m agasabbegységek várha tó  egészségügyi veszteségeit, a  vég
reh a jta n d ó  rendszabályokat az egyes h arce ljá ráso k ra  való felkészüléskor, a  m egindu
lási helyzetben és a  végrehajtás időszakában. K itérnek  a m ásodik lépcső hadosztály, 
az e lő re  vetett osztagok egészségügyi b iz tosításának  m egszervezésére is.

A XIV —XV. fejezet: a  hadsereg egészségügyi szolgálatának feladata it, erő it és 
eszközeit, a  hadm űveletek  egészségügyi biztosítása m egszervezésének alapelveit, va
la m in t a tábori kórházbázisok fe ladata it, állom ányát és m unká jának  m egszervezését 
ta rta lm azza . Részletezi a hadsereg egészségügyi szolgálata csapatainak és intézetei
nek  szervezetét és rendeltetését, települési vázlatait, kapacitás adata it. T árgyalja  a 
kórházbázis tevékenységének irán y ításán ak  kérdéseit.

A XVI. fejezet: a tüzércsapatok  egészségügyi b iz tosítása m egszervezésének sa já
to sság ait ism erteti.

A  XVII. fejezet: a  had itengerészeti flo tta , valam in t a tengeri deszan tként a lka l
m azo tt összfegyvernem i egységek (m agasabbegységek) egészségügyi biztosításának 
m egszervezését fog lalja  össze.

A XVIII. fejezet: a  légierők csapatai egészségügyi biztosítása m egszervezésének 
a iap e lv e it ism erteti, részletezi a  szárazföldi csapatokhoz viszonyított egészségügyi, 
szervezési és biztosítási sajátosságokat.

A  XIX. fejezet: a légi deszan tkén t alkalm azott összfegyvernem i alegységek és 
egységek egészségügyi b iz tosításának m egszervezését tag lalja. T arta lm azza mindazon 
sajátosságokat, m elyek je len tkeznek  a feladatok  tek in te tében  m ind a felkészítés, m ind 
a v ég reh ajtá s  során. Részletezi a v á rh a tó  egészségügyi veszteség nagyságát, a segély- 
n y ú jtá s  m érvét, a segélyhelyek telep ítésével és m űködtetésével szem ben tám asztott 
külön leges követelm ényeket.

A  XX. fejezet: a  sű rűn  lakott te lepülésekért (városban) v ívott harcban  a lkalm a
zo tt egységek és m agasabbegységek egészségügyi biztosítása m egszervezésének sa já 
to sságait foglalja össze.

A XXI. fejezet: azokat a legfontosabb ada tokat tartalm azza, m elyek a polgári 
védelem  egészségügyi szolgálata m u n k á ján ak  alapelveirő l és m egszervezéséről szól
nak . Ism erte ti a po lgári védelem  egészségügyi szolgálatának feladata it, tevékenysé
gét, szervezeti felépítését, szervezeteit és intézm ényeit.

A könyvet k iegészítő  m ellékletek  az egészségügyi szolgálatnál leggyakrabban 
a lkalm azo tt egyezm ényes je leket és röv id ítéseket tartalm azzák.

Referálta: Dr. H orváth István  o. ezds.
Dr. V illányi Ferenc o. alez.

V. D. Beljakov: Katonai járványtan

(V oennaja epigyem iologija.) VMA im. Sz. M. K irova. Leningrad, 1976.

A mintegy 380 oldalas kö te t — a bevezetés u tán  — négy fejezetre oszlik és á t
fog ja  a katonai já rv á n y tan  elm életének és gyakorla tának  szinte m inden kérdését.

Érdem es idézni a  szerző defin íció ját, am ely töm ören határozza m eg a katonai 
já rv á n y tan  lényegét: „A katonai já rv á n y tan  az epidem iológia része és a katonai o r
vostudom ány ága. A  katonai já rv á n y tan  kidolgozza a csapatok já rványügyi biztosí
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tá sán ak  elm életét és gyakorla tá t a béke és a háború  idejére.” Ezt az alapgondolato t 
bo n tja  ki következetesen a szerző könyvének egyes fejezeteiben.

Elsőként a já rványfo lyam at elvi alap ja iva l, a  befolyásoló tényezőkkel foglalko
zik. Ism erteti e folyam at biológiai, szociális és term észeti tényezőit, a já rvány fo lya
m at keletkezésének m echanizm usát és m egjelenési fo rm áit terü let, lakosságcsoport és 
idő szerint. Hangsúlyozza a  járványügyi diagnózis fontosságát és a  járványügyi p rog
nózis jelentőségét.

A következő rész a csapatok szem élyi állom ányát érin tő  já rványfo lyam ato t tá r 
gyalja. A m egbetegedések közül jelenleg leggyakoribbak a heveny felsőlégúti gyu lla
dások, am elyek részesedése az összm orbiditásban 30—40°/o-ot tesz ki a  sorállom ány
nál és a tiszteknél, 60%-ot a tan in téze tek  hallgató inál. A m egbetegedések gyakori
sága a lak tanya nagyságával egyenesen arányos. E já rványfo lyam atban  döntő szere
pet já tszanak  a streptococcus hordozók. H áborúkban  a fertőző betegségek m orb id i
tása erősen csökkenő tendenciájú. Így pl. az USA hadseregében az 1861-es 1030,34 ez
relékrő l a II. v ilágháború idejére 112,46 ezrelékre zuhant, a  m orta litás egyidejűleg 
34,77 ezrelékről 0,15 ezrelékre. E m egbetegedések túlnyom ó része a  m érsékelt égövi 
te rü leteken  ugyancsak a  légúti csoportba tartozo tt. A háborúban  az ellátási k ö rü l
m ények, a kom m unális ellátás színvonalának esése, a  rom ló közegészségügyi helyzet, 
jelentős töm egek mozgása, a kifáradás, a sérülések, a term észeti gócokkal való köz
vetlen kapcsolat, a radioaktív  sugárzás elősegítik a já rványok  kia lakulását. A csapa
tok járványügyi biztosítását szolgálják a gyógyító-diagnosztikai intézkedések, az o r
vosi megfigyelés, az állategészségügyi rendszabályok, a deratizáció, a dezinfekció, de- 
zinszekció, a közegészségügyi helyzet jav ítá sa  és ellenőrzése, az im m unprofilaxis, a 
kem o- és szeroprofilaxis, a  járványügyi labora tó rium i vizsgálatok és az egészségügyi 
felvilágosítás.

A II. fejezet értékes adatokat n yú jt a  já rványügyi diagnózisról és ennek helyéről 
a csapatok járványügyi biztosításában. Részletesen ism erteti az epidem iológiai vizs
gálatok m ódszereit: a megfigyelést, az elem zést. G yakorlati ú tm u ta tá s t kap az olvasó 
közegészségügyi-járványügyi felderítésre, a csapatok és a te rü le t helyzetének érték e
lésére vonatkozóan. M egism erkedünk a já rványügy i intézkedések hatékonysági m u 
tatóival. az értékelés kritérium aival.

A szervezési kérdéseket tartalm azó  III. fejezet — a tém a jellegéből adódóan — 
két részre oszlik: a békebeli és a háborús já rványügy i biztosításra. Ism erte ti a  Szov
je tun ió  fegyveres erői közegészségügyi-járványügyi intézeteinek szervezetét, fe lé p í
tését békében, a csapatok egészségügyi szo lgálatának  fe lada ta it állandó elhelyezés
ben és a gyakorlatok során. K ité r ezzel kapcso la tban  a polgári járványügy i ellá tás 
szerepére, a csapatok folyam atos járványügyi m egfigyelésére, a védőoltásokra, a DDD 
intézkedésekre, a k ia lakult gócok felszám olására, az újoncok fogadására, a  szá llítá 
sokra és a kiképzés egyéb feladata inak  já rványügy i kérdéseire. A csapatok háborús 
tevékenységének járványügyi biztosítása m agában  fog lalja  a  fertőző betegségek fe l
lépésének megelőzését, ehhez csatlakozva a járványgócok felszám olását, továbbá ezen 
betegségek behurcolásának és k iju tásának  m egakadályozását a  fro n t csapatainál és 
intézeteinél. T ájékoztatást ad az előbbi célokat szolgáló szervezeti rendszerrő l és a l
kalm azásának m ódjáról, összefüggésben a gyógyító-kiürítő  ellátással. K iem elten t á r 
gyalja a járványügyi szűrőállom ások funkció já t és feladatait. K ité r a  tám adó és a 
védelm i hadm űvelet, valam in t a  m enet já rványügy i b iz tosítására és az ehhez k a p 
csolódó tervezési m unkára.

A IV. fejezet részletes járvány tan , am ely a katonai epidem iológia gyakorla tában  
leggyakrabban előforduló fertőző betegségeket tárgyalja . C soportosítása s a já to s : a 
légúti m egbetegedések u tán  az enterális antroponózisok következnek, m ajd  a transz - 
m isszív antroponózisok és zoonózisok u tán  a nem  transzm isszív zoonózisok zá rják  a 
sort. Ügy tűnik, hogy ez a csoportosítás a gyako rla t szám ára  több előnnyel já r, m in t 
a nálunk  megszokott.

A könyv eredetileg tankönyvnek készült. K étségtelen azonban, hogy a tém ával 
foglalkozó szakem berek is haszonnal fo rga thatják , m ert szemlélete, világos fogalm a
zása, tömör, egyértelm ű m egállapításai hasznos ú tm u ta tá st adnak. A m unka n em 
csak hiánypótló  jellege m ia tt fontos — hiszen nagyon ritk án  ta lálkozunk  katonai 
já rv á n y tan t tárgyaló m űvel —, hanem  önm agában  is kiem elkedően értékes.

Referálta: Dr. Bíró G yörgy o. ezds.
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V. D. Beljakov, E. G. Zsuk: Segédlet a katonai közegészségtanhoz és járványtanhoz

(Ucsebnoe poszobie po voennoj gigienye i epigyemiologii.) „M edicina”, Moszkva, 1978.

A 360 oldalas k ö te t az orvostudom ányi egytem ek hallgatói szám ára készült tan 
könyv  és a ka tonai közegészség tan-járványtan  egész ism eretanyagát á ttek in ti. Célja 
azoknak az alapgondolatoknak  a közlése, am elyek  e tém ából valam ennyi orvos szá
m á ra  szükségesek.

A higiénés rész a csapatok m ozgásának, szállításának, elhelyezésének, v ízellátá
sának , élelm ezésének kérdéseit tag la lja , k ité r  a  katonai m unka higiénéjére, továbbá 
a  csapatok közegészségügyi b iz tosításának  m egszervezésére.

A csapatok m ozgásának tá rgya lásáná l ism erte ti a  vasúton, a vizen, a  légi úton, 
a gép járm űvel tö rténő  szállítás so rán  fellépő á rta lm a k a t és m egelőzésük lehetőségeit. 
Részletesen k ife jti a gyalogm enet higiénés kérdéseit. Az elhelyezésnél különös hang
sú ly t kapnak  a tábori létesítm ények, a  fedezékek és óvóhelyek. A vízellátással kap 
csolatban fe lso ro lja  azokat az eszközöket, m elyek a tábori v ízellá tásnál k erü lnek  a l 
kalm azásra és egyben higiénés je llem zésüket ad ja. összefoglalja  a vízadó források 
felderítésének elveit és a  töm egpusztító fegyverek alkalm azása esetén követendő 
: endszabályokat. Az élelm ezésnél hangsúlyozza, hogy ennek kielégítő volta a  személyi 
állom ány egészségi állapo tának  egyidejű  m egfigyelésével íté lhető  meg és nem  ele
gendő az elfogyasztott é telek  összetételének ellenőrzése. Á ttek in ti az egészségügyi 
szolgálat élelm ezéshigiénés kötelezettségeit is. A  tábori élelm ezés ism ertetésénél k i
té r  az itt  használatos technikai eszközökre, a rak tározás és szállítás követelm ényeire, 
valam in t a  töm egpusztító  fegyverek alkalm azásának  következm ényeire az é le lm e
zés megszervezésénél. O lvashatunk  a  víz és az élelm iszerek helyszíni vizsgálatáról, 
tábo ri körü lm ények  között, az e célra  rendszeresíte tt felszerelésekről, a m in tavé te l
rő l és a labora tó rium i vizsgálati lehetőségekről.

A katonai m unkahigiéne á ltalános sa já tosságainak  k ife jtése  u tán  a  védőruházat 
és az egyes fegyvernem ek (gépesített és páncélos csapatok, rádiólokációs állomások) 
kérdéseit ana lizálja .

A közegészségügyi biztosítás szervezéséről szóló részből értesü lünk  a csapatok 
rendelkezésére álló  eszközökről, ezek felhasználásáró l és azoknak a szem élyeknek a 
feladatairó l, ak ik  ezen a  te rü le ten  közrem űködnek.

A já rv á n y tan i rész elsőként az általános já rv án y tan i ism ereteket fog lalja össze 
a csapatok szem élyi á llom ányának  szemszögéből nézve. E nnek  a lap ján  viszi tovább 
a  gondolatm enetet a  csapatok járványügy i b iz tosításának  megszervezése, illetve az 
egyes intézkedések ta r ta lm a  irányában . S or k e rü l a  közegészségügyi-járványügyi in 
tézetek  á ttek in tésé re , ezek funkció jára . Foglalkozik a já rványügy i b iztosítást szo l
gáló közegészségügyi és gyógyító-diagnosztikai rendszabályokkal, a csapatoknál v é 
gezhető fertő tlen ítéssel, ro v ar- és rágcsáló irtással, a védőoltásokkal, a rendkívüli 
megelőzés fo rm áiva l és az egészségügyi felvilágosítással. Felsorolja a  járványügyi 
diagnózis felá llításához vezető m ódszereket (járványügyi megfigyelés, analízis, fe l
derítés, az in tézkedések értékelése, tervezés). K ét fejezet v ilág ítja  m eg a  b io ló 
giai fegyver alkalm azásának  lehetőségeit, valószínűségét, je llem zőit és az ellene való 
védekezés m ódjá t. A  harcoló csapatok járványügy i b iz tosításának  szervezéséről szóló 
fejezet zá rja  a  könyvet.

A m ű igen jó, á ttek in tő  összefoglalása a  terü letnek , és k iválóan hasznosítható 
a  kiképzések, a  továbbképzések, á lta láb an  az ok ta tás során.

Referálta: Dr. Bíró G yörgy o. ezds.

Ejdusz, L. H.: A sugárbiológiai folyamatok és a sugárvédelem fiziko-kémiai alapjai
Atom izdat, M oszkva, 1979.

A könyv az 1972-es k iadású  m onográfiának  lényegesen átdolgozott, bőv íte tt k i
adása. A szerző alapvető  sugárbiológiai ism eretek  tankönyvéül szán ja  m unkáját, ezért 
az alapoktól (az ionizáló sugárzás fizikai-kém iai hatása i m olekuláris és sejtszinten) 
az élő szervezet sugárreakció jáig  (sugársérülésig) számos te rü le te t tag la l tíz fe jeze t
ben. A könyv  nagy előnye, hogy az ú jabb  eredm ényeket, ú jab b  elm életeket k ritik a i 
szemm el elem zi csakúgy, m in t a  m ár „trad icionális” elképzeléseket. E kettő  d ia lek 
tikus m ódon történő  tá rgya lása  során az olvasó a m a legm odernebb sugárbiológiai

70



álláspon tjá t kap ja  meg. M indezeket kiegészíti az a tény, hogy a szerző a m etodikai 
ism eretanyagot is bővíti, ennek segítségével fe ltá rja  a  m olekuláris sz in tű  prob lém á
kat, valam in t az i t t  tapasz ta ltak  defin itiv  m egközelítését ad ja . A tíz fe jeze t közül 
legfontosabbak azok, am elyek az ionizáló sugárzás főbb in terakció it tá rg y a lják  az 
anyagokkal. A  besugárzás h a tá sá ra  lé tre jö tt d irek t és ind irek t ha tásoka t vizsgálja a 
b iom akrom olekulákkal, a  m okrom olekulákban  létrejövő la ten s su g á rh a tá s t fiziko- 
kém iai szem lélettel közelíti m eg és m u ta tja  be, az oxigén hatás szerepé t vizsgálja 
(új szem pontok alapján) a besugárzott élő szervezetben, a  kém iai sugárvédelem  és 
sugárszenzibilizálás m echanizm usának m odern  a lap ja it je len tő  k u ta tá s t m u ta tja , a 
szabad gyökök sugárbiológiai reakció it v izsgálja stb.

K étségkívül évről évre több szakem ber találkozik valam ilyen m ódon a  sugár
biológia terü letének  kérdéseivel. Ezt csak gyorsítja a  sugárzás a lkalm azásának  nö
vekvő szerepe a  társadalom  életében (nukleáris medicina, a tom reak to rok  stb.). Szá
mos kutató , szakem ber ezen a  te rü le ten  a  tények és hipotézisek olyan gazdagságá
val találkozik, am elyek olykor külsőleg ellentm ondóak, főként azért, m e rt a  kü lön
böző objektum okon végzett k ísérletek  és az így nyert tapasztalatok  nehezen  vethetők 
össze egym ással. Különösen vonatkozik ez a  sejtszínű, m olekuláris b iológiai eredm é
nyekre, am elyeknél a vizsgált ob jek tum ot „k iragadják” abból a  kölcsönhatásból, 
am elyet in  situ  a  szervezetben m egkap. Így ezek az eredm ények in k áb b  m odellek 
am elyek azonban nem  vonatkozta thatók  azonosan a kis em lősökön n y e rt tapasz tala
tok ra  (egér, patkány, tengerim alac stb.), m in t ahogy a  kis em lősökön n y e rt tapaszta
latok sem  ex trapolálhatók az em berre . A  so rrend  te h á t ado tt: a legutolsó tapasz ta la ti 
fokot a prim átusok kell, hogy jelentsék.

A kérdés többnyire az, veti fe l a szerző, m it nyert a k u ta tás i eredm ények  ha l
m azával a gyógyászat? Mely eredm ények a lap já n  induljon el a  gyógykezelés, h a  su
gársérüléssel ta lá lja  szemben m agát. H iszen a  sugársérülés kezelési elveiben hum án 
vonatkozásokban harm inc éve nem  tö rtén t lényeges előrehaladás, m iközben a sugár
biológia, sokak szem ében ta lán  öncélúan, számos eredm ényt produkált. K étségkívül 
szükséges, hangsúlyozza a szerző, hogy a  sugárbiológia eddigi eredm ényeit, az előb
biekben fogalm azott ellentm ondások a lap ján  revízió a lá  vegyék, illetve azokat, am e
lyek m á r hum án gyógyítás szem pontjából m egközelíthetőek, fe lhaszná lják  a  te rá 
piában. Pl. el kell vetn i a sugársérü lés fizikai szakaszának a  „p illan a tsze rű ” elkép
zelését, m ivel m a m ár sok oldalró l b izonyított, hogy az élő szervezet m akrom oleku 
láiban az ionizáló sugárzás h a tásá ra  latens, hosszú ta rtam ú  sérülések keletkeznek  a 
b io struk tú ra  specifikus felépítésétől függően. Ezek károsodásával azonos időben nem  
já r  együtt a  szervezet funkcionális tu la jdonságainak  közvetlen (szim ptom atikus) gát
lása vagy zavara. Ez a  sajátosság csak sokkal később jelentkezik. A leglényegesebb 
a sugársérülés kezelése során  az lehet, hogy az elszenvedett károsodás m enny ire  b e 
folyásolta az anyagcsere folyam atokat. A könyv nagy érdem e, hogy ebből az újabb 
szem pontból veszi k ritik a  alá a korábbi elm életeket, illetve ebből a szem pontból 
a lak ítja  ki vélem ényét a szerző.

A számos áb rával illu sztrá lt könyvet a szerző az orvostudom ány, sugárbiológia, 
sugárkém ia, valam in t a m ezőgazdaság ilyen határterü le te in  dolgozó ku ta tók , asp i
ránsok, illetve egyetemi hallgatók részére a ján lja .

Referálta: Dr. Benkő György gy. ales.

Katasztrófák típusai és eseményei Szervezési feladatok különböző katasztrófa-szituá
ciókban.

(Types an d  events of disasters. O rganization in  various d isaster situations.)
Nemzetközi K atasztrófam edicina Kongresszus, 1977., Mainz. I. rész.
Szerk.: F rey  R., S afar P.

A konferencia anyagát három  fő tém a köré  csoportosították: 1. A k a tasz tró fa  kö
vetkezm ényeinek felszám olására irányuló  szervezési intézkedések: 2. helyi, regionális 
és nem zeti katasztrófák : 3. a  különböző katasztrófahelyzetekben szerzett ta p asz ta la 
tok, javaslatok, elképzelések; végleges orvosi ellátás.

Az előadások szám a olyan nagy  és a  m eg tárgyalt kérdések olyan szerteágazóak, 
hogy részletes értékelésük messze m eghaladná egy rövid recenzió k ere te it.

Az előadások zömének sajátossága, hogy m egtörtén t esem ények elem zése kapcsán 
exponálják  a  problém ákat, és á lta láb an  k ritikusan  (több esetben önkritikusan) elem 
zik az egészségügyi ellátást. Egységes álláspont Sok kérdésben azért sem  a lak u lh a to tt
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ki, m e rt egymástól je len tősen  e ltérő  társadalm i, gazdasági és civilizációs nívójú o r
szágokból származó tapasz ta la tok  és elképzelések k e rü ltek  a  nap irendre . Végül is a 
kongresszus elnöke úgy fog lalt állást, hogy a  tudom ányos tanácskozás legnagyobb é r 
dem e, hogy hozzájáru lt a  résztvevők látókörének bővítéséhez. Ez a legtöbb szakem 
b ern ek  előnyére válik , hiszen á lta láb an  m indenki a  s a já t  szemszögéből ítéli meg a 
tenn ivalókat.

B ékeidejű  k a tasz tró fák  és helyi hábo rúk  szervezési és e llá tási kérdései m ellett 
nem  elhanyagolható sú lly a l szerepeltek  a  nukleáris h áb o rú  problém ái is.

Az üléselnökök összefoglalója fe lh ív ta  a  figyelm et a riasz tási rendszer fontosságá
ra, valam in t arra , hogy a  szervezés elsőrendű fontosságú és csak feszes fegyelem m el 
v ég reh a jto tt intézkedések hozhatnak  eredm ényt. Az osztályozó (színes) zsetonok h e 
ly e tt feliratos táb lácskák  haszn á la tá t a ján lo tták . Az ú jraé lesztést, az előadók többsé
ge szerin t, nem zetközileg standard izá ln i kell és a  lakosság széles tömegei szám ára ok
ta tn i. Az elsődleges fo lyadékpótláshoz zacskókba csom agolt infúziókat kell rendelke
zésre bocsátani.

E ddig elhanyagolt p rob lém ának  íté lték  a  fájdalom csillap ítás m ódszereinek k u ta 
tásá t. A  narkotikum ok közül a  k e tam in  és az  NiO-j-Oo keverék  tű n ik  a  legalka l
m asabbnak .

Többen hangsúlyozták a  békeidejű  katasztrófák  so rán  tö rténő  adatgyűjtés és re t
ro spek tív  — k ritikus — feldolgozás jelentőségét. E nnek  a lap já n  m ultid iszcip lináris 
nem zeti kon ferenciáka t kell rendezni.

A kongresszus e lnöke hangsúlyozta, hogy a  nem zetközi összefogás vonatkozásá
b an  a  nyelvi nehézségek á th idalása  nélkü l nem  lehet e redm ény t elérni.

A  kongresszusi e lőadásokat ta rta lm azó  kiadvány  nem csak  az orvos-szervező, h a 
nem  a katasztrófa e llá tásb a n  é rin te tt m ás vezető szám ára  is hasznos ism ereteket 
n y ú jt. A klinikus s a já t szakm ájának  katasztrófam edicina vonatkozásait tanu lm ányoz
h a tja .

R eferá lta : dr. N ovak János o. alez.

Spirgi E. H.: Katasztrófa-következmények felszámolása.
(D isaster m anagem ent.)
H. H uber kiadó, B ern, 1979.

A kisalakú, 118 o lda las k iadvány  d idak tikusán  tá r ja  az olvasó elé a  címben fog
la lt tém át.

Az első részben  a  sé rü ltá ram lás d inam ikáját, a  s ta tisz tik a i tapasztalatok a lap ján  
v árh a tó  prognózist, az egészségügyi anyagellátás elveit, a  járványok  megelőzését és 
a  sebészi ellátás e lv e it tá rg y a lja  a  szerző.

N éhány elv kü lö n  em lítést érdem el. Erős hangsú ly t kap  az  a  tapasztalat,, m ely 
sz e rin t még viszonylag m ostoha körülm ények között is s tab il épü letben  (háborúban 
alagsorban , pincében) célszerű  a  szükségkórházat te lep íten i. A sá to rkórházat m in t u l
tim um  refugium ot em líti a  könyv.

Az osztályozás h á ro m  (szakmai) lépcsője: az e lő re to lt osztályozó brigád, az á lta lá 
nos tol. városi) kó rh áz  és a  szakosíto tt (pl. a  megyei) kórház.

Több évtizedes, az  egész v ilág ra  terjedő ta p asz ta la t szerin t a  katasztrófákat nem  
követi obiigát m ódon já rvány . R endszerin t a m enekü lttábo rokban  — rossz közegész
ségügyi viszonyok ese tén  — lép fel. Ezért a  szerző a  k a tasz tró fá t közvetlenül követő 
időszakban nem  ta r t ja  indokoltnak  rendkívüli védőoltások elrendelését, de felh ív ja 
a  figyelm et, hogy az  egyébként is esedékes védőoltások elvégzése alapvető  je len tő 
ségű. Em ellett a fo lyam atos ada tgyű jtés és az é le lm iszer-e llá tás ellenőrzése a legfon
tosabb.

Békeidejű k a tasz tró fa  következm ényeinek felszám olása során  is a  háborús sebészi 
e lveket kell követni. Ezek főbb elem ei: a kétszakaszos sebellátás, a  külső rögzítő a l 
kalm azása, m ellűri levegő- vagy folyadékgyülem  esetén  zá rt szívórendszer, vastagbél- 
sérü lés e llátásában  a  v a rra tn a k  a  hasűrön k ívü lre helyezésétő l nem  szabad e ltek in te 
ni, crush-syndrom a esetén  a  cen trá lis  vénás nyom ás m érése jó  vezérfonala a te rá 
p iának .

Erénye a  k iadványnak , hogy a z  egészségügyi anyagellá tássa l részletesen foglalko
zik. A szerző hangsúlyozza, hogy a tapasz ta la t sze rin t leggyakrabban  a segélyek elosz
tásában , a  belső ta rta lé k o k k a l való  m anőverben v é tenek  h ibát, ille tve a  gyógyszerek 
s tan d ard  i zálásá t  e lhanya  goi j á k .
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A m ásodik rész —  sa jnos .röviden — a  katasz tró fa tervekkel foglalkozik. Elsősor
ban az ORSEC nevű tervhez fűz megjegyzéseket.

A  harm adik rész, sz in tén  röviden (mindössze h é t oldalon), a  katasztrófam edicina 
ok ta tásával foglalkozik.

A negyedik részben  a  sérü ltek  sebészeti e llá tása  szervezésének néhány  részletét 
találjuk , elsősorban a  szervező szemszögéből, jól á ttek in th e tő  csoportosításban. Az 
életm entő beavatkozásokon kívül szó esik  az  osztályozásról, az ellátó  egységek felada
tairól és felszereléséről, va lam in t néhány  sebészi beavatkozásról (a szervező szám ára 
szükséges szinten).

A k iad v án y t a  szervezők és k lin ikusok  egyarán t haszonnal' fo rg a th a tják  sa já t to 
vábbképzésük, oktatási fe lada ta ik ra  felkészülésük során , valam in t in téze tük  katasz t
rófatervének  készítéséhez.

Referálta: dr. N ovak János o. alez.
A háborús maxillofacialis sérülések ellátása.
M anagem ent of W ar In ju rie s  to the Jaw s an d  R elated  S tructures.
Szerkesztette: Jam es F. K elly, 1977. 272 o.

A könyv a m axilofacialis sérültek  e llá tásának  m agas színvonalú és részletes is
m ertetését a d ja  mind szakm ailag, m ind katonaorvosi szem pontból. Az Egyesült Á lla
mok hadseregének ada ta i a lap já n  a szerzők feldolgozzák az arckoponyasérü ltek  e llá 
tásának  elveit. Ehhez felhasználják  az I. és II. v ilágháború , a  koreai és a  v ietnam i 
háború tapasztalatait.

A k iü rítési lehetőségek, az  elsősegélynyújtás, az anaesthesiológia fejlődése, az an 
tibiotikum ok m egjelenése kom oly ha ladást je len tett. Ezek eredm ényeképpen a sé rü l
tek halálozási százaléka és a  m aradandó károsodások fennm aradásának  az esélye je
lentősen csökkent. A korea i háborúban pl. a  sérü ltek  40% -a m ár 1 órán  belü l egész
ségügyi ellá tásban  részesült. Az arckoponyasérü ltek  a rá n y a  a  v ie tnam i háborúban  
m ár eléri a  10—il5°/o-ot. Az elsősegélynyújtás, a gyors k iü ríté s  és az osztályozás szem 
pontja inak  értékelését á ttek in tv e  k itűn ik , hogy a  sé rü ltek  m egm entése szem pontjá
ból a szervezési kérdések egyenrangúak az  orvosi e llá tás színvonalával.

A m axillofaeialis traum ato lóg iai tá rg y a lása  során  az  á lta lános tüne tek  (pl. shock) 
kezelésének fontossága m elle tt részletes le írást kanunk  a  különböző sé rü lésfa jták  
fizikális, rtg., laborvizsgálatáról, elő fordulásának  gyakoriságáról. A sebészeti ellátás 
elvei a sérüléstípusok szerin ti csoportosításban kerü lnek  m egbeszélésre jó l á ttek in th e 
tően és bő illusztrációval.

A hátországi ellátást igénylő sérültek  előkészítése és a  szállítás a la tti egészségügyi 
ellenőrzés fontosságának ism ertetése u tá n  ugyancsak részletesen tá rgyalják  a végle
ges ellátás szem pontjait.

Ezen belü l is külön kihangsúlyozzák a  csontdefektussal já ró  sérülések ellátását. 
Az indikációk és a technikai k iv itel lehetőségeinek és m ódjainak  le írása u tán  értéke
lik  az eredm ényeket és a  szövődm ények előfordulásának  gyakoriságát. Hangsúlyozzák 
az esztétikai és a  pro thetikai rehabilitáció  fontosságát.

Az elm életi kérdéseket 199 eset részletes ism ertetésével illu sztrá lják . Száz oldalon, 
esetenként 10—25 színes képpel és rtg .-fe lvé te lle l m u ta tjá k  be a  sérülések és az ellá
tás szinte m inden változatát.

Az elm életi rész á ttek in tésé t és értéke lésé t m egkönnyítő 63 áb ra  és 38 táb lázat 
m elle tt a  szerző a tém ával foglalkozó irodalm at is összefoglalják.

összességében a  könyv  jó l használható  a  tábori sebészeti e llátás anyagi-technikai 
és személyi feltételeinek tervezéséhez.

R eferá lta : dr. H arsányt László  o. alez.

Orvosi teendők nukleáris katasztrófa esetén. (Az atomfegyver okozta sérülések patho- 
genesise és terápiája.)
O. M esserschm idt:
Medical Procedures in  a  N uclear D isaster (Pathogenesis an d  T herapy fo r N uclear- 
W eapons In juries).
Thiem ig-Taschenbücher. B and 70.
Verlag K arl Thiemig, M ünchen  1979. 256 oldal, 90 ábra , 39 táb la.

A szerző kitűnően szerkesztett könyvében — szerencsésen elsősorban a  gyakorla
ti szem pontokat hangsúlyozva — teljes keresztm etszetet ad  a  m agfegyverek fajtáiró l, 
a robbanás okozta m echanikai, égési és sugársérülésekről, valam in t azok kom binációi
ról, a  rad ioak tív  anyagok károsító  hatása iró l és az a tom robbanás psychológiai és já r-
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ván.yügyi következm ényeiről. K ülön é rté k e  a  könyvnek, hogy a  befejező részben  a ka
tasztró fa-m ed icina  a lapelveinek  tü k réb e n  tá rgya lja  az atom robbanás következm é
nyeinek  felszám olása so rán  adódó szervezési feladatokat.

A legújabb ku ta tás i eredm ényekrő l is szám ot adó m onográfia szem lélete k o r
szerű . rendszerezése á ttek in th e tő  és d idak tikus. Legnagyobb értékének  az t tartom , 
hogy az egyes tém ák tárgyalása so rán  m indig hangsúlyozza a  kom prom isszum os 
e lveket. A következőkben ízelítőül n éh án y  érdekes m egállap ítás és a ján lás:

— A shockos betegek  fo ly ad ék teráp iá ja  során először azdkat a  betegeket kell fo
lyad ék te ráp iáb an  részesíteni, ak in ek  folyadékigénye várha tóan  kisebb, és csak k é 
sőbb  kerü lnek  so rra  azok, ak iknek  n agy  m ennyiségű fo lyadékra van  szükségük.

— A sérü lteknek  a  m orfin t csak  fá jda lom csillap ításra  a ján lja , nyugtalanság  e se 
té n  tran k v illán s szereket.

— Nagyobb k ite rjedésű  sebeknél profilak tikus an tib io tikus te rá p iá t a ján l, pen i
cillin , streptom ycin vagy te tracyclinek  form ájában, a  sebellátást illetően az elsődle
ges halasz to tt sebzárást a já n lja  a  3— 7. napon.

— Az égési shock fo ly ad ék teráp iá jáb an  a  v árha tó  fo lyadékigényt az alábbi for
m u la  a lap já n  becsüli fel:

k o llo id : 0,5 m l X  tskg X  égett felszín %,
e lek tro ly to k : 1,5 m l X  tskg X  ége tt felszín %,
m etabolikus igény: 2000 m l 5— 10%-os dextrose.

E szám vetés a la p já n  70 kg-os sé rü ltn é l 30%-os égési felszín esetén  az első napi 
fo lyadékigény  6200 m i, a  m ásodik  24 á rá b an  a  p lasm aexpander és e lek tro ly t igény az 
e lső  nap inak  a  fele, a  következő n ap o k b an  pedig tovább csökken.

— Az akut sugárbetegség kilátásainak dózisfüggését a következőkben látja:
„Túlélés nem  lehetséges” : 600 rád  felett.
„Túlélés lehetséges, kérd éses” : 200—600 rád  között.
„Túlélés valószínű” : 50—200 rád  a la tt.

A súlyossági fok m egítélésénél hangsúlyozza az  ún. „biológiai dozim etria” fontos-' 
ságá t, ugyanakkor fe lh ív ja  a  figyelm et a rra , hogy a  kezdeti tüne tek  jelentkezésekor 
a d o t t  antiem eticum ok, sedativum ok és spasm olyticum ok elfedik a  tü n e tek e t és így 
csökken tik  a  „biológiai dozim etriás” m ódszer é rték é t és használhatóságát.

— Az aku t sugárbetegség te rá p iá já b a n : az abszolút ágynyugalom  szerin te  döntő 
tényező, katasztrófahelyzetben a  csontvelő transzp lan táció t nem  ta r t ja  keresztü lv ihe - 
tőnek , a p rophylactikus an tib io tikus kezelés a lá tenc ia  periódusában  nem  feltétlenü l 
szükséges. Az an tib io tikus kezelés ta k tik á ja : kombinációik alkalm azása, kevéssé tox i
kus antib io tikum ok ad ása  (igen nagy  dózisok szükségesek), az an tib io tikum  ne le 
gyen  csontvelőkárosító, és ta rtó s an tib io tik u s kezelés esetén an tim ycoticum ok adása 
is  szükséges. M ivel a  célzott kezelés lehetőségei igen korlátozottak , célszerű  m inél 
szélesebb spek trum ú szereket válasz tan i, pl. pen ic illin t i. v. infúzióban, nap i 120 
m illió  E-dózisban, .

— A rad iopro tek tív  szerek alkalm azhatóságát nagyon korlátozo ttnak  ta rtja .
— A kom binált sérü lések  tá rg y a lá sa  során  fe lh ív ja  a  figyelm et a rra , hogy kom bi

n ác ió t képeznek a  sérü léssel egyidőben fennálló  „stress-fak torok” (éhezés, hideg, fá 
ra d tsá g  stb.) is, és hogy a kom binált sérü lés tényezőit képező sérülések nem  feltétle
n ü l esnek  egybe időbelileg (pl. k im e ríti a  sugársérüléssel kom binálódott vegyi sérülés 
fogalm át a  sugársé rü ltnél szükséges m ű té t során  a lka lm azo tt a lta tás). Az u tóbbi e se t
b en  a  k ilátások an n á l rosszabbak, m ennél később kövéti az első sé rü lést jelentő 
su g á rsé rü lést a m echanikus vagy égési traum a.

— Radioaktív  anyagokkal tö rté n ő  szennyezés esetén  a  h a ja t nem  le h e t kielégítően 
decontam ináln i, legcélszerűbb ilyenko r a hajas fe jbő r leborotválása (m int a B ikini
sz igeti robbanás u tán  sugársé rü lt ja p á n  halászoknál tették).

— K atasztrófa-körü lm ények  közö tt m indenkinél célszerű elkezdeni a  lehetőség 
s z e r in t decorporatiós e ljá ráso k at is, m e rt a rad iom etriás-rön tgenom etriás vizsgála
tó k ra  töm egm értékben nem  lesz lehetőség.

— Az utolsó, szervezési fe jeze tben  reá lis  képet ad  a  várha tó  nehézségekről és 
ezek  csökkentésének lehetőségeiről.

E néhány  m egállap ítást a  figyelem  felkeltése céljából ragadtam  ki._ A könyv 
hasznos ism ereteket ta rta lm az  és a já n lh a tó  nem csak a  tém ában  kevésbé jára tos, h a 
n em  a  tapasz ta ltabb  katonaorvosoknak  is.

Referálta: dr. L ip tay  László o. alez.

74



A „H onvédorvos” 1981. évi pályázatának  eredm énye

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudományos T anácsának  elnöksége az 1981. év re 
m eghirdete tt tudom ányos pályázatra  beérkezett m unkák  közül az alább iakat részesí
te tte  d íjazásban:

I. d íj:  k iem elt díjazás (5000 Ft)
Dr. K e le ti Béla  nyugállom ányú orvos ez red es: Az MN Központi K atonai K órház 
b izonylati rendszerének áttek in tése és m ódosításának javaslata i.
Dr. Schw eitzer K atalin: A  sugárvédelem  m echanizm usának új m egközelítése: az e n 
dogén szuperoxid-dizm utáz szerepe a  radioprotekcióban.
Dr. H orváth Győző o. szds.: A  Prostacyldn (PG12) képződés vizsgálata patkányerekben  
Dr. Barna Béla o. ő rgy .: A ketam in  alkalm azásának  katonaorvosi jelentősége.

II. d íj:  k iem elt d íjazás (3500 Ft)
Dr. V erseghi Mária: A datok  a  dualizm uskori honvédorvosi k a r  szám ára  a lap íto tt tu 
dományos pályázat történetéhez.
Dr. G achályi András  mk. alez.: Különböző kom plexképző vegyületek hatásosságának  
v izsgálata a  144Ce izotóp dekorporáció jára gam m a és k ev ert neu tron-gam m a egiésztest 
besugárzott állatokon.
Dr. Rónai Éva: Az ionizáló sugárzás és sugárvédő vegyületek h a tása  a  k ísé rle ti á l la 
tok  noradrenalin -szin tjére.

III. d íj:  k iem elt díjazás (2000 Ft)
Dr. Lukács György o. szds.: A parenchym ás szervek  traum ás sebzéseinek e llá tása  szö
vetrag,asztóval.
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Pályázat
A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudom ányos T anácsának  elnöksége a  N éphad

seregben folyó tudom ányos ku ta tóm unka továbbfejlesztése, a  Néphadsereg egészség
ügyi szolgálata hadrafoghatóságának  fokozása érdekében pályázato t ír  ki önálló, e d 
dig m ég közlésre nem  k e rü lt  pályam unkák ju ta lm a zá sára  az alábbi tém ákból:

1. A tömeges sé rü lt-  és betegáram lás esetében alkalm azható  gyorsdiagnosztikai, k li
n ikai és labo ra tó rium i módszerek.

2. A szám ítástechn ika alkam azása az egészségügyi szolgálat különböző terü lete in .
3. A datok  a  katona-egészségügyi szo lgálatunk  történetéhez.
4. A katonai egészségügyi rendszer korszerűsítése békében.
5. A  katonaorvosi h iv a tá s tu d a t ak tuális kérdései.
6. A háborús egészségügyi biztosítás szervezési kérdései.
7. Egészségügyi szákharcászati és bem utató  gyakorla tok  tapasztalatai.
8. Fegyvernem i egészségügyi alkalm asság és k iválogatás problém ái.
9. A katonai .sugárbiológia és toxikológia ak tuális problém ái.

10. T ábori sebészet és belgyógyászat ak tuá lis  kérdései.
11. A háborús h á to rszág i sérültellátás, közegészségügyi és járványügyi ellá tás k é r

dései.
12. A sorállom ány táp lá lkozása  és a fertőzőbetegségek a laku lásának  elemzése.
13. V érellátás tervezése és szervezése háborúban .
14. Az egészségügyi anyagellátás korszerűsítésének, az egészségügyi technikai ellátás 

tervezésének kérdései.
15. A rehabilitáció  lehetőségei és módszerei a  csapattagozatban.
16. A hátországi egészségügyi biztosítási rendszer korszerűsítése.

P ályadíjak tém ánkén t:

I. d íj: 4000,— F t 
II. d íj: 3000,— F t

III. d íj: 1500,— F t

A pályam unka beküldési határideje: 1982. szep tem ber 30. E redm ényhirdetés: 1982. 
decem ber 20-ig.

A jeligés p á ly am u n k ák  beküldendők (2 példányban) a M agyar N éphadsereg Orvosi 
Tudom ányos Tanácsa T itkárság  (Központi K atonai K órház, 1553 Budapest X III., R ó
b e rt K áro ly  krt. 44.) cím re, a külső b o ríté k ra  „PÁLYÁZAT” és a tém a szám ának  
(1— 16.), a  m unka cím ének, jeligéjének m egjelölésével. A pályázatok eredm ényét a 
H onvédorvos közölni fogja.

a  MNOTT elnöksége
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Szerzőink figyelm ébe!

A kéziratokat 2 példányban kérjük a szerkesztőségi titk á r címére küldeni: 
Dr. Giacinto Miklós orvos ezredes 
HONVÉDORVOS Szerkesztősége,
1553 Budapest, Pf. 1.
Központi K atonai Kórház 
Róbert Károly krt. 44. sz.

A  d o lg o za to k  fo rm a i elő írása  a gyors és pontos közlést szolgálja. A közle
ményt gépeltessük A/4 m éretű szabványos lapokra, 2-es sorközökkel, oldalan
ként 30 sorral, soronként 60 leütéssel. A dolgozat valam ennyi összetevőjét 
(szerzők és a közlemény címe; összefoglalás; köszönetnyilvánítás; bibliográfia; 
táblázatok; ábrák, a számozott ábrákhoz és táblázatokhoz készített szöveg) 
különálló oldalakon kezdjük, de a fenti sorrendben folyam atosan oldalszá
mozzuk.

Az érdemi tudományos m unkában résztvevő sze rző k  teljes nevükön, dok
tori címükkel (dr.), katonai rangjukkal, tudom ányos fokozatukkal szerepelje
nek. A közlemény származási helyét — fejlécként — csak a polgári intézm é
nyeknél dolgozók esetében tüntessük fel, pl.: Országos Ideg- és Elmegyógyá
szati Intézet (főigazgató: Dr. Tariska István).

A  dolgoza t címe legyen rövid és inform atív, pontosan fedje a tarta lm at.
A  c ik k  összefog la lása  3 példányban készüljön. Terjedelme ne legyen több 

15 sornál, rövidítést ne tartalm azzon és csak a lényeget foglalja össze. Célja 
a gyors tájékoztatás.

A  k ö z le m é n y  szövege  a mondanivaló logikai struk 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 „petit” szó jelzi. 
A dőlt betűs szedés egyszeri, a félkövér kétszeri aláhúzással jelölendő.

Iro d a lm i h iv a tk o z á so k  („Irodalom” alcímmel jelöljük): Mivel a folyóirat- 
cikkeknek a legritkább esetekben (pl. ritka  kórképeknél) feladatuk az adott 
tém akör teljességére törekvő irodalmi feldolgozása, csak a dolgozat lényegi 
megállapításait, 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 n y ú jt:
1. A szerzők neve és a megjelenés adatai (az Orvosi Hetilap gyakorlata sze

rint) : háromnál 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 
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 címét és a záró oldalt is 
megadjuk. (Az Orvosi Folyóiratkiadók Nemzetközi Irányító Bizottsága előírá
sához igazodva.) Ügyeljünk arra, hogy a két változatot ugyanazon dolgozatnál 
sohase keverjük!
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Könyvekre egységesen és az alábbi sorrendben hivatkozunk 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. Egerváry 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. M edicina, Budapest, 1964. 171.

Az irodalmat a  szerzők nevének alfabetikus rendjében, sorszámmal ellátva 
állítjuk össze. A közlemény szövegében csak az irodalomjegyzék sorszám ára 
hivatkozunk zárójelben.

T á b l á z a t o k :  A táblázatokat róm ai számjelekkel jelöljük, folyam ato
san, a cikkben k ív án t megjelenés sorrendjében. Minden táblázatot külön lapra 
kell gépelni. A táb láza A/4 m éretű legyen. A táblázat felira tát 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
m ott tollal végzett írással hátlapjukon. A hátlapon jelöljük a cikken belüli 
megjelenés sorrendjében az ábrák számát, a szerző nevét, és nyíl m utasson a 
kép felső része felé. Fényképek fényes pap írra  készüljenek, lehetőleg 9X12 
cm-es méretben, 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 rajz rendszerin t jobb, m int a fénykép. Minden ábrán a betűjelzéseknek 
szakszerűeknek kell lennie, elég nagynak ahhoz, hogy olvashatók legyenek 
akkor is, ha a m egfelelő 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, sorszám mal 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 írásm ód használatára! 

Az egységes orvosi helyesírás kidolgozásáig — amin az MTA Orvosi Szak
nyelv- és Helyesírási Bizottság m unkálkodik — latinos írásm ód esetén a Terra 
kiadásában többször is m egjelent Brencsán J .: Orvosi szótárt használhatjuk. 
A köznyelvben m eghonosodott kifejezéseknél (pl. terápia, neuraszténia, kró
nikus, pozitív, kalcifikáció stb.) Bakos F. (szerk.): Idegen szavak és kifejezések 
szótárához folyam odhatunk.
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Digoxin
injekció tabletta

Ö S S Z E T É T E L

1 a*mp. (2 ml) 0,5 mg digoxin.-ot  t a r ta l 
maz propilénglikol ta r ta lm ú szeszes- 
vizes oldatban.
1 tabl . 0,25 mg digoxin.-ot tar talmaz.
1 üveg 15 mg digoxin.-ot ta r ta lmaz p ro 
pilénglikol ta r ta lm ú szeszes-vizes o ldat
ban.

J A V A L L A T O K

A keringési  elégtelenség (cardialis decom- 
pensatio) helyreállítása és a com pensatio  
fenntartása.
Sajátos gyermekgyógyászati javallat: Ta- 
chycardiával járó szívelégtelenség vala
mennyi formája, amelyben gyors digitalis- 
hatás kívánatos.

A D A G O L Á S

A com pensatio  helyreállí tására az első 
(esetleg a második) napon nagyobb adag 
2— 2 / 2 ampulla i. v., illetve 40— 60 csepp, 
il letve 4—6 tab le t ta  alkalmazható, amit 
2 következő napokban csökkenteni  helyes 
ekkor  is, ha semmi toxikus jelenség nem 
mutatkozik. A helyreállí tott  compensatio  
fenntartására általában napi 10— 20 csepp, 
il letve 1— 2 tab le t ta  szükséges. T e k in te t 
tel arra ,  hogy a Digoxin gyorsan el imi
nálódik és nem kumulálódik, a fen n ta r tó  
kezeléskor szünetek  beiktatása nem indo
kolt,  csak intoxicatios jelenségek fel lép
tek o r .

Gyermekadagok:

Digitalizáló v. telítő adag (2 hónapos k o r 
tól 14 éves korig):  Per os: 2-1 csepp/kg. 
í. m. vagy i. v.: 0,1—0,08 ml/kg.
Gyors digitalizáláshoz a fenti összmennyi- 
séget  általában 48 óra alat t adjuk be úgy, 
hogy az első adag az összmennyiségnek 
kb. egyharmada (esetleg fele), a fennma
rad t  mennyiséget pedig egyenlő adagokra 
elosztva alkai mázzuk, 6—8 óránkén t i  ada
gokban.
lassú digitalizáláshoz a te l í tő  adag össz- 
mennyiségét 5—7 nap alatt  adjuk be, 
napi 3-4 egyforma adagban.
Fenntartó adag: Mindhárom k o rc so p o r t 
ban általában a te l í tő  adag egynegyede.

M E L L É K H A T Á S

Hányás, szédülés, látászavar,  bradycardia, 
bigemin pulzus, extrasystolia .

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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Panangirf
injekció 
drazsé

Ö S S Z E T É T E L

1 amp. (10 ml) 400 mg magn. asparagín. anh. 
(Mg =  33,7 mg), 452 mg kai. asparagín. anh. 
(K =  103,3 mg)-ot tartalmaz.
1 drazsé 140 mg magn. asparagín. anh. (Mg- 
11,8 mg), 158 mg kai. asparagín. anh. (K=36,2 
mg).

J A V A L L A T O K

Angina pectoris kezelésében adjuvansként, 
szív-infarktusban ritmus-zavar esetén és utó
kezelésében, digitalis okozta ritmús-zavar és 
intoxikáció, tachyarrhythmia, ventricularis ext- 
rasystolia.

E L L E N J A V A L L A T O K

Akut és krónikus Yeseelégtelenség.

A D A G O L Á S

Naponta 3 x 2  drazsé, vagy 1-2x1-2 ampulla 
50—100 ml fiziológiás konyhasóval, .vagy 5—10 
%-os glucose oldattai felhígítva, lassan intra
vénásán, vagy cseppinfúzióban. Profilaktikus és 
fenntartó adagja naponta 3 x 1  drazsé. Szükség 
esetén sztrofantin, vagy digitalis készítménnyel 
együtt is adható.

K Ő B Á N Y Á 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



Ára:  27,— Ft

G R A N D A X I #
TABLETTA anxiolyticum
ÖSSZETÉTEL
50 mg tofizopamum tablettánként.
JAVALLAT
Feszültséggel, vegetatív zavarokkal, enyhe anxietasszal járó betegségek, azon neuró
zisok, amelyeket az előbbiek mellett indítékhiány, fáradtság, reaktív depresszió, apa- 
tiás, inaktív állapotok jellemeznek. Pseudoanginás fájdalom tüneteinek adjuváns 
kezelése.
Alkoholelvonási szindróma, predeliriosus, deliriosus állapotok vegetatív és izgalmi 
tünetei.
A myorelaxans hatás hiánya miatt olyan kórképek esetén is alkalmazható, amelyek
ben az izom-relaxatio kontraindikált vagy nem kívánatos (myasthenia gravis, myo- 
pathiák, neurogén izom-atrophiák).
ELLENJAVALLAT
Eddig nem ismeretes. Bár teratogén hatást nem észleltek, alkalmazása a terhesség 
első harmadában nem ajánlatos.
ADAGOLAS
Felnőtteknek általában naponta 1—3-szor 1—2. tabl. (50-300 mg/nap). 
MELLÉKHATÁSOK
Gastrointestinalis panaszok, bőrviszketés, exanthema. Túlzott élénkség és aktivitás, 
esetleg feszültség, ingerlékenység, ami az adag csökkentésére vagy elhagyására 
megszűnik. Nagyobb esti adag után elalvási zavar.
FIGYELMEZTETÉS
Bőrkiütések jelentkezésekor a kezelést meg kell szakítani! Alkalmazása fokozott elő
vigyázatosságot igényel; főleg járművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dol
gozók csak az orvos által, az egyéni érzékenységnek megfelelően előírt adagban 
szedhetik.
MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS 20 tabl. 2,20 Ft.
EGYT GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR -  BUDAPEST
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Digoxin (g)
injekció tabletta csepp

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 .
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DR. CSATÁRY ZOLTÁN
orvos ezredes

19 2 0 -1 9 8 2

1982. január 23-án elhunyt dr. Csatáry Zoltán orvos ezredes, ideg
sebész osztályvezető főorvos. 31 éves katonaorvosi szolgálat állt mögötte,

Orvosegyetemi tanulmányait a II. világháború megpróbáltatásai és 
zűrzavara közt végezte, ami azonban hozzájárult hivatástudata korai for
málódásához, ugyanis a háborús egészségügyi körülmények arra kény
szerítették a fiatal medikust, hogy a szokásosnál hamarabb kerüljön be
tegközeibe. Tanulmányai befejezése után általános sebészeti és trauma
tológiai osztályokon dolgozott. 1951-ben lépett hivatásos katonaorvosi pá
lyára. 1954-től a Magyar Néphadsereg Központi Katonai Kórházában dol
gozott, és 1957 óta ő irányította az idegsebészeti osztály munkáját.

Nevéhez fűződik a Központi Katonai Kórház idegsebészetének újjá
szervezése és a neurotraumatológiai ellátás magas szintre emelése. A ko
rábbi években a Magyar Idegsebészeti Társaság vezetőségi tagja volt. 
Szakmai érdeklődésének középpontjában speciális agydaganatfajták, a  
központi idegrendszer lövési sérülései és a háborús tömegsérülések egész
ségügyi ellátása biztosításának megszervezése álltak. Egyszerre volt ő a 
betegek sebésze, emberséges orvosa és az egészségügyi ellátást magas 
szinten szervező vezető. Kollégái és az osztályán kiképzésen megfordult 
orvosok megcsodálhatták sajátos egyéni munkastílusát, színes egyéniségét, 
megalkuvást nem ismerő szókimondását, széles körű általános m űveltsé
gét és ezen belül is alapos történelmi ismereteit, s megtanulhatták tőle a 
sebészt jellemző szigorú rendet.

Tevékenységének megszámlálhatatlan beteg köszöni életét, gyógyulá
sát. Elöljárói számos kitüntetéssel — köztük két alkalommal a „Haza 
Szolgálatáért Érdemérem” arany fokozatával fejezték ki elismerésüket.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.

■
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FALLER JÁNOS
nyá. gyógyszerész alezredes

1912-1981
Hosszú, súlyos betegség következtében 1981. július 24-én elhunyt 

Faller János nyugállományú gyógyszerész alezredes.
1912. január 16-án Seregélyesen született. Középiskolai tanulmányait 

Debrecenben, egyetem i tanulmányait a budapesti egyetemen végezte és 
1934-ben szerezte m eg a gyógyszerészi oklevelet. Ezt követően 1939 júniu
sáig polgári gyógyszerészként dolgozott, majd ettől kezdve folyamatosan, 
különböző katonagyógyszerészi beosztásokban teljesített szolgálatot. 1946- 
tól a debreceni, 1957-től az MN Központi Katonai Kórház gyógyszertárát 
vezette. 1972-ben nyugállományba vonult. Kapcsolata ezután sem szakadt 
meg velünk, amíg egészsége megengedte, de még ezután is betegen, gaz
dag tapasztalatával rendelkezésünkre állt. A szolgálatban együtt eltöltött 
16 év alatt szerény, lelkiismeretes embernek ismertük, aki beosztottjait 
segítette, de saját érdekében egy szót sem ejtett. Fiatal munkatársai szak
mai fejlődését mindig támogatta. A Központi Katonai Kórházban eltöltött 
munkás éveinek egyik jelentős eredménye az új gyógyszertár telepítése és 
az országban elsők között a korszerű infúziós laboratórium beindítása.

Eredményes munkásságát 5 kormány- és 3 miniszteri kitüntetés, szá
mos parancsnoki dicséret tükrözi. Szakmai munkáját az Egészségügyi Mi
niszter is elism erte, amikor számára 1948-ban az „Egészségügy Kiváló 
Dolgozója”, 1958-ban az „Érdemes Gyógyszerész” kitüntető címet ado
mányozta.

Tevékenységét követendő példának tekintjük. Élete tartalmát, gazdag 
tapasztalatait igyekszünk átvenni és felhasználni, kamatoztatni az egész
ségügyi ellátás fejlesztése érdekében. Köszönjük mindazt, amit tett a szol
gálat érdekében — az emberséget, a barátságot.

Visszatekintve Füller János életútjára. — bátran és becsülettel mond
hatjuk: m egtette mindazt, amit a kötelesség, a család, a beteg ember e l
várt tőle. A 69 év mögött egy igaz ember sorsa rejlik minden örömével, 
bánatával és gondjával.

1981. augusztus 15-én kísértük utolsó útjára.



Dr. Dallos György orvos alezredes, dr. Farkas József orvos ezredes, 
dr. Sugár Béla orvos ezredes

A szocialista egészségügyi etika érvényesítése 
a katonaegészségügyben. II. rész

ív. x
A  ka to n a o rvo so k  e g y m á sh o z  va ló  v iszo n ya

M unkánk első fejezetében írtunk  az orvosi erkölcs tárgyát összefoglaló há
rom fő kérdésről. Közülük e fejezetben a második kérdéssel, vagyis az orvosnak 
orvostársaihoz és az egészségügyi dolgozókhoz való viszonyával foglalkozunk. 
E kérdés tárgyalásánál elkerülhetetlenül érin tenünk kell olyan tételeket is, m e
lyek az egészségügy egészére igazak, de igyekszünk rám utatni ezen belül a ka- 
tonaegészségügyi sajátosságokra is.

Szolgálatunk gyógyító-megelőző m unkájában fejlesztési törekvéseink elvi 
alapja a katonaegészségügyben megvalósítandó integráció. Lényegében ez m ind 
az egyes ellátó tagozatokon belül, m ind azok között az együttm űködést és a 
szerves kapcsolatot helyezi előtérbe. Erkölcsi vonatkozásban most egy tételt kí
vánunk kiemelni. Orvosaink az egyes tagozatokon belül is különbözőek. A csa
pattagozatban az o tt eltöltött évek száma és az elért beosztás szintje ad meg 
fölé és alárendeltségi viszonyokat, és ad meg a tapasztaltságból adódó d ifferen
ciákat. Az intézeti tagozatban a szakképesítés m egléte vagy hiánya, illetve itt  
is a fölé- és alárendeltségi viszonyok jelentenek különbségeket. A két tagozat 
között pedig egyrészről döntően jelentkezik a laktanyaélet és az intézeti élet 
közötti különbség ténye, és e különbség helyes vagy helytelen tú lzott értékelé
se. Másrészről reális tényként jelentkezik a szakmai fejlődés lehetőségének kér
dése.

Am ikor a katonaorvosok egymáshoz való viszonyát vizsgáljuk, ezen előbbi 
különbségekből kell kiindulni. E különbségek adottak és reális valóságot jelen
tenek. Helytelen értékelésük az objektív gondokon túlmenően szubjektív vonat
kozásban súlyosbíthatja gondjainkat. A helyes és etikus álláspont k ialakítása
kor alaptételnek kell tekinteni azt a tényt, hogy minden katonaorvos célja 
szolgálati helyétől függetlenül közös. E cél pedig a személyi állomány egészsé
gének megóvása és helyreállítása. Ha közös célért dolgozunk, akkor e m unkánk 
során együtt is kell m űködnünk. Ennek előfeltétele pedig az, hogy m inden ka
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tonaorvos, ism ét csak beosztásától függetlenül, lássa tisztán saját helyzetét, fel- 
készültségét és beosztásából adódó feladatait. M inden katonaorvos lássa tisztán 
és értse is meg, hogy m inden beosztásnak a m aga helyén lényeges feladata van, 
és hogy az egyes beosztásokat betöltő katonaorvosok m unkája egymást kiegé
szíti és feltételezi. Ügy gondoljuk, ezen állításunkat egyértelm űen el lehet fo
gadni, és ha ez így van, akkor az is egyértelm ű, hogy a katonaorvos vala
m ennyi beosztás m unkájának  nehézségeit és szépségeit ismerve a közös cél é r
dekében segítőkészen, kollégiálisan és etikusan fog eljárni katonaorvos társával 
szemben.

Az eddig elm ondottak lényegében teh á t azt jelentik, hogy a katonaorvosi 
hivatásban a fölé- és alárendeltségi viszonyokból adódó jogokat alkalmazni kell, 
az egyes beosztásokra elő írtakat végre kell hajtan i annak érdekében, hogy jól 
szervezetten lehessen dolgozni. Ezen alaptételen  belül pedig az egymáshoz való 
kapcsolatban a m ásik m unkáját tisztelve és segítve kell együttm űködni, segíteni 
és tanítani. Ügy gondoljuk, hogy az eddig leírtak  alapján alakulhat ki olyan 
együttm űködés, olyan hangnem , olyan kollégiális viszony valam ennyi katona
orvos között, am i egyrészről a leghatékonyabban segítheti elő szolgálatunk fel
adatainak m agas szinten történő végrehajtását, másrészről pedig olyan m unka
helyi légkört képes terem teni a katonaegészségügyi szolgálaton belül, amely 
erősíti a katonaorvos néphadsereghez tartozásának érzését, és ezen keresztül 
a katonaorvosi hivatástudatot. Úgy látjuk , hogy a katonaorvosok egymás kö
zötti kapcsolatában ez jelenti a szocialista etikának megfelelő m agatartást.

Elsősorban az egészségügyi intézeteken belül alapvető fontosságú az egész
ségügyi szakdolgozók (ápolónők, asszisztensek) helye, szerepe és m unkája. Az 
orvostudom ány mai fejlettségi fokán a m űszerezettségi m utatók folyamatos 
emelkedése m ellett a szakdolgozók tevékenysége egyre szélesebb körű, egyre 
több feladat háru l reájuk. Mindezek m ellett elsődleges az a m unka, am i te 
vékenységük fő területe, a betegek m elletti m unkájuk, a betegekkel való kap
csolatuk.

Mindez a szolgálat egészére, az egyes intézetek és ezen belül az egyes osz
tályok vezetőire azt a feladatot rója, hogy folyam atosan biztosítsák a hozzájuk 
beosztott szakdolgozók képzését, felkészítését az előttük álló és egyre növekvő 
feladatokra. U gyanakkor mindez azt is jelenti, hogy az egészségügyi szakdolgo
zók az osztály m unkájában kiemelkedően fontos szerepet töltenek be, s így a 
m unkahely kollektívájának szerves és rendkívül fontos részét képezik.

A betegek gyógyításának előfeltétele az osztályon folyó m unka szervezett
sége és ezen belül az a követelmény, hogy m indenki a szervezettségből adódó 
helyén megfelelő felkészültséggel és teljes odaadással dolgozzék. Ez pedig akkor 
érhető el, h a  — a  továbbképzés kérdésén tú l — az adott m unkahelyen belül 
olyan emberi kapcsolatok alakulnak ki, am elyek a valóban áldozatkész és oda
adó m unkát elősegítik. Mindebből következik, hogy az orvos és egészségügyi 
szakdolgozó közötti kapcsolatot akkor tek in thetjük  jónak, akkor tek in thetjük  
etikusnak, ha az egymás m unkáját, egym ás személyét megbecsülve a fegyel
mezett és elvtársias együttm űködésen alapul. Ez az előfeltétele annak, hogy egy 
m unkahelyen, egy osztályon a betegek gyógyítása érdekében történjék minden. 
Hadd idézzük itt  a katonaorvosi h ivatástudatró l m egrendezett 1977. évi kerek- 
asztal-beszélgetés egy m ondatát: „M indazoknak, akik a betegeket körülveszik, 
olyan m unkahelyi légkört kell k ialakítaniuk egymás között, hogy ebből a beteg 
felé is a h ivatástudat, a  megértés, a szeretet, ia biztonság érzete áradjon . . . ” 
Nem lehet szocialista stílusú m unkáról beszélni egy kórházban ott, ahol meg
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sértik  a betegellátás, a gyógyítás, az ápolás íro tt és íratlan  törvényeit, ahol nem 
figyelmesek, nem szívélyesek, odaadóak a beteggel szemben.

E fejezetben igyekeztünk összefoglalni azokat a tételeket, melyek a katona
orvosok egymás közötti és az egészségügyi szakdolgozókkal való kapcsolatát 
kell hogy jellemezzék. Ügy gondoljuk, hogy a katonaegészségügyre jellemző 
körülm ények szem előtt tartásával a fegyelmet kívánó és ezen belül elvtársias, 
kollégiális hangvétel jelentheti az etikai követelmények teljesítését.

V.

T o vá b b kép zési kö te le ze ttség

Az orvosetikában m a is igaz alaptétel, m elyet m ár Hippokratész m egfogal
m azott, hogy az orvos m inden tevékenységének betege érdekében kell hatnia. 
A beteg érdekében végzett valóban jó m unka előfeltétele a megfelelő szakmai 
színvonalon végzett tevékenység. Az orvostudom ány mai fejlődési ütem e m ellett 
ez nem kis feladat, de ugyanakkor elengedhetetlen a folyam atos tanulás, a 
továbbképzés, az önképzés annak érdekében, hogy az orvos m indenkor a tőle 
elvárható legmagasabb szinten legyen képes betegét gyógyítani.

Mindez általánosan igaz, it t  tehát még nincs különbség a  polgári orvos és 
a  katonaorvos között. A polgári egészségügyben a továbbképzést egészségügyi 
m iniszteri intézkedés szabályozza, és ez biztosítja m inden orvos számára, hogy 
sajá t szakterületén 'hozzájusson a korszerű ismeretanyaghoz. A katonaorvossal 
szemben ezt szintén kötelezőnek kell tekinteni, de ezzel még nem  elégedhetünk 
meg. Az eddigiek során m ár k ifejtettük, hogy a katonaorvos sokkal szorosabb 
kapcsolatban áll a rábízottakkal, m in t a polgári orvos. R ám utattunk  m ár arra  
is, hogy a katonai élet sajátosságai, a szolgálat tám asztotta követelm ények mi
lyen szoros kapcsölatban állnak a katona egészségével, következésképpen m i
lyen fontos szerepet játszanak a katonák egészségének megóvásában, illetve a 
m egbetegedettek gyógyításában. Az elm ondottakból következik, hogy a katona
orvosokkal szemben követelm ényként kell tám asztani első lépésként a katonai 
élet, a szolgálatból adódó pszichikai és fizikai tényezők ism eretét, második lépés
kén t pedig ennek továbbfejlesztését, vagyis a katonai m unka-hygiéne ism eretét. 
A katonai munka-hygiéne alatt azt értjük , hogy az előbb elmondott, a katonai 
dolgozni és el kell sajátítani az egyes fegyverfajták, az egyes kiképzési form ák 
egészségre ható speciális tényezőit is. Ez természetesen nagy m unkát jelent, 
melynek m a m ég csak az elején tartunk , de úgy gondoljuk, hogy ezt a  feladatot 
el kell végeznünk, m ert ez teszi lehetővé az egyes betegek célzottabb gyógyítá
sát, sőt ez teszi lehetővé az egyes csoportok megbetegedésének célzottabb m eg
előzését. Ezen keresztül érhető el a  kom plex értelem ben vett m agas szakmai 
szintű megelőzés és ellátás (biztosítása.

A katonaorvosok képzését, továbbképzését tárgyalva még egy sajátos kö
rülm ényre kívánunk röviden rám utatni. Elsősorban a katonaegészségügyi szol
gálat, a katonaorvosok feladata felkészülni a háborús sérültek ellátására. E fe l
készülés előfeltétele az egészségügyi harcászati elvek ismerete, és előfeltétele 
az egyes fegyverfajták okozta sérülések, illetve megbetegedések ismerete. Enél- 
ktil háborús körülmények között elképzelhetetlen a jó diagnosztikai m unka, te
h á t a megfelelő osztályozás, és elképzelhetetlen a m egkívánt színvonalú célzott 
kezelés.
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M unkánk e fejezetében a továbbképzés speciális vonásaira igyekeztünk rá 
m utatni. Ügy gondoljuk, hogy a katonaorvosnak szakmai ismeretei folyamatos 
bővítése m ellett a speciális katonai m unka-hygiéne és a háborús sérült- és be
tegellátás tételeit is ismernie kell, ezeket is folyamatos továbbképzések tárgyává 
kell tennie, annak  érdekében, hogy betegeit a foglalkozási erkölcs előírásainak 
megfelelően a lehető legmagasabb szinten legyen képes ellátni.

VI.

A  kaiorvaorvosok igazgatási fe lada ta i
Minden orvosnak vannak igazgatási feladatai. Ez a la tt a különböző, ese

tenkén t hatósági szintű igazolások kiadására, m unkaképesség m eghatározásra 
és egyéb, elsősorban hygiénés vonalon jelentkező intézkedésekre gondolunk.

A katonaorvos hasonló jogokkal, illetve kötelességgel rendelkezik, ugyan
akkor a m unkaterületen számos katonai sajátosságot találunk. Elsőnek a csa
patorvos parancs előkészítő m unkáját em lítjük. A csapatorvos m int szakem
ber, egysége életét befolyásoló parancsj avaslatokat tehet az egységparancsnok
nak, aki ezen javaslatokat, lévén azok a szakem ber javaslatai, elfogadja és 
parancs erőre emeli. Az ilyen parancsjavaslat elkészítése komoly felelősséget 
jelent, ami feltételezi a javaslattevő megfelelő szakmai indokoltságát és az 
alakulat életére k ife jte tt hatását. Lényegében ugyanez a felelősség jelentkezik 
az egyes katonával kapcsolatban is, am ikor a katonaorvos — a csapatorvos 
és az intézeti orvos egyaránt — a szolgálatképességről, a korlátozásokról vagy 
a szolgálatképtelenségről nyilatkozik. Ez a tevékenység a beteg állapotának 
szakmailag helyes megítélése és a kérdéses katona szolgálati körülm ényei
nek  ism erete alapján e két tényező m érlegelésének és összevetésének alap
ján  történik. A helyes eljáráshoz elengedhetetlen az előbb leírt két tényező, de 
ugyanakkor m ás szempont figyelembe vétele az etikai követelmények megsér
tésének lehetőségét rejti m agában.

Külön kell néhány szót szólni a katonai egészségügyi alkalmasság m egha
tározásáról, illetve a felülvizsgálati tevékenységről.

A katonai egészségügyi alkalm asság lényegében időszakonként változó tétel. 
Az alkalm asság szabályainak m eghatározásakor két alapvető adatot kell figye
lem be venni. Az egyik az ado tt évben vagy időszakban behívás előtt álló sor- 
vány összlétszáma, általános egészségügyi jellemzői és megbetegedési viszonyai. 
A másik a hadsereg évenként jelentkező létszámigénye, technikai szintje, és a 
technikájából adódó kiképzési, illetve m unka-hygiénés követelmények. E két 
fő tétel összevetéséből kell kialakítani az ado tt időszakra igaz tételeket, melyek 
m eghatározzák a katonai egészségügyi alkalmasságot. Ezek alapján kell most 
m ár az egyes em berre vonatkoztatva eldönteni az alkalm asság fokát. Ügy lát
juk, hogy ez jól példázza azon fő tételt, hogy a katonaegészségügyben közös ne
vezőre kell hozni az egészségügyi és a katonai követelm ényeket. E közös nevező 
előfeltétele, m int minden téren, úgy a katonaegészségügyi alkalmasság m egha
tározásánál is az, hogy az egyes ember alkalmassági fokának meghatározásánál 
elengedhetetlen feltétel, hogy döntésünk egészségromlást nem okozhat.

A m ár szolgálatot teljesítő katonáknál a felülvizsgáló tevékenység szintén 
az egészségügyi alkalm asság fokát határozza meg. E m unkánál is ism erni kell 
a felülvizsgált személy élet- és szolgálati körülm ényeit, annak érdekében, hogy 
további alkalm asságát megfelelően lehessen elbírálni. Hivatásos állom ányúaknái
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ez a m unka természetesen kiegészül egy igen lényeges szemponttal. Szemben a 
sorállománnyal, a hivatásos állom ányúak alkalmassági kérdésének eldöntésénél 
egy életpálya továbbvitelének kérdésére is választ kell adni. Ilyenkor a felül
vizsgáló tevékenység összetettebb és ebből eredően felelősségteljesebb.

Ebben a fejezetben igyekeztünk áttek in ten i a katonaorvosok parancselőké
szítő és -minősítő tevékenységét, vagyis igazgatási m unkájukat. Ügy látjuk, 
hogy ezt a tevékenységet m agas fokú felelősségérzettel, szakmai és katonai tu 
dásra támaszkodva lehet végezni, m ert csak ilyen alapon m ondható el, hogy a 
m unka ezen részét jogilag szabályozott form ában és az erkölcsi elvárásoknak 
megfelelően hajtjuk  végre.

VII.

A  katonaorvosok tito k ta r tá s i és tá jékozta tási 
kö te leze ttség e

A z  orvosi titoktartás az orvos egyik fontos kötelessége, a felelősség sajátos 
formája. A katonaorvos hivatásának teljesítése közben találkozik páciensének 
m agántitkával, továbbá egyes esetekben szolgálati és állami titkokkal is.

A m agántitok az általánosan elfogadott meghatározás szerint m inden olyan, 
csak kevesek által ism ert tény, körülmény, amelynek megőrzéséhez az é rin te tt 
személynek m éltányolható érdeke fűződik. A titok tehát bárm ilyen személyi, 
családi, vagyoni vonatkozású bizalmas ada t lehet.

Valamely tény titokjellegét mindig a konkrét összefüggések alap ján  kell 
megítélni. A titok tehát relatív  fogalom. A dott esetben pl. valam ely fogya
tékosság — testi, szellemi fogyatékosság egyaránt — titoknak m inősülhet, 
am ennyiben feltárása sértheti az érintett személy érdekeit. (Btk. m iniszteri indo
kolás).

A m agántitok védelmében a törvény (Btk. 177. §) úgy intézkedik, hogy aki 
a foglalkozásánál vagy közmegbízatásnál fogva tudom ására ju to tt m agántitko t 
alapos ok nélkül felfedi, vétséget követ el.

Az orvos titoktartási kötelezettsége alól a következő esetekben nyer felm en
tést: népmozgalmi adatok, közegészségügyi események és fertőző betegségek be
jelentése, hatósági felszólításra végzett vizsgálatok eredményének jelentése az 
illetékes hatósághoz, továbbá abban az esetben, ha a beteg az orvost titok tartása  
alól felmenti.

Katonaorvosi szempontból fontos az az intézkedés, hogy katonabeteg ese
tében annak parancsnokát arról kell tájékoztatni, hogy m ikorra várható  a be
teg gyógyulása és várható-e katonai alkalm asságában változás. (23/1974. HM 
utasítás.

A titoktartással kapcsolatban felmerülő esetleges problém áknál figyelem be 
kell venni azt is, hogy egyes esetekben a társadalm i érdek szembe kerü lhe t a 
beteg személyes érdekével. Ilyenkor term észetesen mindig a társadalm i érdek
nek kell döntőnek lennie.

A felvilágosítási kötelezettség területén a katonaorvos előtt nem állnak spe
ciális problémák. A beteget és hozzátartozóját a beteg állapotáról tájékoztatn i 
kell és ettől az orvos csak indokolt esetben tek in thet el. Lényegében m ást nem 
hallgathat el az orvos, csak a gyógyíthatatlan betegséget. Ezzel kapcsolatban 
minden esetben egyedileg kell mérlegelnie és határoznia. A hozzátartozó tá jé 
koztatásával m ás lehet a helyzet. A beteg és hozzátartozója között ugyanis el

89



képzelhető érdekellentét. Ilyenkor az orvosnak m indig a betege érdekét kell vé
denie.

A katonaorvosi m unka során, m int m ár em lítettük, az orvos állami és szol
gálati titok birtokába is ju that. A Btk. 224. § szerin t állam titok minden olyan 
adat, amelynek ille téktelen  személy tudom ására ju tása  a M agyar Népköztársa
ság biztonságát, vagy más fontos érdekét veszélyezteti. Szolgálati titok az álla
m i szervre, társadalm i szervezetre vagy szövetkezetre, úgyszintén ezek m űkö
désére vonatkozó olyan adat, amelynek illetéktelen személy tudom ására jutása 
az állami szerv, a társadalm i szervezet, vagy a szövetkezet zavartalan m űködé
sét, illetve az állam igazgatás, a honvédelem, az igazságszolgáltatás vagy a gaz
dálkodás rendjét veszélyezteti.

Lényeges, hogy az állam titkot, illetve íSzolgálati titko t az sérti meg, aki a 
ti tk o t jogosulatlanul megszerzi, vagy a tudom ására, illetőleg birtokába ju to tt 
titk o t jogosulatlanul felhasználja, illetéktelen személy részére hozzáférhetővé 
teszi.

Az em lített tö rvény  szövegéből különösen kiem elésre méltó, hogy a b ű n 
te tte t az is elköveti, aki az állam titkot, illetve szolgálati titko t jogosulatlanul 
megszerzi. A gyakorla tban  ez azt jelenti, hogy a titko t képező körülm ények kö
zül az oryosnak m indig csak annyit szabad tisztázni, am ennyi a beteg kórelőz
m ényének m egértéséhez, gyógykezeléséhez, illetve rehabilitációja körülm ényei
nek  meghatározásához szorosan hozzátartozik. T ehát ebben a kérdésben is a 
beteg érdeke szabja meg a határokat.

M unkánk e fejezetében a titoktartással kapcsolatos előírásokat igyekeztünk 
áttekinteni. Úgy látjuk , hogy az' etikus m agatartás alapja e téren is az, hogy 
a beteg érdeke az elsődleges, am iért a titko t is ism erni kell, de csak annyit, 
am ennyi a gyógyításhoz szükséges.

VIII.

A  m ugasszin tű  és in g yen es  egészségügyi ellá táshoz való jog biztosítása

,,Az állami egészségügyi szolgálatnál m unkaviszonyban vagy megbízásos 
jogviszonyban álló orvosnak e m unkakörében a gyógykezelést (ellátást) ingyen 
.teli biztosítania.” Ezt szögezi le az egészségügyi dolgozók rendtartásáról szóló 
11/1972. EüM szám ú rendelet. Ennek értelm ében fegyelmi, súlyosabb esetben 
büntető eljárást von m aga u tán , ha az orvos bárm ikor anyagi vagy egyéb 
előnyt kér. Ennél is szigorúbb a vonatkozó HM utasítás, amely szerint a katonai 
egészségügyi szolgálat dolgozójának tilos anyagi ju tta tá s t elfogadnia a betegtől, 
vagy hozzátartozójától. (23/1974. HM utasítás.)

Tárgyilagosan meg kell állapítani, hogy ennek az utasításnak a végrehajtá
sa nem valósult meg m aradéktalanul. Ennek okát ku tatva többféle tényezővel 
kell számolnunk, m elyek részben az orvos, részben a beteg vagy hozzátartozója 
részéről jelentkeznek.

Az anyagi ju tta tá s  elfogadásának m egtiltásakor az egyik alapvető feltétel, 
hogy az, akinek ezt m egtiltjuk, olyan anyagi helyzetben legyen, hogy szám ára 
az anyagi előny elfogadása ne jelentsen legyőzhetetlen kísértést. E helyzet k i
alakítása érdekében m ár eddig is hathatós erőfeszítések történtek, de ezeknek 
természetesen h a tá r t szab a népgazdaság teljesítő  képessége. A jelenlegi ille t
mény-, illetve bérrendszer kielégítő voltát igazolja, hogy azoknak az orvosoknak 
és egészségügyi dolgozóknak is biztosítva van a tisztességes megélhetése, akik 
beosztásúk, m unkakörük  folytán egyéb jövedelem re nem számíthatnak. F igye
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lem be kell azonban venni, hogy egyeseknél az anyagias szemlélet előtérbe ke
rü lése olyan igényeket hozhat létre, melyeknek kielégítése etikus módon m ár 
nem lehetséges.

Nehezíti a probléma megfelelő rendezését az a körülm ény, hogy az etikai 
vétségek felderítése rendkívül nehéz. Az anyagi vagy más term észetű ju tta tás 
nyújtásának tanú ja rendszerint nincs. Ráutaló jelek, m int pl. túlzott m éretű 
költekezés jelentkezhetnek ugyan, de ezek csak gyanút kelthetnek, bizonyítékul 
nem  szolgálnak. Ilyen körülm ények között hatékony ellenőrzésről alig  lehet szó, 
és ez kétségtelenül elősegíti az ilyen jellegű cselekmények elkövetését.

Nem elhanyagolható szempont a betegek m orálja sem. Az anyagias szem
lélet terjedése nemcsak az orvosokra, hanem  az egész társadalom ra jellemző. 
Hozzájárul ehhez az a körülm ény is, hogy a polgári egészségügyben a „hála
pénz” elfogadása nem tiltott. A betegek nagy többsége a katonai egészségügyre 
érvényes szigorúbb rendelkezést nem ismeri, és ezért általánosít. Figyelembe 
kell venni azt is, hogy a katonai kórházak jó hírnévnek örvendenek. A betegek, 
ha m ódjukban áll, szívesen veszik igénybe a katonai kórházakat, és onnan á lta 
lában megelégedéssel távoznak. Ez az önmagában örvendetes helyzet alkalmas 
a betegekben a hálaérzet felkeltésére, és gyakran ez vezet az anyagi vagy egyéb 
előnyök felajánlásához és adásához.

Az ezen a téren előforduló etikai hiányosságok felszámolása az okok sok
rétűsége m iatt csak célratörő, folyam atos és több irányú m unkával érhető el.

Elsősorban arra  kell törekedni, hogy fokozzuk az orvosok és egészségügyi 
dolgozók szakmai öntudatát. Tudatosítani kell, hogy a gyógyítás hivatás, m ely
nek ellenértéke anyagi ju ttatással nem  fejezhető ki. Ennek elfogadása azt a lá t
szatot kelti, m intha a beteg az orvost „m egvásárolta” volna, és ez a helyes or
vos—beteg viszony súlyos eltorzulásához vezet. Ez a megállapítás általánosság
ban érvényes, de külön hangsúlyt kap a katonaorvos—katonabeteg viszonya.

Nevelő m unkán tú l term észetesen szükség van a megfelelő szervezői m un
kát szabályozó intézkedésekre és a rendszeres ellenőrzésekre. Ez körültekintő 
munkaszervezést és nagyfokú éberséget igényel, és nem nélkülözheti a követke
zetességet. Ez is hozzátartozik a szocialista orvosi etika, a katonaorvosi etika 
tisztaságának megőrzéséhez és a súlyosabb események megelőzéséhez.

A nevelő m unkának feltétlenül ki kell terjednie a betegekre és hozzátar
tozóikra is. A tömegkommunikációs eszközök által nyú jto tt és nem  mindig 
kielégítő általános jellegű tájékoztatáson túlm enően a katonai gyógyintézetek 
betegeit külön is tájékoztatni kell arról, hogy ezekben az intézetekben a hála
pénz elfogadása tilos. Azt kell hangsúlyozni, hogy a ju tta tás elfogadója ellen 
fegyelmi, sőt kirívó esetekben büntető eljárás is indulhat. Am ennyiben a beteg 
indítéka valóban a hálaérzete, meg kell gondolnia, hogy az általa nyú jto tt ju t
tatással éppen azt sodorja hátrányos helyzetbe, aki irán t hálájá t akarta  tanúsí
tani.

Az anyagi és egyéb ju ttatások kérdése az egészségügyi etikának csak egyik 
és ta lán  nem alapvető problémája. Ugyanakkor tisztában kell lenni azzal, hogy 
ez az a kérdés, amely a leginkább szembetűnő. Azt, hogy adott esetben az or
vosnak betegével kapcsolatban mennyi szakmai és etikai problém ája van, hogy 
ez hány álmatlan éjszakát okoz neki, azt a  beteg soha sem tud ja  meg. Azt 
viszont, hogy az orvos m unkájáért m it fogadott el, vagy kirívóbb esetben mit 
kért, az döntően meghatározza a betegnek róla alkotott képét. Tovább menően 
ez a tapasztalat nem csak az illető orvosra, hanem az egész testületre, a katona-
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egészségügyi szolgálatra fog az illető beteg és környezete szemében fényt vagy 
árnyékot vetni. Ez indokolja, hogy ezzel a kérdéssel állandóan és intenzíven 
foglalkozzunk.

M unkánkban e fejezetben az egészségügyi ellátás ingyenességének kérdését 
tek in te ttük  át. Ügy látjuk , hogy ezen igen összetett problém ában elsődleges 
szerepet játszik a tudati tényező, a szocialista etikai követelm ények m aradékta
lan érvényesülése érdekében végzendő nevelőmunka, melynek az orvosok és 
egészségügyi dolgozók m ellett széles körű, a betegekre és családtagjaikra is ki
terjedő  propaganda m unkával kell szélesednie.

IX.

E gészségügyi anyagi k é rd ések  etika i vona tkozása i

M inden m agyar állam polgárnak alkotm ányos kötelessége a nép vagyonának 
védelme. Erre a törvényben is szereplő kötelességre külön kitér a katonai eskü 
is. Kim ondja, hogy „a fegyveres erők vagyonát és m ás népi vagyont megőrzőm 
és m egőriztetem ”.

Az orvostudom ány fejlődésével párhuzam osan egyre több nagy értékű be
rendezés, felszerelés használata válik szükségessé. Ezeknek alkalmazása feltét
lenül fontos az orvosi m unka korszerűségének és m agas színvonalának biztosí
tása érdekében. A beszerzési és üzemeltetési költségek igen magasak, és ez 
h a tá r t szab a beszerzési lehetőségeknek. Az anyagi fegyelem szem pontjait meg
haladóan alapos mérlegelésre, etikusan megszabott döntésre van szükség az 
igények bejelentésénél, és azok indokoltságának elbírálásánál. A különböző 
gyógyintézetek közötti és az egyes intézeteken belül az osztályok közötti együtt
működésnek egyik sarkalatos pontja a nagy értékű orvosi berendezések hasz
nálatának  megszervezése. A katonaegészségügyi szolgálat szervezettsége és a 
polgárinál szigorúbb fegyelme lehetővé, az etikus megítélés pedig szükségessé 
teszi a párhuzamos beszerzések megelőzését és a meglevő géppark gazdaságo
sabb kihasználását. Az anyagi jellegű kérdésekkel kapcsolatban kívánjuk meg
em líteni azt is, hogy a korszerűbb és drágább berendezések a régieknél mindig 
bonyolultabbak. Éppen ezért az ilyen készülékek használata tábori körülmények 
között általában nem  jöhet számításba. Feltétlenül fontos ezért, hogy a katona
orvosok körében az egyszerűbb eljárások, melyek nemcsak komoly intézeti hát
térre l alkalm azhatók, ne menjenek feledésbe.

Az egészségügyi anyagi kérdések tárgyalásánál a rra  a következtetésre ju 
to ttunk , hogy a korszerű lehetőségek biztosítását célzó törekvések helyesek, de 
megfelelő mérlegelést igényelnek, m elynek során gazdasági lehetőségek m ellett 
a jól szervezett kihasználás is alapvetően fontos. A katonaegészségügy szem
pontjából szem elő tt kell tartan i a tábori körülm ények között alkalm azható 
eljárások előtérben m aradását.

X.

A z  E tika i Tanácsok feladata i és lehetőségei

Az intézeti E tikai Tanácsok feladata általában az egészségügyi törvényben, 
az egészségügyi dolgozók rendtartásában  és egyéb hivatalos állásfoglalásokban 
lefek tetett etikai irányelvek, követelm ények egységes értelmezésének és alkal
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mazásának, az etikai akcióprogram végrehajtásának segítése. Katonai egészség- 
ügyi intézetekben ezen túlmenően az ilyen tárgyú HM utasítások végrehajtását 
is elősegítik.

Az orvosi kar érdeke, becsülete, az egyes orvos érdeke és becsülete álta lá
ban ugyanazt jelenti, a kettő kölcsönösen együtt já r és eredményezi egymást. 
Ebből a szemléletből kell az Etikai Tanácsnak kiindulnia, a hibák felfedése és 
kijavítása érdekében. „Ha az orvos bárm ely orvos orvosi tevékenységében nyil
vánvaló hibát észlel, köteles erre megfelelő módon az orvos figyelmét felhívni, 
szükség esetén annak felettes szervét tá jékoztatn i”. (11/1972. EüM.) Kétségtelen, 
hogy ez az intézkedés nemcsak a szakmai tevékenységre, hanem az etikai 
m agatartásra is érvényes. Erre éppen az a felelősség kötelez, m elyet az orvosnak 
éreznie kell az irán t a testület irán t, amelynek tagja. A súlyosabb megítélés 
alá eső cselekményeket általában kisebb vétségek előzik meg. Az ezekre időben 
történő figyelmeztetés egyrészt m agának a vétkesnek az érdekét szolgálja, 
aki ezáltal ráébred arra, hogy hibás, etikátlan  ú tra  lépett, m ásrészt term észete
sen a testület érdekét is szolgálja.

Az ilyen m unka nagyon m egfontolt tevékenységet igényel. Az Etikai Tanács 
tagjainak nyito tt szemmel, a problém ákra érzékenyen kell m unkájukat végezni. 
Közelebbről meg kell vizsgálni m inden olyan apró jelenséget is, amely etikai 
jellegű rendellenességre utal. E közben m agának az Etikai Tanácsnak is gondo
san kell ügyelnie saját eljárásának etikus voltára. Nem alakulhat ki „besúgó
rendszer”, és ügyelni kell arra  is, hogy bizonytalan értesülések alapján végzett 
tájékozódó tevékenységgel ne keltsenek kedvezőtlen látszatot senkiről.

A fe ltárt rendellenességek nyílt, elvtársi és kollégiális hangnemben történő 
megbeszélése megjavítja az együttm űködést és a m unkahelyi légkört. Ugyanígy 
hat a kollektíva rendszeres tájékoztatása is. A megalapozatlan híreszteléseket 
és találgatásokat csak gyors és nyílt inform ációval lehet megelőzni.

Az Etikai Tanácsok tevékenységével kapcsolatban meg kell jegyezni azt 
is, hogy a hadseregen belül az egyszemélyi felelős parancsnoki vezetés elve 
érvényesül. Saját intézetének etikai helyzetéért így természetesen a parancsnok 
felelős. Az Etikai Tanácsok lényeges feladata a parancsnok ezirányú m unkájá
nak hathatós segítése.
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Dr. Kovács Ottó orvos alezredes

A morbiditási statisztikák pluridiagnosztikus 
feldolgozási rendszerének lehetőségei

A szerző az á lta la  ism ert és az MN egészségügyi szolgá
latban m eglevő vezetésorientáltságú számítógépes m orbidi
tási—betegforgalm i sta tisz tikai rendszer m orbiditáshoz k a p 
csolódó te rü le tén ek  k ritik á já t adja.

A rra  a következtetésre ju t, hogy a vezető, illetve záró
diagnózis gyakoriságának vizsgálata  nem  lehet végleges cél, 
és ezt fel kell vá ltan ia  a többi elváltozást is ta rta lm azó  é rté 
kelő rendszernek. R eprezentatív  sta tisz tikai adatokkal a lá tá 
m asztott bizonyítása a klinikus szám ára is sokatm ondó.

Valamennyi egészségügyi szerv, intézmény, intézm ényrendszer, így egész
ségügyi szolgálatunk m unkájának is legfontosabb minőségi m utatói közé ta r
toznak a m orbiditási adatok, az egyéb, az egyes intézm ény tevékenységére 
jellemző adatokkal együtt.

A M agyar Néphadsereg in tegrált egészségügyi ellátási rendszere m inden in
tézményre kiterjesztett, egységes szűrési rendszere lehetővé teszi, hogy nyilván
ta rto tt morbiditási adatainkat a tényleges m orbiditással megegyezőnek tek in t
sük. Rendelkezésünkre állnak különböző adatok, melyek az egészségügy terve
zéséhez, fejlesztéséhez, vezetéséhez, a személyi állomány egészségi állapotának 
egészségügyi ellátottságának, az egészségügyi intézm ények m unkájának, haté
konyságának, egymáshoz való viszonyának tanulm ányozásához lehetőséget biz
tosítanak.

A meglevő adatok kellő szintű feldolgozása, értékelése, adatszolgáltatási 
rendszerünk további korszerűsítése a hagyományos, m anuális módszer alkalm a
zása m ellett elképzelhetetlen. A számítógépes feldolgozási lehetőségek, illetve 
a lehetőségek várható bővülése segít gondjainkon. A lehetőségek kihasználása 
érdekében több m unkacsoport fo ly tat előkészítő tevékenységet részben az alap
ellátás, részben az intézeti betegstatisztika számítógépes feldolgozásával kap
csolatban. Elgondolásommal az ő m unkájukhoz szeretnék csatlakozni.

A számítógép adta lehetőség nem  végtelen. Mivel a  gép csak a betáplált 
adatokat képes feldolgozni, nagy körültekintéssel kell a gyűjtendő, m ajd fel
dolgozásra kerülő adatokat meghatározni. Olyan és annyi adatot célszerű és 
szükséges gyűjteni, amilyen és am ennyi kellő információt ad a helyes következ-
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te tések  levonására. Felm erül azonban a kérdés, hogy elegendők-e a rendelke
zésünkre álló adatok arra , hogy a gépi lehetőségek optimális felhasználásával 
kellő, a korszerű követelm ényeknek megfelelő információhoz jussunk, vagy 
szükséges-e az adatgyűjtés kiterjesztése, kibővítése.

Jelenlegi m orbiditási statisztikánk monodiagnosztikus. A megfigyelés egy
sége a megbetegedés, illetve a betegségi eset. Ez az intézeti és az alapellátás 
betegforgalm ának statisztikai feldolgozására egyaránt vonatkozik. A szűrővizs
gálatokról készített statisztikákban m ár több betegség együttes fennállásáról 
is kapunk  adatokat, de egészségügyi statisztikai rendszerünk alapvetően csak 
egy, a vezető diagnózisról ad felvilágosítást.

Közismert, hogy gyakran több betegségből eredő, szuperponált panaszaival 
je lentkezik  az orvosnál a beteg, vagy egy adott aku t megbetegedés kapcsán 
olyan második, vagy harm adik elváltozással is találkozunk, amely szintén ke
zelést igényel, vagy a későbbiekben lesz szükség a kezelésre. A kezelőorvos a 
kezelés során valam ennyi elváltozás figyelembe vételével határozza meg a te
ráp iá t, a legtöbb esetben dokum entálja is az észlelteket, de statisztikai feldol
gozásra csak egy, a „vezető” diagnózis kerül. így például nem ismeretlen az 
idegrendszer és a keringési rendszer betegségei közti összefüggés, vagy egyéb 
m egbetegedés m ellett előforduló korai idegrendszeri elváltozás, melyről azon
b an  még értékelhető adatokkal nem rendelkezünk, pedig m ár lehet, hogy ekkor 
ta lá lha tunk  olyanokat, amelyek a későbbi cardiovascularis betegségre utalnak. 
A mozgásszervi megbetegedések szám ának napjainkban tapasztalható emelke
désére is voltak m ár előzetes jelek. A hatvanas évek első éveiben szolgáló csa
patorvosok az újoncbevonulások során m ár tapasztalták a lapostalppal bíró 
újoncok egyre nagyobb arányát. Ezzel kapcsolatos adatgyűjtésre nem került 
sor, tehát az elváltozás következm ényeivel sem számoltunk, de ennek a gene
rációnak a statikai eredetű mozgásszervi betegségeit m ár kezeljük napjainkban. 
Am ennyiben nem rendelkezünk a várható  megbetegedésekről kellő adatokkal, 
a gyógyszerellátás tervezése is csak illuzórikus lehet. A vezető diagnózist fel
dolgozó betegstatisztika nem adott — korlátozott lehetőségei m iatt nem is ad
h a to tt — időben kellő információt.

Az elmondott néhány példával a monodiagnosztikus betegstatisztika hiá
nyosságait igyekeztem szemléltetni. A hiányosságok megszüntetése, a lehető
ségek kibővítése érdekében kerü lt kidolgozásra pluridiagnosztikus betegstatisz
tikánk .

Elképzelésünk helyességének bizonyítására kísérletképpen intézetünk 1980. 
első félévi betegforgalm át pluridiagnosztikus módszerrel dolgoztuk fel.

Feldolgozásunkban az ok szerinti csoportosítás alapját a „betegségek nem
zetközi osztályozása” (BNO) képezte, korcsoport, ezen belül állománycsoport 
bontással. Célszerűnek és kellően inform atívnak látszik a BNO három szám
jegyű (999) rendszerének alkalm azása úgy, hogy m inden beteg három diagnó
zisának regisztrálására legyen lehetőség. (1. táblázat.)

Mielőtt rá térnék  a feldolgozott adatok ism ertetésére, a tanulságok levoná
sára, előre kell bocsátanom, hogy nem a számszerűséget, hanem  a tendenciát 
tartom  figyelemre méltónak. Az intézet profiljából adódik ugyanis, hogy van
nak olyan betegségek, melyek kizárják a hozzánk történő beutalás lehetőségét, 
illetve az intézet profiljába tartozó betegségek aránytalanul nagyobb számmal 
szerepelnek, m int egy általános kórház beteganyagában.

Betegeink kor szerinti megoszlását a 2. sz. táblázat szemlélteti.
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3 3,92 7,63 14,28 16,9 19,24 13,33 22,2 43,18 16,8
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3,39 8,73 9,76 32,26 25,83 10,00 7,6 2,67

A legérintettebb korosztály a 46—50 éves. Betegeink 32,26%-a tartozik ide, 
25,83% pedig a következő 51—55 éves korosztályhoz. U gyanakkor a 41—50 éve
sek beu ta lt betegeink 42,02%-át, az 51—60 évesek pedig 35,83%-át alkották.

M agasnak tartom  azok arányát, akik több betegséggel bírnak. Betegeink 
56,09%-ánál legalább két, illetve 16,8%-nál legalább három  betegséget állapítot
tu n k  meg.

Az egyes korosztályokon belül is kedvezőtlenek az arányok. Természetes
nek  ta rth a tju k  azt, hogy 70 év fe le tt a betegek 90,9%-ánál két és 43,18%-ánál 
legalább három betegség fordul elő, de 30 év a la tt kevésbé természetes, hogy 
27,45%-nál legalább két, 3,92%-nál három  betegség található.

A rra  számítottunk, hogy a k ritikus 46—50 évnél kiugróan nagyobb arány
b an  jelentkezik a második és a harm adik  betegség megjelenése. A nagyarányú 
em elkedés azonban előbb jelentkezett. Míg a 31—40 évnél 31,9%-nál legalább 
k é t és 7,63%-nál legalább három , addig a 41—45 évnél m ár 54%-nál legalább 
k é t és 14,28%-nál legalább három  megbetegedéssel találkozunk. A többi kor
csoportban az emelkedés egyenletes.

Jelen  saját adatainkból m ég ta lán  nem, de ha  a kórházaink azokat meg
erősítik , akkor le kell vonnunk az t a következtetést, hogy a betegségek számá
nak  emelkedése m ár néhány évvel korábban megelőzi az állom ány egészségi 
állapotának romlását. Ha ez igaz, akkor m ár eleve bizonyított a pluridiagnosz- 
tik u s m orbiditási statisztika létjogosultsága.

Az egyes betegségeknél n y ert adatok egyértelm űen m utatják  a monodiag
nosztikus feldolgozás korlátáit. D iabetes mellitus (BNO 280) vezető diagnózis
k én t betegeink 0,8%-ánál szerepelt. Három diagnózis feldolgozása során kide
rü lt, hogy beutaltjaink 3,1% -ra szorul cukorbetegsége m iatt kezelésre, illetve 
megfigyelésre. Hasonló a helyzet neurotikus zavarok (BNO 300) esetében. Az 
1,7% -kal szemben a pluridiagnosztikus feldolgozás szerint 5,9%-nál találkozunk 
ezekkel a panaszokkal. Nem közömbös a korcsoport szerinti megoszlásuk sem 
A neurotikusok 12,4%-a 31—40 év, 18,5%-a 41—45 év, 45,4%-a 46—50 év,
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18,5%-a 51—55 év között található. H ypertonia (BNO 403) 1,15%-kal szemben 
valójában 5,45%-nál fo rdu lt elő.

Gondoltunk arra is, hogy mivel ezek a betegségek nem alapvetően az in té
zet profiljába tartoznak, adataink nem  valósak. Ellenkezőjéről győzött meg a 
mozgásszervi betegségeknél végzett értékelés. Példaként az „O steoarthrosis és 
rokon állapotok” (BNO 715) diagnózist emelem ki. I tt  kitűnik, hogy 8,67%-kal 
szemben betegeink 28,14%-ánál találtunk  ebbe a csoportba tartozó betegséget.

Az elmondottak alapján felmerül a kérdés, mely területeken biztosíthat 
bővebb lehetőséget a pluridiagnosztikus egészségügyi statisztika alkalm azása? 
Egyik legfontosabb területének a hivatásos állom ány szűrésének feldolgozását 
tartom. Ebben az esetben a korcsoportokon belül nem  állománycsoport (1. táb 
lázat), hanem  beosztás szerinti csoportbontást végezhetnénk, m elynek kapcsán 
felvilágosítást kaphatunk arról, hogy m ely beosztásoknál kell szám ítanunk na
gyobb fokú egészségkárosodásra. Az évek során nyert adatok összehasonlításá
val képet kaphatunk arró l is, hogy m ely beosztásokban, mely életkorban, mi
lyen betegségek jelentkeznek, de feleletet kapunk arra  is, hogy egyes betegsé
gek együttes előfordulása esetén m ilyen későbbi következményekkel kell szá
molnunk.

Az alapellátás, a szakrendelő és a kórházi betegstatisztika készítésénél, il
letve a feldolgozásnál is tájékoztatóbbnak tartom  a többdiagnózisos feldolgozási 
rendszert a jelenleginél. Ennek alapján lehetőség nyílik a csapa torvos és a szak
rendelő, a csapatorvos és a kórház betegellátó tevékenységének összehasonlítá
sára, az együttműködési hiányosságok okainak felderítésére. Példaként említeni 
az alapellátás és a szakrendelői adatok összehasonlításából felm érhető lehetőség 
egyikét. E két intézmény adatainak összehasonlításából kiderül, hogy a beteg
ségek mely csoportját lá tja  el az alapellátás és melyeket küldi szakrendelésre. 
Kiderül, hogy ezek közül mely betegségekkel nem  kellett volna igénybe venni a 
szakellátást, s melyek voltak azok, am elyeket nem  az alapellátásnak kellett 
volna kezelnie. A felállított diagnózisok eltéréséről is inform álódhatunk.

A pluridiagnosztikus kórházi betegstatisztika — az intézet belső tevékeny
ségét elemezve — tágabb lehetőséget biztosít az egyes osztályok nagyságának, 
profiljának, gyógyszerfogyasztásának tervezéséhez. A kapott adatok folyamatos 
feldolgozása pedig lehetővé teszi, hogy a  betegségek alakulását, a  változásokat 
figyelemmel kísérjük, szükség esetén újabb összefüggéseket keressünk, illetve 
a szükséges intézkedéseket megtegyük.

A tárgyalt, több diagnózist feldolgozó betegstatisztikai rendszer, számítógép 
alkalmazásával, olyan összefüggések k im utatására is alkalmas lehet, am elyeket 
jelenleg m ég nem ism erhetünk, mivel kellő számú adat nem áll rendelkezé
sünkre.

Intézetünk beteganyagának több diagnózist figyelembe vevő statisztikai 
feldolgozásából, nemcsak intézetünkre vonatkozó következtetéseket igyekeztem 
röviden ismertetni. Az ism ertetett módon, szélesebb területről nyert adatok a 
vázolt lehetőségeket m ódosíthatják, k iterjeszthetik . Egyes, m ár kidolgozott, 
vagy kidolgozás alatt levő módszerekkel történő kombinálással további hasznos 
ism eretekre tehetünk szert. Az adatok számítógépes feldolgozása pedig biztosí
taná a gyors, pontos, értékelésre kész adatszolgáltatást. Ehhez a m unkához el
engedhetetlen a rendszerszervező segítsége, a kapott adatok folyam atos ér
tékeléséhez pedig a jól képzett szervező-orvos, aki a következtetésekről a veze
tést rendszeresen tájékoztatja, a további tennivalókkal kapcsolatos javaslatát 
megteszi.
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Tudom, hogy az ism ertetett rendszer tényleges lehetőségeiről, előnyeiről 
csak évek m últán  kaphatunk  teljes képet. Biztos, hogy hiányosságai is felszín
re  kerülnek, de alkalm azhatóságával, sőt szükségességével kapcsolatban nincse
nek kételyeim.

K o e a n  O .,  no d n . m / c :

CHCTEMA flJLH OEPAEOTKH CTATMCTHHECKMX AAHHEIX nO  
3AEOJIEBAEMOCTM B MHOrOflHArHOCTHHECKOM ÜOUXOflE

Abtop KpaTanecKH ocBemaeT paaae.T no 3a6ojieBaeMocTH chctcmm, npaMemteMOM b Me;inunH5T 
ckoK cjiy»c6e BHA ansf MauiHHHoB oöpaöorKH cTaTHCTHBecKHX flaHHbix no 3a6oneBaeMOCTn-o6o 
pamaeMOCTH öoJibHbix. YcTaHaBJiHBaeT, 4 to HccnenoBanMC nacTOTbi boahoto h 3aKmoHHTejibHor- 
anarH03a He MoaceT óbirb o ko h hutc/ i 1, hom ue.ibio, Ha CMeHy erő  AOJixceH noaBUTbca oueHOTuar 
cMCTeMa, coAepxcamaa m apy t He MiMeHenna.

ApryMeHTaiiH«, noAKpennCHnasi penpe3eHTaTHBHbiMH CTaTHCTmecKHMH aaHHbiMH, npe/icraß.ise 
onpeaejieHHbiM HHTepec h aa« KAHHHUHCTa.

Dr. Ottó Kovács, Obstl. d. Med. Dienstes:

M ÖGLICHKEITEN EINES PLURI DIAGNOSTISCHEN BEARBEITUNGSSYSTEMS 
DER M ORBIDITÄTSSTATISTIKEN.

Es w ird  eine K ritik  des dem  A utoren bekann ten  und  im  m edizinischen D ienst der 
U ngarischen V olksarm ee vorhandenen  M orbiditätsteilgebietes des le itungsorientierten  
elektronischen D atenvenarbeitungssystem s der M orb id itä t-P a tien tenum lauf-S ta tistik  
gegeben. M an kom m t zu der Schlussfolgerung, dass die U ntersuchung der H äufigkeit 
der führenden, bzw. Schlussdiagnose n ich t das Endziel sein  kann  und dieses durch 
e in  B ew ertungssystem  abgelöst w erden muss, das auch  die übrigen V eränderungen 
en th ä lt. Der m it rep räsen ta tiv en  sta tistischen  D aten u n te rs tü tz te  Beweis ist auch für 
den  K lin iker vielsagend.
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A sebellátás a szakszerű  elsősegéllyel kezdődik. A loká
lis hűtés alkalm azása u tá n  száraz, s te ril kö tést helyeznek fel 
a sebre. K ésőbbiekben elvégzik a s te ril sebtoilettet, m ajd  
ny ito tt vagy zá rt kezelési e l já rá s t alkalm aznak. M ély nagy
k iterjedésű  égési sérülés esetén  az ak tív  sebészi te ráp ia  je 
len ti a végleges m egoldást (tábori sebészeti kórházban). L é
nyege: az e lha lt szövetek m ű té ti eltávolítása, m ajd  az au to - 
log fedés. Á tm eneti m egoldást a bológiai kötés a lka lm azá
sa jelent.

A  k o rsze rű  h á b o rú  k ö rü lm é n y e i k ö zö tt a  s é rü l te k  tö b b  m in t  70% -a te rm i
k u s  k á ro so d á s t is szenved . T e rm o n u k le á r is  c sap á s  e s e té n  a z  élő  e rő k e t tö b b e k  
k ö zö tt fo to ten m ik u s k á ro so d á s  is  é ri, e lső so rb a n  a  fe d e tle n  te s tfe lsz ín e k en . M á
so d lag o s  sé rü lé s  k e le tk e z ik  az  égő ru h á z a ttó l ,  fo rró , szé tfreccsenő , fo ly é k o n y  
v agy  sz ilá rd  an y ag o k tó l.

A  b ő r  h ő k á ro so d á sa  a  fe lv e tt te rm ik u s  e n e rg ia  m e n n y isé g é tő l függ , a m e ly  
a  h ő b e h a tá s  in te n z itá sá n a k  és a z  exp o zíc ió s  id ő n e k  a  fü g g v én y e . A  sé rü lé s  m e g 
íté lé sén é l a la p v e tő e n  k é t  sz em p o n to t k e ll f ig y e le m b e  v e n n i: a  k ite r je d é s t, ill. 
a  s é rü lé s  m élységét. A z  e lő b b ire  a  W allace - fé le  9-es sz a b á ly t a lk a lm az zu k  (b á r  
hozzáve tő leges é r té k e t  ad , d e  első  m e g íté lé sn é l m é g is  a  le g cé lsze rű b b  m ódszer).

A z ég és m ély ség ére  v o n a tk o z ó a n  a  g y a k o r la t  s z á m á ra  h á ro m  cso p o rto t cé l
sz e rű  e lk ü lö n íte n i:

1 . fe lü le te s ,
2 . rész leges b ő re lh a lá ssa l,
3. te l je s  v as tag sá g ú  b ő re lh a lá ssa l já ró  m é ly  ég ések et.

Ezek ré sz le te s  tá rg y a lá s á ra  e h e ly ü tt n e m  té r ü n k  k i.
É gési sé rü lé s t e lsz e n v e d e tt s é rü ltn é l  f ig y e le m b e  k e ll v en n i, hogy  a h e ly i 

k á ro so d á s  n ag y ság á tó l, h e ly é tő l é s  m é g  egyéb  té n y e z ő k tő l függően , a z  egész  
sz e rv e z e te t érin tő , sú ly o s  k ó rk ép  a la k u l ki, a m e ly e t  ég é sb e teg sé g n ek  n ev e zü n k .

A z égésbetegség  k o rsz e rű  k ez e lé se  k o m p le x  fe la d a t ,  a m e ly n e k  te rm é sz e te se n  
in te g rá n s  része a sebkeze lés .

A  h e ly es  seb k eze lé st leh e tő leg  m á r  a  h a rc m ez ő n , ill. a z  ez red se g é ly h e ly en  
el k e ll kezden i, m ásszó v a l az  első  sebkeze lés is  az  e lsősegély  fo g a lm á b a  t a r to 
zik. A  to v á b b ia k b a n  c sak  a  sebkezeléssel fo g la lk o zu n k .

E lső se g é ly : az  égő ru h á z a t ,  a  n a p a lm , v ag y  eg y éb  h ő k á ro s ító  an y a g o k  gy o rs  
e l táv o lítá sa . A n a p a lm  v a g y  m á s  g y ú jtó k e v e ré k  e s e té n  a  lá n g  e lfo jtá sa  csak  a z
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oxigén m egvonásával érhető el, vagyis azonnal valamilyen anyaggal zárt fe
dést kell alkalm azni.

Az elsősegélynyújtás egyik legfontosabb eleme a sérült rész tiszta vízzel 
tö rténő  lehűtése. Lehűtés u tán  a sebet célszerű száraz, 'Steril kötéssel befedni 
(egyéni sebkötözőcsomag, esetleg kontúrkötés). Nagyikiterjedésű sérülés esetén, 
vagy körkörös törzségésnél a sérültet lepedőbe burkoljuk. Egyben lakadályoz- 
zuk m eg a  sérült teljes lehűlését.

Első orvosi és szakorvosi ellátás (ezred-, ill. 'hadosztálysegélyhelyen).
Kellő általános fájdalom csillapítás u tán  a  seböllátás első m ozzanata a  seb- 

toilette. A sebfelszínt (ill. az egész beteget) m egfürdetjük valam ilyen detergenst 
tartalm azó oldatban. Természetesen a  tiszta  vizes, szappanos lemosás is cél
szerű lehet.

A m aradék bullákat csipesszel és ollóval, lehetőleg sterilen eltávolítjuk. 
A sebekkel kapcsolatos m inden m űvelet a  lehető legkíméletesebben és sterilen 
tö rténjék. M inden helyi beavatkozást (a kö tést kivéve) csak a shock-fázis lezaj
lása u tán  végezhetünk el.

A bitum en eltávolítását parafin  o lajjal célszerű elvégezni. Megjegyezzük, 
hogy kisebb kitérj edésű bitum en-sérülésnél nem  feltétlenül szükséges az anyag 
eltávolítása, m ert kellő lehűtés u tán  a b itum en a la tt spontán hám osodásra szá
m íthatunk.

Egyéb vegyi anyagok által okozott sérülésnél lehetőleg a vízzel történő 
gyors lemosás javasolt, am ely egyébként term észetesen a  hűtést is szolgálja.

A sebtoilette u tán  a sebkezelésnek a  következő három  form áját különböz
te tjü k  m eg:

1. A sebfelszín nyito tt (kötés nélkül történő) kezelése háborús körülm ények 
között ritk án  valósítható m eg; kisebb k iterjedés esetén megkísérelhető. A sebre 
gyulladáscsökkentő, ill. pörkképző anyagot fú junk  spray form ájában. Számos 
előnye, ill. hátránya van, ezek m érlegelése az adott szituációtól függ.

2. A sebkezelés konzervatív sebészi módszere a  zárt, vagyis a kötéssel tö r
ténő isebkezelés. Legcélszerűbb száraz fedőkötést alkalmazni. Másik form ája a 
kenőcsös kötésekkel történő fedés. A kenőcs alapanyaga lehetőleg vízben oldódó 
krém  legyen, tartalm azhat antiszeptikum ot, antibiotikum ot, esetleg szteroidot. 
A kötést csak iákkor célszerű cserélni, h a  váladékpangásra, vagy egyéb szövőd
m ényre gyanakszunk. Itt is érvényes az  alapvető szabály, amely szerint a gyó
gyuláshoz elengedhetetlen a nyugalom.

M indkét konzervatív sebkezelési m ódot csak felületes, esetleg kisebb k ite r
jedésű részleges mélységű égéseknél alkalm azhatjuk, ill. átm eneti megoldásként, 
ha pillanatnyilag az ák tív  sebészi m ódszerek kivihetetlenek.

3. Nagykiterjedésű, részleges mélységű, vagy teljes mélységű égéseknél vég
leges m egoldást csak az aktív sebészi teráp iátó l nyerhetünk. Ennek lényege, 
hogy 'az elhalt szöveteket in  toto, vagy tangentiaiisan kimetszük. A keletkezett 
bőrhiányt autolog lebenyekkel fedjük. Ennek számos módszere van, a rotatiós 
lebenyektől a félvastag rácsplasztikákig. (Ezek részletes tárgyalásától ehelyütt 
eltekintünk.)

Felm erül a kérdés, m i tö rtén jék  a  sebekkel a  sérülés és a m űtét közötti idő
ben? Á tm eneti megoldásként 'az általános kezelés m ellett az  időnkénti kötés
váltást javasoljuk. Ilyenkor az eltávolítható necrotikus szövetek egy részét csi
pesszel és ollóval kimetszhetjük. F elhívjuk a figyelmet a gondos sebrevízióra, 
az elhalt részek alatt gyakran  bújnak  meg re jte tt tályogok!

A k iterjed t aktív  sebészi teráp ia elsősorban a „Többprofilú Tábori Sebé-
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szati Kórházak” épési osztályain valósítható meg, am ennyiben a tárgyi és sze
mélyi feltételek biztosítottak.

I tt  em lítjük meg a  sebek biológiai fedésének  kérdését. Biológiai kötést rész
leges mélységű égéseknél a  teljes hám osodás elérése céljából, vagy átm eneti 
megoldásiként alkalm azunk. Ez utóbbi esetben a  sebalap feltisztítása, vagy nagy 
kiterjedés esetén a  végleges autolog fedésig az időnyerés a cél. Elvileg három  
lehetőség áll rendelkezésre:

1. homoiolebenyek (cadaver-bőrrel),
2. alloplasztikus anyagok (fólia, szivacs stb.)
3. xenograftok.
Az utóbbi időben a sertésbőr került alkalm azásra natu r, vagy tartó síto tt 

form ában. A sertésbőr morfológiailag hasonlít az em ber bőréhez, megfelelő vé
konyságú lemezek könnyén készíthetők; a lyophilezett készítmény, gam m a-su
gárral csírátlanítva, kellően csomagolva, hosszan eltartható, alkalm azása egy
szerű.

A sertésbőr xenograft a következő előnyökkel rendelkezik:

1. Csökkenti a seb párolgását és ezzel a hőveszteséget.
2. Csökkenti a  seb fá jdalm at és lokális nyugalm at biztosít.
3. M egakadályozza a  folyadék- és elektrolitveszteséget.
4. Megvédi a  m élyebb képleteket.
5. Csökkenti a baktériumok elszaporodását.
6 . Elősegíti a  sarjszövet k ia lakulását, ill. a  sebek feltisztu lását.
7. Ép hám elem ek esetén gyorsítja te ljes íhámosodást.

A hadosztálysegélyhelyen, azonnal elvégzendő sebészi beavatkozás az ún. 
necrotomia. Mély mellkasi vagy körkörös végtagégések esetén a  kiszáradt bőr- 
necrosis légzési, ill. keringési zavart okozhat, ezért érzéstelenítés nélkül, hossz
irányú, többszörösen megtört bemetszéseket ejtünk a  bőrön. Ezzel a  testtá jék  
körfogata megnő, a  mélyebb szervek, ill. képletek „felszabadulnak”.

Végül említést kell tennünk izolált, és biztosan mélyebb szöveteket érin tő  
végtagégések esetén a csonkolásról.

K ülön fejezetet képez a kom binált égési sérülések ellátása. Itt elvként csak 
annyit jegyzőnk meg, hogy csonttörésekkel kombinált égési sérülésnél (ha 
a  feltételek adottak) zárt csöntrögzítást kell alkalm azni (az osteosynthesis kü
lönböző formái).

Radioaktív anyagokkal szennyezett sérülteknél a m űtét időpontjának m eg
választása külön hangsúlyt kap. Lehetőleg a  sugárbetegség kifejlődése előtt kell 
elvégezni a m űtéti beavatkozásokat.

Végezetül m egállapíthatjuk, hogy a korszerű sebkezelés m inden form ája, 
főleg tömeges sérültáram lásnál csak akkor valósítható meg, ha biztosítjuk a  kel
lő osztályozást, és a  futószalagszerű ellátást a  kiürítés megfelelő szakaszain.

JlyKC O .. nouno.iKOBHuK m/c:

OBPABOTKA OKOrOBblX PAH HA YPOBHE BOMCKOBOM 
MERHUMHCKOM nOMOlUH

OopaöoTKa paH naHHHaeTCsi c nepßoä noMOupi. riocjie jioKajibHoro oxnaacaeHMa CJiepyer 
naji05KeKne cyxofí crepHJTbHoft i io b s u k h . B aajibHeftmeM npoBOflHTCa crepHiibUbiii Tyaner OKpyac- 
HOCTH paHbi h ripuMenfleicíi OTKpbiTbiií HJiM 3aKpbiTbiií MeToa JieaeHHH. Ilpn  Hajihhhh oőtimpHbix 
rjiyőoKHX oxcoroB, O K O H aaT ejibH oe jieneH H e 3aKJiK«aeTCH b  aKTHBHOft x H p y p n ia e c K O H  TepanHH 
<b noaeBOM xnpyprnaecKOM rocuHtaae). Cvluhoctb xapypraaecicoro jieaeHHa: yaaaeiiHe HeKpoTM-
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HeCKHX TKaHCÜ K 33KPM THC p a H b l aB T O T paH C njiaH X aT O M . I lp H M eH eH H e  OHOJIOrHHeCKOÍi nORfl'IKH 
r ip e f lC T a B .ia e r  c o ő o h  B p e \ ie n H o c  p e iu e H H e .

Obstl. Dr. m ed. O tto L u x :

BEHANDLUNG VON BRANDW UNDEN BEI DER TRUPPE.

Die W under Versorgung beginn t m it d e r fachgerech ten  ersten  Hilfe. N ach lokaler 
K ühlung w ird  d ie  W unde m it einem  trockenen  s te rilen  V erband versorgt. Im  w ei
te ren  erfo lg t die s te rile  W undrein igung und  d an n  d ie offene oder geschlossene 
AVundbehandlung. Bei tie fen  ausgedehnten  B randw unden  besteh t d ie  endgültige Lö
sung aus der ak tiven  ch iru rg ischen  T herap ie (im ch iru rg ischen  Feldlazarett). Ih r  W e
sen ist das operative E n tfern en  der nekrotischen G ew ebe und d ie autologe D eckung. 
E ine vorübergehende Lösung b ie te t die A nw endung biologischer V erbände.
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Dr. Merkel Dagmar

Az égési seb műtéti kezelése

A szerző a részlegés és teljes bőrelhalással já ró  égések 
kezelésének m űtéti vonatkozásait tárgyalja . Leszögezi, hogy 
a mély égés eredm ényes kezelése sebészi beavatkozást igé
nyel, és hangsúlyozza az elsődleges kim etszés és sebzárás 
(bőrpótlás) alapvető szerepét. A bőrpótlás központi p rob lé
m ája, hogy nagykiterjedésű égésnél nem  áll rendelkezésre 
elegendő adóterület. Ezen nehézség m egoldására javasolt e l
járások  ism ertetésével fejeződik be a cikk.

Az égési seb helyi sebészi kezelése elsősorban a seb mélységétől és k iterje
désétől függ. Az égés mélységét illetően m ind a mai napig nem alakult ki egy
séges nemzetközi nom enklatúra, hazánkban is többféle beosztás használatos 
(bár ezek a  lényeget tekintve nem  térnek el egymástól): négy fokozatot külön
böztetnek meg, melynek m ásodik vagy harmadaik fokát még két alcsoportra

1. ábra. N yílt láng okozta felületes égési sérülés: a) közvet
lenül a bullektom ia u tá n  és b) gyógyultan 3 hétte l a baleset

u tán
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osztják. A m odern irodalom  világszerte a  mélységbeosztásban inkább sebészeti 
szempontokat követ (Feller), hiszen a seb gyógyulása szempontjából a sebészi 
teendők szerint (az egészen felületes égésektől eltekintve, melyek nem  is igé
nyelnek speciális kezelést) elegendőnek tűn ik  két csoportot m egkülönböztetni: 
a részleges és a  teljes bőrelhalással járó  égési sérülést. Részleges bőrelhalásról 
akkor beszélünk, ha az irh a  alsó rétege ép m aradt és így spontán hámosodás 
várható (1. ábra). Mély égésnél, a  bőr teljes vastagságú pusztulásánál, spontán 
hámosodásra csak a sebszélek felől lehelt szám ítani, így feltétlenül szükséges a 
m űtéti bőrpótlás, kérdéses csak annak időpontja lehet (2. ábra).

2. ábra. M ély égési sérülés kontaktégéstő l: a) átvételkor, 
3 hétte l a balese t u tán  és b) 6 nappal a bőrpótló  m űtét

u tán

Természetesen a részleges mélységű égési sérüléseknél is m egfontolandó a 
bőrpótló m űtét, ha az életben m aradt bőrelem nagyon kevés, és így a spontán 
hámosodás nagyon elhúzódik, két-három  hét alatt nem  fejeződik be. Az elhú
zódó hámosodás a tapasztalat szerint 'hipertrófiás hegképződéssel jár, amely
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nemcsak szubjektív panaszokat okoz (húzódás, viszketés, fájdalom), hanem  ízü
letek közelében 'kifejezett funkciózavarokkal is já r  'és a kon trak tú rák  később 
feltétlenül helyreállító m űtétet tesznek szükségessé. Ha tehát a kétes esetekben 
nem várju!k meg a  spontán hátmosodást, hanem  m ár a baleset utáni harm adik 
héten végzünk bőrpótló m űtétet, akkor nemcsak a  hosszabb bőrgyógyulással 
járó szenvedésnek vesszük elejét, hanem  megelőzzük a szövődményeket, a  ké
sőbbi helyreállító m űtétet, valam int ia hosszabb ideig tartó  m unkaképtelenséget.

Az égési sérülés kiterjedése ugyan nincs befolyással arra, hogy keli-e egyál
talán  m űtétet végezni, viszont meghatározó lehet a  m űtéti időpont megválasz
tásánál. Mi a m űtétek időpontját illetően Frank beosztását használjuk (1. táb
lázat).

1. táblázat

M űtétek beosztása Frank  szerin t

Elsődleges m ű té tek

Elsődleges kim etszés a sérülés u tán  azonnaltó l 12 óráig te rjedő  időben
K ésleltetett elsődleges kim etszés a sérülés u tán i 12—48 óra között

Másodlagos m ű té tek

G yorsított korai kim etszés a sérülés u tán i 2—14. nap  között
H alasztott korai bőrátü ltetés a sérülés u tán i 3—6 . h é t között
E lkésett bőrátü ltetés a sérü lést követő 6 . h éten  tú l

Meggondolva, hogy az égési sérülés tulajdoniképpen hasonlít ahhoz a mecha
nikai sérüléshez, ahol a nekrotikus szövetek különlegesen nagy tömegével ál
lunk szemben, világos, hogy i.tt még fontosabb a Friedrich-féle elvet követni: 
az elhalt részeiket eltávolítani 'és a  sebet zárni, aimi ebben az esetiben term észete
sen bőrpótlást is jelenthet. Ezáltal megelőzzük először a mekrózis, .később pedig 
a nyílt seb által okozott összes szövődményt: az égésbetegséget; valam int meg
rövidítjük a gyógyulást, a  kórházi ápolást. A prim er kimetszés fontosságát nem  
lehet eléggé hangsúlyozni. Az 'azonnali m űtétnek sajnos éppen a  kritikus égé
seknél szab határt a  beteg általános állapota, a  fenyegető sokk, valam int töm e
ges égési sérüléseknél a  felvevő osztály személyi és tárgyi adottságainak eset
leges korlátozottsága, az égési sérültek prim er m űtétjéhez szükséges tapasztala
tok hiánya. [Közbevetve megjegyzendő, hogy a  prim er m űtétek műszerigénye 
megegyezik a  bőrpótló m űtétekével (v. ö. 6. ábra).]

Mi a m agunk részéről a testfelület 30 százalékáig terjedő égéseknél feltét
lenül prim er kimetszésre és azonnali fedésre törekszünk. Tapasztalatainkról 
több cikkben szám oltunk be (Novák  és m tsai, N ádat és mtsaá). Itt szeretnék 
ennek ismétlésétől eltekinteni, hangsúlyozva azonban azt, hogy a  prim er ki
metszés minél szélesebb körben való elterjedését ta r tju k  a jövő útjának.

Az égés helyi kezelése tulajdoniképpen az első pillanattól kezdve sebészi 
kezelés akkor is, am ikor az elsődleges kimetszés nem  lehetséges, illetve nem  
szükséges (felületes égés). Az első ellátás ekkor is m űtéti aszepszist igényel. 
A sebet antiszeptiikus oldattal mossuk le 'és steril csipesszel távolítunk el minden 
fájdalommentesen léhúzható 'elhalt hámot (3. ábra). Ezután a sebet a gyógyu
lásig, illetve az első m űtétig  ny ito ttan  vagy kötéssel kezeljük.
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3. ábra. F orrázásos égési sérü lés első ellátása. S teril körü l
m ények között: a) bevágjuk a hólyagokat, b) eltávolítunk 
m inden e lh a lt hám részletet, c) a sé rü lt te rü le t a bullekto- 

m ia befejezése u tán
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Itt kell megemlíteni egy olyan sebészi beavatkozást, amelyet közvetlenül 
a sérülés u tán  kell elvégezni, teljesen függetlenül a  beteg általános állapotától, 
illetve az égés kiterjedésétől. Amennyiben ugyanis valamely végtag vagy a törzs 
körkörösen mélyen megégett, úgy a  kem ény nekrózis az a la tta  fekvő szövetekre 
páncélszerűen ráfeszül. A körkörös végtag-égésénl ehhez a baleset u tán i első 
négy napban nagyfokú ödómia képződés járul, am i álltai a  szövetek közötti nyo
más tovább fokozódik. Ez beavatkozás nélkül a  végtag keringésének leszorítá
sához, a  disztálisian fekvő részek trofikus károsodásához, illetve a  m ellkason az 
amúgy is rossz légzés m echanikus akadályozásához vezet. Ilyenkor a  mekrózis 
bemetszésével szabadítjuk fel a szövetéket a  feszülés alól, tesszük könnyebbé a 
légzőmozgásakat. A 4. ábrán látható, hogy a  nekrotom ia pillanatában a  nekró- 
zis alatt fekvő szövetek milyen nyomással feszítik szét a  bevágott nekrózis szé
leit. A bemetszéshez általában érzéstelenítés nem  kell, hiszen a bőrrel együtt 
az idegvégződésék is elpusztultak. Komolyabb vérzéssel sem kell általában szá
molni, sőt a nekrózis alatt trom botizált hajszálereket lehet látni.

4. ábra. Körkörös m ély égési sérü lés ruhatűztől. A szike 
az áb rán  jobbra halad, a bem etszésben jól lá tható  a nagy 

nyom ással előbuggyanó zsírszövet

A másodlagos m űtét időpontja sok oldalról vizsgálandó kérdés. Az elsődle
ges m űtét előnyeiből kiindulva több szerző (Janzekovic, Sorensen) foglalt állást 
am ellett, hogy a beteg általános állapotának stabilizációja, a sakkveszély elhárí
tása u tán  azonnal (azaz a negyedik napon) m egkezdhetjük m ár a nekrózis ki- 
metszését. Zellner viszont a rra  törekszik, hogy az égési seb felett antiszeptiikus 
szerekkel (Betaisodona), nyito tt kezeléssel száraz pörlköt képezzen és a beteget 
aszeptikus körülm ények között izoláltan ápolva a  kimetszésiéket a beteg álla
pota szerint ak ár csak az 5. vagy 6. héten megkezdve igen kis lépésekben vé
gezze és a borhiányt azonnal pótolja.

Mi miagunk, ha a  prim er kimetszésről lem ondtunk, akkor a  nekrolízist kötés 
alatt helyi szerek alkalmazásával gyorsítjuk meg, a leváló, fájdalom m entesen 
levágható nekrotikus részeket m inden kötözésnél ollóval és csipesszel gondosan 
eltávolítjuk (5. ábra) és a  10. nap u tán  m ég tapadó nekrózist narkózisban élesen 
kim etszük (Humby-késsel vagy szikével). A nekrotom iánál a  vérveszteség csök
kentésére diaterm iás (Baksa) vagy lézer kések (Jackson, Zellner) használatát 
is ajánlják.
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5. ábra. Részleges és m ély égési sérü lés ruhatűz tő l 10 n ap 
pa l a  sérülés u tán . K ö tésváltásná l a  nekrózis fájdalom m en

tesen eltávolítható  részeit ollóval levágjuk.

A nekrektom ia után  vagy vele egy ülésben következik a bőr pótlása, amely 
tulajdonképpen az égésbetegség oki teráp iája . Nagy kiterjedésű égéseknél vi
szont az adóterülettel megnövelt sébfelület m ár m eghaladhatja a  beteg tű rőké
pességét. I tt tesznek kitűnő szolgálatot az utolsó években M agyarországon is 
meghonosodott biológiai és szintetikus bőrpótló, illetve sebfedő anyagok. Jelen
leg a biológiai bőrpótlás céljára a liofilezett sertésbőr féléi m eg legjobban. En
nek alkalm azását illetően Baksa és m tsai összefoglaló cikkére utalok. A xenog
ra ft beszerzése nem  ütközik nehézségbe, am ióta annak  'hazai .előállítása meg
indult lés „Porciderm ” név a la tt kereskedelm i forgalomban kapható. Szintetikus 
bőrpótló szerek egyelőre csak im portból szerezhetők be, jelenleg Sys-purderm  
és Epigard kapható . Segítségükkel, ha csak átm eneti időre is, m indazt el tud juk  
érni, am it a  bőrpótlástól elvárunk: m egvédjük a szervezetet a  seben keresztüli 
fertőzéstől és a seben át történő folyadék-, fehérje- és energiaveszteségtől.
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6. ábra. A bőrpótló m űtétekhez szükséges m inim ális m űszer- 
készle t: 1. plasztikai tűfogó, 2. szövetragasztó, 3. finom  fo- 
gazású  csipesz, 4. H um by-kés, 5. penge a H um by-késhez, 6 . 

K irschner-d ró tok



A bőrpótló m űtétek nem  igényelnek különös műszerezettséget (6. ábra). Az 
egyszerű kéziműszerekkel a  lényeget tek intve ugyanolyan sikeresen vehetünk  
bőrt, m in t a  sűrített levegővel, illetve a villanym otorral ha jto tt dermatomm al,. 
ha a bőr megfelelő megfeszítéséről alkalmas módon gondoskodunk. Bár a bőr
vétel technikája a  plasztikai sebészeti tankönyvekben részletes'en le  van  írva,, 
mégis szeretnék a bőrvétel általunk használt m ódjáról szólni, m ivel a  bőrfeszí
tésének megoldása, úgy gondolom, hogy figyelm et érdemel. A tervezett adó terü 
let két szélén a  7. ábrán látható módon Kirschner-árótok at szúrunk á t közvet
lenül a bőr alatt, m ajd  gézzel meghúzva azokat a köztük levő bőr megfeszül és 
így egyenetlen vagy puha alapú testfelületeken (bordák felett, hason) is tu d u n k  
bőrt metszeni.

7. ábra. B őrvétel H um by-késsel, feszítés K irschner-drótok-
kal

A bőrpótlásnál természetesen ikozmetikailag és funkcionálisan akkor vár
ható a legjobb eredmény, iha egyenletes vastagságú nagy transzplan tatum okat 
úgy varrunk  a  sebre, hogy a  varratvonalak iránya  a  korszerű sebészet követel
m ényeinek feleljen meg. Nagy terjedelm ű égési (sérüléseknél sajnos eirre csak a. 
legritkább esetben van mód, sőt sokszor a rendelkezésünkre álló adóterü let jó
val kisebb a befedendő sebfelületnél. Ezt az ellentm ondást a  következő módo
kon lehet feloldani:

— Amennyiben a  bőrvételnél csak nagyon vékony réteget m etszünk, két. 
hét m úlva ugyanaz az adóterület alkalm as ú jabb ibőrvételre.

— Abból kiindulva, hogy a iranszplantált b ő r széleiből is elindul a spontán 
hámosodás, a  fedendő felülethez szükséges bő rt azáltal is csökkenthetjük, hogy 
a kis bélyegekre vágott bőrt elszórtan helyezzük el (8. ábra). A  széli hámoso
dás folytán a  bélyegek közti terü le tek  is 'begyógyulnak. A kozmetikai eredm ény 
ugyan kívánni valókat hagy m aga után, de a  beteget kis m űtéti m egterhelések
kel sikerül megmenteni.

— Ennek az eljárásnak egy továbbfejlesztett változatában az  au to transz- 
plantátum ok közti hézagokat hom oiotranszplantátum okkal tö ltjük  ki, így a se
bet a rra  az időre is teljesen fedjük, amíg befejeződik az autotranszplantátum oik 
széleiből induló végleges gyógyulás. Amióta rendelkezésünkre állnak biológiai
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8. ábra. R uhatűz á lta l okozott részleges és m ély égési sé
rülés, összesen a testfelü let kb. 50% -ára te rjedően  a) 3 h é t
te l  a  balese t u tán , b) frissen  te lep íte tt bélyegek, c) teljes 

gyógyulás u tá n



V

9. ábra. Bőrháló nyú jthatósága a) a  leve tt bőr közel erede
ti nagyságban, b) széthúzással m integy 2,5—3 szorosára

nyú jtha tó

és szintetikus bőrpótlószerek, ezeket részesítjük a hom oiotranszplantátum okkal 
szemben előnyben.

— A bélyegplasztikánál jobb megoldásnak tűnik  az utolsó évtizedben ha
záinkban is meghonosodott rácsplasztika. Ennék viszont feltétele a bőm yújtó  
készülék. M inden ilyen meöh-derimatomnak az a  lényege, hogy a félvastag bőr- 
lebenyben kis metszéseket e jt és így bőrbálát állít elő, am elyet a sebfelületen 
kifeszítve az adóterületnél lényegesen nagyobb terü letet tudunk  befedni (9. áb
ra). A m esh-dermatómoknák több kiviteli form ája ismeretes aszerint, hogy ben
nük a kések állanak (10. ábra) vagy mozognák (11. ábra). H asználhatóságukat 
természetesen növeli, h a  a  bemetszések közti távolság változtatásával ugyan
azon készülőkkel különböző m értékben nyújtható  bőrrácsokat tudunk  előállít 
tani. Ezt az egyes típusoknál az alátét, illetve a  késrendszer cseréjével lehet el-
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10. ábra. Mesh-dermatom álló késekkel, amelyeken a bőrt 
elhelyezzük, majd a teflonhengerrel áthengereljük

m-í'
11. ábra. Forgókéssel működő mesh-dermatom. Különböző 
méretű alátétekkel szabályozható a bőrháló nyújthatósága

érni. A rácsplasztika hazai elterjedését elősegíti, hogy rövidesen m agyar gyárt
m ányú bőm yújtó készülék kerü l kereskedelmi forgalomba.

A bőrhálót ajánlatos nem csak felsim ítani a sebre, hanem  kifeszítve rögzí
ten i is, hogy a  n y ú jtás t a  legteljesebben kihasználhassuk. Mivel a k i varrás, 
a  m űtéti időt nagyon meghosszabbítja, az utóbbi időben sikeresen válto ttuk fel 
a  kivarrást pontszerű szövetragasztással (12. ábra). A felhelyezett bőrhálót és a 
rácsplasztika u tán i gyógyulást a  13. ábra m utatja .

Az elm ondottakat összefoglalva m egállapíthatjuk, hogy az eredményes 
sokktalanítás módszerének elterjedése után a  súlyos égések kezelésének kritikus 
elem e az elhalt bőrrészek eltávolítása és a bőrhiány pótlása lett. Mély égéseknél 
az  időben (a lőhető legkorábban) végzett m űtét és a m űtéti technika helyes meg
választása a siker kulcsa, b ár a  legjobb technikai lehetőségek m ellett is óriási 
m arad  a különbség a baleset előtti és a gyógyult állapot között mind kozm eti
kai, mind pedig funkcionális tekintetben.
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12. ábra. B őrháló kifeszítése ragasztással.

13. ábra. R uhatűz á lta l okozott m ély égés: a) rácsplasztika, 
b) gyógyult
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A btop paccMaTpHBaeT Bonpocw oneparaBHoro Jieiemor oxcoroBbix paH c HacTHHHtiM h.ih 

n o jiH M M  H e x p o 3 0 M  KO'/Kvr. yCTaHaBjmBaeT, HTO 3(jxj)CKTHBH0e jieieHHe rnyőoKoro oacora bo3mo>kho 
jiHinb xHpyprmecKHM BMemaTejibCTBOM h noaaep>cwBaeT ocHOBHyio po.ib nepBHHHOro HCceiemM 
H aaKpbiTHH pam>i (saMemennn k o m ). EjiaBHaa n p o Ő J ie M a  3aMemcHns k o m  b  tóm, hto npn oőiimp- 
H b ix  oscorax goHopcKHx yaacTKOB He xeaxaeT. B 3aKJnoaeHne npeaaaraioxcH pax.xtiHHbie MeTogH 
fíjin pemeHHíi gaHHOii npoőJieMbi.

Dr. Dagmar M erkel:

DIE OPERATIVE BEHANDLUNG DER BRANDWUNDE.

Es w erden d ie  operativen R e la tionen  bei Ger B ehandlung von V erbrennungen 
m it p artie lle r  und  to ta le r H au tnekrose  behandelt. Es w ird  festgeste llt, dass zur e r 
fo lgreichen  B ehandlung  der tiefen  B randw unden  d er chirurgische E ingriff no tw en
d ig  ist, und die g rundlegende R olle von  p rim ärem  A usschnitt und  W undverschluss 
(H autersatz) w ird  betont. Das ze n tra le  P roblem  des H autersatzes ist, dass bei ausge
d eh n ten  V erbrennungen  nicht genügend  grosse Spendergebiete zu r V erfügung stehen. 
D er A rtikel sch liesst m it der B eschreibung von V erfahren, m it denen dieses Problem  
gelöst w erden kann .
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Dr. Bernát Sándor Iván

A szérum ferritin koncentráció m egha tá rozásának  
klinikai értéke

A szérum  fe rritin  sz in t im m uno-rad iom etriás m ódszer
re l végzett m eghatározása lényeges haladást je len te tt a  d iag
nosztikában, m ert a  szérum  fe rritin  koncentráció jából kö
vetkeztetn i lehet a szervezet vas ta rta lék án ak  nagyságára.

A vizsgálat értéké t azonban  több tényező korlátozza. A 
norm ális é rték  alsó h a tá ra  tisztázatlan . A szérum  fe rritin  
szin tnek jelentős spontán  ingadozása van. A v as tarta lék k a l 
nem  rendelkező em berek egy részében a szérum  fe rritin  
koncentráció norm ális m arad . A  latens és a p re la tens vas
h iány t a szérum  fe rritin  koncen trác ió ja a lap ján  nem  tu d ju k  
a norm ális vas-státustó l m egbízhatóan elkülöníteni. A szé
rum  vaskötő kapacitása  a vash iánynak  érzékenyebb in d ik á
tora, m in t a szérum  fe rritin  koncentrációja. Az u tóbbi e l
já rás  ezért epidem iológiai v izsgálatokra kevéssé alkalm as. A 
fe rritin  sz in tjé t néhány  id ü lt betegség úgy befolyásolja, hogy 
ennek folytán a  m eghatározást az egyidejűleg fennálló  vas
h iány  k im u ta tására  nem  lehet felhasználni.

A fe rritin  sz in t m eghatározása a hyposiderosissal e llen 
té tben  k iválóan  alkalm as a szervezet vas ta rta lék án ak  m eg
bízható m egítélésére hypersiderosisokban.

A ferritin  koncentráció m eghatározás im m uno-radiom etriás eljárásának ki
dolgozása (Addison és mtsai, 1972) lehetővé tette, hogy ennek a vastartalm ú fe
hérjének mennyiségét a vérszérum ban és a keringő vörösvérsejtekben is (Sum 
mers és m tsai, 1974) pontosan megállapítsuk.

A szérum  ferritin szintje szoros korrelációt m u ta t a reticuloendothel rend
szer sejtjeiben tárolt vas mennyiségével. Ez az összefüggés egyaránt m egálla
pítható a szervezet vashiányos állapotában és nagym értékű vastárolása esetén is 
(Jacobs és Worwood, 1975).

A keringő ferritin  koncentrációja híven követi a  vastartalék mennyiségi 
változásait. Ezért a szérum ferritin  szintjének m eghatározása értékes felvilágo
sítást nyú jt a szervezett vas-státusáról.

Az utóbbi esztendők kiterjedt vizsgálataiból azonban megtudtuk, hogy a 
szérum ferritin  m eghatározásának számos negatív  vonása is van és ezek a fo
gyatékosságok az eljárás gyakorlati értékét bizonyos m értékben csökkentik.
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A  szérum  ferritin  szin tjének normális értéke

A  k e r in g ő  f e r r i t in  k o n c e n trá c ió ja  egészséges e m b e re k b e n  is széles h a tá ro k  
k ö z ö tt v á lta k o z ik  (1. táblázat), a n n a k  k ö v e tk e z té b e n , ho g y  az  egyed i é r té k e k  jó l 
tü k rö z ik  az  egészséges sze rv eze t té n y le g e s  v a s ta r ta lé k á b a n  lévő k ü lö n b sé g e k e t 
E n n e k  m e g fe le lő en  a  f é r f ia k  n o rm á lis  é r té k e i  á l ta lá b a n  n ag y o b b a k , m in t  a  n ő k  
é r té k e i, d e  a  n o rm á lis  és a kó ros é r té k e k  h a tá r a  b iz o n y ta la n  és n e m  r i tk a ,  ho g y  
a  „ n o rm á lisn á l” k ise b b  v a g y  n ag y o b b  f e r r i t in  k o n c e n trá c ió t ta lá lu n k  o ly a n k o r  
is, a m ik o r  b iz to sa n  egészséges e m b e re k rő l v a n  szó (Jacobs és Worwood, 1975).

A  különböző szerzők által megállapított norm ális értékek
1. tá b lá z a t

k .é .
férfiak

sz.é. k .é.
n ő k

sz.é.
szerzők

69 6— 186 34 3— 162 Jaco b s, A. e t  al., 1972.
12— 128 10— 56 A ddison , G. M. e t al., 1972.

69 6— 186 34 3— 162 Jo n es, P . A. E . e t  a l., 1973.
103 36— 224 35 2— 83 W alters , G. O. e t  al., 1973.

94 27— 329 34 9— 125 Cook, J .  D. e t a l., 1974.
83 31— 135 55 25— 85 W orw ood, M. e t  al., 1974.
37 18— 180 34 10— 143 H a llid ay , J .  W . e t  al., 1975.

13 fe le tt W orw ood, M. e t  al., 1980.

k .é . : közép  é r té k  s z .é . : szélső é rtékek  
Az é rté k ek  ^tg/l-ben v a n n a k  kifejezve

A  normális értékek alsó határa tisztázatlan (2. táblázat) és ezért a szervezet 
vashiányának megállapítása a szérum  ferritin  szint alapján 

sokszor nem  is lehetséges.
2. tá b lá z a t

A  norm ális szérum  ferritin  koncentráció alsó határa (y g fl)  az irodalom ada ta i a lap ján

fé rfiak n ő k szerzők

6 3 Jaco b s, A. e t  a l., 1972.
12 10 A ddison, G. M. e t  a l., 1972.
36 2 W alters, G. O ., e t  a l., 1973.
27 9 Cook, J .  D ., e t  a l., 1974.
21 21 L ipsch itz , D. A. e t  a l., 1974.
18 10 H alliday , J .  W . e t  a l., 1975 és 1977.
31 4 Seiler, M. e t  a l., 1978.
15 15 L ipsch itz , D . A ., 1980.
30 28 W ohlenberg, H . e t  a l., 1980.

A gyakorlati munka számára egyesek mégis ajánlanak ilyen feltételes! határt, 
de ez a határ is lényegesen változik a különböző szerzők felfogása szerint 
(3. táblázat).
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3. táblázat

A  szérum ferritin  koncentrációjúnak feltételezett norm ális alsó határa (fig fl)

férfiak nők szerzők

12 Jaco b s e t  a l, 1972.
12 P ip seh itz  e t  a l., 1972.

20 10 H a llid ay  e t  a l., 1977.
15 W orw ood e t a l., 1980.

30 28 W ohlenberg  e t a l., 1980.

A nagy különbségek különféle okokra vezethetők vissza:
(1) A határérték  megvonása függ attól, hogy milyen param éterek alapján 

állapítják meg az egyes szerzők a  vashiányt.
Egyesek ezt a szérum vaskoncentrációja és a transferrin  vastelítettsége 

(a szaturációs koefficiens) (Addison és mtsai, 1972.), mások a csontvelő vizsgá
lata (Kaltwasser, 1980, Wohlenberg és mtsai, 1980, és mások), vagy a radiovas 
felszívódásának m értéke (Heinrich, 1970.) alapján teszik.

(2) Függ a határérték  m egállapítása attól is, hogy mit tekintenek a szerzők 
az összehasonlítás alapjául szolgáló vizsgáló eljárás alapján kóros értéknek.

Egyesek csak azokat az em bereket ta rtják  vashiányosnak, akiknek a széru
m ában a vas koncentrációja nem  haladja meg a  36 |xg/dl-t és a szaturációs koef
ficiens nem  nagyobb 11%-nál (Addison és mtsai, 1972), mások még a 9%-os 
(férfiak), illetve a 7%-os (nők) szaturációs koefficienst is norm álisnak tekintik  
(Jacobs és mtsai, 1972).

Biztosan norm álisnak ta rtják  azokat, akiknek a szérumában a vas koncent
rációja 76 és 206 (férfi), illetve 78 és 196 jig/dl (nők) közé esik és a transzferrin  
vastelítettsége 17—54%, illetve 15—43% között van!

A csontvelő citokémiai vizsgálata alapján egyesek a berlini-kék-negatív 
eredm ényt tekintik a vashiány jelének (Lindstedt és mtsai, 1980.), mások olyan
kor is vashiányról beszélnek, ha a csontvelőben bizonyos mennyiségű vas mégis 
található („csökkent vasrak tár”) (Lipschitz és m tsai, 1974.). Előbbi esetben a 
szérum ferritin  koncentrációja 1—37 jxg/1, utóbbi esetben 21—163 jug/1 között 
váltakozott.

(3) Függ a norm álisnak tek in tett alsó határérték  attól is, hogy milyen me
todikával végezték a szérum ferritin  koncentráció meghatározását.

A gyári, illetve a laboratórium i anyagokkal végzett vizsgálatok eredm énye 
között kisebb-nagyobb különbség lehet az eljárás eltérő érzékenysége, a mérési 
tartom ány különböző felső határa és más tényezők miatt.

Az ajánlott norm ális alsó határérték  csak viszonylagos értékű. Amennyi
ben a csontvelőben haem osiderin egyáltalában nem  m utatható ki, úgy a szérum 
ferritin  szintje a különböző szerzők szerin t:,

1— 37 pig/1 
1—140 [ig/1
1— 80 (ig/1 
1— 80 iig/1

(Lipschitz et al., 1974.) 
(Lindstedt et al., 1980.) 
(Wohlenberg et al., 1980.) 
(Kaltwasser et al., 1980.)

Ha a vashiány (negatív berlini-kék reakció a  csontvelőben) más betegség
gel kombinálódik, úgy a szérum ferritin  szint még szélesebb határok között vál
takozik (4. táblázat).
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4. táblázat

A  szérum  ferritin  koncentráció a lakulása  a  csontvelői haemosiderin h iánya  esetén

á tla g sz. é. d iagnózis szerzők évszám

6 1— 37 v a sh ián y L ipsch itz  e t  al. 1974
21 16— 28 v a sh ián y  +  in fekció L ipsch itz  e t  al. 1975.
61 25— 91 v a sh ián y  +  m á  j betegség L ipsch itz  e t  al. 1974.
42 10— 125 v a sh ián y  +  vesebetegség H usse in  e t  al. 1975.
40 1— 200 n em  v á lo g a to tt  e se tek L in d s te d t e t  al. 1980.

9 1— 70 n em  v á lo g a to tt  e se tek A li e t  al. 1978.
10 1— 80 n em  v á lo g a to tt  e se tek K a ltw asse r e t al. 1980.

6— 136 v a sh iá n y -1-id ü lt  v esebeteg  M ilm an e t al. 1980.

W orwood és m tsai (1980) szerint a szérum  fe rritin  szint a vashiány legtöbb 
esetében  15//.g/l a la tt van. Lipschitz és m tsai (1974), valam int Jacobs és mtsai 
(1972) szerint 12 |xg/l a la tt van. Még leginkább reálisnak az tűnik, ha kórosan 
alacsonynak a 20 [ig/1 a la tti szérum fe rritin  szintet tekintjük.

Még az utóbbi esetben is nyilvánvaló azonban, hogy a vastartalékkal egyál
ta lán  nem  rendelkező em ber a szérum ferritin  szint alapján sokszor egészséges
nek fog minősülni. Az irodalm i adatok alapján úgy tűnik, hogy a szérum vas
kötő kapacitásának növekedése a vashiánynak érzékenyebb indikátora, m int a 
szérum  ferritin  koncentrációjának a csökkenése.

A  szérum  ferritin  koncentrációt befolyásoló tényezők
te»- j
a  következők:

—  id ü lt infekciók,
— gyulladással Járó m egbetegedések,
— heveny  és idü lt m ájbetegségek,
— daganatos m egbetegedések,
— leukaem iák,
— lym phom ák,
— haem olysissel já ró  m egbetegedések,
•— szövetszéteséssel já ró  m egbetegedések.

A fenti kóros folyam atok m indegyike növeli a szérum ferritin  koncentrá
cióját. Ez azt eredményezi, hogy azokban az esetekben, amelyek vashiánnyal 
szövődnek, a hiányállapotot nem  tu d ják  kim utatni. A vizsgálat eredménye „ha
m isan” magas még azokban az esetekben is, amelyekben például a daganatos 
m egbetegedés okozta krónikus vérzés m iatt a szervezet vasraktárai teljesen ki
ü rü ltek . A kialakult hyposiderosis tovább súlyosbíthatja a kialakult vérszegény
séget, illetőleg a beteg általános állapotát. Ezért ilyen esetekben a vashiány ki
m utatása kívánatos lenne.

K onijn , A. M. és Herskho, C. (1977) nőstény patkányokban vizsgálta a 
szérum  vas, a szérum teljes vaskötőképesség és a szérum ferritin  koncentráció 
alakulását terpentin  injekció okozta gyulladásos folyam atban. Azt találták , hogy 
az injekció beadását követően az állat fe rritin  szintje m ár két óra m úlva meg
kétszereződött, míg a szérum  vas-szintje és vaskötőkapacitása még négy órával 
a beadás u tán  sem változott lényegesen.

Lipschitz, D. A. és m tsai is azt ta lálták  (1974), hogy a szérum ferritin  szint
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még azokban a fertőzésekben is a „norm ális” tartom ányba esett (47—296 jig/1), 
amelyekben a csontvelőben egyáltalán nem lehetett kim utatni haemosiderini, 
vagy az csak minimális mennyiségben volt jelen.

A májbetegségek még az infekcióknál is nagyobb m értékben befolyásolják 
a szérum ferritin szintjét, m ert a széteső m ájsejtekből kiszabaduló ferritin  je
lentősen emeli a szérum ferritin  koncentrációját.

Rákos betegekben szignifikáns különbséget találtak  az egészséges kontrol
lok és a betegek szérum ferritin  szintje között (Hisao Ito és m tsai, 1980). A kont
roll csoportban a szérum  ferritin  szint átlagosan 34 [xg/1 volt, m íg a méhnyak- 
carcinomás csoportban az átlagérték 149 jxg/l-nek adódott. A daganat kiterjedt
ségével fokozatosan nőtt a szérum fe rritin  koncentrációja.

Hasonló eredményeket kaptak Jacobs, A. és mtsai (1976), akik korai emlő
rákos betegek szérum ferritin  koncentrációját vizsgálták. A kontrollként vizs
gált 250 egészséges nő szérum  ferritin  szintje csak 5% -ban volt m agasabb, m int 
120 jrg/1. A carcinomás nőbetegek esetében ez az arány 25% volt.

Jones, P. A. E. és m tsai (1973) különböző malignus megbetegedésekben vizs
gálták a  szérum ferritin  koncentráció alakulását. A következő értékeket ész
lelték :

5. táblázat
sx szerűm ferritin  koncentráció különböző m alignus megbetegedésekben

diagnózis átlagérték sz. é.

heveny myeloid leukaemia 589 155—2200
krónikus myeloid leukaemia 278 250—305
krónikus lymphoid leukaemia 
Hodgkin kór

234 25—880
215 66—720

non-Hodgkin lymphoma 61 33—90
myeloma multiplex 336 73—800

sz.é.: szélső értékek
az értékek ^tg/l-ben vannak kifejezve

A krónikus lym phoid leukaemiás (szaturációs koefficiens: 5—34%), a Hodg
kin kóros (S. K.: 7—34%) és a non-Hodgkin lymphomás (S. K.: 6—38%) csoport
ban sok biztosan vashiányos beteg is volt és a vashiányt a szérum  ferritin  szint 
nem jelezte.

Worwood, M. és m tsai (1974) heveny és idült fehérvérűségben azt találták, 
hogy még azokban az esetekben is, amelyekben a szérum vaskoncentráció je
lentősen csökkent, a szérum  teljes vaskötőkapacitása m eghaladta a 400 jxg/dl—t, 
a transzferrin  telítettsége pedig 16% alatt volt, a szérum fe rritin  szintje meg
haladta a 100 |Ag/l-es értéket.

A lymphoblastos leukaemiás gyerm ekek szérum ferritin  koncentrációja a 
relapsuslban az am úgy is magas szin trő l tovább emelkedik (Siim es és mtsai, 
1974.).

Milman, N. és m tsai (1980) idült vesebetegeket vizsgáltak. A betegek három 
csoportját alakították ki a csontvelő haemosiderin tarta lm a alap ján : (O =  nincs 
k im utatható  vas; 1 +  =  norm ális m ennyiségű vas m utatható  ki a  csontvelőben; 
2 +  — kissé emelkedett mennyiségű vas m utatható ki a csontvelőben berlin ikék- 
reakcióval).
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Az első csoportban a szérum ferritin  szint 
a második csoportban 
a harm adik csoportban

6— 136 pg/1, 
112—1120 |xg/l, 
480— 960 |xg/l.

Ezek alapján a szerzők úgy vélik, hogy a krónikus vesebetegekben, akiknek 
a  szérum  ferritin  koncentrációja kisebb mint 110 ,«g/l, csökkent vastartalékot 
lehet feltételezni, míg azokban a betegekben, akiknek a szérum  ferritin-szintje 
m eghaladja a 135 /*g/l értéket, norm ális mennyiségű v asrak tár feltételezhető.

Heinrich, H. C. m ásképpen vélekedik: szerinte krónikus veseelégtelenség
ben a szérum ferritin-szint vizsgálata nem alkalmas az egyidejű vashiány ki
m utatására (Heinrich, 1980).

A  szérum  ferritin  szint spontán ingadozása
Pilon és mtsai (1981) 13 egészséges férfit és nőt vizsgáltak meg. Egy hóna

pon keresztül m érték a vér haemoglobin szintjét, a szérum  vaskoncentrációját 
és teljes vaskötőképességét, kiszám ították a transzferrin  szaturációját és meg
határozták a szérum fe rritin  koncentrációját, valam int m egállapították ezeknek 
az értékeknek a nap nap  u tán i ingadozását.

Ugyanazon egyén értékei között a  legnagyobb ingadozást (28,5%) a szérum 
vaskoncentrációja m utatta , a legkisebbet a szérum vaskötőkapacitása (4,8%) 
A szérum ferritin  koncentrációjának ingadozása (14,5%) megbízhatóság szem
pontjából közbülső helyet foglal el a szérum vaskoncentrációja és vaskötőka
pacitása között.

A szérum f  erritin  szint nagy ingadozása azt eredm ényezte, hogy a vizsgálati 
idő alatt ugyanannak a betegnek m ind  kóros, m ind norm ális értékei is adódtak.

Worwood, M. és m tsai (1979) szerint a  szérum fe rritin  variációs koefficiense 
átlagosan: 15% (szélső értékek: 6—28%).

Dawkins, S. és m tsai (1979) ugyancsak a szérum fe rritin  koncentráció va
riab ilitását vizsgálták (24 óra, 1 hét, 7 hét folyamán). Huszonnégy óra alatt 9 
betegből egyben észleltek szignifikáns változást. A variációs koefficiens 18% 
volt. Egy hét alatt 9 betegből négyben találtak  22—28%-os variabilitást, 7 hét 
leforgása alatt pedig 16 betegből 6 esetben volt a variációs koefficiens 11— 
23%.

Összehasonlításul: A kifejezetten nagy ingadozást m utató  szérum vaskon
centráció variációs koefficiense Statland és mtsai (1977 és 1976) vizsgálatai alap
ján  26,6%-nak, illetve 29,3%-nak bizonyult.

Bowie és mtsai szerin t a  szérum  vas variációs koefficiense: 21,3%.
Ebből a szempontból teh á t m egállapítható, hogy a szérum ferritin  koncent

rációja csak kevéssel megbízhatóbb param éter, m int a szérum  vasszintje.

Epidemiológiai vizsgálatok
Leyland, M. J. és m tsai (1979) 194 férfit és 220 nőt vizsgáltak meg. A vizs

gálatokat panaszm entes „egészséges” felnőtteken végezték. Közülük 15 férfinak 
a  szérum ában a ferritin  koncentrációja 30 jxg/1 alatt, 35 nőnek pedig 20 //g/1 
a la tt volt.

A kóros értékek előfordulási gyakorisága tehát norm ál populációban mind
össze 7—-8% férfi, illetve kb. 15% nő.

Hasonló populáción belül (800 nőn) végzett radiovas-felszívódási vizsgá
latta l a kórosan fokozott absorptio  40%-os gyakorisággal fordult elő. Azaz a 
vasfelszívódás vizsgálata érzékenyebben jelzi a hyposiderosist, m int a szérum 
fe rritin  szintjének a vizsgálata.
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Fairbanks, V. F. és Beutler, E. (1972) szerint a reproduktív  életkorú nők 
50—60%-a vashiányos a szérum vasszintje és vaskötőkapacitása, illetve a szatu- 
rációs koefficiens alapján. Vagyis ezek a param éterek is érzékenyebbek, m int 
a szérum ferritin  szintje.

A  szérum  ferritin  koncentráció a vashiánybetegség kimutatásában

A szérum ferritin  koncentrációjának meghatározása kiválóan alkalmas 
a súlyos vashiány (vashiányos anaemia) kim utatására. A lkalm as a vashiányos 
és az infekciós hypochrom anaem ia elkülönítésére, mivel ez utóbbiban a foko
zott vasraktározásnak megfelelően a szérum ferritin  koncentrációja nem  csök
ken, hanem  a normális határok között m arad, vagy éppen m agas értéket m utat.

A vashiányos anaemiás gyerekek szérum ferritin  koncentrációja m inden 
esetben kóros értéket m utat (Siimes és mtsai, 1974). Átlag érték: 3,4; szélső é rté 
kek: 1,5—9,3 jjug/1.

A latens vashiányban szenvedő gyermekek egy részében ugyenezek a szer
zők normális szérum  ferritin  koncentrációt találták . Á tlag é rték : 10,6; szélső 
értékek: 4,5—41 |j,g/l. Az egészséges gyermekek között akad olyan is, akinek 
kórosan alacsony a szérum ferritin  szintje, bár egyéb laboratórium i vizsgálat 
a vashiánybetegséget nem  tám asztja alá.

A közepesen súlyos vashiánybetegségben  (szaturációs koefficiens: 16— 
28%) a szérum ferritin  koncentráció vizsgálata eléggé bizonytalan eredm énnyel 
jár. Ezekben az esetekben gyakran kaphatunk nem csak alacsony, de a norm ális 
tartom ányba eső értékeket is.

A  prelatens vashiány kimutatására a szérum ferritin  szint vizsgálata nem  
alkalmas.

A szérum ferritin  koncentráció nagy variabilitása m iatt a 15—35 {Ag/l kö
zötti értékeket fenntartással kell értékelnünk és célszerű ezekben az esetekben 
a  vizsgálatot megismételni, különösen ha az egyéb adatok, vagy a klinikai tü 
netek vashiány mellett szólnak.

A szérum ferritin  koncentrációját, hasonlóan a többi vizsgáló eljárás ered
ményéhez, csak több vizsgáló eljárással együtt szabad értékelnünk a vashiány
betegség diagnózisának felállításakor.

A szérum ferritin  koncentráció értéke a  vashiánybetegség kim utatásában 
körülbelül megegyezik a  szérum  teljes vaskötőképességének a vizsgálatával, bár 
több szerző szerint annál kevésbé érzékeny.

A  szérum ferritin  koncentráció meghatározása a vashiánnyal szövődött krónikus 
megbetegedésekben

M int azt az előzőekben részletesebben elemeztük, a szérum ferritin  kon
centráció vizsgálata nem  alkalm as az egyidejűleg fennálló vashiány k im utatá
sára a krónikus betegségekben. Ezekben a betegségekben egyértelm ű vashiány 
esetén is normális, vagy kórosan magas értékeket m érünk.

A  szérum ferritin  koncentráció vizsgálata hypersiderosisban.

A szérum ferritin  koncentráció vizsgálata kiválóan alkalmas az endogen és 
exogen hypersiderosis kim utatására. Ezekben az esetekben m indig kórosan m a
gas értéket kapunk.
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Magasabb koncentrációt m érünk az endogen hypersiderosisos betegek érin
te tt családtagjai körében is.

Halliday és m tsai (1977) 43 család 242 tagját vizsgálták meg. Ezek között 
haemochromatosisos betegeket is találtak . Azokban a családtagokban, akikben 
kóros vasfelhalm ozódás volt, a szérum vasszintje 76%-ban volt em elkedett, a 
szaturációs koefficiens m inden esetben, a szérum  ferritin  szintje pedig 98%-ban 
volt emelkedett.

Azokban a családtagokban, akiknek a vasrak tára norm álisnak bizonyult, 
a szérum vas koncentráció 10%-ban, a szaturációs koefficiens 33%-ban, a szérum 
ferritin  szintje pedig 3% -ban volt em elkedett. Így az eljárás a haem ochrom ato
sisos betegek családtagjainak szűrővizsgálatára is alkalmas.

A  szérum ferritin  koncentráció vizsgálata a vastherapia 
eredményességének ellenőrzésére.

Az eljárás nem  teljesértékű a vaskezelés m onitorozására. Per os és in tra
vénás kezelés a la tt ugyanis m ár néhány nappal, illetve egy héten belül a the
rapia megkezdése u tán  (Siimes és mtsai, 1974) a szérum ferritin  koncentrációja 
norm alizálódik és a kezelés a la tt végig a norm ális tartom ányban m arad.

E jelenség feltehető oka, hogy a beadott vas azonnal ferritin  szintézist pro
vokál és ez a tény  term észetesen emeli a szérum fe rritin  szintjét is. így ekkor 
nem a szervezet valóságos vaskészletének megfelelő szérum  ferritin  koncentrá
ciót m érünk.

Ha felfüggesztjük a kezelést, az esetek döntő többségében, bár nem  minden 
esetben, a szérum ferritin  koncentrációja fokozatosan csökken és a norm ális 
érték alsó h a tára  alá esik. A szérum ferritin  koncentráció csökkenése a külön
böző betegekben nem  azonos sebességgel következik be. A legtöbb esetben azon
ban 2 és 6 nap között eléri az adott egyénre igaz tényleges értéket (W heby, M. S. 
és mtsai, 1980.).

Egészséges kontrollok szérum  fe rritin  szin tjét a vaskezelés nem  befolyásolja 
(Siimes, M. A., 1974).
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Bepnam 111. 11.:

KJIHHMMECKOE 3HAHEHME OnPEREJIEHMR KOHU.EHTPAU.H14 
OEPPMTMHA B CbIBOPOTKE

Onpe.rejieh-He HMMyHO-paaMOMCTpnliecK'HM mcto^om ypoBHtf (beppmwia b CbiBopoTKe 6buio 
3Ha>mTejibHbiH mar Bnepe/i b THarnocTMice, TaK KaK KOHUCHTpaim» c|)eppnTnna b cbiBopoTKe HH(j)op- 
MHpyeT o pe3epBe aceaeia opraHH3Ma.

O flH aK O , jM a n ío c T M H e c K a íi u e H H o c T b  a a u n o r o  n o x a s a r e j i a  orpaH M M uB aeTC B  p s a o v i  (p aK T o p o B . 
Y p o B e H b  (()cp p aT M n a  cwbopotkh n o K a 3 b iB a e T  a i ia M m e jib U b ie  cn o H T aH H b ie  K o a e S a n n H , B n e K o r o p ia x  
cjiynaax oh o cT acT c sr K o p M a jib H b iM  .a a a c e  n p w  n o a n o M  oTcyTCTBMH p e 3 e p B a  /K e a e a a . H a  o c u o B a m in  
ero HCB03M05KH0 JIOCTOBepHO OmH(t)(l)CpCHUHp<)BaTI, CK pblTblH  HCPOCTaTOK >tcejie3a (mm n p c a m c c T -  
B y io m e e  eMy coctoakhc) ot n o p M a . ib u b ix  bcjuihhh sceneia b C biB opoT K e. fla« o n p e a e a c i iH i i  .ae ijm - 
Li.nTa >Kejie3a öojiee M yaci B H rejibH b iM  noxasaTeneM jiB jis ie rcH  cnocoÖHCCTb cB H ib iB aH H a '/K eaeaa . 
TaK M M  o 6 p a 3 0 M  z iaH H biii mcto a an si uejieii 3 n a a e m h o a o r h a cc k h x H c c ac ao B aH M ii M eH ee r ip n r o a e H .  
Pun. xpoHHMecKHX a a d o a e s a H H H  B a w a e T  H a y p o p .e n b  (jieppitTMua Tax, hto oh n e  O T pavK aei ojho- 
B peM eH H biS  H c a o c r a r o K  xccaesa.

B OTHHHHe ot rnnocnaepo3a, oiipeaeaCHiie ypoBiur <j)eppnTHHa npexapcHO npuMCHHMo ana 
HaaexcHOii ouchkm pe3epBa »eaeaa oprannaxia npn runepcMaepose.

Dr. Sándor Iván  Bernát:

DER KLINISCHE W ERT DER BESTIMMUNG DER 

SERUM FERRITINKONZENTRATION.
Die Bestim m ung des S erum ferritinspiegels m it der im m uno-radiom etrischen M ethode 
w a r  ein w esentlicher F o rtsch ritt in  der D iagnostik, denn  aus der F erritin k o n zen tra 
tio n  kann m an auf die E isenreserven im  O rganism us schliessen. Den W ert der 
U ntersuchung sch rän k en  aber m ehre re  F ak to ren  ein. Die u n te re  G renze des N or
m alw ertes ist ungek lärt. Der S erum ferritinsp iegel un terlieg t erheblichen spontanen 
Schw ankungen. B ei einem  Teil der P ersonen  ohne E isenreserven  b le ib t die F erritin - 
konzentration  des S erum s norm al. Den la ten ten  und  p rä la ten ten  E isenm angel k ann  
m an  aufgrund d er F erritin k o n ze rtra tio n  des Serum s n ich t zuverlässig vom norm a
len  Eisenstatus un terscheiden . Die E isenbindungskapazität des P lasm as ist ein 
em pfind licherer In d ik a to r  des E isenm angels als die S erum ferritinkonzen tra tion . 
Letzteres V erfah ren  eignet sich deshalb  w eniger fü r epidem iologische U ntersuchun
gen. Der F erritin sp iege l w ird  von ein igen chronischen  E rk rankungen  so beeinflusst, 
dass infolgedessen seine B estim m ung zum  N achw eis des gleichzeitig bestehenden 
E isenm angels n ic h t benu tz t w erden  kann. Die B estim m ung des Ferritinsp iegels eig
n e t sich dagegen ausgezeichnet zu r zuverlässigen B eurteilung  der E isenreserven des 
O rganism us bei H ypersiderose.
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Dr. W ittek  László orvos ezredes., dr. Bucsina O livér orvos alezredes 
dr. Szabó Zsuzsa, dr. K ürti József orvos főhadnagy

Hasi katasztrófa tüneteivel jelentkező cardiogen shock

A klin ikai lefolyás a lap já n  hasi katasztró fa következ
m ényének ta rto ttu n k  egy olyan shockállapotot, am ely való
jában  cardiogen eredetű  volt és szokatlan  m ódon hasi k a 
tasztrófa tü n e te it okozta. A m egtévesztő k lin ikai je lek  nem 
csak a shock th e rap iá já t v itték  téves ú tra , hanem  — b ár 
jórészt érthető  szubjektív  m otívum ok a lap já n  — olyan m ű 
téti beavatkozásra is ind íto ttak , am ely ex trém  kockázatán 
tú l fölöslegesnek is bizonyult.

T. J . 23 éves honvéd 1980 jún iusában  vonult be a lakulatához. B evonulásakor 
egészségesnek ta lálták , panasza nem  volt. Az alapkiképzéssel já ró  fizikai m eg terhe
lést jól b írta , ebből a  szem pontból nem  m arad t el tá rsa i mögött.

1 9 8 0 .  aug. 4-én je len tkezett a  gyengélkedőn  nehezebb tá rgy  m egem elése u tán  fe l
lépett derék tá ji fá jda lm ai m iatt. A gerincoszlop lum bosacralis tá ja  ütögetésre k ife je 
zetten  érzékeny volt, a  parav erteb ra lis  izom zat a lum balis  tá jo n  jobb oldalon kötöt- 
tebbnek im ponált. F izikai v izsgálatta l a  m ellkasi és hasi szerveken kóros eltérés nem  
volt m egállapítható, süllyedése 6 m m /h, vérnyom ása 120/80 Hgmrn volt. T herap ia: 
3 X 1  tbl. Mydeton, 3 X 1  tbl. Scutam yl C, 3 X 1  tbl. A lgopyrin; fekvés kideszkázott 
derékaljon. E rre a  th e ra p iá ra  5— 6 nap  a la tt panaszm entessé vált. A ugusztus 8 -án  m á r  
panaszm entesen véradáson vett részt, az i t t  elvégzett vizsgálatok szerin t v é rad ásra  
alkalm as volt. Augusztus 12-én bocsátották el szolgálatképesen a  gyengélkedőről.

H árom  nap  m úlva, augusztus 15-én az esti ó rákban  je len tkeze tt ism ét a gyengél
kedőn. Panaszai: gyengeségérzés, belégzéskor m ellkasszúrás, köhögés, torokikaparás 
érzése. Láza ekkor 39 Celsius-fok, fizikális v izsgálattal a  bal tüdőfélen  a  basis fe le tt 
érd'esebb légzés hallható , egyébként negatív  m ellkasi lelet. A gara tívek  erősen belö
velltek, a  tonsillák norm álisak . A has fizikálisán ugyancsak negatív. V érnyom ása 
130/80 Hgmrn. Labor.: vizelet:' negatív , W e: 8 mlm/h. A  fe lvé te lkor 1 tb l. A m idazo- 
phent és 2 tbl. K alm opynint kapott, am ire láza nem  csökkent. E zután  1 tbl. D em al- 
gonilt és állottvizes borogatást alkalm aznak, am ire  subfebrilissé vált. M ásnap, aug 
6 -án  reggel a the ráp iás te rv  3 X 2  tbl. E rythrom ycin, 3 X  1 tbl. Chinacisal. Ebből a  
reggeli adagokat m egkapja, azonban a  Cfainasical a llerg iás jellegű kiü téseket okoz, 
ezért ennek adásá t m egszüntetik. A bőr jelenségek 2 X  1 am p. S u p rastin  és Calcim usc 
hatására , megszűnnek. Az Erythrom ycimt tovább kap ja . A következő napon, aug. 
17-én jó  közérzet m elle tt ugyancsak subfebrilis. Aug. 18-án délig panaszm entes, m a jd  
a  déli étkezés u tán  gyom ortáji görcsös fájdalm ak lépnek fel. E kkor a  has v izsgálatá
nál nyom ásérzékenységet és izom védekezést ta lálnak , ezért a  K özponti K atonai K ór
ház általános sebészetére szállítják .

A kórházi fe lvé te lkor  elm ondja, hogy három  n ap ja  nem  volt széklete és úgy ta 
lálta, hogy a  vizelete is kevesebb volt. A felvételi v izsgálatnál a  b ő r és lá th a tó  n y á l
kahártyák  közepesen vérte ltek , nyelv  nedves, bevont. A ta rkó  szabad, az agyidegek 
épek. A m ellkas részarányos, a j. o. rekesz renyhébben té r  ki. Tensio: 130/80 Hgmm,
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P : 92/m in, láz: 38,1 Celsius-fok. H asi s ta tu s : jobb bordaív  a la tt  és az epigastrium - 
ban erő s nyoimásérzékenység és izom védekezés. A has többi része puha, betap in tható , 
kóros resis ten tiá t nem  észlelni.

F elvéte li laborleletek S í  egységekben: H tk : 0,46, Hgb: 9,62, F vs: 9,4; vizelet: fe 
h é rje  h a lványan  op„ g en n y :+ ;  ü ledék: 15—20 fvs, sok hám sejt, igen elv. 1—1 vvt.

F elvéte li m ellkas és n a tív  hasi átvilágítás: a  jobb lat. sinusban  kevés fluidum . 
B eszűrődés nem  lá tható , sz ív  ao rta  norm ális. A  rekesz jól té r  ki. A hasban  szabad le 
vegő, vagy  nívóképződés nem  látható , a  has közepén egy-egy gázos vékonybélkacs.

A  kórképet fed e tt gyom or- vagy duodenum  perforatiónak ta rtju k , ezért étkezési 
és ivási tila lm at rende lünk  el és szoros observatiót, b á r  a  m ellkasi folyam athoz t á r 
su ló  reflectorikus hasi érzékenység is szóba jön.

Aug. 19-én reggel s ta tu sa  gyakorla tilag  változatlan . M ellkas és üres hasi r tg -  
ko n tro ll:  A jobb rekesz k issé m agasabban  áll, sinusában  kevés folyadék. A jobb h a 
sison a  rekesz fele tt vaskosabb kötegek, m elyek  kezdődő bronchopneum onia képének 
m egfelelhetnek. M indkét oldalon igen k ite r je d t cen tralis pulm onalis é rra jzo la t. A szív 
egészében kissé nagyobb, a  szívöböl elsim ult, ao rta  rendben. Az előző napi vizsgá
la thoz  viszonyítva a  gyom orban közepesen tág  léghólyag nívóval, a  hasban  szabad le 
vegő nincs, középen n éh án y  gázos vékonybélkacs.

l,abor leletei aug. 19-én: H tk: 0,43, H gb: 8,97, W e: 5 m m /h, Fvs: 12,1. M ájfunctio : 
Se. b i : 16,6, Thy: 2,8, M ailen : negatív. Se. k ireatinin: 107, Se. UN: 4,5, V ércikuor: 9,0 
S e.a lfa  am ylase: 1660. Se.'K: 4,8, Se.Na: 137, S e.összfehérje: 52,7.

P u lsu s : 100/min., vérnyom ás: 100/60 Hgmm, hőm érséklet: 38,1 Celsius-fok.
Therapia: 3000 m l R index in fusió t kezdünk, 2 X  500 mg T e trán t adunk  és gyo

m orszondá t vezetünk le. M inthogy a jobb  bordaív  a la tt is é rz é k e n v  a has, esetleges 
cholecystitis m ia tt jegelést végzünk.

A  belgyógyászati v izsgálat a  jobb oldalon  a  rékesz fe le tt 2 u jjny i tom pulato t ta 
lál, a  szív ba lra  k issé nagyobb, tach y card ia  nincs. A  has 'kissé feszes, betap in tható , 
jobb  h űn ia ív  a la tt izom védekezés. A hallgatózási és kopogtatási le le te t egybevetve a 
m ellk as  ritg. le lettel, a  jobb  oldali bronchopneum onia igazolva látszik.

D élu tán  a  beteg jó l érz i m agát, spon tán  fá jda lm a m egszűnt, de az  epigastrium ban 
és a  jobb  bordaív a la t t  a  nyom ásérzékenység tovább ra  is m egvan. D élután 200 m l v i
ze le t ü rü l spontán.

E ste 21.55 perckor a  beteg h irte len  igen éles gyom ortáji fájdalom ról panaszko
d ik  (k iabál a fájdalom tól!), légszom jról szám ol be, elsápad, verejtékezik . Perceken 
b e lü l súlyos shock a lak u l ki, a  vérnyom ás systolés értéke  80/60 H gm m -re esik, pulsus 
filifo rm is, 140/min. fele tti. Az á llapo t h ir te len  rom álásának  okaként az eddig  fedett 
p e rfo ra tio  k iny ílásá t és az  en n ék  következtében  k ia laku lt ún. peritonealis shook á l 
lap o to t tételezünk fel.

A  shocktalanítást R heom acrodex  dnfusióval kezdjük, am it a  tovább iakban  R inger
dex trose , ill. Ringer-lacta t in fusiókkal fo ly ta tunk . A fájdalom  cs illap ítására  és egy
ben  a  n y ílttá  vált p erfo ra tio  m űté téhez m ű té ti pnaem edicatióként 100 mg D olargant 
50 m g Pipolphent, 0,5 m g A tropin t adunk . A D olargan h a tásá ra  az eddig szinte tű r 
h e te tle n  fájdalom  gyakorla tilag  m egszűnt, de a  défense tovább ra  is fennáll. A jobb 
o ld a li vena jugluralis e x te m á t k ip rep a rá lju k , hogy azon keresizitüil k a n ü lt  vezes
sü n k  a vena cava superio rba . Ez bizonyos nehézségbe ütközik, ezért csak a  legvéko
n y ab b  k an ü lt tu d ju k  bevezetni, am elyen  keresztü l cen trális vénás nyom ást m érni 
n em  tudunk , ill. o lyan m agas é rté k e t m érünk , am it technikai h iba  következm ényé
n ek  ta rtu n k .

A hatékony  fájdalom csillap ítás és az  ad aeq u a t volum en bevitel ellenére^ (2300 ml) 
a shock nem  javult, e z é r t az  eddigi th e ra p iá t ly tiku s cocktail ad ásáv a l egészítjük  ki.
Ez a  próbálkozás sem  hoz eredm ényt, a  shock tovább ra  is fonnál.

A beteg kétségbeejtő  á llapotban  van. E rre való tek in te tte l, va lam in t a rra , hogy 
a  shockot az eddig fed e tt perfo ra tio  k iny ílása  következm ényének ta rtju k , továbbá a 
beteg  23 éves korára, konzílium  a la p já n  úgy döntünk, hogy u ltim um  refugium ként 
az e x tré m  kockázat e llenére  elvégezzük a laparotomiát abban  a rem ényben, hogy 
a  shock  kiváltó okának sebészeti e llá tásáv al esetleg m aga a  Shock is hozzáférhetővé 
v á lik  a  therap ia  szám ára  (1., 5.).

A  m űté ti le let fe lté te le ze tt d iagnosisunka t m egcáfolta, m inthogy sem m iféle per
fora tio  nem  volt ta lá lható , az egyetlen kóros le let a  hasban  ta lá lt m integy 1400—1500 
m l víztiszta, szalm asárga fo lyadék  vo lt és a  kism edencéig leérő ex trém  m ódon m eg
nagyobbodott, m akroszkóposán épnek  látszó m áj. Ezzel szem ben igazolódott aggodal
m u n k  az  ex trém  kockáza tra  vonatkozólag, m inthogy a  narkózis bevezetése u tán  rö
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viddel szívmegállás lé p e tt fel, am it csak d ire k t szívmasszázzsal s ik e rü lt m egindítani, a 
külső szívmasszázs elő tte  eredm énytelen  m arad t.

A m ű té tre  é jfé ltá jban  kerü lt sor és 20-án kb. 2 órakor k ísé rtü k  k i a  beteget a 
ben thagyo tt tubussal az  őrzőbe. I tt kézi m esterséges lélegeztetést végeztünk, m inthogy 
a gépi lélegeztetés a  nagy légúti e llenállás m ia tt m egbízhatatlan  volt. További 2 sz ív 
megállás következett még az őrzőben, am elyeket ugyancsak d irek t szívm asszázssal le 
h e te tt kezelni. Végül is a beteg 20-án reggel 7 órakor m eghalt.

A boncolás (bjk. sz.: 13484) és a  histologiai vizsgálat (125062) a lap já n  részletes 
tá rg y a lás ra  érdem es elváltozás a  szíves v o lt: 450 g súlyú (norm .: 300—320 g) ex trém  
m értékben  tágult, igen vékony falú  (kb. 3 m m ) jobb szívféllel, valam ivel m érsékel
tebben  tág, hypertrophiás falú  bal szívféllel. Az endocardium  te lje sen  ép. Az ao rta  
eredésénél 57 m m  kerü le tű  (norm.: 80 m m ), a  thoracalis szakaszon 54 m m  (norm.: 
74— 76 mm). H ypoplasiásak a coronariák is, a  bal oldalinak tágassága kb. a  norm ális 
fele, a  jobb oldalié kb. egyharm ada. A fo ram en  ovale k isu jj szám ára  á tjá rh a tó . A 
rendk ívü l petyhüdt m yocardium ban m ár subendocardiálisan  is lá th a tó  halvány, s á r T 
gás-vörös m árványozottság.

A belső szerveken súlyos fokú chronikus pangás jelei lá thatók . A jobb oldalon 
hydro thoraxo t, a hasüregben 1500 m l ascitest ta lá ltunk .

A  m yocardium  m etszeteiben súlyos, d iffú z  gyulladásos infiltra-tio van, am elynek 
se jtje i nagyobb részben lym phocyták, p lasm asejtek , kevés leukocyta és kötőszöveti t í 
pusú  gyulladásos se jte lem  (1. ábra).

E nnek alap ján  egyértelm űvé vált, hogy az egész drámai lefo lyású k lin ika i kép  
m ögött d iffú z  m yocarditis állt.

1. ábra

M EGBESZÉLÉS

Augusztus 18-án délutántól 19-én estig a feltételezett diagnosis a gyomor
nak vagy duodenumnak fedett perforatiója volt, esetleg cholecystitis, vagy jobb 
oldali pleuropneum onia diaphragm atica, am ely pregnáns hasi tüneteket okoz 
(5). A három  közül az első látszott valószínűnek. A kórkép 19-én 21.55 perckor 
hirtelen  óriási hasi fájdalomm al színeződött, amit shock állapot követett. Ek
kor kialakult egy feltételezett diagnosis: az eddig fedett perforatio  m egnyílása és 
egy biztos diagnosis: a shock. A fedett perforatio  feltételezése, úgy tűnik, a hasi 
tüne tek  alapján utólag sem mondható m egalapozatlannak. Az, hogy a  m ájtom - 
pulat m egtartott volt és szabad levegőt a hasüregben a rtg. sem m utato tt ki, 
a vélt perforatio fletételzett fedettsége m ellett nem szól e diagnosis ellen. 
Az aug. 19-én esti események tengelyében a beteg óriási hasi fájdalm a állt. Ezt
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m agyarázhatta az esetleges perforatio  nyitottá válása, bár kétségtelen, hogy 
a továbbra is m egtarto tt m ájtom pulat m ár a diagnosis (m egnyílt, nem  fe d e t t1.! 
perforatio) ellen szólhatott volna. Rtg.-vizsgálat ekkor a beteg súlyos általános 
állapota m iatt m ár nem  tö rtén t, így negatív rtg .-tünet (szabad levegő hiánya a 
hasüregben) nem  állt rendelkezésre.

A shock kiváltó okának a feltételezett perforatiót ta rto ttuk . Esetleges car- 
diogen eredetére nem  állt rendelkezésre megbízható param éter, minthogy a 
centrális vénás nyomás (továbbiakban CVNy) értéke elfogadhatatlannak tűn t. 
Ennek a param éternek a shock diagnosisában rendkívül nagy jelentősége van. 
Híven tükrözi az érpálya aktuális kapacitása és az aktuális keringő volumen 
közötti arányt abban az esetben, ha a szív képes a nagyvénákon keresztül ér
kező vért m aradéktalanul továbbítani. A legtöbb shock-form ánál ez az arány 
negatív és ezért alacsony CVNy értéket m érünk (5 vizem alatt). Cardiogen 
shockban viszont a 25—35 vízem-es CVNy érték nem  tartozik  a ritkaságok közé. 
Mi azonban kb. 50 vízem-es értéket találtunk. A bonclelet ismeretében m ár fel
tehető, hogy a jobb szív elégtelenség mellett a bal szívfél is dekompenzálódott, 
ezzel együtt m egnőtt a  bal p itvari nyomás is. Ez utóbbi azonban nem já rt a 
szokásos tüdővizenyővel, m inthogy a fokozott p itvari nyom ás nem a véna pul- 
m onalisokra tevődött át, hanem  a tág foram en ovalén keresztül a jobb p itvarra , 
onnan pedig az eleve magas nyom ású véna cavákra, többletnyomásként. Így 
akkori feltételezésünkkel ellentétben a levezetett centrális vénás katheter akár 
korrek t helyzetben is lehetett, és ebben az esetben valós értéket jelzett.

A norm álisnál m agasabb CVNy értéket abban az esetben találunk, ha a 
jobb kam ra kim erülése m iatt nem  képes a vena cavákon érkező vér m aradék
talan  továbbítására. A kapott eredmény értékeléséhez alapvető követelmény, 
hogy bizonyosak legyünk a bevezetett katheter helyzetéről, vagyis arról, hogy 
vége a vena cavában van. A katheter bevezethető percutan módon a vena 
subclavia, vagy a vena jugularis in terna punctió jával; ha ehhez hiányzik a gya
korlat, akkor vena praeparálás ú tján . Esetünkben a jobb oldali vena jugularis 
externa kikészítésével vezettük be a kathetert, m égpedig technikai nehézségek 
m iatt igen vékonyát. A  katheter elhelyezkedéséről legmegbízhatóbb módon rtg.- 
felvétellel, vagy átvilágítással győződhetünk meg, egyszerűbb esetben akkor, ha 
árnyékot adó kathete rt használunk, ha nem, a katheter kontrasztanyaggal tö r
tén t feltöltése útján. E rre csak úgy lett volna lehetőség, hogy röntgen szakem
b ert hívunk be az éjszakai órákban, am ire a beteg rendkívül súlyos állapota 
m ellett az idővesztés m iatt nem  vállalkozhattunk, másfelől, a klinikai tünetek  
alapján a shock cardiogen eredetére senki nem gondolt.

Szólnunk kell arról a döntésünkről, hogy az eredm énytelen shocktalanítás 
ellenére, vállalva az ex trém  m értékű kockázatot, m űtétre határoztuk el ma
gunkat. Meg kell mondani, hogy a döntés helyessége akkor is kétséges, ha tö r
ténetesen a m űtétnél perfo ratió t találunk. A  döntés m otívum ai messzemenően 
szubjektivek , érzelm i jellegűek: szerepet játszott benne a beteg jelen betegsége 
előtti látszólag teljesen egészséges állapota, fiatal kora és a klinikus tehetetlen
sége a shock-állapottal szem ben, amely a maga progresszivitásával a beteg kö
zeli halálát tette nagyon is valószínűvé. Ezzel szemben h ittük  utolsó lehetőség
nek — szerencsés esetben — a shock feltételezett okának sebészi megoldását 
(1, 5).

Más kérdés — igen súlyos —, hogy a szakma klasszikus szabályaitól (elő
ször shocktalanítani, azután operálni) való eltérés okozta-e a beteg halálát. Sze
rencsére nem. Am ennyiben ugyanis a m űtét helyett a shocktalanítás folytatása 
m ellett döntünk, m inthogy annak cardiogen eredetére értékelhető adat nem  állt
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re n d e lk e z é sü n k re , a th e ra p iá t  n y ilv á n  to v á b b i v o lu m e n  b ev ite lle l és d e p re ssz o r 
k ieg ész ítésse l fo ly ta t tu k  v o ln a . Ez ped ig  a c a rd io g en  e re d e t  m ia tt  sem m i e s e tre  
sem  h o z h a to tt  e re d m én y t.

A n n a k  a  k é rd é sn e k  a  m e g v á la szo lá sa  ped ig , ho g y  a shock  ca rd io g en  je lle 
g én ek  fe lism erése  ese tén  k ö v e te tt  th e ra p ia  m e g m e n th e tte  v o ln a -e  a b e te g  é le té t, 
m a  m á r  csak  sp ek u lác ió  m a ra d . N em  való színű , m in th o g y  a m y o c a rd itis  a  co n - 
g e n ita lisa n  sú ly o san  b e teg  sz íven  a la k u lt ki.

T a n u lsá g o k :

1. H asi tü n e te k e t  k ö v e tő  shock  á lla p o t is le h e t c a rd io g en  e re d e tű , v a g y  m á s 
szóval ca rd io g en  shock  is o k o zh a t h asi szen zác ió k a t (1, 2, 3, 4, 5).

2. G y o m o r (duodenum ) p erfo ra tio n á n a k  g y a n ú ja  ese té n  a  m e lle tte  szóló t ü 
n e te k  észle lése (izom védekezés, n y o m ásérzék en y ség ) m eg lé te , egyes tü n e te k  
igen  k ife je z e tt v o lta  (fá jd a lo m ) m e lle tt f ig y e lm e t k e ll sz e n te ln i az e llen e  szóló 
tü n e te k re  is (m e g ta r to tt  m á jto m p u la t, szab ad  levegő  h iá n y a  a h asi rö n tg e n v iz s 
g á la t so rán), b á r  egyes e se te k b e n  ezek sem  z á r já k  k i a  p e r fo ra tió t.

3. C é lszerű  rag a szk o d n i a  szak m a k la ssz ik u s  sz ab á ly áh o z : shockos b e te g e t 
csak  e re d m én y e s  sh o c k ta la n ítá s  u tá n  o p e rá lju n k  (k iv év e  a fe d e tt  v é rz é s t k ö v e tő  
és v o lu m e n b e v ite lre  rö v id  id ő n  b e lü l n em  ja v u ló  h a e m o rrh a g iá s  sho ck o t és a  se- 
bészileg  sz an á lh a tó  se p tik u s  góc fe n n ta r to t ta  s e p tik u s  shock  eseté t).

4. A z a k u t d eco m p en sa tio  k ö v e tk ez téb e n  h ir te le n  és re n d k ív ü l n a g y m é r té k 
ben  m eg d u zzad t m á j to k já n a k  feszü lése o lyan  in te n z ív  f á jd a lm a t o k o zh a t, a m i 
h as i k a ta sz tró fa  g y a n ú já t  k e lth e ti . A  fá jd a lo m  a n n á l  h ev e se b b , m in é l g y o rsa b 
b a n  a la k u l k i a p an g áso s d u z z a n a t (6, 7).

5. Az ily e n  és hason ló  te rm é sz e tű  sú lyos k ó rk é p e k  k o rsz e rű  d ia g n o sz tik á ja  
és t l ’.e ra p iá ja  m a  m á r  n em  n é lk ü lö z h e ti a jó l fe lsz e re lt, b e g y a k o r lo tt  szem é ly ze t
te l és b e g y a k o rlo tt h a té k o n y  s ta n d a rd  m ó d sz e rek k e l m ű k ö d ő  in te n z ív  th e ra p iá s  
o sz tá ly  lehe tő ségeit.
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Bummen JI„ iio jt k o b h h k  m/c, Eymma O., nonnoJiKOBHHK m/c, Caöo 7K.,
Kiopmu it., crapniHit jieMTCHaHT m/c:

K A P flH O rE H H b lM  HIOK, B03HM KA10IHMM B M E C T E  C  CM M Ű TŐ M  AM M 
EPIOI1IHOM  K A T A C T P O O hl

Abtopm cooomafor o cjiynae KapAHOreHHOro moica, KOTopbift no KJiHHHsecKOMy Tesemno 6bui 
npH3HaH nocjieacTBHeM őpionmofi KaTacrpo(})bi. OÖMaiwHBbie k jih h h h cck bc  CHMirroMbi npHBenH 
B e  TOJIbKO K OWKÓOBHOit npOTHBOUIOKOBOM TepariHH, HO H K OnepaTHBHOMy BMeiUaTejlbCTBy,
KOTOpoe — XOTH H OÓbHCHHMO CyŐbeKTHBHbIMH MOTHBaMH --- npe/ICTaBJlHCT CBepXBbICOKHM pHCK,
M b  AaHHOM C-'/ynae oxasajiocb ,:ia>Ke h b j ih u j h h m .
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Obst. Dr. med. László Wittelc, Obstl. Dr. med. Olivér Bucsina, Dr. med. Zsuzsa 
Szabó, Olt. Dr. med. József Kürti:

CARDIOGENER SCHOCK M IT DEN SYMPTOMEN DES AKUTEN BAUCHES

A ufgrund des k linischen V erlaufes w urde e in  Schockzustand, d e r in  W irklichkeit 
cardiogenen U rsprungs w ar und  ungew öhnlicherw eise die Sym ptom e e in er Bauch
katastrophe zeigte, fü r  die Folge e in er solchen gehalten. D ie täuschenden  klinischen 
Zeichen le ite ten  n ich t n u r  die S chocktherap ie in  d ie  falsche R ichtung, sondern  führ
ten  auch — zw ar au fg rund  v erstän d lich er sub jek tiv e r M otive — zu einem  operativen 
Eingriff, der sich au sse r dem  ex trem en  R isiko au ch  als überflüssig erw ies.
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Dr. Takáts László ny. orvos ezredes, az orvostudományok kandidátusa

Az új magyar hadsereg szerepe 
a Magyar Vöröskereszt újjászervezésében

A szerző levé ltá ri adatok a lap já n  ism erteti, hogy a felsza
baduláskor szü letett dem okratikus honvédségnek m ilyen sze
repe volt az új, dem okratikus M agyar V öröskereszt é le treke l- 
tésében és fejlődésének m egindításában . Az egyesület tö rté 
netérő l készült tanu lm ányok ezt a  k érdést csak érin tő leg  tá r 
gyalják. A M agyar Vöröskereszt jelenkori tö rténete  nem 
nélkülözheti a  honvédség történelm ileg  is értékes tevékeny
ségének m egörökítését.

A 100 éves Magyar Vöröskereszt jelenkori történetéről m egjelent részben 
tudományos igényt is kielégítő, részben olvasmányos jellegű m egállapításokat 
óhajtom néhány, levéltárilag igazolható adatta l kiegészíteni1. Teljességre való 
törekvés nélkül, de mégis kissé részletesebben szándékozom kifejteni, hogy a fel- 
szabadulásikor született m agyar honvédség m it te tt az új típusú M agyar Vörös- 
kereszt újjászervezése érdekében.

A későbbiekben ugyan néhányszor utalni fogok az egyesület háború előtti 
és alatti tevékenységére, mégis szükségesnek látom, hogy m ár bevezetésként 
néhány konkrétum ot előrebocsássak. Azzal, hogy a régi vezetőség nyugatra tá 
vozott, hozzájárult a vöröskeresztes intézm ények és anyagok külföldre hurcolá- 
sához, ugyanakkor segítség nélkül hagyott az országban közel 8 m illiónyi m a
gyart, köztük rengeteg beteget és sebesültet, a régi Vöröskereszt elveszítette 
társadalm i megbecsülését. Tisztán kell azt is látnunk, hogy a régi Vöröskereszt 
nem nyugodott széles társadalm i alapokon, szervezettsége a felső tízezrektől 
legfeljebb a középosztály egy rétegéig hatolt le. Azt viszont elfogulatlanul meg
állapíthatjuk, hogy az „igazi vöröskeresztes eszmét” jelentő humanizmus és gya
korlati segítő készség a m agyar nép többségében mélyen gyökerezett.

Már a debreceni ideiglenes kormány felismerte, hogy hazai és nemzetközi 
szempontból milyen nagy a jelentősége a Vöröskereszt mielőbbi talpraállításá- 
nak. A Nemzeti Főtanács K isházi Iván Györgyöt 1945. február 20-án megbízta* 
(egyes irat szerint „kinevezte”) a szerv ideiglenes ügyvezető igazgatójának. 
A részfeladatok megoldására egy ötös bizottságot rendelt mellé2. Helyesen ér
tékelte ugyanakkor azt is a kormány, hogy a szétzilálódott és anyagi javak nél-

* Hantos J. szerinlt a megbízatás már 1944. decemberben történt.
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k ü li Vöröskereszt újjászervezése hosszabb időt vesz igénybe, m ár pedig az égető 
hazai szükséglet azonnali és hatékony segítséget igényelt. A M agyar Kommunis
ta  P á rt kezdeményezésére erre  a célra jö tt létre 1945 első hónapjaiban a Nem
zeti Segély (NS) mozgalom. A kom m unisták dinam ikus szervező erővel, a Nem
zeti Bizottságok, a régi vöröskeresztes és vörös-segély aktívák, a népfront párt
ja in ak , a Magyar Nők Dem okratikus Szövetségének (MNDSZ) és egyházi kari
ta tív  szervek bevonásával p ár héten belül országossá tették  a mozgalmat. Sár
k á n y  J. szerint az akció a „ . . . n é p i  összefogás és szolidaritás megtestesítője 
volt, célja és szelleme pedig antifasiszta és harcosan dem okratikus volt”3. 
A  Nemzeti Segély m ozgósította az egész társadalm at, azon belül elsősorban az 
egészségügyi szerveket az éhínség és járványok megelőzésére, kallódó gyerme
kek, tüdőbetegek és hontalanok m egmentése érdekében végzendő m unkára. 
—  Nem óhajtom az N S  tevékenységét bővebben tárgyalni, helyette utalnék 
K árász Gy. 1947-ben m egjelent m unkájára4.

A  honvédség és a Vöröskereszt viszonya a felszabadulás után

Midőn a debreceni korm ány 1945 tavaszán rendeletet hozott egy új és de
m okratikus M agyar Vöröskereszt (M VK) létrehozására5, egyidejűleg fenntar
to tta  a  Horthy korszakban k ialaku lt rendszert és a honvédelmi m inisztert meg
erősítette  az egyesület feletti felügyeleti jogkörében6. Az ú jjáalakítandó Vörös- 
kereszttel kapcsolatban a következő fő feladatokat kapta a HM.

— Harcolnia kellett az új M V K -nak a Nemzetközi Vöröskeresztes Bizott
ság (Comité In ternational de la Croix Rouge) által történő elism ertetéséért és 
egyszersmind az A usztriában és Németországban gomba-módra megszaporodott 
ún„vöröskeresztes kirendeltségek felszám oltatásáért.

— Az itthon m arad t és igazolt, valam int az újonnan toborzott tagokkal kel
le tt  m unkálkodnia az új és dem okratikus M V K  alapjainak lerakásán. Szívós 
harco t kellett folytatnia a vöröskeresztes gondolat társadalm i megbecsülésének 
ú jra  kivívásáért.

— Létre kellett hoznia a békeidők vöröskeresztes m unkájának szervezeti 
alap jait.

I. N em zetközi síkon fo lyta to tt harcok

A Nemzetközi Vöröskereszt egy képviselője m ár 1945 március v ég én —-áp
rilis elején m egjelent a debreceni korm ány honvédelmi m iniszterénél tájékozó
dás es a legégetőbb szükségletek felmérése céljából (Kéry K .7). Az akkoriban 
alakuló új M VK  vezetőség még nem  tudta áttekinteni, hogy milyen egészségügyi 
erők  és eszközök m aradnak  az ország területén, hiszen még folytak a harcok 
az  ország felszabadításáért. A kitelepült régi vezetőség és a hozzájuk csapódott 
jónéhány „úri” kalandor viszont m ár 1945 elejétől, de még erőszakosabban a né
m et fegyverletétel u tán  nagy aktivitással ostrom olta a svájci központot saját 
jogfolytonosságának elism ertetése érdekében. Nem vonjuk kétségbe, hogy a ki
te lep íte tt háromszáz-ezernyi személy, köztük betegek, sebesültek, családok és 
gyerm ekek is segítségre szorultak, de 1945 márciustól a régi M V K  jogi helyzete 
megszűnt.

A honvédelmi m iniszter időben jelentést te tt a m inisztertanácsnak, hogy 
„ . . .  a honvéd és vöröskeresztes egészségügyi intézetek pótolhatatlan anyaga 
csak a Vöröskeresztet megillető kiváltságok védelme a la tt m enthető meg és
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szállítható haza”8. A korm ány közbelépésére, ill. kérésére a Nemzetközi Vörös- 
kereszt a (kihurcolt javak  őrzését a megszálló hatalm ak ú tján  szervezte meg. 
A kitelepült egykori hivatalos, vagy m agukat hivatalossá előléptető „ügyinté
zők” 1945 első felében még jelentős szerepet játszottak. Felelőtlen személyek 
ú tján  sok érték került illegálisan ausztriai és ném et feketepiacokra.

Az itthon egymásután jelentkező svájci, svéd, dán, am erikai, szovjet és 
m ás vörökeresztes, vagy segélyező intézm ények (JOINT, UNRRA, UNICEF) 
elsősorban az M VK-án  keresztül akarták  tevékenységüket folytatni. Sürgősen 
el kellett tehát ism ertetni az új M VK  nemzetközi jogi helyzetét. A Bécsben fo
lyó nemzetközi tárgyalásokon Irányi Jenő orvos alezredes indíto tta meg a h ar
cot a nemzetközi jogfolytonosság elism ertetéséért és egyben a külföldön működő 
„vöröskeresztes kirendeltségek” illetéktelenségének elfogadtatása érdekében. 
A Nemzetközi Vöröskereszt elism erte az új életre kelt szervünket és így a m a
gyar kormány, ill. az M VK  m egkapta a külföldi „központok” feletti rendelkezési 
jogot is. Maga diszponálhatott a hazatelepítésre váró betegek, családok és gyer
mekek külföldön történő segélyezéséről. Az elért eredm ény egyaránt öregbítette 
a dem okráciát építő ország és fiatal hadseregének nemzetközi tekintélyét. 
A honvédség kezdeményezése joggal követel m agának helyet a M agyar Vörös- 
kereszt történetében9.

Az M VK  új vezetőségébe bevonták a népfront pártja inak egy-egy képvi
selőjét. Az ügyek gyakorlati intézése azonban egyre inkább az itthonm aradt és 
ú jra  színre kerülő régi vezetőségi tagok kezébe m ent át. Az 1945 júliustól meg
induló nemzetközi segélyszállítmányok körül m ár veszélyessé kezdett válni az 
„ügyeskedők”-nek a nyüzsgése. Jónéhány ko rrup t vezetőségi tag  megszedte 
a maga sápját, de kezükön a hivatalos, különösen a névreszóló küldem ények 
(cigaretta, csokoládé, kávé, cukor, konzervek, sőt penicillin is) egy része a fekete 
kereskedelemben kötött ki. A visszaélésekre az MKP hívta fel a honvédelm i mi
niszter figyelmét, aki — katonapolitikai osztálya ú tján  — azonnal vizsgálatot 
rendelt el. Ugyanakkor javaslatot te tt a belügyminiszternek, hogy függessze fel 
az M V K  önkormányzati jogát. A két tárca pedig együttesen javasolta a kor
m ánynak, hogy az egyesület élére miniszteri biztost nevezzen ki. Augusztus 8-án 
m egtörtént Irányi Jenő orvos alezredes ügyvezető igazgatóvá, m ajd rövidesen 
miniszteri biztossá történő kinevezése111.

A katonai vizsgálati szerv indítványára váltottak le 15 vezetőségi tagot, 
akik ellen korrupció, dőzsölés, fekétézés, reakciós személyeket bujtató  és segé
lyező tevékenység, sőt még fegyverrejtegetés m iatt is bűnvádi, ill. fegyelmi el
járást ind íto ttak11. Az M VK  új, dem okratikus vezetőségének kialakítása 1947 
végére fejeződött be. Kompromisszumos m egoldásként eleinte igénybe kellett 
venni a korábban nem kom prom ittált, igazolt és a vöröskeresztes ügyintézésben 
jártas, nemzetközi kapcsolattal és nyelvtudással rendelkező régi vezetőségi tago
kat. Vagyis . azoknak az embereknek a segítségét, akik felajánlották nekünk 
szolgálataikat és akik a régi időkben szerzett ismeretekkel rendelkeztek” 
(Lenin)12.

Az 1945/46-ban felszámolt visszaélések, de még 1946 47-ben is előfordult 
ügyviteli és anyagkezelési mulasztások jó ideig vöröskereszt-ellenes hangokat 
vá lto ttak  ki a sajtóban. Ilyen megállapítások szerepeltek: „ ... jo b b o ld a li  segé
lyező szervvé alacsonyodott”, „ . . .  a reakció fellegvára”, „ . . .  a reakciós ele
mek búvóhelye”, „ . . .  a népjóléti minisztérium m ellett egy reakciós szociálpoli
tikai és egészségügyi alminisztérium szerepét akarja  betölteni”, „ . . . varró, sza
bó, vagy főző tanfolyamok leple alatt összegyűjtötték a község, vagy körzet
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reakciós elemeit” stb. Jobb esetben az éledező Vöröskereszt m unkáját az ú jsá
gok agyonhallgatták13.

1945 második felétől külföldön m ár csak azok a kirendeltségek m űködhet
tek, amelyek elism erték az új M VK  szuprem áciáját. A külföldi központok fel
számolása 1947 végéig tö rtén t meg. Igaz, hogy ékkor m ár nem  tartozott az egye
sü let a HM felügyelete alá. A  külföldi kirendeltségek az új M VK  irányításá
val sok emberen segítettek, nagy mennyiségű értéket m entettek meg és szállí
to ttak  haza. A történelm i objektivitás ellen vétenénk, ha ezek felett a kirendelt
ségek felett sommásan elm arasztaló ítéletet m ondanánk ki. Az értelm etlenül, 
vagy bűnös felelőtlenségből kitelepített régi vöröskeresztes vezetők között nem  
kis számú jóindulatú és becsületes em ber is volt.

11. A  honvédség szerepe a vöröskeresztes m unka hazai szervezésében

A  honvédség tisztában  volt azzal, hogy az országban a háború rom jain ke
letkezett súlyos egészségügyi, szociális és szociálpolitikai gondok megoldására 
sem maga, sem a szétzilálódott Vöröskereszt nem  képes. Reálisan ítélte meg a 
gyorsan kibontakozó Nemzeti Segély (NS) megnevezésű társadalm i tömegmoz
galom jelentőségét, ezért kezdettől tám ogatta annak m unkáját. A katonaorvosok 
beléptek az NS-be, sőt néhány helyen vezető szerepet is töltöttek ott b e ,/‘. Kon- 
cedálnunk kell, hogy az M V K  újjászervezésében és demokratizálásában az N S  
a honvédségnek politikai és társadalmi-szociális vonatkozásban hatékony tá 
m ogatást nyújtott.

U taltam  m ár arra , hogy a m agyar társadalom ban azokban a kritikus évek
ben is mély gyökerekkel rendelkezett az em berbaráti segítőkészség. Ezért ta lá l
juk  a régi VK  ak tívákat az újonnan felállított katonakórházak első ápoló-, m ű
tősnői és laboratórium i asszisztensei között, a hadifogoly fogadó és üdítő állo
másokon, a kallódó vagy hadifogságba kerü lt személyek után kutató irodákban. 
A szervezés időszakában természetesen az új honvédség igénybe vette  a  meg
m aradt vöröskeresztes szükségkórházakat saját betegei elhelyezésére (Debre
cen, Hatvan u. 60., Szeged, Arany J. u. 14., Budapesten a Győri úti VK. kór
házat, a volt Pajor szanatórium ot, Pécsett és m ás városokban a kórházak és kli
nikák fiókjaiként m űködő szükség-intézményeket). — A pályaudvari hadifo
goly és m enekült üdítő állomások előbb csak a HM segítségéből ta rto tták  fenn 
m agukat, de ham arosan megindult ebbe az irányba is a társadalm i adakozás. 
A HM katonaorvosokat rendelt ki a nagyobb pályaudvarokra és határ-belépő' 
állomásokra, akik a kórházi kezelésre szorulókat az újonnan létesült helyőrségi 
kórházakba u ta lták 15.

A felszabadulást követő m ásfél-két évben fellángoló hatalmas egészségügyi 
társadalm i m egmozdulásban részt vett a honvédség és az éledező M V K  is, de 
túlzás lenne bárm elyikük vezető szerepéről is beszélni. A korabeli 'újságokban is 
egyéb sajtókiadványokban nem, vagy csak elvétve történik  említés arról, hogy 
a Nemzeti Segély az MVK-tól, ill. annak aktíváitól m ennyi segítséget kapott. 
Sajnos, nem egyszer tö rtén tek  olyan diszkriminációs megállapítások, m intha a 
vöröskeresztes szervezet elvesztette volna létjogosultságát. Az eszme és az azt 
képviselő alkalm atlan, vagy éppen bűnös személyek közé nem lehet egyenlőség 
jelet tenni!. Még az 1962-ben megjelent MVK történet is arról szól, hogy a régi
ből ittm aradt vezetőségi tagok országosan az „úri” Vöröskeresztet akarták  volna 
létrehozni. Nem kétséges, hogy a koalíciós időben ilyesmi is előfordult, az álta
lánosítás azonban nélkülözi a történelm i objektivitást. Nem történt meg a sajtó-
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ban annak méltatása, hogy a dem okratikus honvédség milyen eréllyel és ered
ménnyel számolta fel 1945/46-ban az egyesületben leleplezett visszaéléseket, de 
arról sem  sok szó esett, 'hogy mit te tt a fiatal honvédség az M V K  dem okratikus 
alapjainak lerakása te rén 11'.

Az ism ertetett és nagyrészt az N S -sei közösen végzett egészségügyi és szo
ciális tevékenység ismét h itelt kezdett szerezni a „vöröskeresztes” megnevezés
nek és a munkásosztály és a parasztság milliói előtt eddig ilyen néven ismeret
len eszmének. A HM állásfoglalása egyértelm ű volt. Ú jabb lehetőséget biztosí
to tt a szimpátia felkeltésére az a német kapituláció utáni SZEB döntés, hogy az
1. sz. katonai kórház (ma Központi) kivételével a m ár felállított, vagy még szer
vezés alatt álló helyőrségi kórházakat a Vöröskereszt kezelésébe kellett átadni. 
M iután akkor még nem volt működőképes Vöröskereszt, az „átadás” csak for
mális volt és így — felügyeleti joga alapján — az intézm ényeket tovább is 
a HM tarto tta  fenn. A személyi állom ány hivatásos és tartalékos orvosokból, 
gyógyszerészekből és nagyobb részben volt vöröskeresztes ápoló- és műtősnők
ből állott. Vöröskeresztes hadikórház néven m űködtek az intézetek az 1946. 
őszi szervezésig, amikor ú jra  helyőrségi kórházak lettek. Hasonlóan, csak név
legesen került átadásra a Gyógyfürdőkórház és a Budapesti Honvéd Rendelő 
Intézet17. A hazatért volt hadifoglyok, hontalanok és m enekültek életében mély 
nyomot hagyott a vöröskeresztes fogadó állomásokon, hadikórházakban, hon
véd, vöröskeresztes, vagy a Nemzeti Segély rendelőkben, intézm ényekben ka
pott ellátásuk, majd az otthonukban élvezett szociális tám ogatásuk. Mindez 
újabb lépéseket jelentett a vöröskeresztes gondolat társadalm i megbecsüléséhez.

A honvédségnek és egyben az általa képviselt MVK-nak további társadalm i 
elismerést jelentett, hogy a HM a volt Honvéd Orthopediai és Gyógyvégtagpótló 
Intézetet, a Győri úti, a  kecskeméti, a miskolci volt vöröskeresztes kórházakat 
fenntartás nélkül az M V K  rendelkezésére bocsátotta. Az egyesület akkor még 
nem rendelkezett megfelelő számú személyzettel és anyagiakkal, ezért a Nép
jóléti Minisztériumtól kért és kapott m űködtetésükhöz segítséget. — A honvéd
ség gyermekotthonok számára, tüdőbetegek és rokkantak elhelyezésére rendbe
hozott kórházat (Szolnok), laktanyákat és egyéb katonai objektum okat, vala
m int felszerelési cikkeket ado tt át az M VK -nak, az N S-nek, teh á t lényegében 
a m agyar polgári egészségügynek18. Segített a HM a vöröskeresztes ápolói tan
folyamok szervezésében, előadókat, segédleteket és kórházi gyakorlási lehetősé
get biztosított a hallgatók részére111. — A felsorolt körülm ények m indinkább 
sürgették az M VK  felügyeleti jogkörnek a békeviszonyok által m egkívánt ren
dezését.

Úgy gondolom, hogy ma m ár értelm etlen lenne afelől diszkutálni, vajon az 
N S  által szervezett akción belül, vagy am ellett milyen napköziket, étkeztető ál
lomásokat, gyerm eküdültetést stb. szervezett az MVK. Nagyon is reálisan fo
galmazta meg az akkori népjóléti m iniszter (Molnár E.), amidőn a Nemzetközi 
Vöröskereszt számára küldött beszámolójában vöröskeresztes jellegű tevékeny
ségnek m inősítette m indazt, amit az éhező-nyomorgó országban 1945/46-ban 
az NS, társadalm i k arita tív  szervek és az éledező-erősödő M V K  végzett20.

A honvédség, a társadalm i szervek és a kom m unista p árt segítségével újra 
megbecsülést kezdett élvezni a vöröskeresztes eszme. Az 1945 m ásodik felétől 
egyre tömegesebben érkező külföldi segélyküldemények a k íván tnál is nagyobb 
m értékben fordították az érdeklődést a Vöröskereszt felé. A vezetőség és a  háló
zat 1945—1946. évi politikai-erkölcsi állapota és szervezettségi foka m iatt a se
gélyezés országos szervezése m eghaladta az M VK  akkori képességeit.

Az új Vöröskereszt egyesület a Nemzeti Segély és nem  kis m értékben a
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honvédség közreműködésével, a néptöm egek között éledt újra  és telítődött de
m okratikus tartalom m al. Nem lehet eléggé hangsúlyozni a társadalom  hatását, 
amelyből, A ntheusként erőt m erítve, izmosodott meg 1947 végéig az új és de
m okratikus M VK 21.

III. A  honvédség közrem űködése a Vöröskereszt m unkájának béke időszakra 
történő átállításában

Már említettem, hogy ennek a tanulm ánynak nem  célja, hogy az M VK  há
b o rú  előtti és alatti m űködését tárgyalja, mégis a fe lügyeleti jogkörrel kapcsola
tos viták, m ajd a végleges rendezés jobb megértése érdekében, szükségesnek 
m utatkozik egy kis történelm i visszapillantást tenni.

Az első v ilágháború u tá n  k ritik u s évek következtek az  M V K  életében. Vagyoná
nak  tekintélyes része a  szom széd állam ok terü letén  m arad t. G yűjtésekből tengette 
életét, jóform án csak egy-egy karácsonyi segélyezési akció  vo lt szerény m egnyilvánu
lása. Az első v ilágháború t követőleg az  egyesületet a  m iniszterelnökség főfelügyelete 
a lá  rendelték , szakfelügyele tére pedig  az  akkori népjó léti-m unkaügyi m in isztérium ot 
jelö lték  k i .22

Az 1929. évi gazdásági v ilágválság  az  egyesület te lje s  fizetésképtelenségét vonta 
Tnaga u tán . A HM v á lla lta  m a g á ra  1930—31-ben szanálását, a  további években pe
dig évi 100 ezer pengő szubvencióval beleszólási jogot is b iz tosíto tt m agának A 
m ásodik v ilágháború  a la tt  m ég inkább  a  hivatalos po litika  uszályába kerü lt: az 1940- 
es M V K  országos közgyűlés 1941. ja n u á r 1-től a  H M -nek való  alárendeltségét m ond
ta  ki. Az ak k o r m ódosított a lapszabály  szerin t (9. §), a  m in iszterelnökség a  honvédel
mi m in iszterre  ruházta a  felügyeleti jogkört. A 8 . §-t pedig azzal to ldo tták  meg, hogy 
az alárendeltség  a  m ajdan i békekötés u tán  még h a t hónap ig  fog ta r ta n i .23

1. Az M VK  hovatartozásának, másszóval a felügyeleti jogkör szabályozásá
nak kérdése első ízben 1945 júliusban vetődött fel az akkori NM (Molnár E.) 
részéről. A m inisztertanács részére összeállított felterjesztésében hivatkozott a 
m ár feljebb em lített SZEB döntésre, amelynek alapján akár a vöröskeresztes 
katonai hadikórházak á tadását is kérheti. M ondanivalójából kiérzik, hogy szor
galmazni óhajtja a Vöröskereszt fölötti felügyeleti jogkör rendezését. Azt írja 
továbbá, hogy állítólag a Nemzetközi Vöröskeresztes Bizottság és a Nemzetközi 
Vöröskeresztes Liga állásfoglalása szerint, a Vöröskereszt csak a háború ta rta 
ma alatt tartozhat a HM alárendeltségébe. — A m inisztertanács az igényt nem 
ism erte el, m iután az M V K  szervezését m ár korábban a HM-re bízta és azt is 
megállapította, hogy a szervezés alatt álló új honvédségnek nemcsak ia vörös
keresztes kórházakra, hanem  m agára az MVK-ra is szüksége van. Sokkal többre 
vezetett a két tárca között ugyanakkor m egindult közvetlen tárgyalás. A HM 
m aga is céltalannak látta , hogy a békeszerződés várható  közeli megkötése után 
bármeddig is az ő kom petenciájába tartozzék az egyesület2'1. Kinyilvánította, 
hogy a nyugatról visszatérő honvédségi és vöröskeresztes egészségügyi anyagok 
2/3-át, ill. 1945 novem beri megállapodásuk u tán  3 4 részét átengedi a pol
gári egészségügynek. 1946 elején nem emelt az ellen sem kifogást, hogy a 
tárgyban  a népjóléti m inisztérium  a Gazdasági Főtanácstól (GT) újabb döntést 
leérjen. Az utóbbi eredm ényeként minden nyugatról visszaérkező egészségügyi 
anyag, a kim ondottan katonai jellegűek kivételével, 1946 elejétől az NM égisze 
alatt alakult bizottság hatáskörébe került. Ebben a bizottságban az M V K  és a 
HM képviselője is benne volt25. Az M VK  az 1945 végén érkező svájci, svéd és dán 
gyógyszerszállítmányok elosztási jogát átengedte a jelzett bizottságnak215. A bi-
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zottság ú tján  a honvédség betegeinek is ju to tt olyan hiánycikkekből, m int az 
insulin, penicillin, arzenobenzol-, m áj-készítmények, vitaminok stb.27

Történelmi objektivitással meg kell állapítanunk, hogy az NM kezdeménye
zésében az ország egészségügyi intézményeinek kifosztott állapota, működő kór
házainak: háborús sérültekkel való megterhelése játszott elsődleges szerepet. Nem 
lehet azonban szó nélkül elmenni ama tendencia mellett sem, hogy a várható 
nemzetközi vöröskeresztes szállítmányok feletti intézkedési jogkör megszerzésé
vel, az NM Szociálpolitikai osztálya keretében működő JVS-nek kívánt anyagi 
eszközöket biztosítani. A társadalm i segítségen túlmenő nemzetközi segély ho- 
vafordításának politikai jelentősége is volt.

Az illetékességi jogkör vitájának második hullám a 1945 novem berben ke
letkezett. A honvédség intézeteit, rendelőit az egyre nagyobb tömegben érkező 
volt hadifoglyok orvosi felülvizsgálata, kórházi elhelyezése m egoldhatatlan fel
adat elé állította. A HM javasolta a korm ánynak, hogy ezt a terhet vegye le 
vállairól és hatálytalanítsa Horthy honvédelmi m iniszterének m ár a m aga ide
jében is irreális vállalását. A kérés alapján jö tt létre a Hadigondozó Bizottság  
elnevezésű kormányszerv. A Bizottság a gondozás konkrét megszervezésével az 
NM Társadalompolitikai, ill. Hadigondozási főosztályát bízta meg28. A honvéd
ség helyt adott az NM azon kérésének, hogy a polgári hadigondozó hálózat ki
építéséig, maga gondoskodjék a nagy számban működő rokkantotthonról. M ind
ezen felül vállalta a honvédség, hogy az Állami Rokkantotthon céljaira, rendbe
hozva, átadja a Németvölgyi ú t 41—43. sz. alatti, az Állami H adirokkant H elyre
állító Sebészeti Kórház céljára pedig a K arolina u. 25—27. — Daróczi ú t 24. sz. 
alatti objektumát. Az utóbbi részére személyi és anyagi segítséget is n y ú jto tt29.
— Az M VK  felügyelet jogköre ekkor még m egm aradt a HM kezében.

A felügyeleti jogkör végleges szabályozása 1946 első felében m ár történelm i 
szükségszerűséggé vált. A HM április végéig végrehajtotta az egyesületben folyó 
visszaélések felszámolását, lerakta az M VK  működésének alapjait. Az ország 
anyagi helyzete, de politikai okok is m indinkább sürgették a honvédség létszá
m ának maximális csökkentését. A B-listázások folytán megfogyatkozott egész
ségügyi személyi állomány m ár nem tudott megfelelő szervező erőket biztosítani 
a V K  központ és hálózat fejlesztéséhez. A főfelügyeletet 1946-ban a m iniszterel
nökség vette át, amely ezt a jogot ham arosan a belügym iniszterre, a szakfel
ügyeletet pedig a népjóléti m iniszterre ruházta át. A korm ány 1946. m ájus 1-től 
Antall József volt újjáépítési m iniszter személyében polgári korm ánybiztost 
állított az M VK  élére"1.

i2. A felügyeleti jogkörön kívül rendezni kellett a segélyezés kérdését is. Az 
1946 folyamán m ár tekintélyes tételekben érkező nemzetközi segélyszállítmá
nyok átvétele, kezelése, raktározása, szétosztása messze m eghaladta az M V K  te l
jesítőképességét. A Nemzetközi Vöröskereszt Bizottság budapesti kirendeltségé
nek egyetértésével, a korm ány Segélyező Bizottságot hozott létre, amelyben az 
M VK  részvétele mellett, a segélyügyeket lényegében a Közellátási, a Népjóléti 
minisztérium és a Nemzeti Segély látta el31.

3. Az M VK  távlati feladatokra való előkészítésében részt vett a honvédség.
— Molnár Erik 1945 végén készített összeállításában még elég tág keretekben 
körvonalazta a békefeladatokat. Fontos határállom ást je lentett a felszabadulás 
u tán  Szegeden 1946-lbam ta rto tt I. V K  „kongresszus”, amely a társadalm i egész
ségügyi m unka döntő feladatának jelölte meg a mozgalomnak a munkásosztály 
felé történő kiterjesztését: m egalakították a gyári vöröskeresztes csoportokat. 
Az 1947. október 17—18-án tarto tt pécsi II. „kongresszus” m ár olyan békefelada
tokat határozott meg, amelyek napjainkban is jelentős profilját képezik az
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M V K -nak: társadalm i szociális és egészségügyi felvilágosítás és propaganda, 
elsősegély tanfolyam ok tartása , országúti, vízi, balatoni mentőállomások fenn
tartása, önkéntes ápolónő képzés stb. Ezek megegyeznek a Des Guettes által 
jól megfogalmazott békebeli vöröskeresztes teendőkkel32.

Az 1948-ban tö rtén t első szabályozás u tán  az 1955. évi tv. erejű rendelet és 
az akkori M V K  alapszabály 2. §-a szerint „A nemzetközi egyezmények alapján 
a hadrakelt sereg sebesültjei, betegei, továbbá hadifoglyok és a polgári lakosság 
tekintetében lá tja  el a ráháru ló  feladatokat”. A jelenlegi alapszabály az 1959. évi 
kongresszus határozata szerint az M VK  fe ladatát inkább a polgári védelem te
rületére szűkítette (II. fej. 5. p.). A honvédség igen nagyra értékelte m indig az 
önkéntes ápoló képzést, amelyhez 1950-es évek elejéig évi 100 ezer forin ttal já 
ru lt hozzá. A honvédség javaslatára tö rtén t 1948 óta az önkéntes és a hivatásos 
ápolóképzésben heti egy óra tartam ban  a katonaegészségügy oktatása. Az ön
kéntes tanfolyam ok akkori előadói között sok katonaorvost találunk. A honvéd
kórházak gyakorlási lehetőséget biztosítottak a növendékeknek33.

Tanulm ányom ban a M agyar Vöröskereszt és a honvédség 1945—1947 kö
zötti kapcsolatáról igyekeztem áttekintő képet adni. A 100 éves fennállását ün
neplő M VK  történetében ez az alig két év rövid időszak ugyan, de korántsem  
annyira jelentéktelen, hogy a jubileum  kapcsán m egjelent sajtókiadványok em
lítésre is alig méltassák. Jelentősége pedig a  100 év előtti m egalakuláséval ha
sonlítható össze. Levéltári adatok bizonyítják, hogy a honvédség az ideiglenes 
korm ánytól 1945 m árciusban kapott feladatát becsületesen elvégezte. Az egye
sület nemzetközi elismertetésében, működési alapjainak lerakásában, dem okra
tikus fejlődésének m egindításában és a vöröskeresztes eszme hazai ú jra  felem e
lésében jelentős m unkát végzett.
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—  U M K L . N M . M o ln á r  E . ir .  6 . d o b .  5 5 4 /1 9 4 6 . —  N M . E in . ir .  212  1 2 5 / V I I I .  —  1946 .

28 . H L . H M . E in .  28  0 6 3 , 3 9  1 9 0 , 41  2 8 3 /1 9 4 5 ., 3 3 4 1 , 17  5 1 5 /1 9 4 6 . —  U M K L . N M . O K T . ir.
2. d o b .  6 1 4 , 8 3 8 , 841 , 8 4 9 / V I I I .  —  1 9 4 6 . —  U o .  N M . E in . ir .  2 9  0 0 0 /1 9 4 5 .

2 9 . H L . H M . E in .  23  5 0 0 , 31  2 4 9 , 33  3 9 4 , 3 4  6 4 8 , 3 9  1 9 0 , 41  0 3 7 , 69  8 6 9 , 71 6 2 0 , 10 2  1 9 4 /1 9 4 5
—  U M K L . N M . O K T . ir .  6 1 4 , 837— 8 3 9 , 8 4 3 , 8 4 7 /1 9 4 5 .

30 . M in is z te r  E in s .  974 , 3 3 9 0 , 7 3 3 0 /1 9 4 6 . —  H L . H M . E in .  11  4 4 8 , 4 21  0 8 6 /1 9 4 6 . —  U M K L  
N M . E in .  8 . d o b .  59  6 8 3 /1 . 1 . o .  —  1 9 4 7 .

31 . M in is z te r  E in s .  2 3 2 0 /1 9 4 6 . —  U M K L . N M . M o ln á r  E . ir .  3. d o b .  6 2 9 /1 9 4 6 ., 7 . d o b .  
6 0 1 /1 9 4 7 .

3 2 . G es G u e t te s ,  P .: A  V ö r ö s k e r e s z t  é s  a  G e n f i  E g y e z m é n y  n a g y  ú t j e l z ő  á l l o m á s a i  
1 8 6 4 — 1 9 3 9 . ( m a g y .  f o r d . ) .  B p . ,  A t t i l a  n y . ,  15 . 1 9 3 9 . —  H L . H M . E in . 3 3  5 2 0 /1 9 4 5 . —  
U M K L . N M . O K T .  4 . d o b .  1 5 8 7 /M — 4 . —  1 9 4 7 . —  U o .  N M . S zo c . P ol. lg .  ir .  4 . c s ő m .  

59  6 8 3 /1 9 4 8 .
33 . H L . H M . E in .  6 29  8 6 1 , 6 4 9  0 4 6 /1 9 4 9 . —  U o .  K F C S .  4 1 0  8 0 1 /X .  —  1949.

T a n a i JI„  no jncoB H U K  m / c b  o t c t . :

P O J l b  H O B O Ü  B E H T E P C K O Í Í  A P M H 1 4  B P E O P r A H M 3 A L 1 M H  

B E H r E P C K O r O  K P A C H O r O  K P E C T A

n a  ocHOBaHHH apxHBHbix vtaTcpna.noB, aBTop ocßemaeT pont BeHrepcKofl aeMOKpaTunecKoü 
apMHH, poflHBineHcsr nocae ocBOŐoacaeHaa, b B03poxcnenMH HOBoro jieMOKpaTHHCCKoro BeHrepcKoro 
KpacHoro KpecTa. B paőoTax, nocBHmeHHbix hctophh BeHrepcKoro KpacHoro KpecTa, aaHHbiä 
Bonpoc pa3paőoTaH HeaocTaTOHHO. CoBpeMeHHaa hctophh BeHrepcKoro KpacHoro KpecTa He 
MoaceT őbiTb jiHiiieHa yBeKOBeMenHH mctophhcckm ijeHHOü neHTejibHOCTH BeHrepcKOH apMHH.

O b s t .  a. D. D r. m e d . L á s z ló  T a k á ts :

DIE R O L L E  D E R  N E U E N  U N G A R I S C H E N  A R M E E  B E I  D E R  
N E U O R G A N I S A T I O N  D E S  U N G A R I S C H E N  R O T E N  K R E U Z E S .

A n n a n d  v o n  a r c h i v a r i s c h e n  D a t e n  w i r d  b e s c h r i e b e n ,  w e l c h e  R o l l e  d i e  n a c h  d e r  
B e f r e i u n g  e n t s t a n d e n e  d e m o k r a t i s c h e  H o n v é d a r m e e  b e i m  i n s  L e b e n  R u f e n  d e s  n e u e n  
d e m o k r a t i s c h e n  U n g a r i s c h e n  R o t e n  K r e u z e s  u n d  d e m  E i n l e i t e n  s e i n e r  E n t w i c k l u n g  
s p i e l t e .  D i e  S t u d i e n  z u r  G e s c h i c h t e  d e s  V e r b a n d e s  b e r ü h r e n  d i e s e  F r a g e  g e r a d e  n u r .  
D i e  h e u t i g e  G e s c h i c h t e  d e s  U n g a r i s c h e n  R o t e n  K r e u z e s  k a n n  d i e  V e r e w i g u n g  d e r  
a u c h  g e s c h i c h t l i c h  w e r t v o l l e n  T ä t i g k e i t  d e r  H o n v é d a r m e e  n i c h t  e n t b e h r e n .
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EK R I C A H Y L
in j., tabi.
antiasthm aticum , tocolyticum  

ÖSSZETÉTEL
0,5 m g  te rb u ta lin u m  su lfu r ic u m  (1 ml) a m p u llá n k é n t;
2,5 m g  te rb u ta lin u m  su lfu r ic u m  ta b le t tá n k é n t.
JAVALLATOK
A sth m a  b ro n ch ia le , b ro n c h itis  ch ro n ica , em p h y se m a  és a tü d ő  h ö rg ő sp a sm u ssa l já ró  
m eg b e teg ed ése i. F e n y e g e tő  k o raszü lés , a b o r tu s  im m in en s  tü n e te i (16. te rh e ssé g i h é ttő l), 
c e rv ix -in su ff ic ie n tia  és ce rc lag e -m ű té t e s e té n  az  idő  e lő tti k o n tra k c ió k  m eg szü n te té sé re . 
ELLENJAVALLATOK
H y p e rth y re o s is . T a c h y c a rd iá v a l já ró  sz ív ritm u sz a v a ro k . T e rh esség  a la tti e rő s v é rzés , k o ra i 
le p é n y le v á lá s  és in t r a u te r in  in fek c ió k , p y e litis  ch ro n ica .
ADAGOLÁS
A sthm a b ronch ialéban : felnőtteknek */a a m p . (0,25 mg) se ., leg fe ljeb b  h á ro m sz o r  n a p o n ta , 
ill. n a p o n ta  2—3-szor 1—2 tab l.
A  sz im p a to m im e tik u s  am in o k k a l sz em b en i é rzék en y ség  lehető ség e  m ia tt a  b e te g e k  k eze 
lé s é t a já n la to s  n a p i 2,5 m g-m al (1 ta b le ttá v a l)  k ezden i. H a m egfelelő  h ö rg ő tá g u la t nem  
jö n  lé tre , az ad ag  2 ta b le t tá r a  növelhető .
G yerm ekeknek: 3—7 év es korig  lU—Va ta b l .,  7—15 éves k o rig  Va—1 tab l., 15 év  fe le tt  1—2 
ta b l., n a p o n ta  2—3-szor.
S zü lésze tb en  a  k e z e lé s t ta r tó s  iv , c s e p p in fú z ió v a l k e ll beveze tn i, a m e ly n e k  a já n lo t t  m ax . 
id ő ta r ta m a  8 ó ra  le h e t.
A z in fú z ió  ö ssz e á llítá sa k o r  5 m g B r ic a n y lt (10 am p u llá t)  1000 m l izo tón iás g lu k ó z - vagy  
izo tó n iá s  n á tr iu m k lo r id -o ld a tta l e le g y ítü n k . (Az o ld a t 1 m l-e  5 m ik ro g ram m  te rb u ta lin t 
ta r ta lm a z .)
A g y ó g y szer a d a g o lá sá t egyén ileg  k e ll m e g h a tá ro z n i a  h a tá s  és to le ran c ia  fig y e le m b e v é te 
lév e l (7—10 m ik ro g ram m /p erc .)
Á lta lá b a n  a já n la to s  az  in fúziós k eze lés t 10 m ik ro g ra m m /p e rc  sebességgel k ezd en i. E zu tán  
10 p e rc e n k é n t 5 m ik ro g ra m m a l n ö v e ljü k  az a d a g o t a p e rc e n k é n ti 25 m ik ro g ra m m  elérésé ig . 
E zt az adag o lás t 1 ó rá n  á t  kell fo ly ta tn i, m a jd  30 p e rc e n k é n t 5 m ik ro g ram m al c sö k k e n tjü k  
az  ad ag o t a  leg k ise b b  h a tá so s  fe n n ta r tó  ad ag ig . U tókezelésre , ú ja b b  fá já s te v é k e n y sé g  p ro 
f i la x is á ra  3 n ap o n  k e re sz tü l se. 250 m ik ro g ra m m o t (Va am p .-t)  a d u n k  4-szer n a p o n ta . E gy
id e jű le g  3X5 m g ta b l .- t  k ap  a be teg  a  tü n e tm e n te ssé g ig , m ax . a  te rh esség  37. h e té ig .
A  k o raszü lé s eg y es ese te ib en  h asz n á lt, e g y éb  k o m b in ác ió s keze lésre  a lk a lm a s  g yógysze
r e k k e l  (p ro sz ta g la n d in -a n ta g o n is tá k k a l, g e sz tag én ek k e l, a lk o h o lla l stb .) e g y ü tt ad h a tó . 
MELLÉKHATÁSOK
A sz im p a to m im e tik u m o k ra  é rz é k e n y  e g y é n e k e n  tre m o r, p a lp ita tio  fo rd u lh a t  elő. E zek 
ta r tó s  o rá lis  kezelés fo ly am án  re n d sz e rin t az első  h é te n  m eg szű n n ek . 
GYÓGYSZERKŐLCSÖNHATASOK 
T ilos együttadni:
— h a lo g én eze tt a n e sz te tik u m o k k a l (k a rd iá lis  a r rh y tm ia )  ;
— M A O -bén ítókkal (h ip ertó n iás k r íz is ) ;
— a d re n a lin n a l s ta tu s  a s th m a tic u s b a n ;
— b é ta -re c e p to r-b lo k k o ló k k a l (egym ás h a tá s á t  m e g fo rd í t já k ) ;
— k o rtik o sz te ro id o k k a l g lau co m áb an , ta r tó s a n  (szem belnyom ás fokozódása).
K erülendő az eg y ü tta d á s:
— an y a ro z s -a lk a lo id o k k a l (ex trém  m a g a s  v é rn y o m á s-e m e lk e d é s ) ;
— egyes a n tih ip e r tó n ik u m o k k a l (g u a n e th id in  és sz á rm az ék a i, resze rp in , a lf a -m e ti ld o p a ; a 

h ipo ten z ív  h a tá s  c sö k k e n é se ) ;
— tr ic ik lik u s  an tid e p re ssz á n so k k a l (sz im p a to m im etik u s  am in o k  h a tá sá t f o k o z h a t ja ) ; g lau 

com áb an  e g y ü tte s  a d á su k  tilos.
Csak óvatosan adagolható:
— halo g én eze tt a n e sz te tik u m o k k a l (.kardiális a r rh y th m ia ) ;
— in z u lin n a l és o rá lis  a n tid ia b e tik u m o k k a l (v é rc u k o rsz in t vá lto zása).
FIGYELMEZTETES
A d ása  ó v a to sság o t ig én y e l h ip e r tó n ia , m y o c a rd ia lis  in su ff ic ien tia  ese tén . A b e teg  sz im 
p a to m im e tik u s  a m in o k k a l szem b en i é rz é k e n y sé g é re  f ig y e lem m el kell lenn i!
D iab e tes m e llh ú sb a n  a lka lm azv a  sz ü k sé g e s sé  v á lh a t az in zu lin  vag y  o rá lis  a n tid ia b e tik u m  
a d a g já n a k  ú jra b e á llítá sa .
E setleges tú ladagolás esetén p ro p ra n o lo l 1 m g/m l iv . in j. Va—1 m l/perc  (m ax . 5 m l) adása  
a já n lo tt .
MEGJEGYZÉS
A z inj. csak  v é n y re  ad h a tó  k i. A z o rv o s ren d e lk ezése  sz e rin t ( leg fe ljeb b  h á ro m  a l
k alom m al) ism é te lh e tő .
A  ta b l. c sak  v é n y re  ad h a tó  k i. A z o rv o s re n d e lk ezése  sz e rin t (leg fe ljebb  h á ro m  a lk a lo m 
m al) ism éte lh e tő .
A s th m a  b ro n c h ia lé b a n  szenvedő  b e te g e k n e k  a  tü d őbeteg -gondozó , b e lg y ó g y ásza ti, g y e r
m ek g y ó g y ásza ti sz ak re n d e lé s  sz a k o rv o sa , v a la m in t a  belgyógyász, g y e rm ek g y ó g y ász  cso
po rtv eze tő  fő o rv o s k ó rh áz i ja v a s la t a la p já n  té r íté sm e n te se n  rende lh e ti.
CSOMAGOLÁS
10X1 m l am p . 3,70 F t ;  20X2,5 m g ta b l. 2,90 F t.
EGYT GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÄR — BUDAPEST
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Könyvismertetés

Iván  B ernát: Eisenstoffwechsel. Physiologie — Pathophysiologie — K lin ik  — The
rapie. A kadém iai Kiadó, Budapest, 1981., 483 oldal, 230 ábra, 42 táb lázat.

A szakm ai közvélem ény egy évtizeddel ezelőtt — azt m ondha tjuk  — jogos tü 
relm etlenséggel v á rta  a szerzőnek a M edicina gondozásában 1973-ban m egjelent 
„V asanyagcsere” c. m űvét, am ely nem  csupán több évtizedes m unkásságának  össze
fogott közreadását je len tette , hanem  valóban je len tős h iány t pótolt. T árgyában, a  
vasnak  m inden ism ert biológiai, élettani, kóréle ttan i, k lin ikai vonatkozását felölelő, 
egységes szem léletet adott. Egym aga vállalkozott a rra , am it elődei két, ténylegesen 
m érföldkövet jelentő m unkában , a  K eiderling szerkesztette 1959-es „Eisenstoff- 
w echsel” és a H allberg, H arw erth  és V annotti á lta l k iado tt „Iron deficiency” (1970) 
csak kiváló  szerzők népes csoportja segítségével m ertek  form álja önteni. E vállalkozás 
m ére te ire  jellemző, hogy első k iadása megelőzte az egyik legalapvetőbb kézikönyv
kén t szám ontartott, Jacobs és W orwood szerkesztésében k iado tt „Iron  in  bioche
m istry  and  m edicine” c. m unkát, am ely 1974-ben je len t meg. Ism ern i kell e körvo
nalakat, ha B ernát könyvének igazi jelentőségét ak a rju k  felbecsülni. A vasanyag
csere különböző részproblém áiból nap ja inkban  éven te  többezer publikáció  lá t n ap 
világot, így a szintézis, a  b iztosan használható  k ié rle lt ism eretek  összefogása — gyak
ran  a szakem ber szám ára is rem énytelen  vállalkozásnak  tűnik . B erná t biztos kézzel, 
óriási anyagism erettel és m egragadóan világos s tílu sban  — az elm életi biológus és 
a gyakorló orvos szám ára egyarán t félreérthete tlen , kiváló  logikával igazít el ebben 
a lab irin tusban .

V alóban nem  túlzás az t állítan i, hogy m unkája  jelentős, hézagpótló volt m egje
lenésekor. Igazolta ezt an n ak  idején  rendk ívü l kedvező fogadtatása is.

Az A kadém iai K iadó gondozásában m ost m egjelent, ném et nyelvű változa t á t 
olvasásakor a m unka érdem ei ta lán  még m arkánsabban  tűnnek  elő. T úl azon, hogy 
szerkesztési elvei á ttek in thetőbbé te tték  a m ondanivaló t (decimális szám ozású tago
lás), áb rá it korszerűsítette és gondos g rafikai m unkával, sokkal jobb nyom dai tech
n ikával helyezte el — a feldolgozott óriási szám ú irodalm i h ivatkozást illetően is 
képes volt lépést ta rtan i a ké t kiadás között e lte lt 8 év valódi eredm ényeivel. K ézi
könyvről lévén szó — szigorú szűrőjén csak a legm egbízhatóbb, a tém a ism eretkörébe 
véglegesen beépülő ú j felism erések m arad h a ttak  fenn. így  is közel 300 új, fontos 
adato t ép íte tt be a m unkába és több m in t 100 régebbit hagyott el.

A 27 fejezetre  osztott kö te t valóban  felöleli a  vasanyagcsere szin te m inden  lé 
nyeges vonatkozását, a vasnak  az élettelen  term észetben  való előfordulásátó l a vas
anyagcsere valam ilyen kóros eltérésével já ró  r itk a  kórképekig. Az eredeti m agyar 
kiadáshoz képest egy fejeze tte l m egrövidült a m unka — k im arad t a vizsgáló e l já rá 
sokat tárgyaló  utolsó rész, am ely pedig — annak  ide jén  — hasznos tám pon to t adott 
egy-egy új eredm ény értelm ezésekor. Mégis — egyet kell érten i ezzel a szerkesztési 
döntéssel. A vasanyagcsere egyre részletesebb vizsgálata  olyan szám ú új e ljá rás t 
h ívo tt életre  és használ fe l nap  nap  után, hogy ezek puszta felsorolása is a rá n y 
ta lanu l nagy helyet foglalna el — felb illentve a koncepció jó l k ia lak íto tt egyensúlyát. 
Bizonyos, hogy a vizsgáló m etodikák érdem beni tá rgya lása  olyan in teg ra tív  feladat, 
mely m a m ár csak külön kö te tben  lehetséges.

K iem elkedően jó a m ű gerincét képező, közel 80 oldalnyi fejezet, am ely a vas
hiánybetegség korszerű szem léletének összefogott, világos, biztos vonalvezetésű  fel
dolgozását adja.
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A sz in te  teljes sp ek tru m ú  á ttek in tésbő l ta lán  csak a  vasanyagcsere im m unbioló
g ia i és m ikrobiológiai vonatkozásainak  ism ertetése h iányzik. Ez azonban a teljesség 
érzését sem m iben sem csökkenti, és csupán  az ilyen prob lém ákban  dolgozóknak tű 
n ik  fel.

K itűnő  a kötet ném et ford ítása , k ifogástalan  a nyom dai m unka.
A nyelvet használni tudó  olvasó szám ára  a könyv az 1973-as eredeti m agyar 

k iadáshoz képest igen sok ú j, értékes ism erete it és szem léletét gazdagító ism erete t ad. 
M in d en  orvosnak és biológusnak, k u ta tó n ak  és k lin ikusnak  egyarán t a ján ljuk .

Dr. Tabák Péter o. alez.

144



C A V IN T O N

Összetétel: 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

Hatás: A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.

Javallatok: Különböző eredetű (postapoplexiás. posttraumás vagy sclerotikus) 
agyi keringészavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, 
aphasia, apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimak- 
térium szindróma vasovegetatív tüneteinek kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, 
angiospasticus agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kol- 
laterális keringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclero- 
tikus, illetve angiospasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, 
érelzáródás következtében kialakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) hallás- 
csökkenés, labyrinth eredetű szédülés.
Ellenjavallat: Terhesség.

Adagolás: Naponta 3X1-2 tab!., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb 
időn keresztül.

Cyógyszerkölcsönhatás: Az eddigi tapasztalatok szerint a tabletta interakciót 
nem okoz, ezért kombinációs kezelésre is alkalmas.
Mellékhatás: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole 
fordulhat elő. Tartós kezelés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
Budapest

C A V IN T O N
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Ftorqcort ®
kenőcs

Ö S S Z E T É T E L

15 mg t r i a m c in o lo n - a c e to n id u m  (15 g) le m o sh a tó  
W n  öcsb en .

A L K A L M A Z Á S

A k en ő c sö t  n a p o n k é n t  k é t sz e r - h á r o m s z o r  vék o n y  
ré t e g b e n  a b ő re lv á l to zás ra  kenjük  vagy okkluziv  
kö té s  fo rm á jában  alkalmazzuk.

J A V A L L A T O K

A k r ó n ik u s  és ak u t  ek z e m a  valamennyi  m egje lenés i 
fo r m á ja ,  lokalizációra va ló  t e k i n t e t  né lkül . A n o 
g en i ta l i s  p ru r i tu s .  N e u r o d e r m a t i t i s .  K o n ta k t  d e r 
m a t i t i s  az et io lógiára  való  t e k in t e t  né lkül . P em 
p h ig u s  vulgaris,  d e r m a t i t i s  h e rp e t i fo rm is  D u h r in g .  
E r y t h e m a  ex su d a t iv u m  m u l t i fo rm e .  E r y t h e m a t o 
d es .  Lichen r u b e r  p la nus  és  v e r ru co su s .  Psor iasis  
v u lga r is .  Pityriasis rosea .  F én y é rzé k en y ség :  n ap
ég é s ,  fényurt icar ia.  Rovarc sípés .  Pityrias is r u b r a  
p ilar is .  G ran u lo m a an u la re .  E ry th r o d e r m ia  exfo l i 
a t iv a  (R i t te r -k ó r ) .  L e in er  be teg ség ,  o t i ti s  e x t e r n a ,  
b a lan it is ek ,  r tg - d e rm a t i t i s e k .

M E L L É K  H A T Á S

A fel lazult s z a r u r é t e g e n  keresz tü l  a k ó ro k o z ó k  
—  e lsősorban  a g en n y k e l tő k  — jobban b eh a to ln ak .  
Sar jadzógom bás  fo ly am atok  is e lő fo rd u lh a tn ak .  R it
kán a z á r t  k ö té s  a la tt  b ev é rz ések  is j e l e n t k e z h e t 
nek . Sokáig azonos  t e r ü l e t e n  alkalmazva, kü lö nösen  
fiatal e g y é n e k e n  a t r o p h ia  al akulhat ki.

F I G Y E L M E Z T E T É S

Arcra  k r ó n ik u san  alkalmazni veszélyes! G y e r m e 
k eknek  csak k iv é te lesen  alkalmazható!



Külföldi katonaorvosi folyóiratok 
közleményei

MÉDECINE ET ARMÉES 
(Paris), 1980. 8 . 7. sz.

Demarchi, J. stb.: A  vírusos hepatitis  „A ” m egelőzése polivalens im m unglobulinok
kal. 495. p.

Doury, J. C. stb.: A  Hbs antigén  k im u ta tá sa  im m uníluoreszcens m ódszerrel v írusos 
hepatitisben . K linikopathológiai korrelációk. 503. p.

Henane, R.: H őártalom  a hadseregben. M eghatározás, megelőzés, védekezés, ad a p tá 
ció. 509. p.

Barabe, P. stb.: Scabies u tá n  fellépő vesebetegségek. 5919. p.
Rochat, G. stb .: T ibialis anerior-sz indróm a. 425. p.
Douchet, F. stb.: Laryngotrachealis felső légúti sclerom a. Esetism ertetés. 529. p.
Albert, J. P.: stb.: A  járványos agyhártyagyu lladás elleni védőoltás m ódozatai a h ad 

seregben. 537. p.
Bazot, M. stb.: K lin ikai alkohológiai osztály a  pszich iátria i szolgálaton belü l. 545. p.
M ailloux, M.: Leptospirosisok a hadseregben. 555. p.
Flocard, F. stb.: Em beri pasteurellosisok. P u lm onális form a. E setism ertetés. 559. p.

MÉDECINE ET ARMÉES 
(Paris), 1980. 8 . 8 . sz.

L efebm e, P. stb.: A  toxikom ánia epidem iológiája, megelőzése és kezelése a  franc ia  
hadseregben. 585. p.

Epardeau, B.: H odgkin-szindróm át követő  m egakaryoblastos leukém ia: posttherá- 
p iás szövődm ény? Irodalm i áttek in tés. 593. p.

Thomas, J. stb.: A  vérlip idek  m ódosulása m ájbetegségekben. 599. p.
Curtet, M. stb.: Pulm onalis sequestratio . 607. p.
M arquine, C. stb.: K ettős appendix. A ppendectom izált betegnél fellépő heveny  ap p en 

dicitis. 611. p.
Fabritius, H. stb.: Haem oglobin N B altim ore  két G uadeloupe-i ú joncnál. C saládvizs

gálat. 613. p.
Guillotreau, J. stb.: A  p rostata-ü reg  adenectom ia u tán i d rená lása  fo lyam atos leszívás

sal. 617. p.
Ott, D. stb.: A  résztérfogat m eghatározása u ltrahangos D oppler-sebességm érővel.

621. p.
haver dant, C. stb.: R anitid ine — ú j an tih isz tam in  a nyom bélfekély gyógykezelésé

ben. 623. p.

MÉDECINE ET ARMÉES 
(Paris), 1980. 8 . 9. sz.

Algayres, J. P. stb.: C irrhosis alcoholica esetén  fellépő aném iák. 681. p. 
Bourdais, A . stb.: Heveny veseelégtelenség typhus abdom inalisban. 689. p.
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Az alkohológia és a  fegyveres erők. Nem zetközi kollokvium . 699. p.
C apdevielle, P. stb.: Egy botladozó, zavaros és za v art okozó alkoholista (subduralis 

haem atom a téves diagnózisa) 715. p.
B ouvier, B. stb.: A ppend icu la ris  eredetű  pseudom yxom a peritonei. 721. p.
C azenave, J. C. stb.: In tra m u ra lis  haem atom a az első je junum kacsban . 727. p.
M oreau, F. stb.: A fiz ik a i k iképzés és a  sportfoglalkozások során  m anifesztálódó 

kóros állapotok a  hadseregben  1979-ben. 731. p.
E hrhardt, J. P.: A kép  és az audiovizuális techn ika az orvostudom ányban. 737. o. 
T im ba l, Y . stb.: T eráp iás  ind ikációk heredaganatok  esetén. 743. p.

M ÉDECINE ET ARM ÉES 
(Paris), 1980. 8. 10. sz.

K ülönszám  — A fra n c ia  katonaegészségügy tö rténe te  és hagyom ányai 
R o n fle t, R.: Az Egészségügyi Szolgálat Főnökének előszava. 779. p.
Fabre, A .: A tábori o rv o stan  hagyom ányai. 781. p.
C uret, M. stb.: T engerészeti orvostan. 787. p.
C uret, M. stb.: K ó rh ázak  a  k ikötőkben. 795. p.
C uret, M. stb.: T engerészeti sebészeti és belgyógyászati iskolák. 797. p.
N iaussat, P. M.: A  tengerészet orvosainak és gyógyszerészeinek tudom ányos tevé

kenysége a X V II. századtól nap jaink ig . 800 p.
V oelcke l, J.: A te n g eren tú li szolgálat hagyom ányai. 807. p.
Perdriel, G.: R epülőorvostan . 813. p.
G uillerm and, J.: A  k a to n a i kó rház i ellá tás hagyom ányai. 817. p.
L efebvre, P.: A  katonaorvosképzés hagyom ányai a  szárazföldi fegyveres erőknél. 

827. p.
N auroy, J.: A nyagellá tás és u tánpótlás. 845. p.
Tournier-Lasserve, C.: A  k atonai egészségügyi szolgálat és a k u ta tás  az idők sodrá

ban. 851. p.

M ILITARY M EDICINE
(W ashington), 1980, 145, 4. sz.

M cDonald, P., T. stb .: A  caro tis  elzáródásának  D oppler-vizsgálata. 239. p.
Spebar, M. J.: A  n u k le á ris  hadviselés egészségügyi aspektusa. Irodalm i áttekintés. 

243. p.
M eirow sky, A . M. stb .:  Az agy középvonalán á tha to ló  lősérülések defin itiv  ellátása. 

246. p.
Jam es, J. J. stb.: P ozitív  tuberku lin -reakció  a  N yugat-N ém etországban állomásozó 

am erikai k a to n ák  gyerm ekeinél. 251. p.
Edwards, E. A . stb .:  Pneum ococcus an tigének  gyors diagnózisa köpetből és szérum 

ból. C oagglutinatiós teszt. 256. p.
Dayoub, M. B. stb .: B ak térium ok  dekon tam ináció ja tá b o ri fogászati egységeknél, 

259. p.
G aines, T. Jr. stb .: öngy ilkosság i szándék értékelése a  katonai alapkiképzés során. 

263. p.
Scruggs, J. C. stb .: V ietnam i veteránok . Pszichoszociális állapotok előzetes elemzése. 

267. p.
Byrd, T. R.: K atasz tró fam ed ic ina: m ég ésszerűbb m egközelítés. 270. p.
M assey, E. W.: A liq u o r sav-bázis egyensúlyának zavarai. Irodalm i áttekintés. 274. p. 
Bronshvag, M. M .: A  juhok  szubakut haem orrhag iás shockjának  k lin ikum a és hatása 

az EEG-re. 277. p.
Baker, B. H. stb.: A ortoen te ra lis  fisztu la diagnózisa és kezelése. Esetism ertetés. 282. p.

M ILITARY M EDICINE
(W ashington), 1980, 145, 5. sz.

V aughn P. B.: F agyási sérü lések  hadm űveletek  a la tt. 305. p.
K antor, R. J.: Az in fluenza A/USSR/77 (HIN1) m egelőzése; az am an tad in  hatásának  

és m ellékhatásának  értékelése a  F ort Sam H uston-i újoncoknál. 312, p.
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Rodriguez, A . ft.: Család a katonai közösségben: katonai pszich iáterek  v itá ja . 316. p..
Corcoran, J. F. T. stb.: A légierő  orvosainak psz ich iátria i bán talm a. 322. p.
Shields, C. E.: Az életkor és testsú ly  összefüggése a vérnyom ással katonáknál. 326. p.
Saunders, J. R. stb.: Sebészek m unkaterhelése k is katonai kó rházak  á lta lános sebé

szetén. 329. p.
Panettiere, F. J. stb.: Belgyógyász katonaorvosokhoz forduló  betegek csoportjának  

elemzése. 331. p.
Rengsorff, R. H.: K atonai védőálarc és a  szem üvegviselés együttes prob lém ája . 334. p.
Cook, R. L.: Elkülönülés. A család  felbom lásának jelentősége és a  gondozás kérdése. 

338. p.
Húgét, E. F. stb.: Sebészeti eszközök ötvözetének elek trokém iai jellem zői. 340. p.
Vermilyea, S. G. stb.: A  ko rona és a híd ideig lenes jav ítá sa  gyantával. L aboratórium i 

értékelés. 343. p.
Gordan, V. stb.: Légionárius betegség és heveny  pancreatitis . E setism ertetés. 345. p.
Burger, . M. stb.: G oodpasture-syndrom a és po lyarth ritis . E setism ertetés. 348. p.

M ILITARY MEDICINE
W ashington), 1980, 145. 6 . sz.

Duff ,  P. stb.: A ntibiotikus p ro filax is császárm etszés esetén. 377. p.
Spence, D. W.: A haditengerészek fizikai állóképességének és testsú lyának  vizsgálata. 

382. p.
Harrison, J. A . B.: Az angol katonaorvostan . H asonló és eltérő  vonásai az Egyesült 

Á llam ok és más NATO-szövetségesek v iszonylatában. 388. p.
W iatt, A . L. stb.: Egy k a to n ai kórház betegeinek diazepam  gyógyszerelése. 394. p. 
Coker, D. D.: O kkult em lőkarcinóm a m am m ographiás diagnózisa. 397. p.
W arren, S. E. stb,: M ethyldopa okozta pancreatitis . Esetism ertetés. 399. p.
M attsson, J. L. stb.: S érü lte llá tás oktatása álla tm odell segítségével. 401. p.
Steyn, R. W .: V isszatekintés: a  tengerhajózási pszich iátria  fejlődésének váz la ta  a II. 

v ilágháború  végéig. 407. p.
Leff ,  E. 1.: M alignus carcinoid  okozta in traabdom inális  vérzés. Esetism ertetés. 413. p. 
H ondrum , S. O. stb.: Fogászati beteganyag és a  vesebetegség. K lin ika i tanulm ány. 

415. p.
Brodkey, C. stb.: Az Egyesült Á llam ok H adseregének elő írásai a  csapatok  tábo ri el

szállásolására. Történelm i áttekintés. 418. p.
Birrer, R. B. stb.: M ycoplasm a pneum oniae. 422. p.
David, J. R. stb.: Házasság- és családterápia. 431. p.
Tibbits, P. A . stb.: K adm ium -oxid  gáz okozta tüdővizenyő. 435. p.

M ILITARY MEDICINE
(W ashington), 1980, 145, 7. sz.

M cCurley, W. S.: K orszerű gyerm ekgyógyászat. 457. p.
Camp, F. R. Jr. stb.: V érbankok igazgatói, felügyelői m unkakörének  k ia laku lása , v a 

lam in t a katonai és po lgári vérbankok szem élyzete. M űködés, ok ta tás és ku ta tás- 
tö rténet. 461. p.

Strange, R. E.: V IP-syndrom a. 473. p.
Castell, D. O.: A  V IP-syndrom a egészségügyi problém ái. 476. p.
Steyn, R. V.: A  V IP-syndrom ás betegek psz ich iá tria i problém ái. 482. p.
Birrer, R. B. stb.: Penicillin-rezisztens gonorrhoea. Esetism ertetés. 484. p.
Hastings, J. R.: Pen ic illinasét term elő N eisseria gonorrhoea. Irodalm i áttekintés. 

486. p.
Bellizzi, R.: A  fogat is érin tő  k isebb sérülések sínezése. 487. p.
Hays, G. L.: A  „H ansa allé Fogászati K lin ika” felszerelése. 490. p.
Coker, D. D.: A  csontok fo lyam atos sc in tig raph iás v izsgálatának  értéke  operálható  

m ellrák  esetén. 492. p.
Cucinell, S. A .: A  leptospirosis korai diagnózisa és kezelése. 495. p.
Currey, C. J.: Az orvosi v izsgálatokat végző katonaorvosi asszisztensek m u n ká jának  

értékelése. 498. p.
Himlő elleni védőoltás — szükséges-e a hadseregnél? Szerkesztőségi közlem ény. 

504. p.
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(W ashington), 1980, 145, 8 . sz.

Jarstfer, B. S. stb.: Dohányzás, lip idek, atherosclerosis. 521. p.
Z isli, T. stb.: K özép- és dél-am erika i trópusi betegségek o rális m anifesztációja. I. 

Protozoon- és féregfertőzés. 525. p. II. B ak teriá lis  és gom bás m egbetegedés. 
529. p.

G ossm an ,G. W .; G yógyszertári szolgálat v izsgálata a légierő kórházaiban. 535. p.
H aw ryluk, O. stb .: Több szem pontú szűrés egy ka tonai közösségben. 539. p.
Jam es, J. J.: Salm onellosis. Az E u rópában  állom ásozó am erikai csapatok m egbete

gedéséről k ész íte tt „CY 78” tanu lm ány . 542. p.
H endrickson, D. A . stb .: Szilánkeltávolítás a  jobb in fra tem p o ra lis  üregből. 550. p.
N adalo, L. A .: A  tem poralis lebeny  arachnoideális c isz tá jának  k im u tatása  radioizo- 

tópos a rte rio g rá fia  révén. E setism ertetés. 552. p.
W ilson , L. O. stb.: A z  orvost helyettesítő  szem élyzet m u n k á ján ak  értékelése egy já ró 

betegeket e llá tó  gyerm ekklin ikán . 554. p.
Paulson, H. M.: S zínvakság ko rrekció ja  „X -chrom ” lencsével. 557. p.
Postic, B. stb.: A  (New Jersey) 76 in fluenza elleni védőoltást követő L andry—G uil

la in—B arré syndrom a. E setism ertetés. 561. p.
Patterson, J. F.: Törvényszéki e lm ekórtan  a  had itengerészetnél. 564. p.
A nővérek  k u ta tó m u n k á ján ak  lehetőségei. Szerkesztőségi közlem ény. 566. p.

M ILITARY M EDICINE
(W ashington), 1980, 145, 9. sz.

Az Egyesült Á llam ok egészségügyi vezetőinek beszám olója a fejlődésről és a  te rv e k 
ről.

C urtis, D. L.: V eteránügyek . 593. p.
M eyers, P. W:: A L égierő  Egészségügyi Szolgálata. 595. p.
R ichm ond, J. B.: Egészségügyi M inisztérium . 598. p.
P ix ley , C. C.: A  S zárazföldi H adsereg Egészségügyi Főnöksége. 601. p.
M oxley, J. H.: H adügym inisztérium . 608. p.
R iley , T. L. stb.: K a to n ák  pseudoepilepsiája . 614. p.
H ooper, R. stb.: K a to n á k  coccidioidom ycosisa D él-K aliform ában . 620. p.
B urke , D. S. stb.: A  „ feb ris  agg lu tin in”-szűrők diagnosztikus értéke. 624. p.
S te k , M. Jr.: U tazók hasm enése (trav e lers’ diarrhoea) m e d ite rrán  vidéken. 628. p.
Cam p, T. stb.: G yógyszergazdálkodási rendszer kö ltségkihatása. 632. p.
N ew m an , R. K. stb .:  Az ak u t sinusitis diagnózisa és te ráp iá ja . 638. p.

M ILITA RY  M EDICINE
(W ashington), 1980, 145, 10. sz.

S o u thby , J. R.: A z  első e llá tást végző (gyakorló) nővérek  szerepe a H adsereg B eteg
ellátó  R endszerében. 659. p.

Sherm an , J. L. Jr. s tb .:  G yakorló nővérek  egy kórház i egységben. 6 6 6 . p.
Cox, J. W.: A  had itengerészet egészségügyi ágaza tának  fejlődése és tervei. 671. p.
H ales, R. E.: H aldokló  betegek: v iszonyuk a kezelőorvoshoz és a pszich iátria i k o n 

zultáció. 674. p.
Rodrigez, A. E.: Közösségi m en tálh ig iéné és a ka tonai pszich iátria . 681. p.
M cCreary, M. L .: Az u re th ritis  d iagnózisának és kezelésének p rob lém ája  ha jó n : a  

lehetséges m egoldás. 6 8 6 . p.
Farsad, R. H.: E lhanyago lt rekeszsérv  sebészi kezelése. Esetism ertetés. 695. p.
L ivaudais, W. Jr. s tb .: A  bal alsó tüdőlebeny to rzió ja m ia tt végzett gyors postopera- 

tív  thoracotom ia. 698. p.
M assey, E. W. stb .: A  carotis endarte riec tom iá t követő elváltozás a p lexus b rach ia- 

lison. 700. p.
H úgét, E. F. stb.: F ogászati aranyö tvözetek  elek trokém iai jellem zői. 701. p.
G elbert, R. H. stb.: E ndocarditis bac te ria lis  (Listeria) szinergiás te ráp iá ja . E setism er

tetés. 704. p.
W eled, B. J. stb .: H ypoglykaem ia veszélye proprano lo lla l kezelt cukorbetegeknél. 

Esetism ertetés. 705. p.
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Brown, D. A .: A  betegek vélem énye a hivatásos katonák  csa lád ján ak  lé tesíte tt r e n 
delőintézetről: családok egészségügyi e llá tásának  a lte rn a tív  m ódszere. 709. p.

M ILITARY MEDICINE
(W ashington), 1980, 145, 11. sz.

Strong, D. M. stb.: H istocom patib ilitási tesztek helye a katonaorvostanban . Irodalm i 
áttek in tés. 745. p.

H em bree, S. C.: M alária az irreg u lá ris  polgári védelm i csoportokban a  v ie tnam i k o n f
lik tus idején : egy nagy já rv án y  kiértékelése. 751. p.

Driggers, D. A . stb.: A datbázis ésszerű alak ítása  egy h ivatásos k a to n ák  család jának  
lé tes íte tt rendelőintézetben. 757. p.

H ow att, J. W . stb.: A datbázis szám ára töké le tesíte tt töm eges szűrés elem zésének 
m odellje: alkalm azási lehetősége a katonacsaládoknak  lé tes íte tt rende lő in téze tek 
ben. 761. p.

B utler, M. L.: V arix  okozta (gastrointestinalis) vérzések. Irodalm i á ttek in tés. 766. p.
B urke ,R. stb.: A  V eteránügyek Gondozói Szolgálatában m űködő csoportgondozási 

rendszer fejlődésének áttek in tése . 772. p.
Rugg, J.: É rintkezési m ódok a széteső, alacsony szociális és gazdasági szin ten  élő 

családokkal. 776. p.
Moe, J. B.: A  rickettsiosis h a tása  a  katonai hadm űveletek  a laku lására . 780. p.
Bellizzi, R. stb.: A  lágy szájpad  fe lla tio  okozta sérülése. 787. p.
Ceorgoulakis, J. M.: A  katonai élethez harci kiképzésük a la tt a lkalm azkodó újoncok. 

H árom  év áttekintése. 789. p.

M ILITARY MEDICINE
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Y un-H si H sun stb.: A  hasi ao rta  aneurysm ája. D iagnózis és kezelés. 807. p.
Far sad, R. H.: A z  ao rta  ascendens saccularis aneurysm ája  — trau m ás vagy szifiliszes 

eredetű? Esetism ertetés. 814. p.
Cavanaugh, D. G. stb.: Tüdőrezekció gyerm ekkorban. Esetism ertetés. 819. p.
Corcoran, J. F. T. stb.: Jav as la t a légierő m egrendült egészségi állapo tú  orvosainak re 

hab ilitáció jára. 821. p.
Shale, J. H. stb.: A m obarbital. 825. p.
Duda, F. C.: A  környezet befolyásának lehetősége az abusus hatásos kezelésére. 

829. p.
D eVenuto, F. stb.: Tábori viszonyok között tengervízből, állóvízből és em beri vize

letből U SP-(am erikai gyógyszerkönyv) minőségű, injekciókészítéshez szükséges 
víz előállítására szolgáló szűrőkészülék. 831. p.
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kezelése. 54. p.
Szigaev, A. T. stb.: A  k ap illá ris  vérá ram  értékelése tüdőtuberkulózisban. 55. p.
H ata, Z. I.: A  v itam in o k  és a  v itam inszerű  anyagok farm akod inam ikai hatása. 56. p.
C serboatrev, K. Sz. stb .:  Az echtym a k lin ik u m a gyógykezelése és megelőzése. 60. p.
A lp a to v , I. M.: A  betegségek  m anifesztálódása p iló tákná l repü lőkatasztrófák  esetén 

62. p.
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Szerzőink figyelmébe!
A kéziratokat 2 példányban kérjük  a szerkesztőségi titk á r cím ére küldeni: 

Dr. Giacinto Miklós orvos ezredes 
HONVÉDORVOS Szerkesztősége,
1553 Budapest, Pf. 1.
Központi Katonai Kórház 
Róbert Károly krt. 44. sz.

A  dolgozatok form ai előírása a gyors és pontos közlést szolgálja. A közle
ményt gépeltessük A/4 m éretű szabványos lapokra, 2-es sorközökkel, oldalan
ként 30 sorral, soronként 60 leütéssel. A dolgozat valam ennyi összetevőjét 
(szerzők és a közlemény címe; összefoglalás; köszönetnyilvánítás; bibliográfia; 
táblázatok; ábrák, a számozott ábrákhoz és táblázatokhoz készített szöveg) 
különálló oldalakon kezdjük, de a fenti sorrendben folyamatosan oldalszá
mozzuk.

Az érdemi tudom ányos m unkában résztvevő szerzők teljes nevükön, dok
tori címükkel (dr.), katonai rangjukkal, tudományos 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 tarta lm at.
A  cikk összefoglalása 3 példányban készüljön. Terjedelm e ne legyen több 

15 sornál, rövidítést ne tartalm azzon és csak a  lényeget foglalja össze. Célja 
a gyors tájékoztatás.

A  közlem ény szövege a mondanivaló logikai s truk tú rá já 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 „petit” szó jelzi. 
A dőlt betűs szedés egyszeri, a félkövér kétszeri aláhúzással jelölendő.

Irodalmi hivatkozások  („Irodalom” alcímmel jelöljük): Mivel a folyóirat- 
cikkeknek a legritkább esetekben (pl. ritka kórképeknél) feladatuk az adott 
témakör teljességére törekvő irodalmi feldolgozása, csak a dolgozat lényegi 
megállapításait, 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,' 
amit a terjedelm es és pontatlan  bibliográfia megnehezít.

A szerkesztőség a bibliográfiai leírásra két lehetőséget nyújt:
1. A szerzők neve és a megjelenés adatai (az Orvosi Hetilap gyakorlata sze

rint): háromnál 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 
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 címét és a záró oldalt is 
megadjuk. (Az Orvosi Folyóiratkiadók Nemzetközi Irányító Bizottsága előírá
sához igazodva.) Ügyeljünk arra, hogy a két változatot ugyanazon dolgozatnál 
sohase keverjük!
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Könyvekre egységesen és az alábbi sorrendben hivatkozunk 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. Egerváry 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 
á llítju k  össze. A közlemény szövegében csak az irodalomjegyzék sorszámára 
hivatkozunk zárójelben.

T á b l á z a t o k :  A táblázatokat róm ai számjelekkel jelöljük, folyam ato
san, a cikkben k ívánt megjelenés sorrendjében. Minden táblázatot külön lapra 
kell gépelni. A táblázat A/4 m éretű legyen. _A táblázat fe lira tá t 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 méretű, 
vagy annál kisebb ábrákat küldjünk be, amelyek akkor is szemléletesek, ha 
azokat megfelelő nagyságúra kicsinyítjük. Védjük az ábrákat postai szállítás
kor. Ne rongáljuk felszínüket csipeszekkel, tűszúrásokkal vagy erősen rányo
m ott tollal végzett írással hátlapjukon. A hátlapon jelöljük a cikken belüli 
megjelenés sorrendjében az ábrák számát, a szerző nevét, és nyíl m utasson a 
kép felső része felé. Fényképek fényes papírra  készüljenek, lehetőleg 9X12 
cm-es méretben, legyenek szegéiytelenek. Vonalas rajzok, diagram mok és gra
fikonok átlátszatlan fehér lapon homogén .fekete vonalakkal készüljenek, vagy 
világos kékkel vonalazott koordináta papíron. Készülékek illusztrálására a 
vonalas rajz 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 írásmód használatára! 

Az egységes orvosi helyesírás kidolgozásáig — amin az MTA Orvosi Szak
nyelv- és Helyesírási Bizottság m unkálkodik — latinos írásm ód esetén a Terra 
kiadásában többször is m egjelent Brencsán J . : Orvosi szótárt használhatjuk. 
A köznyelvben m eghonosodott kifejezéseknél (pl. terápia, neuraszténia, kró
nikus, pozitív, kalcifikáció stb.) Bakos F. (szerk.): Idegen szavak és kifejezések 
szótárához folyam odhatunk.
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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 tartalmaz 20 g lemosható kenőcs
ben.

J A V A L L A T O K

Heveny derm atitis és ekzema, dermatitis sola
ris, derm atitis arteficialis (vegyszerektől, ben
zintől stb.), kisebb kiterjedésű I. és II. fokú égés, 
rovarcsípés. — Heveny, nem gennyes vagy gom
bás csecsemő- és gyermekkori börgyulladások. 
Intertrigo. Felületes thrombophlebitis adjuváns 
kezelése.

A D A G O L Á S

A bőrelváltozás terü letét naponta 2-3-szor a 
kenőccsel vékonyan bekenjük.
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Mycosolon
kenőcs

Ö S S Z E T É T E L

A készítmény 2% miconazolumot és 0 ,25%  
mazipredon.-t' tartalmaz.

J A V A L L A T O K

Dermatophyták vagy más által kiváltott, kife
jezett  gyulladással, illetve irritációval k ísé rt  
bőr- és körömfertőzések: ekcémák, in ter tr igo ,  
interdigitalis és különféle eredetű  mycosisok.

E L L E  N J A V A L L A T O K

Bőr-tuberculosis, herpes-simplex,  himlő, bá
rányhimlő.

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

Bőrinfekciók esetében: naponta 1-2 alkalommal 
kenjük be a kezelendő bőrfelületet.  
Köröm-infekciók esetében: a m egbetegedett  kö
römrészek eltávolítása után occlusiv kötés fo r 
májában alkalmazzuk a készítményt. A keze
lést megszakítás nélkül folytatjuk a köröm t e l 
jes regenerálódásáig.
Fülinfekció esetén: naponta kétszer vezessünk fel 
a külső hallójáratba a készítménnyel á t i ta to t t  
gaze-csíkot a teljes gyógyulásig.



Ára: 27,— Ft

G R Ä N D A X I N
TABLETTA anxiolyticum
ÖSSZETÉTEL
50 mg tofizopamum tablettánként.
JAVALLAT
Feszültséggel, vegetatív zavarokkal, enyhe anxietasszal járó betegségek, azon neuró
zisok, amelyeket az előbbiek mellett indítékhiány, fáradtság, reaktív depresszió, apa
dás, inaktív állapotok jellemeznek. Pseudoanginás fájdalom tüneteinek adjuváns 
kezelése.
Alkoholelvonási szindróma, predeliriosus, deliriosus állapotok vegetatív és izgalmi 
tünetei.
A myorelaxans hatás hiánya miatt olyan kórképek esetén is alkalmazható, amelyek
ben az izom-relaxatio kontraindikált vagy nem kívánatos (myasthenia gravis, myo- 
pathiák, neurogén izom-atrophiák).
ELLENJAVALLAT
Eddig nem ismeretes. Bár teratogén hatást nem észleltek, alkalmazása a terhesség 
első harmadában nem ajánlatos.
ADACOLAS
Felnőtteknek általában naponta 1—3-szor 1-2. tabl. (50-300 mg/nap). 
MELLÉKHATÁSOK
Gastrointestinalis panaszok, bőrviszketés, exanthema. Túlzott élénkség és aktivitás, 
esetleg feszültség, ingerlékenység, ami az adag csökkentésére vagy elhagyására 
megszűnik. Nagyobb esti adag után elalvási zavar.
FIGYELMEZTETÉS
Bőrkiütések jelentkezésekor a kezelést meg kell szakítani! Alkalmazása fokozott elő
vigyázatosságot igényel; főleg járművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dol
gozók csak az orvos által, az egyéni érzékenységnek megfelelően előírt adagban 
szedhetik.
MEGJEGYZÉS
>}» Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS 20 tabl. 2,20 Ft.
EGYT GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR -  BUDAPEST
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Verospiron
tabletta

Ö S S Z E T É T E L

1 tab letta  25 mg spironolactonum ot tartalmaz. 

J A V A L L A T O K

ságiét és tűrőképesség figyelembevételével cél
szerű a napi adagot változtatni.
A fenn ta rtó  adagja naponta 4 x  1 tabletta. 
Gyermekgyógyászatban használatos adagja 2*3 mg/ 
testsúlykg naponta, fenntartó  kezelésre 1-1,5 mg/ 
testsúly kg naponta.

M4j-cirrhosis ascitesszel, cardialis és renalis ödém a, 
agy-ödéma, idiopathikus ödéma. Ascitesszel • és 
ödémával járó daganatos m egbetegedések. H iper
tóniában antihipertenziv kezelésként rauwolfiával, 
illetőleg saluretikum okkal kombinálva. Súlyos égési 
sérülés, hypokalaemiás és myastheniás eredetű  paro
xysmalis izombénulás. Portocavalis shun t-m űtét 
utáni állapotban.

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

Hyperkalaemiával já ró  veseelégtelenség.

A D A G O L Á S

M E L L É K H A T Á S O K

G astrointestinalis panaszok, ritkán  reversibilis 
gynaecomastia, m enstruatiós zavarok.

F I G Y E L M E Z T E T É S !

V erospiron adása magas szérumkáliumszint esetén 
csak kivételes esetben rendelhető , m ert további 
kálium szint-em elkedést hozhat létre . Bár a vegyü- 
le tte l kapcsolatos magzati károsodás ez ideig még 
nem ism eretes, alkalmazását a terhesség első har
madában nem ajánljuk.
Huzamos Verospiron-kezelés során a  szérum -N a 
és K-szint időszakos ellenőrzése javasolt.

Q
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DR. NÉMETH ISTVÁN 
orvos vezérőrnagy 

1927—1981
A Honvédelmi Minisztérium, a Hadtápfőnökség és az Egészségügyi 

Szolgálat Főnökség személyi állománya és a katonaorvosi kar fájdalom
mal búcsúzik dr. Németh István orvos vezérőrnagy elvtárstól, a Magyar 
Néphadsereg Egészségügyi Szolgálat Főnökétől, a Néphadsereg halott
jától. Fájdalmas számunkra távozása, hiszen felejthetetlen  és sokszínű 
egyénisége, egész tevékenysége három évtizeden át összeforrt a kollek
tívával, melyben élt és dolgozott.

Németh elvtárs az orvosi hivatást otthonában ism erte meg. Édes
apja, a városi orvos példáját követve egész életét az em beri gyógyítás 
szolgálatába állította. A háború borzalmai és kegyetlenségei végleg meg
erősítették benne az orvosi hivatás, az emberi élet és egészség megóvása 
iránti elkötelezettséget. 1951-ben a Budapesti Orvostudományi Egyetemen 
diplomát szerzett. Ezután bevonult katonai szolgálatra és katonatisztté, 
katonaorvossá avatták. Hét éven keresztül különféle csapatorvosi beosz
tásokban vezető orvosként dolgozott. Később mint osztályvezető főor
vos az 1. sz. Katonai Kórházban, majd a Központi Katonai Kórházban 
olyan szakmai, munkahelyi légkört teremtett, amelynek középpontjában 
a beteg minden irányú ellátása állt. 1979-ben a Magyar Néphadsereg 
főbelgyógyásza, majd 1982. január 1-én a Magyar Néphadsereg Egészség- 
ügyi Szolgálat Főnöke lett.

Munkatársaival szemben követelménytámasztó, ugyanakkor elvtár- 
sias és megértő volt. Egész életében az emberek egészségének megóvása 
vezérelte.

Kiemelkedő munkájáért élete során számos kitüntetésben, elismerés
ben részesült. 1979-ben tagja lett az Országos Belgyógyászati Kollégium
nak, Sem melweis születésének 100. évfordulóján „Kiváló Orvos” kitün
tetést kapott.

Dr. Németh István orvos vezérőrnagy elvtárs egész élettevékenysége 
nemcsak katonaorvosi sikerekben és eredményekben volt gazdag, hanem  
emberi teljességében is példamutató.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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DR. TEMESI JENŐ 
nyugállományú orvos ezredes 

1916-1981

A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata mély megrendüléssel 
vette tudomásul a hírt, hogy dr. Temesi Jenő nyugállományú orvos ez
redes elvtárs, 1981. december 14-én, súlyos betegség következtében el
hunyt.

Mindazok, akiknek megadatott az emberek gyógyításának m egtisz
telő lehetősége, örök perlekedésben állnak az elmúlással. Bár ismerjük 
a természet törvényszerűségeit, tudjuk az élet és halál egymáshoz kap
csolódó rendjét, mégis, amikor ebben az örök küzdelemben alul mara
dunk, m élyen megrendülünk. Búcsúzóul felidézzük embeti tisztességben, 
párthűségben, szakmai felkészültségben, orvosi hivatástudatban, munká
ban leélt életét.

Dr. Temesi Jenő 1916-ban született. 1949-ben a párt hívó szavára 
meggyőződése vezette a Magyar Néphadsereg katona egészségügyi szol
gálatának tagjai közé. Gazdag katonaorvosi pályája szervező és gyógyító 
orvosként vált ismertté és m egbecsültté. Fiatalon, századosi rendfokozat
tal zászlóalj, majd ezred vezetőorvos, később hadosztály eü. szolgálat 
vezetője lett. Öt éven át, m int a „Fodor József Egészségügyi Szakiskola" 
igazgatója, komoly segítséget nyújtott az egészségügyi tiszek képzésében 
és továbbképzésében. Az 1956-os ellenforradalom alatt szilárdan kézben 
tartotta az iskola vezetését, megakadályozta a növendékek ellenséges 
propagandával történő megfertőzését, folyamatosan biztosította az okta
tást.

1960-tól két és fél éven át, az Egészségügyi Továbbképző Intézet 
tanulmányi osztályvezetői és parancsnokhelyettesi beosztásában alkotott 
maradandót a katona egészségügy számára.

1962 közepétől 1969 végéig a 3. Katonai Kórház parancsnoka volt. 
Fáradhatatlan és lelkiism eretes m unkával, rövid idő alatt a polgári 
egészségügytől visszavett intézetet a hadsereg követelményeinek m egfe
lelő katonai kórházzá szervezte. A m egyei párt, állami és egészségügyi 
szervekkel jó kapcsolatot alakított ki, és megalapozta a kórház tekinté
lyét.

Két évvel nyugállományba vonulása előtt az újonnan alakult „Hon-
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védelmi Egészségügyi Tanulmányi Osztály” vezetője lett. Feladatát — a 
tartalékos orvosok továbbképzésének új követelm ények szerinti meg
szervezését — kiválóan látta el.

Melegszívű, jó szándékú és segítőkészséggel teli, hivatását mindenek 
elé helyező nagyszerű ember volt. A több mint 20 éves katonaorvosi 
szolgálata alatt a különböző, felelősségteljes és gyakran nagyon nehéz 
parancsnoki beosztásokban mindig becsülettel teljesítette feladatát.

Birtokában volt annak a képességnek, hogy m egjelenésével, szavai
val, viselkedésével atmoszférát teremtsen. Végtelen szerénysége, közvet
lensége, fegyelmező önmérséklete nemes cselekedetekre ösztönzött. A 
párt politikáját nemcsak hirdette, azt példázta egész életvitele, maga
tartása, puritanizmusa. Munkatársai, beosztottjai nemcsak szervező és 
vezető katonaorvosi módszert tanulhattak tőle, hanem emberséget, ígaz- 
ságszeretetet, a gondolat merészségét és a tények tiszteletét. Nemes em
beri tulajdonságai, egyénisége alapján mind beosztottai, mind elöljárói 
bizalmát és tiszteletét élvezte.

Beosztásában végzett kiemelkedő munkájának értékét számos elis
merés, 7 kitüntetés, a „Kiváló Orvos” kitüntető cím és az elért magas 
rendfokozat is fém jelzi.

Temesi elvtárs nyugdíjba vonulása után aktívan bekapcsolódott a la
kóhelyén működő pártszervezet tevékenységébe, ahol a tőle megszokott 
igényes, értékes és becsületes munkát végzett mindaddig, amíg egészsé
gi állapota lehetővé tette.

Mély megrendüléssel, tisztelettel és kegyelettel búcsúzunk a Magyar 
Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának állománya, az egykori katona
társai, orvos kollégái, munkatársai, barátai, beosztottai, tanítványai, 
mindazok nevében, akik ismerték és szerették.
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DR. VUTSKITS LÁSZLÓ 
orvos őrnagy 

1941-1981

Fiatalon, élete teljében, 1981. december 10-én elhunyt dr. Vutskits 
László orvosőrnagy, az MN. 1. Katonai Kórház fül-orr-gégeosztályának  
adjunktusa.

Évek óta tudtuk, hogy súlyos betegségben szenved, de vele együtt 
rem éltünk és bíztunk, hogy állapota jobbra fordul. Utolsó pillanatig 
türelem m el viselte betegségét. Élete rövid, de eredményekben és mun
kasikerekben gazdag volt. Vutskits László 1941. május 21-én született 
Budapesten. Apját korán, 14 éves korában vesztette el. Édesanyja nehéz 
körülmények között nevelte, iskoláztatta két fiát. László céltudatosan 
készült az orvosi pályára, de az egyetem re nem jutott be. Előbb nehéz 
fizikai munkát végzett segédmunkásként, majd a Rókus Kórház fül- 
orr-gégeosztályán dolgozott, mint segédműtős. Itt oltódott be a szakma 
szeretetével, tapasztalatait később is kamatoztatta nemcsak saját mun
kájában, de beosztottainak nevelésében is.

Miután felvételt nyert a Budapesti Orvostudományi Egyetemre, hon
véd ösztöndíjas lett. Nagy szorgalommal tanult, hivatásos tiszt lett, csa
patorvos.

Több éves csapatszolgálata alatt nemcsak példamutatása, de köve
telm énytámasztása és igényessége révén teremtett kitűnő egészségügyi 
szolgálatot, szerzett kiváló minősítést. Megbízható, lelkes, jó katonaor
vos volt mindenütt és mindenkor.

A  csapatszolgálat után az MN Központi, majd az MN 1. Katonai 
Kórház fül-orr-gége osztályára kerülve teljesült hőn óhajtott vágya, 
szakorvos lett. Bár felkészülését többször megszakította betegsége, újból 
és újból nekilendülve, hihetetlen szívóssággal tanult, szerzett szakképe
sítést.

Jó orvos volt, szerette a betegeket, s betegei is bíztak szaktudásában, 
kedvelték a mindig önfeláldozó, emberséges orvost.

Párttag volt, elvhű kommunista. Pártmunkájában, a nevelésben a 
példamutató, őszinte vélem ények h íve volt.
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Harmonikus családi életének emberi tulajdonságai, becsületes tiszta 
embersége volt a záloga. Két kisfiát féltő gonddal nevelte, lelkesen, 
okosan tervezte jelenüket, jövőjüket, építette a családi otthont.

Ahogyan viselte súlyos betegségét munkahelyén és családja köré
ben, az magáért beszél. Kevesen tudnák betegségük tudatában munká
jukat úgy folytatni, mintha mi sem  történt volna. Akaraterejét össze
szedve még következetesebben gondoskodott családjáról és a betegek 
gyógyításáról.

Még nagy tervei voltak, még előtte állt a reményteljes jövő, a nagy 
tervek végrehajtása.

Életművét, melynek lényege orvosnak és embernek lenni, kegyelet
tel megőrzik és folytatják munkatársai és barátai.
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Mycosolori
kenőcs

Ö S S Z E T É T E L

A készítmény 2%  miconazolumot és 0,25% 
mazipredon.-t  tartalmaz.

J A V A L L A T O K

Dermatophyták vagy más által kiváltott, kife
jezett  gyulladással, illetve irritációval kísért 
bőr- és körömfertőzések: ekcémák, intertr igo, 
interdigitalis és különféle eredetű mycosisok.

E L L E  N J A V A L L A T  O K

Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, himlő, bá
rányhimlő.

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  
3 U D A P E S T

Bőrinfekciók esetében: naponta 1-2 alkalommal 
kenjük be a kezelendő bőrfelületet. 
Köröm-infekciók esetében: a megbetegedett  kö
römrészek eltávolítása után occlusiv kötés for
májában alkalmazzuk a készítményt. A keze
lést megszakítás nélkül folytatjuk a köröm te l 
jes regenerálódásáig.
Fülinfekció esetén: naponta kétszer vezessünk fel 
a külső hallójáratba a készítménnyel á t i ta to t t  
gaze-csíkot a teljes gyógyulásig.
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Dr, Oláh Lajos orvos alezredes, Fábián Károly, Orbán Jánosné

A betegélelmezés szakmai és szervezési kérdései

A szerzők saját intézetükben tanulmányozták a korszerű 
élelmezés lehetőségeit és szervezési kérdéseit. Felhívják a fi
gyelmet a mélyhűtött félkész ételek felhasználhatóságára a 
komplex kezelés részeként tekintett diétás rendszerben. Gya
korlati tapasztalataik alapján bizonyítják a tálcás tálalási 
rendszer előnyeit. Kidolgozott és bevezetett módszereikkel 
időt és munkaerőt takarítanak meg, biztosítják a kész étel 
gusztusos, csonkításmentes, melegen történő tálalását.

N apjainkban a kórházi élelmezés nemcsak a betegek ellátását, hanem  köz
vetlenül a gyógyítást is szolgálja, tehá t a komplex therápia közvetlen része. 
Igen nagy jelentősége van a megelőzésben is, m elyben a fő szerepet a felvilágo
sító tevékenység játssza. Ezek a feladatok egyre nagyobb követelm ényt tá 
m asztanak az élelmezéssel foglalkozókkal szemben. Ahhoz azonban, hogy a fel
adattal foglalkozók megfelelhessenek a követelm ényeknek, sokkal jobb együtt
m űködésre van szükség az osztályos orvos, a diétás nővér és az élelmezési üzem 
dolgozói, elsősorban a szakácsok és beszerzéssel foglalkozó szakemberek között. 
Ez egységes szemléletmód kialakításával valósítható meg, melynek központ
jában  a beteg, illetve az étkező ember van.

Abból a felismerésből kell kiindulnunk, hogy a hatékony betegellátás nap
jainkban  nem képzelhető el korszerű, tudom ányosan is megalapozott élelmezési 
ellátás nélkül. Ennek érdekében keressük az u ta t a kórházi élelmezés, az élel
mezési üzem olyan irányú  változtatása érdekében, amely az em lített és még a 
későbbiekben em lítésre kerülő feltételeknek megfelel.

Nem kívánunk olyan dolgokról részletesen beszélni, am it m ár az irodalom, 
illetve tanulm ányok tartalm aznak. Csupán néhány szemléletbeni szem pontra 
és újabb lehetőségre kívánunk rám utatni, amelyek kihasználása nemcsak cél
szerű, hanem szükségszerű is, m ert a hatékonyság csak így biztosítható felelős
séggel.

Ha a korszerű élelmezéssel kapcsolatos minőségi m utatókat vizsgáljuk, meg 
kell néznünk, hogy m i a korszerű élelmezés alapja? A választ erre az alábbiak
ban foglalhatjuk össze:

1. Elméletileg és gyakorlatilag jól felkészült, egységes és helyes szemléletű sze
mélyzet megléte.

2. Korszerűen gépesített élelmezési üzem.
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3. M élyhűtö tt te rm ékek  felhasználása.
4. Jó  beszerzési lehetőségek, beleértve  a  félkész és kész étela lapanyagokat, 

nyersanyagokat és é te leket egyaránt.
5. O lyan szervezés és szervezettség, m ely m unkaidőm egtakarítással párosul.

Ha a fentiekkel rendelkezünk, időt nyerünk. M árpedig aki időt nyer, az 
pénzt is nyer, mivel legdrágább pénzben az idő, mellyel takarékoskodni csak 
nagyüzem i módszerek igénybevételével lehet. Ebben a rendszerben az előkészí
tés m űveleteit központi előkészítők és konzervgyárak végzik, a kórházi élelme
zési üzem ben csak befejezik az ételkészítés m űveleteit.

A korszerű élelmezési rendszernek teh á t része a m élyhűtö tt term ékek  fel- 
használása, melynek előnyei a következők:

1. Az étela lapanyagul szolgáló nyersanyagok a leginkább m egőrzik te lje s értékű  
táp érték ü k e t. Ezt b iz tosítja  a  gyors elkészítés is, m ely a hosszú fo rra lási idő k izá rá 
sával a leg inkább  b iz tosítja, hogy a v itam inok  ne a lak u ljan ak  át.

2. G yorsan elkészíthetők (gyorsabban puhu lnak , m in t a nyers alapanyagok), teh á t 
nem csak  időt, hanem  en e rg iá t is m eg tak arítu n k  alkalm azásukkal.

3. Beszerzési á ru k  nem  tú l magas, m e rt nagyüzem ileg készülnek. Sokszor szezo
nális időn  kívül még olcsóbbak is, m in t a rak tá rb ó l nagy veszteséggel feldolgozható 
alapanyagok  (pl. burgonya, alm a). E gyébként nem  anny ival d rágábbak, m in t am eny- 
nyi idő t és energiát, v a lam in t m unkaerő t és ra k tá r te re t ta k a ríth a tu n k  m eg felhasz
nálásukkal.

4. A  nyersanyagbeszerzésnél a szezonális előnyök érvényesíthetők.
5. A  m ire lit készítm ények  beszerzése k iküszöböli a  nehéz és időigényes fizikai 

m unkát, elősegíti a gépesítést, te h á t jobb m unkakörü lm ényeket terem t, am i a dol
gozókat is vonzza. L ehetővé teszi a  nőpolitikái és ifjúságpolitikai ha tároza tok  m eg
való sítá sának  kiszélesítését.

6. A félkész- és készételek  beszerzése nem  zá rja  ki, hogy szom baton, ille tve v a 
sá rn ap  a  „M ultim et” vagy „R egiterm ic” e ljá rá s t is alkalm azzák, am enny iben  ilyen 
központi üzem  m űködik, ille tve  beszerzési lehetőség nyílik  rá. K ülönösen je lentős ez a 
rendszer a  szabad szom batok és vasárnapok  m unkaerőh iányának  pó tlása szem pontjá
ból, m e rt ezen napokon az élelm ezési üzem nek csak  a felm elegítés és a  tá la lás fe lada
tá t kell e llátn ia. Ez azonban  nem  zá rja  k i a  különleges d ié ták  elkészítésének szük
ségességét, m elynek szem élyi szükséglet vonzata  van.

7. M a m ár igen nagy — és egyre nagyobb — választékban  á llnak  rendelkezésünk
re  m é ly h ű tö tt term ékek.

A korszerű kórházi étkeztetésben a tervszerűség  elengedhetetlen követel
mény. Az ételek előre tervezése nemcsak a kellő időben történő nyersanyag- 
beszerzés m iatt fontos, de igen nagy jelentőséggel b ír a helyes táplálkozás fel
tételeinek m egvalósításában is. Ezt az igényt akkor elégítjük ki, ha  az étkezés 
változatos, az ételek a különböző tápanyagokat (fehérje, zsír, szénhidrát) és já 
rulékos anyagokat (vitam inok, ásványi sók) a szükséges m ennyiségben és össze
tételben tartalm azzák, vagyis kalóriaértékük és biológiai értékük optimális. 
A kísérletek és a gyakorlati tapasztalat a lapján az a leghelyesebb arány, ha az 
ossz kalória szükségletnek 12—14%-át fehérje (ennek fele állati eredetű), 45— 
50%-át szénhidrát, 30—35% -át zsír szolgáltatja. Mindezek m ellett a korszerű 
élelmezésnek figyelembe kell vennie az ízlést és a helyi étkezési szokásokat is és 
egyidejűleg m indkettőt a helyes irányban fejlesztenie is kell.

Nagy gondot kell fo rd ítan i az étkeztetés ritmusára. Célszerű a napi m ennyi
séget legalább 5 részletben fogyasztatni úgy, hogy a reggeli bőséges legyen, az 
esti étkezés könnyű, de m inden étkezés megfelelően kom plettált, hogy a táp 
anyagok felszívódása és értékesítése egyenletes és biztosított legyen. Ezt a célt 
az étvágy fokozásával is elő kell segíteni. Az ételek illata, íze, arom ája, halm az- 
állapota, hőmérséklete, alakja, színe, az étkezés m ódja és form ája fontos befo
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lyásoló tényezők. A gusztusosán te ríte tt asztal, illetve tálca, a kedves m egnyugta
tó légkör, a  tisztaság fokozza az étvágyat — am i betegeknél gyakran hiányzik 
—, 'könnyebbé és tökéletesebbé teszi az emésztést, ez pedig a  tápanyagok jobb 
felszívódását és értékesítését eredményezi.

Az ételek kiosztását tálcás rendszerrel m ár a konyhán meg kell kezdeni, 
m elyet az osztályos diétásnővér irányítson, aki a viziteken is részt v e tt és az 
osztályos orvossal egyetértésben írja  elő a legadekvátabb élelmezést, fgy biz
tosítva van, hogy a beteg az előírt ételt az előírt m ennyiségben kapja meg, te
hát az élelmezéssel így elősegíti annak gyógytényezőként történő érvényesülését. 
A tálcákat „izotherm tolókocsi”-ba kell helyezni, hogy az előm elegített edények 
a beléjük rako tt meleg étel hőfokát megőrizzék, ezáltal a beteg még 30—45 perc 
m úlva is meleg ételt kap. Ezt a kérdést intézetünkben megoldottuk.

Pavilonrendszerű intézetekben a tálcázást az osztályos teakonyhában kell 
elvégezni, ahová „badellában” kerüljön az étel és melegítő pultokban ta rtják  
tartósan melegen, illetve melegítő zsámolyon melegítik. Badella helyett izo
therm  ládákat is használhatunk, melyek rögtön a melegítő pultba helyezhetők, 
így az ételt megóvjuk egy töréstől, m ely az átöntéssel jön létre. Célszerű a jól 
zárható badellákat is izotherm kocsiban szállítani az osztály teakonyhájára, 
ezzel az újram elegítés kiküszöbölhető, az ételosztás azonnal megkezdhető.

A „gastronorm ” rendszerű edényzet alkalmazásával elkerülhető, hogy az á t
töltés által az étel konzisztenciája és hőm érséklete megváltozzék, m ert ezek a 
szabványosított szögletes tartályok beillenek a főző-sütő gépekbe, ugyanakkor a 
tálalószalagot kiszolgáló edényzetbe is. Ez a módszer azonban csak az újonnan 
épült korszerű élelmezési üzemekben alkalmazható.

Az em lített módszer lényege a tálcás tálalás, mely gyorsítja a kiosztást, 
kiküszöböli az ételcsonkítást, csökkenti a moslék mennyiségét, m ivel a beteg az 
előírt ételt az előírt mennyiségben és jó minőségben, gusztusosán tálalva kapja 
meg.

Fontos az is, hogy az ételt az élelmezési üzem szállítsa az osztályra („tála- 
lós”), ahol azt a főnővér és diétásnővér jelenlétében azonnal kiosztják, így az 
ételt senki nem csonkíthatja, nem  hűl el, mivel az átadással és átvétellel nem 
kell időt tölteni. Ez a  módszer úgy biztosítható, ha a  vizitek és egyéb vizsgála
tok — sürgősségi esetet kivéve — a kiosztás idejére a nővéreket nem vonják el 
az ételosztástól. Így ezzel a  m ódszerrel egy 40 ágyas osztályon az ételosztás 
5—8 percig ta rt!  A tálalás, illetve melegítőkocsival az osztályra szállítás 15—20 
perc, így a tálalás kezdetétől az ételfogyasztásig 20—25 perc telik el.

Az egyéni tálcás ételkiosztás azt is lehetővé teszi, hogy a vizsgálat m iatt 
vagy egyéb okból távollevő beteg tálcájá t a beteg megérkezéséig az izotherm 
kocsiban hagyják, illetve oda visszahelyezzék.

Ez az egyéni tálcás tálalási rendszer biztosítja a központi m osogatást is, 
hiszen az élelmezési üzem dolgozója („tálalós”) szállítja vissza az edényeket és 
a moslékot is.

Nem mellékes momentum, hogy az é te lt hol fogyasztja el a beteg. Ha van 
lehetőség, célszerű étkezdét kialakítani — esetleg folyosórészt berendezni —, 
de ha erre nincs lehetőség, a legkulturáltabb ételfogyasztást — a mai lehetősé
geket figyelembe véve — a kórterem ben felállított asztalok, de még inkább az 
„ágyasztalok” biztosítják, melyek állíthatók és könnyen tisztíthatok legyenek.

Az étkeztetés során törekedni kell arra , hogy a kórházi élelmezés felvilágosí
tó, nevelő jellegű is legyen, mely meggyőzi a beteget arról, hogy az osztályról 
való távozás u tán  is gyógytényező lesz számára a helyes táplálkozás. E zért ma 
m ár nélkülözhetetlen a diétásnővérnek az a tevékenysége, m elyet diétás, illetve
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főzési tanácsadás form ájában a betegek között folytat. A tanácsadáson feltét
lenül ki kell térn i arra, hogy m it szabad, m it kell enni és m it nem tanácsol, 
illetve m it nem  szabad.

Az ételeket a diétásnővér által elkészített étlap és anyagkiszabat alapján a 
szakács készítse el, m elynek m ennyiségéért és m inőségéért is felel. Ezen belül 
a diétás ételeket a diétás szakképesítésű szakács készítse, ezt a diétás főnővér 
ellenőrizze, míg az egyéb ételeket az élelmezési üzem főnöke. Kiosztás előtt na
ponta az ügyeletes orvos, alkalm anként a diétás orvos tartson  kóstolót. Kósto
láskor ellenőrizni kell az ételm inta szabályos eltételét is.

A napi ételek elkészítésénél figyelembe kell venni a vásárolt (kapott) nyers
anyagot, illetve az ételekhez olyan nyersanyagot kell rendelni, ami a legjobban 
biztosítja a k iír t ételféleségek elkészítését. Különösen vonatkozik ez a húsfélékre, 
m ert a bárddal, vagy baltával összetört csontszilánkok még a legjobb falatokat 
is élvezhetetlenné tehetik. Meg kell szüntetni a nagy „csontok sütését”, m ert 
ezt a beteg úgy sem tu d ja  élvezni és csak ,,zsírspongya”-kén t szerepel.

Mivel legdrágább kincs az  idő, törekedni kell a félkész- és készterm ékek 
(nyersanyagok) beszerzésére, gyorsan főző és a teljesértékűség m egtartását leg
inkább biztosító m agas nyom ású üstök, főzőszekrények, folyam atosan működő 
sütőberendezések alkalm azására.

A m agyar hű tő ipar jelenleg 24-féle zöldséget és 14-féle gyümölcsöt dolgoz 
fel és hoz forgalomba. Ezeken kívül félkész- és készételek, levesek, főzelékek, 
köretek szerepelnek az ipar gyártm ány listáján. A tárolótér növekedésének meg
felelően gyors ü tem ben fejlődik a gyorsfagyasztott zöldség-, gyümölcs- és kész
ételgyártás, m ely egyre inkább lehetővé teszi a belföldi szükséglet, közte a 
kórházak igényeinek kielégítését is.

Ez a lehetőség létszámbővítés és nagyobb beruházás nélkül biztosítja a 
meglevő élelmezési üzemben a dolgozók átcsoportosítását, az előkészítéssel, be
szerzéssel, raktározással foglalkozók szám ának csökkentését, illetve átirányítá
sá t az ételkészítés és tá lalás területére, ezáltal javul az élelmezés minősége és 
kulturáltsága is.

Az étlapot a diétás főnővér, a szakács, a diétás orvos és az élelmezési fő
nök együtt állítsák össze. Célszerű egy négyhetes típusétlapot elkészíteni és azt 
a beszerzési időszaknak és lehetőségeknek megfelően biztosítani. Ez az alapétlap 
biztosítja a változatosságot, m ivel egy beteg átlagban 2 hete t tartózkodik a 
kórházban.

Egy-egy alapanyag m egváltoztatása és kiszabatolása lényegesen kevesebb 
adm inisztratív tevékenységet igényel, m int havonta új étlap összeállítása, ki- 
kalóriázása, összetételének kiszám ítása és kiszabatolása. így a diétásnővérnek 
több ideje m arad a  betegekkel való foglalkozásra és a  konyhai diétás tevékeny
ségre.

A diétásnővér az étlap összeállításánál, valam int a napi ételrendelésnél kö
teles figyelembe venni a költségvetési norm ákat és azt a 4 hetes kiszabatnál 
+  10%-kal ne lépje túl. M indezt úgy kell tennie, hogy elősegítse a betegélelme
zés gyógytényező jellegének érvényesülését és az élelmezés változatosságát, 
valam int a hétköznapi lehetőségekhez és szokásokhoz is igazodjon, ha lehet még 
a tájjelleget is vegye figyelembe.

Az élelmezési üzemben elkészítendő ételféleségeket számozni kell, mely
ből kiválaszthatják az egyéni rendeléseket is. A számozás alapján rendel az 
osztályos diétásnővér és főnővér, és ez a lap ján  tálal a diétásnővér a  konyhában.
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Célszerű az alábbi számozási rendszert alkalm azni:

I. Kalóriadús norm ál étrend (tekintettel a fiatal katonákra)
II. Kalóriaszegény norm ál étrend

III. Könnyű vegyes étrend
IV. Diabetes étrend
V. Zsírszegény étrend

VI. Nátriumszegény étrend
VII. Kalória- és fehérjebő étrend

VIII. Egyéni, mely az előbbi I—VII. típusokból állítandó össze.

Az egyéni, tehát a VIII-as csoportba tartoznak a különleges gyógyító és 
diagnosztikus diéták is, melyeket adott esetben egyes személyre külön kell az 
élelmezési üzemben elkészíteni.

Ezen csoportosítás alapján a diétásnővér naponta elkészíti a szám szerinti 
összesítést. A napi ételosztásnál a szám szerinti m egkülönböztetés az alábbiak 
szerint történhet. Pl. 233/2/IV. Ez a szám azt jelenti, hogy a 233-as kórterem ben 
a 2-es ágyon levő beteg a  IV-es, tehá t cukros d iétát kapja.

A 233/2 számjelzés alum ínium  zsetonba nyom tatható, mely a tálcán tá 
laláskor elhelyezésre kerül, így az  ételosztást végző nővér nem  téveszti és nem  
keveri össze a betegek diétáját.

Az étlap összeállításánál azt is figyelembe kell venni, hogy az élelmezési 
üzem dolgozóinak is biztosítani kell a heti pihenőnapot, a pihenő- és ünnep
napon is dolgozók számára a szabadnapot. Ezért célszerű szerdán, szombaton és 
vasárnap készételt, vagy hidegvacsorát beállítani, ez utóbbit fóliában előre
csomagolni és hűtőszekrényben tárolni. Természetesen ezek a hidegcsomagok és 
készételek meg kell hogy feleljenek a diétetikai előírásoknak is. Ilyen ételek 
lehetnek pl. a kocsonya, kaszinótojás, franciasaláta, puding stb., de m a m ár 
rendelkezésre állnak az Országos Diétetikai Intézet által jóváhagyott és szab
ványosított diétás ételféleségek m élyhűtött form ában, melyek a hűtőipartó l 
beszerezhetők.

A diéta  csak akkor lesz adekvát, ha az táplálkozás-élettani és kórtani, va
lam int élelmezésüzemi szempontból is tudom ányosan megalapozott és összeállí
tott. Éppen ezért az em lített számozás nem  jelenti azt, hogy a VIII-as kategóriá
ban, az egyéni étrenden belül ne alkalmazzuk az egységes diétásrendszerben 
alkalm azott és továbbfejlesztett diétás ételeket. (Gyógyételek; diagnosztikus táp 
lálékok; védődiéták; egyéni, vagy kísérleti diéták). Mindezen diéták alkalm azá
sával, hatásával és elkészítésével az egységes diétás utasítás foglalkozik, a jó 
elkészítés pedig a diétás szakácson múlik. Ezért a diétásszakács-képzést fel
tétlenül meg kell valósítani.

A gazdaságosság, illetve/vagy korszerűség kérdéséhez hozzátartozik, hogy 
a korszerű élelmezési üzem kialakítása az energiafelhasználást növeli. Ez abból 
adódik, hogy az új géptípusok jobb hatásfokúak és nagyobb az energiaigényük. 
Mégis, a m ár em lített okok m iatt a korszerűsítést kell vállalni.

A hűtőipar term ékeinek felhasználására pénzügyi szám ítást végeztünk, 
melynek során egy 8 napos norm ál és diétás étlap anyagszükségletét a hűtőipar 
natúr, félkész- és készételeivel áraztuk. Az eredm ény 25%-os költségem elkedést 
m utatott. Mindez a költségtöbblet nem nagy á r azért, am it nyerhetünk korsze
rűségben és kulturáltságban. Az sem mellékes, hogy a n atú r gyorsfagyasztott 
term ékek rendkívül előnyösnek m utatkoznak, m ert a diéta szinte valam ennyi 
fajtájához felhasználhatók.
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Az élelmezés nem  önm agáért, hanem  a betegért van. Legdrágább kincs az 
em ber, akinek m unkavégzése a társadalm i fejlődés alapja. Segítsük tehá t elő 
a beteg minél előbbi m unkábaállását, csökkentsük az ápolási napok szám át a 
helyes élelmezéssel is. Tekintsük az élelmezést gyótyító tényezőnek, melyben 
a különböző tápanyagok jelentik a különböző gyógyszerhatóanyagokat, a kü
lönböző gépek az élelmezési üzemben a különböző gyógydiagnosztikai eszközö
ket. Az élelmezést irányítók szemléletét a  költségvetési centrikusság helyett 
váltsa fel a beteggyógyító, a korszerű élelmező szemlélet.
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Ojiax JT., nodti. m / c, 0aóuan K., Opőan fl-ne:

nPOfcECCHOHAJIbHblE H OPrAHM3AU,HOHHBIE BOnPOCbl 
nHTAHHH EOJIbHblX

A b t o p h  r a y a a i o T  b o 3m o h c h o c t h  h  o p r a m n a u H O H H b ie  B o n p o c b i  c o B p e in e H H o ro  n u T a i m a  ő o jib H b ix  
B c B o e M  y a p e ^ c g e m iH . O ő p a m a i o T  B H H M aim e H a  b o 3 m o * h o c t b  n p iiM e n e n H H  r j i y 6 o K 0 3 a M o p o * e H -  
H b ix  noJiy< j> aőp incaT O B  b  jieaeŐ H O M  m n a m ™ ,  K O T o p o e  c w r a e T C H  n a c T b io  K O M nneK C H ok T e p a n H H  
ő o j ib H b ix .  Ha ocH O BaH H H  H a K o m ie H H o ro  o n w T a  g o K a 3 b iB a io T  n p e w M y m e c T B a  cepB H poB K H  H a  n o g -  
H o c e .  P a 3 p a ő o T a H H b ie  h  B B e g e m ib ie  h m h  m c t o a h  o ő e c n e H H B a io T  3 k o h o m h k > B peM eH H  h  T p y / ia  h  
a n n e T H T H y K ) ce p B H p o B icy , H eB pe^H M O C T b h  y r e iu ie H H e  ro T O B b ix  ő m o f l .

Dr. Lajos Oláh, Obstl. d. Med. Dienstes, Károly Fábián, Frau János Orbán:

FACHLICHE UND ORGANISATORISCHE FRAGEN DER 
KRANKENVERPFLEGUNG.

Die M öglichkeiten u n d  organisatorischen F ragen  der m odernen V erpflegung w urden 
im  eigenen In stitu t s tud iert. M an m ach t au f die B rauchbarkeit der tiefgekühlten  halb 
fertigen  Speisen im  Diätsystem , das als Teil der kom plexen  Behandlung angesehen 
w ird, aufm erksam . A ufgrund  der p rak tischen  E rfahrungen  w erden die V orteile der 
A nrich tung  im  T ablettsystem  bewiesen. M it den ausgearbeiteten  und e ingeführten  
M ethoden w erden Z eit und  A rbeitsk räfte  gespart, appetitliches, ungeschm älertes, 
w arm es A nrich ten  d e r  fertigen  Speisen gesichert.
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Hozzászólások:

A kórházi betegélelmezés néhány aktuális kérdéséről és a Magyar Néphadsereg 
kórházaiban alkalmazott betegélelmezési rendszerről.

A dietetika je lenlegi reneszánszának  ú tjá t  az orvostudom ány .biokémiai irán y 
za tának  fénye v ilág ítja  meg. A d ie te tika  irán ti növekvő érdeklődésen belü l kü lönle
ges helyet foglal el a gyógyintézeti betegélelm ezés, m elynek speciális célkitűzései és 
feltéte lei m ár sokféle k ísérle t anyagáu l szolgáltak és m a is fokozott érdeklődésre ta r t 
h a tn ak  számot. Hozzászólásom ban a kórházi betegélelm ezést tá rgyaló  közlem ények
kel, ille tve egy új, s a já t m unkaterü le tem en  szerzett tap asz ta la tta l k ívánok  foglalkozni. 
A K ecskem éti H onvéd K órház m u n k a társa in ak  közlem énye a betegélelm ezés tervezé
sének és m egvalósításának néhány fontos m ozzanatára m u ta t rá . A m élyhű tö tt élelmi 
anyagok, illetve a félkész és készterm ékek fe lhasználását ism ertetve az ésszerű m u n 
kaerő -m eg takarítás szem pontja ira  h ív ják  fe l a figyelm et. C ikkükben ism erte tik  tá l 
cás tá la lási m ódszerüket, m ely a kórházi betegélelm ezés fo lyam atának  egyik k ritikus 
részét, a  beteghez való  e lju tta tá s t befolyásolja kedvezően. A közlem ény egész szem 
lélete a betegélelm ezés jelentőségét bizonyítja a gyógyítás összetett fo lyam atában. A 
betegélelm ezés konyhatechnikai és tá la lási szakaszait kiem elő in form ációk  gyakor
la ti szem pontból igen jelentősek. A K özponti K atonai K órház m u n k a tá rsa in ak  két 
közlem énye a betegélelm ezést elsősorban a fejlődő d ie tetikai irán y ítás  szem pontjá
ból tárgyalja . Á lláspontjuk  legfontosabb té tele: az önállóan m űködő K özponti D ie
te tika i Szolgálat a betegélelm ezés egész fo lyam atában  kezdem ényező, együttm űkö
dő, irány ító  és ellenőrző fe ladatkört lá t el, és ez a tevékenység a betegélelm ezés effek
tu sá t a legnagyobb m értékben  m eghatározza. A K özponti K atonai K órház ún. beteg
élelm ezési m odelljét elm életi és gyakorla ti szem pontok szerin t tá rgya ló  közlem é
nyek egyik legfontosabb m ondanivaló ja a fő iskolát végzett d ie te tikusok  szerepe; ez 
u tóbbi megfelelő orvosi irány ítás és szervezeti feltéte lek  esetén sz in te fo rrad a lm asít
ja  a  kórházi betegélelm ezést: a d ie te tika  a gyógyítást közvetlenül szolgáló parak lin i- 
kai szakm ák közé lép elő. A gyógyítás legkülönbözőbb te rü le te in  folyó team -m unká
ból m a m ár a dietetikusok is k iveszik — kivehetik ! — a részüket.

K órházunkban  a K özponti D ietetikai Szolgálat egész tevékenységéért és szak
m ailag  végeredm ényben az egész betegélelm ezésért felelős kórház i d ie tetikus főor
vos szem élyes ellenőrzéseinek az élelm ezési üzem ben és a betegosztályokon, valam in t 
a k o n k ré t dietetikai konzílium ok gyakoriságának term észetesen az ad o tt gyógyinté
zet nagysága is h a tá r t szab. A d ie tetikus főorvos szem élyes tá jékozottságával és ez
á ltal az egész D ietetikai Szolgálat tevékenységével kapcsolatos fokozódó követelm é
nyeket felism erve valósíto ttuk  m eg egy éve az ún. dietoklin ika i konzu ltác iók  rend 
szerét: hetenkénti m egbeszélések keretében  a d ietetikusok m u n k a terü le tü k  ak tuális 
betegélelm ezési helyzetéről szám olnak be. K iem elten  és részletesen az in tenzív  d ie te
tika i ellátásban, ille tve ind iv iduális gyógyélelm ezésben részesülő betegek általános 
állapotáró l és d ietetikai szükségleteiről referá lnak  (az ind iv iduálisan  e llá to tt betegek 
aránya átlagosan 40%!). Ezek a konzultációk a főorvos tá jékoz ta tásán  tú l az egész 
szolgálat rendszeres tapasz ta la tcseréjé t és ezáltal továbbképzésének egy fontos fó
ru m át jelentik . A beszám olók a lap já n  a főorvos — a kollektíva vélem ényét is é r té 
kelve — adhat azonnali ú tb igazítást, vagy ind ítványozhat az ille tékes gyógyító osz
tá ly  felé  személyes m egbeszélést, ille tve  d ietetikai konzílium ot.

A dietoklinikai konzultáció  célkitűzése: kórházszin tű  fo lyam atos tájékozódás a 
betegélelm ezés m enetéről és az ezzel kapcsolatos tennivalókról. A D ietetikai Szolgá
la t m indenkori inform ációs készenléti állapota az alapfeltéte le  a betegélelm ezési re n d 
szer dinam izm usának és ezálta l a célszerű  korrekció  fo lyam atosságának is.

Dr. E ngländer Zsuzsa

175



A H onvédorvos 1981. 1. szám a közölte E ngläder Zs. és m u n k a társa i „A M agyar 
N éphadsereg Központi K atonai K órház betegélelm ezési m odellje”, valam in t P etres 
V. és G om bai B.: „A betegélelm ezés m egvalósítása a gyak o rla tb an ” c. közleményét, 
a  lap  e szám a pedig O láh L. és m u n k a tá rsa i tollából „A betegélelm ezés szakm ai és 
szervezési kérdései” c. dolgozatát. Az egységes szem léletet tük röző  közlem ényeket az 
a lább iakkal legyen szabad  kiegészíteni.

A közlem ények és az azokban a betegélelm ezés te rü le té rő l fe lve te tt kérdések és 
p rob lém ák  azokat a  gyakorla ti eredm ényeket tükrözik, am elyek  a M agyar N éphad
sereg kórházaiban  több éves m unka eredm ényeként k ristá lyosodtak  ki.

Egyértelm űen pozitív  és követendő m odellként é rtékelhe tő  a központi d ietetikai 
szolgálat és a központi élelm ezési szolgálat m egszervezése. A k é t szolgálat jó l kö rü l
h a tá ro lt m unkam egosztásban, egym ással m ellérendelt viszonyban, de szorosan együtt
m űködve lá tja  el feladatá t.

A die tetikus főorvos á lta l vezete tt d ie te tikai szolgálat fe lad a ta  az individuális 
d ie to th eráp iá t m agas fokon biztosító d ié tás rendszer kidolgozása, alkalm azása és 
a  d ie te tikai gondozás m egvalósítása. M indez a folyam atos betegellá tás követelm é
nyeinek  megfelelően.

A korszerű  d ie te tikai elvárások biz tosítása a központi élelm ezési szolgálat fe l
ada ta . Teljes egészében egye té rtünk  azzal a  m egállapítással, hogy a  korszerű  élelm e
zés a la p já t az elm életileg és gyakorla tilag  jó l felkészült, egységes és helyes szem lé
le tű  szem élyzet, a ko rszerűen  gépesített élelm ezési üzem és a m agas szintű szerve
zés és szervezettség b iz tosítja.

Az egységes d iétás rendszer (EDR) bevezetése, am ely a rég i d ié tatípusoknál kö- 
rü lír tab b  és célzottabb d ie to th e ráp iá t tesz lehetővé, m a a  legkorszerűbb die to therá- 
piás e ljá rá s t jelenti. Az ind iv iduális  igények figyelem m el k ísérése vezetett el oda, 
hogy a  speciális d ié tá t igénylő beteg, a  d ie tetikus szakem ber irány ításával „a la 
ca rte” m ódszerrel v á la sz th a tja  ki étrend jét. A táp - és é lvezetiérték  szerencsés össze
kapcso lását b iz tosítja ez a m ódszer, am ely  biztosíték a rra , hogy a beteg el is fo
gyasztja a  részére felszolgált ételt.

A d ié ták  jelzése kódszám m al tö rtén ik . Az alkalm azott kódrendszert tovább lehet
ne fejleszteni — esetleg az országosan bevezetésre kerülő  kódszám okat alkalm azva —, 
am ely m ódszer egyarán t a lkalm as az egységes d iétás rendszerben  m egadott diéták 
táp an y ag tarta lm án ak  és a  konyhatechn ikai elkészítés m ó d ján ak  jelzésére. U gyanak
kor m egfelel a fo lyam atos betege llá tásban  a  diétás inform ációs rendszer b iztosításá
ra  és felhasználható  a szám ítógépes feldolgozásra is. A közölt számokból és betűk 
ből, ille tve róm ai szám okból álló jelzések csak részben fe le lnek  meg a sokoldalú el
várásnak .

A korszerű élelm ezési üzem  egyik  követelm énye a  m űszaki fejlesztés. Ez a  tény 
a nagyobb energiaigényű sütő-főző gépek beszerzését követeli meg. A nagy te lje s ít
m ényű gépek hatékonysága azonban jóval fö lü lm úlja  a hagyom ányos konyhagépe
két. A gyors ételkészítési idő viszont, a biológiai érték  m egőrzése m ellett, jelentős 
energ iam eg takarítá st tesz lehetővé. A gastronorm  rendszerű  edények alkalm azásával 
elkerü lhető  az ételek áttö ltése, a szabványosíto tt ta rtá ly o k b an  az előkészítőből a fő
zőkonyhába és onnan  az osztályos tá lalókba, áttöltés és tö rés nélkü l kerü lh e t az étel. 
Azok az előnyök, am elyek a gyorsfagyaszto tt készítm ények vagy a „M ultim ett”, ille t
ve a „R egiterm ic” e ljá rás  alkalm azásából adódónak, m a m á r egyértelm űvé teszik ezen 
e ljárások  alkalm azásának  szükségességét. A tálcás tá la lási rendszer és a központi 
gépi m osogatás je len ti m a az egyéni betegélelm ezés korszerű  technikai m egoldását. 
Igen lényeges szem pontnak ta r t ju k  a k u ltu rá lt étkezés m egvalósításához a betegebéd
lők, étkezősarkok k ia lak ításá t.

Az a kiem elkedő m unka , am elyet a M agyar N éphadsereg kórházainak  szakem 
berei végeznek a betegélelm ezés fejlesztése terén, am elyekről a je len  közlem ényeken 
tú l a M agyar T áplálkozástudom ányi T ársaság  V ándorgyűlésein is beszám olnak, és 
am elyet az Egészségügyi Főiskolai K ar D ietetikusképző Szakos hallgató inak  a  gya
ko rla ti ok ta tás kere tében  nyú jtanak , érth e tő v é  teszik a m u n k á ju k a t jellem ző m eg
á llap ításu k a t: „Az élelm ezés nem  önm agáért, hanem  a b e teg é rt v an ”. Ez a m agyará
za ta  an n ak  a tudatos törekvésüknek , hogy m unká juk  során a „költségvetési cen trikus- 
ság” helyett a „beteggyógyító, korszerű  élelm ezési szem léle t” érvényesül.

Dr. Rigó János 
az Országos D iete tikai In téze t igazgatója
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A kórházi betegélelmezés a  társadalm i étkeztetés egyik nagyon fontos te rü le te : 
a korszerű d iétás sémák, az ételkészítés technológiai és techn ika i színvonala, az e 
terü leten  dolgozók szakm ai hozzáértése és elh ivato ttsága alapvetően m eghatározzák a 
diétás étkeztetés gyógyító h atásának  sikerét.

Igen fontos előrelépést je len t e te rü le ten  annak  az új szem léletnek a k ia lak ítása , 
am elyet az MN Központi K atonai K órházban  bevezetett és sikerre l alkalm azo tt Egy
séges D ietetikai Rendszer reprezentál. Ezen belül is ú jszerű , és — m egítélésünk sze
r in t — igen fontos előrelépés az ind iv iduális d ie to teráp iás ellátás, valam in t az a 
szervezettség és együttm űködés, am ely a d ie te tikai és élelm ezési szakem berek között 
m egvalósult.

A megfelelő diéták előállítása és a betegekhez való e lju tta tá sa  igen kom plex fe l
adat. Ennek tökéletes végrehajtása  egy sor korszerű  techn ika i fe lté te l m eglétét fe lté 
telezi. Ism erve az MN KKK élelm ezési szo lgálatának  jelenlegi technikai lehetőségét, 
ennek eredm ényes kivitele, az ezt m egvalósító szakem berek teljes, odaadó m u n k á já 
val is csak bizonyos korlátok között oldható meg.

A szakirodalom ból ism eretes, hogy a fe jle tt országokban az egészségügyi in téze
tek igen nagy m ennyiségben használnak iparilag  előállíto tt kész-, ille tve félkész 
diétás ételeket. Ez lehetővé teszi a különböző d ie tetikai elő írásoknak m egfelelő igé
nyek széles választékú és m ennyiségi szem pontból is rendk ívü l rugalm as k ielégítését. 
E készítm ények zöme gyorsfagyasztott te rm ék . E term ékek  — közülük hazánkban  is 
igen sok rendelkezésre áll — széles körű felhasználása is korszerű  hűtő- és fe lm ele
gítő eszközök és eszközrendszerek m eglétét igényli.

Igen lényeges, és kórházainkban  a betegellá tás viszonylag legkritikusabb  pontja , 
am ely az egész előtte levő m unkát tö n k re te h e ti: a tálalás, a szállítás és az ételelosztás 
fázisa. Tökéletes m egoldást vélem ényünk szerin t csak az jelentene, ha m ár a tá la 
láskor egyénileg tá lcákra  kerü lne az egyes betegeknek m eghatározott étel, és ezáltal 
kizárható  lenne az összetévesztés lehetősége is.

Ahhoz, hogy a dietetikai és élelm ezési szolgálat erőfeszítése eredm ényes legyen, 
biztosítani kell, hogy az elkészíte tt ételek m inőségük m egőrzésével kerü ljenek  a be
teghez. Szolgálatunk terveiben szerepel — a jelenlegi nem  kielégítő — technikai, 
technológiai berendezések, felszerelések fejlesztése, ille tve  beszerzése, am i ezeket a 
célokat k ív án ja  szolgálni.

Élelmezési szolgálatunk fe ladata  a béke élelm ezés és annak  speciális te rü le te i 
e llátásának biztosításán tú l, a rendkívüli körü lm ények  között fellépő igények k ie lé
gítése is. A háborús sérü ltek  élelm ezésénél k é t alapvető tényezőből kell k iindulnunk . 
Az egyik tényező a várható  sérülések nem ei, a m ásik az egészségügyi szolgálatunk 
szervezeti felépítése.

A sebesülések nem einek tanulm ányozása igen fontos, m e rt ezek m eghatározó je l
leggel b írnak  a szervezet különböző anyagcsere változásaira  és így a m orálistó l e l
térő táplálkozási szükségletekre. Egyrészt a sérü ltek  élelm ezésének olyannak kell len
nie, hogy hatásosan tám ogassa az orvos gyógyító m unkáját, teh á t m esszem enően szol
gálja a sérü lés következtében felborult anyagcsere korrigálását. M ásrészt az élelm i
szereknek vagy teljesen készen, vagy nagyobb előkészítést nem  igénylő fo rm ában  kell 
rendelkezésre állniuk, m ivel ilyen viszonyok között n incs lehetőség bonyolultabb 
konyhatechnikai eljárások alkalm azására.

Az egészségügyi szolgálat szervezeti felépítése m eghatározza, hogy az egyes’ 
egészségügyi tagozatokban m ilyen jellegű e llá tásra  van  lehetőség.

Az egészségügyi szolgálattal közösen 1972-ben k ia lak íto ttu n k  egy olyan koncep
ciót a háborús sérültek d iétás ellátására, am elyben m indezeket a tényezőket igyekez
tünk  figyelem be venni. Term észetesen o lyan  bonyolult, sokrétű  d iétás e llá tást n y ú j
tani, m in t béke körülm ények között, ez a rendszer, a rendk ívü li viszonyokból adó
dóan nem  képes. A k ia lak íto tt diétás élelm iszereink alapvetően  a könnyű vegyes é t
rend igényeit elégítik ki, figyelem be véve az t a követelm ényt, hogy az egyes élelm i
szerekből különböző diétástípusok, pl. ro s t-  és fűszerszegény (folyékony és oénes v á l
tozata), zsírszegény, folyékony és elektro litdús, fehérje  és v itam indús (folyékony és 
pépes változata) — esetenként pufferekkel kiegészítve — k ia lak ítha tók  legyenek.

A d ie tetika tudom ányában felhalm ozódott ú jabb  ism eretek  és az élelm ezési ip a r
ban bekövetkezett változások aktuálissá teszik  a közel tíz éve k ia lak íto tt rendszer fo
lyam atos karb an tartásá t, a lehetőségek a lap já n  tö rténő  továbbfejlesztést is. E m u n 
kában — úgy vélem — jó partne rnek  te k in th e tjü k  a K özponti K atonai K órház d ie te
tikai szakem bereit.

P á ly  I s t v á n  e z r e d e s  
az MN Élelm ezési Szolgálat főnöke
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M E L L É K H A T Á S

Hányás, szédülés, látászavar, bradycardia, 
bigemin pulzus,  extrasystolia .

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

Digoxin
injekció-tabletta

Ö S S Z E T É T E L

1 am p. (2 ml) 0,5 mg d igoxin .-o t  t a r ta l 
maz propilénglikol t a r t a lm ú  szeszes
vizes oldatban.
1 tabl .  0,25 mg d igox in .-o t  tar talmaz.
1 üveg 15 mg d igox in .-o t  ta r talmaz p ro 
pilénglikol ta r ta lm ú szeszes-vizes o ldat
ban.

J A V A L L A T O K

A keringési  elégtelenség (cardialis decom- 
pensatio)  helyreállí tása és a com pensatio  
fenntartása .
Sajátos gyermekgyógyászati  javallat: Ta- 
chycardiával járó  sz ívelégtelenség vala
mennyi formája, am elyben  gyors digitalis- 
hatás kívánatos.

A D A G O L Á S

A compensatio  helyreáll í tására az első 
(esetleg  a második) napon  nagyobb adag 
2— 2 yt ampulla i. v., i l letve 40— 60 csepp, 
i l le tve 4—6 tab le t ta  alkalmazható, am it  
a következő napokban csökken ten i  helyes 
a k k o r  is, ha semmi to x ik u s  jelenség nem 
m uta tkozik .  A h e ly reá l l í to t t  compensatio  
fenn ta r tásá ra  ál talában napi 10—20 csepp, 
i l le tve  1—2 tab le t ta  szükséges. T e k in te t 
te l  arra ,  hogy a Digoxin gyorsan e limi
nálódik  és nem kumulálódik ,  a f e n n ta r tó  
kezeléskor  szünetek  beik tatása nem indo
ko l t ,  csak intoxicatios je lenségek  fel lép
t e k o r .

Gyermekadagok:
Digitalizáló v. telítő adag (2 hónapos k o r 
tó l  14 éves korig):  Per  os:  2-1 csepp/kg. 
i. m. vagy i. v . : 0,1— 0,08 ml/kg.
Gyors digitalizáláshoz a fenti  összmennyi- 
sé g e t  általában 48 ó ra  a la t t  adjuk be úgy, 
hogy  az első adag az összmennyiségnek 
kb. egyharmada (esetleg  fele), a fennma
r a d t  mennyiséget pedig egyenlő  adagokra 
e losz tva  alkalmazzuk, 6 — 8 óránkén t i  ada
gokban .
Lassú digitalizáláshoz a t e l í tő  adag ossz- 
m ennyiségét  5— 7 nap ala t t  adjuk be, 
napi 3-4 egyforma adagban.
Fenntartó adag: M indhárom  k o rc so p o r t 
ban általában a te l í tő  adag egynegyede.
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Az Országos Röntgen és Sugárfizikai In tézet 
és a M agyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

Dr. Csobály Sándor és dr. H orváth  István

A koponya-agysérültek computer tomographiás (CT) 
vizsgálata során szerzett tapasztalataink

A szerzők negyvenegy koponya-agy sé rü lt betegük CT- 
vizsgálata kapcsán értékelik  a rendelkezésükre álló berende
zés diagnosztikai lehetőségeit. E redm ényeik azt m utatják , 
hogy a CT szo lgáltatta  adatok jelentős m értékben  segítik a 
sebészi m unkát m ind az adaequa t m ű té ttípus m egválasztásá
ban, m ind a szükségtelen m űtétek  elkerülésében. Különösen 
je len tősek  a CT ad a ta i a cerebralis oedem ák és vérzések dif
ferenciáld iagnosztikájában.

Az iparosodás és a motorizáció fokozódásával nő a balesetek és ezzel a ko
ponyasérülések száma. Ezt tükrözik a baleseti statisztikák és közlemények is, 
melyek szerint évente a Föld lakosságának mintegy 1 ezrelékét éri koponya
sérülés.

A cerebrum traum ás elváltozásai részben prim erek (laesio trunci cerebri, 
contusio cerebri, laceratio oerebri), részben másodlagosak (haem orrhagia, oede
ma, infectio). Az eredményes neurotraum atológiai beavatkozások feltétele a kó
ros elváltozás lehető legkorábbi felismerése, lokalizációja és jellegének felde
rítése.

A computeres tom ographia (CT) előtti időkben az in tracranialis körfolya
m atok diagnosztikájának vezető módszere az agyi angiographia volt, mely a 
nativ  koponyafelvételek, EEG, és az Echo EG adataira tám aszkodott a neuro
lógiai status mellett. A cerebralis angiographia idejének megválasztása lényeges 
kérdés lehet, m ert egyes esetekben a nem  megfelelő időben végzett vizsgálatnál 
nem fedezhetők még fel a térszűkítés okozta ér-dislocatiók. A chronikus sub
duralis haematomák vizsgálatában 70—80% találati biztonsággal használható 
a cerebralis radioizotóp scintigraphia is.

M ódszer és beteganyag: A koponya-agysérülések korszerű d iagnosztikájában  je 
lentős szerep ju t a többi e ljá rásn á l jobb kontrasztfelbontású  CT vizsgálatnak  (1, 2, 
3, 4, 5, 6, 7, 8). A vizsgálathoz lehetőleg gyors, és vékony szelet le tapoga tására  a lka l
m as berendezés szükséges (9). V izsgála tainknál a M edicor-Pfizer CT 0100 típusú  be
rendezést használtuk, m ely egyszerre k é t egym ással párhuzam os 7 m m  vastag  sze
let képét készíti el 4,5 perc letapogatási idő alatt. Ezért az esetek döntő  többségében 
a beteg változó m értékű  szedálására vo lt szükség, illetve ké t esetben  endotrachealis 
in tu b a tió ra  kényszerültünk. A gyakorla tban  alkalm azott in travénás narkózis a lég
zés biztosításának eszközös fe lté te le it teszi szükségessé.
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Az akut sérülések között koponyacsonttöréseket, im prim álódott csontszilán
kokat, ill. idegentesteket, levegőt, subepiduralis haem atom át, állományvérzést 
valam int oedemát lá th a tu n k  (1. ábra).

1. ábra. A koponya/agysérülésre u taló  CT jelek. 1. S ubduralis/ep iduralis vérzés, 2. 
állom ányvérzés, 3. légbuborékok, 4. oedema, 5. vérzés zúzódott, oedemás területben, 
6 . oedem a az erőbehatással ellen tétes oldalon (contre a u  coup), 7. a  kam rába be tö rt 
vérzés.

Tsai és m unkatársai (10) eredményeivel egyezően úgy találtuk hogy ce
rebralis angiographiára CT alkalm azása m ellett csökkent számban volt szük
ség. Az irodalom adata i szerint (11) az epi/subduralis haem atom ák 40%-a hypo- 
dens, 25%-a isodens és 35%-a hyperdens. Ezért ha a klinikai jelek alapján ilyen 
gyanú m erül fel, vagy nem  m agyarázható agykam ra-dislocatiót látni (12), kont
rasztanyagot kell alkalm azni gyors és magas dózisú infúzió form ájában. A ré
gebbi készüléktípusoknál azonban így sem lehet kellő biztonsággal felismerni a 
koponyacsont m ellett fekvő, és a sugárkem ényedési zónába eső kisebb elválto
zásokat. Ismeretesek olyan adatok is (13), melyek szerint az esetek mintegy 
10% -ában a haem atom a az első hét folyam án alakul ki, m ajd fokozatos eltűné
sét lehet regisztrálni.

Ism ertetésre k erü ltek  olyan adatok (14), hogy ha a koponya CT vizsgálat 
negatív eredménnyel zárul, a koponyaűri nyomás is m inden esetben fiziológiás.

EREDMÉNYEK:

41 koponyasérültet vizsgáltunk meg a balesetet követő 6 óra és egy hét köz
ti időben (natívan és kontrasztanyag infúzióval). Valam ennyi esetben verifi
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káltuk a CT lelet helyességét. Az eredm ényeket a  2. ábrán  összesítettük grafi
kusan.

2. ábra. A CT vizsgálatok eredm ényeinek nom ogram ja.

12 esetben nem volt kóros elváltozás (29,2%), míg 29 sérültnél (70,8%) egy 
vagy több jel u talt organikus károsodásra. Egy kóros jel volt 15 esetben 
(36,6%), kettő  10 esetben (24,4%), A kóros jelek 18 esetben (43,9%) voltak egy 
helyre korlátozottak, míg 5 esetben 12,2%) két és 6 esetben (14,6%) több góc
ban láthatóak.

A vezető elváltozás 4 esetben (9,8%) epi/sübduralis haematoma, 13 esetiben 
(31.4%) vérzés az agyállományban, 9 esetben agyzúzódás (21,9%), két esetben 
körülírt oedema (4,9%) és egy esetben impressziós koponyatörés volt.

K ísérőjelként 2 esetben ellencsapódásos zúzódást, 2 esetben oedemát, 8 eset
ben változó elhelyezkedésű gázbuborékokat láttunk . Az utóbbiak részben frac
tura baseos cranii, részben műtét kapcsán ju to ttak  az intracranialis térbe. A 
disseminált gázbuborékok terelték a figyelm et két esetben is, az ado tt körül
mények között egyébként felderíthetetlen frontobasalis — lamina cribrosa tö
réssel járó — sérülésre (3, 4, 5, 6. ábra).

MEGBESZÉLÉS.

A CT vizsgálat által szolgáltatott adatok az esetek döntő többségében meg
határozó jellegűek a therápiában, ezért indokolt therápia-orientált szemlélésük.



3. ábra. Subduralis haem atom a.

4. ábra. Bal frontalis zúzódás és contre a u  coup oedema.

5. ábra. F rontobasalis n y ü t koponyasérülés.



6. ábra. Jobb frontalis agyzúzódás.

Oedema cerebri. Contusio cerebri. Intracerebralis haematoma.

A contusio cerebri típusos helye a tem poralis és frontalis lebeny basalis, 
ill. polaris területe. Kezdetben körü lírt oedema jellemzi, m elynek kiterjedése 
változó sebességgel és m értékben nőhet. Traum ás intracerebralis haem atom a a 
koponya-agysérülések 2—3% -ában fordul elő. Ezek több m int fele a tem poralis 
lebenyben foglal helyet, m ajd gyakoriság szerint a frontális lebeny következik. 
Ezek a körfolyamatok csak akkor ism erhetők fel cerebralis angiographiával, 
ha a  térszűkítés jelei szembetűnőek. A körü lírt contusio és intracerebralis 
haem atom a differenciálása angiographia alapján csak óriási neuroradiológiai 
gyakorlattal kísérelhető meg.

A CT a csontsérülések kizárása u tán  első és az esetek döntő többségében 
az egyetlen alkalmas vizsgálat az oedemás, ill. haemorrhagiás contusio, valam int 
az intracerebralis haematoma differenciálására. A pontos diagnózis fontosságát 
hangsúlyozza az is, hogy contusio esetén az indokolatlan m űtéti traum a az 
oedema továbbfokozásával fatális kim enetelhez vezethet. A beteg szám ára vi
szonylag kis traum át és elfogadható rizikót jelentő CT-vizsgálat megfelelő idő
közökben ismételve módot ad  a kórkép hosszmetszeti megfigyelésére. Ezek az 
adatok értékes segítséget jelentenek a dehydrálás m értékének és tartam ának  
m eghatározására. A csecsemő-gyermekkori koponyasérülések diffúz agy-oede- 
m ája esetén a kam rarendszer m érete a fiziológiás alsó h atára  felé tolódik el, 
de ennél jellemzőbb az agyállomány denzitásértékének jelentős csökkenése, 
amely szinte inverz jellegű képet eredményez.

Extracerebralis haematomák.

A CT bevezetésével ezen kórform ák prognózisa is jelentősen javult. Az epi
duralis haematoma a koponyasérülések 2—3% -ában fordul elő. Diagnosztikus 
nehézséget okozhat, hogy m integy 10% a koponyatörés nélkül kialakulók ará
nya. A klasszikus kórlefolyás (lucidum intervallum  stb.) az eseteknek csak 
30% -ában észlelhető. Míg élőben 75%-ban temporalis lokalizációjú, addig igaz
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ságügyi bonctani anyagban ez csak 40%-ban fordul elő. A jelentős különbség 
az atípusos tünetek értékelésének fokozott jelentőségére irány ítja  figyelmünket.

CT-vizsgálatnál általában bikonvex form át m utatnak. Az epiduralis haem a
tom a okozta térszűkítés m értékétől függően com prim ált lehet a homolateralis 
oldalkam ra, ill. változó m értékű  kamradislocatio figyelhető meg.

A cut subduralis haematoma.

Általában súlyos contuisióhoz, laoeratióhoz társul, ili. in tracerebralis haem a
tom a tö r a felszínre. Á ltalában supratentorialis; az infratentorialis ritka, 
15—20%-ban bilateralis. CT-képe sarló alakú.

Subacut subduralis haematoma.

K ét-három  hét a la tt alakul ki. Scintigraphiával 10 napon belül 40—50% 
valószínűséggel ism erhető fel. CT-vizsgálata is m érsékelt biztonságú.

Chronikus subduralis haematoma.
Mintegy 15%-ban bilateralis. A neurológiai tünetekhez viszonyítva lehet 

hom olateralis is. Scintigraphiával kb. 80% biztonsággal m utatható  ki. CT-s 
megjelenése változó lehet a hyperdenstől az isodensen át a  hypodensig, az el- 
folyosódás stádium aitól és a haemoglobin-származékok mennyiségétől függően.

összetett agysérülések.

A  koponya-agysérülések kapcsán gyakran több károsodás alakul ki. Sub
duralis és állom ányvérzés együttes előfordulása ezek között a leggyakoribb. 
Míg az összetett agysérülések differenciálása a hagyom ányos diagnosztikus esz
közökkel igen nehéz, addig a CT rétegsorozata szinte stereotaxis igényességű lo- 
calisatiót szolgáltat.

Frontobasalis sérülések.

Ezen sérüléstipusnak a diagnosztikája részben a hagyományos radiológiai 
módszerekre, részben a liquorrhoea laboratórium i bizonyítására alapul. Opera
tív ténykedést megelőzőn localisatiós igényt elégít ki a radioizotóp cisternogra- 
phia abban az esetben, ha a liquorrhoea m értéke megfelelő. A CT-vizsgálat 
m ár igen korán útba igazíthat a koponyaűri finom légbuborékok kim utatásával. 
Természetesen az egyéb, agysérülésre utaló jelek is láthatók az akut szakban, 
m íg később esetleg abscessus fedhető fel eredm ényesen.

K övetkeztetések.

Negyvenegy vizsgálatunk kapcsán bebizonyosodott, hogy még a rendel
kezésre álló igen lassú com puteres tom ográfiái is eredm ényesen vizsgálhatók a
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koponya-agysérültek, bár ennek elengedhetetlen feltétele a teljes értékű 
anaesthesiológiai há tté r biztosítása. V izsgálataink során m eggyőződhettünk ró
la, hogy a traum ával kapcsolatos organikus cerebralis elváltozások minden más 
módszert meghaladó biztonsággal ism erhetők fel. Különösen értékesek a vérzé
sek és oedemák elkülönítésében nyert adataink. Bár infratentorialisan és a ba
sis közelében a diagnosztikus biztonság lényegesen alacsonyabb, a secunder je 
lek kihasználásával ezeket a területeket is lehet vizsgálni. Tapasztalataink 
alapján úgy tűnik, hogy az adott készülék — szoros kapcsolatban m űködve 
egy jelentős neuro traum atológiai forgalm at lebonyolító osztállyal — igen nagy
m értékben tám ogathatja a sebészi m unkát egzakt diagnózisaival.
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Hoöaü UI., Xopeam H .:

OnblT KOMnblOTEPHOii TOMOTPAOMH Y P A H E H bIX  
C HEPEnH0-M03r0BbIMM TPABMAMH

H a ocH O BaH HH  o n w T a  H C cnez ioB aH n ii 41 ő o j ib H b ix  c  a e p e im o -M O iro B b iM H  T paB M aM H , a B T o p w  
OUCHHBäK)T anarH O C TH 4eC K H e BO3MO5KH0CTH KOMbfOTCpHOH TO M O rpa(j)H H . n o j iy n e H H b ie  p e 3 y n b -
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T a T H  C B H ^eT ejIbC T B yK )T  O TOM , HTO fla H H b ie  KOM IIblOTCpHOŐ T O M O rp a ^ H H  npeaO C T aB JIÜ K JT 3H aH H - 
T e jib H y io  n o M o ix fb  x i i p y p r a M  b  B b iö o p e  c o o T B e T C T B y ro m e ro  T u n a  o n e p a r a B H o r o  B M em aT en b C T B a 
H b  n i ó o K a i i n n  H 3JiH m H bix  o n e p a n n i í .  P e 3 y jib T a T b i K O M n b io T e p H o ü  T O M orpaifiH H  n p e a c T a B ju n o T  
3H aH H T ejIbH bIH  HHTCpeC B flH (J)c|)epeH U H ajlbH O fi flnarH O C T H K e M 03T0B bIX  OTeKOB H KpOBOTeHeHHÖ

Dr. Sándor Csobály und Dr. István Horváth:

UNSERE ERFAHRUNGEN M IT DER CT UNTERSUCHUNG BEI 
SCHÄDEL-HIRN-VERLETZTEN.

A nhang d er CT U ntersuchungen  von 41 P a tie n te n  m it S chädel-H irn -T raum a w erden  
die d iagnostischen M öglichkeiten der vorhandenen  A pparatu r bew ertet. Die Ergeb
nisse zeigen, dass die CT D aten  die A rbe it des C hirurgen  sow ohl bei der W ahl der 
adäquaten  O peration, als au c h  bei der V erm eidung von überflüssigen O perationen 
un terstü tzen . Besonders w ichtig  sind  die CT D aten bei der D ifferentialdiagnose von 
zerebralen  Oedem en und B lutungen.
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Dr. Pannonhegyi Albert orvos alezredes, dr. Horváth István

P enetrá ló  lövéses koponya- és agysérülésekkel sze rze tt 
tap asz ta la ta in k

A szerzők az in téze tükben  az utóbbi 25 békeév a la t t  elő
fo rdu lt penetrá ló  lövési koponyasérültjeiiket elem zik többféle 
főként k lin ik a i szem pontból, s az ez ú ton  n y e r t tap asz ta la ta i
k a t fog lalják  össze.

A lövési sérülések katonaegészségügyi, s ezen belül tábori sebészeti jelen
tősége közismert, s ilyenform án ez örökzöld katonaorvosi tém a. A kérdésre 
vonatkozó érdeklődésünket is ez magyarázza, s mivel a koponya lövési sérülé
seire vonatkozóan az elm últ évtizedek során jelentősebb esetszám ú beteganya
gunk gyűlt össze, elhatároztuk, hogy vizsgálódásunkat az elm últ 25 békeév be
teganyagának elemzésével a lövéses koponyasérülésekre, s ezen belül a leg
súlyosabbakra, a penetráló lövéses koponya- és agysérülésekre irányítjuk .

Lövési koponyasérülésekkel kapcsolatosan csak csekély számú közlem ényt 
ta láltunk a hazai szakirodalomban. Az utóbbi negyedszázad közleményei Csa
tán /, Major, Szabó és Dibó nevéhez fűződnek (4, 10, 13, 5). Ezek közül szám
szerű adatokkal az előbbi három  szolgál, m íg az utóbbi kettő összefoglaló jellegű 
közlemény. Ugyanakkor külföldön jelentős számú beteganyagot feldolgozó há
borús statisztikák jelentek meg az utóbbi két évtizedben. Ezek közül kiem e
lendők Holmes, Herget, Barnett és M eirow sky  közleményei a koreai háború sé
rültjeivel, Hagan, Hammon és Kovaric közleményei a vietnam i háború beteg
anyagával, illetve Cameron és M offa t adatai az észak-írországi polgárháború lö
vési koponyasérültjeivel kapcsolatosan (11, 12, 6, 7, 8, 2). Polgári beteganyagú 
lövési agysérülésekkel a legutóbbi időben K irkpatrick  és Di Maio foglalkozott 
(9.) Meg kell azonban em lítenünk, hogy a háborús és békesérülések több szem
pontból különböznek egymástól, s ezért a későbbiekben e két betegcsoport kö
zötti összehasonlítást csak ott teszünk, ahol az adatok összevetése megengedhe
tőnek látszik (15, 5).

A következőkben ism ertetjük sa já t anyagunk elemzése során n y ert ered
m ényeinket — többnyire rögtön százalékos megoszlásban.

A ■
Az osztályunkra kerü lt 147 lövéses erede tű  koponyaagysérült közül 128-nak volt 

penetráló  sérülése, am i az összes eset 87%-a. K irkpa trick  szerin t a  lövéses agysérü 
lések esetében a perforatio  és pene tra tio  konvencionális m egkülönböztetése m egté-
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vesztő lehet (9) az agy ra  vonatkozóan. Ezért m i is á lta láb an  csak penetráló sé rü lé
sekről beszélünk, ugyanis nincs különösebb jelentősége annak , hogy az agyállom ányon 
való  áthaladása u tá n  a lövedék vagy fém szilánk e lhagyta-e a koponyát, vagy v issza
m a ra d t abban, ille tve  a lágyrészekben.

Penetráló sérü lése ink  túlnyom ó többsége (80%-a) a fron tá lis  régiót érintette.
Betegeink 87,8%-a férfi, a fennm aradó  12,2%-a nő volt. Az életkor szerinti m eg

oszlásból a 20—30 éves korúak  (56%) és a 30—40 évesek csoportja (19%) em elhető 
ki. A beteganyag ilye tén  m egoszlását részben in téze tünk  jellege, részben pedig az 
m agyarázza, hogy békeévekrő l van  szó.

A lövési sérü lések  42,8%-a elsődlegesen a jobb, 47% -a elsődlegesen a bal, 10,2%-a 
pedig  m indkét agy fé lteké t károsíto tta .

1. tá b lá z a t : A sérülés e redete  sze rin ti m egoszlás

0//0
R o b b a n á s 10
L övés 3 4
B alese t 13
Ö nlö  vésés b a lese t 4
Suicid  önlövés 39

A sérülések kórok i esem ény szerin ti m egoszlását az 1. táblázat m utatja . K iem el
hető  a suicid szándékú  önlövések m agas száma, am ely  azonban  egybevág a közism ert 
és szom orúan m agas a rá n y t m u ta tó  országos su ic id ium  sta tisz tikákkal, de ugyanakkor 
an n a k  is tu la jdon ítható , hogy békeévekben (1955—1980) előfordult, zömmel nem  h a r 
ci tevékenységből szárm azó sé rü ltek rő l van szó. K irkp a tr ick n ek  és Di M aionak (USA) 
a  csak civil é letből szárm azó, halálos k im enetelű  esetekkel foglalkozó anyagában 
61,9% a suicidium .

A sérültek 89% -a m entőgépkocsival, 4% -a szem élygépkocsival, 7% -a pedig légi 
szállítással k e rü lt kó rházunkba. Az utóbbi időben egyre gyakoribbá válik  a kom binált 
légi-közúti szállítás.

A penetráló  sérü lések  sérü léstipus szerinti m egoszlása lá th a tó  a  2. sz. táblázaton.

2. t á b lá z a t : A sérülés t íp u sa  sze rin ti m egoszlás

Lágyrész sérü lés 4

Tangenciális sé rü lés 9

Perforáló 67

Penetrá ló 20

__ N em  p en etrá ló

—  „ P e n e trá ló ”

13%  (19 eset) 

87%  (128 eset)

Nagysebességű kézi lőfegyver (katonai puska, ille tve  egy-két esetben vadászpus
ka) okozta a sérü lések  '/.'rút, m íg k is sebességű kézi lőfegyver (pisztoly) a fennm aradó  
-/3-o t a lövéses e red e tű  penetrá ló  sérülések csoportjában.

3. tá b lá z a t:  A sérü lést okozó agens szerin ti m egoszlás

K öpenyes lövedék  

Repesz

Perforáló

P enetrá ló

67%

23%
90%

10%

A penetráló ágens szerin ti m egoszlást tü n te ttü k  fel a 3. táblázaton. A háborús s ta 
tisztikákkal való összevetéskor az tűn ik  fel, hogy döntő a köpenyes lövedékek aránya  
a  robbanásos sz ilánk- vagy repeszsérülésekhez képest. E nnek azonban a békeévek, 
ille tve  a sok balesetes és suicid szándékú önlövés ad ja  m agyarázatá t.
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A lőcsatorna iránya szerinti csoportosítást a 4. sz. t á b lá z a to n  láthatjuk.

4. tá b lá z a t : A lő csa to rn a  irán y a  szerin ti c so portosítás

K ö zép v o n a la t keresztező  13
C orona síkot keresztező  35
M in d k e ttő t keresztező  17
E g y ik e t sem keresztező  35

Eseteink 17% -ában a penetráló  koponyasérülés koponyaalapi sérüléssel is társu lt. 
A sérültek  kereken  70%-a egyenesen a kórházunkba k e rü lt beszállításra, míg 

30% -uk előbb m ás intézetbe, s ezek közül többen o tt nyertek  elsődleges ellátást.
A sérüléstől a kórházba beérkezésig e lte lt idő szerin ti csoportosításból a követ

kezők em elhetők k i: A sérüléstől szám íto tt 1 ó rán  belül k e rü lt beszállításra a sérü l
tek  41%-a, 1—3 órán  belü l 23%, 3 tú l 27%.

5. tá b lá z a t:  A p en etrác ió  k o p onyarég iók  szerin ti m egoszlása

o//o
F ro n ta lis 23
F ro n to tem p o ra lis 22
F ro n to p a rie ta lis 24
F ro n to tem p o ro p arie ta lis 11
T em poralis 3
T em poroparie ta lis 4
T em poroparie tooccip ita lis 3
T em porosuboccip italis 1
P a rie ta lis 2
Parietooccip ita lis 2
O ccipitalis 1
O ccipitosuboccip italis 2

57%

A penetráció koponyarégió szerin ti százalékos m egoszlását az 5. sz. táblázat 
tartalm azza. Az tűn ik  fel, hogy igen m agas a fron tá lis  régiót érin tő  sérülések a rá 
nya. Ez ugyan m ás szerzők anyagában is elég m agas, így Barnett és Meirowsky-nál 
47%, Hagannál 51% és Hamonnál 6 8 %, a m i 80%-os részarányunka t a suicid sé rü 
lések m agas a ránya m agyarázza, ugyanis nyilvánvaló, hogy a suicid szándékú önlö
vések zömmel a frontotem poralis rég ió t érin tik .

K órházba szállításakor a sérü ltek  34% -a ép tudatá llapo tú  volt, soporosus, te 
nebrosus vagy nyugtalan  33%, stuporosus és com atosus 13% és m élyen com ás 18%.

A 6. sz. táblázat a felvételkor észlelt neurológiai tüne teke t és előfordulási a rá 
nyukat m utatja .

Betegeink ápolása során  124 betegen 129 m ű té te t végeztünk, míg 4 betegnél nem  
k erü lt sor sem m inem ű m ű té ti beavatkozásra.

Az operatív ellátás módjával részletesen nem kívántunk foglalkozni, mivel 
a sérültek ellátása az általánosan használatos idegsebészeti elvek és gyakorlat 
szerint történt, s mivel a hazai szerzők közül ezt Dibó és Szabó m ár megtette, 
mivel azonban a saját statisztikai adataink elemzéséből is az következik, hogy 
főként a korrekt ellátástól remélhető a magas m ortalitással járó késői fertőzé- 
ses szövődmények elkerülése, röviden összefoglaljuk a helyes ellátás egyes lé
péseit. Ezek:
Shocktalanítás megkezdése.
Koponya rtg, EchoEG, szükség esetén AG és/vagy CT 
M űtétnél:
— Sebkimetszés
— Tört csontdarabok és szilánkok gondos eltávolításával 

craniektom ia az ép dura  eléréséig
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6. táblázat: A neurológiai tünetek szerinti megoszlás

E se t o//o
B a lo ld a li hem íparesis 15 11,7
B a lo ld a li hem iplegia 12 9,3
Jo b b o ld a li hem íparesis 6 4,7
Jo b b o ld a li hem iplegia 12 9,3
M onoparesis 10 7,8
P a ra p a re s is  és 3,4 p a resis 3 2,3
D ecereb ratio 24 18,8
M en ta lis  zavarok 31 24,2
C onfusio, d eso rien ta tio 14 10,9
A p h asia , dy sp h asia 6 4,7
L á tá s z a v a r 3 2,3
A nisocoria 13 10,1
T ág , fónym erev p u p illá k 26 20,3
H a llá sz av a r 4 3,1
P e rifé riás  a rc idegbénu lás 5 3,9
N euro lóg ia i tü n e t  n é lk ü l 29 22,6

— Roncsolt du raszélek  kim etszése, sz. e. további durany ltás
— A roncsolt agyállom ány, az esetleg  társu ló  haem atom a, va lam in t az 

agyállom ányba h a to lt csontszilánkok és idegentestek  (lövedék, 
fém szilánk) eltávo lítása

— Biztonságos („vízbiztos”) du razárás, sz. e. du rap lasztika
— B őrvarra t

Postoperative:

— A ntib io tikum ok
— Controll rtg , sz. e. AG, ill. CT
— Esetleg v isszam arad t csont- vagy  fém szilánk esetén  korai reoperáció.

A 7. sz. táblázatunkon  betegeink ápolási idejének megoszlása látható. Ez 
korrelál azzal az adattal, am ely szerint az elveszített betegeink 62%-a 24 órán 
belül meghalt.

7. tá b lá z a t:  Á polási idő sze rin ti m egoszlás

1 n a p 20
1— 3 n a p 9
3 n a p — 1 h é t 5
1 h é t—-2 n a p 5
2— 3 h ó t 10
3 h é t— 1 h ó n ap 16
1— 2 h ó n a p 15
2—-3 h ó n a p 15
3 h ó n a p n á l tö b b 5

Nézzük m eg a 8. sz. táblázaton, hogy m ilyen szövődményekkel találkoztunk 
betegeink ápolása során.

A lövéses koponya-agysérülések ápolása során szövődményként az első két 
napon rendszerint artériás eredetű , a 2—7. nap között vénás eredetű in tracran ia
lis vérzés és oedema, a m ásodik héten m eningitis, a harm adik  hét elejétől ko
ra i agy tályog, m ajd  az ötödik h é t elejétől késői agy tályog szerepelhet, ahogyan
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8. táblázat: Következmények, szövődmények

N eurológiai deficit

E se t

19

0//0
14,8

V isszam arad t c son tfragm en tum 22 17,2
V isszam arad t fém szilánk 18 14,0
Je len tő s ag y állom ány  káro so d ás 46 35,9
H aem ato m a 37 28,9
K am rap en e tra tio 22 17,2
P o s to p e ra tiv  pneum onia 3 2,3
P o s to p e ra tiv  m en ta lis  zav aro k 6 7,0
E pilepsia 13 10,1
R h in o rrh o ea 5 3,9
O to rrhea 3 2,3
Infectio 25 19,5

azt Tönnis megfogalmazta (14). Ami haem atom ás eseteinket illeti, azok betar
to tták  az előbbi sémát. A haem atom ák előfordulási aránya azonban nálunk  lé
nyegesen alacsonyabb volt (29%), m int Barnett és M eirowsky  háborús anyagá
ban (46,2%) (1). Ennek okául részben a katonai fegyverek nagyobb átü tő  erejű 
lövedékeinek tulajdonítható súlyosabb agysérülési fokozatot, részben pedig ki
sebb diagnosztikai biztonságunkat tételezhetjük fel. Az utóbbi annak következ
ménye, hogy 15—20 évvel ezelőtt a lövési sérüléses betegeinknél jóval ritk áb 
ban végeztünk cerebralis angiográfiát, m in t manapság. A haem atom ák meg
oszlása a 9. sz. táblázaton látható.

9. tá b lá z a t : A h a em a to m ák  m egoszlása

o//o
S ub d u ra lis  h aem ato m a  (SH) 8 _

ö ssze sS H  +  E p id u ra lis  h aem ato m a (E H ) 1 _  SH 12%
S H  +  In trac e re b ra lis  h aem ato m a (IH ) 3 _ eset
E H 3% 29 % -a
I H 9 ~

_  IH 13%
/ f f + S H 4 _

A penetráló koponya-agysérüléses betegeink esetében előfordult haem ato- 
m ákat illetően a m ortalitás m agas: 70%.

10. tá b lá z a t:  F e rtőzéses szövődm ények

E se t %

M eningitis 7 5,5
F elü le tes  sebfertőzés 9 7,0
F elü le tes és m ély  sebfertőzés 5 3,9
A gytályog  6 4,7
O steom yelitis 2 1,6
X jquorfistu la  2 1,6
E zen  belü l k o m b in ác ió : 6 ese tb en
K om binációk  m egoszlása: M eningitis +  fe lü letes seb fertőzés: 5 eset 

M en in g itis+  liquorsipo ly : 1 eset

Fertőzéses szövődménnyel 25 betegnél (19,5%) találkoztunk. E fertőzéses 
szövődményeket tartalm azza a 10. sz. táblázat, amelyből azt lá thatjuk , hogy 
a fertőzéses szövődmények 19,5%-os aránya viszonylag alacsony; ugyanakkor a
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Szabó  által közölt, Országos Idegsebészeti Tudom ányos Intézet-i anyagban 40% 
(13). Ennek oka az lehet, hogy amíg a fenti intézet lövéses beteganyagának 
57%-át, addig nálunk  csak 30%-át te tte  ki a m ás intézetből beszállított sérültek 
csoportja, m árpedig zömmel a később beszállított betegeken fordul elő fertőzé- 
ses szövődmény, illetőleg épp e szövődmény m iatt kerül sor áthelyezésükre. 
S a já t fertőzéses szövődményes eseteink 68%-a is az indirekten beszállított bete
gek közül kerü lt ki, teh á t ezeknél a fertőzéses szövődmény kétszer olyan gya
kori volt, m int a d irek t beszállított betegeknél. E szövődményeknél a kam ra
rendszer m egnyílásával nem  látszik korreláció, am ennyiben ez a fertőzéses szö
vődményes eseteink mindössze 7% -ában fordult elő. Fertőzéses szövődményes 
eseteink 32% -ában a középvonalat, 53%-ában a corona sikot keresztezte a lő- 
csatorna, 32% -ában pedig bázissérülés is volt jelen. Fertőzéses szövődményes 
eseteink m ortalitása 16% volt (4 eset). Szabó anyagában a megfelelő érték 19% 
(13).

Visszamaradt csontszilánk, illetve fém idegentest m iatt operált betegeink 
közül egyet sem veszítettünk el. Ez a háborús beteganyagú statisztikákkal egy
bevetve (pl. H amm onnál 19% volt a m ortalitás) jó eredmény, amelyet a béke
viszonyok közötti nyugodtabb és kedvezőbb ellátási körülm ényeknek lehet tu 
lajdonítani (7).

Penetráló koponya-agysérült betegeink sorsának kim enetelét m utatja a 11. 
sz. táblázatunk.

11. tá b lá z a t:  A be teg ek  so rsán a k  végső k im enete le

o//o
M eghalt 27
V á lto z a tlan  (v á lto za tla n  m érv ű  neuro lóg iai m ara d v á n y tü n e te k )  19
J a v u l t  (redukált s z in tű  neuro lóg iai m ara d v án y tü n e te k )  29
G yógyu lt (tü n e tm en tes  v a g y  enyhe neurológiai tü n e te k k e l a  b e teg  m unkaképes) 25

Mivel a betegek sorsának végső kim enetelében egyik leglényegesebb szem
pont a sebészi ellátás időpontja, ilyen szempontból is értékeltük a végső kim e
netelt. (12. sz. táblázat), és valóban az derült ki, hogy a gyorsan idegsebészetre 
szállított s jól e llá to tt betegek prognózisa messze jobb a később, több nap m úl
va beszállított, s előzőleg nem ellátott vagy nem  korrektül ellátott betegek prog
nózisánál. Vagyis am íg a 3 órán belül beszállításra kerü lt betegek 32%-a gyó
gyult, addig a három  napon túl beszállítottaknak csak 23%-a. Érdekes a m á
sik adat is, am ely szerint a 3 órán belül beszállított betegek 44%-a halt meg, 
am íg a  3 napon tú l  beszállítottaknak csak 3%-a. Itt az lehet a  magyarázat, hogy 
a legsúlyosabb betegek a gyors és legtöbbnyire szakszerű m entőszállításnak kö
szönhetően még elérték  az intézetet, ám rendszerin t shockosan, comásan és 
term inalis légzéssel, s ezen esetekben a roham osan progrediáló állapot m iatt az 
operáció eredm énytelen volt, vagy m ár nem is kerü lhetett rá  sor. Erre u tal az 
az adat is, hogy a 3 órán belül beszállított sérültek adatainak további lebontá
sakor az derült ki, hogy az 1 órán belül beszállítottak esetében a m ortalitás 
még magasabb: 49%, de az is erre  utal, hogy az 1 órán belül beszállított sé
rü ltek  közül elhunytak  (20 eset) %  részét 6 órán  belül veszítettük el, a további 
Ví  részét pedig 3 napon belül.

Minthogy beteganyagunkban magas a suicid és balesetes önlövéses esetek 
száma, ebből a  szemszögből is vizsgáltuk a  végső kim enetelt: 13. sz. táblázat.
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12. táblázat: Kimenetel a beszállítás idő tükrében

3 ó rán  b e lü l b eszállítva: 
82 b e teg

3 n a p o n  tú l  beszá llítv a : 
53 b e teg

E se t 0//0 E se t 0//0
M eghalt 36 44 1 3
V álto za tlan 1 1 1 11
Ja v u lt 19 23 22 63
G yógyult 26 32 8 23

13. tá b lá z a t:  K im en e te l a  lő távo lság  tü k réb e n

K ö zv etlen  közelrő l N em  közv etlen  közeli
k a p o tt  lövés: 63 eset lövés: 65 eset

E se t % E se t 0//0
M eghalt 29 46 9 14
V álto za tlan 1 1 4 6
Ja v u lt 20 32 25 38
G yógyult 13 21 27 42

Ezen adatok vizsgálata azt m utatja , hogy a közvetlen közelről leadott lövé
sek sajátos pathom echanizm usuknak köszönhetően épp a legsúlyosabb csopor
tot képezik, ahol a m ortalitás 46%-os, míg a távolról leadott lövések sérü ltje i
nek a m ortalitási aránya 14% volt. A gyógyultak aránya éppen fordíto tt: 42% 
a távolról érkező lövések esetén, míg a közeli lövések esetében 21%.

Érdekes adatokat szolgáltatott volna az elhunyt betegek kórbonctani ada
tainak tanulm ányozása és értékelése, erre azonban a beteganyag sajátosságai 
és egyéb gátló tényezők m iatt nem kerü lhetett sor olyan nagy számban, hogy az 
értékelhetőséggel kecsegtetne.

összefoglalásképpen m egállapítható, hogy az utolsó 25 békeév 147 lövésés 
koponyasérültjéből k ikerült 128 penetráló sérüléses beteg adata it elemezve az 
derült ki, hogy a sérülések 4/s része a frontális koponyarégiót érintette. A szö
vődmények száma és jelentkezési ideje az irodalom adataival megegyező. Gyó
gyulási eredm ényein kedvezőnek ítélhetők meg, ám  a korszerű betegtranszport 
s a jobb diagnosztikus és terápiás lehetőségek m ellett is a penetráló lövéses 
koponyasérülések még napjainkban is és békeidőben is a legsúlyosabb koponya
agysérülések közé tartoznak. E llátásukban a lehető leggyorsabb szakintézetbe 
való szállításnak, s a korszerű idegsebészeti elveknek megfelelő diagnosztikus, 
m űtéti és m űtét utáni ellátásnak van döntő jelentősége.
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ITaHHOHxedbu A., n o d n . m / c , X o p e a m  H . :

Om.IT OrHECTPEJIbHfclX nPOHHKAIOmMX PAHEHHÍÍ HEPEnA

B paőoTe aBTopw aaiOT m h o t o c t o p o h h u íí  — b  nepByio onepenb KJunnrjecKHii — aHajiH3 c u y n a e B  
npoHHKaíoiuHx orHecTpejTbHbix paHeHHil nepena, HaőnioflaHHbix h m h  b  T en ero ie  nocjieflHHX 25 jieT 
6e3 BOMHbi, a oőoőzuaioT o ih .it  ^aatioro aHaJiH3a.

Dr. A lbert Pannonhegyi, Obstl. d. M ed. D ienstes, Dr. Is tván  H orváth:

UNSERE ERFAHRUNGEN M IT PENETRIERENDEN SCHUSSVERLETZUNGEN DES
SCHÄDELS.

D ie P atien ten  m it pen e trie ren d en  S chussverletzungen des Schädels, die in  den letzten 
25 F riedensjahren im  In stitu t behandelt w urden, w erden nach m ehreren , hauptsäch
lich  klinischen G esichtspunkten ana ly siert und  d ie so gew onnenen E rfahrungen  zu- 
sam m eneefasst.
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Dr. Czeti István, dr. Szabó Zsuzsa

A keloid és a hypertrophiás heg differenciál diagnózisa

A szerzők felh ív ják  a figyelm et a  keloid és a hyper
trophiás heg m egkülönböztetésének fontosságára a válasz tan 
dó th e rap ia  szem pontjából. Ism erte tik  az elkülönítés klinikai 
es kórszövettani lehetőségeit. Eseteik 96% -ában a k lin ikai és 
kórszövettani diagnosis megegyezett.

A m űtéti beavatkozások, a bőrt ért sérülések, égések és gyulladásos folya
m atok u tán  az esetek egy részében hypertrophiás hegek és keloidok keletkez
nek. Ezeket keletkezésük u tán  néhány hétig nem lehet egymástól megkülönböz
tetni, b ár két különböző pathológiai folyam at eredményei. Míg a hypertrophiás 
heg a hegképződésnek a lokális körülm ények által létrehozott kóros változata, 
a keloid a jóindulatú mesodermalis tum orok csoportjába tartozó bőrdaganat 
(5,10).

A két elváltozás pontos megkülönböztetése m ind a prognózis, m ind a the
rapia szempontjából fontos. A hypertrophiás heg a megfelelő időben alkalm azott 
sebészi kezeléssel orvosolható, keloid esetén az önm agában alkalm azott m űtét 
szinte biztos kudarchoz vezet: a keloid recidivál (6, 7). A keloid speciális kom
binált kezelést igényel.

A keloid és a hypertrophiás heg pontos elkülönítése az anamnesis, a kli
nikai vizsgálat és a kórszövettani kép  alapján történik.

Az anamnesis felvételekor a családban előforduló keloidok lényeges adatot 
jelentenek a  diagnózis felállításához, m ert a keloidhajlam ban az örökletes té
nyezők jelentős szerepet játszanak. Sok tám pontot nyú jt az elváltozás kiindu
lását jelentő bőrlaesio oka, jellege és a gyógyulási folyam at lefolyása és idő
tartalm a. Ha indítóokként folliculitisek szerepelnék, vagy ha egy elsődlegesen 
gyógyult, vonalas heg néhány héttel a m űtét u tán  indul burjánzásnak, ez a kö
rülm ény keloid m ellett szól. S ikertelen m űtéti eltávolítás ténye az anam nesis- 
ben kétségteelnné teszi a keloid diagnózisát.

A klin ikai elkülönítés az alábbi három  fő szempont alapján tö rtén ik :
1. Az elváltozás lokalizációja.
2. A morfológiai kép.
3. A kórlefolyás.
1. A lokalizációt illetően a hypertrophiás hegek a testfelszínen bárhol ke

letkezhetnek, általában m ély égések, fertőzések, másodlagos sebgyógyulás után, 
valam int azokban az elsődlegesen gyógyult varratvonalakban, melyek az alattuk

195



levő izomműködés irányával megegyező lefutásnak (14). A keloid leggyakrabban 
az ún. praedilectiós helyeken, a  sternum  felett, a vállon, a fehér külső felszínén, 
a  nyakon és a  fülcim pán fordul elő, keloidhajlam m al rendelkező egyéneken.

2. A morfológiai kép alap ján  is jellegzetes különbségek találhatók a keloid 
és a  hypertrophiás heg között. A keloid az ép bőrből éles h a tá rra l kiemelkedő, 
kem ény tapintatú  daganat, felszíne sim a fénylő, színe halványpiros vagy ké
kesvörös, néha szürkés színárnyalatú, utóbbi különösen a több éve fennálló 
keloidoknál tapasztalható (1. ábra). A hypertrophiás heg színe a keloidhoz ha
sonló, de felülete érdes, atrophiás bem élyedésekkel tark íto tt, és h atára i az ép 
szövetek felé elm osódottak (2. ábra). A keloid felületén és környezetében gyak
ran  találhatók teleangiectasiák, míg a hypertrophiás hegekre ezek nem jellem 
zőek.

1 . á b ra  2 . áb ra

3. A kórlefolyás szempontjából döntő differenciál diagnosztikai jel, hogy 
a keloid 3—6 hónapig állandóan növekszik, s ennek folyam án túllépi az eredeti 
sebzés határait, annál m indig nagyobb, míg a hypertrophiás heg az eredeti seb
zés határain  belül m arad  (6, 7, 10, 13, 14). A  kifejlődött keloid alak já t a későb
b iekben nem változtatja, míg a hypertrophiás hegeknél később, általában egy 
év u tán  regresszió figyelhető meg. Mind a keloid, mind a hypertrophiás heg égő 
fájdalm akat, viszketést okoz, azonban ezek a panaszok a hypertrophiás hegeknél 
a heg regressziójával párhuzam osan mérséklődnek.

A  kórszövettani kép  alapján az elkülönítés az első hetekben szinte lehetet
len, a keloid és a hypertrophiás heg szövettani képe azonos (2, 11).

A  fiatal keloidokban és a hypertrophiás hegekben a fibrocyták száma meg
szaporodott, a sejtek kollagénrostok közé ágyazottak. A kollagénrostok éretle
nek, rendezetlen nyalábokban helyezkednek el.
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A későbbiekben, körülbelül két hónap m últán a keloid szövettani képe m ár 
eltér a hypertrophiás hegekétől. A keloid m indig az irha reticularis rétegében 
helyezkedik el, és az epidermistől comprimált, de norm ális szerkezetű papilla
ris réteg választja el (10). A keloidban a járulékos bőrképletek, szőrtüszők, 
faggyú- és verejtékm irigyek hiányoznak, míg a  hegekben ezek csökkent szám
ban m egtalálhatók (8, 9, 12). A keloidban az érbim bók is megszaporodnak, és 
az erek környezetében nagy szám ban találhatók hízósejtek, a hypertrophiás 
hegekben kevesebb hízósejt van. A hízósejteknek nagy szerepük van a keloid
ban levő fokozott mucopolysacharid termelésben, (1, 3). Keining  és Braun-Falco 
(4) histokémiai vizsgálattal kim utatták, hogy a keloidban levő hízósejtekben és 
az interstitialis térben a hyaluronsav megszaporodott. A hyaluronsavnak nagy a 
vízkötőképessége, ezért a keloidoknak a hegeknél magasabb a víztartalm a. A 
kifejlődött, általában h a t hónapnál idősebb keloidokban a sejtes elemek és az 
erek száma csökken. A kollagénrostok részben párhuzam os nyalábokba, részben 
örvényekbe rendeződnek és hyalinizálódnak (9). A kifejlődött keloidban az 
elasztikus rostok hiányoznak, míg a hypertrophiás hegekben m egtalálhatók.

Osztályunkon az 1975-től 1980-ig terjedő öt évben a keloidnak kórism ézett 
74 eltávolított daganat szövettani vizsgálatának eredm énye 71 esetben megegye
zett a klinikai diagnózissal. Három esetben a klinikailag keloidnak kórismézett 
elváltozás szövettani diagnózisa hypertrophiás heg volt. Ez azt jelenti, hogy a 
klinikai és szövettani diagnózis az esetek 96%-ában megegyezett.

Tapasztalataink azt igazolják, hogy az anamnesis és a gondosan elvégzett 
klinikai vizsgálat alapján m ár a m űtét előtt biztonsággal elkülöníthető a keloid 
a hypertrophiás hegtől, és a szövettani vizsgálat a diagnózis alátám asztására 
szolgál. Az elkülönítő kórismézés a beteg további sorsát dönti el, m ert ennek 
alapján választhatjuk meg m ár a m űtét előtt a helyes therapiát.
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Ifemu H., Caőo )K.:

flM<J><J>EPEHIlMAJIbHAR UHAFHOCTHKA KEJIOHflA 
H rMnEPTPOcDMHECKOrO PYEUA

A btoph oöpamaroT BHHMaHHe Ha BaxcHocTb flH$(J)epeHUHauHH KCJiOHna h  ranepTpo^HaecKoro 
pyöua c touch apeHHH BbiönpaeMoií Tepamra. OcBemaioT kjihhhmcckhc h naTonicTOJiornHecKne 
B03M0ÄH0CTH ,3H(l)(j)epeHUnajibHO0 flHarHOCTHKH. B 96%-ax CBOHX cJiyaaeB, kjihhhhcckhíí h thcto- 
naTOJiorMHecKHH /inanio 3 noKa3an nojiHoe coBnafleime.

Dr. Is tvá n  Czeti und  Dr. Zsuzsa  Szabó:

D IE DIFFERENTIALDIAGNOSE DER KELOIDE UND DER HYPERTROPHEN
NARBEN.

Es w ird  auf die W ichtigkeit der U nterscheidung von K előiden und hypertrophen  N ar
b en  bei der W ahl der T herap ie  au fm erksam  gem acht. Die k lin ischen u n d  histologi
schen  M öglichkeiten d e r D ifferenzierung w erden  beschrieben. In  96% der Fälle 
s tim m ten  klinische u n d  histologische Diagnose überein.
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Dr. Czeti István

A keloid aetiologiája

A szerző ism erteti az á lta lános és localis kelo idhajlatno t 
okozó diszpozíciós tényezőket. M egállapítja, hogy az örökletes 
és a neuroendokrin-rendszer állapotához kapcsolódó tényezők 
a legfontosabbak. A keloidképződés indítóoka m indig  külső 
behatás.

A sebgyógyulás végeredm énye ideális esetben vékony, lapos, puha heg, 
amely m ind funkcionális, m ind esztétikai szempontból kifogástalan. Sebgyó
gyulási zavar esetén, vagy helytelen irányú varratvonalakban gyakran kelet
keznek hypertrophiás hegek, amelyek különböző működési vagy esztétikai za
vart okozhatnak. A bőrt ért külső behatásokra prediszponált egyéneken seb
gyógyulási zavar, vagy m űtét-technikai hiba nélkül is daganat, keloid keletke
zik.

Sokszor jelentéktelen traum ák, k is m űtéti beavatkozások, vagy egyszerű fol- 
liculitisek u tán  torzító keloidok keletkeznek, amelyek jelentős panaszokat okoz
nak a betegeknek. Glücksmann (20) szerint „a keloid a sebészek rém e”, m ert 
mind a mai napig nem rendelkezünk biztos eredm ényre vezető teráp iás mód
szerrel, és rendkívül elkeserítő a sebész számára, hogy egy benignus daganat 
recidivájával szemben tehetetlen.

A keloid gyógyításának eredm ényeit nehéz az irodalom  alapján megítélni, 
m ert még a keloid fogalm ának meghatározása sem egységes. A közlemények egy 
részének elolvasásakor kiderül, hogy a sikeresen kezelt keloid tulajdonképpen 
hypertrophiás heg volt. G yakran hallhatók ilyen diagnózisok: „keloidos heg, 
vagy hegkeloid”, és ezekben az esetekben a keloid és a heg fogalm ának össze
kapcsolása ezen fogalmak gyakori összekeverésére utal. Conway (7) szerint ta
lán az orvostudomány egyetlen fogalma sem re jt m agában annyi félreértést, 
m int ez a szó: keloid.

A keloid az ép bőrből éles h atárra l kiemelkedő, vöröses színű, kem ény ta
pintató daganat, felszíne sima, fénylő. Histopathologiailag a benignus m esoder- 
malis tum orok csoportjába tartozik.

A keloid első tudományos leírója Alibert (1) francia orvos volt, 1806-ban. 
A keloid elnevezés is tőle származik, 1817-ben ír t  közleményében (2) használta 
először. M agát a fogalmat a görög rákolló szóból vette.

A keloid kialakulását a szervezet általános keloid-hajlama, bizonyos test
tájakhoz kötött lokális tényezők  és a szervezet reakcióját kiváltó külső behatás
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együttesen okozzák. Ezen tényezők számos megfigyeléssel, statisztikákkal és 
laboratórium i módszerekkel bizonyítottak, de a kelőid aetiologiája egészében 
m a m ég tisztázatlan probléma.

A z általános keloid-hajlam ot okozó ism ert diszpozíciós tényezők a követ
kezők :

1. Családi diszpozíció
2. F ajtához (a bőr színéhez) kö tö tt diszpozíció
3. Kötőszöveti diszpozíció
4. A neuroendokrin  rendszer állapo tához kapcsolódó diszpozíció
5. A llergia
6 . H ypovitam inosis

1. A  családi diszpozíciót, az örökletes fak to rt a  kelőid aetiológiájában szá
mos szerző a legjelentősebbnek ta r t ja  (8, 38, 5). Jacobson (24) szerint az esetek 
10% -ában a fam iliáris előfordulás kim utatható. M artine (36) négy olyan keloi- 
dos gyermekről számol be, akiknek a szüleinél és a nagyszülőknél is keloid- 
hajlam ot talált. Bloom  (5) négy nemzedéken át fellépő keloidot figyelt meg. Cos- 
m an (8) 247 betegéből nyolc esetben talált a szülőknél is keloidot és hangsúlyoz
za, hogy ezek közül kerültek  ki a legsúlyosabb esetei.

O sztályunk betegei között egy családban  ké t testvérnél, az apánál és az apai 
nagyapánál észleltünk keloidot.

2. A  fajtához (a bőr színéhez) kapcsolódó diszpozíciót az a megfigyelés tá 
m asztja alá, hogy négereknél sokkal gyakoribb a keloid, m int a fehérbőrűeknél 
(8, 12, 26, 29, 30, 43, 45). A  keloid előfordulása a négereknél Matas (37) szerint 
kilencszer, Geschickter (19) szerin t hatszor gyakoribb. Crockett (12) megfigyel
te, hogy a bőr pigm entációjának sötétedésével szinte azonos m értékben fokozó
dik a  keloidhajlam. Leggyakoribb a  keloid a legsötétebb bőrű núbiai négereknél. 
K lücken  (28) nem  é rt velük egyet a bőr színéhez kapcsolódó diszpozíció kér
désében. Az a véleménye, hogy a fekete és fehérbőrű embereken a keloidhajlam  
egyforma. Megfigyelése szerint a civilizáció alacsonyabb fokán élő négereknél 
gyakrabban fordulnak elő sérülés, rovarcsípés következtében hegek, és ezen 
hegek számához viszonyítva a keloidok száma csekély. A keloid gyakori elő
fordulását a négereknél a különböző rituális szokásokkal, törzsi jelek bőrbe 
karcolásával és bemetszésével, és a sebek gyógyulását szándékosan akadályozó 
m anipulációkkal magyarázza. Véleményével Morél-Fatio (41) és M etzner (39) 
is egyetért.

A bőr színéhez kapcsolódó keloid diszpozíció kérdését meggyőzően eldöntő, 
azonos életkörülm ények között élő fekete és fehérbőrű betegcsoportok statisz
tikai értékelése m a m ég hiányzik.

3. A  kötőszöveti diszpozíció a lap já t a fibroblasztikus diatézis képezi (3, 4, 
5, 6, 30, 43, 51). A szervezet a külső behatásokra kóros fibroblasztreakcióval 
válaszol. Gyakori a keloid, D upuytren contractura, induratio penis plastica, 
periarth ritis  hum eroscapularis és peritonealis összenövések együttes előfordulá
sa. Ezek is a fibroblasztikus diatézis lehetőségét tám asztják  alá (30, 38, 49).

4. A  neuroendokrin rendszer és a  keloidhajlam  között határozott összefüg
gés bizonyítható.

A hypophysis elülső lebenyében term elődő növekedési horm on túltengése 
hajlam osít keloidra. Az akromegaliásokon gyakori a keloid (3).
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A pajzsmirigyműködés és a keloidhajlam  között jól észlelhető összefüggés 
van, amelyet számos megfigyelés tanúsít: a hyperthyreosis hajlam osít a keloid- 
ra (25, 49, 50).

Pautrier (44) a keloidos betegek 70%-ánál em elkedett serumcalcium szintet 
talált, ami a parathyreoideam űködés felé irányíto tta a figyelmet. H umm el (23) 
a normális bőr, a hypertrophiás heg és a keloidok kalcium tartalm át vizsgálva 
m egállapította, hogy a keloid kalcium tarta lm a emelkedett. Einbrodt (17) vizs
gálatai alátámasztják Hum m el (23) eredm ényeit, de m egállapítja, hogy a keloid 
kalcium tartalm a annak korától függően változik. 18 hónapos keloidban találta 
a maximumot, később a kalcium tartalom  ism ét csökken. Leriches (31) állat- 
kísérletekben a parathorm on túladagolásával nem tudo tt keloidot létrehozni, 
és a bőr kalcium tartalm a sem em elkedett Cosman (9) és M aurer (38) véleménye 
szerint a parathorm on lényegesen nem  befolyásolja a keloidhajlam ot.

A mellékvesekéreg-hormonok, valam int a női hormonok (ösztrogének) sze
repe a  legjelentősebb a keloidképződésiben, e rre  vonatkozóan található a legtöbb 
megfigyelés az irodalomban. A mellékvesekéreg hiperfunkciós állapotában, 
Cushing-kóros betegeken nem fordul elő keloid és bizonyos betegségek m iatt 
tartósan szedett steroidok is védelm et nyújtanak  a keloid kialakulásával szem
ben (27). Az ösztrogén hormonok szerepének tulajdonítható, hogy a nőknél gya
koribb a keloid, m int a férfiaknál, az a rány t Cosman (9) 2 : 1, Dalicho (13) és 
Landes (30) 4 : 1-hez állapítják meg.

A keloid legnagyobb számban a pubertás korban jelenik m eg és ennek oka 
a serdülőkorban lezajló hormonális változásokra vezethető vissza (9, 21, 38). 
M oustafa (42) megfigyelte, hogy noha Egyiptomban a leányok fülét m ár csecse
m őkorban átfúrják, 63 betege közül 36-nál a keloid az á tfú r t fülcim pán csak a 
pubertás korban kezdett növekedni. Cosman (10) fülcimpakeloidos betegei kö
zött az átlagos életkor 20 év volt. Edgerton (15) a terhesség a la tt figyelte meg a 
keloid megnagyobbodását. Jacobson (24) egyik betegénél m ár négy éve fennálló 
heg keloidra jellemző proliferációját észlelte, a terhesség ideje alatt. Grab (21) 
a keloid regresszióját tapasztalta a menopausa után. Trebitsch (47) közölte, hogy 
Grönlandon nemcsak a nők, hanem  a férfiak  is hordanak fülbevalót, de fül- 
cimpakeloidot csak a nőknél észlelt, ez indirekt bizonyíték a női hormonok 
szerepével kapcsolatban. Geschickter (19) a keloidban magas ösztrogéntartalm at 
m utato tt ki.

Az ösztrogén horm onok hatásával kapcsola tban osztályunkon m egfigyeltük, hogy 
négy betegünknél a keloid fogam zásgátló tab le tták  szedése a la tt a lak u lt ki, 7 b e te
günknél a fennálló kelo idnál a fájdalom  és a  viszketés lényegesen csökkent a fogam 
zásgátló  tab le tták  elhagyása után.

5. Allergiás jelenségek is szerepet játszhatnak az általános keloidhajlam ot 
okozó tényezők között. A keloidképződés nagyon gyakori revakcináció u tán  és 
ebben a vakcinációs allergia is szerepet játszhat (16). Chytilova (7) autolog lio- 
filizált bőr ismételt injiciálásával nyulakon autoim m un betegséget idézett elő. 
Ezeknél az állatoknál bőrátültetések u tán  14 esetből 4 esetben az autotransplan- 
tatum  helyén keloid keletkezett. Marshall (35) önkísérletében saját combján 
idézett elő keloidot ism ételt sajátszérum  injekciókkal.

6. Hypovitaminosis is hozzájárulhat az általános keloidkészség kialakulásá
hoz, ennek indirekt bizonyítéka, hogy a kom binált keloidtherápiában a v ita
minkészítményeknek előnyös hatása van. M ienicki (40) a C-, B- és a K-vitam i-
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nők, Edgerton (15), Lewis (33), N ikolow ski (43) az E-vitam in jelentőségét hang
súlyozzák.

A  lokális keloidhajlam  létezése, amely egyes m eghatározott testtájakhoz 
kapcsolódik kétségtelen tény. A test egyes m eghatározott részei, a praesternalis 
tájék , a váll, a felkar külső felszíne, és a fülcimpa különösen erős keloidhajlam - 
m al rendelkeznek. Ezek az ún. predilekciós helyek. A keloid előfordulása itt  a 
leggyakoribb, ezeken a helyeken találhatók a legmakacsabb, a különböző the- 
ráp iás eljárásokkal legnehezebben befolyásolható keloidok, és itt fordul elő a 
legtöbb recidiva is. A predilekciós helyeken a fokozott keloidhajlam  oka egy
értelm űen nem tisztázott. Robinson (45), Crockett (12), Trusler (48) a bőr ten- 
ziójával hozza összefüggésbe a lokális keloidhajlamot. A predilekciós helyeken 
a bőr feszülése fokozott, és ezeken a helyeken a bőr elmozdulása csekély. 
A feszülés következtében a vérkeringés zavara, valam int a mozgáshiány hajla
m osít a sérüléseket követően ödéma kialakulására, am ely elősegíti a  kóros fib- 
roblasztreakció elindulását (34).

Glücksmann (20) a predilekciós helyeket borító lanugo szőrzet szerepét hang
súlyozza, amely sérüléskor a sebbe sodródva idegentestreakciót vált ki és indít
ja  el a keloidképződést. Feltevését megerősíti az a tény  is, hogy a négerek, a 
nők és a fiatal em berek kevesebb szőrös és több lanugóval boríto tt területtel 
rendelkeznek, és ezeknél gyakoribb a keloid előfordulása.

A  bőrt ért külső behatás, a traum a ind ítja  el a keloidképződést az általános 
keloidhajlam m al rendelkező egyéneken. A traum a lehet m echanikai, therm ikus, 
vegyi és ide sorolható, tágabb értelem ben véve a gyulladás is. Egyesek (11, 14, 
52) m egkülönböztetnek értékelhető anamnesis nélkül keletkezett ún. spontán 
keloidot és traum ás keloidot. Az aetiologiai különválasztás azonban nem indo
kolt, m ert az ún. spontán keloidnál a m ikrotraum ák nem  zárhatók ki bizton
sággal. A két keloid fa jta  elkülönítésére sem klinikai, sem szövettani megkülön
böztetési lehetőség nem  áll rendelkezésre. El kell fogadni Maurer (38) és Spoljár 
(46) véleményét, akik szerint traum a nélkül nem  keletkezik keloid.

A sérülés mélysége nagy szerepet játszik a keloid kialakulásában. Höfs  
(22), Leyh (32), Erczy (18), Zoltán (53) véleménye szerint a corium középső és 
mélyebb rétegének sérülése u tán  indul meg a keloidképződés. Ezen tény isme
retének jelentősége a  keloid theráp iájában  Van, a keloidot csak a bőr irharétegét 
maxim álisan kímélő, a traum atikus m űtéti technikával szabad operálni.

Egyéb elm életek  is találhatók  a keloid aetiológiájával kapcsolatban. Glücks
m ann (20) úgy véli, hogy a keloid a sensitiv egyéneken a traum a következtében 
a sebbe sodródott idegentestek által k iválto tt szöveti gyulladás eredménye, és a 
keloid nem más, m in t az idegentest granulom a egy különleges formája. Ilyen 
idegentest-reakciót okozó anyagok a keratin , a hajszáltörm elék, a lanugo és a 
higanyszulfidot tartalm azó festékek, m elyeket tetoválásokhoz használnak. A 
vizsgált keloidok 69% -ában ta lá lt idegentesteket.

Az idegentestek  ilyen  nagyszám ú előfordulását a kelo idban  vizsgálata ink  nem  tá 
m asztják  alá, osztályunk  több százra tehető  te tovált betege közül csak egy esetben 
ta lá ltu n k  olyan keloidot, am ely  a tetoválás helyén keletkezett.

N ikolowski (43) a verejtékm irigyek sérülése következtében kialakult ve- 
rejtékm irigyfunkció-zavart feltételez a keloid pathogenesisében. A verejtékm i
rigyek kivezető csövének ödém ája m iatt verejtékretenció lép fel, ennek követ
keztében fehérje, mucopolysaccharidák és hyluronsav halmozódik fel, melyek 
a collagenrostok alapanyagát képezik. Véleményét igazolni látszik az a tény,
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hogy a verejtékm irigyekben szegényebb testtájakon ritkán  fordul elő keloid, 
míg a sötétbőrűeknél a fokozott verejtékm irigy-tevékenység is hozzájárulhat 
a keloid gyakoribb előfordulásához.

Az előzőekben ism ertetett diszpozíciós tényezők m ellett még számos meg
oldásra váró kérdés van a keloid aetiologiájában. A keloidhajlam ot m a még 
előre felderíteni nem  tudjuk, és a keloidkészség csak az első keloid megjelenése 
u tán  derül ki. Gyakran, egyébként sikeres m űtétek előre nem látható szövőd
ménye a m űtéti területen keletkező keloid.

A jövőben még további kutatások szükségesek a keloidhajlam  okának teljes 
kiderítésére, hogy ezáltal m egtaláljuk a biztos therápiát, és a keloidprophylaxis 
lehetőségeit.
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IJemu M.:

3TMOJIOrHR KEJIOHflA

Abtop H3JiaraeT o6mne h Jioicajibnbie <j)aKTopti ckjiohhocth k jcenoHgaM. YcTanaBJimsacT, hto 
HaHŐoJiee Ba*miMH sbjtsiotc» HacneacTBeHUbie <j>aKTopbi h 4>aKTopi>i, CBH3amn>ie c coctohhhcm 
Heiipo-3HaoKpHHHOH CHCTeMbi. HenocpegcTBeHHoii npHHHHOH oőpa30BaHHH KejiHoga Bcerga cny>KHT 
BHeuiHee B03geücTBHe.
Dr. István Czeti:

DIE ÄTIOLOGIE DER KELOIDE.
Es w erden die D ispositionsfaktoren der allgem einen und lokalen  Keloidneigung 
beschrieben. M an s te llt fest, dass d ie  w ichtigsten Faktoren  die V ererbung und der Zu
stand  des neuroendokrinen System s sind. Der A usgangspunkt der K eloidbildung ist 
im m er eine äussere E inw irkung.
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Dr. Lukács György orvos százados

A postoperativ időszakban fellépő egyes súlyos korai 
szövődmények jelentősége a gyógyulásban

A szerző a békében szerzett tapasz ta la tok  a lap já n  k í
v án ja  felh ívni a  figyelm et a postoperativ  időszak je len tősé
gére. Ennek kapcsán  a postoperativ  szövődm ények közül a 
következő csoportokat ism erte ti: 1. P ostoperativ  m élyvénás 
throm bosis és pulm onalis em bolia. 2. V arra t-in su ffic ien tia , 
sebszétválás. 3. D iffúz peritonitis, h asű ri tályog, septikus 
shock. 4. P ostoperativ  gastro in testinalis vérzések, stress- 
ulcus. A szövődm ények tárgyalása  során  a rövid  the ráp iás  
összefoglalás m e lle tt kiem eli a  postoperativ  szövődm ények 
profilax isának  jelentőségét.

A katonasebész a békeidő m indennapi feladatainak ellátása közben készül 
fel a harctevékenység során keletkező, sebészeti beavatkozást igénylő esetek 
gyógyítására. Természetesen a békeidő operáltjai nem teljesen azonosak például 
a háború tömegpusztító fegyverei által keletkezett kom binált sérültjeivel. Még
is azok a tapasztalatok, amelyeket a dolgozat összegezni k íván a közvetlen 
postoperativ időszakra és korai szövődményekre vonatkozóan, egyform án érvé
nyesek a béke és a háború körülm ényei között.

E problém akörnek pontosan a háborús viszonyok adhatnak különös jelen
tőséget. Az, hogy például mennyi idő a la tt biztosítható a sérü lt teljes rehabilitá
ciója, nagym értékben függ a közvetlen postoperativ időszaktól, illetve az eset
legesen kialakuló korai szövődményektől.

A továbbiakban — a teljesség igénye nélkül — a közvetlen postoperativ 
időszakkal, illetve a legfontosabb korai szövődményekkel kívánok foglalkozni.

1. Postoperativ mélyvénás throm bosis és pulmonalis embolia.
2. V arrat — insufficientia, sebszétválás.
3. Diffúz peritonitis, hasűri tályog, septikus shock.
4. Postoperativ gastrointestinalis vérzések, stressulcus.

X. Postoperativ mély vénás thrombosis és pulmonalis embolia

1930-ban Payr a thromboembolia kérdésével való foglalkozást a szerény
ségre nevelődés nehéz iskolájának nevezte. Az azóta eltelt 50 év a la tt a véralva-
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dás terén végzett kutatások és a throm boem bolia diagnosztikájában elért hala
dás ellenére ez a m egállapítás még m a is helytálló (3).

A postoperativ phlebothrom bosis oki tényezői lehetnek: a narkózis, a m ű
téttel járó hypotonia okozta stasis, a lokális traum a, a vér átm eneti hiperkoagu- 
labilitása, az immobilizáció, a lábszár vénáinak kompressziója a fekvés követ
keztében (főleg gipszkötésben), valam int a m űtéti terü le ten  kialakuló haem ato
ma, am ely a  vénás keringés zavarát okozhatja. A szövődmény kialakulásában 
több tényező együttesen szerepel.

Az általános sebészetben a postoperativ szakban rendszerint a 3. és 8. nap között 
és kisebb mértékben a 15. napon fokozódik a vér alvadékonysága. Kialakulásában a 
következő tényezők játszanak szerepet: szövődménymentes műtétek közben is be
következik az alvadási faktorok enyhe felhasználódása és a thrombocytaszám csök
kenése. Minimális vérveszteség is prekoagulánsokat mobilizál a depókból. Az első 
postoperativ napon valószínűleg az altatás következtében létrejött átmeneti májfunk
ciós zavar miatt csökken a májban keletkező alvadási faktorok képződése (23.) Ezekre 
a változásokra mintegy reaktív válaszként jön létre a  véralvadás fokozódása. A szö
veti sérülés következtében thromboplastikus anyagok kerülnek a vérpályába. Csök
ken a vér thrombin-inaktiváló képessége, ezáltal fokozódik az alvadékonyság.

A postoperativ hiperkoagulabilitás egyéb thrombosis-hajlamot fokozó betegségek 
jelenlétében a thrombosis-veszélyt fokozza. Számos jel utal arra, hogy a vér alvadé- 
konyságát (a fibrinolysis és vénás stasis mértékét) a stress a vegetatív idegrendszer 
közvetítésével befolyásolja, és hatnak a meteorológiai tényezők is. A thrombosisok 
száma február, március, valamint szeptember és október hónapokban halmozódik. 
A felsorolt tényezők egymagukban nem okoznak thrombosist; több tényező együtt
hatása eredményezi a phlebothrombosis és pulmonalis embolia kialakulását.

A phlebothrom bosis klinikai tünetei többnyire a 3. és 14. postoperativ nap 
között, halm ozottan a 3—4. napon észlelhetők. A mobilizálás első napjaiban is
m ét nagy a throm boem bolia veszélye. 125J-fibrinogénnel végzett inkorporációs 
tesztvizsgálatokkal viszont bizonyított, hogy a legtöbb thrombosis a m űtét u tá
ni első 48 órában keletkezik és számos esetben m ár a m ű tét végén kialakul (29).

A  m odern diagnosztikus módszerek lehetővé tették  a throm bus lokalizálá
sát. A leggyakoribb a lábszár phlebothrombosisa, de ebből csak ritkán  követ
kezik be pulm onalis embolizáció. Ha a  lábszár m élyvénáiban kialakult throm 
bus proxim alisan a poplitealis árokba és a comb vénáiba terjed, vagy prim e
ren  combvénathrombosis alakul ki, a pulm onalis embolizáció veszélye lényege
sen nagyobb. Az életveszélyes és fatális pulm onalis embolia többnyire a comb és 
a medence nagy vénáiból származik.

A phlebothrom bosis diagnosztikájában jelenleg rendelkezésre álló objektív 
vizsgálómódszerek a  phlebograpia, a jódizotóppal jelzett fibrinogén-inkorporá- 
ciós teszt, valam int a  vénás v é r áram lásának vizsgálata phlethysm ographiával 
és a Doppler-effektus elvén alapuló ultrahangszondával (6, 39). Űj módszer a 
keringő throm bocyta aggregátum ok kvan tita tív  m eghatározása (29).

A  throm bosist kiváltó tényezők és a kompenzáló rendszerek ellentétes m ű
ködése a vérben folyam atos dinam ikus változásokat eredményez, és így a vizs
gálatra levett vér csak a  pillanatnyi, múló állapotot jelezheti. Nincs olyan koa- 
gulációs vizsgálat, am ely egyértelm űen előre jelezné vagy igazolná a thrombosis 
kialakulását.

A tüdőembolia vizsgálómódszerei közül a legm odernebbnek az objektív 
m egítélés céljából a  szelektív pulm onalis angiographia vagy perfusiós tüdőscinti- 
graphia, főleg ha ventilatiós scan-vizsgálattal is kom binálják, a pulm onalis em 
bóliára specifikus, érzékeny vizsgálómódszer. De ez a vizsgálat is adhat hamis 
pozitív eredm ényt, az angiographia pedig nem igen válhat rutinvizsgálattá.
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A rendelkezésre álló módszerek hibalehetőségeit figyelembe véve célszerű
nek látszik a különböző módszerek kom binált alkalm azása (6, 14). Természete
sen háborús viszonyok között a fenti bonyolult vizsgálóeljárások nem jönnek 
szóba.

A sebészeti osztályok jelentős hányada nem rendelkezik a megfelelő tech
nikai felszereléssel, így a klinikai tünetek alapján kénytelenek a postoperativ 
thromboemboliás szövődményeket diagnosztizálni.

A  klinikai throm bosis-tünetek a következők:
Általános tünetek. M ahler-tünet (enyhe tachycardia); Michaelis-féle keresz- 

teződési tünet (pulzusszám magasabb, m int am ennyi a hőemelkedésnek meg
felel).

Szub jektív  tünetek. Lábszárát a beteg nehéznek, vastagnak, gyengének ér
zi, tompa húzó fájdalom  jelentkezik, amely mozgásra fokozódik. Nyomásérzé
kenység a boka mögött, a lábszáron a M eyer-féle nyomáspontokon, a térdhaj
latban, a canalis adductorius mentén, az inguinalis tájékon. Feszülésérzés vagy 
görcsös fájdalom a lábikrában.

A szubjektív  tüne teke t és a  hőem elkedést h ep a rin  iv. adása  néhány  óra a la tt 
m egszünteti, vagy lényegesen jav ítja .

Helyi tünetek. A  lábikra vagy a comb izomzata töm öttebb, fájdalmas, ke
mény oedema alakul ki, am ely az ujjbenyom atot többnyire nem  ta rtja  meg. 
A lábikra nyom ásra fájdalm as (Tschmarke-tünet). A triceps surae területén  a 
m em brana interosseára gyakorolt nyomás élénk fájdalm at okoz. A lábikra p lan- 
tarfelxióra fájdalm as (Homans-tünet). Az alsó végtagokat lelógatva a beteg ol
dal duzzadtabb, a térdtől distalisan a bőr enyhén cyanotikus. A térdízület hyd- 
ropsa rendkívül értékes tünet, amely mélyvénás throm bosisban szinte m indig 
észlelhető.

Ha hirtelen romlik a beteg általános állapota, közérzete, és verejtékezés
sel, nehéz légzéssel járó átm eneti rosszullét, m ellkasi szorítás, légzésre fokozódó 
mellkasi szúrás, tartós tachycardia, tensio-esés jelentkezik, láz, köhécselés ész
lelhető, fizikális vizsgálattal a későbbiekben pleurális dörzszörej, apró hólyagú 
szörtyzörejek, crepitatio, tom pulat észlelhető, e tünetek bárm elyike önmagában 
is tüdő-embolia m ellett szól. A pleuritis általában 24—48 óra u tán  fejlődik ki. 
A caudalis tüdőterületen levő embolia a hátba sugárzó fá jdalm at okozhat, míg 
a rekesz közelében levő infarctus gyakran csuklással jár. Nem minden tüdő- 
embolia okoz infarctust. Különböző statisztikák szerint a pulm onalis embolizá- 
ciót 30—50%-ban követi infarctusképződés. Az infarctus kialakulása az elzáró
dott ér nagyságától és a lezárt terü le t collateralis keringésétől függ. Ha az 
embolus haem atogen vagy bronchogen úton másodlagosan fertőződik, perifo- 
oalis pneum onia alakul ki. A visoeralis pleura reakciója kíséri a steril infarc
tust is. Az eseteknek kb. a felében exsudatum  képződik, am ely haem orrhagiás 
is lehet. A mellkas röntgenfelvételén látható körülírt, esetleg ék alakú infiltra- 
tum  vagy folyadékképződés alátám asztja a diagnózist, de a röntgentünetek hiá
nya nem zárja ki a tüdőemboliát.

A fatális pulmonalis embóliák %  részében a halál 30 percen belül bekövet
kezik, még m ielőtt a konvencionális terápia hatásos lenne.

Amióta 1957-ben K ranepuhl m ajd 1959-ben S ev itt és Gallagher felhívta a 
figyelmet a postoperativ thromboembolia megelőzésének jelentőségére, a sebé
szek körében a kérdés az érdeklődés előterébe került. Azóta nagy fejlődés kö
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vetkezett be a  diagnosztikában és a megelőzés terén egyaránt, bár a kérdés még 
távolról sem tek in thető  m egoldottnak. A közölt adatok nem  egybehangzóak, ami 
a  problém a kom plex voltából ered. A thromibosis-profilaxis szükségessége se
bészeti beavatkozások u tán  m a  m ár v ita thata tlan  (32, 33).

Mindezek egyértelm űvé teszik, hogy legalább a különösen veszélyeztetett 
betegek esetében élni kell a prevenció jelenleg szóba jövő és az utóbbi évek 
objektív kliniko-farm akológiai vizsgálatain alapuló lehetőségeivel.

A dolgok mai állása szerint csupán két módszer alkalm azása jön szóba a 
ru tin  sebészeti gyakorlatban. Az egyik: a  kis dózisú subcutan heparin, a  másik: 
a dextrán  infúzió. Nem kétséges, hogy m indkét módszer hatásos, ugyanakkor 
bárm elyik m ódszer m ellett és ellen érvek és ellenérvek is felsorakoztathatok. A 
kérdés tehát jelenleg is teljesen nyitott, de addig is, míg ez a közeljövőben el 
nem  dől, valam elyiket a kettő  közül alkalm aznunk kell. A választás a sebészek 
egyéni m egítélésére bízható (5, 13, 17, 28).

a) Subcutan heparin.

A kis adagban subcutan adott heparin  előnyös hatását a thrombosis-profi- 
laxisban Sharnojj ism ertette először 1966-ban. A m ódszert azóta világszerte 
alkalmazzák. Előnyös hatása az általános sebészetben a m élyvénás thrombosis és 
halálos tüdőem boliák csökkentésében v itathatatlan .

A heparin sokszorosára fokozza a plazma antithrom bin hatékonyságát. A 
véralvadás m echanizm usában m indazon tényezőket gátolja, amelyek a throm 
b in  aktiválódásában részt vesznek. A nagy sebfelszínen a szöveti sérülésből 
felszabaduló szöveti throm boplastin-anyagok aktiválják az X -faktort, amely 
kulcsszerepet játszik a prothrom bin aktiválásában. A heparin  subcutan adva kis 
adagban is kifejti az aktivált X -fak torra  inhibitor hatását. Ind irek t úton hat a 
throm bin képződésére, a fibrinolysisre, azonkívül m egváltoztatja a throm bo- 
cy ta- és vörösvértest-m em brán felületi tö ltését is.

Ha a heparin t még a szöveti traum a bekövetkezése előtt kapja a beteg, az 
X -fak tor funkciójának felfüggesztésével a thrombusképződés megelőzhető.

K akkar  vizsgálatai során m egállapította, hogy a heparinozott betegek vé
náiban  keletkezett throm busok spontán feloldása ham arabb következik be, 
m in t a kezeletlen betegek throm busainak dezintegrációja. Lehetségesnek tartja, 
hogy a heparin hatása a la tt keletkezett fibrinthrom bus kevésbé konszolidált, 
m in t az, amely norm ális m ennyiségű throm bin  jelenlétében keletkezik. Ez a fib- 
rinolytikus rendszer szám ára jobban hozzáférhető és könnyebben feloldó
dik  (19).

b) D extrán-profilaxis.

A M agyarországon forgalom ban levő 40 000 m olekulasúlyú dextrán  10%-os 
o ldata a Rheomacrodex, a 70 000-es változat a Poliglukin. A dextrán  a postope- 
ra tív  szakban a throm bosis k ialakulásának megelőzésében részben m int hyper- 
onkotikus kolloidoldat hatásos. Jav ítja  a  csökkent kapilláriskeringést azáltal, 
hogy a plazm avolum en átm enetileg az in fundált folyadékmennyiség kétszeresé
vel is növekedhet, haem odilutio következik be, csökken a vér viszkozitása. 
Ezenkívül feltételezik, hogy a dextránm olekula a throm bocyták felületére ad- 
szorbeálódik, így gátolja a harm adik  fak to r felszabadulását, csökken a throm 
bocyták aggregációs és tapadóképessége. A vérzési idő m egnyúlik. A hatás az
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infúzió befejezése u tán 4—6 órával éri el m axim um át. A throm bocyták elektro- 
foretikus mobilitása megváltozik és növekszik a vörösvértestm em brán negatív 
elektromos töltése is.

Ellenőrzött klinikai vizsgálatok objek tív  diagnosztikus módszerek alkalm a
zásával igazolták, hogy a dextrán hatásos a postoperativ throm boem bolia meg
előzésében. Hatásossága ellenére nem  kerü lt sor széles körű alkalm azására, m i
vel drága, iv. kell adni és túlérzékenység is előfordulhat. Az allergiás reakciók, 
urticaria, bronchospasmus és ritkán  anaphylaxiás reakció, többnyire m ár az 
első dextráninfúzió elején észlelhető, ezért főleg ilyenkor gondos ellenőrzés 
szükséges. Ha a beteg dehidrált állapotban van, a folyadék- és elektrolitegyen
súly fenntartására ügyelni kell.

A m űtét alatt adott dextrán m egvédheti a beteget a m űtét a la tt és közvet
lenül u tána keletkező thrombosistól addig is, amíg a másik gyógyszer tartós 
védőhatása kialakul. A dextrán-prevenció a la tt keletkező kis throm busokat a 
szervezet saját fibrinolytikus rendszere feloldhatja.

Osztályunkon a kedvező irodalmi adatok alapján 1974-től alkalm azzuk a 
kisdosisú subcutan heparin  adását. Kedvező tapasztalatainkról 1979-ben be
szám oltunk (22).

2. V arrat-insufficientia, sebszétválás

A szövődményeknek ez a csoportja, illetve az ezt követő diffúz peritonitis, 
hasűri tályog, septikus shock a tábori sebészeti viszonyok között kiemelkedő je
lentőséget nyer. Érthető ez, hiszen a hasfal sérülése pl. többszörös bélsérülés
sel kom bináltan fokozottan hajlam osít e szövődmények kialakulására.

Az utóbbi évtizedek gastrointestinalis sebészetét az egyre szélesebb m űtéti 
indikáció és a csökkenő m ortalitás jellemzi. A m ortalitás csökkenésében — a 
technikai fejlődés m ellett — nem elhanyagolhatók azok az újabb sebészi phy- 
siologiai ismeretek sem, melyek a helyes m űtéti előkészítésben, a m odern gépi 
narkózisban és a postoperativ kezelésben nyernek alkalmazást. A folyton javuló 
körülm ények közepette fokozott érdeklődésre ta rth a t számot a postoperativ 
időszakban bekövetkező varrat-insufficientia a gyomor—bél-tractuson, amely 
még m a is 50%-ban oka a m űtét utáni haláleseteknek (4, 16, 26, 30, 37).

A varrat-insufficientia általában technikai, m echanikai, vérellátási és egyéb 
pathophysiologiai okokra (pangás, antiperistaltica, sótúladagolás, anaemia, hy- 
poproteinaem ia stb.) vezethető vissza, de ezek részletes ism ertetésétől eltekintek. 
Ezekkel az okokkal sok szerző foglalkozott. M inden bizonnyal nem  egy, hanem  
több fak to r együttes jelenléte szükséges ahhoz, hogy varratelégtelenség alakul
jon ki. A varratelégtelenség általában a 3—10. postoperativ napok között kö
vetkezik be, középértékben a 7. napon. Természetesen korábbi és későbbi idő
pontokban is előfordulhat. Leírtak 3. napi, de a m űtét utáni 41. napon fellépett 
varratelégtelenséget is (16).

A  korai varratelégtelenség klinikai képét az ak u t diffúz peritonitis jelei 
uralják. Tünettani jellegzetességet csak az adhat, hogy a gyomor—bél-huzam on 
hol tö rtén t a beavatkozás (7, 15). Így például a duodenum -csonkkinyílás tüne
tei eléggé jellemzőek. A betegek viszonylagos jóllét közben h irtelen  kezdődő 
és egyre fokozódó jobb bordaív alatti és epigastrialis fájdalm akról panaszkod
nak. Ezzel párhuzam osan szapora pulzus, magas láz és általános rosszullét lép 
fel. Néha a hőmérséklet-emelkedés az első tünet. A peritonealis shock kialakulá
sa kedvezőtlen előjelként értékelendő. M indezen tünetek együttes vagy részleges
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előfordulása, még ha nem  tö rtén t is drainálás, néhány órán belül nem hagynak 
kétséget a diagnózist illetően. Ha a csonkkinyílás drainálás m ellett következik 
be, akkor az epés duodenum -nedvnek a kötésen keresztül való megjelenése 
fogja tisztázni a kórism ét. Minél korábban következik be a csonkkinyílás, a 
tünetek  általában annál jellemzőbbek.

A* postoperativ varrat-insufficientia kérdésének súlypontja nem  a gyógy
kezelésen, hanem megelőzésén nyugszik. Az anastomosisok, varratok tartósságát 
több tényező befolyásolja. A helyi tényezők közül kiemelkedő jelentőségű az 
anastomizálandó belek kifogástalan vérellátása és az anastomosis feszülésmen
tessége. Ennek előfeltétele a finom, szövetkímélő technika. Nagy segítséget nyúj
tanak  az általunk is alkalm azott új varróanyagok: m űanyagok, drótvarratok. 
Az új varróanyagok birtokában  m a sokan alkalm azzák az egysoros v arra t
technikát. Ez a tém akör m a a sebészet v ita to tt területe.

Nagy perspektívát ígérnek a különböző szövetragasztók.

A hagyom ányos v a rra ttec h n ik a  tám ogatása, ille tve felcserélése a sz in té tikus szö
vetragasztókkal több szem pontból előnyösnek látszik :

— Az összefek tete tt fe lü le tek  fo lyam atosan illeszkednek egymáshoz.
— A v a rra t n é lk ü li anastom osisnál e ltű n ik  a  fonál m en tén  lé trejövő d rainá lás 

jelensége.
— A hagyom ányos v arra ttec h n ik a  a  skeletizálással m á r am úgy is k áro síto tt v é r

e llá tású  bélben — éppen  ott, aho l a  regeneratio  m ia tt a legfontosabb lenne a jó  v é r
ellá tás — további isch aem iá t okoz. s

— Nincs szükség a  többrétegű  v a rra tra , ille tve ad ju v án sk én t alkalm azva a  szö
vetragasztó t a behelyezett öltések szám a csökkenthető.

— A m egfelelően a lk a lm azo tt ragasztás feszülésm entes, biztonságos szövetössze
kö tte tést biztosít.

— A jelenleg ism ert ragasztók  szövetbará t anyagok. A szervezetből felszívódnak, 
kilökődnek, a lkalm azásuk  helyén  nem  m arad  idegen anyag  (21).

A  varrat-insufficientia kezelése lehet sebészi vagy konzervatív. Feltárás 
akkor indokolt, ha a m ű tét alkalm ával nem  tö rtén t drain-behelyezés, vagy az 
alkalm azott konzervatív theráp iára a beteg panaszai nem  csökkennek, septikus 
lázm enet lép fel, vagyis a hasüregben valahol letokolt tályog alakul ki. A re- 
laparotom ia során az ism ételt elvarrás nem  tanácsos. A legfontosabb a kielégítő 
drainálás biztosítása. A drainen á t szívás, öblítés végezhető (8, 27).

A  hasmetszés u tán  kialakuló sebszétválás bekövetkezhet steril viszonyok 
között is, a seb fertőződése azonban elősegíti k ialakulását (1, 10, 24, 34). A  seb
szétválás a sebészet m eg nem  oldott problém ája. Okai három  csoportba sorol
hatók:

— M echanikus okok (hasprés fokozódás, m eteorizm us, ascites stb.)
— Helyi okok (nem  m egfelelő v arrási technika, varróanyagok  stb.)
— Á ltalános okok (hypoproteinaem ia, anaem ia, avitam inosis stb.)

Valószínűleg az első három  postoperativ napon bekövetkező sebszétválás 
oka mechanikus. A tizenegyedik napon tú l keletkező sebszétválásért inkább az 
általános okok felelősek. Legtípusosabban a hetedik-nyolcadik napon jelent
kezik a sebszétválás. A varratszedést követően, megelőző hőemelkedés, m eteo
rizmus mellett a kötésen hirtelen sero-sanguinolens váladék jelenik meg. A szét
válás k iterjedhet a seb m inden rétegére. A sebszétválás kezelése függ annak ki
terjedésétől. Részleges szétválás esetén elegendő a rugalm as ragtapaszos össze
húzás. A teljes szétválás azonnali m űtéti javallato t jelent: hasűri és hasfal- 
revisio u tán  szekunder varra t, vagy teherm entesítő öltések behelyezésével.
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3. D iffúz peritonitis, hasűri tályog, septikus shock

A hasüreg különböző zsigerein végzett m űtétek u tán  legtöbbször a v a rra t
elégtelenség következm ényeként vagy a hashártya m űtét a latti kontam inációja 
következtében alakul ki diffúz peritonitis. Prognózisa igen komoly: az összes 
halálos végű peritonitis több m in t 20%-át a postoperativ peritonitisek képezik.

Ezen a helyen a diffúz periton itis  k lin ikai képével nem  kívánok foglalkozni. 
Nagyobb érdeklődésre ta r th a t szám ot a  folyam at pathom echanizm usa, am ely m a sem 
ism ert m inden részletében. A fő szereplő — az egész te st bő rfe lü le té t m egközelítő 
nagyságú — hashártya, am elynek gyulladása napon ta 500 m l ex trace llu ra lis  fo lyadék 
veszteséget jelent, teh á t az egész ex trace llu ralis fo lyadéktér egyharm adát. A p erito 
neum  gyulladása vasodilatatióval, vérbőséggel já r. E nnek következtében víz, e lek tro 
litok, fehérje  áram lanak  exsudatum kén t a  szabad hasüregbe, a  zsigeri és fa li h a s
üregbe a  zsigeri és fali h ashártya  a la tti laza kötőszövetbe és az atoniás, tá g u lt belek 
lomenébe. A vér az elektro litok  és a fehérjem ennyiség je len tékeny  része te h á t m in t
egy „harm adik térségbe” záródik ki. Az állapotot tovább ro n tja  a beteg hányása. A 
splanchnicus érte rü le ten  vasoparalysis áll be, m iá lta l a hasü reg  érte rü le tében  levő 
vérm ennyiség is többé-kevésbé kiesik  a keringő vérm ennyiségből. U gyanekkor a  pe- 
indul meg. K ifejlődnek a hypovolaem iás és egyben septikus jellegű shock keringési 
indul meg. K ifejlődnek a hypovolaem iás és egyben septikus je llegű  shock keringési 
és anyagcsere-jelenségei (2.).

A shock irodalm át tanu lm ányozva lá tjuk , hogy a legtöbb szerző vélem énye a lap 
ján  a  septikus shock a legsúlyosabb shock-form a. Ezt tám asz tják  a lá  a  m agas m o rta 
litási adatok. A bonyolult és m inden  részletében m ég nem  tisz tázo tt pathophysiologiai 
történések fő felelőse a G ram -negatív  bak térium ok bom lásterm éke, egy lypopoly- 
saccharid anyag, az endotoxin, am ely ha tásá t részben a központi idegrendszeren k e
resztü l fe jti ki, részben nagyfokú H -anyag felszabadulása révén  a  keringésre hat.

A septikus shockról bizonyított, hogy nem  a vér elégtelen oxigéntarta lm a, hanem  
az oxigén elégtelen d issociatiója az erythrocytákból a  felelős a m etabolikus következ
m ényekért (36.). A  végeredm ény a  peripheriás keringés összeomlása, súlyos szöveti 
hypoxia, am ely kezelés nélkül halálhoz vezet.

A keze lés  részben specifikus, részben általános. Specifikus teendő lehet a 
fertőző góc megszüntetése (pl. góceltávolítás, a pangás m egszüntetése stb.) Ezzel 
egyidőben, de méginkább ezt megelőzően a keringés helyreállítása, a hypoxia, 
az acidosis elleni küzdelem, egyszóval: a shocktalanítás a feladat. Ha a beavat
kozás idejében m egtörténik és a shocktalanítás eredményes, az életveszély még 
nem m últ el. Legfőbb másodlagos komplikáció a veseelégtelenség, amely m ajd
nem olyan m értékben fenyegeti az életet, m int a shock. Az esetek egy részében 
m annit vagy furosemid adásával a shock kivédése u tán  sikerül tartós diuresist 
biztosítani, m áskor azonban csak haemodialysis, vagy peritonealis dialysis se
gítségével tartható  életben a beteg, illetve nyerhető idő a vese regenerálódásá
hoz (9, 18, 35). A hasüregi peritonealis mosásnak azonban nemcsak a veseelég
telenségben, hanem  akár prevencióként, akár a peritonitis kialakulása u tán  — 
therápiás céllal — is nagy jelentősége van. A therápiában alapvető jelentősége 
van a célzott antibiotikus kezelésnek. A széles spektrum ú, vaktában  adott anti
biotikumok adását sokan v itatják  (16, 27, 30).

A  peritonitist számos szövődmény követheti, amelyek közül az intraabdom i- 
nalis tályog kialakulásának a hasüregben néhány típusos helye van. H anyatt 
fekvő betegen a  lum balis lordosis m iatt a  hashártyaüreg középső része kiemel
kedik, és a hasüreg két legmélyebb pontja: a Douglas-tasak és a subphrenikus 
tér. A bárhonnan származó fertőző anyag erre a két helyre csurog le a legköny- 
nyebben és okoz tályogot (31). E tályogok rendkívül szegényes tünetekkel já r
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hatnak re jte tt helyzetük m iatt. R endszerint a m egnyugvóban levő peritonitis 
ú jra  jelentkező septikus tünetei h ív ják  fel a figyelm et jelenlétükre. Kezelésük
ben alapszabály az: ubi pus, ibi evacus elv. Kisebb részük antibiotikus kezelésre 
felszívódhat.

4. Postoperativ gastrointestinalis vérzések, stress-ulcus

A m űtéti beavatkozásokat követő időszak egyik előre nem  lá to tt szövőd
ménye a gastrointestinalis vérzés, am ely életveszélyes állapotba sodorhatja a 
beteget és gyakran  végzetes kim enetelű. Különös jelentőséggel b ír ez a szövőd
m ény háborús viszonyok között, ahol a m űtéti beavatkozás stresshatása meg
sokszorozódik.

A m űtéti beavatkozás u tán i ilyen jellegű szövődményről az első irodalmi 
közlés 1867-ben Billroth-tói származik, aki strum ectom ia u tán , sectiókor igazolt 
acut duodenalis ulcusról és erosiókról számolt be. 1899-ben Eiselsberg m ár 
sérv-, ill. vastagbélm űtét u tán  jelentkező acut ulcusról ad h írt, m ajd  Cushing 
1932-ben agym űtétet követő pepticus ulcusról tudósít. Az elm últ évtizedben pe
dig a sebészet m inden terü le té t felölelő közlemények m utatták , hogy a postope- 
ratív  gastrointestinalis vérzés általános szövődmény típus (11).

A postoperativ  időszakban kialakuló acut erosiók, ill. ulcusok olyan kör
folyamatok eredm ényeként jönnek létre, m elyek egymással szorosan kapcsolód
nak és egységet képeznek. Míg a korábbi irodalom 4 fő aetiológiai tényezőt (lo- 

• calis keringési zavar, neurogen tényezők, stresshatás, hypoxia) jelölt meg a kór
kép kialakulásában, ma részletesebben felvázolható az egész pathophysiológiai 
folyamat, m elyben a fenti tényezők is szerepet játszanak (20).

Stress- és shockhatás a hypo tha lam us elülső részének izgalm át (irrita tió já t) hoz
zák létre. A hypothalam us hátsó  részében  az inger a hypophysis m ellső lebenyének 
izgalm ához vezet, m ely ACTH kidobásban  ny ilvánu l meg. E nnek következtében nő a 
vér glycocorticoid szintje. (Ez m inden  m ű té ti beavatkozás során  észlelhető, de no r
m ális esetben gyorsan v isszafejlődik, postopera tiv  kom plikáció esetén  azonban  á llan 
dósul.) Az elü lső  hypothalam usból szárm azó ingerü le t pedig a  n. vagus tónusának  
fokozását idézi elő. M indkettő  az (agresszív hatású) gyom ornedv te rm elését fokozza. 
A pathom echanizm usban  a sym path icus tónus fokozódása és a  p lasm a-té rfoga t csök
kenése is szerephez ju t, m ely a  n y á lk ah á rty a  vasoconstrictiójához, arterio -venosus 
anastom osisainak  m egnyílásához vezet. A fő tám ad o tt te rü le t a  gyom ornyálkahártya, 
m elynek vére llá tása , oxygenisatió ja je len tősen  csökken és ez a m ucosa b a rr ie r  össze
om lását idézi elő. Az utóbbi évek k u ta tá sa i d e ríte ttek  fényt a gyom ornyálkahártya e 
fontos m űködésére, m ely fiziológiás viszonyok között m egakadályozza a lum enbe e l
választo tt H -ionok red iffusió já t a n y á lk ah á rty áb a  és a N a-ionok d iffusió já t az in- 
terstitium ból a lum en  felé. A n y á lk ah á rty a  b a rr ie r  sérülése esetén  h is tam in  szabadul 
fel, mely vasod ila ta tió t, stasist, perm eabilitás-fokozódást hoz lé tre . A  H -ionok re- 
dif fúzió ja  ped ig  a  capillarisok roncso lásával vérzést kelt.

A h is tam in  felszabadu lásának  m ásik  ú tja  a  h istid in  decarboxylase aktiválása, 
am elyért a stress, glycocorticoidok (endogén vagy exogen) salicylatok, phenylbutazon, 
indom ethacin  lehetnek  felelősek.

A többsíkú hatásm echanizm us végül három  fő pathologiás eltérésben csú
csosodik ki: 1. intram uralis h istam in felszabadulás, 2. nyálkahártya-károsodás,
3. agresszív gyom ornedv term elése. Ezelk együttesen felelősek az acu t nyálka
hártya-károsodás, vagyis erosiv gastritis, acut ulcus k ialakulásáért (25).

A k ialaku lt elváltozások a kezdeti időszakban m inimális tünetek  képében
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jelentkeznek. Csak a gondos észlelés deríthet rá juk  fényt. A gyom ortáji feszü
lésérzés, a haemostatus romlása útbaigazítható lehet. Ez is m agyarázata annak, 
hogy néha csak a sectio derítheti ki az igazi halálokot, az elvérzést. A jelentkező 
haem atem esist és m elaenát m ár bizonyító tünetnek kell tekinteni. A korai hae
matemesis gyomor, a korai melaena duodenum  elváltozásra hívja fel a figyel
met. A biztos diagnózist az endoscopos vizsgálat adha tja  (12, 38).

A vérzés oka három  morphologiai elváltozás lehet: acut ulcus (stress ulcus), 
aktiválódott chronikus ulcus, a gyomor, duodenum  nyálkahártyájának  chroni- 
kus elváltozása (erosiv gastritis, duodenitis). V alójában ez utóbbival kell leg
többször számolnunk.

A postoperativ gastrointestinalis vérzések therápiáját a pathológiai elvál
tozás határozza meg. Ha a vizsgálat egyértelm űen acut ulcust, vagy aktiválódott 
chronikus ulcust igazol, a teendő egyértelm űen a m űtét. Az elváltozás milyen
sége, kiterjedése alapján, figyelembe véve a beteg állapotát is, resectiós m űtét, 
vagotom ia+aláö ltés+pylorus plastica valam int vagotomia és pylorus plastica 
jön szóba. Konzervatív kezelésnek ilyenkor nincs létjogosultsága, m ert ez a 
gyógyulás lehetőségét nagyon korlátozza. A m űtét időpontjának m egválasztása 
döntő. A diagnosis felállítása u tán  nem  szabad késni a beavatkozással, m ert a 
m ortalitás m ár 24 óra u tán  is jelentős százalékban emelkedik.

Az erosiv gastritis therápiája m ég m a sem teljesen( egyértelmű. Egyes szer
zők itt  is m űtétet javasolnak, míg mások a konzervatív theráp iá t részesítik 
előnyben. Két alapvető tényező tám ogatja a konzervatív therápia jogosságát:
1. a pathophysiologiai folyam at által lé tre jö tt kóros eltérések (intram uralis his- 
tamin-felszabadulás, a nyálkahártya-barrier károsodása, agresszív gyomornedv 
termelődése) megfelelő konzervatív kezeléssel visszafordíthatok, ill. ellensúlyoz
hatok; 2. mivel az erosiv elváltozások kétharm ada a gyomor fundusában és cor- 
pusában található, a kétharm ados gyomor-resectio az elváltozások egy részét 
visszahagyná.

Az erosiv vérzések konzervatív theráp iája a következő: az agresszív savas 
gyomornedv közömbösítése (intragastrikus bicarbonat infusio), a gyomor instil- 
lálása antacid pufferrel (M agaldrate — Almagel A), noradrenalinos gyom or- 
öblítés, esetleg in traarterialis vasopressin adása selectíven, az a. gastrica sinist- 
rába, anticholinerg szerek és legújabban Hí receptor blokkolók alkalmazása. 
Az eljárások közül az antacid pufferrel történő kezelés gyakran hatásos. Ígére
tesnek tekinthetők a H2 blokkolókkal (pl. cimetidin) szerzett friss tapasztala
tok. Az esetek kis százalékában a vérzést nem sikerül m egállítani, és ilyenkor 
m űtétet kell végezni. Az elfogadott m űtéti eljárás m a a vagotomia és a pylorus- 
plastica, kivételesen a kisebb-nagyobb resectio.

A jövőben sokkal inkább a profilaxisra kell nagyobb súlyt helyezni, hogy 
a lehetőségekhez képest kiküszöböljük mindazon tényezőket, am elyek a post- 
opera tív gastrointestinalis vérzéseket elősegíthetik, ill. k iváltják (11, 25).
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JlyKcm JJb., Kanuman m[c:

3HAHEHHE PAHHHX nOCJTEOnEPAUWOHHblX OCJIOIKEHHH 
B BbI3R,OPOBJIEHHM EOJIbHblX

Ha ocHOBaHHH onbiTa MHpHoro BpeMena, aBTop oópamaeT BHHMaHHe Ha 3HaaeHne noc/teonepa- 
UHOHHoro nepnoga. nogpoÖHo 3aHHMaeTca cjiegywmHMH rpynnaMH nocjieonepauHOHHbix ocjioac- 
HeHHM:

1. IIociieonepauHOHHbiit tpom6o3 rjiyóoKHx bch h jieroHHaa 3m6ojihh
2. PacxoxcgeHHe uibob h KpaeB p a H b i
3. HH(J)tt)y3Hbifl nepHTOHHT, aócuecc b öpioumoií noJiocTH, cenTmecKHÜ ihok
4. riocjieonepauHOHHbie KpoBOTeweHHH b jKejiygoHHo-KHiueHHOM TpaKTe, cTpeccoBas a3Ba
n p a  ocBemeHHH OTgejibHbix rpynn ocnoxcHeHHfi gaeTCH KpaTKoe TepaneBTHaecKoe pyKOBOgCTBO 

h nognepKHBaeTCH BaxcHOCTb npo(j>HJiaKTHKn noc.ieonepaiiHOHHbix ocgoxcHeHHÜ.

Dr. György Lukács, H auptm ann d. Med. Dienstes:

DIE BEDEUTUNG DER (FRÜHEN) KOM PLIKATIONEN IN DER UNMITTELBAR 
POSTOPERATIVEN PHASE BEI DER HEILUNG.

A ufgrund der E rfahrungen  in  Friedenszeiten m öchte m an au f die Bedeutung der 
postoperativen Phase au fm erksam  machen. In V erbindung d am it w erden die fol
genden G ruppen der postoperativen K om plikationen b eh an d e lt:
1. Postoperative tiefe Venenthrom bose und Lungenem bolie.
2. Nahtinsuffizienz, A ufplatzen der W unden.
3. D iffuse Peritonitis, Bauchhöhlenabszess, septischer Schock.
4. Postoperative gastro in testinale Blutungen, Stress-U lkus.
Bei der Behandlung der K om plikationen w ird  ausser einer ku rzen  therapeutischen 
Zusam m enfassung auch  die Bedeutung der P rophylaxe der postoperativen  K om plika
tionen hervorgehoben.
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G H IN O FU N G IN
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 localtherapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL
1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, olajszerű fo
lyadékban.

JAVALLATOK
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.

ELLENJAVALLAT
Nyílt seb befúvása ellenjavallt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibiiizáló hatása elhanyagolható.

ALKALMAZÁS
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta kétszer permetezünk a gondo
san leszárított bőrfelületre 15-20 cm távolságról a függőlegesen tartott pa
lackból.

FIGYELMEZTETÉS
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.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három al

kalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS
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Dr. Cziffer Endre, dr. Záborszky Zoltán orvos ezredes

Biztonsági öv használata mellett bekövetkezett 
halálos kimenetelű thoraco-abdominalis sérülés

A szerzők a szem élygépkocsik biztonsági övei á lta l oko
zott sérülésekkel, k iem elten  a rekesz sérüléseivel foglalkoz
nak. Á ttek in tik  a  hazai és külföldi időszerű szakirodalm at.

A tém a jelentőségét az adja, hogy b á r  a  biztonsági övék 
csökkentik  a súlyos, fa tá lis  k im enetelű  balesetek  szám át, ön
m aguk — gondatlan használat esetén — újabb , jellegzetes sé
rülések forrásai lehetnek. A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
rekeszsérülések szám a várha tóan  em elkedni fog, a forgalom 
növekedésének és a  felszerelt biztonsági övék szám ának függ
vényében. E setism ertetésük kapcsán rám u ta tn a k  arra, hogy 
a biztonsági öv okozta m ellkasi és hasi sérülések egyidejű je 
lenlétekor m indig gondolni kell a rekesz sérülésére is.

A személygépkocsikban a biztonsági öv bevezetését m ár a 30-as években 
javasolta Straith  az Egyesült Állam okban (19). A 40-es és 50-es években többen 
kim utatták, hogy az akkoriban forgalom ban levő övék nem  alkalm asak arra, 
hogy az emberi test hirtelen deceleration á t meggátolják. Az 50-es években egyre- 
m ásra jelentek meg különböző típusú biztonsági övék, és ahol alkalm azták, ha
tékonynak bizonyultak (20). K im utatták, hogy a sérülések száma 60%-kal csök
kent, a súlyos, fatális kim enetelű traum ák száma pedig 35%-kal. A „csoda
szerről” Kulowski és Rost m ásképpen vélekedett, am ikor egy betegüknél m in
den kétséget kizáróan bebizonyították, hogy a sérüléseket m aga a biztonsági öv 
okozta (21). Azóta az irodalom kiterjedten foglalkozik ezzel a témával, hazánk
ban is számos közlemény jelen t meg (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). A biztonsági öv által 
okozott sérüléseket „seat belt syndrom a” néven foglalják össze. M agyarországon 
1977 óta kötelező a három pontos rögzítésű biztonsági öv viselése a személygép
kocsik elülső ülésein. Az azóta eltelt időszakban csaknem fél millióval nő tt a 
személygépkocsik száma és elérte az egymilliót. Ez közel kétmillió felszerelt 
biztonsági övét jelent. A tém a jelentőségét az adja, hogy b á r  a súlyos sérülések 
aránya csökkent, az abszolút számok a forgalom robbanásszerű növekedése 
m iatt emelkedni fognak (8).

A  rekeszsérülések többségéért napjainkban az autóbalesetek a felelősek 
(9, 10). 1945 előtt a rekeszruptúrák 20%-a, napjainkban viszont m ár 75%-a 
közúti baleset kapcsán alakul ki. Izolált előfordulása extrém  ritkaság, általában

217



többszörös sérülés egyik komponense. A rup tú ra  m echanizm usát Bergquist ab
b an  látja, hogy egyrészt h irtelen  hasűri nyomás lép fel (Pascal principium) — 
m elyet a horizontális szár okoz — és ez felfelé tolja a rekeszt. M ásrészt viszont 
a diagonális szár többszörös bordatörést okozva felfelé húzó, szakító hatást fe jt 
ki a rekeszre. W aldschm idt az ak u t esetek 95%-ában észlelt társsérülést, 81%- 
ban  hasi sérülés (9). Ezért a beteg panaszai és a fizikális lelet megbízhatóan 
nem  jelzik a rekesz sérülését. A „ ru tin ” mellkas rön tgen  a legmegbízhatóbb 
diagnosztikus fegyver, habár a betegek 25%-ában a kép norm ális lehet. A dön
tö tt  asztalon történ t, illetve kontrasztanyaggal kiegészített vizsgálat növeli az 
eredményességet. Rekeszsérülés sokszor csak a gondos m űtéti áttekintéskor de
rü l ki, de előfordul, hogy csak később kerül diagnosztizálásra a beteg kialakuló 
légzési elégtelensége m iatt (19), vagy gyors halál esetén csak a kórboncnok ész
leli. A nagyszámú hasi társsérülés m iatt a m űtétet egyértelm űen laparotom iá- 
val kell kezdeni (8). A m ortalitási arány  magas, 25% körül mozog. A halál 
leggyakoribb okának a vérzést, veseelégtelenséget és a szepszist tartják .

Érdekes elem zést közölnek W illiam s  és m unkatársa i, m elyben  összehasonlítják 
a  különböző típusú  biztonsági övék á lta l okozott sérülések jellegzetességeit (15, 16).

1. Kétpontos, horizontális (m edence) öv. 87 beteget v izsgá ltak  és ezek 58% -ában 
ta lá lta k  hasi sérülést. Igen gyakori a  m esenterium -szakadás. G yakori a vékonybél 
ru p tú ra , ritkább  a vastagbél szakadása  (12, 13, 14, 15, 16, 17). A  m esenterium  lacera- 
tió ja  (23) a  betegek felénél 1—3 lite res  vérvesztést okozott. U gyancsak gyakori a lu m 
b alis  gerincszakasz sérülése (22). N em  r itk a  a  hasfa li sérülés, a  rec tu s  izom transsectió - 
já v a l, haem atom ával, te ljes vastagságú  bőrnecrosissal. R itk áb b an  fordul elő lép rup - 
tu ra , a nagycseplesz leszakadása, p ancreas és duodenum  sérü lés (28), u te rus rup tu ra , 
nagyérsérülés. A koponyasérü léseknek  nem  az öv  a  közvetlen oka. hanem  az, hogy 
a beteg előre tu d  dőlni. A m o rta litá s  10—15%. K ülsérelm i nyom  csak 30% -ban ta 
lá lható , hasi érzékenység az első v izsgálatkor csak 50% -ban észlelhető. F elté te lez
hető , hogy a bél com pressió ja a  gerinchez olyan gyorsan tö rtén ik , hogy a bélnek 
n incs ideje elasztikusán  deform álódni, és m erev  csőhöz hasonlóan  „eltö rik” (23).

2. K étpontos diagonális (váll) öv A  sérülések főleg csontokon fo rdu lnak  elő. Vezet 
a  bordasérülés, sternum törés, nyak i és h á ti gerinc (22), v a lam in t az alsó végtagok sé
rü lése . Ez az övtípus nem  képes m egakadályozni, hogy az u ta s  a  kocsi belső falához 
ü tőd jék . R itkábban  sérü l a has és a  rekesz. A m orta litás 30%. A halá l oka a  nyaki 
gerinc  sérülése, elvérzés a hasba, zsírem bolia.

3. Három pontos öv. Leggyakoribb a bordatörés, m ely á lta láb a n  többszörös, a 
s te rn u m  és a clavicula törése. R itkább  a hasi és rekeszi sérülés.

Számos sikeresen kezelt betegünk helyett egy rendkívüli súlyosságú, halá
los kim enetelű esetünket ism ertetjük :

Sz. J. 41 éves fé rfi k e rü lt fe lvé te lre  prae-schockos á llapo tban . Szem élygépkocsit 
vezetve, nagy sebességgel fro n tá lisan  ütközött. B alesetét követően eszm életét rövid  
id ő re  elvesztette, m a jd  tu d a ta  v isszatért. B őre sápadt, vere jtékes. Az o rrüregben  b e
sz á rad t vér. A felső m etszőfogak k itö rtek . A száj ny itása fá jda lm as, a  jobb m andi- 
bu la-szöglet érzékeny. N eurológiai e lté rés t nem  észleltünk. A m ellkas jobb oldala 
nyom ásra  és légzésre egyarán t fá jda lm as, i t t  gyengült légzés hallható . A jobb hypo- 
chond irum ban  biztonsági öv lenyom ata. A has feszes, fá jda lm as, k ifejeze tt diffúz 
izom védekezés, bélhangok  nem  hallhatók . V izsgálatakor defecált. A jobb bordaív  
m entén , valam in t a  jobb m ellkasfa lon  a középső hónaljvonalban  lapos, hosszanti v é r
öm leny, a bal váll elülső felszínén ugyancsak biztonsági öv lenyom ata látható . A 
végtagok  alakilag  és funkcionálisan  épek, m edencéje stabil, gerinc nem  érzékeny. 
K oponya negatív, a m and ibu la felvé telen  a  jobb oldali angulus dislocatio nélküli h a 
r á n t  törése lá tható  (1. ábra), m ely b izonyíték  a laza öv haszná la tá ra . A m ellkasrön t
genen  a jobb oldali I II—V. bordákon  elm ozdulás nélküli ab lakos bordatörés. HTX, 
P T X  nincs. A jobb rekesz k o n tú rja  elm osódott, a rekesz m agasan á ll (2. ábra).
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1. ábra

2. ábra
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Felvétele u tán  nyugtalansága, h asi fájdalm a, izam védekezése fokozódott, légzése 
rom lott. H asűri öb lítés kapcsán  híg, bűzös, zavaros puncta tum ot nyertünk . A m űté te t 
laparo tom iával kezd tük  és  a  sygm a ru p tú rá já t  észle ltük  a rec tum ba való á tm enet fe 
le tt a szabad részen, kezdődő periton itis  jeleivel. A D ouglas-üregben nagym ennyi
ségű híg, bűzös szék le t és éte lm aradvány  volt. A ru p tu rá t e lv arrtu k  és a sygm át an- 
teponáltuk . A h as tovább i rev isió jakor vérzést észle ltünk  a  jobb felhasból, itt  a  m áj 
jobb  lebenyének többszörös ru p tú rá já t észleltük. Ezt vizsgálva a  m ellkasba ju to ttunk  
és a  rekesz szakadásá t ta láltuk . A bordaíve t á tv ág tu k  és a m etszést k ite rjesz te ttük  
thoraco-laparo tom iává. A rekesz a  m ediastinum tól a  la teralis m ellkasfalig  elsza
kad t. A m áj többszörös ru p tú rá já t, közben a ligam entum  coronarium  hepatis dex trum  
tövénél levő, lum enesen  vérző 4 cm -es szakadásit e lvarrtuk . K ét rétegben  zártuk  a 
rekeszt, reconstruáltuk  a  m ellkasfa la t, a bo rdaíve t és a hasi sebet.

3. ábra
A  3. ábra a  m ű té t u tá n  készü lt m ellkasfe lvé te lt m u ta tja . A m ellkast draináltuk , 

a  h asb an  két dializáló k a th e te rt hagy tunk  h á tra . A  m ű té t u tán  pro longált in tubatio , 
m a jd  tracheostom án á t  IP P B  gépi lélegeztetés tö r té n t 5 napon keresztül. 4000 m l v ért 
tran sz fu n d áltu n k  szövődm ény nélkül. A hasüreget napon ta  M ycerinnel átöb líte ttük . 
K ét nappal a m ű té t u tá n  a sygm oideostom át m egny ito ttuk  és p rox im al felé Boas- 
szondát vezettünk be. A stom án á t spontán  bélm űködés indu lt meg, hasa  puha volt, 
jó  p erista ltica  volt hallható . A hasi öblítő folyadékból C lostridium  perfringens te 
n yésze tt ki, a gázoedem a k lin ikai je lei nélkül. A bevezete tt an tib io tikus kezelésre a 
kórokozó m arad ék ta lan u l érzékeny volt. A beteg tu d a ta  tiszta volt, a  resp irá to rró l 
n ap o n ta  több a lkalom m al levettük , in h a lá lta ttu k . P er os folyadékot fogyasztott.

A 6 . postoperativ  napon  m elaenás volt a  szék le t és a  duodenum  szondán á t  
em ész te tt vér ü rü lt. A következő napon  m asszív vérh án y ás és tömeges m elaena lépe tt 
fe l tensióeséssel. 4800 m l v é r t kapo tt. V izele tk iválasztása jó  volt. M ásnapra a  has  
ism ét puffad tá vált, a  v a rra tv o n a l feszült, bélhangokat nem  hallo ttunk . Reoperációt 
végeztünk  a  m asszív gas tro in tes tiná lis  vérzés m ia tt. A gyomor feszesen k itö ltö tt volt, 
a  gastro tom iás ny íláson  á t  3 lite r  a lv ad t vért" tá v o líto ttu n k  el, a  cardiához közel lu- 
m enes vérzést és tág  v a rix o k a t észleltünk. A vérzést elvarrtuk , a gyom rot zártuk . 
A rekesz- és a m á jv a r ra t jó l ta rto tt, a  sygm oideostom a környéke k itapad t, periton i
tis  je lé t nem  észleltük. A m ű té te t követően a vesem űködés leállt, an u ria  lépe tt fel, 
e z é rt peritonealis d ia ly sist kezdtünk. A beteg a fe lvé te lt követő 9. napon kam rai 
tachycard ia, u raem ia és DIC tüne te i között m eghalt.
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Esetünk nem vonja kétségbe a biztonsági öv hasznosságát, de egyben hely
telen viselésének következményeire is felhívja a figyelmet.

A biztonsági öv okozta hasi és m ellkasi sérülések egyidejű jelenlétekor 
m indig gondoljunk a rekesz szakadásának lehetőségére.
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Ifutfitfiep 3 ., 3a6opcKu 3., no.woenuK m\c:

TOPAKO-AEROMHHAJILHOE PAHEHHE CO CMEPTEJlt.Ht.IM 
HCXOAOM OT nPM BÍBHOrO PEMHJI ABTOMAIUMHbl

A b TO PM  3aH H M aK)TCa paH eH H JIM H , BbI3BaHHbIM H npH B JB H bIM  peM H eM  aB T O M aniH H bl, B TOM HHCJie 
b  n e p B y io  o n e p e f lb  p a n c H M M H  gna< j> parM bi. f l a i o T  0630p O T eieT C T B enH O íí h  3apy6e> K H O ií J iH T ep a -  
T y p b i n o  naH H O M y B o n p o c y .
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AxTyanbHOCTb TeMbi oöbHCnsrercH TeM, m to  x o i s  npHBSBHbie peMHH yineubmaioT k o jih h cc tbo  
HecaacTHbix cnynaeB c o  CMeTpejibHHM h c x o h o m , o h h  caxm —  b  cjiynae HeöpeacHoro npH M enenH H  —  
MoryT öbiTb HCTOHHHKOM xapaKTepHbix noBpeacAeHHÍt. A b t o p u  noaiepKHBaioT, h t o  b  c b» 3 h  c no- 
BbimeHHeM HHCJia aBTOMainHH, h  c o o t b c t c t b c h h o  STOMy HHCJia npnBB3Hbix peMHeft, o>KH,gaeTCH 
noBbiuieroie KOJiHHecTBa noßpeacaeHHÜ /iaa<t)parM. H c x o a sr  H3 ormcannoro caynaa, oöpamaioT 
BHHMaHne Ha t o , h t o  npa oflHOBpeMeHHOM HajiHBHH noBpeacaeHHH rpyflHOH kjictkh  h  >k h b o t 3  Bceraa 
cjie/iyer HMeTb b  BHfly h  noBpeamefOie aHa(J>parMW.

Dr. Endre Cziffer, Dr. Zoltán Záborszky Obst. d. Med. Dienstes:

VOM SICHERHEITSGURT VERURSACHTE THORAKO-ABDOM INALE 
VERLETZUNG M IT FATALEM AUSGANG.

Der A rtikel beschäftig t sich  m it den vom  S icherheitsgurt veru rsach ten  Verletzungen, 
besonders m it denen des Z w erchfells. Es w ird  ein Ü berblick  über die in - und  aus län 
dische F ach lite ra tu r gegeben. Die B edeutung des Them as lieg t darin , dass die A nw en
dung des S icherheitsgurtes zw ar d ie  Z ahl der schw eren, tödlichen U nfälle gesenkt 
hat, selbts ab e r — bei sorglosem  G ebrauch — zu neuen, charak teristischen  V erletzun
gen führen  kann . Es w ird  betont, dass die Z ahl der Z w erchfellverletzungen w ah r
scheinlich ansteigen w ird, in  A bhängigkeit vom W achsen des V erkehrs und  der Zahl 
der eingebauten  S icherheitsgurte . A nhand  eines Falles w ird  darau f hingewiesen, dass 
m an bei gleichzeitigem  A uftre ten  von B rust- und B auchverletzungen durch den Si
cherheitsgurt auch im m er a n  die V erletzung des Zw erchfells denken muss.

/
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I
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Dr. Birkás János orvos alezredes, a hadtudományok kandidátusa

Honvédelmi szakegészségügyi oktatás 
a Kubai Köztársaság orvostudományi 
egyetemein

1981. február 16. és m árcius 16. közöt a kubai—m agyar egészségügyi egyez
mény keretében tanulm ányúton vettem  részt a Kubai Köztársaságban.

1. Tanulm ányutam  alatt alkalm am  volt részletes betekintést nyerni a kubai 
orvostudományi egyetemeken folyó honvédelmi oktatásba, illetve honvédelmi 
szakegészségügyi képzésbe.

Modellnek tekinthető a Havannai Orvostudományi Egyetem, ahol 1975-ben 
alakult meg a Katonai Tanszék, amely a többi orvosegyetemen folyó oktatási 
anyagot is kidolgozza; mintegy elvi és gyakorlati irányítója a K ubában folyó 
honvédelmi, illetve honvédelmi szakegészségügyi oktatásnak.

A Havannai Orvostudományi Egyetemen — ahol mintegy 3500 hallgató ta 
nul — a katonai tanszék létszáma 103 fő, szervezeti felépítése az 1. ábrán lá t
ható. A Santiago de Cuba-i és a Villa Clara-i orvostudom ányi egyetemeken 
1979-ben hozták létre a katonai tanszékeket, a P inar tel Rio-i, Camagüey-i és a 
Matanzas-i orvosegyetemeken pedig az 1978—79-ben szervezett kisebb létszámú 
katonai osztályok végzik a honvédelmi oktatást. Az utóbbi öt orvosegyetemen 
a hallgatók összlétszáma kb. 5000 fő.

A 2. és 3. ábrán a katonai tanszékek alárendeltségi viszonyai tanulm ányoz
hatók. Igen szoros az együttműködés az egészségügyi, a honvédelmi és az ok
tatási m inisztériumok között.

2. Az 1. és 2. sz. táblázaton tün tettem  fel az általános orvoskaron, illetve a 
fogorvoskaron a honvédelmi oktatás tárgy- és óraelosztását. Látható, hogy a 
második évben kezdődik az általános katonai kiképzés 88 órában; m ajd a har
madik, negyedik és ötödik évben folyamatosan történik  a katonaegészségügyi 
szakmai képzés. Az összóraszám 400, amely egy-egy évre szám ítva nagyjából 
egyformán oszlik meg. Különös figyelmet érdemel, hogy az általános orvostan
hallgatók egészségügyi szervezésből és harcászatból 125 órát, tábori sebészetből 
75 órát, a  IV. évfolyam fogorvostan-hallgatói pedig 170 óra katonai szájsebé
szetet hallgatnak.

3. Az előadások és a gyakorlati foglalkozások is tanulócsoportos form ában 
folynak, egy-egy csoportban 20—25 fő részvételével. Előfordul, hogy az előadá
sokat összevontan ta rtják  két-három  csoport részére, de semmi esetre sem von
nak össze nagyobb hallgatóságot. Csoportonként felelős tan árt, elsősorban a
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A HAVANNAI ORKOSTUDOMa 'n T I EG T E T E M  KATON A! 
TAN SZÉK É N EK  S Z E R V E Z E T / F E L É P ÍT É S E

1. ábra

A HAVANNA /  ORVOSTUDOm / n T! EGYETEM  
KATONA! TA N SZ É K É N E K  A L A 'R é NDé LTSÉGE

----------S Z A K M A I
A L A  'fZ EN O EL T & ÉG  

----------- E G r Ü T T A A Ó K Ö D Ö

2. ábra

A S A N T IA G O  D E  C U B A -!  É S  A  V IL L A  C L A R A - /  
O K K O S rU D O M A 'N n  E G Y E T E M E K  

K A T O N A I T A N S Z É K E /N E K  A L Á R E N D E L T S É G E

--------EcrúrrMŰKöoó
3. ábra

tanszék tagját, teh á t főfoglalkozású katonaorvost, esetleg valam ely állam i vagy 
katonai kórházban dolgozó tartalékos orvostisztet jelölnek ki, aki egy, két vagy 
több szemeszteren át oktatja, m ajd vizsgáztatja is a hallgatókat. Egy tanárnak  
természetesen több csoportja is lehet. Az előadások m inden esetben dia-, vagy 
filmvetítéssel, telerekordinggal egészülnek ki és a tan ár az utolsó 10 percet a 
leadott anyag visszakérdezésére használja fel; az adott feleleteket osztályozza is.

Az előadásokat rendszerint ugyanabból a tém akörből szemináriumok kö
vetik, ahol a leadott anyagot részletesen feldolgozzák úgy, hogy a tan á r csak
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T á rg y  és ó ra e lo s z tá s  a z  á l ta lá n o s  o r v o s i  k a r o n

Megnevezés
össz.
ó ra
szám

Ó r a s z á m

II. évf. III. évf. IV. évf. V. évf.

Á ltalános katonai 
ism eretek 88 88 — — —

Egészségügyi szervezés 
és harcászat 125 — 37 51 37

Tábori sebészet 75 — 30 — 45

Epidem iológia 47 — 27 30 —

Tábori belgyógyászat 25 — — 11 14

Töm egpusztító 
fegyverek elleni 
védelem 14 ____ _ 14

Vizsgára való 
felkészülés 26 8 8 6 6

ö s s z e s e n  : 400 96 100 10 2 10 2

1 . sz. táb lázat

Tárgy és óraelosztás a fogorvosi karon

Megnevezés
ÖSSZ.
ó ra 

szám

Ó r a s z á m

II. évf. III. évf. IV. évf.

Á ltalános katonai ism eretek 88 88 — —

Egészségügyi szervezés 
és harcászat 37 — 37 —

Tábori sebészet 30 — 30 —

Epidemiológia 31 — 31 —.

Töm egpusztító fegyverek 
elleni védelem 15 — 15 —

Szájsebészet 170 — — 170

V izsgára való felkészülés 24 8 6 10

Ö s s z e s e n : 395 96 119 180

2 . sz. táb lázat
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kérdéseket tesz fel, m integy irány ítja  a foglalkozást. A gyakorlati foglalkozások 
jól felszerelt egészségügyi szakkabinetekben kerülnek m egtartásra, ahol az egy- 
egy tém akörnek megfelelő egészségügyi felszerelés, berendezés látható, meg
fogható, kipróbálható és azokkal, illetve azokon gyakorolhatók a különféle te
vékenységek is. Így például külön-külön tanterm ekben láthatók, illetve kerültek 
elhelyezésre a zászlóalj segélyhely, az ezredsegélyheiy, a hadosztálysegélyhely és 
néhány típusú tábori kórház anyagai, am elyek jól szolgálják azt a célt, hogy a 
hallgatók megfelelő gyakorlati tudásra tegyenek szert.

Lehetőségem volt részt venni az egyetem katonai gyakorló terén  több fog
lalkozáson. így például lövészeten, ahol pisztoly, géppisztoly lőgyakorlatokat 
és gránátdobást hajto ttak  végre a hallgatók. M egnéztem egy foglalkozást, 
amelynek tém ája a „Gépesített lövész zászlóalj tevékenységének szervezése és 
végrehajtása tám adásban, illetve védelem ben”. A gyakorlati kiképzéseken az 
általános orvoskaron a női orvostanhallgatók részvétele önkéntes, a fogorvostan 
hallgató nők részvétele pedig kötelező. Ez azért van így, m ert az általános or
voskaron a hallgatók döntő többsége férfi, míg a fogorvoskaron fordított az 
arány.

A honvédelmi oktatás megszervezése, lebonyolítása úgy történik, hogy a hét 
egy bizonyos n ap já t teljes egészében erre fordítják. Például másodévben — az 
általános és a fogorvosi karon egyaránt — kéthetenként egy alkalommal egy 
teljes nap (napi 8 órában) fo ly tatják  le az általános katonai kiképzést. A fel
sőbb évfolyamokon is úgy szervezik meg a foglalkozásokat, hogy lehetőség sze
rin t azon a napon más, m int honvédelmi egészségügyi-szakegészségügyi kikép
zés ne legyen.

4. Valamennyi tárgyból a félév végén vizsgát kell tenn iük  a hallgatóknak. 
A vizsga eredm énye az egész félévi teljesítm ény, a szemináriumokon történő 
szereplés, sőt a gyakorlati kiképzés osztályzatai is beszám ítanak. Egy hallgató
nak  a vizsgára m ár általában 15—20, esetleg több osztályzata is van. Az V. év 
befejezése után, csak férfiak részére, 35 napos, laktanyában, csapatgyengélke
dőn eltöltendő gyakorlati kiképzés van, 180— 200 órában. Ezt követően pedig az 
államvizsgán 5 kérdést kapnak a hallgatók, melyből 2 egészségügyi szervezés és 
harcászatból (1—1 elméleti, illetve gyakorlati kérdés), 2 kérdés tábori sebészet
ből, 1 pedig katonai járványtanból van. A felelet összesített osztályzata számít 
az államvizsga jegyének.

A férfi orvosok, diplom ájuk elnyerése után, három  éven belül — hasonlóan 
a mi rendszerünkhöz — egyéves katonai szolgálatot kötelesek teljesíteni, mely
nek alapvető célja, hogy a hadsereg részére biztosítsák a béke egészségügyi el
látást. A legkiválóbbaknak meg van arra  is a lehetőségük, hogy önkéntes alapon, 
külföldön is eleget tehessenek ezen kötelezettségüknek.

5. A hallgatók részére valam ennyi tárgyból jegyzet és tankönyv áll rendel
kezésre, m elyeket év elején, ille tve a szemeszter elején m indenki díjmentesen 
kap meg, m ajd a vizsga letétele u tán  a könyvtár részére visszaad. Hasonlóan 
a tanárok részére is valam ennyi előadás szöveges anyaga, kiegészítve filmekkel, 
diákkal, rendelkezésre áll. Az előadások egységesítése érdekében viszont a tan ár
nak  nem szabad, vagy csak igen kis m értékben lehet eltérnie az írásban foglalt 
szövegtől.

A Katonai Tanszék m unkája, tevékenysége jól szervezett. Az ott dolgozó 
hivatásos katonaorvosok jelentős elméleti és gyakorlati tapasztalattal rendel
keznek saját szakterületükön. A többség hosszabb-rövidebb ideig tanult, tanfo
lyam ot végzett a leningrádi K irov Katonaorvosi Akadémián. Az ott elsajátított
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anyagot, kiegészítve saját, harci tapasztalataikból származó katonaorvosi isme
retekkel, magas szinten oktatják hallgatóiknak. A rra  is meg van  a lehetőség, 
hogy ezeket kiegészítsék azokkal a katonaorvosi ism eretekkel, am elyeket a  nap
jainkban is folyó lokális háborúkban szereznek internacionalista kötelezettsé
gükből adódóan.

Lehetőséget kaptam  a Havannai Orvostudományi Egyetem K atonai Tan
székének vezetőjétől a rra  is, hogy tájékoztassam  őket a hazánkban folyó hon
védelmi szakegészségügyi oktatásról. Négy előadásom anyagát, m elyet kéré
sükre ott hagytam  — vélem ényük szerint — hasznosítani fogják 'hallgatóik 
oktatásában.

A kubai elvtársak elhelyezésemről, ellátásom ról a legmesszebbmenően gon
doskodtak. Havanna egyik legjobb szállodájában, a Habana-Libre-ben helyeztek 
el, teljes ellátással. Ezen kívül 100 peso zsebpénzt adtak, ami bőségesen elég volt 
egyéb kiadásaimra.

összefoglalva, m egállapítható, hogy a kubai orvostudományi egyetemeken 
az egészségügyi m inisztérium  felelősségével, együttm űködve az oktatási és a 
honvédelmi minisztériummal, igen nagy gondot fordítanak az orvostanhallgatók 
általános katonai és honvédelmi szakegészségügyi oktatására. Az oktatók és a 
hallgatók részére messzemenően — a szigorú realitásokat figyelembe véve — 
biztosítják azokat az anyagi és szellemi javakat, amelyek szükségesek ahhoz, 
hogy valam ennyi fiatal orvos elsajátítsa a háborúban, illetve töm egkatasztrófák 
esetén keletkezett sérültek és betegek ellátásához szükséges elméleti és gyakor
lati ismereteket.

Több olyan elméleti és gyakorlati tapasztalatra te ttem  szert, melyek a hazai 
orvostanhallgatók, sorkatonai szolgálatukat teljesítő orvosok és az Orvostovább
képző Intézet Honvédelmi Egészségügyi Intézete különböző továbbképző tan 
folyamain is hasznosíthatók.

Köszönetemet fejezem ki mindazoknak, akik kubai u tam at engedélyezték, 
megszervezték, lebonyolították; az Egészségügyi M inisztérium és a Honvédelmi 
M inisztérium illetékeseinek.
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SPRAY
Külsőleges használatra 
dimethy Ipoly siloxan
A szilikon film befedi és védi a bőrt a víz, a különböző test
nedvek és anyagcsere-termékek (veríték, genny, vizelet, széklet), 
valamint a külvilág szilárd és cseppfolyós halmazállapotú anya
gainak kontakt-irritatív és sensibilizáló hatásától.
Fertőzést gátló hatása nincs, s nem gátolja a baktériumok sza
porodását sem.
A szilikon film lég- és vízpára-áteresztő tulajdonságú, alatta sem 
nedvességpangás, sem a bőr kiszáradása nem következik be.

JAVALLATOK
Csonkellátásban, a gipszpólya alá fújva meggátolja a dermatitis 
kialakulását, csökkenti a viszketést, megkönnyíti a gipszlevételt. 
Maceratio, erosio, decubitus praeventiója és kiegészítő kezelése. 
Nedvedző, gennyező terület környezetének védelme (műtéti seb, 
sipoly).
Irritatív, kontakt dermatitis és ekzema profilaxisa. Post-thrombo- 
tikus syndroma, ulcus cruris kiegészítő kezelése.
Genitalis és perianalis irritáció, maceratio és pruritus. Hólyag- 
incontinentia, hólyagsipoiy, colostomia környéki védelme.

ELLENJAVALLAT
Nyílt seb befúvása.

ADAGOLÁS
A palackot ajánlatos függőleges helyzetben a befúvandó terü
lettől 15-20 cm távolságban tartani. Egy expositio időtartama 
2—4 mp legyen és a kezelés általában napi 1—2 alkalommal, 
illetve a gipszpólya felhelyezése előtt történjék.
A bőrfelületet a film felvitele előtt meg kell tisztítani és szárazra 
kell törölni. A film a bőrről gézzel, vászonnal vagy melegvízzel, 
esetleg vizes-szappanos lemosással könnyen eltávolítható.

FIGYELMEZTETÉS
A steril aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, vigyázni kell 
azonban arra, hogy a permet szembe ne kerüljön.
A Fomarex spray nem tartalmaz chemotherapeuticumot, antibio- 
ticumot, desinficienst, ezért befúvás előtt — szükség esetén — 
gondoskodni kell az aseptikus és antiseptikus ellátásról.
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30 °C hőmérsékletű helyen tárolható.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Fémpalackban, 160 g, 59,70 Ft.
EGYT Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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Folyóirat-referátumok
Kockázati tényezők és a terhesség kimenetele a légierő nő dolgozói között.
Kruger P. S.
Military Medicine 1979. 144, 788—791.

A szerző az t vizsgálta, hogy milyen hatássa l van  az Egyesült Á llam ok légierőinél 
szolgáló katona nők gestatiós prognózisára a szolgálat. Feldolgozták 1974. ja n u á r  1. 
és 1977. decem ber 31. között a Kessler bázison szült és v e té lt 317 katona nő adata it. 
Ezen idő a la tt  146 szülés, 38 spontán abortus és 242 m űvi terhességm egszakítás tö r
tént. K ontroll csoportként azonos korú és összetételű civ il csoportot alkalm aztak . A 
felm érésben kockázati tényezőként é rtékelték  a  te rhesek  gondozáson való m egjelené
sét, ennek gyakoriságát és első időpontját, a szociális tényezők közül a család i á lla 
potot, az állásváltozta tásokat, rasszbeli különbségeket. T erhespathológiai vonatkozá
sok közül kiem elten  v izsgálták  a  terhességi anaem iát, a toxicosist és a  k is súlygya
rapodást. Az újszülöttek v izsgálatát, az ú jszü lö tt gestatiós ide jére  és sú ly ára  vonat
kozó adatokat, a Kolorádó Egyetem álta l kidolgozott sém a a lap ján  á llap íto tták  meg.

A szülések értékelése. A katona nők 13% -a egyedülálló  volt szüléskor, szemben 
a civil csoport 0,7%-ával. A katona szülőnőknél a p e rin a ta lis  m ortalitás, az alacso
nyabb születési súly a 37. h é t előtti koraszülés, v a lam in t a praeeclam psia gyakorisága 
fokozott volt, a  különbség azonban nem volt szignifikáns.

Figyelm et érdemel, hogy 87 katona terhesből 8 súlynövekedése (9%) nem  érte  el 
a konzervatív  m eghatározási séma szerin ti m in im ális 2 0  fontot, am i a la tt a m agzat 
fejlődését károsodottnak fog ják  fel. A rendszeres terhesgondozás bevezetése u tán  a 
vizsgált periódus utolsó h arm ad áb an  javu ló  eredm ények  m utatkoztak , m ind  a  p e rin a 
talis m ortalitás, m ind a koraszülések m utatószám aiban .

Az abortuszok értékelése. A művi m egszakítást éppen a vizsgált periódus első 
időszakában engedélyezték. A m űvi m egszakítást igen kevés esetben végezték orvosi 
indikáció alap ján . Az abo rtu s kérők között zöm ében tanfolyam os hallgatók  vo ltak  és 
a légierőknél te tt  szolgálatuk átlagosan 6 hónapot te t t  ki. Ez, valam in t a felv ilágosí
tás hiánya, m agyarázata le h e t az in te rru p tió k  re la tív e  m agas szám ának.

A szerző felh ív ja a figyelm et m ind a terhesgondozás, m ind az egészségügyi fe l
világosítás színvonalának em elésére, ezáltal e lkerü lhetőnek  véli a nem kíván t te rh es
ségeket, ille tve  bizonyos szülészeti szövődm ények szám ának  csökkentését v árja . A 
terhesség ide je  a la tt a szolgálatot te ljesítő  katona nőket fe l kell m enteni bizonyos f i
zikai, illetve tú lm unka alól.

R e /.: dr. Kovács Lajos o. ezds.

A túlzott alkoholfogyasztás és preventív intézkedések az NSZK fegyveres erőinél. 
B. Hafner.

Uev. Internat. Sérv. Santé 1981. 54, 119—122.

Különböző okoknál fogva az alkoholfogyasztás a katonai közösségekben még 
sokkal nagyobb, m int a civileknél. A katonaegészségügyi sta tisz tikák  sa jnos em elke
dő tendenciát m utatnak.

Az NSZK fegyveres erőinél szolgálati rendszabályokkal és inform ációs kam 
pánnyal p róbálnak  a tú lzo tt alkoholfogyasztás ellen küzdeni. Űj m ódszereket k ív án 
nak kidolgozni a fiatal ka tonák  nevelése érdekében  az alkoholizm us elleni harcban. 
Term észetesen a túlzott alkoholfogyasztás nem  az NSZK  fegyveres erő inek  a speciá-
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lis p rob lém ája . Az alkoholfogyasztás, az ivás a  tá rsad alm i élet része. N em  elhanya
golható  tény, hogy a ném etek nagy  többsége rendszeresen  fogyaszt alkoholt, b á r m ér
tékkel. Sokan isznak alkoholt TV -nézés közben (kb. 40%), az unalom  leküzdésére kb. 
1 0 % fogyaszt alkoholt.

A fiatalem ber, m ielő tt a  katonasághoz kerü lne, környezetében m ár bizonyos ivá- 
si szokásokat e lsa já tít. Hozzá kell azonban  tenni, hogy a katonaélet is ind ítéko t ad 
az iváshoz.

Az a tény, hogy szobáját tá rsa iv a l kell m egosztani, vagy barakkban  kell laknia, 
hogy szü lő fa lu já t el k e lle tt hagyni, hozzátartozóitól, feleségétől vagy bará tn ő jé tő l e l
szakadt, hogy fegyelem nek kell a láv e tn i m agát, n éh a  m ég anyagi gondok is, m ind 
olyan  tényező, am ely kedvez az iváshoz szokásnak.

1972-ben az Egyesült Á llam ok hadseregében  m egállapíto tták , hogy a legtöbb k a 
to n a  sokkal többet iszik a hadseregben , m in t elő tte civ il korában. A tú lzo tt alkohol- 
fogyasztás a B undesw ehrnél nem csak  katonaegészségügyi problém a, hanem  tá rsa d a l
m i és fegyelm i kérdés is.

A k lin ikai s ta tisz tikák  a „k rón ikus alkoholizm us” diagnózisában az u tolsó 15 év 
ben  nagym értékű  em elkedést tükröznek .

A m indinkább  növekvő és fenyegető alkoholizm us veszélye ellen az NSZK fegy
veres erőinek parancsnoksága szigorú  rendszabályokat hozott és felv ilágosító  kam 
p á n y t ind íto tt. E nnek kere tében  1976-ban 250 000 példányban  osztottak ki b rossú rát 
„az ita l különböző szemszögből nézve” cím m el. M ajd  1976—78 között a  13—18 évesek 
közö tt te rjesz te ttek  az  an tia lkoho lista  kam pány kere tében  felvilágosító anyagot. A 
k am p án y  következő lépése az 1979-ben te rjesz te tt p la k á t volt, am ely 15 pon tb an  fog
la lja  össze ja v asla ta it:

1. Légy absztinens legalább kétsze r egy héten.
2. Ne igyál unalom ból.
3. Ne igyál bizonyos a lkalm akkor (pl. TV-nézésnél).
4. Ne beszéld rá  vendégeidet az ivásra .
5. K erü lj el m indent, am i a gyerekekben  az t a h ite t  keltheti, hogy az ivás fé rfias  cse

lekedet.
6 . Sose igyál alkoholt éhgyom orra.
7. Az alkohol szódával kevésbé árta lm as, m in t töm ényen.
8 . Ne igyál alkoholt gyógyszer szedése e lő tt vagy u tán .
9. Ne igyál alkoholt szom júság leküzdésére.

10. Sose igyál azért, hogy leplezd testi vagy szellem i gyengeségedet.
11. T apasztald  ki a m ennyiséget, am elye t huzam osan elviselsz.
12. M indig kevesebbet igyál, m in t am en n y it bírsz.
13. Ne igyál nagy kortyokban.
14. Ne félj nem et m ondani, ha nem  akarsz  inni.
15. H a valak i nem  a k a r  inni, ne beszéld rá, hogy koccintson veled.

Persze, tu d ják  a  kam pány szervezői is, hogy ez önm agában még nem  o ld ja  meg 
a  problém át, de a katonai egészségügyi s ta tisz tikák  azt m uta tják , hogy nő a kan ti- 
n o k b an  az alkoholm entes üdítők fogyasztásának  arán y a , és ez biztató.

M indenesetre az NSZK fegyveres erő inek  főparancsnoksága k u ta tja  a  m ódsze
rek e t, hogy az inform áción kívü l hogyan lehet jav íta n i a k ia laku lt ivási szokásokat. 
R em élik, hogy az egészségügyi nevelés vezetőivel együttm űködve eredm ényes lesz a 
küzdelem .

E nnek érdekében  egy k u ta tás i p ro g ram ra  vonatkozó szerződés lé tesü lt, melytől 
m á r  három  év m úlva m érhető  e redm ény t rem élnek.

Ref.: dr. Erős Katalin

Az információ: megelőzés.
J. Malone

Rev. Internat. Sérv. Santé 1981. 54, 217—220.

Az alkoholizm us és az ebből eredő  betegségek problém ája , sajnos m ind  szélesebb
k ö rb en  okoz gondot. Írországban  1977-ben a psych ia tria i in tézetekben 1487 25 és 34 
év  közötti f ia ta lt kezeltek  ilyen je llegű  problém ákkal. Ez a tény is in d íték o t ad o tt a 
c ik k  m egírásához.
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A szerző által vezete tt 120 ágyas ka tonai kórházba a betegek 20% -a alkoholizm us 
m ia tt k e rü lt be és vette el a helyet m ás betegektől. Ebbe a 20% -ba nem  is szám olták 
be a közlekedési balesetek alkohol okozta eseteit. A prevenció  m ár hosszú évek óta 
nagy szerepet kapott az egészségügyben. A huszadik  század népbetegségeinek rizikó 
fak to raival (1. dohányzás, 2. alkohol, 3. hely telen  táplálkozás, 4. fizikai tevékenység 
hiánya) többen  és régebben foglalkoztak.

A felvilágosítás =  m egelőzés jelszó lett.
A re fe rá tu m  a „M ichigani Alkohol Teszt”-re  apellál. (L. alább!)
Sokan m élta tták  ennek  a tesztnek az eredm ényességét. Ez a felm érés pontozza a

kérdésekre adott feleleteket és ezekből adott görbén áb rázo lja  a páciens ivási szoká
sait és az ezzel kapcsola tban végzett k lin ikai és labora tó rium i vizsgálatokat, azok 
eredm ényeit. Az egészségügyi nevelés szem pontjából azonban  sokkal fontosabb a fe l
világosítás, am ely a m egelőzést célozza.

A katonaé le t néhány szokását ú jra  kell értékelni!
1. N em  lehet közömbös, hogy a k a to n a  a szabad ide jé t m ivel tö lti el.
2. A baj társakkal a  k an tin b an  való  ivászat az összetartozás érzését erősíti.
3. A legtöbb alkoholista nem  lá t olyan veszélyt az ivásban, m ely egészségét, vagy 

k a to n a i tevékenységét veszélyeztetné.
A k a to n ai egységek szám ára sürgősen ki kell dolgozni egy rövid figyelm eztetést, 

am elynek elő kell segíteni az alkoholfogyasztásról való leszokást. E nnek fel kell tá r 
ni az alkoholizm us veszélyét és következm ényeit. Rá kell m utatn i, hogy az alkohol 
lehete tlenné teszi, hogy a  katona felelősségteljesen te ljesítse  h ivatását.

Meg kell változtatni a b ará ti összejövetelek szokásait!
Az Egészségügyi N evelési H ivata lnak  a legkorszerűbb eszközök á llnak  ren d e lk e

zésére, hogy az alkoholizm us m inden veszélyét fe ltárja .
A gyógyító-megelőző orvostudom ány m ár szép sikereket a ra to tt súlyos betegsé

gek megelőzésében.
Ezt az irányvonalat kell követni az 1980-ban felm erü lt, az alkoholizm usra v o n a t

kozó p rob lém ákat illetően is.
Ref.: dr. Erős K atalin

A michigani alkoholizmus szűrési teszt 
Favazza, A. R. Pires, J.

Quarterly Journal of Studies on Alcohol, 1974. 35, 925—929.

Selzer  1971-ben ism erte tte  az ún. m ichigani alkoholizm us szűrési tesztet, am ely 
az alkoholisták  ivási szokásain, viselkedésükön, és a rendszeres alkoholfogyasztás kö
vetkezm ényein alapul. A szerzők v izsgálatukban  ezt a  tesztet a lkalm azták . 24 igen
nel és nem m el m egválaszolható k é rd ést ta rta lm azó  ű rlapo t kellett a résztvevőknek 
kitölteni. A kérdéseket 1, 2, 5 pontszám m al lá ttá k  el. A lkoholizm usra szignifikáns 
értékkén t 5 vagy ennél több pontot fogadtak  el.

A tengerészetnél ak tív  katonai szolgálatot te ljesítő  egyéneket v izsgáltak. Négy 
csoportba osztották őket. I. csoport: 75 belgyógyászati osztályon fekvő beteg, á tlag - 
életkoruk: 23 év (19—27 év). II. csoport: 75 orthopediai osztályon fekvő beteg, á tlag - 
életkoruk 23 éve (18—32 év). III. csoport: 75 kórházi egészségügyi dolgozó, á tlagé le t- 
koruk: 21 év (18—24 év). IV. csoport: 33 alkoho listákat rehab ilitá ló  osztályon fekvő 
beteg, átlagéle tkoruk: 31 év (23—42 év).

Az első és a m ásodik  csoport 4 éve, a harm ad ik  csoport 2 éve, m íg a  negyedik 
csoport 13 éve te lje síte tt ak tív  katonai szolgálatot.

Az első csoportban 30,5%, a m ásodik csoportban 33,2%, a  kon tro ll csoportból 
22,5% é rte  el az 5 pontot. A kon tro ll csoportban k ap o tt m agas százalékarány  a la p 
ján  feltételezték, hogy a  kérdések m egfogalm azása nem  egyértelm ű és így az „ál- 
pozitív válaszok” eredm ényezték a fen ti 22,5%-os értéket.

A szerzők összevetették ad a ta ik a t az am erikai D epartm en t of D efense azonos cé
lú felm érésével. A D epartm en t of D efense á lta l végzett vizsgálatok alanyai nagyszá
mú szárazföldi és tengerészeti egység katonái voltak, ak iknek  hosszú kérdőíveket k e l
le tt k itö lten iük . A kérdőívek  kiértékelése kapcsán m egállapíto tták , hogy a száraz
földi hadsereg  vizsgált szem élyeinek 31, a tengerészetnél szolgálóknak 21% -a alkoho
lista. Ezen belül m egkülönböztettek  chr. a lkoho listákat — pl. legsúlyosabb esetben
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24 ó rán á l tovább m a ra d  in tox icá lt á llapo tban , legalább egyszer egy hónapban  — és 
o lyanokat, akik  csak ak k o r fogyasztanak nagyobb m ennyiségű alkoholt, ha m egold
h a ta tla n n a k  látszó p rob lém áik  vannak.

összehason lítva  a  k é t felm érést k itűn ik , hogy MAST (m ichigani alkoholizm us szű
rési teszt) jó eszköz szűrővizsgálatok elvégzésére. B ár a szerzők á ltal k im u ta to tt e red 
m ények  alacsonyabbak, m in t a  D epartm en t of Defense á lta l közölt adatok, de a két 
felm érés alapvetően kü lönbözik  egym ástól abban , hogy a  MAST az alkoholisták  és 
veszélyeztetettek  fe lk u ta tá sáb an  jó  eszköz, de nem  d e rít fény t a chr. a lkoholisták  
ivási szokásaira.

A szerzők tá b láz a tb an  ism ertetik  a  kérdéseket, az egyes csoportok pozitív v á la
sza in ak  százalékos a rá n y á t, valam in t korcsoportok  szerin t az alkoholisták  megoszlá
sát.

K iem elésre érdem esnek  ta rto tták , hogy a  v izsgáltaknak  csak 8 % -a ta rto tta  m agát 
alkoholistának.

A rra  a  kérdésre, hogy „család tag ja i fo rd u ltak -e  m ár m áshoz segítségért ita lozá
sa m ia tt” igen sok nem leges válasz érkezett. A szerzők vélem énye szerin t ez azért 
van, m e rt a gyakori szo lgálati helyváltozta tás m ia tt a  családok nem  lelnek olyan 
igaz b a rá tra , ak iben  m egbízhatnának .

U gyanakkor érdekes, hogy a 9. „v erek ed e tt-e  m ár itta s  á llapo tban?” és a  23. 
,,j á r t -e  m ár psych iatria i vagy m entályh ig iénés osztályon olyan érzelm i problém ák 
m ia tt, am elyeket az  alkoholizm us rovására  írh a t? ” kérdésekre igen sok nem leges v á 
laszt kaptak . Ennek e llen é re  nyilvánvaló, hogy a  m egkérdezettek  többsége verekedett 
m ár alkoholos á lla tpo tban , de csak néh án y u k at ta rtó z ta ttá k  le garázdaság m iatt. E rre 
csak egy lehetséges m agyaráza t van. Az am erikai katonai szervek m egvédhetik  az a l
koho lis táka t. és elnézőbbek velük  szem ben, m in t a  polgári szervek.

[R ef.: V élem ényem  szerin t a  D epartm en t of D efense vizsgálatai a lap já n  fe lá llí
to tt kritérium ok, m ely sze rin t Chr. alkoholista  az, ak i igen nagy m ennyiségben és 
rendszeresen  fogyaszt alkoholt, igen tág  h a tá ro k a t szab és revízióra szorul. Ugyanis 
az am erik a i populáció rendszeresen  fogyaszt kism ennyiségű alkoholt (szinte obiigát a 
vacsora előtti cocktail).]

Ref. dr. Gönczi Judit

Az alkoholizmus problémája a libériái fegyveres erőknél. 
D. B. Toweh
Rév. Internat. Sérv. Santé 1981. 54. 213.

Az alkoholizm us és a káros szenvedélyek te rjedése  v ilágszerte p rob lém át jelent. 
M ég a szigorúan vallásos közösségekben is, ahol évtizedeken á t nem  tu la jdon íto ttak  
je len tő séget a p rob lém ának , e lérkezett oda, hogy m ost a vészharangot húzzák. A li
b é riá i fegyveres erők sem  képeznek kivételt.

A m egfigyelések azt b izonyítják , hogy m íg az alkoholizm us m ár te rjed , a libériái 
fegyveres erőknél, m ég ez idáig  sem m ilyen szisztem atikus tanu lm ány  nem  foglalkozott 
azzal, hogy a környezet, rang, jövedelem  és nevelés m ennyire, m ilyen m értékben 
befolyásoló tényezők. A cikk  ezt a kom oly p rob lém át igyekszik fe ltá rn i a L ibériái 
N em zeti G árda szem pontjából.

K iindu lva a tényből, hogy a  problém a létezik, e cikk elm élyült tanulm ányokkal 
k ív á n ja  fe ltárn i az alkoholizm us elsődleges és m ásodlagos okait, e lterjed tségét és sú
lyosságát, továbbá azt, hogy m ilyen lesz ennek  m orális hatása .

Az alkoholizm us m eghatá rozására  a W HO m eghatározását veszik irányadónak, 
m ely szerin t alkoho listának  tek in tendők  azok, ak iknél az alkohol észrevehető m en tá
lis zavarokat, vagy fizikai, szellem i károsodást okoz.

Sem m ilyen eredeti tan u lm án y  nem  készü lt arró l, hogy a libériái társadalom ban 
m ilyen form ában  ny ilvánu l m eg az alkoholizm us, így a  ku ta tások  csupán kérdés-fe le
le t fo rm á jáb an  végzett vizsgálódásokra épülnek. A m egkérdezettek  részben civilek, 
részben  katonák  vo ltak  (3 civil, 3 tizedes, 6 őrm ester, 2 hadnagy, 1 őrnagy), 20 és 56 
év közöttiek.

K ét fő tényezőt ta lá ltak , m elyek iv ásra  k észte ttek : tá rsadalm i és psychológiai 
okokat.

A m egkérdezetteknek  az a lább i kérdésekre  k e lle tt vá laszo ln i:
a) H ány  éves?
b) M ióta ta g ja  a hadseregnek?
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c) Mi a  rendfokozata?
d) H ázas-e?
e) Hány szem élyt ta rt el?
f) Mi a  legm agasabb iskolai végzettsége?
g) M ennyi a havi jövedelm e?
h) M ennyi fizetése volt a k a to n ai szolgálat elő tt?
i) V an-e bérlem énye, és h a  igen, m ennyi b é rt f ize t havon ta?
j) Mit iszik?
k) M ióta iszik?

A feleletekből az d e rü lt ki, hogy a legtöbbet ivók a 36—40 év közöttiek voltak, 
ezek u tán  a 41—45 évesek következtek.

A m agyarázat erre  az volt, hogy legtöbben 25—30 éves kor között vonu ltak  be és 
néhány éves katonai szolgálat a la tt a laku ltak  ki a szokások: isznak azért, hogy te k in 
télyt szerezzenek, hogy ex trovertá ltak  legyenek stb.

M iután  kiderült, hogy a szociális prob lém ák is kom oly tényezőként je lentkeztek  
az alkoholizm us k ia lakulásában, a következő jav asla to k  születtek:
1. M eghatározni a kort, am elytől engedélyezni lehet az ivást.
2. M inden katonai tám ogatás érdem en alapuljon.
3. Meg kell értetn i a  katonákkal, hogy testi és érzelm i életükre m ilyen h a tá s t gya

korol az alkohol.
4. Az alkoholizm us ellen szabályokat kell a lko tn i és követni.
5. A hadsereg  környezeti fe lté te le it javítani.
6 . A fizetéseket emelni.

R övidebb és hosszabb időre szóló gyógykezelési jav asla to t kell kidolgozni. A rö- 
videbb időre szóló kezelésnél détoxikálás, testi, fiz ikai kondíció javítás, m elyet th e ra 
pia és rehab ilita tio  kövessen. A hosszabb időre te rv eze tt kezelésnél pharm acológiai 
kezelés és bizonyos gyógyszerek adása lényeges az ak u t stádium ban. Sokan igénylik 
a psychoteráp iát is.

A tá rsadalm i segítséget illetően, je lentős szerepet já tszha t a felv ilágosítás és 
olyan intézm ények bevezetése, m in t a házassági tanácsadó.

Végkövetkeztetés: A szerző pesszim ista és nem  hiszi, hogy az érzelm i és tá rsa 
dalmi stab ilitás önm agában e lhárítja  az alkoholizm us veszélyét. Iváshoz^ szokott em 
bereket nehéz leszoktatni, am íg a szeszipar ú ja b b  és ú jab b  term ékeket kínál. Ezt kell 
korlátozni és szabályozni L ibériában, továbbá fe lté tlen ü l nehezíteni kell az alkohol
hoz való hozzáférhetőséget.

Javaslatok:
1. Rendszabályok az alkoholfogyasztásban.
2 . É rdem ek alapján  tö rténő  kitüntetések. , . . .
3. A k a to n ák a t m egism ertetn i az alkoholnak a szervezetre gyakorolt káros h a tasa - 

val.
4. A környezet feltételeit jav ítan i.

Ref.: dr. Erős Katalin

M egfigyelések az ausztriai katonai szolgálat 
és az alkoholizmus témájában  

H. Zimmerl.
Rév. Internat. Sérv. Santé 1981, 54. 211—212.

N éhány tapasztalati tény t ism ertet a szerző az osztrák hadseregben tapasz ta l
ható alkoholizmusról. Az ivási szokásoknak a katonai szolgálattal való összefüggé
seit 256 (férfi) alkoholistán vizsgálták Bécsben, az A nton Proksch Intézetben.

A vizsgált 256 szem ély közül 120 befe jez te  katonai szolgálatát. K özülük 72 
(kb. 60%) ivási szokásának m egváltozását észlelte, ezt 48 beteg (kb. 40%) tagadta. 
A m ásodik csoportból 12 személy a katonai szolgálat elő tt és a la tta  is an tialkoholista 
volt. 28 beteg tagadta, hogy bárm i összefüggés lenne az ivás és a katonai szolgálat 
között és végül 8 fő alkoholista volt bevonulása elő tt is. Az első 60% -ot kitevő cso
port 3 további alcsoportra osztható:

I. 23% alkoholfogyasztása fokozódott.
II. 21% olyan fokozódó alkoholfogyasztásról szám olt be, am ely a leszerelés u tán  

is folytatódott. Ebben a csoportban a káros szenvedély a katonai szolgálattal kez
dődött.

III. Az utolsó 16% -ban a pathoíógiás ivás pontosan a katonai szolgálat befejez

233



tével kezdődött. E bben a csoportban az em lékezetkiesés első m anifesztáció ját, az 
önkon tro ll elvesztését és m érték te len  részegséget észleltek.

Az alkoholfogyasztás leggyakoribb okaként a  szociális p rob lém ákat em líte tték . 
Sok beteg h ivatkozott a  korábbi környezetéből való k iszakítottságra, am ely a spe
ciális osztrák viszonyok ism eretében v á lik  érthetővé. A különböző ta rtom ányok  
tá rsad a lm i s tru k tú rá ja  és m en talitása  ugyanis nagyon különböző.

M ásodszor m ajdnem  m indegyik beteg  m egem líte tte az unalm at, m in t p rob lém át. 
Végül egy banális p rob lém a: a legtöbb kan tinban  az alkohol (különösen a sör) 
olcsóbb, m in t az üd ítő  italok.

Az alkoholisták  kezelésére vonatkozó jav asla t: azokat az alkoholistákat, ak ik  
k a to n a i szolgálatra  kötelezettek , le k e ll szereim , a  h ivatásos k a to n ák a t a  speciális 
polgári (!) in téze tekbe kell szállítani.

H a a m egelőzést m érlegeljük , figyelem be kell venni, hogy az alkoholizm us 
k ia lak u lásán ak  m u ltifak to riá lis  az aetio lóg iája. A rra  kellene koncen trá ln i (a tá r-  
sadalom -orvostan  szemszögéből), hogy az orvosi te s tü le te t specialisták irán y ítá sá 
va l k o n k ré t iránye lvek  a lap ján  in s tru á ljá k , v a lam in t a  tisztek  és tisz the lyettesek  
a különböző egészségügyi in tézm ényeknél m egfelelő irán y ítás t k ap jan ak  a k a to 
n a i egészségügyi szo lgálatnál a szociális m unka  bevezetésére. H asznos lenne  a 
szabadidő  értelm es fe lhasználásának  m egszervezése, és A usztria speciális helyze
téb en  olcsó alkoholm entes ita lok  á ru s ítá sa  a kan tinokban .

Ref.: dr. Erős Katalin

Tervezés katasztrófa esetén a nukleáris korban
E. E. A lley

P rac titioner 1981, 225, 711-720

Az idők kezdete ó ta  az em berek  védelm et kerestek  az ellenséges környezette l 
szem ben. A tö rténelem ben  nagyon sok u ta lás  van  arra , m ilyen m ódon védekeztek  
em berek, em bercsoportok, közösségek éhség, tűz, árvíz, háború  esetén, és hogy 
hogyan s ik e rü lt m egm enekülniük.

A polgári védelem  az Egyesült K irá ly ságban  az első v ilágháborúban  a ném et 
Z eppelin -tám adások  id e jén  született, csúcspon tjá t a m ásodik  v ilágháborúban  é rte  
el. 1972-ben ad ta  m eg a  B elügym inisztérium  az irányelveket, hogy egy nem zeti 
po lgári védelm i p rog ram ot kell kidolgozni, m égpedig a  megyei vezetésre alapoz
va. 1974-ben a helyi korm ányzó szervek  átszervezése u tá n  a Polgári V édelm i P a 
rancsnokságok  egyértelm űen  megyei h a tásk ö rb e  kerültek .

Tervezés kritikus helyzetben.

A  B elügym inisztérium  6 . osztálya m űköd ik  együ tt a korm ánnyal, a m egyei t a 
nácsokkal és m ás szervekkel, hogy n u k le á ris  h ábo rú  esetén  azonnal m egtegyék a 
szükséges lépéseket. A  fő cél az, hogy é le te t m entsenek, az anyagi k á ro k a t m in i
m alizá lják  és egy kis döntésképes k o rm ányzóappará tu st is m egóvjanak. K a ta sz t
ró fa — m in t egy nu k leáris  tám adás — esetén  a  legfontosabb, hogy a  tú lé lőket 
m egóvják  a rad ioak tív  sugárzástól. E zért sa rka la tos p o n tja  a tervezésnek, hogy a 
tá rsad alo m  m inden  ta g ja  tisztában  legyen a nuk leáris  tám adás veszélyeivel és a  
követendő  védőintézkedésekkel.

Nukleáris támadás veszélyei.

N ukleáris bom ba robbanásakor a  fő effektusok: a hő, a robbanás és a sugár
zás. E hatások  erőssége függ a fegyver m éretétő l, az időjárástó l, a terep tő l, és a 
ro b b an ás m agasságától. A  terü let, az em berek, tá rgyak  m ind olyan m értékben  
sérü lnek , am ilyen távo lság ra  v annak  az ep icentrum tól.

A tűz problematikája.

N ukleáris fegyver robbanásakor a  felszabaduló  eneriga nagy hányada h ő en e r
g iak én t je len ik  meg. T isz ta  időben, h a  szél is van, könnyen keletkezik „ tű z v ih a r '\  
A tű z v ih a r  keletkezésének  valószínűsége a  város épületsűrűségétől függ. H a az 
épületsűrűség  nagy (több m in t 30—40%), akkor a  tűzv ihar keletkezési valószí
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nűsége igen nagy. Befolyásoló tényező a b eép íte tt te rü le t k ite rjedése  és az ép ít
kezés típusa is. M indezek a lap ján  a b rit városokban  kicsi a tű zv ih ar keletkezé
sének valószínűsége, m ert a k ritikusnak  te k in te tt 30—40% épületsűrűség /m érfö ld2 
csak néhány sű rűn  lakott, öreg városban  ta lá lh a tó  meg. N ukleáris tám adás hőha
tá sa it az idő járás is nagym értékben befolyásolja. A tüzeket a hatásos tűzbiztonsági 
akciókkal jó l lehe t lokalizálni és i t t  nagy felelősség h áru l a tűzo ltóságra és a  lakos
ságra.

Egy megatonna erősségű felszíni robbanás.

A nukleáris fegyverek hatása iró l képet nyerhetünk , h a  elképzelünk egy 1 m e
gatonnás bom barobbanást. A robbanás nagy fényenerg ia felszabadulással já r, m a jd  1 
percen  belül rövid hőkitörés és azonnali gam m a sugárzás lép fel, am it robbanási 
hu llám  követ. Ez utóbbi 7-8 m érfö ld  távolságban m ár sokat veszít energiájából. A 
robbanáshullám m al együtt jön  a robbanás szele. Ilyen ere jű  fegyver robbanásakor 
200 m éter szélességű k rá te r keletkezik  a robbanás helyén. Az ep icen trum tó l 2 km  
távolságra m inden t elpusztít, és 3,8 km  távolságra m ég acélszerkezetekben is kom oly 
káro k a t okoz. 8  km  távolságra csak könnyűszerkezetek  sé lrü lnek  kom olyan, de a 
tűz és á rad ioak tív  sugárzás k á ro k a t okoz. A távolság növekedésével az épületekben  
csak kis károk keletkeznek, de a  távvezetékek leszakadnak.

A legsúlyosabb következm ény a rad ioak tív  sugárzás, am i gam m a sugárzás fo r
m ájában  azonnal fellép, de nagy távolságokra ju th a t néhány  ó ra  alatt. Egy m ega
tonnás bom ba esetén 3 km  távolságban a sugárdózis nem  halálos — valam ivel k e 
vesebb, m in t 100 rém  —, de 2 km  távolságon belü l biztos h a lá lt okoz. A robbanás 
p illanatában , ill. az az t követő rövid  időben a ha lo ttak  szám át a felszabaduló  hő
energ ia és m aga a robbanás határozza meg. A rad ioak tiv itás főleg azok szám ára 
veszélyes, ak ik  több  ezer km -re  v an n ak  és védtelenek.

Radioaktivitás.

Ahogy a nuk leáris  robbanás tűzgöm bje em elkedik, m agával sodor földet, sze
m etet, am i azonnal megolvad, ille tve elpárolog és rad ioak tívvá válik. A hideg lég
körben  azu tán  ez az anyag kondenzálódik és rad ioak tív  ham ú, eső, ille tve hó fo r
m ájában  visszahull a földre. E rad ioak tív  hu lladék  szóródási irán y á t a m agas lég
köri szelek befolyásolják, am elyek haladási irán y a  nagyban e lté r  az alacsonyak
tól, így a  rad ioak tiv itás te rjedésének  irán y á t és m értékét igen nehéz becsülni. A 
robbanás u tán  ham arosar# rad ioak tív  eső keletkezik  a robbanás közvetlen közelében, 
így 30 km  sugarú  körben  az em bereknek 1 ó rá ju k  van, hogy védelm et keressenek. 
A rad ioaktív  anyag 80%-a 1 nap  a la tt v isszahull a földre, de a  könnyebb részecs
kék akár 1 évig is a légkörben m aradhatnak . N ukleáris robbanás esetén béta sugár
zás is keletkezik, am i azonban nem  olyan nagy áthatolóképességű, és csak 3—4 m é
te r a ható távolsága tiszta  idő esetén. V astagabb ru h áza t jó  védelm et biztosít. A 
gam m a sugarak a legveszélyesebbek, m ert nagy áthatolóképességűek és nagy a ható- 
távolságuk is.

A gam m a sugárzás ellen a védekezést 3 tényező befolyásolja: 1. az óvóhely, 
2. a távolság, 3. az idő.

Az óvóhely anyaga nagy sűrűségével, ill. az ep icen trum tól való  távolságával 
n yú jt védelm et, így az em bereknek m indaddig  kell az óvóhelyen m aradn iuk , am íg 
a polgári védelem  tudom ányos tanácsadói sze rin t a sugárzás elfogadható  m érték re  
csökkent. A ru h áza t nem  véd a  gam m a sugarak  ellen, és ha fertőzött, akkor le  kell 
vetn i vagy kefélni, mielőtt, a m en tes íte tt te rü le tre  lépnek.

A rad ioaktív  sugárzás k á r t okoz az élőlényekben, nem  teszi azonban őket r a 
dioaktívvá. Ha a radioaktív  részecskék a víz a ljá ra  süllyednek, vagy a vizet szok
ványos módon tisztítják , a  rad ioak tiv itás m egszűnik. 10 0  rém  csak  kevés em bernél 
okoz betegséget, 300 vagy ennél több rém  néhány  nap a la tt sugárbetegséget és h a 
lá lt okoz. 1000 rém  biztosan halálos néhány  nap  alatt. A fia ta lok  vu lneráb ilisabbak , 
m ert szervezetük jobban és ham arabb  ép íti be a rad ioak tív  részecskéket a cson
tokba és a belső szervekbe, m in t az öregeké.. A fejfájás, hányás, hányinger, h as
m enés kezelése tüneti. A sugárbetegség nem  ragályos és nem  fertőző. A rad ioak tiv i
tás elleni védelem  fő k rité rium a, hogy az em ber és a sugárzás közé fizikai h a tá r t  
— acélból, betonból, földből, vízből, vagy fából — kell emelni. A szerző táb láza tb an
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ism erteti a különböző anyagok „fél vastagság” értékét, ill. sugárelnyelőképességét. 
A védőgát tényleges értékét a „védő fak to r” határozza meg, am i függ a rad io ak ti
vitás k ite rjedésétő l és helyétől. Az épület geom etriá ja  ugyancsak fontos tényező. Az 
egyes o tthonokban  a pince a legjobb óvóhely. Az óvóhelyen tartózkodás te rveze tt 
ideje kb. 2 hét, m ert a rad io ak tív  részecskék leülepedésével a sugárzás m értéke is 
csökken. 2 h é t u tá n  a rad io a k tiv itás  a  kezdeti é rté k n ek  kb. 0 ,1% -a.

Elektromágneses hatás.

Az elektrom ágneses im pulzus főleg az e lek tron ikus berendezésekben okoz kárt. Em 
beri sérülés csak ilyen berendezés közvetítésével lehetséges.

Előkészületek nukleáris háború esetére.

A  polgári védelem  m inden  akciót a tú lé lés b iz tosítása érdekében  tesz. Az Egye
sült K irályságban  a k o rm ányapparátu s nem  m arad n a  fenn atom háború  esetén. Ezért 
m inden egyes zónában  lé trehozzák  a korm ányszervet, am i összeköttetésben van  a 
központi ko rm ánnya l és döntésképes, de csak akkor lép m űködésbe, ha a központi 
irány ítás m egszűnik. E szervezetek  szem élyzetét biztos óvóhelyeken szállásolják  el 
és b iz tosítják  kom m unikációs lehetőségeiket.

A vég rehajtó  szervek to vább ra  is a m egyei tanácsok, és a tanácselnököket h á 
ború esetén korm ánybiztosnak  nevezik ki. Az alapvető  szolgáltatások felelősei to 
vábbra is azok, ak ik  békében is felelősek az alapvető  szolgáltatásokért. A te rü le ti 
rendőrfőnök koord inálja  a rendő ri és katonai háborús előkészületeket és a k ikép
zést. Az egészségügy a békebeli te rü le ti h ie ra rch iáb an  m űködik. A katonai erők nagy 
segítséget tu d n a k  nyú jtan i nu k leáris  háború  esetén, azonban  a polgári védelem  
nem  a lá ren d e ltje  a  katonaságnak . A ka tonák  feladata , hogy segítsék a po lgári vé
delmet. A polgári védelem  cé lja  a közösségek m egm entése, így a  tervezés is kö
zösségekben gondolkodik. A polgári védelem  alapköve teh á t a  közösségek ok ta tása 
és kiképzése.

Riadóztatás.

A  je len  polgári védelm i riadóztatási rendszer az Egyesült K irályság R iadó és 
M onitor Szervezetén  alapul. A B elügym inisztérium  szem élyzete szim ultán  riasz t 
a fő rendőrkapitányságokon, am elyek m indegyike 7000 elektrom os szirénát tud  a 
legkülönbözőbb helyeken m űködésbe hozni. M indezeket 11 000 további riasz tóberen 
dezés egészíti ki. N em csak azonnali riasztást, de a rad ioak tiv itás terjedési irán y á t is 
tud ják  jelezni e rendszerre l. A  rendszer m űködtetési költsége alacsony, 3,5 m illió 
font, és 6 — 10  m illió  é le te t tud  m egm enteni.

1968 óta, am ikor az akkori angol korm ány a polgári védelem  kérdését a  sző
nyeg alá seperte, néhány  em ber m egpróbálta  m ég ilyen körü lm ények  között is tá 
jékozta tn i az em bereket a v á rh a tó  veszélyekről. A központi korm ány jelenleg ú jra  
felvetette  a k é rd é s t és kezd kom olyan foglalkozni a problém ával.

Ref.: dr. Gönczi Judit

A „Sm oky” nevű légi robban tási atom kísérletnél jelenlévő személyek között
fellépő leukém ia

M orbidity and M ortality  W eekly Record. C enter for Disease Control, USA.
1979, 28, 361—362.

1945-től 1976 közepéig az A m erika i Egyesült Á llam ok összesen 588 nuk leáris 
szerkezetet robban to tt, ebből 183-at az atm oszférában. Az 1950-es években számos 
kísérlet a N evada-i te rü le ten  csapatgyakorla tta l vo lt egybekapcsolva. Becsléseik 
szerin t m in t 250 000 katonai szem ély volt je len  egy vagy több  kísérletnél. 1976- 
ban  ak u t m yeloid leukém iát d iagnosztizáltak  egy olyan személyen, aki rész t v e tt
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az 1957. augusztus 31-i „Sm oky” („Füstös”) elnevezésű kísérleten . A nnak fe ld e rí
tésére, hogy a  betegség m enny iben  van összefüggésben az expozícióval, széles 
körű v izsgálatokat kezdtek az ugyanott je len  volt 3224 személynél. B ár az u tán - 
vizsgálatok m ég folyam atban v annak  — eddig a  résztvevők 60% -át deríte tték  fel — 
a leukém iás esetek  száma a v á r t incidencia 3,5-szerese. összesen  8 leukém iás b e 
leget ta lá ltak  eddig, ebből 4 a k u t myeloid, 3 k rónikus m yeloid és 1 szőrös sejtes 
leukém ia volt. Utóbbi a k rón ikus lym phoid leukém ia olyan változatának  te k in t
hető, am elynek összefüggése a  sugárexpozícióval valószínűtlen . Ha ezt az esete t ki 
is zárják, a leukém ia incidenciá ja  akkor is sz ignifikánsan m agasabb az egyes k ó r
form áknál és összesen is.

A betegek 34—60 (átlagosan 45) évesek voltak, az expozíció és a diagnózis kö
zötti idő 15—19 (átlagosan 15,6) év. A béta  és gam m a külső dózist film dozim etriával 
m érték. Az egész csoport 1957 tag jának kum u la tív  gam m a dózisa átlag 493,4 m rem , 
a 7 betegnél 1178 m rem  (0—2997mrem). Az esetek m agyarázata nem  világos. L ehet
séges, hogy a „Smoky”, ille tv e  m ás k ísérle tné l kapo tt dózis nagyobb vo lt a fe lté 
telezettnél, vagy a film dozim éterrel m értnél. Ha ez nem  így van, az eredm ények 
azt sugallják, hogy alacsony dózisú besugárzás több rákot, okoz, m in t az a nagy 
dózisú expozíciók ex trapolálásából m eghatározható. Szám os új tanu lm ány  is u ta l 
arra , hogy a rák-incidencia nő annál a populációnál, am ely alacsony dózisú sugár
zást szenved el, így a nu k leáris  iparban dolgozóknál, a diagnosztikus sugárzást k a 
pottaknál, a radioaktív  fa llo u t exponáltaknál. A vizsgálatokat tovább fo ly ta tják  
részben a „Sm oky” teszten, részben m ás gyakorlatokon és légköri robbantásokon  
résztvett személyeknél.

R e/.: dr. Biró György o. ezds.

K ardiológiai problém ák a görög hadseregben 
G r. Skam pardonis, Ch. V enetis 

Rev. In terna t. Sérv. S an té 1981, 54, 205—210.

A gondosan végrehajto tt alkalm assági vizsgálatokkal sem lehet elérn i azt, hogy 
a hadsereg személyi állom ányába betegek ne jussanak  be. Tünetszegény kórképek 
elkerü lhetik  a  figyelmet, lappangó fo lyam atok később m anifesztálódnak. K ülönö
sen áll ez a  szívbetegségekre.

A szerzők a görög hadsereg ú joncainál és hivatásos állom ányánál észlelt szív- 
betegségekkel kapcsolatos problém ákat részletezik.

Az újoncok soraiba elsősorban az enyhefokú szívfejlődési rendellenességben 
szenvedők ju tnak  be. Ezek a  betegségek viszonylag kevés és csak specialista szá
m ára felism erhető hallgatózás! eltéréssel já rnak . B iztosan csak echo-kard iográfiá- 
val diagnosztizálhatok. Leggyakoribbak: ké tb illen tyűs aorta-szájadék, az a. pu lm o
nalis enyhe szűkülete, a  pitvari sövény fejlődési rendellenességei, a m itrá lis  b il
lentyű prolapszusa. Ez utóbbi azért is jelentős, m ert a népesség 6% -ában  előfordul, 
sőt a szigorúan m egszűrt tiszti iskolás állom ány sorai közt is kb. 3% -ban m eg
található.

Enyhefokú anom ália nem  jelent fe lté tlenü l katonai alkalm atlanságot, legfeljebb 
m egfigyelést igényel. A kifejezett fo rm ák  az endokarditisz szubakutára való hajlam  
m iatt m ind  terápiás, m ind  alkalm assági szem pontból kom olyan m érlegelendők.

A fia ta l katonáknál észlelhető kard iom iopátiák  közül a szeptum  kongenitális 
eredetű m egvastagodásával járó h ipertroph iás kard iom iopátia jelentőségét em elik ki 
a szerzők. Enyhébb esetben semmi, sztenózis szubaortikum ot okozó kom olyabb fo r
m ájában  is csak ejekciós szisztoles zörej a hallgatózási lelet. A biztos diagnózist 
csak az echogram a d ja  meg. A betegek szívtáji fájdalom ról, nehézlégzésről panasz
kodnak. F iatal a tléták , fia ta l katonák sportolás közben tö rtén t h irte len  sz ívhalálá t 
sokszor a  m egduzzadt h ipertrófiás szeptum  á lta l lé trehozott aku t ao rta  szájadék  
elzáródás okozta.

A hivatásos állom ány kardiológiai problém ái teljesen  más arcu latúak . A szi
gorú egészségi alkalm assági követelm ények m ia tt az újoncoknál részletezett szív- 
betegségeket náluk csak elvétve észlelik. A m itrá lis billentyű pro lapszusának  k i
m uta tása  a repülő hajózóknál lényeges, m ert az egyébként zöm mel jó  prognózisé 
anom áliában nagy és változó gyorsulás esetén a billentyű húrok leszakadhatnak.
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A hivatásos állom ányból éven te  kb. 1% az újonnan diagnosztizált szívbeteg. 
A  h ipertón ia  k o ra i felism erésére és gondozására nagy súlyt helyeznek, m ert a 
koronária-betegek  90% -ának kórelőzm ényében h ipertón ia  szerepel.

A legnagyobb problém át a ko ronária  szklerózis és annak  következm ényei 
je lentik . Az első „koronária esem ény” a szerzők anyagában a következő volt:

1. P anaszm entes betegnél EKG elváltozás észlelése (20%). 2. A nginás fá jda lm ak  
fellépése (25%).3. Szívinfarktus k ia laku lása  (45%). 4. H irtelen ha lá l (10%).

A hivatásos állom ányban 1950—1973 közt az infark tus m orb id itása évente 
3,9%. A betegek átlagos életkora az in fa rk tu s  jelentkezése idején 47 év. A tú lélési 
idő a betegek 86% -ánál 11,5 év. Ezt a kedvezőnek m ondható ada to t a  betegek 
viszonylag fia ta l kora, a betegség u tá n /a  rizikófak torok  kiküszöbölése, a  reh a b ilitá 
ció (nyugállom ány vagy könnyíte tt szolgálat) következetes végrehajtása m agyarázza.

A megelőzés eszközei részben a  kardiológia legm odernebb vizsgálóeszközeinek 
igénybevétele a  szűrésben és a gondozásban, részben a rizikófak toroktó l m entes 
életvitel. A szerzők ném i m alíciával em lítenek  egy nehezen kiküszöbölhető rizikó- 
fak to rt; hogy a szabályzatokban ideálisnak  je llem zett tiszt típusa, aki nagyon le lk i- 
ism eretes, aggályos pontossággal te lje s íti kötelességét, ambiciózus, versenyszellem 
m el rendelkezik, nem  kíméli m agát — vajon nem  koronária betegség je lö ltje-e?

Ref.: dr. Romhányi Imre o. ezds.
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Ö S S Z E T É T E L

1 ta b le t t a  0,025 mg a t rop in ,  sulfuric., 2,5 mg 
d ip henoxy la tum  hydroch lor ic .-o t,
1 üveg (cseppek) 0,375 mg a t ro p in ,  sulfuric.,  37,5 mg 
d ip henoxy la tum  hydroch lo r ic .- o t ta r ta lmaz 15 mg 
propy leng lyco los vizes oldatban .

—  a bél flóra egyensúlybomlásából beá llo tt ,
—  g y om or-  és bél -resectio utáni,
— colitis ulcerosa okozta,
— csecsemőkori 
d ia r rh o eák  tü n e t i  kezelése.

E L L E N j A V A L L A T

JAVALLATOK

A k u t  és krón ikus
— fer tőzéses  e r e d e tű  (bak té r iu m o k ,  vírusok, 

paraz iták,  gombák),
—  allergiás e red e tű ,
—  gyógyszer  ok ozta (hashaj tók, cy tosta ti cumok,  

an t ib io ticumok),
—  r ö n tg e n te ráp ia  által o kozo t t ,
— idegi e red e tű ,
— utazás  okozta,
— szervi laesiók (neoform atiók , polyposis) miatti , 

továbbá
— in con tinen tia  (apoplexia, dem enti a ,  senilitas, 

sclerosis mul tiplex) okoz ta ,
— az anyagcsere és a felszívódás zavarai miat t 

beköve tkező ,

O b s t ru k c ió ,  illetve annak veszélye.

A D A G O L Á S

Az adag nagysága a beteg  é l e tk o rá tó l  és az ese t  
súlyosságától függ.

M E L L É K H A T Á S O K

Émelygés, szédülés, aluszékonyság, bőrviszke té s ,  
puffadás, nyugtalanság nagyobb adagok eset én  
r it kán  e lőfordulhat .
Túladagolás  m ia tt  b ek ö v e tk ezh e t  Reasec mérgezés  
(légzési depresszió, coma) a n t i d o t u m a  a  N a l o r -  
ph i n .

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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Ö S S Z E T É T E L

Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

J A V A L L A T O K

A cerebralis keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro-cranialis sérülé
sek utókezelésében, egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás erek megbetegedéseiben 
(Buerger-kór, Raynaud-szindroma, angiopathia diabetica, acrocyanosis) a claudicatio inter
mittens, paresthesia, trophicus zavarok kezelésére.

A D A G O L Á S

Naponta 3 x 1  vagy 3 x 2  tabletta hónapokon keresztül,  rendszeresen. Érzékeny betegeknél 
ajánlatos a kúrát napi 3 x 1  tablettával kezdeni és fokozatosan emelni az adagot.

M E L L É K H A T Á S

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfordulhatnak: enyhe somnolentia vagy 
gastrointestinalis zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány nap múlva spontán meV- 
szűnnek r  •

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



Ára: 27,— Ft

B  «* I C  n  M  V  L
in j ., ta b l.
antiasthm aticum , tocolyticum  

ÖSSZETÉTEL
0,5 m g terbutalinum  su líu ricu m  (1 ml) am pullánként;
2,5 m g terbutalinum  su líu ricu m  tablettánként.
JAVALLATOK
A sthm a, bronchiale, bronchitis chronica, em physem a és a  tüdő hörgőspasm ussal járó 
m egb eteged ései. F enyegető  koraszülés, abortus im m inens tünetei (16. terh esség i héttől), 
cerv ix -in su fficen tia  és cerclage-m űtét e se tén  az idő e lő tti kontrakciók m egszüntetésére .
ELLENJAVALLATOK
H yperthyreosis. T achycardiával járó sz ívritm uszavarok. T erhesség alatti erős vérzés, kora) 
lep én y lev á lá s és in trauterin  in fek c iók  p y e litis  chronica.
ADAGOLÁS
A sthm a bronch ia léban: feln őttek n ek  ‘/2  am p. (0,25 mg) se ., legfeljebb  három szor naponta, 
ill. n ap on ta  2—3-szor 1—2 tabl.
A sz im patom im etikus am inokkal szem ben i érzékenység  leh etősége m iatt a b etegek  keze
lését aján latos napi 2,5 m g-m al ( 1  tablettával) kezdeni. Ha m egfelelő  hörgőtágulat nem  
jön  létre, az adag 2  tablettára növelhető.
G yerm ek ek n ek : 3—7 éves korig %—>/2 tabl., 7—15 éves korig  Vr—1 tabl., 15 év  fe le tt 1—2 
tabl., nap on ta  2—3-szor.
Szü lészetben  a  k ezelést tartós ív , csep p ln fú zióval k ell bevezetn i, am elynek  a ján lo tt max. 
időtartam a 8 óra lehet.
Az Infúzió  összeállításakor 5 m g B ricanylt (10 am pullát) 1000 m l izotóniás g lu k óz- vagy  
izo ton iás nátrium klorid-oldatta l e legy ítü nk . (Az oldat 1 m l-e  5 m ikrogram m  terbutalint 
tartalm az.)
A  g y ó g y szer  adagolását egyén ileg  k e ll m eghatározni a hatás és tolerancia figyelem b evéte
lév e l (7—10 m ikrogram m /perc.)
Á lta lában  ajánlatos az Infúziós k ezelést 10 m ikrogram m /perc sebességgel kezd en i. Ezután 
10 percen k én t 5 m ikrogram m al n öveljük  az adagot a  percen k én ti 25 m ikrogram m  eléréséig . 
Ezt az adagolást 1 órán át k e ll fo ly tatn i, m ajd  30 percen k én t 5 m ikrogram m al csökkentjük  
az ad agot a legkisebb hatásos fenntartó adagig. U tókezelésre, újabb fá jástevék en ység  pro
fila x isá ra  3 napon keresztü l se. 250 m ikrogram m ot (' t am p.-t) adunk 4-szer naponta. Egy
id ejű leg  3X5 m g tab l.-t  kap a beteg a tün etm en tesség ig , m ax. a  terhesség 37. hetéig.
A  koraszülés egyes esete iben  használt, egy éb  kom binációs kezelésre a lk a lm as gyógysze
rek k el (prosztaglandin-antagonistákkal, gesztagénekk el, a lkoholla l stb.) együ tt adható.
MELLÉKHATÁSOK
A szim patom im etikum okra érzékeny eg y én ek en  trem or, palpitatio fordulhat elő. Ezek 
tartós orális kezelés fo lyam án  rendszerint az első  h éten  m egszűnnek.
G Y O G Y SZ E R K Ö L C SÖ N H A T A SO K  
T ilo s  e g y ü tta d n i:
— halogén ezett anesztetikum okkal (kardiális arrh y th m ia );
— M A O -bénítókkal (hipertóniás k r íz is ) ;
— adrenalinnal status asth m aticu sban ;
— béta-recep tor-b lok k olók k al (egym ás h atását m eg fo r d ítjá k );
— kortikoszteroidokkal glaucom ában tartósan  (szem belnyom ás fokozódása).
K erü lendő az eg y ü tta d á s:
— an yarozs-alkaloidokkal (extrém  m agas v érn y o m á s-em elk ed és);
— eg y es antih ipertónikum okkal (guaneth id in  és szárm azékai, reszerpin, a lfa -m etild op a; a 

hip oten zív  hatás c sö k k e n é se );
— tricik lik u s antidepresszánsokkal (szim patom im etikus am inok  hatását fo k o z h a tja ); g lau

com ában együ ttes adásuk  tilos.
C sak  ó v a to sa n  a d a g o lh a tó :
— h alogén ezett an esztetikum okkal (kardiális a rrh y th m ia );
— in zu linn al és orá lis an tid iabetikum okkal (vércukorszint változása).
FIGYELMEZTETÉS
A dása óvatosságot ig én y e l h ipertónia, m yocard ialis in su fficien tia  esetén . A  beteg  szim 
patom im etikus am inokkal szem beni érzékenységére figyelem m el kell lenni!
D iabetes m ellitusban alkalm azva szü k ség essé  válhat az  inzu lin  vagy orális antidiabetikum  
ad agjának  újrabeállítása.
E setleges túladagolás esetén  propranolol 1 m g/m l iv . in j. V2—1 m l/perc (m ax. 5 ml) adása 
ajánlott.
M EG JEG Y ZÉS

A z inj. csak vén yre adható ki. Az orvos ren d elk ezése  szerint (legfeljebb  három  al
kalom m al) ism ételhető .
A  tabl. csak  vényre adható  ki. Az orvos ren d elk ezése  szerint (legfeljebb három  alkalom 
m al ism ételhető .
A sthm a bronchialéban szenvedő b etegek n ek  a tüdőbeteg-gondozó, b elgyógyászati, gyer
m ekgyógyászati szakren delés szakorvosa , valam int a belgyógyász, gyerm ek gyógyász cso
portvezető  főorvos kórházi javaslat a lap ján  térítésm en tesen  rendelheti. 
c s o m a g o l á s
10X1 m l amp. 3,70 F t; 20X2,5 m g tabl. 2,90 Ft.
E G Y T  G Y Ó G Y SZER V EG Y ÉSZETI G Y Á R  — B U D A P E S T
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C a vintorf tabi,*,
ÖSSZETÉTEL

1 t a b l e t t a  5  m g  v i n p o c e t i n u m o t  t a r t a l m a z .  

HATÁS

t h r o m b o s i s o k ,  é r e l z á r ó d á s  k ö v e t k e z t é b e n  k i 
a l a k u l ó  m á s o d l a g o s  z ö l d h á l y o g .
F i i l é s z e t b e n  k o r r a l  j á r ó  v a s c u l a r i s  v a g y  e g y e s  
t o x i k u s  ( g y ó g y s z e r e s )  h a l l á s c s ö k k e n é s ,  l a b y 
r i n t h  e r e d e t ű  s z é d ü l é s .

A C a v i n t o n  j a v í t j a  a z  a g y i  p e r f u s i ó t  é s  e z á l t a l  ELLENJAVALLAT
a z  a g y  o x i g é n e l l á t á s á t .

T e r h e s s é g .

JAVALLATOK ADAGOLÁS
Orálisan: k ü l ö n b ö z ő  e r e d e t ű  ( p o s t a p o p l e x i á s ,  
p o s t t r a u m á s  v a g y  s c l e r o t i k u s ) ,  a g y i  k e r i n g é s -  
z a v a r o k  p s y c h é s  v a g y  n e u r o l ó g i a i  t ü n e t e i n e k :  
e m l é k e z é s z a v a r o k ,  a p h a s i a ,  a p r a x i a , m o z g á s z a v a 
r o k ,  s z é d ü l é s ,  f e j f á j á s  c s ö k k e n t é s é r e ,  a  k l i m a k -  
t é r i u m  s z i n d r ó m a  v a s o v e g e t a t i v  t ü n e t e i n e k  
k e z e l é s é r e .
H y p e r t e n s i v  e n c e p h a l o p a t h i a ,  i n t e r m i t t á l ó  v a s 
c u l a r i s  c e r e b r a l i s  i n s u f f i c i e n t i a ,  a n g i o s p a s t i c u s  
a g y i  k ó r k é p e k ,  t o v á b b á  e n d a r t e r i t i s  c e r e b r i ,  
l s c h a e m i á s  a g y i  k á r o s o d á s o k b a n ,  e l ő r e h a l a d o t t  
a g y i  a r t e r i o s c l e r o s i s b a n  a  k o l l a t e r á l i s  k e r i n g é s  
j a v í t á s á r a .
S z e m é s z e t b e n  a z  é r h á r t y a  é s  i d e g h á r t y a  v a s 
c u l a r i s ,  e l s ő s o r b a n  a r t e r i o s c l e r o t i k u s ,  i l l .  a n g i o -  
s p a s m u s  o k o z t a  m a c u l a d e g e n e r a t i ó k ,  p a r t i a l i s

N a p o n t a  3 x 1 - 2  t a b l . ,  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 . ,  h o s s z a b b  i d ő n  k e r e s z t ü l .

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS

A z  e d d i g i  t a p a s z t a l a t o k  s z e r i n t  a  t a b l .  i n t e r 
a k c i ó t  n e m  o k o z ,  e z é r t  k o m b i n á c i ó s  k e z e l é s r e  
i s  a l k a l m a s .

MELLÉKHATÁS

K i s m é r t é k ű  v é r n y o m á s c s ö k k e n é s ,  r i t k á n  t a c h y 
c a r d i a ,  e x t r a s y s t o l e  f o r d u l h a t  e l ő .  T a r t ó s  k e z e 
l é s  e s e t é n  a  v é r k é p e t  e l l e n ő r i z n i  k e l l  i d ő n k é n t .
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TARTALOMJEGYZÉK

243 N ekrológok

251 D r. N o v d k  J á n o s  o . e z d s . ,  d r . G ö n c z i  J u d i t ,  d r . G y e n e i  M á ria ,  
dr. M a g y a r t  J ó z s e f  o . a le z .:  M odell a fek vő- és jaróbetegek  k i
v izsgálásának  optim alizálására, integrált kórház-rendelőintézeti 
egységben.

267 D r. K e le t i  B é la  n y .  o. e z d s .:  Az MN K özponti K atonai Kórház 
bizonylatainak áttek in tése és rendszere.

275 D r. K ö v e s  P é te r  o . ö r g y .:  A  fájdalom érzés és fájdalom csillap ítás 
neuroanatóm iai és b iokém iai hátteréről.

283 D r. M a ro s i D ia n a :  Fájdalom csillap ítás sp inalisan  adott m or
finnal.

289 D r. T a s s o n y i  E d ö m é r :  „F ain  clin ic” : új leh etőségek  a fájdalom - 
csillapításban. r—•*3

295 D r. J a n e c s k ó  M á ria :  A m űthetőség an aesthesio lógia i m egítélése.'

301 D r. K ir á ly  I s tv á n  ta r t .  á o . f t ő r m . :  Zoonózisok.

311 D r. Z á h o n y i  F e r e n c : Dr. O rzovenszky K árolynak, a szabadság
harc egykori törzsorvosának em léke Balatonfüreden.

317 A „H onvédorvos” régi évfolyam aiból.

319 K önyvism ertetés.



C04EPÄAHHE

243 HeK poAorii

2 5 1  H oB aK  H., nOAKOBHHK m/ c , FeHjJH KD., 4 beHeH M .,  M aA bH pH  F I., nOA"
riOAKOBHHK m/ c : M o fleA b  flAH OriTHMH3a H,HH OŐCACAOBaHHH C T a ÜHOHa p H  b! X H 
aMŐyAaTOpHblX ŐOAbHblX B HHTerpHpOBaHHOM eAHHCTBe roenHTaA H C nOAH- 
KAHHHKOH

267 KeAeTH E .,  nOAKOBHHK m/ c B OTCT.: PaCCMOTpeHHe H KAaCCH(|)HKaUHH A°"
KyMeHTOB iJeHTpaAbHoro rocnHTaAH B H A

2 7 5  KeBem I T ,  M aiíop  m / c : HefipoaHaTOM KHecKH e h ŐHOXHMHnecKHe acneK Tbi 
MyBCTBa ÖOAH H 06e360AHBaHHH

2 8 3  M a p o n iH  4 - : 06e3Ő OAHBaH He CII HHa A bHO BBCAeUHblM MOpípHHOM 

2 8 9  T am m o H H  3 . :  KAHHHKa 6 o ah  —  HOBbie b o 3 m ojkhocth  oŐAerneHHH 6 oah 

2 9 5  Í^HenKO M .:  A H ecTesH O A orH H ecK aa o ijeH K a onepaőeAbHOCTH 

301 K n o a ií  H . :  rA aBCTapuiHHa b c t . cA yíK őbi: O  3 0 0 H 0 3 a x

3 1 1  3 a K O H H  CD.: riaM H Tb AOKTopa K a p o «  Op30BeH CK H , őbiB inero  n iT a ő c -B p a n a
O C B O Ő O A H T eA bH O H  B O H H bl B T . EaAaTOHfflIOpeA

3 1 7  H 3 C T p a H H lJ  C T a p b I X  TOMOB >KypHaAa , , H o n v é d  o r v  OS”

3 1 9  PeiieH 3 Híi



DR. BORHEGYI LÁSZLÓ
nyugállományú orvos ezredes

1913-1982
Dr. Borhegyi László nyugállom ányú orvos ezredes 1982. március 25-én 

súlyos betegség következtében elhunyt.
Borhegyi elvtárs 1950 óta volt a Magyar Néphadsereg orvostisztje. Bel

gyógyász katonaorvosként, osztályvezető főorvosként, majd kórház-főbelgyó- 
gyászként dolgozott a Központi Katonai Kórházban, majd az 1. számú Katonai 
Kórházban. Mint orvos, fáradhatatlanul dolgozott a  betegek gyógyulásáért. 
Számos tudományos dolgozata jelent meg.

1970-től nyugállományba vonulásáig az Orvostovábbképző Intézet honvé
delmi tanszékének professzora volt.

A Magyar Néphadsereg egészségügyi szolgálatában végzett eredm ényes 
munkájáért több ízben kitüntették. Az „Érdemes Orvos” címet 1954-ben kapta 
meg. A „Haza Szolgálatáért Érdemérem” arany fokozatát kétszer kapta meg.

Egész élettevékenysége elism eréseként a Magyar Néphadsereg szem élyügyi 
Főcsoportfőnöke a Néphadsereg halottjává minősítette.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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DR. KOVÁCS OTTÓ
orvos alezredes

1934-1982
Fiatalon, 47 éves korában váratlanul elhunyt dr. Kovács Ottó orvos al

ezredes, az MN 4. szám ú Szanatórium páránesnokhelyettese.
Dr. Kovács Ottó orvos alezredes elvtárs 1953-ban kezdte egyetem i tanul

m ányait a budapesti Orvostudományi Egyetem en. 1963-ban a M agyar Néphad
sereg orvostisztje lett.

Közel két évtizedes katonaorvosi pályafutása során csapatorvosként, ka
tonai főiskolai, majd a Honvédelmi Egészségügyi Intézet oktató munkatársa
ként szerzett érdem eit elismerve k iem elt főorvosként dolgozott az MN Egész
ségügyi Szolgálat Főnökségen és a Polgári Védelem  Országos Parancsnoksá
gán. 1977-től haláláig az MN 4. Szanatórium  parancsnokhelyetteseként gyüm öl- 
csöztette gazdag és sokoldalú tudását, szervezőkészségét.

1966-tól a Magyar Szocialista M unkáspárt tagjaként önzetlen elvhűséggel 
képviselte pártunk politikáját.

M ély fájdalom m al gyászoljuk valam ennyien: a Magyar Néphadsereg Egész
ségügyi Szolgálata, barátai, m unkatársai és mindenki, aki ism erte és szerette.
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DR. GROÁK GYULÁNÉ 
DR. BANETH ANIKÓ

nyugállományú orvos alezredes
1909-1982

Mély megrendüléssel értesültünk tragikus hirtelenséggel bekövetkezett 
haláláról. Elmúlása egy hosszú — gazdag és m égis hányatott sorsú életpálya saj
nálatos befejezése volt.

Dr. Groák Gyuláné, dr. Baneth Anikó o. alez. a Központi Katonai Kórház 
Rendelőintézetének Fogászati Osztályán m int főorvos dolgozott nyugállom ány
ba vonulásáig.

1951-ben lépett be a Magyar Néphadsereg kötelékébe. Mint kórházi fő
orvos nagy munkát vállalt a fiatal csapatorvosi állomány szakmai továbbkép
zésében.

Tíz éve vonult nyugállományba. Értékes szakmai munkája elism eréseként 
számos kitüntetésben részesült, köztük a „Munkás Paraszt Hatalomért” em
lékérm et is megkapta.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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DR. PIROS KÁLMÁN
orvos alezredes

1939-1982
Fiatalon, váratlanul távozott el sdk ezer gyógyult sérült orvosa, a meg

értő, hűséges barát, mindenki számára m éltányos jóindulatú kolléga, a ma
gyar traumatológia egyik fiatal, nagytapasztalatú, sokoldalú szakorvosa dr. Pi
ros Kálmán orvos alezredes elvtárs.

M egdöbbentően rövid élete és az a 10 éves közös munka, m elyre ma a 
Központi Katonai Kórház Traumatológiai Osztály munkatársai visszatekinte
nek, nem szűkölködött eredményekben, elismerésben.

Piros dr. a budapesti Orvostudományi Egyetem en végzett 1964-ben summa 
cum laude eredm énnyel. 1964-ben a dunaújvárosi kórház Sebészeti Osztályá
ra került, a  Központi Katonai Kórházban 1966 óta dolgozott. Részes volt a 
Traumatológiai Osztály őrzőjének kialakításában és annak éveken át vezetője, 
majd 1975 óta főorvosi munkakörben dolgozott.

1972-ben került hivatásos katonaorvosi állományba. 1973 óta tagja a párt
nak. M unkásságát a szó nemes értelm ében vett orvosi hivatástudat jelle
mezte. Híven gyakorolta, hogy a beteg érdeke m inden más előtt való. Nem
csak tanult, de tanított szóval, írással is. Számos közlem énye jelent m eg szak
lapokban.

Eredményekben gazdag tevékenységét számos kitüntetéssel ismerték el.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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DR. SUGÁR BÉLA
orvos ezredes
1926-1982

1982. július 3-án elhunyt dr. Sugár Béla orvos ezredes elvtárs, akit ka
tonaorvosi pályafutása csúcsán ragadott el a kím életlen betegség.

Sugár Béla a Magyar Néphadsereg egészségügyi szolgálatának egyik ki
em elkedő vezető szem élyisége volt, halála súlyos veszteség a katonaegészség
ügyi szolgálat és az egész Néphadsereg számára.

Sugár Béla 1950-ben — honvéd kollégistaként — önként vállalta és élete 
végéig hivatásának tekintette a katonaorvosi pályát. Évekig dolgozott a csa
pategészségügyi szolgálatnál, m ajd katonakórházban, ezt követően pedig kü
lönböző vezető törzsekben és szerveknél, az orvosi munka egyik legnehezebb 
területét, a szervező-irányító tevékenységet választva. M indenütt szerették, 
m indenütt barátokat szerzett saját maga és a szolgálat számára. Példázza ezt 
az is, hogy több évtized eltelte után is meleg barátság fűzte azokhoz a tiszt
társaihoz, akikkel az 50-es évek elején csapatorvosként dolgozott együtt. A  
Tiszti Kórházban is sokan em lékeznek vissza azokra az évekre, amikor parancs
nokhelyettesként vette  ki részét az intézet irányításából.

Munkás élete leghosszabb időszakát a Honvédelmi M inisztériumban töl
tötte, ahol végigjárta valamennyi beosztást, a  gyógyítást szervező főorvostól a 
főnökhelyettességig. Elévülhetetlen érdemeket szerzett a néphadsereg személyi 
állom ánya egészségügyi ellátásának folyamatos javítása terén. Számos jelentős 
fejlesztési elgondolás kidolgozása és m egvalósítása fűződik nevéhez.

K eze alatt m egértő, bölcs tám ogatásával fiatal katonaorvosok nem zedéke 
nőtt fel. Közvetlen beosztottai, m unkatársai szerették, tisztelték: hivatástuda
tot, szakm át és em berséget tanultak tőle. Megértő és segítőkész magatartásáért, 
ironikus humoráért, sokoldalú m űveltségéért közszeretetnek örvendett.

1979-ben elvállalta a Központi Katonai Kórház irányítását. Sokat ígérőén  
kezdett hozzá az új feladatok megoldásához, de az alattomosan fellépő be
tegség közbeszólt, nem  engedte, hogy megvalósítsa terveit.
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Sugár Béla katonaorvosi pályája kezdetétől tagja volt a pártnak, s min
denki elvhű, szilárd m eggyőződésű kommunistának ismerte. Kiemelkedően 
hasznos pártmunkát végzett, ebben is példát mutatva a fiataloknak.

Sugár Béla eredm ényekben és sikerekben gazdag munkásságát a katonai 
vezetés magas kitüntetésekkel ism erte el. Megkapta a „Haza Szolgálatáért 
Érdem érem ” különböző fokozatait, a „Kiváló Szolgálatért” és a  „Vörös Csillag 
Érdem rend”-et, valam int a legm agasabb orvosi elismerést, a „Kiváló Orvos” 
kitüntető címet.

M ély részvéttel és együttérzéssel osztozunk a hozzátartozók gyászában és 
fájdalmában.

Emlékét — családja, rókonai, barátai és ismerősei m ellett — megőrzik volt 
munkatársai, tanítványai és azok a fiatal katonaorvosok, akiknek hivatássze
letéb en , szakmai és politikai elkötelezettségében tovább él Sugár Béla mun
kássága.
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PROF. DR. SZÁMÓ GYÖRGY
nyugállományú orvos vezérőrnagy

1907-1982
Alig két héttel azután, hogy a  Magyar Traumatológus Társaság Pécsett 

elsőként tüntette ki a „Magyar Baleseti Sebészeti Társaság Em lékérm ével”, el
távozott közülünk az önálló m agyar traumatológia m egterem tője, Szántó 
György.

Budapesten született, orvosi oklevelét 1931-ben a budapesti egyetem en  
nyerte el. Egyetemi évei alatt már a  Kórbonctani Intézetben, majd a III. sz. 
Sebészeti Klinikán dolgozott. 1949— 1951-ig a Petrovszky prof. vezette Sebé
szeti Klinikán, 1951-től 1975-dg a  Honvédelm i Minisztérium Egészségügyi Szol
gálat Főnökségén. 1957-ben lett az Országos Traumatológiai Intézet igazgatója. 
1962-től egyetemi tanár, 1972-től az Országos Intézet főigazgatója. 1942-től vett 
részt a munkásmozgalomban, 1945-től a  Kommunista Párt tagja volt.

Tudományos érdeklődése eleinte az onkológia irányában nyilvánult meg, 
később a  sebgyógyulással kapcsolatos biológiai jelenségekkel foglalkozott. 
Mint fősebész a sérülések pathológiáját, a traum ás shockot kutatta, elsősor
ban a veseelváltozások és azok m egelőzése vonatkozásában. Számos tudomá
nyos publikációja jelen t meg hazai és külföldi lapokban.

Dr. Szántó György orvos vezérőrnagy elvtárs kiem elkedő tudományos 
tevékenysége elismeréséül sok m agas kitüntetés tulajdonosa volt. Megkapta a 
„Szocialista Hazáért Érdemérmet”, a  „Szocialista Magyarországért Érdemér
m et” és az „Állami D íjat”.

Életm űve a korszerű magyar baleseti sebészet m egterem tése, megbecsült 
hagyománya lesz a hazai medicinának.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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DR. ROMÁN GYÖRGY
nyugállományú orvos ezredes

1906-1982
A Honvédelm i Minisztérium, az Egészségügyi Szolgálat Főnökség, a Köz

ponti Katonai Kórház Parancsnoksága, Pártbizottsága, az egész szem élyi állo
mány m egrendültén értesült dir. Román György nyugállom ányú orvos ezredes 
haláláról.

Dr. Román György orvos ezredes elvtárs nyugállom ányba vonulásáig a 
Központi Katonai Kórház RJheuimatológiai Osztály osztályvezető főorvosa volt.

Rövid csapatorvosi szolgálat után került a Honvéd Rheuma Kórház, majd 
a Repülő Kórház, ezt követőleg a  Központi Katonai Kórház állományába. 
Tevékenységét m indenkor a  hivatástudattal rendelkező, emberszerető orvos 
magatartása jellem ezte. Betegei gyógyulása érdekében erejét nem  kím élve 
mindenkor m indent becsülettel m egtett. 65 éves korában vonult nyugállom ány
ba. Gyógyító m unkáját mindig összeegyeztette társadalmi m unkájával, részt 
vállalt mindazokban a sorsdöntő feladatokban, m elyek a nehéz időkben a párt 
tagjaira hárultak. Kapcsolata a  munkásm ozgalom m al 1944-ben kezdődött.

Tevékenységének m egszám lálhatatlan beteg köszöni gyógyulását. Elöljárói 
számos kitüntetéssel fejezték ki elism erésüket.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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Dr. Novak János orvos ezredes, az orvostudom ányok doktora,
Dr. Gönczi Judit, dr. Gyeney Mária, dr. Magyari Józseí orvos alezredes

Modell a fekvő- és járóbetegek kivizsgálásának 
optimalizálására, integrált kórház-rendelőintézeti 
egységben

T anu lm ányukban  a  szerzők m egállap ítják , hogy a bete
gek kiv izsgálása a lehető m in im um nál á lta lában  hosszabb 
időt vesz igénybe. Ez nagy m egterhelést je len t a kórházi 
betegosztályoknak és a betegnek egyaránt. Ebben, feltevésük 
szerint, szerepet já tszanak  a  vizsgálatok ütem ezésében m eg
nyilvánuló szubjek tív  tényezők, v a lam in t az ütem ezésben 
részt vevők decentralizáltsága.

F igyelem be véve a m agyar néphadsereg és a  m agyar 
egészségügy jelenlegi helyzetét, a legfontosabb feladatok közé 
tartozik a  m eglevő kapacitások eddiginél racionálisabb k i
használása, az extenzív fejlesztés helyett az intenzív fejlesz
tés elő térbe helyezése. Ezt célozza az á lta lu k  kidolgozott m o
dell.

Az egészségügyben, ahol régi hagyományokból kiindulva, napjainkban már 
bizonyos fokig anakronisztikus módon, az orvosi tevékenységet egészen a leg
utóbbi időkig szabályozhatatlannak és objektív paraméterekkel nem definiál- 
hatónak tartották, a rejtett tartalékok feltárásának lehetőségei is korlátozot
tak voltak. Ennek az álláspontnak a tarthatatlanságát ma már Magyarorszá
gon is felismerték. Világossá vált, hogy a népgazdaságban alkalmazott, a ter
m elékenységet elősegíteni hivatott módszerek az egészségügyben is felhasznál
hatók, annak fenntartásával, hogy  az egészségügyi intézm ényekben folyó diag
nosztikai és terápiás tevékenység gazdaságosságlát nem lehet a termelő üzemek 
gazdaságosságával azonos szellem ben értelmezni. Nem vitás azonban ma már 
senki előtt, hogy az egészségügy extenzív fejlesztésének helyébe az intenzív  
fejlesztésnek kell lépnie.

A kórisméző és gyógyító tevékenységben az intenzív fejlesztés nem a 
munka intenzitásának ésszerűtlen fokozását jelenti, hanem olyan módszerek 
megvalósítását, melyekben mindenki képzettségének és munkakörének m eg
felelő tevékenységet lát el, az orvosi munkának azonban ed d ig  h e ly te le n ü l ér
te lm e z e tt  „szabadságát” fel kell adni. Ez alatt nem  az orvosi döntés befolyá
solását értjük, nem a diagnosztika művészetének a mesterség szintjére csök
kentését, hanem éppen ellenkezőleg, a szorosan  v e t t  o rvo si te v é k e n y s é g  m e g 
sza b a d ítá sá t a fe le s leg e sen  te rh e lő  a d m in is z tra tív  és sze rv e zé s i fe la d a to k tó l.
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O lyan kereteket, rendszeréket kell az orvosi m unka számára megalkotni, me
lyek  az orvost szakmai tevékenységében nem korlátozzák, sőt lehetővé teszik, 
hogy figyelm ét fő feladatára összpontosítsa. Egyidejűleg biztosítani kell, hogy 
a kórházban, mint közép- vagy nagyüzem ben folyó „term elői” tevékenység ösz- 
szehangoltan, racionálisan és a kapacitások minél jobb kihasználása mellett 
történjék.

Hangsúlyozni kívánjuk, hogy javaslatunk távolról sem  kívánja korlátozni 
a kivizsgálást végző, irányító orvos, a gyógyító munkát szakm ailag vezető or
vos, vagy akár a kivizsgálást végző részlegek orvosainak döntési jogát, elha
tározási szabadságát. Éppen ellenkezőleg, azáltal, hogy a kivizsgálást kezdemé
nyező és irányító orvosnak jól definiálható módon van alkalm a a kivizsgálás 
irányának, sürgősségének meghatározására, így lehetőség nyílik  a kivizsgálások  
lényegi tervezésében a tudományosan megalapozott módszer hatékony alkal
mazására. A kedvező objektív körülm ények teremtik m eg igazán az orvos 
szám ára szubjektumának érvényesülését. Elmaradnak az orvos számára sokszor 
oly terhes szubjektív kötelezettségek, pl. kollégákkal szemben. A kivizsgáló  
osztályok és részlegek a betegek beütem ezésében m entesülnek a tekintélyelv  
követésétől. A kivizsgálást irányító orvos pedig nyugodt lehet afelől, hogy be
teg e  az ő általa m eghatározott sürgősségi jelzésnek m egfelelően kap besorolást.

Túl mindezen, a diagnosztikai részlegek és a fekvőbetegosztályok orvosai és 
nővérei számára megszűnik a vizsgálatok beütem eztetésének terhes feladata. 
Elm arad a gond, hogy vajon kellő eréllyel lépett-e fel a fekvőbetegosztály a 
beteg mielőbbi besorolása érdekében, illetve, hogy nem engedett-e túl könnyen 
a „sürgős” kérésnek a diagnosztikai m unkát végző ápolási egység.

A  gyógyító tevékenység színvonalának folyam atos em elkedését a diagnosz
tikai lehetőségék az elmúlt években elsősorban a m inőségi igények vonatko
zásában követték. Egy sor korszerű, új vizsgálatot vezettünk be az elmúlt 
évek  során, ezzel párhuzamosan azonban nem tudtunk mindig lépést tartani 
a m egnövekedett m ennyiségi igényekkel. Az új vizsgálatok bevezetését nem  
kísérte minden esetben m egfelelő létszám fejlesztés. Mindezek folytán helyen
ként aránytalanság alakult ki az igények és a lehetőségek között. Ezek az el
lentm ondások az ápolási idő m eghosszabbodásához vezethetnek. A kivizsgálás
ra történő várakozás különösen akkor jelent nagy nehézséget, ha az illető pro
f il betegágyainak száma az igényekhez képest viszonylag kevés.

A rejtett tartalékok feltárása az eddigi m ódszerekkel (melyek zömmel az 
illetékes osztályvezetők és a dolgozók spontaneitásán alapulnak) már nem ke
csegtet további eredm ényekkel. Ezért célszerű olyan módszer keresése, amely 
központi szabályozáson alapuló besorolással, szigorú objektivitással, a kapa
citás eddiginél jobb kihasználására és az ápolási idő csökkenéséhez vezet. E 
rendszernek egyúttal módot kell nyújtani arra, hogy felism erhetőek legyenek  
a felesleges (szabad?) kapacitások és ennek alapján a gép- és műszerpark fej
lesztésében az eddiginél kifejezettebben előtérbe kerüljön a szükségletekből 
fakadó igények objektív kielégítése.

A tanulm ány lényegi részének ism ertetése előtt nyom atékosan hangsúlyoz
zuk, hogy a közölt adatok és felsorolások (életveszélyes állapotok, vizsgálati 
típusok stb.) csak a kidolgozott koncepció magyarázataira szolgálnak. Az op
timalizálási program bevezetését megelőzően széles körű szakorvosi konzultá
ció szükséges.

A tanulm ány tárgykörébe vágó közleményt, szakkönyvet az általunk el
érhető orvosi szakirodalomban nem találtunk.
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Olyan általános modellt kívántunk kidolgozni, m ely a lehető mértékben 
minimalizálja a betegek kivizsgálásának időtartamát és egyidejűleg a diag
nosztikai részlegek, berendezések kapacitásának kihasználását a lehető m axi
mális mértékig növeli. Ez látszólag egymásnak ellentmondó két célkritérium. 
A látszólagos ellentmondást az oldja fel, hogy mindkét — előbb meghatározott 
— cél elérésére törekedve olyan megoldást, modellt keresünk, m ely m indkettő
ből minél nagyobb mértékben (tehát optimálisan) kielégíti a kívánalmakat.

Elméletileg, ha pl. a gyom or-röntgen vizsgálatra szolgáló berendezések 
(részleg, állomány) kapacitását maxim álisan szeretnénk kihasználni, akkor a 
havi gyomor-röntgen vizsgálatokat egy vagy néhány egym ásutáni napon vé
gezhetnénk el, és azután látállítanánk a berendezést más Vizsgálatra. Ez azon
ban a betegek számára a kivizsgálási időt jelentősen megnyújtaná. Ezzel szem
ben, ha egy beteg kivizsgálásának idejét minimálisra kívánjuk szorítani, ak
kor az ő számára prioritást kell biztosítani minden kivizsgáló részlegben, ez 
viszont korlátlan kapacitást feltételezne. Ilyen értelemben em lítettük az „op
timalizálás” kifejezést.

Helyzetelemzés

A kivizsgálás menete a klinikai osztályok szempontjából

A  bevezetőben, a probléma felvetésének keretében vázolt helyzetet jól il
lusztrálja egy példaként szolgáló felmérés. Már előre hangsúlyozni kell, hogy  
a kiválasztás nem volt véletlenszerű. Elsősorban nagy betegosztályon kívántuk  
a jelenlegi helyzetet vizsgálni és ennek alapján a következtetést levonni, ahol 
végül is a kivizsgálások zöme történik. Feltételezzük azonban, hogy más na
gyobb, kivizsgálást rutinszerűen is nagy számban végző osztályokon hasonló 
tapasztalatokat szereznénk.

Egy szélsőséges példát ismertetünk egy gasztroenterológiai kivizsgálás fo
lyamán (kórházi osztályon).

A lapfeltétel:
1. A vizsgálatok hétfőn kezdődnek.
2. Jelen esetben nem  vesszük figyelem be a beteg beérkezési idejét.
3. További feltétel, hogy a beteg állapota jó, sürgősség nem  áll fenn.
4. Iránydiagnózis, pl. neoplazma.
5. Feltétel továbbá, hogy a rutinvizsgálatok negatívak és a soronkövetkező 

vizsgálatokat nem befolyásolják.
Az alábbi összeállításban a munkaszüneti napok nem szerepelnek.
1. nap: nagy, illetve kis laboratóriumi vizsgálatok, 

m ellkas röntgenvizsgálat.
EKG,
csont röntgenvizsgálat.

2. nap: p. os epe röntgenvizsgálat. Am ennyiben ismétlés szükséges (vénás, 
illetve infúziós technikával), úgy 2—3 napos eltolódással kell számolni.

3. nap: frakcionált próbareggeli, 
duodenum szondázás,
BSP,
rectoscopia.
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4. nap: irrigoscopia.
5. nap: gyom or- bél röntgenvizsgálat, várakozási idő nincs.
6. nap: gyom or-röntgenvizsgálat ism étlése, esetleg kettős kontraszt tech

n ikával vagy Duscoponnal. Ha nem szükséges: vércukor terhelés végezhető, 
ille tv e  konzíliumok.

7— 11. nap: májscintigraphia, m egbeszélés szerint történik, várakozási ide
je  2— 6 nap.

12—16. nap: várakozik a következő vizsgálatra (beütemezés).
17. nap: gastroscopia. A vizsgálat várakozási ideje 14—21 nap (5 nappal 

számoltunk).
ERCP indikációja bármikor felm erülhet. E vizsgálat előtt pancreas-ECHO  

vizsgálatot kell végezni, várakozási ideje kiszám íthatatlan. A  pancreas ECHO 
vizsgálat után egy héttel végezhető el az ERCP. Ezután a beteget legalább 3 
napig m egfigyelés alatt kell tartani, esetleges pancreatitis fellépésének veszélye  
m iatt.

F e lm e rü lh e t m é g  a  h a s i sz e rv ek  a n g io g ra p h iá s  v iz sg á la ta , pl. co e liaco g ra- 
p h ia :  e lőkész ítési id e je  fé l n a p , d e  ez a l a t t  a  b e teg  eg y éb  n e m  k o n tra s z ta n y a 
g o s v iz sg á la to n  á te s h e t .  A c o e lia co g rap h ia  r i tk a  v iz sg á la t, e lvégzése  m eg b eszé
lé s  sz e rin t tö r té n ik ,  v á ra k o z á s i id e je  á l ta lu n k  c sak  b ec sü lh e tő , ille tv e  esetleg  
n in cs .

A vázolt kivizsgálási folyam at bárhol abbahagyható, ha a diagnózis bizo
nyított, illetve külső vizsgálatokkal folytatni lehet.

Hasonló a helyzet a rendelőintézetben is.
Mindehhez tartozik még, hogy az előbbiekben vázolt kivizsgálási menet 

csak akkor éri el a leírtak hatásfokát és tempóját, ha a beteg kivizsgálását az 
osztályos orvos nagy eréllyel szorgalmazza. Nem  képzelhető el azonban, hogy 
m ind a 12—25 betegnél egyenlő eréllyel és főleg egyenlő hatékonysággal képes 
a vizsgálatok tem póját biztosítani.

Kivizsgálás menete a diagnosztikai osztályok szemszögéből

Vizsgálnunk kellett a helyzet értékeléséhez a diagnosztikai részlegek ol
daláról is a jelenleg fennálló gyakorlatot. A diagnosztikai részleg szempontjából, 
m int azt a problém a felvetésekor már vázoltuk, célszerű és gazdaságos lehet 
egyfajta vizsgálatnak egy készüléken egym ás után való elvégzése, és a vizs
gálati típusoknak egym ás utáni — bizonyos, adott esetben önkényes — sorrend 
szerinti beütem ezése. Nem valószínű azonban, hogy ez a besorolás a betegek, 
illetve a kezelőorvos számára is optimális. Még kevésbé valószínű, hogy a kór
ház egésze számára, a betegellátás szem pontjából, ez ideális megoldás.

Figyelem be kell venni viszont, hogy pl. a központi laboratórium vonat
kozásában a labor-autom aták kihasználásának ma ez az egyetlen módszere. 
Ezért itt fel kell vetnünk az egy vérm intából sok vizsgálatot végző automa
ták beszerzésének fontosságát.

A helyzet elem zésekor derült fény  arra, hogy olyan módszert kell keresni, 
amely objektiven mutatja, hogy mi a tényleges igény, valamint az igény- 
kielégítés m értéke. Ennek alapján egy éven keresztül vizsgálni kell a kórház 
működését (e tekintetben).

Nem tudtuk meghatározni az akut vizsgálatok és a normál ütem ben vég
zendő vizsgálatok arányát, valam int a különböző vizsgálattípusok igényszük
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ségletének időbeni megoszlását stb. Ezért a kidolgozott modell csak tapaszta
lati adatokra épülhetett.

Ha elfogadjuk kiindulópontnak a bevezetőben em lítetteket, azaz egy vala
m ilyen módon és mértékben optimalizált kivizsgálási rendszer bevezetésének  
szükségességét, akkor meg kell állapítanunk, hogy objektív tapasztalatok hiá
nyában olyan modell kidolgozására nem volt lehetőségünk, m ely azonnal be
vezethető és a vele szemben támasztott várakozásnak minden tekintetben m eg
felel.

Modellünk öntanuló rendszerként működnék. Ez alatt azt értjük, hogy a 
vizsgálati idő optimalizálásával párhuzamosan az igényjelentkezést és az igény
kielégítést is regisztrálja. Időszakonként adatokat gyűjt a vizsgálatok m egosz
lására vonatkozóan. Az így gyűjtött adatok elem zése után, az általunk szub
jektív módszerrel meghatározott paramétereket objektív paraméterekkel cse
réli fel.

A modell kidolgozása során nem vettük figyelem be a kivizsgálások üte
mezéséhez szolgáló konkrét technikai eszközbázist. A modellt ezért manuálisan 
is alkalmazni lehet. A tapasztalat arra hívja fel a figyelm et, hogy az emberi 
tévedések lehetőségei, bizonyos számú döntési variáció felett, a rendszer hasz
nálhatóságát rontják. Ezért a későbbiek során, ahogy a modelli elem einek a 
száma, azaz a vizsgálattípusok köre bővül, a technikai feltételeket fejleszteni 
kell. Ez a fejlesztés nem igényel feltétlenül számítógépet, hanem  esetleg csak 
korszerű ügyviteltechnikai eszközöket.

A modell kidolgozásának irányelvei

Fokozatosság

Első lépésben meg kell határozni azoknak a vizsgálatoknak a körét, ame
lyeket a rendszerbe bevonni célszerű. Nyilvánvaló, hogy olyan vizsgálatokat, 
m elyek tekintetében a jelenleg m eglevő kapacitás messze meghaladja az igé
nyeket, a vizsgálatok beütem ezését optimalizáló rendszerbe a kezdeti fázisban 
nem célszerű bevonni.

Más kérdés, hogy a későbbiekben, amennyiben a rendszer beváltja a hozzá
fűzött reményeket, a vizsgálatok zömét vagy esetleg m indegyikét érdemes be
építeni e rendszerbe. Ezáltal meghatározhatók azok a diagnosztikai beavatko
zások, amelyek tekintetében a kapacitás előreláthatóan még hosszú ideig je
lentősen meghaladja az igényeket. A diagnosztikai beavatkozások e csoportjá
nál vizsgálni kell majd, hogy m ilyen mértékben kell vagy lehet más intéz
m ények részére kapacitást biztosítani.

Az ambuláns beteg elsőbbsége

A  rendszerbe m ost bevonandó (tehát a beütemezés szempontjából optima
lizálni kívánt) vizsgálatokat aszerint kell csoportosítani, illetve kapcsolataikat 
meghatározni, hogy a kórház fekvőbeteg osztályai és a rendelőintézet igényei
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hogyan elégíthetők ki optim álisan — különös tekintettel arra, hogy a rendelő- 
in tézet számára, bizonyos értelemben, prioritást kell biztosítani azokban az 
esetekben, amelyekben a vizsgálat egy nap alatt nem fejezhető be. Ez m ég to
vább finomítható, úgy, hogy a távoli lakóhelyről érkező betegek vizsgálatai 
szám ára kell elsőbbséget biztosítani. M ásfelől vizsgálni kell, hogy az új rend
szer m ilyen lehetőséget nyújt a rendelőintézeti szakrendelések számára ahhoz, 
hogy a beteg kórházi felvételi előjegyzését úgy választhassák meg, hogy a 
fe lvéte l másnapján a kórházi ágyat igénylő vizsgálatok megkezdődjenek és 
m inél hamarabb befejeződjenek.

A kapacitás jobb kihasználása

Vizsgálni kell, hogy a rendelkezésre álló munkaerők hogyan befolyásol
ják a kapacitást. A gyakorlatot figyelem be véve általánosítani kívánjuk, hogy 
a rendelkezésre álló szem élyi állom ánynak (átlagosan) 20—30%-a állandóan tá
vol van. Ennek m eghatározásával, illetve figyelem bevételével kell megszabni 
az egyes diagnosztikai egységek kapacitását. A teljesítőképességet a hét 6 nap
jára kell számítani, de diagnosztikai egységenként figyelem be kell venni, hogy 
időt kell biztosítani a műszerek, berendezések karbantartására és a helyiségek  
nagytakarítására is.

Ahhoz, hogy a rendszer feladatát betöltse, pontosan meg kell határozni a 
bevont diagnosztikai egységek, részlegek (voltaképpen az egyes diagnosztikai 
m unkahelyek) kapacitását m űszakonként, valam int heti, esetleg havi kontin
gensben.

A diagnosztikai egységekben végzendő vizsgálatok 
ütemezésének általános modellje

Alapkritériumok

A  vizsgálatok optim ális rendjét m átrixban ábrázoltuk. Három szempontot 
vettünk figyelem be:

— két vizsgálat m ilyen kapcsolatban van egymással a diagnózis szempont
jából,

— a vizsgálatok m ilyen időközzel követhetik egymást,
— mi az optimális vizsgálati sorrend.
Megállapítottuk, hogy kétféleképpen lehet a problémát megközelíteni. Az 

egyik lehetőség, hogy általános elm életi modellt állítunk fel és elvben hatá
rozzuk meg a kivizsgálás — idő szempontjából vett — optimális lehetőségét egy 
szervorientált kivizsgálási rendszer keretében. Ennek az lehet a hibája, hogy 
ehhez változtatni kellene a már kialakult általános kivizsgálási gyakorlaton. 
Igaz, hogy ez a gyakorlat osztályonként bizonyos m értékig eltér egymástól, de 
m égiscsak kialakult rendszerről van szó, és ennek a rendszernek a teljes át
dolgozása olyan m esszire vezetne, hogy eltérítene bennünket a tanulmány 
céljától. A másik szélsőség, hogy kizárólag szűk gyakorlati szempontból vizs
gáljuk a kérdést és csak néhány, jelenleg szűk kapacitást jelentő, bonyolultabb 
műszeres vizsgálatra nézve dolgozzuk ki az optimalizálás lehetőségét.

A tanulmányban kompromisszumos megoldást választottunk, nevezetesen, 
hogy a szakosított szakellátást végző kórházban jelenleg kialakult kivizsgálá-
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si lehetőségekből és rendszerekből indulunk ki. Az optimalizálási tevékeny
ség, illetve ilyen m átrix és algoritmus kidolgozása során azonban általánosítható  
következtetésekhez kell eljutni. Ezzel együtt tudomásul vettük, hogy a kidol
gozandó rendszernek lesznek hibái, valam int azt is, hogy alkalmazása esetén  
m ég további adaptációs munkát kell végezni. M egjegyezni kívánjuk továbbá, 
hogy biztosra vettük, hogy soha nem kerül olyan helyzetbe egy kórház, hogy 
minden létező bonyolult műszeres vizsgálatot helyben elvégezzen. Ezért fe l
tétlenül számítani kell arra is, hogy a kivizsgálás rendszerét a külső kapaci
tás igénybevételével történő vizsgálatok is érintik. Ezért ennék elvi lehetősé
gét rendszerünkbe beépítettük. Leszögezni kívánjuk végül, hogy a konziliáriusi 
vizsgálatokat nem kívántuk a rendszerbe beépíteni, mert ezek nem  jelentenek  
szűk kapacitást (a munkanap bármely szakában elvégezhetők, a kivizsgálás 
m enetét nem zavarják).

A rendszer nem ír elő kötelező vizsgálati sorozatot az egyes diagnózisok
ra, hanem biztosítja az orvos teljes szabadságát a vizsgálatok kijelölésében. 
Az orvos meghatározhatja az általa kért vizsgálatok sorrendjét, de csak ak
kor, ha ez nem ütközik a mátrixban meghatározott feltételekkel. A vizsgálat 
kezdő napját az orvosnak kell meghatároznia, akár kórházi, akár ambuláns 
betegről legyen is szó.

A modell állandó paraméterei

A  modell állandó paraméterei egyben az egész rendszer szabályozó ténye
zői. Állandó paraméterek, mert viszonylag hosszabb időn keresztül nem vál
toznak, átdolgozásukra („karbantartásukra”) időszakonként szükség lehet.

Az állandó paramétereket három fő csoportba sorolhatjuk:
— kapacitási paraméterek,
— vizsgálatok viszonyát szabályozó paraméterek,
— prioritási paraméterek.

Kapacitási paraméterek

Jelenleg nem áll rendelkezésre pontos adat a különböző diagnosztikai egy
ségek tényleges kapacitásáról az egyes vizsgálati típusokra vonatkozóan. Ezért 
a m odell kidolgozása során általános formában hivatkozunk a diagnosztikai 
egységek teljesítőképességére, és ez az általános forma egyben meghatározza 
a kapacitások felm érésének módszerét is.

A vizsgáló berendezések kapacitását, valam int az egyes vizsgálati típusok  
kapacitásigényét a szokásoktól eltérően nem időben határozzuk meg, hanem  
pontértékben. Ezt a megoldást indokolja, hogy az egyes vizsgálat típusokra nem  
határozható meg a vizsgálati időszükséglet, m ivel a vizsgálat folyam án fel
merülő problémák miatt nagy az átlagos időszükséglet értéke körüli szórás. 
A vizsgálatok m unkaigényességét pontértékkel jobb megközelítéssel lehet m eg
határozni. A pontérték kifejezi, hogy a szóban forgó vizsgálóberendezés — a 
vizsgálat típusától függetlenül — m ilyen teljesítm ényre képes egy (a pontér
tékre meghatározott) adott időszakban (óra, nap, hét stb.). Ez tartalmazza a 
gép- és munkaerőszükségletet is. Az egyes vizsgálatok pontértéke figyelem be
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veszi a vizsgálat m unkaerő- és időszükségletét, specifikálva a vizsgálatra és 
a gépre.

Vizsgálatok viszonyát szabályozó paraméterek

A m átrix vizsgálja „a” és „b” vizsgálat egym áshoz való viszonyát az aláb
bi kritériumok szerint:

— „a” vizsgálat kizárja az utána következő „b” vizsgálatot,
— „a” vizsgálat előfeltétele „b” vizsgálatnak,
— „a” vizsgálat független „b” vizsgálattól, köztük sem m ilyen kapcsolat 

nincs,
— követési idő: azt jelenti, hogy „a” vizsgálatot m ennyi idő m úlva követ

heti „b” vizsgálat, vagy
— ism étlési idő: azt jelenti, hogy „a” vizsgálat m ennyi idő múlva ism é

telhető meg.

Prioritási paraméterek

A prioritás elsőbbség a diagnosztikus és a terápiás egységekben egyaránt, 
ide értve a rendelőintézeti szakrendelést is.

A prioritás két részre bontható:
— abszolút,
— relatív.

Ezeken belül a felsorolásban szereplő sorszám egyben rangsorolást is jelent.

a) Abszolút prioritást élveznek:

aa) az életveszélyben levő betegek, tekintet nélkül arra, hogy az életve
szély kórházon kívül vagy belül alakult ki,

ab) akut kórképek, am elyek potenciálisan életveszéllyel járhatnak.
A terápiás egységek szempontjából a fenti állapotok ellátása azonnali 

orvosi beavatkozásokat jelent. Ebből következik, hogy a diagnosztikus egysé
gek a kért vizsgálatot azonnal elvégzik, az eredm ényt haladéktalanul közük.

b) Relatív prioritás:

ba) a diagnózis által m egkívánt relatív sürgősség, mert a terápia halasztása 
állapotromlást idézne eől (pl. neoplazma),

bb) az optimaüzálási rendszer által m eghatározott szem pont alapján külön
leges elbírálást élvező betegek,

be) azon osztályok, am elyek a hét egy vagy több napján m entőügyeletet 
adnak,

bd) az elöljáró szervek elhatározásától függ, hogy
— a katonabetegek a polgári betegekkel szemben, és
— a rendelőintézeti betegek a kórházi betegekkel szemben, végül
— a vidéki illetőségű ambuláns betegek a budapestiekkel szemben azonos 

sürgősség esetén elsőbbséget élvezzenek-e.
A besorolási sorrend egyértelm ű meghatározása szükséges, azaz a relatív
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prioritási csoportok között is sorrendiséget kell m egállapítani. (Az akut prio
ritású betegek között sorrendiséget nem tartunk célszerűnek m egállapítani, 
besorolásuk tekintetében a véletlenszerűség nyilvánulhat meg.)

A modell változó paraméterei 

Kivizsgálási program

A kivizsgálási programot a fekvőbeteg osztályok és a szakrendelések köz
ük a központi vizsgálat ütemezővel (lásd később), betegenként. Az esetleges 
külső vizsgálatok, illetve más okból történő szakaszos kivizsgálás esetén a (sza
kaszok jelölésével) kivizsgálási szakaszoknak m egfelelő programot kell leadni 
a központi vizsgálat ütemezőbe.

A betegre vonatkozó kivizsgálási program leadásakor az alábbi adatokat 
kell közölni:

a) a beteg azonosító adatai:
— ÄNH (Állami Népességnyilvántartó Hivatal) személyazonosító szám,
— a beteg neve,
— kórlap (törzs) száma,
— osztály neve, ahol a beteget ápolják vagy az a rendelőintézeti egység, 

ahonnan a beteget kivizsgálásra küldik,
— iránydiagnózis(ok),
b) prioritási adatok,
c) a kivizsgálás m egkezdésének legkorábbi időpontja, szakaszos kivizsgálás 

esetén a szakaszok kezdő időpontja,
d) kiegészítő jelzések:
— ha várható a vizsgálat ismétlése. E paraméter megadása az ism étléshez 

szükséges idő biztosítása m iatt fontos,
— ha a megelőző vizsgálati eredményektől függően a kivizsgálási program  

megváltozhat,
— ha a beteg általános állapota m iatt lazább kivizsgálási program szük

séges. Ez esetben meg kell adni, hogy az adott vizsgálat után a beteg számára 
hány nap pihenőt kell biztosítani,

— ha kiegészítő pihenés nincs.

Kivizsgálási programváltozás jelentése

A  kivizsgálási program m ódosítását a fekvőbeteg osztályok és a szakren
delések közük a központi vizsgálat ütemezővel.

A kivizsgálási program változásának jelentésekor az alábbi adatokat kell 
m egadni:

a) személyazonosító adatokat,
b) jelezni kell, hogy kivizsgálási programváltozásról van-e szó,
c) az elmaradó vizsgálatokat,
d) az új vizsgálatokat, jelzőszámmal és kiegészítő jelzésekkel.
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Vizsgáló berendezések kapacitás változása

A  vizsgáló berendezések kapacitás változásáról a diagnosztikai egységek 
értesítik  a központi vizsgálat ütemezőt. A központi vizsgálat ütemezővel 
közölni kell, hogy a kapacitás módosítás m ely vizsgáló berendezések kapacitá
sát m ilyen m értékben korlátozza és m ennyi időre, valam int a kapacitás mó
dosítás oklát (ilyen pl. anyaghiány, váratlan speciális kórházi feladat, személyi 
feltételek  nincsenek biztosítva, műszer vagy géphiba lépett fel stb.).

A modell leírása

A z abszolút prioritású beteg vizsgálati igényét nem  kell jelezni a központi 
vizsgálati ütemező felé, hanem azt közvetlenül a diagnosztikai egységekkel 
kell közölni. A kapacitás adatokban m ár eleve helyet biztosítottunk az akut ki
vizsgálások számára.

M int már em lítettük, a m odell kidolgozása során nem foglalkoztunk a meg
valósítás (vizsgálat ütem ezés) konkrét, technikai eszközeivel. Annak érdekében, 
hogy a modell érthetőbb legyen és hogy annak alkalmazhatóságát demonstrál
juk, mégis szükségesnek látszott valam ilyen hipotetikus egyedi változat meg
fogalmazása. Ü gyeltünk arra, hogy bármi legyen is a konkrét technikai meg
oldás, a központi vizsgálat ütemező és a vizsgálatkérők, illetve a diagnosztikai 
osztályok közötti adatforgalom  jellege — a m egoldás általános érvénye végett 
— változatlan maradjon.

Modellünk m űködését viszonylag egyszerű technikai bázisra építve mu
tatjuk be. Ha hiányzik is e technikai eszközbázis, a modell alkalmazható, csu
pán a központi ütem ezés hatáskörébe tartozó vizsgálattípusok számát kell le
szűkíteni. A m ennyiben a modell m egvalósítása feltételezheti a számítástech
nikai eszközbázist, az ütem ezési algoritm us m egváltozik. A  jobbára manuális 
technikával m egoldott ütemezés esetén nem törekedhettünk az optimumra. 
Egy dolgozó nem képes az egyszerre beérkező, kb. 40—50 betegre vonatkozó 
(betegenként több) vizsgálatkérést a csak szám ítógéppel végrehajtható optimum- 
keresés szintjén, belátható időn belül besorolni.

Feltételezett eszközbázis a vizsgálatok  — nagyrészt manuálisan történő —
ütemezéséhez

M egoldásunkban m indenekelőtt olyan íróautomata m eglétét feltételeztük, 
am elynek van lyukszalag kiíró- és beolvasó egysége (pl. telex). Az íróautomatá
ra azért van szükség, hogy a beteg szem élyazonosító adatait elég legyen egy 
ízben lyukszalagra rögzíteni, ahonnan a továbbiakban valam ennyi vizsgálat
kérő papírra autom atikusan kerülnek fel az adatok. A lyukszalagot a kivizs
gálási programlappal (lásd később) együtt mindaddig meg kell őrizni, amíg a 
beteget a kórházba ápolják; rendelőintézeti beteg esetén addig, m íg valam eny- 
nyi vizsgálat be nem  fejeződött.

Feltételeztük továbbá mágnestábla m eglétét, m elynek lapja kockázott, 
sorai az egyes vizsgáló berendezések kapacitását határozzák meg, úgy, hogy az 
egyes kockákban elhelyezett m ágneskarikák számára a vizsgáló berendezés 
kapacitását adja, pontértékben kifejezve. Ha a vizsgáló berendezés kapacitását 
egy újabb vizsgálat terheli, akkor a tábla m egfelelő sorából, balról jobbra ha
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ladva, annyi (vagy olyan) mágneskarikát kell levenni, am ilyen értékű kapaci
tásterhelést az adott vizsgálat jelent. Am ennyiben a vizsgáló berendezés kapa
citása váratlan ok miatt csökken, jobbról kell leem elni a m ágneskarikákat. 
Így biztosítva van az ütemezők számára a m indenkori szabad kapacitás gyors 
leolvasásának lehetősége.

Nem puszta technikai feltétel, de segédeszközként a központi vizsgálat 
ütemező rendelkezésére kell állnia a vizsgálatok viszonyát szabályozó paramé
terek mátrixának, valam int a vizsgálattípusok és vizsgáló berendezések kap
csolata mátrixnak. Ez utóbbi tartalmazza, hogy az adott vizsgálattípus m ilyen  
mértékben terheli a vizsgáló berendezések kapacitását.

A központi vizsgálat ütemezőben kétféle fiókrendszer szükséges. Az egyik  
fiókrendszerben — a modell szerint — a kivizsgálási programlapok kapnak  
helyet. Ezeket a betegek személyazonosító száma szerinti sorrendben kell tá
rolni. Ez által a beteg valam ennyi vizsgálatkérő lapja a beteg azonosító szá
ma szerint is visszakereshető.

A másik fiókrendszer a dátum szerinti tárolásra szolgál. Napi rekeszekkel 
két hónapra előre biztosítja a vizsgálatkérő lapok tárolását, am elyeket a köz
ponti ütemező a kérő osztályoknak az esedékes vizsgálatok napja előtt 
megküld.

A kibocsátott (elbocsátott ambuláns) betegek dokumentációját a vonatkozó 
előírások szerint kell megőrizni.

A telefonos vizsgálafkérésekkel kapcsolatos kommunikációs zavarok elke
rülése végett szükségesnek látszik a telefonhoz kapcsolható magnetofon bizto
sítása. Így az utólagos reklamációk és tévedések egyértelműen tisztázhatók.

Adathordozók 

Kivizsgálási programlap

A  beteg egy kivizsgálási szakaszában kért vizsgálatokra vonatkozó adato
kat tartalmazza. Ha nem  telefonon történik a vizsgálatkérés, a kérő osztály 
tölti ki a programlapot, egyébként a központi vizsgálat ütemező.

Vizsgálatkérő lap

A bizonylatot minden esetben a vizsgálat ütemező tölti ki. A beteg azono
sító adatain túl tartalmazza az iránydiagnózis(oka)t, valamint a kért vizsgála
tot. vizssálattÍDUsonként (a jelenlegi gyakorlat figyelembevételével).

Kapacitás módosítás jelentő

A kapacitás módosításra vonatkozó adatokat tartalmazza. A kapacitás mó
dosítást jelentő bizonylatot, telefonos közlés esetén, a központi vizsgálat üte
mező, egyébként a diagnosztikai osztály tölti ki.
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Statisztikai adatjelentők

A  kórházi vezetés által kért statisztikai adatokat tartalmazza. Minden eset
ben a központi vizsgálat ütemező állítja össze.

A modell javítása érdekében a diagnosztikai egységek statisztikát készíte
nek az abszolút prioritású betegek előfordulásáról. A statisztikai adatoknak 
választ kell adniuk naponta a m axim ális akut kivizsgálás számára, a havi és 
évi esetek átlagos számára vonatkozóan. Ezt a megoszlást vizsgálattípusonként 
kell meghatározni. Ezen belül figyelem be kell venni, hogy az egyes prioritási 
kapcsolatban m ilyen okok miatt került a beteg sürgős kivizsgálásra.

Vizsgálatok előzetes jelzése

A  vizsgálati program diagnosztikai osztályonként tartalmazza a másnapra 
esedékes vizsgálatokat. A  központi vizsgálat ütemező állítja össze és az ese
dékesség napja előtt közli az érintett diagnosztikai osztályokkal.

A szerzők olyan általános kivizsgálási modellt kívánnak vitára bocsátani, 
m ely a  lehető m értékben m inim alizálja a  betegek kivizsgálásának időtartamát 
és egyidejűleg a diagnosztikai részlegek (berendezések) kapacitásának kihasz
nálását a  lehető m axim ális m értékig növeli. A javasolt megoldás segítséget 
nyújt a kivizsgálási idő optimalizálásához.

Hangsúlyozzák, hogy a modell nem beszűkíteni kívánja az orvos döntési 
szabadságát. Ellenkezőleg, a beteg érdekét szolgálja azáltal, hogy csökkenti az 
orvosok  és szákdolgozók adminisztrációs tevékenységét.

A javasolt m odell nem szám ítógép alkalmazására épül, hanem  egyszerű, 
m anuális módszert és m inim ális technikai eszközbázist vesz alapul. Szám ítógép
pel a leírt rendszer könnyebben, jobban működnék, de nagyobb m értékű anya
gi befektetést igényel. M inthogy a szám ítógép, nagyobb kombinációs képességé
vel, sokkal több szem pontot tud jobban és gyorsabban kezelni, m int az ember, 
eredm ényében m egtérülne a nagyobb anyagi ráfordítás.

A  kivizsgálás optimalizálásának rendszere nem vezethető be előkészítő te
vékenység nélkül, ehhez elm élyült tervezőm unka, a modell m űködésének gon
dos megszervezése és jelentős adaptációs időszak szükséges. A fokozatosság el
vét kellően betartva a  klinikai és diagnosztikai osztályok egyaránt meggyőződ
hetnek arról, hogy a központi irányítás a kórház egészének és a betegeknek  
egyaránt előnyére szolgál.

Hasonló problém ákat oldottak m eg a term elés irányításában. Ezek alap- 
gondolatát felhasználták ugyan, de a kórházi kivizsgálás irányításának általuk 
kidolgozott m odellje a kérdésfeltevésben, a megoldás által a „felhasználónak”, 
az orvosnak biztosított döntési szabadságban, valam int az akut betegek priori
tási elvének m egvalósításában eltér a gazdasági életben alkalm azott model- 
lektől.
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Központi vizsgálat ütemező feladatának végrehajtási folyamata

BEÉRKEZŐ ADATOK FOGADÁSA

KAPACITÁSM ÓDOSÍTÁSOK ÁTVEZETÉSE

VIZSGÁLATKÉRÉSEK PRIORITÁS SZERINTI SORBAÁLLÍTÁSA

VIZSGÁLATKÉRÖ LA PO K  KITÖLTÉSE ÉS RENDEZÉSE

VIZSGÁLATKÉRÉSEK RENDEZÉSE A „VIZSGÁLATOK VISZONYÁT 
SZABÁLYOZÓ PARAM ÉTEREK” SZERINT

VIZSGÁLATOK ÜTEMEZÉSE

VIZSGÁLATKÉRÖ LAPOK LERAKÁSA

STATISZTIKA KÉSZÍTÉSE

BIZONYLATOK TOVÁBBÍTÁSA
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H o ea K  f l . , noAKOBMK m Ic , r e m f u  J O ., f fb e n e u  M . ,
M a d b a p u  i t . ,  nodnoAK oenuK  m Ic :

M OAEJIt AAA OIITMMM3AL1MM OBCJIEAOBAHHA CTAAMOHAPHblX 
H AM ByjlATOPHblX BOJIBHBIX B MHTErPMPOBAHHOM 

EAHHCTBE rOCnHTAAA C nOAHKAHHHKOfl

ABTopbi ycTaHaBjiHBawT, hto oöcneaoBaHHe 6ojii>hmx b 6oJibuinHCTBC caynaeB 6oJiee /yurrejibHo 
B03Mo»CHoro MHHHMyMa, 4TO o3HaHaeT 6oJihiuyio Harpy3Ky h a n a  rocimrajibHbix oTfleneHHH h juiit 
Ö O Jlb H b lX . n o  MHeHHK) aBTOpOB, 3TO o6yCJ10BJieHO CyÖbeKTHBHbIMH (jtöKTOpaMH B BpeMeHHOM 
pacnpeaejieHHH accjieaoBaHHfl h AexoHueHTpHpoBaHHocTbio pa6oTHHKOB, npnHHMaK>inHx yaacTHe 
b 3TOM pacnpeflejieHHH.

PlMefl b B H /iy  HacTo«mee cocto «Hue BHA h BeHrepcxoro 3flpaBooxpaHeHHfl, k Hanöojiee BaxoibiM 
saaanaM othocat 6ojiee papHOHaubHoe Hcnom>30BaHHe HMeiomuxcA B03M0*H0CTeft, nocraBjieHHe 
Ha nepBoe MecTo khtchcmbhoto pasBHTHK bmccto 3KCTeHCHBHoro. Taxyw uexib hmcct pa3pa6oTaH- 
naa aBTopaMH MOfleji.

Dr. János N ovak O bst.d .m ed.D ienstes, Dr. Ju d it G önczi, Dr. M ária Gyeney, Dr. Jó
zse f M agyart O bstl.d .m ed.D ienstes:

MODELL ZUR O PTIM A LISIER UN G  DER UNTERSUCHUNG VON 
STATIONÄREN UND AMBULANTEN PATIENTEN  IN DER 
INTEGRIERTEN K R A N K EN H A US-PO LYK LINIK  EINHEIT.

In  der S tudie w ird  festgeste llt, dass die U ntersuchung  der P atien ten  im  allge
m einen  länger dauert, a ls es m in im al notw endig w äre. D as bedeutet eine grosse Be
lastung  sow ohl fü r die K rankenhausab teilungen , als au ch  fü r die P atien ten . Dabei 
spielen, w ahrschein lich , d ie  sub jek tiven  F ak to ren  bei der P lanung  der U ntersuchun
gen, sowie die D ezen tra lisie rung  der E inzelnen an  der P lanung  T eilnehm enden eine 
Rolle.

Z ieht m an die derzeitige Lage der U ngarischen V olksarm ee und der ungarischen 
M edizin in  B etracht, so g eh ö rt es zu den w ich tigsten  A ufgaben, die vorhandenen  
K apazitä ten  ra tionelle r auszunutzen , s ta tt der ex tensiven  E ntw icklung die intensive 
Entw icklung zu fördern . D as is t das Ziel des ausgearbe ite ten  Modells.
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Dr. Keleti Béla, ny. orvos ezredes, az orvostudományok kandidátusa

Az IMIM Központi K atonai Kórház bizonylatainak 
á ttek in té se  és rendszere

A  s z e r z ő  a  M a g y a r  N é p h a d s e r e g  K ö z p o n t i  K a t o n a i  K ó r 
h á z b a n  a z  o s z t á l y o k ,  r e n d e l ő k ,  r é s z l e g e k ,  a  r u h á z a t i  é s  é l e l 
m e z é s i  s z o l g á l a t  e z e k k e l  k a p c s o l a t o s ,  v a l a m i n t  a z  e l l á t á s  c é l 
j á b ó l  a  k ó r h á z h o z  u t a l t  M N - s z e r v e k  b i z o n y l a t a i t  á t t e k i n t e t t e  
é s  c s o p o r t o s í t o t t a  a  b i z o n y l a t o k  e r e d e t e  ( M N  e ü .  s z o l g á l a t ,  
e g y é b  s z o l g á l a t i  á g a k ,  k ó r h á z i a k  é s  p o l g á r i  e g é s z s é g ü g y i  
s z o l g á l a t ) ,  á l t a l á n o s  v a g y  s p e c i á l i s  h a s z n á l a t a  é s  f u n k c i ó j a  
s z e r i n t .  A  b i z o n y l a t o k  p é l d á n y a i b ó l  é s  a  r á j u k  v o n a t k o z ó  
b i z o n y l a t i  j e l l e m z é s i  l a p o k b ó l  k a t a s z t e r t  á l l í t o t t  ö s s z e ,  v a l a 
m i n t  e l k é s z í t e t t e  a z  ö s s z e s  b i z o n y l a t o k  e r e d e t ,  t o v á b b á  f u n k 
c ió  s z e r i n t i  l i s t á i t .  J a v a s l a t o k a t  t e t t  —  a z  i l l e t é k e s e k k e l  f o l y 
t a t o t t  k o n z u l t á c i ó  u t á n  —  a  b i z o n y l a t i  r e n d s z e r  a l a p v e t ő  k r i 
t é r i u m a i r a ,  a z  a z o n o s  t a r t a l m ú  b i z o n y l a t o k  e g y s é g e s  m e g n e 
v e z é s é r e ,  a  s z ü k s é g e s n e k  t a r t o t t  m ó d o s í t á s o k r a  é s  ú j  b i z o n y 
l a t o k  b e v e z e t é s é r e ,  i l l .  r e n d s z e r e s í t é s é r e .

Az MN. Központi Katonai Kórház parancsnoksága célul tűzte  ki a kór
házi osztályok, rendelők, részlegek, az élelmezési és ruházati szolgálat ezekkel 
kapcsolatos, valam int az ellátás szempontjából kórházhoz utalt MN. szervek bi
zonylatainak áttekintését, számbavételét és az egész dokumentációs rendszer 
revízióját. Az elmúlt 3 évtized az MN. Eü. Szolgálata, ezen belül a KKK fejlő
désében, valam int a polgári egészségügyi szolgálatban igen sok változást ered
ményezett, ezeknek többé-kevésbé megfelelően alakult a dokumentáció, rész
ben az elöljáró szervek, részben a kórházparancsnokság és az osztályvezetők 
rendelkezései folytán. Az elöljáró szervek által előírt bizonylatokról (nyom tat
ványokról) időnként felújított kiadvány jelent meg az Általános Ügyviteli 
Szabályzat keretében, amely m agában foglalta a  polgári egészségügyi szolgálat 
reánk is vonatkozó bizonylatait, de a kórházban bevezetett, sokszorosított, né
ha nyom tatott, legtöbbször azonban füzetekben, lapokon gépírással, illetve kéz
írással készült bizonylatok áttekintésére és rendszerezésére 1979—81-ben ke
rült sor.

M i n d  a  p o l g á r i ,  m i n d  a  k a t o n a i  e g é s z s é g ü g y i  s z o l g á l a t b a n  a  d o l g o z ó k  m i n d e n  
r é t e g é r e  o l y a n  s o k  í r á s b e l i  m u n k a  h á r u l ,  a m e l y  m á r  a  s z o r o s a n  v e t t  s z a k m a i  m u n k a  
r o v á s á r a  k e z d  m e n n i .  A  k ó r h á z i  e r e d e t ű  b i z o n y l a t o k  f a j t á i n a k  s z á m a  é s  t a r t a l m a  
s p o n t á n  n ő t t ,  n e m  v o l t  e g y  t á j é k o z t a t ó  k a t a s z t e r ,  a m e l y b e n  v a l a m e l y  o s z t á l y o n  b e 
v e z e t é s r e  s z á n t  ú j  b i z o n y l a t o t  e s e t l e g  m e g  l e h e t e t t  v o l n a  t a l á l n i .  E b b ő l  s z á r m a z o t t  a z ,  
h o g y  a z o n o s  t a r t a l m ú  b i z o n y l a t o k n a k  s z á m o s  f o r m á j a  v a n  h a s z n á l a t b a n .  A m i  a  k ó r -
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h á z i  e r e d e t ű  b i z o n y l a t o k  e l ő á l l í t á s á t  i l l e t i ,  r e n d e l k e z é s r e  á l l  a  s z á m t a l a n  f ü z e t  v o n a -  
l a z á s a ,  l a p s z á m o z á s a ,  f e l z e t é n e k  l a p o n k é n t i  m e g í r á s a ,  a m i  h o s s z a d a l m a s ,  i d ő t r a b l ó  
m u n k a ,  l e k ö t i  a  n ő v é r e k ,  a s s z i s z t e n s e k ,  a z  o s z t á l y o s  a d m i n i s z t r á t o r  i d e j é t ;  m é g  jó ,  h a  
a k a d  o l y a n  b e t e g ,  a k i  e b b e n  s e g í t e n i  t u d .  A z  e g é s z s é g ü g y i  k á d e r e k  e r r e  f o r d í t o t t  
i d e j é t  h a s z n o s a b b  é s  n í v ó s a b b  m u n k á r a  l e h e t n e  f e l h a s z n á l n i ,  t u l a j d o n k é p p e n  e z é r i  
k a p j á k  f i z e t é s ü k e t .  A  r u h á z a t i  s z o l g á l a t n a k  c s a k  k o r l á t o z o t t  n y o m t a t á s i  l e h e t ő s é g e  
v a n ,  a z  i s  c s a k  t ö b b  e z r e s  p é l d á n y s z á m  e s e t é n  é s  h o s s z ú  m e g v a l ó s í t á s i  i d ő v e l  á l l  r e n 
d e l k e z é s r e ,  n e m  i s  b e s z é l v e  a  n a g y o b b  k ö l t s é g e k r ő l .  S z á m o s  o s z t á l y  k é s z í t t e t e t t  s z e 
m é l y i  k a p c s o l a t ,  v a g y  a  b e t e g e k  r é v é n  s z e r z e t t  ö s s z e k ö t t e t é s  ú t j á n  a  l e g k ü l ö n b ö z ő b b  
n y o m d á k b a n  v a g y  h a s o n l ó  m ó d s z e r e k k e l  ű r l a p o k a t ,  m e r t  n e m  v o l t  r á  i d ő b e n  h o n 
v é d s é g i  l e h e t ő s é g .  V a n n a k  p o l g á r i  e g é s z s é g ü g y i  i n t é z e t e k ,  a m e l y e k  s z í v e s s é g b ő l  l á t 
j á k  e l  a  v e l ü k  r e n d s z e r e s  s z a k m a i  k a p c s o l a t b a n  á l l ó  o s z t á l y a i n k a t  a  n á l u k  h a s z n á 
l a t o s  s p e c i á l i s  ű r l a p o k k a l .  A z  e g y e t l e n ,  r e l a t í v e  g y o r s  h á z i  e l ő á l l í t á s i  m ó d s z e r ü n k  a  
s t e n c i l e z é s ,  e z  m é g  o l c s ó b b ,  b á r  n é h a  m i n ő s é g i l e g  n e m  t e l j e s e n  k i e l é g í t ő .

Minden egészségügyi intézm ényben, különösen egy olyan nagy ágyszámú, 
sok profilú, magas szintű betegellátásra, sokféle, nem  szorosan vett betegellátó 
fe ladatra  is kötelezett intézetben, m int a  KKK, a dokumentációs rendszer jelle
ge nem  közömbös dolog. A bizonylatok dokum entum ok, a kórházban végzett 
sokrétű  m unka írásban  rögzített információi, am elyek a tervezés, vezetés, be
tegellátás, egészségügyi és egyéb anyagellátás, a  tudom ányos m unka és az 
egész kórházi tevékenység fontos adatait tartalm azzák: bizonyítékokat, ame
lyeknek igazságügyi vonatkozásai is lehetnek.

A dokumentációs rendszer alapvető kritérium ainak és feladatának kell 
tek in ten i a következőket:

1. A dokum entációs rendszer legyen célszerűen csoportosított, jól á tte
kinthető.

2. A bizonylatok (űrlapok) megnevezése m inden rovata (tartalma) legyen 
egyértelmű, nyelvileg helyes, anyaga és külleme elfogadható.

3. Azonos célú és tartalm ú bizonylatoknak azonos megnevezése legyen; a 
kórházi eredetűeknek — a sokféle osztály m iatt — csak alapvető rovatait kell 
előírni.

4. A kitöltésre illetékes személynek ism erni kell a bizonylat ú tjá t: a to
vábbítás helyét (címzett neve, vagy szerv) és m ódját.

5. Minden bizonylatnak legyen megőrzési helye és időtartam a, illetve meg
semmisítési ideje. A hivatalos honvédségi bizonylatok esetében ezeket a HVK 
Ügyviteli Osztályának kiadványa tartalm azza; a  kórházi és polgári eredetű 
bizonylatokét a honvédségiekhez hasonló elvek szerint m agunknak kell leg
többször m eghatározni, m ert a polgári egészségügyi szolgálat megőrzési előírá
sai csak nagy vonalakban tartalm aznak intézkedéseket.

6. Revízió alá kell venni a HVK által rendszeresített nyom tatványokat 
és szükség esetén javaslatokat kell tenni azok korszerűsítésére (nyilvántartás 
módja, megőrzés helye és időtartam a), legalábbis az MN KKK szempontjából.

7. Bizonylat katasztert kell összeállítani, am ely tartalm azza a KKK-ban 
használt és a funkció szerint csoportosított bizonylatokat, azok jellemzését ta r
talm azó lapokat, valam int a bizonylatok listáit. A kataszter az osztályok szá
m ára hozzáférhető legyen.

A nyag és módszerek

A z  M N  K K K  b i z o n y l a t a i n a k  á t t e k i n t é s e  c é l j á b ó l  a  k ó r h á z p a r a n c s n o k s á g  ö s s z e 
á l l í t t a t t a  1 9 7 9 - b e n  a z  o s z t á l y o k ,  r e n d e l ő k ,  a  r u h á z a t i  é s  é l e l m e z é s i  s z o l g á l a t  b i z o n y l a 
t a i n a k  j e g y z é k é t  é s  e r e d e t i  p é l d á n y a i t ,  v a l a m i n t  a  b i z o n y l a t i  ű r l a p o k o n  s z ü k s é g e s 
n e k  t a r t o t t  m ó d o s í t ó  é s  ú j  b i z o n y l a t o k r a  v o n a t k o z ó  j a v a s l a t o k a t .  E z e k  b e n y ú j t á s a  u t á n  
é s  a  f e l d o l g o z á s  e l e j é n  d e r ü l t  k i ,  h o g y  m é g  t ö b b  r é s z l e g ,  i l l e t v e  M N  s z e r v  a n y a g á r a
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i s  s z ü k s é g  v a n .  E z e k e t  i s  b e g y ű j t v e  ö s s z e s e n  4 8  l i s t a  é s  b i z o n y l a t c s o m a g  á l l o t t  r e n 
d e l k e z é s e m r e .  N e m  k e r ü l t e k  á t t e k i n t é s r e  —  a z  e r e d e t i  t e r v  s z e r i n t  —  a  k ó r h á z p a 
r a n c s n o k s á g ,  a  p o l i t i k a i  é s  t á r s a d a l m i  s z e r v e k  é s  a  h a d t á p  s z o l g á l a t  f e n t i e k e n  k í v ü l i  
b i z o n y l a t a i .

A beadott bizonylatok száma az első számbavételnél m eghaladta a 600-at. 
A hivatalosan hatálytalanítottak, elavultak, időközben szükségtelenné váltak 
kihagyása, valam int az azonos tartalm ú, de különböző megnevezésű bizonyla
tok összevonása után 498-féle került feldolgozásra.

A bizonylatok csoportosításának alapja:

— a bizonylat eredete:
— honvéd egészségügyi szolgálat (az 54 . .  ,-es rak tári számúak),
— egyéb szolgálati ágak rak tári számaival ellátottak,
— a kórházi eredetűek (funkció szerint decimális sorszámmal ellátva),
— a polgári eredetű bizonylatok (polgári rak tári számmal ellátottak).
— a bizonylat használatának kiterjedtsége:
— A -csoport: általánosan (minden, vagy a legtöbb osztály által) használtak,
— B-csoport: speciális (egy vagy kevés osztály által használt) bizonylatok.

— a bizonylat funkciója:

1. Vezetés
2. Betegforgalom, statisztika: fekvőbetegek,
3. Betegellátás: fekvőbetegek, kórlaptartozékok, halotti iratok, vérellátás, 

járóbetegek.
4. Prevenció, higiéné, gondozás, munkavédelem.
5. Kórházi dolgozók élelmezési és ruházati ellátása.
6. Anyagi ellátás:
a) betegélelmezés:
— osztályos szinten,
— szolgálati ág szinten,
b) eü. anyagi ellátás:
— osztályos szinten,
— szolgálati ág szinten,
c) ruházati és egyéb kórházi anyagi ellátás:
— osztályos szinten
— szolgálati ág szinten,
d) egyéb hadtáp ellátás,
e) központi fürdő-fertőtlenítő, sterilező, felsőruha rak tá r
7. MN szervek bizonylatai
A fenti hét csoporton belül megjelölésre kerü ltek  azok a bizonylatok, ame

lyek a kórházi osztályokkal, részlegekkel nincsenek szoros összefüggésben, de 
a kórházi ruházati szolgálat szerzi be azokat.

Eredm ények

A 498 bizonylat fenti csoportosítását és számszerű megoszlását m u tatja  az
I. sz. táblázat.

269



A táblázaton látható , hogy a  bizonylatok m ajdnem  fele kórházi eredetű, 
ezeknek pedig 3/4-e speciális (B csoportú) rendeltetésű. Az MN. Eü. szolgálati 
és a polgári egészségügyi bizonylatok száma közel azonos, az egyéb honvédsé
gi szolgálati ágaké a legkisebb. A funkciók szerinti megoszlásban vezet a be
tegellátás, második az anyagi ellátás; alig különbözik egymástól a betegfor
galom  és statisztika, az MN részlegek és a prevenció stb. csoportja, kisebb a 
vezetést és a dolgozók élelmezési és ruházati ellátását szolgáló bizonylatok 
száma.

Ez a megoszlási arány, tek in tetbe véve a  kórház nagyságát, főleg több pro
filú  voltát, reálisnak látszik. Az abszolút számokat illetően talán  feltűnik az 
anyagi ellátás bizonylatainak száma. Ennek okát abban látom, hogy az MN 
anyagi szolgálatának fejlődése, valam int a kórházban az 1950-es évek elején, 
később sokkal ritkábban  észlelt és felelősségrevonással járó  anyagkezelési 
hiányosságok és az új osztályok (részlegek) megalakulása hatására az anyagok
kal végzett minden tevékenység magas fokú anyagi fegyelmet követelt meg, 
am it részletesebb és pontos dokum entációval lehete tt biztosítani.

Az osztályokkal nem  szoros kapcsolatban levő bizonylatok száma 132. Ez 
a megoszlás az osztályok és a szolgálati ágak szélesebb körű kapcsolatára, va
lam in t az MN. részlegek feladatainak nagyobb, speciális önállóságára utal.

További feladatom  volt a ruházati szolgálat és az osztályok számára be
tek in thető  bizonylat-kataszter összeállítása. M inden bizonylathoz egy bizony
lat jellemzési lapot szerkesztettem, amely a legfontosabb jellemzőket tarta l
mazza, a kórházi és polgári eredetű bizonylatok esetében javaslatokat a hasz
n á la t kötelező, vagy ov.-főorvosi hatáskörbe u ta lt voltáról, a megőrzés helyé
ről, időtartam áról és a megsemmisítés idejéről. Könyvek esetében a jellemzé
si lapon a bizonylat rovatait soroltam  fel.

1. sz. melléklet

M A G Y A R  N É P H A D S E R E G  
K ö z p o n t i  K a t o n a i  K ó r h á z

B I Z O N Y L A T  J E L L E M Z É S I  L A P

C s o p o r t  s z á m a  a  b i z o n y l a t  j e g y z é k e k e n  é s  k a t a s z t e r b e n :
M e g n e v e z é s :
R a k t á r i  s z á m :  5 4 — > ; e g y é b  s z o l g á l a t i  á g b a n :
s a j á t  k ó r h á z i  p o l g á r i :

(*  =  m e g f e l e l ő t  a l á h ú z n i !)
H a s z n á l a t  e l t e r j e d t s é g e :  á l t a l á n o s  ( A ) ,  s p e c i á l i s  (B )
F u n k c i ó * : 1. V e z e t é s

2 . B e t e g f o r g a l o m ,  s t a t i s z t i k a :  f e k v ő b e t e g ,  j á r ó b e t e g
3 . B e t e g e l l á t á s : f e k v ő b e t e g ,  k ó r l a p t a r t o z é k ,  h a l o t t i  i r a t o k ,  v é r e l l á t á s ,  i á -  

r ó b e t e g
4 . P r e v e n c i ó ,  h i g i é n é ,  g o n d o z á s ,  m u n k a v é d e l e m
5. D o l g o z ó k  r u h á z a t i  é s  é l e l m e z é s i  e l l á t á s a
6 . A n y a g i  e l l á t á s :  a )  b e t e g é l e l m e z é s  o s z t á l y o n ,  s z ó i g ,  á g  s z i n t e n ,  b )  e ö .  

a n y a g  o s z t á l y o n ,  s z ó i g ,  á g  s z i n t e n ,  c )  r u h á z a t i  é s  e g y é b  k h . - i  a n y a g  
o s z t á l y o n ,  s z ó i g ,  á g  s z i n t e n ,  d )  e g y é b  h t p .  e l l á t á s ,  e )  k ö z p .  f ü r d ő - f e r -  
t ő t l e n í t ő - s t e r i l i z á l ó - f e l s ő r u h a  r a k t á r

7 . M N - s z e r v e k  b i z o n y l a t a i  
R o v a t a i ,  v a g y  m e l l é k e l t  p é l d á n y * :

270



1. sz. táblázat
A  bizonylatok száma eredet és funkció szerint

J  e l m a g y a r á z a t :
A  =  á l t a l á n o s a n  h a s z n á l t  b i z o n y l a t ; B  =  s p e c i á l i s  b i z o n y l a t ; r .  
s z .  =  r a k t á r i  s z á m ;  s z á m l á l ó b a n  a z  ö s s z e s  b i z o n y l a t o k  s z á m a ,  n e -  
v e z ő b e n  a z  o s z t á l y o k k a l  n e m  s z o r o s  k a p c s o l a t b a n  l e v ő k é .______________

F u n k c i ó

M N  e ü .  
s z ó ig .  r .  s z . 
5 4 — , . .

M N  e g y é b  
s z ó ig .  r .  s z .

K ó r h á z i
e r e d e t ű

P o l g .
e r e d e t ű

ö
ss

z
e

se
n

A B A B A B A B

1. V e z e t é s 9/1 17 6 3 2 /1

2 . B e t e g f o r g a l o m ,
s t a t i s z t i k a :
f e k v ő b e t e g e k 8/1 4 /4 4 /1 1 7 /4 2 3 5 /1 0
j á r ó b e t e g e k 4 4 8

3 . B e t e g e l l á t á s :
f e k v ő b e t e g e k 13 1 8 16/1 3 8 /1
k ó r l a p t a r t o z é k o k 20 2 2 /4 3 14 5 18 8 2 /4
h a l o t t i  i r a t o k 2 2 /2 4 /2
v é r e l l á t á s 2 2 0 /1 2 2 2 /1 2
j á r ó b e t e g e k 4 15 1 2 15 /2 13 6 5 6 /2

4. P r e v e n c i ó ,  h i g i é n é ,
g o n d o z á s , 1 1 1/1 1 21 5 13 4 3 /1
m u n k a v é d e l e m

5. D o l g o z ó k  r u h . - i
é s  é l m . - i  e l l á t á s a 2 1 2 5

6 . A n y a g i  e l l á t á s :
a )  b e t e g é l m .  o s z t . - o s 1 1 1 3

s z i n t e n 1 3 /3 11/11 1 5 /1 4
u a .  s z ó ig ,  á g  s z i n t e n

b )  e ü .  a g .  o s z t . - o s  s z i n - 4 2 5 1 1 /2 5 7 3 4 /2
t e n
u a .  s z ó i g ,  á g  s z i n t e n 1/1 7 /7 3 /1 1 1 /9

c) r u h . - i  é s  e g y é b  a g . 4 1 4 4 13
o s z t . - o s  s z i n t e n

u a .  s z ó ig .  á g .  s z i n t e n 7 /6 7 /6
d )  e g y é b  h t p .  e l l á t á s 1 6 1/1 1 1 2 4 16 /1
e )  k ö z p .  f ü r d ő -

f e r t ő t l e n í t ő , 2 /2 1 5 /1 5 1 7 /1 7
s t e r i l i z á l ó ,
f e l s ő r u h a  r a k t á r

7. M N - s z e r v e k 7 /7 5 /4 3 3 4 /3 1 8 /8 5 7 /5 0

ö s s z e s e n : 55 /1 5 8 /1 8 2 2 /1 1 8 /1 6 5 0 /1 1 8 1 /7 3 34 8 0 /2 2 4 9 8 /
1 1 3 /1 9 4 0 /1 7 2 3 1 /7 4 1 1 4 /2 2 132
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K i t ö l t ő  s z e m é l y :

P é l d á n y s z á m  é s  a  b i z o n y l a t  ú t j a :

H a s z n á l a t a  k ö t e l e z ő ,  v a g y  o v . - i  h a t á s k ö r b e  u t a l t * .

N y i l v á n t a r t á s i  m ó d :
M e g ő r z é s  h e l y e  é s  i d ő t a r t a m a :  o s z t á l y o n . . .  é v ,  k ó r h á z i  i r a t t á r b a n  . . .  é v ,  M N  K ö z 

p o n t i  I r a t t á r b a n  . . .  é v ,  m e g s e m m i s í t e n d ő  . . .  é v  u t á n .
V é l e m é n y :
J a v a s l a t :

A ruházati szolgálat részére a  bizonylatokat eredetük szerint csoportosít
va listákon tün te ttem  fel a rak tá ri számok sorrendjében; a kórházi eredetű bi
zonylatok a funkciók (1—7.) szerint decimális sorszámot kaptak.

Elkészítettem  az összes használt bizonylatok listá já t funkciók szerint cso
portosítva, ezeken belül az eü. szolgálati (54 . .  .-es rak tá ri számú), egyéb hon
védségi szolgálati ágak (rak tári szám szerint), a  kórházi (decimális sorszámmal), 
és a polgári bizonylatok (polgári rak tári számmal), sorrendet alkalmaztam.

A  m u n k a  s o r á n  a  k ö v e t k e z ő  n e h é z s é g e k  m e r ü l t e k  f e l .

a )  V a n n a k  b i z o n y l a t o k ,  a m e l y e k  e r e d e t e  c s a k  v a l ó s z í n ű s í t h e t ő ,  m i n t h o g y  n i n c s  
r a k t á r i  s z á m u k ,  e l ő á l l í t á s i  h e l y ü k e t  a z  o s z t á l y  s e m  t u d j a  ( s a j á t  t e r v e z é s ?  p o l g á r i  b i 
z o n y l a t  m á s o l a t a ?  h o n v é d s é g i  e r e d e t ű n e k  m á s o l a t a ?  s t b . ) .  E z e k e t  r é s z b e n  s i e r ü l t  v a 
l a m i l y e n  e r e d e t i  b i z o n y l a t t a l  a z o n o s í t a n i ,  e g y é b k é n t  v a l ó s z í n ű s í t e n i ,  m i n t  k ó r h á z i ,  
i l l e t v e  p o l g á r i  e r e d e t ű t .

b )  A  b i z o n y l a t o k  n e m  k i s  r é s z é n  n e m  s z e r e p e l  m e g n e v e z é s ;  e z e k e t  t a r t a l m u k  
a l a p j á n  l á t t a m  e l  m e g n e v e z é s s e l .  I t t  j e g y z e m  m e g ,  h o g y  p l .  a  p o l g á r i  e g é s z s é g ü g y i  
s z o l g á l a t  e g y  E ü .  M i n .  r e n d e l e t  ( E ü .  K .  3 0 /1 9 7 1 . 1 7 . s z .)  a l a p j á n  5 0  é v i g  ő r z i  a  k ó r l a 
p o k a t ,  m ű t é t i  n a p l ó k a t  é s  m á s  a l a p v e t ő  d o k u m e n t u m o k a t ,  m í g  a z  M N  c s a k  3 0  é v ig ,  
e g y e s  e s e t e k b e n  m é g  r ö v i d e b b  i d e i g .  E n n e k  a  k ü l ö n b s é g n e k  a d o t t  e s e t b e n  a  b e t e g r e  
h á t r á n y o s  j o g i  k ö v e t k e z m é n y e i  l e h e t n e k .  A z t  i s  m ó d o m b a n  v o l t  m e g t u d n i ,  h o g y  
a  p o l g á r i  e g é s z s é g ü g y i  d o k u m e n t á c i ó s  r e n d s z e r e  r e n d k í v ü l  h e t e r o g é n ,  t ú l b u r j á n z o t t  
( p l .  t ö b b  m i n t  5 0 - f é l e  k ó r l a p  v a n  a z  o r s z á g b a n )  é s  c s a k  a  k ö v e t k e z ő  é v e k b e n  v á r h a t ó  
e g y s é g e s í t é s e  a z  E ü .  M i n . - b a n .

d )  A  p o l g á r i  e r e d e t ű  b i z o n y l a t o k  n y i l v á n t a r t á s i  m ó d j á t ,  m e g ő r z é s i  i d e j é t  a z  M N  
K K K  g y ó g y í t ó  k o l l é g i u m á v a l ,  a  k ó r h á z  ü g y v i t e l i  i r o d á j á v a l ,  a  s z a k o r v o s i  r e n d e l ő i n t é 
z e t  v e z e t ő  f ő o r v o s á v a l ,  a  k ó r h á z  f ő b e l g y ó g y á s z á v a l  é s  e g y e s  e s e t e k b e n  a z  o s z t á l y o k 
k a l  v a l ó  k o n z u l t á c i ó k  ú t j á n  t u d t a m  j a v a s o l n i .

e )  A r r a  i s  s z ü k s é g  v o l t ,  h o g y  a z  M N  R u h á z a t i  E l l á t ó  K ö z p o n t t a l  s z e m é l y e s e n  
t á r g y a l j a k  b i z o n y o s  n y o m t a t v á n y o k  a z o n o s í t á s a  c é l j á b ó l .

f )  K é z e n f e k v ő  l e t t  v o l n a ,  h o g y  v a l a m e l y ,  a z  M N  K K K - h o z  h a s o n l ó  p o l g á r i  k ó r 
h á z  d o k u m e n t á c i ó s  r e n d s z e r é v e l  h a s o n l í t s a m  ö s s z e  a  K K K  j e l e n l e g i  r e n d s z e r é t .  I s 
m e r v e  a  p o l g á r i  v i s z o n y o k a t ,  r e n d s z e r ü n k  e g é s z e  s z á m á r a  e z  a z  ö s s z e h a s o n l í t á s  a z o n 
b a n  n e m  h o z o t t  v o l n a  d ö n t ő  e r e d m é n y e k e t ,  l e g f e l j e b b  n é h á n y  c é l s z e r ű  n y o m t a t v á n y 
r a  a k a d t a m  v o l n a ;  k é t s é g e s  a z o n b a n ,  h o g y  e z e k  s z á m u n k r a  i s  j ó k  l e n n é n e k .

K övetkeztetések, további teendők

A bizonylatok áttekintése, rendszerezése és számbavétele, a közölt javas
latok m egkönnyítik a bizonylatok valam elyes egységesítését, szem előtt ta rtá 
sát, m egakadályozhatja feleslegesek keletkezését, ta lán  alapja lehet egy ké
sőbbi, számítógépes feldolgozásra való áttérésnek.

T eendők:

— el kell készíteni az osztályok részére a bizonylatrendelési u tasítás t;
— a  jövőben legalább évente át kell tekinteni a  bizonylat-katasztert, á t kell
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v ez e tn i az ese tleg  k ö zben  k ia d o tt  k özpon ti u ta s í tá s o k a t  a l is tá k o n  és a b izo n y 
la t-je llem z ési la p o k o n ; ú j k ó rh á z i b iz o n y la t b ev e ze té se  e lő tt  tá jé k o z ó d n i k e ll 
a k a ta sz te rb e n , és b ev e ze té sé t p a ra n csn o k sá g i en g ed é ly h ez  k e ll k ö tn i ;

—  b iz to s ítan i kell, h o g y  a  k a ta sz te r t  az o sz tá lyok  m e g ism e rh e ssé k , fő leg  
ú j ikórházi b iz o n y la t te rv e z é se k o r , az  o sz tá ly o k o n  ú j ü g y k eze lő  m u n k á b a  lé p é 
sekor.

—  A b iz o n y la to k  szám ító g ép es fe ld o lg o zásá ra  v a ló  á t té r é s  e lő tt  szükséges 
központi döntés arról, hogy

a) milyen K K K  adatokat tart szükségesnek az Eü. Sz. Főnökség szám ító 
g ép p e l rö g zíten i és n y ilv á n ta r ta n i ,  pl. a k ó rh á z  szervezése , fe jle sz tése , a n y a g i 
e llá to ttsá g a , b e te g fo rg a lm a , k ih a sz n á lh a tó sá g a  s tb . m e g íté lé sé n e k  szem p o n t
já b ó l;

b) m in th o g y  a  k ó rh á z  és a  szakorvosi re n d e lő in té z e t so k  e z e r  b e teg é n ek  
orvosi dokumentációja n a g y  m en en y iség ű  és k a to n a o rv o s i sz e m p o n tb ó l is fo n 
to s  in fo rm ác ió t ta r ta lm a z , é rd e m es le n n e  a  le g fo n to sab b  d ia g n o sz tik a i, b e te g -  
e llá tá s i ( th eráp iás), sz o lg á la tk ép esség i és h aso n ló  k é rd é se k  m eg v á la szo lásáh o z  
szám ítógépes fe ld o lg o zás t a lk a lm a z n i;

c) a m e n n y ib e n  a  k ö zp o n ti dön tés m e g tö r té n ik , o rvosi és ren d sz ersze rv e ző i 
közös m u n k á t ig é n y e l a  kódrendszer kidolgozása, a  fe lh a sz n á la n d ó  b iz o n y la 
to k  k ije lö lé se  és a  k ó d o lá sh o z  szükséges rovatokkal v a ló  e llá tá sa .

d) Az a), b) és c) p o n to k b a n  em líte tte k h e z  szükséges le n n e  tu d n i, hogy  
m ily e n  k a p a c itá sú  és t íp u s ú  szám ítógéppe l, ese tleg  egész re n d s z e r re l szám o l
h a t  a K K K .

e) A z o rv o so k a t és eü. szak d o lg o zó k at m eg fe le lő  előkészítő oktatásban  k ell 
részesíten i, h o g y  m e g ism e rjé k  a  szám ítógép  n a g y  e lő n y e it és a  m u n k á ju k b a n  
je le n tk e z ő  ú j k ö v e te lm é n y e k e t, ille tv e  rég i te n n iv a ló ik  k ö n n y e b b é  v á lá sá t, e s e t
leg  e lm arad á sá t.

f) A  szám ítógépes re n d sz e r re  való  á t té ré s  a  b iz o n y la to k  je le n le g i fo rm á it, 
szám á t, az egész b iz o n y la ti re n d sz e r t o lyan  m é rté k b e n  fo g ja  m e g v á lto z ta tn i, 
h o g y  a jelenleg elkészített bizonylati jellemzési lapokon még nem  érdemes szá
mítógépes feldolgozással kapcsolatos rovatot nyitni.

A  s z e r z ő  k ö s z ö n e t é t  m o n d  d r .  N o v a k  J á n o s  o r v o s  e z r e d e s n e k ,  a z  M N  K K K  
G y ó g y í t ó  K o l l é g i u m á n a k ,  a z  Ü g y v i t e l i  I r o d á n a k ,  m i n d a z o n  o s z t á l y o k  d o l g o z ó i n a k ,  
a k i k  a  k o n z u l t á c i ó k b a n  s e g í t s é g é r e  v o l t a k ,  t o v á b b á  d r .  G y e n e y  M á r i a  r e n d s z e r s z e r 
v e z ő n e k ,  a k i  h a s z n o s  t a n á c s o k k a l  l á t t a  e l ,  v a l a m i n t  N y á r i n é  Z s i d e i  K a t a l i n n a k  a  
g o n d o s  g é p e l é s i  m u n k á é r t .

KeA em u E . ,  h o ako shuk  m !c e o m c m .:

PACCMOTPEHHE M KJIACCH®HKAHHfl flOKYMEHTOB 
IfEHTPAJIbHOrO rOCnHTAJTH BHA

A b t o p  paccMaTpireaeT aoicyMeHTM U,eHTpajibHoro rociiMTajia BHA (jieaeŐHHX OTaeJieanfi, 
KaŐHHeTOB, omejioB, cayacőbi BemeBoro h  npoaoBoabCTBCHHoro CHaőxcemM) h  aoKyMCiiTM opranoB 
BHA, npHHafljiesKaniHX k  rocrurrajiio. A okv-m c h t m  KJiaccn(j>nmipyK>Tc;r no npoHCxoacaemno (Yn- 
paBJiemie Me/iHiiKHCKoii cnyacőbi, apyrue cjiyacőbi, rocnnTam.Hi.ie aonyMCHTbi h  rpaxcaaHCKaa 
MeflHUHHCKas cjiyxcőa) h  no npHMeHeHHio (oőmeMy n cneinia.rn .H O M y). H3 3K3eMnxispoB /roKyMCHTOB 
M nx onHcaHHit őbiji coCTaBJieH xanacrp a  népesem. Bcex floxyMCHTOB no npoHCxoxcnenmo h  (jiymc- 
njm. nocue KOHcyjibTauHn c KOMneTeHTHMMH jiwna.MM, aBTop crjropMyjinpoBas npejuioxceHH» 06 
OCHOBHblX KpHTCpilSX CHCTCMbl flOKyMOIITOB, OŐ yHHtjjHUHpOBaHHOM HaHMeHOBaHHH /lOKyMCHTOB 
ToxcaecTBeHHoro coflepacamm, o HeoőxoflHMbix nsMenenHax h  BuenenHH HOBbix flOKyMeHToB.

273



D r. B é la  K e l e t i  O b s t . s .D .d .m e d .D ie n s te s :

D U R C H S I C H T  U N D  O R D N U N G  D E R  B E L E G E  I M  Z E N T R A L L A Z A R E T T  
D E R  U N G A R I S C H E N  V O L K S A R M E E .

E s  w u r d e n  d i e  B e l e g e  d e r  A b t e i l u n g e n ,  S p r e c h s t u n d e n ,  S t a t i o n e n ,  s o w i e  d e s  
B e k l e i d u n g s -  u n d  V e r p f l e g u n g s d i e n s t e s  i m  Z e n t r a l l a z a r e t t  d e r  U n g a r i s c h e n  V o l k 
s a r m e e ,  s o w i e  d i e  d e r  O r g a n e  d e r  U n g a r i s c h e n  V o l k s a r m e e ,  d i e  z u m  Z w e c k  d e r  
V e r s o r g u n g  i n  d a s  L a z a r e t t  ü b e r w i e s e n ,  d u r c h g e s e h e n  u n d  n a c h  i h r e m  U r s p r u n g  
( m e d .  D i e n s t  d e r  U n g a r i s c h e n  V o l k s a r m e e ,  a n d e r e  D i e n s t z w e i g e ,  L a z a r e t t ,  z i v i l e r  
m e d i z i n i s c h e r  D i e n s t ) ,  d e m  a l l g e m e i n e n  o d e r  s p e z i e l l e n  G e b r a u c h  u n d  i h r e r  F u n k 
t i o n  s o r t i e r t .  A u s  d e n  E x e m p l a r e n  d e r  B e l e g e  u n d  d e n  d i e s b e z ü g l i c h e n  C h a r a k t e r i 
s i e r u n g s b l ä t t e r n  w u r d e  e i n  K a t a s t e r  z u s a m m e n g e s t e l l t ,  s o w i e  e i n e  L i s t e  a l l e r  B e le g e  
n a c h  U r s p r u n g  u n d  F u n k t i o n  a n g e f e r t i g t .  E s  w u r d e n — n a c h  K o n s u l t a t i o n  d e r  Z u s t ä n 
d i g e n  —  V o r s c h l ä g e  z u  d e n  g r u n d l e g e n d e n  K r i t e r i e n  d e s  B e l e g s y s t e m s ,  z u r  e i n h e i t 
l i c h e n  B e z e i c h n u n g  v o n  B e l e g e n  g l e i c h e n  I n h a l t s ,  z u r  n o t w e n d i g e n  M o d i f i z i e r u n g  
u n d  z u r  E i n f ü h r u n g  n e u e r  B e l e g e  u n t e r b r e i t e t .
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Dr. Köves Péter orvos őrnagy,

A fájdalom érzés és fájdalom csillap ítás n eu ro an a tó m ia i 
és b iokém iai há tte ré rő l

A  s z e r z ő  ö s s z e f o g l a l á s t  é s  á t t e k i n t é s t  a d  a  f á j d a l o m  n e u -  
r o m o r p h o l o g i a i ,  é l e t t a n i  h á t t e r é r ő l .  K i t é r  a z o k r a  a  b i o k é m i a i  
f e l i s m e r é s e k r e  ( e n d o g e n  ó p i á t o k ) ,  m e l y e k  a  f á j d a l o m c s i l l a 
p í t á s  ú j  ú t j a i t  n y i t o t t á k  m e g .  K i e m e l i  a  f á j d a l o m  ö s s z e t e t t ,  
r e f l e x  é s  r e a c t i o  j e l l e g é t ,  s  a  m o r p h o l o g i a i ,  é l e t t a n i  h á t t é r  
t ü k r é b e n  i s m e r t e t i  a  f á j d a l o m c s i l l a p í t ó  e l j á r á s o k a t .

Az idegrendszer legáltalánosabb szerepe a  fejlődés során mind összetetteb
bé váló alkalmazkodási mechanizmusok szervezése, integrálása. Ennek során az 
idegrendszer érzékeli, felfogja a külső és belső környezet történéseit, ezeket ér
tékeli a  szervezet fennm aradásának szempontjából és m egtervezi az adekvát, 
különböző bonyolultságú válaszreakciókat. A fájdalom  ezen alapvető tevé
kenység egyik igen fontos megnyilvánulása. Célja a szervezetet érő közvetlen 
károsító behatások (mechanikus, kémiai destruáló ágensek, magas hő, belső 
szervek distensiója, hypoxiája stb.) jelzése, a velük szembeni védekezés és el
hárítás komplex, az idegrendszer fejlődési fokától függő szintű megindítása. 
Amennyiben a fájdalom  e két alapvető jeggyel nem rendelkezik, élettanilag ér
telm etlenné válik, s egyedül megszüntetése lehet csak a  vele kapcsolatos orvo
si feladat.

A fenti megfogalmazásból kitűnik, hogy mai felfogásunk a fájdalm at nem 
egyszerű érzésféleségnek tartja , hanem összetett, sokrétű reflexmechanizmus
nak, melynek kom plex afferens szára, analizáló, értékelő központja és vege
tatív, motoros valam int m agatartásszintű efferens m egnyilvánulása van.

A fájdalommechanizmusban szereplő receptorok és afferens pályák kér
désében sokáig a specificitás elmélete uralkodott, úgy képzelték, hogy külön 
receptorok szolgálnak a fájdalomérzet továbbítására. K iderült azonban, hogy 
a specifikusnak ta rto tt szabad idegvégződések felől is kiváltható más érzéskva
litás. Bebizonyosodott, a különböző nagyságú bőrterületeken receptormezők
ben szerveződő különböző típusú ingerfelvevő készülékek (hámban, irhában 
végződő szabad idegszálak, Rufini, Vater-Pacini testek és K rause végbunkók) 
izgalmi szintjétől, a különböző izgalmi szintű receptorok térbeli elhelyezkedé
sétől, az izgalmi állapot időbeli alakulásától függ az, hogy az ingerm intázat a 
további feldolgozás során fájdalomérzéshez vagy egyéb érzésféleséghez vezet. 
A bőrfelületről, illetve a  belső szervek felől az ingerületet a gerincvelő felé 
továbbító idegtörzsek különböző átm érőjű és vezetési sebességű idegrostokat
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tartalm aznak, melyek neuronjai a ganglion intervertebrale-ban helyezkednek 
el. Á tm érő szerint velőshüvellyel rendelkező A (a, ß, y, Ő), illetve velőshüvely 
nélküli C rostokat különböztetünk meg, a vezetési sebesség A-tól C felé nagy
m értékben csökken. Szövetdestruáló m értékű behatások esetén a gyorsabb A 
delta és az igen lassú vezetési sebességű C rostok akciós potenciáljai ugrás
szerűen megszaporodnak a többi rost változó szintű aktivitása m ellett. „Fáj
dalom” rostokról nem beszélhetünk ugyan, de kétségtelen e két rostféleség 
prom inens szerepe a fájdalom érzés létrejö ttében (6, 7, 11, 20, 28).

A megfelelő receptorokat m echanikus ingerek m ellett kémiai és gyulladá
sos elváltozások környékén term elődő PPS (pain producing substance) is in
gerületbe hozza. A PPS kém iai minősége egyelőre bizonytalan. Kininféleség 
vagy kinin, kallidin és bradykinin  keveréke, mely bonyolult biokémiai akció 
révén aktiválódik. A prostagrandinok a  PPS irán ti érzékenységet fokozzák. 
A corticosteroidok és nem  kábító fájdalomcsillapítók (salycilatok) hatása rész
ben a prostaglandin szintézis gátlásán, részben a  salycilat és PPS közti kompe
titiv antagonizm uson alapul (31).

A  k ö r n y é k i  é r z ő i d e g e k  f e l ő l  a  f á j d a l o m é r z é s b e n  s z e r e p l ő  i m p u l z u s o k  ú t j a  a  g e 
r i n c v e l ő  h á t s ó  s z a r v á b a  v e z e t .  A  v i s c e r a l i s  s z e r v e k  f e l ő l  j ö v ő  C  r o s t o k  n é h á n y  s e g -  
m e n t u m o t  a  s y m p a t h i c u s  h a t á r l á n c b a n  f u t n a k  f ö l f e l é ,  m a j d  u g y a n i d e  k e r ü l n e k .  A z  
a  k o r á b b i  f e l t é t e l e z é s ,  h o g y  a  s y m p a t h i c u s  h a t á r l á n c  ö n á l l ó a n  v e z e t  f á j d a l o m i n g e r e k e t  
a  m a g a s a b b  k ö z p o n t o k  f e l é ,  n e m  i g a z o l ó d o t t .  Í g y  a  s y m p a t h e c t o m i á n a k  m i n t  f á j d a 
l o m s z ü n t e t ő  m ű t é t n e k  e g y e d ü l  a  p e r i f é r i á s ,  v e g e t a t í v  r o s t o k a t  t a r t a l m a z ó  i d e g é k  s é 
r ü l é s é n é l  é s z l e l t  c a u s a l g i a  e s e t é b e n  v a n  l é t j o g o s u l t s á g a .  E b b e n  a z  e s e t b e n  a  s y m p a 
t h i c u s  h a t á r l á n c  k ó r o s  i z g a l m i  á l l a p o t á r ó l  v a n  s z ó ,  a m i  a  v e g e t a t í v  e f f e r e n s  r o s t o k o n  
k e r e s z t ü l  r é s z b e n  e p h a p t i c u s  ú t o n ,  r é s z b e n  b i o k é m i a i  m e d i a t o r o k  ( n o r a d r e n a l i n )  r é 
v é n  a  k ö r n y é k i  r e c e p t o r o k  p e r m a n e n s  i z g a l m i  á l l a p o t á t  t a r t j a  f e n n  (19).

A gerincvelő hátsó szarva a fájdalom  mechanizm usában rendkívül fontos 
szerepet visz. Öt sejtréteget ism ertek fel benne. Az A delta rostok túlsúlya az 
1-es, a C rostok legnagyobb m ennyisége az 5. ré tegbe kerül, a  2., 3. réteg se jt
jei pedig behálózzák és így befolyásolni képesek a többi réteg sejtcsoportjait. 
E sejteken végződnek a középagyi form atio reticularisból (form, ret.) eredő, a 
lim bikus rendszerrel és praefrontalis lebennyel kapcsolatban levő leszálló pá
lyák, m elyek elektromos ingerlése gátolja a beáram ló fájdalomimpulzusok to
vábbjutását. Melzack-<tó\ szárm azik a  „gate-control” elmélete. Eszerint a  m e- 
chanoreceptorokból kiinduló, gyors vezetésű rostok izgalmi állapota meggá
tolja a hátsó szarvban a fájdalom im pulzusok továbbítását. Ezt az elm életet a 
ma használatos „pain-killer” készülékek és az akupunk tú ra  egyes eljárásai bi
zonyították a gyakorlatban (1, 3, 9, 10, 12, 13, 28). A hátsó szarv idegsejtjeinek 
axonjai kereszteződés u tán  az ellenoldali tractus spinothalam icusban (tr. spi- 
noth.) fu tnak  tovább. Más funkciót visz ennek medialis ősibb és lateralis, soma- 
totopiás-lam m ellaris tagozódást m utató  része. Előbbi a középagyi form. ret. sejt
jein oszlik el, melyekből a m ár em lített leszálló pálya ered. Innen tovább ascen- 
dálva az impulzusok az emocionális-motivációs élet, indítékháztartás és auto
m atikus mozgások szervezésében alapvető szerepet játszó limbikus rendszerbe 
ju tnak . E rendszerek funkcionális állapota teh á t visszacsatolás révén szabályoz
ni képes a perifériáról beáram ló fájdalom ingerek mennyiségét. A tract, spinoth. 
laterális nyalábja a thalam us ventrolateralis m agjába fut, a további ú t innen 
az összetett vegetatív reakciókat szervező hypothalam usba, a  kiváltó inger lo
kalizációját, m egkülönböztetését végző postcentralis tekervénybe, valam int a 
személyiségszintű, tudatos, tapasztalatokon alapuló, m agatartásreakciókat irá 
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nyitó praefrontalis lebenyDe vezet. A központi idegrendszer m agasabb szintjén 
így elkülönülnek a fájdalomérzés emocionális-motivációs, lokalizációs-diszkri- 
m inatív  és kognitív-értékelő dimenziói. (1, 6, 7, 11, 20).

A fájdalom m int összetett reakció az idegrendszer fejlődési fokának meg
felelően több szinten szerveződik. Legelemibb form ája a környéki idegrostok
ból (C rostok) m ár a bőrben leváló axon-colletaralis, mely az ártó  noxa körüli 
vérellátás-fokozódást, a hum orális és sejtes védekezés helyi aktiválódását, a 
PPS képződését segíti elő (26). Gerincvelői szintje a m indennapi klinikum ban 
észlelt défense, melynek alapja a visceralis szervekből befutó fájdalom im pul
zusok segmentalis vegetatív-mozgatósejt komplexum aktivációja. Agytörzsi- 
limbikus szinten az összetett, elhárító, autom atikus mozgásreakciók, negatív 
em ódók, te ttre  serkentő motivációk és a thalam ussal-hypothalam ussal együtt
működve a komplex vegetatív reakció (Cannon-féle vészreakció) állnak össze. 
(1. ábra) Ezekre épül rá  (praefrontalis lebeny) az egyénre jellem ző jegyeket 
viselő, tudatos értékelésen és tudom ásulvételen alapuló tevékenységsor, mely 
m ár a  megelőzést, az ártó  behatás bonyolultabb elhárítási stratég iá já t jelenti. 
(2. ábra).

1. A  M i l o n - i  K r o t o n .  P o u g e t  s z o b r a .  ( L o u v r e ,  P á r i z s ) .  M i n d e n  l e í r á s n á l  j o b b a n  é r z é 
k e l t e t i  a  f á j d a l o m  ö s s z e t e t t ,  e l h á r í t ó  é s  r e a c t i o  j e l l e g é t .
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2 . A  f á j d a l o m r e a c t i o  p o l y g r a p h i á s  á b r á z o l á s a .  (A  k í s é r l e t  1 0  é v e s ,  k o r á b b a n  v e l e s z ü l e 
t e t t  f á j d a l o m é r z é s - h i á n y b a n  s z e n v e d ő  l á n y g y e r m e k n é l  a  f á j d a l o m  k i a l a k u l á s á n a k  
e g y i k  b i z o n y í t é k a  v o l t . )  (32)
A z  e l s ő  n y í l  a  h a s b ő r  é r i n t é s é t  j e l z i ,  a  m á s o d i k  a z  u g y a n i t t  a l k a l m a z o t t  e n y h e  h i d e g 
h a t á s ,  a  h a r m a d i k  t ű s z ú r á s  e r e d m é n y é t  m u t a t j a .  A z  é r i n t é s r e  é r t é k e l h e t ő  r e a c t i o  
n i n c s .  H i d e g h a t á s  c s u p á n  b ő r e l l e n e l l á s - v á l t o z á s t  ( E D G - v á l a s z )  o k o z ,  m í g  a  f á j d a 
l o m i n g e r k é n t  s z e r e p l ő  t ű s z ú r á s  h e v e s  e l h á r í t ó  i z o m m ű k ö d é s t  ( E M G ) ,  E D G - v á l a s z t  
é s  s y m p a t h i c o t o n i á t  j e l z ő  t a c h y c a r d i á t  ( E K G )  v á l t  k i .

A fájdalom keletkezésének két alapvető form áját különböztetjük meg: 1. Ép 
idegrendszeri s tru k tú ra  és adekvát károsító behatás; 2. Fiziológiás külső és 
belső ingerháttér, m ely a  különböző szinten és form ában károsodott idegrend
szeren belül lezajló kóros feldolgozás ú tján  vezet fájdalomérzéshez.

Utóbbira szám talan példát ism erünk (környéki idegkárosodás, radicularis 
és hátsószarvi laesiók, tr. spinothalam icust irritáló  folyamatok, a thalam us 
ventrolateralis m agját roncsoló károsodások). Ezek m indegyikénél a beáramló 
impulzustömeg fiziológiás harm óniája bomlik meg. Agytörzsi szinten felül még 
az em lített leszálló, gátló-szabályozó mechanizmus kiesése is szerepet játszik. 
A magasabb központi idegrendszeri s tru k tú rák  organikus, illetve funkcionális 
állapota a fájdalom érzést lényegesen befolyásolja. Ism eretes az átlagos jóke
dély fájdalomküszöböt emelő, a rossz hangulat ugyanezt csökkentő hatása. 
A depressziós beteg fiziológiás ingerhá tté r m ellett a legkülönbözőbb lokalizált 
(túlnyomórészt zsigeri) fájdalm akról panaszkodhat. Hysteriás tudatzavar során 
a beteg drasztikus fádajlom ingerre sem reagál az elvárható érzelmi és motoros 
reakcióval ,a vegetatív  válasz azonban megjelenik. P rim itív  népek tudatzavart 
indukáló szertartásainál (pl. tűztáncosok) nemcsak az érzelmi és mozgásreakció, 
hanem  a vegetatív válasz is elm aradhat. K ataton schizofrének durva öncson
k ításaikat is a fájdalom  legcsekélyebb m egnyilvánulása nélkül képesek végre
hajtan i. Náluk is, m in t előbb, a fájdalom reakció m inden form ája hiányzik. 
Tudatvesztés idején a fájdalomfeldolgozó apparátus működésképtelen, a fáj
dalomérzés is szünetel (2, 4, 11, 16, 17, 27, 30).
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3. S é m á s  á b r a  a  f á j d a l o m r e a c t i o  m e c h a n i z m u s á r ó l .

K ü l ö n  f e l t ü n t e t t ü k  a z  i d e g r e n d s z e r  e g y e s  s z i n t j e i n e k  e z e n  b e l ü l  v i t t  f ő  f u n k c t i ó i t ,  
b e k e r e t e z v e  a  k ü l ö n b ö z ő  g y ó g y s z e r h a t á s o k  h e l y e i t .  A  s z i k é k  m ű t é t i  b e a v a t k o z á s o 
k a t  ( t r a c t o t o m i a ,  p r a e f r o n t .  l e u k o t o m i a ,  c i n g u l o -  é s  a m y g d a l e c t o m i a )  j e l e z n e k .  
A  g e r i n c v e l ő  h á t s ó  s z a r v á n a k  g á t l ó  n e u r o n j a i t  f e k e t e  s z í n  m u t a t j a .  ( R é s z l e t e s  m a 
g y a r á z a t  a  s z ö v e g b e n . )  Z i m m e r m a n n  m ó d o s í t o t t  á b r á j a .

A fájdalomreakció ism ertetett mechanizmusában jól elhelyezhetők a fá j
dalomcsillapítás különböző módjai. (3. ábra).

A m űtéti eljárások mindegyike az afferens fájdalomim pulzusok tovább
vezetésének megakadályozását szolgálja. Hatásuk irreverzibilis, eredm énytelen
ségük esetén ismétlésük veszélyes, ugyanakkor egyéb idegrendszeri funkciók 
kiesésének veszélye is fennáll. A perifériás idegátmetszéssel, radicotomiával, 
tractotom iával (tr. spinoth. átmetszése) szemben az amygdalectomia és a prae
frontalis leukotomia csupán a  fájdalom egyes dimenzióinak kialakulását gá
tolja meg. A gyógyíthatatlan carcinomás fájdalm aknál jól bevált hypophysec- 
tomia a később ism ertetendő endorphin-ACTH mechanizmuson keresztül hat 
(1, 18, 19, 21, 24, 29).

A gyógyszeres fájdalomcsillapítás lehetőségei széleskörűek: 1. A recep
toroktól a gerincvelői hátsó gyökökig a helyi, illetve vezetéses érzéstelenítés 
lehetősége adott. 2. A nem kábító fájdalomcsillapítók hatásm echanizm usáról 
m ár az előbbiekben volt szó. 3. Agytörzs feletti szinteken hatnak az antidep- 
ressánsok, tranquillánsok, melyek a  fájdalomfeldolgozás emocionális-motivá
ciós tényezőit befolyásolják elsősorban. Az antiepilepticum ként m egism ert és 
a limbikus rendszerben gátló "hatást kifejtő carbam azepam  a csillapíthatatlan 
neuralgiák ma m ár széles körben használt ellenszere. 4. A narcoticumok a tu 
dati funkciókkal együtt a  fájdalomfeldolgozást is felfüggesztik (1, 14, 30).
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5. Ópiátok. Az idetartozó vegyületeknek több közös tulajdonsága van: a) Szelek
tíven, tudati alteráció és egyéb érzésféleségek gátlása nélkül megszüntetik a 
fájdalom érzést, b) K om plex vegetatív (parasym pathicus túlsúlyú) vegetatív 
hatással rendelkeznek, c) A személyiséget — megfelelő egyéni hajlam  esetén — 
elsősorban az érzelm i-hangulati élet terén  m egváltoztatják, d) Egyénileg vál
tozó ideig történő alkalm azásuk során dependencia alakulhat ki velük szem
ben, elhagyásuk súlyos psychés és vegetatív tünetekből álló megvonásos kép
hez vezet, e) Hatásuk rendkívül struktúrapecifikus, jobbra és balra forgató op
tikai izomerjeik közül csak utóbbiak fájdalomcsillapító hatásúak, előbbiek a 
hangu lati életben bekövetkező változásokhoz vezetnek. Antagonista vegyüle- 
te ik  kém iai szerkezete a balra  forgató változathoz hasonló.

E tulajdonságok a lap ján  korán felm erült a  gondolat, hogy e vegyületek a 
központi idegrendszerben specifikus receptorokhoz kötődve fejtik  ki hatásu
kat. Snyder  izotóppal jelzett m orphin (mo.) antagonista segítségével térképezte 
fel először e receptorok helyét, melyek a m ár ism ertetett struk tú rákban  (lirn- 
b ikus rendszer, hypothalam us, középagyi form, ret., gerincvelő hátsó szarva) 
helyezkedtek el. Nem sokkal később Hughes mo.-hoz hasonló hatású  5 amino- 
savból (methionin vagy leucin, thyrosin, phenylalanin és két glycin) álló poly- 
pep tidet vont ki sertésagyból, melyet enkephalinnak nevezett el. Ennek köz
ponti idegrendszeri receptorterülete a mo.-éval azonosnak bizonyult. A két ve- 
gyület térbeli szerkezetében közös a thyrosin m olekulán levő, azonos helyze
tű  axialis hydroxil gyök (5, 8, 14, 25).

A  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  m e d i á t o r  a n y a g a i n a k  h a t á s a  a  t é r b e l i  s z e r k e z e t  s a j á t o s 
s á g a i n  m ú l i k .  A  v e g y ü l e t  e g y e s  j e l l e m z ő  r é s z e i v e l  m i n t e g y  „ l e h o r g o n y o z ”  a  n e g a t í v u 
m o t  k é p e z ő  r e c e p t o r  f e l ü l e t e n ,  é s  a  c A M P  m e c h a n i z m u s  i n d u i k á l á s á v a l  s e j t s p e c i f i k u s  
m ű k ö d é s e k e t  i n d í t  e l ,  v a g y  g á t o l  m e g .

Későbbiekben még k é t term észetes mo. hatású  anyagot találtak. Ezek a 
hypothalam usban és a hypophysis elülső lebenyében az ACTH m ellett képző
dő alpha és beta endorphin. Szerkezetük tartalm azza azt az am inosav sort, 
m ely az enkephalinra jellemző és a mo.-szerű hatás feltételezhető sztereoké
m iái hordozója.

A z  e n d o r p h i n o k  h a t á s a  k é r d é s e s .  F e l t é t e l e z i k ,  h o g y  k o m p l e x  e m o c i o n á l i s  r e a k 
c i ó k  s z e r v e z é s é b e n ,  i l l e t v e  h ő s z a b á l y o z á s b a n  i s  s z e r e p e t  j á t s z a n a k .  U t ó b b i  é s  f á j d a 
l o m c s i l l a p í t ó  h a t á s u k a t  v a l ó s z í n ű e n  a  p e r i f é r i á n  f e j t i k  k i  (5).

Világossá vált így a korábban ism ertetett, hypothalam usból, limbikus 
rendszerből és középagyi form atio reticularisból induló, a  gerincvelő hátsó 
szarvában végződő leszálló, gátló pálya működésének biokémiai háttere. Me
d ia to r anyaga az enkephalin, mely az itt  található  cbolinerg neuronok inger
átadó képességét az adott descendáló im pulzusoknak megfelelően gátolja, egy
ben  megakadályozza a periférián a PPS felszabadulását is. Ü jabban, különö
sen krónikus idegrendszeri károsodásokhoz társuló fájdalm aknál serotoninerg 
leszálló pályák hiányos működésének szerepe is előtérbe került (4, 14).

A mo. és mo.-származékok korábban részletezett hatásai jól köthetők a köz
ponti idegrendszerben kim utatható  receptorzónákhoz. A fájdalomcsillapító ef
fektushoz elegendő, hogy ezen anyagok a  gerincvelő hátsó szarvában lekötőd
jenek, a többi receptorterület a fájdalom csillapítás szempontjából szükségte
len egyéb (hangulati élet változásai, vegetatív tünetek) hatások kifejlődésében 
szerepel. A keringésbe ju tta to tt mo., mo.-származék, illetve szintetikus endor
phin  (22, 23) m inden idegrendszeri terü le tre  eljut, ily módon irányíto tt hatás
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elérése lehetetlen. Az epiduralis alkalm azás m ár körülírtabb effectust bizto
sít, s hasonló eredmény várható az intrathecalis alkalmazástól is. A liquoráram - 
mal felfelé ju tó  mo. sorban lekötődik a  hátsó szarv receptor területeihez, s az 
ezeknek megfelelő testrészek felől lezárja a fájdalomimpulzusok tovább ju tá
sának ú tját. Az oralis központi idegrendszeri receptorterületekhez m ár elenyé
sző mennyiségben ju t el. Ezt a tény  tám asztja alá az a m ár gyakorlati 
tapasztalat, hogy ilyen esetekben a vegetatív (bradycardia, hányás, myosis) és 
pszichés tünetek hiányoznák, vagy ritkán és enyhe form ában észlelhetők.
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Kebeiu TI., M aüop m Ic :

HEMPOAHATOMHHECKHE M EHOXHMMHECKHE ACnEKTbl 
HYBCTBA EOJIH H OBE3BOJ1HBAHMR

A b t o p  a a e T  o Ó 3o p  o  H e ü p o M o p c to n o i  MHecKHX h  (j)H3H O JiorH H ecK H x a c n c x r a x  ö o j ih . E Io /ip o Ó H O  
3aHHM aCTC5I HOBbIMH JJOCTHJKCHHHMH ÖHOJlOrHH, O TK pbIBaiO m H M H  HOBbie nyT H  O ÓJierHeHH B ÖOJIH 
(3H flo reH H b ie  o im a T b i ) .  n o a n e p K H B a e T  K O M njieK CH biö x a p a i r r e p  ö o jih  x a x  p e í jm e ic c a  h  p e a K ijH H , 
h  b  CBeTe M o p tjio J io rH se c K H x  h  <j)n3H O J io rn s e c K n x  acneicT O B  H3J ia r a e T  M eT o jib i o ő e a S o J iH B a H H s .
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Dr. Marosi Diana

Fájdalom csillapítás sp inalisan  a d o tt m orfinnal

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

1973-ban Snyder ópiát-receptorokat fedezett fel az idegrendszer különbö
ző területein. Ezek elsősorban a fájdalom pálya lefutása m entén a  trac tus spi
nothalamicus ősi, medialis ún. paleospinothalamicus részén (mely a tom pa vis
ceralis fájdalm akat közvetíti), valam int a limbicus rendszerben helyezkednek 
el. (Utóbbi terület a fájdalomm al kapcsolatos emocionális m egnyilvánulásokért 
felelős.)

1975-ben felfedezték (Hughs és Kosterlitz) azokat az endogén anyagokat, 
melyek ezen receptorok term észetes ligandjai. Ezek peptidek, m elyek amino- 
sav-sequentiája megegyezik a hypophysis elülső lebenyében található lipotropin 
(91 aminosavat tartalm azó polypeptid) 61—65-ig tartó  am inosav — sequentiá- 
jával, am it enkefalinnak —, illetve 61—69-ig tartó  aminosav sequentiával, amit 
endorfinnak nevezünk. Ezen felfedezések forradalm asították a fájdalom kuta
tás és a fájdalomcsillapítás történetét.

Jelen tudásunk szerint stress h atására  egy pro-opiocortinnak nevezett kö
zös praecursorból az ACTH-val együtt endorfin is felszabadul. Ez az ópiát- 
receptorokhoz kötődve fájdalomcsillapító hatású. (Ez magyarázza a stress hely
zetben elszenvedett sérülés fájdalm atlan  voltát a sérülés pillanatában. Része a 
vészreakciónak, melynek célja a szervezet tartalékainak mozgósítása a vész
helyzetek leküzdésére.)

Hasonlóképpen analgesiás hatású  és az ópiát-receptorokhoz kötődik az en- 
kefalin is.

A gerincvelő hátsó szarvában a  substantia gelatinosa terü le tén  enkefalin 
neuronok vannak. Az ópiát-receptorokhoz kötődő enkefalin m in t gátló 
neutotransm itter gátolja a fájdalom  m ediator anyagának a felszabadulását. 
Hatására a synapsis után a m ásodrendű afferensen az ingerület tovaterjedése
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gátlódik. Ezek a felfedezések te tték  lehetővé a fájdalom  gerincvelői szinten tör
ténő csillapítását. A receptorok közelébe ju tta to tt m orfin az enkefalinnal való 
szerkezeti hasonlósága m iatt (azonos helyzetben levő OH-csoport) ugyanilyen 
mechanizmussal hat (20).

1979-től közlemények sorozata bizonyítja klinikai anyagon is, hogy a recep
torokhoz ju tta to tt (spinalisan vagy epiduralisan adott) ópiát kis adagja anélkül 
képes a különböző eredetű  akut vagy krónikus fá jdalm akat tartósan (átlag: 
24—-36 óra) csillapítani, hogy eközben motoros bénulást vagy sympathicolysist 
okozna, a hasonló m ódon alkalm azott helyi érzéstelenítőkkel szemben (1, 2, 9, 
18, 19, 21). Az ópiát receptorok felfedezése előtt a m orfint, e legkiválóbb kábító 
fájdalom csillapítónkat szisztémásán adtuk. Szisztémásán azonban százszor töb
bet kell adni, hogy a  vérben, a szövetekben való megoszlás u tán  még kellő kon
centráció jusson a receptorokhoz (8). (Equianalgetikus mennyiség iv. adásánál: 
10 mg.) A létrejött analgetikus hatás m axim um a 6 perc és 1 óra között van. 
Az analgetikus ha tást azonban ebben az időben a  központi idegrendszer dep
ressziójára utaló tü n e tek  is kísérik, pl. miosis, légzésdepressio aluszékonyság — 
a  keringéssel az agy megfelelő terü le te ire  ju to tt  m orfin  hatásakén t (14). Az 
analgesia ideje a la tt készített EEG alvás 'hullámokat m utat. (1. ábra.)

f f i - C i

A l v á s h u l l á m o k a t  m u t a t ó  E E G .  10 m g  m o r f i n  i v .  b e a d á s a  u t á n  45  p e r c c e l  
k é s z ü l t .

Spinalis adásnál közvetlenül a receptorokhoz ju tta tju k  a m orfint, így mi
nim ális mennyiség elég. Az analgesia ideje alatt készített EEG ébrenléti képet 
m u ta t (2. ábra.)

A Mayo klin ika vizsgálatai szerint (24) a leghatékonyabb a m orfin spinali
san adva, legkisebb mennyiségben, legalacsonyabb plasm aszint m ellett bizto
sítja  a tartós analgetikus hatást. Vizsgálataik szerint a hatékonyság sorrendje 
a következő:

Spinalis m orfin >  spinalis pethidin >  epiduralis pethidin ^  epiduralis 
m orfin.

A morfin rossz zsíroldékonysága magyarázza, hogy ilyen nagy a különb
ség hatékonyságában a ttó l függően, hogy spinalisan vagy epiduralisan adják-e. 
A m orfin rossz zsíroldékonysága m iatt nehezen lépi át a barriereket, s abban a
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Ébrenléti EEG. 0,1 mg morfin spinalis beadása után 5 órával, az analge- 
siás hatás alatt készült.

folyadékban m arad tartósan, ahová adták (ez a m agyarázata a tartós hatás
nak és az alacsony plasmaszintnek).

Epiduralis adásnál a legkevésbé hatékony a m orfin, ekkor a szérumszint 
is sokkal magasabb, m iután a beadott szer zömmel szisztémás felszívódásra 
kerül. (Sam ii vizsgálatai szerint a szérumszint m ajdnem  olyan m agas m int im. 
adásnál) (17).

Ezzel szemben a jó  zsíroldékonyságú pethidin m ajdnem  olyan hatékony
ságú epiduralisan, m int spinálisan adva. Terhes nőnél az epiduralis rés foko
zott vascularizáltsága m iatt az epiduralis m orfin hatékonysága még kisebb, 
ezért szülési fájdalomcsillapításra a  spinális m orfin  terjed t el (7, 9). A Mayo 
klinika állatkísérletei azt bizonyították, hogy a spinalis morfin szelektív anyai 
analgesiát biztosít, alig emeli meg a plasmaszintet, ez védi a m agzatot, nem 
okoz légzésdepressiót, nem  nyújtja m eg a szülést (23).

Szülésnél az uterus-contractiókat a hypophysis hátsó lebenyében term elt 
oxitocin váltja ki (3). Mivel a spinalisan adott m orfin csak a tom pa visceralis 
fájdalm at gátolja, az oxitocin elválasztás ingere m egmarad. Hasonlóképpen nem 
gátolt a  Sympathikus és motoros rostokban az ingerület terjedése. Ezért — 
szemben a hasonló módon alkalm azott localanaestheticum okkal — a spinalis 
m orfinnal történő fájdalomcsillapítás esetén nem jön létre  a medencefenék idő 
előtti ellazulása, így ez forgási beilleszkedési rendellenességet nem  okozhat. 
Hypotonia a hatást nem kíséri.

A spinalis m orfinnal történő szelektív fájdalomcsillapítás elvileg mellék
hatás nélküli lehet. A fő kérdés annak  a legkisebb dózisnak a m egtalálása, 
mely a spinalis receptorok lekötéséhez szükséges. A feleslegben m aradó morfin 
ugyanis bekerülhet a szisztémás keringésbe, ill. a  liquorral m agasabb idegrend
szeri központokhoz ju th a t és ott m ellékhatást válthat ki. Minden olyan szer (dia
zepam, bupivacain, egyéb ópiátok) m ely szinergizmust okozhat, hasonló módon 
légzésdepressióhoz vezethet (5, 13).

A m orfin spinalis alkalmazása esetén tehát a szisztémás dózis töredék része 
elég, a hatás hosszú ideig ta rt és szelektív, a m agzatot nem károsítja, a szülést 
nem húzza el, tehát elvileg ideális szülési fájdalomcsillapító eljárásnak tűnik.
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A local-anaestheticum ok ezzel szemben minden idegrostban (Sympathikus, érző 
és motoros rostban egyaránt) gátolják az ingerület terjedését (25.) Ezek valójá
ban m űtéti érzéstelenítésre alkalm asabbak.

A kedvező irodalmi adatok alapján először ischialigás és tumoros fájdalmak 
csillapítására próbáltuk ki az eljárást. Kezdetben a Wang által aján lo tt — 0,5 
mg — dózist alkalm aztuk (21), a kielégítő analgesiás hatást azonban gyakran 
hányinger, hányás kísérte. Ezt a supraspinalis hatást úgy értékeltük, hogy a 
dózis több a spinalis receptorok lekötéséhez szükségesnél. Leszállítottuk tehát az 
adagot 0,1 mg-ra. Ezzel a mennyiséggel sikeres analgesiát hoztunk lé tre  alsó 
végtag ischaemiás fájdalm ai, illetve postoperativ fájdalm ak esetén. Orrviszketé
sen kívül egyéb m ellékhatást nem észleltünk.

Tapasztalatunk szerint a ha tást fokozhatjuk, ha  inkább a fájdalom  megelő
zésére, m int kezelésére törekszünk. Legjobb, legtartósabb hatást (48—72 óra) az 
alsó testfélen végzett m űtétek  u táni fájdalom csillapításban láttuk, ahol a spina
lis m orfin t a narkózis elkezdése előtt egy órával ad tuk  be.

A m ellékhatás nélkül lé tre jö tt fájdalomcsillapítás eredm ényeit megfelelő
nek találtuk  arra, hogy szülési fájdalom csillapításra is kipróbáljuk. Spinalisan, 
vékony tűvel (G22) az L 2—3. csigolyaközbe 0,1 mg tartósítóm entes, házilag elő
állított m orfin hidrokloridot ad tunk  be 1 ml 5%-os cukoroldatban hígítva. Ta
pasztalatunk szerint, ahogy erről m ár korábban beszám oltunk (10, 11), a spi
nalisan adott 0,1 mg m orfin  anélkül csillapítja — elsősorban a tágulási szak — 
szülési fájdalm ait, hogy a szülés idejét m egnyújtaná, vagy akár az anyánál, 
ak ár a  magzatnál m ellékhatást okozna.

A hatás szelektív, a tűszúrásérzés m egm arad ezért pl. az episiotomiát lido- 
cain infiltráció u tán végezzük el.

A  spinalis m orfinnal való fájdalomcsillapítás fe lté te le i:

1. A beteg az előző hat órán belül egyéb ópiátot, diazepamot, vagy bupi- 
vacaint nem  kapott (szinergizmus veszélye).

2. A beteg beleegyezése.
3. Az eljárás elméleti h á tte ré t és
4. technikáját (lumbalpunctio) jól ismerő személy.

A  szükséges anyagok:
1. Tartósító mentes m orfin hidroklorid ampulla (12).
1. Naloxon am pulla [a m orfin  tiszta antagonistája, mellyel a m orfin által 

k iválto tt minden hatás és m ellékhatás felfüggeszthető (22)].
3. Autoklávban sterilizált spinalis tálca, vékony (G 22) spinalis tűvel.

A  spinalis m orfinnal történő fájdalomcsillapítás technikája gyakorlatunk
ban:

1. A beteg ülő helyzetben van.
2. S teril körülm ények között történő lum balpunctio vékony (G 22-es) tű 

vel, az L2—3. csigolyák között.
3. Biztosan ürülő, víztiszta liquor esetén a 0,1 mg tartósítóm entes morfin 

hidroklorid 1 ml 5%-os cukoroldatban kerül beadásra (20).
4. A m andrin visszahelyezése u tán  a tű t eltávolítjuk. Helyét sterilen lera

gasztjuk.
5. A beteget fél órára hasra fektetjük.
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Ügy véljük, hogy ez a módszer a fájdalomcsillapítás új megközelítése m iatt 
érdem el figyelmet. Előnye, hogy sym pathicolysist, vagy motoros bénulást nem 
okoz (hasonló módon alkalmazott localanaestheticum m al szemben). H átránya, 
hogy invasiv módszer, meg kell „lum bálni” hozzá a beteget, és hogy nem endo
gén anyagot alkalm azunk. A megoldás ú tjá t az endorfinok kínálják, melyek spi
nalis bevitelével tökéletes fájdalomcsillapítás érhető el (15, 16). Még ideálisabb 
lenne megtalálni a módot a szervezet saját endorfin szintjének megemelésére 
(4, 6).
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H A  MjO H E M H O M j
i n j e h c i ú  j  t a b l e t t a  / e s e p p

ÖSSZETÉTEL
1 amp.  (1ml) 5 mg h a lo p er id o iu m o t ,
1 tabl.  1,5 mg h a lo p er id o iu m o t ,
1 üveg (10 ml) 20 mg (10 csepp =  1 mg) ha loperido

ium ot  ta r ta lmaz.

JAVALLATOK

Minden olyan k ó rk ép ,  am ely m o to ro s  és psychés 
agitatioval jár,  mania, o ligophrenia ,  paranoid hallu- 
cina to ros  ál lapotok  és ep i lep t iformis  psychosisok, 
del irium t r e m e n s ,  H u n t in g to n  ch orea ,  csillapítha
ta tlan hányás.

Gyerm ekek napi orális dózisa 5 éves korig  á t 
lagosan 0,5— 1 mg (’/ , —2/s tab le t ta  vagy 5—10 
csepp) , 6-15 éves k or ig  1— 2 mg (10— 20 csepp). 
Krónikus  hányásban általában 2X10 csep p e t  (2 mg) 
adnak napon ta .

MELLÉKHATÁSOK

Huzam osabb ideig t a r tó  kezelés  után a betegek 
nagy részéné l akinesia, t r e m o r ,  izom hypertonia ,  
vagy egyéb park insonszerű  tü n e tek  léphe tnek  fel. 
Ezek a t ü n e te k  az adag csökken tésére ,  vagy a k e 
zelés  á tm en e t i  abbahagyása után spontán  m e gszűn
nek , illetve an t ip ark insonos  szerekkel kup írozha-  
tók .

ELLENJAVALLATOK

Izom tónus  fokozódással já ró ex t rapyramidali s  meg
b e teg ed ések  és az anam nez isben  m egism er t ilyen 
jellegű mozgászavarok.  D epress ió k  és depressiv  
hangu lattal já ró elmegyógyászati tü n e tc s o p o r to k .

ADAGOLÁS

Az injekció alkalmazása általában ak k o r  javaik, am i
k o r  az orál is adagolás valamilyen okból lehete t len  
(pl. nagyfokú agitatio). Adagja ilyenkor  in tramus- 
cularisan 1 ampul la (5 mg).

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

A H alo pe rido lt  ne alkalmazzuk együ t t :
— ant ichol inerg  kész í tm ényekkel (n ö v ek ed h e t  az 

in t raocu lar is  nyomás)
— k ö zp o n t i  id eg ren d szer i  bén ítókkal  (hatásfoko

zódás)
— MAO in h ib ito rokka l (hatásfokozódás)
—  an t ih ipe r tenz ivum okka l  (hatásfokozódás)
—  Tricyclikus, depress io  elleni szerekkel
— Orali s an ticoagulansokkal  együ t t adva újra be 

kell állítani a b e teg  anticoagulans adagját.

FIGYELMEZTETÉS
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O r v o s t o v á b b k é p z ő  I n t é z e t ,  I I .  S e b é s z e t i  K l i n i k a  
( i g a z g a t ó  d r .  K u n  M i k l ó s  e g y e t e m i  t a n á r )

T a s s o n y i  E d ö m é r  d r .

„Pain  clinic” : új lehető ségek  a fájdalom csillap ításban

A  s z e r z ő  r ö v i d  á t t e k i n t é s t  a d  a  „ p a i n  c l i n i c ”  m ű k ö d é s i  
c é l j á r ó l  é s  e l v é r ő l .  H a n g s ú l y o z z a ,  h o g y  a z  a k u t  é s  k r ó n i k u s  
f á j d a l o m  e g y m á s t ó l  l é n y e g é b e n  k ü l ö n b ö z i k .  A  k r ó n i k u s  f á j 
d a l o m  k e z e l é s é b e n  a  m u l t i d i s c i p l i n á r i s  t e v é k e n y s é g t ő l  v á r 
h a t ó  e r e d m é n y .  E b b e n  a  t ü n e t e g y ü t t e s b e n  a  p s y c h o l ó g i a i  t é 
n y e z ő k  s z e r e p e  i g e n  f o n t o s .  R ö v i d  á t t e k i n t é s t  a d  a  m a  l e g 
g y a k r a b b a n  a l k a l m a z o t t  f á j d a l o m c s i l l a p f t á s i  e l j á r á s o k r ó l  é s  
k i e m e l i ,  h o g y  c s a k  k o m b i n á l t  a l k a l m a z á s u k  l e h e t  e r e d m é 
n y e s .

A fájdalom és a fájdalom ban szenvedő betegek kezelése nem  megoldott, le
zárt kérdés, inkább a kezdeti lépéseknél ta rt az orvostudomány. A kutatás és 
a gyógyászat 10—15 éve fokozott érdeklődést tanúsít a fájdalom  irán t és az 
eredmények nem m aradtak el. Számos új összefüggés, megfigyelés, felfedezés 
lá to tt napvilágot, s ami a legfontosabb: az orvosi szemlélet megváltozott, vagy 
legalábbis változóban van.

A legfontosabb felismerés — ami a gyógyítást a holtpontról kim ozdította —. 
hogy az akut és a krónikus fájdalom  egymástól lényegében különbözik (3). Míg 
az aku t fájdalom betegségek, sérülések, szöveti károsodások következménye, 
kísérő tünete, s megszűnik ezek gyógyultával, addig a krónikus fájdalom  hosz- 
szan tartó , nem gyógyuló betegségek kísérője, sőt anélkül is fennállhat hogy 
hátterében betegséget felfedezhetnénk pl.: krónikus fejfájás, fantom  fájdalom, 
causalgia. Az akut fájdalom a szervezet vészreakcióit felkorbácsolja, a szimpati
kus idegrendszer izgalma dominál: szapora szívműködés, szapora légzés, veríté
kezés, extrém esetben shock kíséri. Jellegzetes psychés reakciók észlelhetők: 
félelem, sírás, jajgatás, szenvedő arckifejezés stb.

Krónikus fájdalom ban m indez nem észlelhető. Ha betegség vagy sérülés 
hosszasan fennáll, a szervezet vészreakciói fokozatosan elülnek, a szervezet egyre 
inkább megadja m agát a fájdalom nak, fokozatos fizikai és lelki leromlás jön 
létre (3, 4). A krónikus fájdalom jellemzői: depresszió és hypochondria, álm at
lanság, étvágytalanság, reménytelenség, testi-lelki inaktivitás, függetlenül attól, 
hogy milyen betegség áll a háttérben.

Egyik orvostól a másikig vándorol az ilyen beteg, s nem  ta lá l gyógyulást, 
gyógyszerek tömegét szedi anélkül, hogy panaszai csökkennének, végül a gyógy
szerek toxikus hatásainak és m ellékhatásainak áldozatává válik. Könnyen be
látható, hogy a problém a nemcsak orvosi, hanem  családi, társadalm i, gazdasági 
is. Nem túlzás kijelenteni, hogy a krónikus fájdalom  az egyik leggyakoribb „be
tegség” .
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A krónikus fájdalom ban szenvedő betegek gyógyítása bonyolult orvosi fel
adat, mivel rendkívül szerteágazó diagnosztikus és therápiás kérdések m erül
nek fel, s ezek egy-egy szakma ism eretanyagát m eghaladják, a probléma m ulti- 
disciplinárissá tágul. A m ultidisciplináris megközelítés hozta magával azt a 
szervezeti keretet, mely az angolszász irodalom ban a „pain clinic” nevet viseli. 
M agyar megfelelőjének és nevének m egalkotása a jövő feladata.

A „pain clinic” olyan betegellátó egység, amely arra  specializálódott hogy 
a fájdalm at a leghatékonyabban kezelje. A „pain clinic” nem  elsődleges beteg
ellátó egység, ide m ár kivizsgált betegek kerülnek, akiknek alapbetegségük 
ism ert, azt kezelik, gondozzák, ado tt esetben organikus betegségüket kizárták. 
A „pain clinic” kollektívájának az a feladata, hogy m egtalálja és alkalmazza 
a fájdalomcsillapítás leghatékonyabb módszereit.

A „pain clinic” rendszerint aneszteziológusok vezetése a la tt áll, ami nem ki
zárólagosságot jelent. Mégis a gyakorla t azt bizonyítja, hogy az aneszteziológusok 
multidiszciplináris gyakorlata, jártasságuk  a regionális érzéstelenítésben, az ide
gi blokádokban, a farm akológiában, az alkalm azott élettanban alkalmassá te
szi őket arra, hogy a fájdalom  bonyolult biológiai-klinikai-psychológiai együt
tesében eligazodjanak és a szakmai m onom anián felülemelkedve más szakmák 
képviselőivel együttm űködjenek a fájdalom  megszüntetésében.

Az aneszteziológus jó p artn e rre  talál a neurológusban, orthopéd sebészben, 
reumatológusban, idegsebészben, onkológusban, sebészben, belgyógyászban egy
aránt. Nélkülözhetetlen a psychiater, psychológus együttm űködése.

A „pain clinic” célja és értelm e az, hogy a m ultidiszciplinaritás és konzul
ta tív  tevékenység vége ne az legyen, hogy korrekt diagnózis birtokában a beteg 
tovább szenved a fájdalm ától, hanem  a fájdalm at m int betegséget szemlélve 
képes legyen gyógyítani azt akkor is, am ikor a hagyományos orvoslás holtpont
ra  jutott. Egy beteg frappáns megfogalmazásában: „korrektül kivizsgáltak, tu 
dom, hogy betegségem gyógyíthatatlan, de nem halálos. Ettől mindenki meg
nyugodott, és közben elpusztulok a fájdalm aim tól”.

M elyek a fájdalomcsillapítás új lehetőségei?

A  lehetőségek mindegyike ta lán  nem  is annyira új, de rendszerbe állításuk 
hatékonnyá teszi őket.

1. Gyógyszeres fájdalomcsillapítás

Az akut fájdalom m al járó  állapotok kezelésében tág tere  van a különböző 
szemi-szintetikus és szintetikus m orfinszárm azékoknak, nem  morfinszerű fájda
lomcsillapítóknak, spazm olitikum oknak, trank  vili áns o k na k (5). Ezek alkalm a
zása a fájdalomcsillapítás klasszikus módszere, részletes tárgyalásuk meghalad
ja a közlemény kereteit.

Vannak azonban olyan ak u t fájdalom m al járó  állapotok, ilyen pl. az akut 
pancreatitisben fellépő fájdalom , — melyek a hagyományos gyógyszeres fá j
dalomcsillapítókkal nem uralhatok, hanem  speciális módszert igényelnek, s er
ről később lesz szó.

A krónikus fájdalom  gyógyszeres kezelésében sajátos szempontok szerepel
nek. A kezelésben nem a centrális fájdalomcsillapítóké a főszerep. Természete
sen vannak olyan állapotok — pl. a m alignus betegségeket kísérő fájdalom  — 
am ikor a narkotikus-analgetikum ok adása is indikált (4.) A krónikus fájdalom
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gyógyszeres kezelésének alapelve azonban a perifériás tám adáspontú analgetiku- 
mok alkalmazása (8).

A  p e r i f é r i á n  e l h e l y e z k e d ő  n o c i c e p t o r o k  k ö r n y e z e t é b e n  f e l s z a b a d u l ó  e n d o g e n  a l -  
g e t i k u s  a n y a g o k  —  K C l ,  H +  i o n o k ,  s z e r o t o n i n ,  b r a d y k i n i n ,  p r o s z t a g l a n d i n ,  p r o s z t a c í k -  
l i n  —  f o k o z o t t  k o n c e n t r á c i ó b a n  i z g a t j á k  a  n o c i c e p t o r o k a t  é s  f á j d a l m a t  v á l t a n a k  k i .  
E z  t ö r t é n i k  p l .  g y u l l a d á s o k  e s e t é b e n .  E z e k  a z  a n y a g o k  m i n d e n  s z e r v  t e r ü l e t é n  e r ő t e l 
j e s  f á j d a l o m i n g e r t  v á l t a n a k  k i  (8). A  p r o s z t a g l a n d i n  E ,  p r o s z t a c y k l i n ,  t h r o m b o x a n  
s z i n t é z i s e  p h o s p h o l i p i d b ő l  a r a c h i d o n s a v o n  á t  m e g y  v é g b e .  A z  a c e t i l s z a l i c i l s a v  b é n í t j a  
a  c i k l o o x i g é n á z  e n z i m e t ,  m e l y  a z  a r a c h i d o n s a v b ó l  a z  e m l í t e t t  a n y a g o k  s z i n t é z i s é t  s z a 
b á l y o z z a .  E z é r t  v a n  a  s z a l i c i l á t o k n a k  i g e n  j ó  h a t á s u k  k r ó n i k u s  f á j d a l o m b a n .  M á s  
g y u l l a d á s c s ö k k e n t ő  f á j d a l o m c s i l l a p í t ó k  i s  í g y  h a t n a k ,  p l .  i n d o m e t h a c i n ,  p h e n y l b u t a -  
z o n ,  p a r a c e t a m o l ,  m e t a m i z o l ,  n e f o p a m  (4,8). A  c o r t i c o s t e r o i d o k  a  p h o s p h o l i p i d e k  a r a -  
c h i d o n s a v v á  a l a k u l á s á t  g á t o l v a  f e j t i k  k i  f á j d a l o m c s i l l a p í t ó  h a t á s u k a t ,  g y u l l a d á s c s ö k 
k e n t ő  h a t á s u k  m á s  ú t o n  i s  l é t r e j ö n .  C o r t i c o s t e r o i d o k  é s  s z a l i c i l á t o k  a l k a l m a z á s á v a l  
m a l i g n u s  b e t e g s é g e k b e n  i s  u r a l h a t ó  a  f á j d a l o m  n a g y o n  h o s s z ú  i d e i g ,  m i e l ő t t  n a r k o -  
a n a l g e t i k u m o k r a  l e n n e  s z ü k s é g .  C a r c i n o m á s  f á j d a l o m  c s i l l a p í t á s á r a  n a g y  a d a g  s z a l i -  
c i l á t t ó l  v á r h a t ó  c s a k  e r e d m é n y  (4 ó r á n k é n t  7 0 0 — 1 0 0 0  m g ) ,  a  s z o k á s o s  k i s e b b  d ó z i s  
n e m  h a t é k o n y  (4).

S a j á n l a t o s  m ó d o n  e z e n  g y ó g y s z e r e k  g a s t r o i n t e s t i n á l i s  m e l l é k h a t á s a  i g e n  n a g y 
m é r t é k b e n  k o r l á t o z z a  a l k a l m a z h a t ó s á g u k a t .

Az antidepresszánsokat k iterjedten alkalmazzák krónikus fájdalom ban. J a 
vítják  a kedélyállapotot, potenciálják az analgéziát, saját m aguk is rendelkez
hetnek analgetikus hatással. A trankvillánsok közül a phenothiazinok, butiro- 
phenonok jó hatásúak. Fokozzák az analgéziát, csökkentik a hányingert, há
nyást. Centrális fájdalom ban várható a legjobb eredmény alkalm azásuktól 
(4, 5).

2. Perifériás idegblokádok

A  perifériás idegek blokádja therápiás és diagnosztikus célból történhet. 
A blokád lehet lokálanesztetikus blokád, melyet krónikus fájdalom  kezelése 
céljából 6—8 alkalommal kell ismételni, hogy tartós eredményhez vezessen. 
A krónikus fájdalom „circulus vitiosus”-át megszakítva az idegi blokádok h a tá 
sa messze m eghaladja a lokálanesztetikum  hatástartam át (6).

A  test legkülönbözőbb területeinek szomatikus idegei blokkolhatok külön
böző indikációk alapján: trigem inus neuralgia, radiculitis, fantom fájdalom , in 
tercostalis neuralgia, ischialgia, alsó végtagi neuralgiák, myalgiák, ízületi fá j
dalm ak stb. Amennyiben az ism ételt lokálanesztetikus kezelés eredm énytelen, 
és jól lokalizált fájdalom  áll fenn, neurolitikus blokk jön szóba. Ez elsősorban 
malignus betegségeknél, spasztikus paraplégiánál, és egyéb theráp ia resistens 
fájdalom  szindrómáknál jön szóba (pl. befolyásolhatatlan intercostalis neural
gia). Neurolízisre alkohol vagy fenol használható.

A szimpatikus idegrendszer túlműködése bizonyos fájdalomm al járó állapo
tokban rendkívül kifejezett. Ilyenkor kifejezett C rost (vékony rost) izgalom áll 
fenn, az erek beidegzése zavart, vérellátási és trofikus zavarok állnak fenn. 
A szimpatikus idegrendszernek ak á r időleges kikapcsolása is rendkívül jó ha
tású lehet, ismételt szimpatikus blokkokkal pedig gyógyulás érhető el.

A legismertebb szimpatikus blokádok a következők:
— ganglion stellatum  blokád
— ganglion coeliacum blokád 

a leggyakoribb indikációk:
— érmegbetegedésekből eredő fájdalom
— szimpatikus reflexdystrofia (causalgia)
— krónikus pancreatitis, krónikus visceralis fájdalom.
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3. Epiduralis vagy spinalis blokk

Rendkívül hatékony fájdalomcsillapítás biztosítható therápiás epidurális 
blokáddal, akár lokálanesztetikum okkal, ak ár m orfium m al (2), vagy a kettő 
kombinációjával. E m lítettük az aku t pancreatitis fájdalom  csillapításának ne
hézségeit hagyom ányos módszerekkel. Epiduralis kanülön át adagolt lokálanesz- 
tikum okkal elérhető, hogy teljes fájdalom m entesség jöjjön létre (7). Epiduralis 
blokád a lum bosacralis radiculitisben igen hatásos kezelést tesz lehetővé. Lokál- 
anesztetikum  és steroid kom binált alkalm azása, szükség esetén ism ételt adása 
tartós fájdalom csillapítást eredményez. Az epiduralisan adott m orfium  az utób
bi évek kutatásának gyors klinikai megvalósítása (2). A kut és krónikus fájda
lomban egyaránt eredm ényesen alkalm azható, más módszerekkel nem befolyá
solható fájdalom is u ra lha tó  ezzel a módszerrel. Malignus betegségben szenvedő
kön akár hónapokon á t benn tarto tt kanül segítségével állandó fájdalomm entes
ség biztosítható. M indem ellett a m orfium  m ellékhatásai kiküszöbölhetők. Az 
epiduralis vagy subarachnoidealis neurolitikus kezelés kivételes eljárásnak mi
nősül, malignus betegségekben azonban szóba jön. Az epiduralis blokk a  gerinc 
bárm ely szakaszán elvégezhető, m ind a szomatikus, m ind a szim patikus inner- 
vációt kikapcsolja, egyike a leghatékonyabb fájdalomcsillapítási módszereknek.

4. Transcutan elektrom os ideg stimuláció

A neuromoduláció különböző módszerei, köztük a gerincvelő elektromos in
gerlése, valam int a bőrön át végzett elektromos ingerlés valamely ideg fölött, 
vagy a derm atom áknak megfelelően, fájdalom csillapító hatású. A hatásm echa
nizmus pontosan nem  ism ert, de feltételezhetően az endogen ópiát rendszer ak
tiválása jön létre (3).

A transcutan elektrom os idegstimulálás különösen neuralgiák, neuritisek, 
myalgiák, szim patikus reflexdistrófiák, ízületi fájdalm ak esetén hatásos. A kis
m éretű készülékeket a  betegek otthonukban is felhasználhatják naponta több
szöri kezelésre, és ezáltal folyamatos fájdalom m entességet érhetnek el. Ezeknek 
a gyógyszermentes eljárásoknak m ellékhatásuk nincs, és idegi blokádokkal 
kombinálva különösen hatékonyak, m ert a blokádok közötti fájdalomm entes
séget biztosítják.

5. Myoneuralis b lokk

A vázizomzat nagyon gyakori kiindulópontja a  krónikus fájdalom  szindró
mának. Ez lehet elsődleges megjelenésű fájdalm as izomcsomókkal és kötegek- 
kel jellemezhető m yofibrosis (myofascialis syndroma), de más eredetű fájdalom 
is rendszerint izom spazmust vált ki, mely fokozza a  fájdalm at. A myofibrotikus 
fájdalm akról k itűnő közlemény jelent meg Apor tollából (1), mely elsősorban 
sportorvosi szempontból ism erteti a kérdést, de megállapításai más betegekre 
is érvényesek. Az izomspazmusok oldásának leghatékonyabb módszere az ún. 
myoneuralis blokk, m ely lokálanesztetikum  befecskendezését jelenti a spaszti
kus izomkötegbe. Az eljárás egyszerű, de pontos anatóm iai tájékozottságot fel
tételez, egyébként nem  eredményes.
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6. Psychológiai módszerek

A psychológiai módszerek egyre tágabb teret nyernek a fájdalom  szindró
ma kezelésében. A neurofiziológiai és psychológiai kutatások fe ltá rtak  számos 
összefüggést lelki folyamatok és a fájdalom  megjelenése között (3), pl. stressz fej
fájás, valam int a fájdalom és a  m agatartás változása között. A „pain clinic” 
módszerei között a psychológiai módszerek elfogadottak és eredményesek. Ezek 
a módszerek magukban foglalják az egyéni és csoportos psychotherápiát, a kü
lönböző biofeedback eljárásokat, sőt a hypnosist is.

Következtetésként — saját gyakorlat a lapján is — azt kell kiem elni, hogy 
a krónikus fájdalomban szenvedő betegek kezelése nagy türelm et, nagy hozzá
értést és odaadást igénylő m ultidiszciplináris orvosi feladat. E m unka sok szép 
sikerrel kárpótol a fáradságért, azonban illúziókeltés lenne a biztos sikerrel ke
csegtetni. Sok a  kudarc is, sok a m egoldatlan kérdés is. G yakran súlyos egyéni, 
családi problém ák húzódnak meg a  háttérben, melyeket az orvosok és psycho- 
lógusok nem tudnak megoldani. Az egyes módszerek önm agukban csak ritkán  
vezetnek eredményre, a kombinált kezelés létjogosultsága egyértelmű.
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TamuturtU 3 . :

KJIMHMKA EOJIH — HOBblE B03MO1KHOCTH OBJlErHEHMR BO JIM
A btop gaeT xpaTMÄ 0 6 3 0 p  o uejisrx h npH H ixw iax kjihhhkh 6 ojih. no/wepKHBaeT cymecraeHHoe 

pa3JiHHHe ocTpoH h xpoHHHecKoft 6 0 JIH. B Tepanmi xpoHHHecKOH 6 ojih TpeöyeTca M Horoancunri- 
JiHHapHMH noflxog. IlpH 3TOM Baxoiyio p o u t  HrpaiOT ncHxojiorHHecKHe (fraKTopbi. B paöoTe ocBe- 
matoTca Han6 oJiee pacnpocrpaHeHHbie MeToau coBpeMeHHoro o6e36ojiHBaHnfl h nojiHcpKHBaercs, 
HTO 3(j)(Í)eKTHBHbIM MOJKeT 6 bITb JIHIIIb KOMÖHHHpOBaHHOe npHMeHCHHC 3THX MCTOflOB-

Dr. E d ö m é r  T a s so n y i:

„ P A I N  C L I N I C ” : N E U E  M Ö G L I C H K E I T E N  D E R  S C H M E R Z S T I L L U N G .

E s  w i r d  e i n  k u r z e r  Ü b e r b l i c k  ü b e r  F u n k t i o n s z i e l  u n d  P r i n z i p  d e r  „ p a i n  c l i n i c ”  
g e g e b e n .  M a n  b e t o n t ,  d a s s  s i c h  d e r  a k u t e  u n d  d e r  c h r o n i s c h e  S c h m e r z  w e s e n t l i c h  
v o n e i n a n d e r  u n t e r s c h e i d e n .  B e i  d e r  B e h a n d l u n g  c h r o n i s c h e r  S c h m e r z e n  k a n n  e i n  
E r g e b n i s  v o n  d e r  m u l t i d i s z i p l i n ä r e n  T ä t i g k e i t  e r w a r t e t  w e r d e n .  I n  d i e s e r  S y m p t o m 
g r u p p e  s p i e l e n  d i e  p s y c h o l o g i s c h e n  F a k t o r e n  e i n e  s e h r  w i c h t i g e  R o l l e .  E s  w i r d  e i n  
k u r z e r  Ü b e r b l i c k  ü b e r  d i e  h e u t e  a m  h ä u f i g s t e n  b e n u t z t e n  S c h m e r z s t i l l u n g s v e r f a h r e n  
g e g e b e n  u n d  b e t o n t ,  d a s s  n u r  i h r e  k o m b i n i e r t e  A n w e n d u n g  e r f o l g r e i c h  s e i n  k a n n .
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Vitacolarf
vitamin emulzió

Polyvitamin készí tmény gyerm ekek  és idős, legyen
g ü l t  betegek részére.

ÖSSZETÉTEL

5 ml (egy kávéskanál) ta r ta lm a  
Vitamin A 1250 NE
Vitamin Bx 0,75 mg
Vitamin B2 0,85 mg
Vitamin Bß 1,00 mg
Vitamin C 15,00 mg
Nikotinsavamid 7,50 mg
Panthenolum 1,50 mg
Szorbitol 2,7 g

JAVALLATOK MEGJEGYZÉS

Alkalmazása indokolt  m esterségesen  táplál t csecse
mőknek,  amennyiben a táplá lék nincsen vitaminnal 
kiegészítve, fejlődésben e lm arad t  étvágytalan, ked
vetlen gyermekeknek és szopta tó s  anyáknak.
Idős és le romlott szervezetű  betegek kezelésekor 
szervesen egészíti ki az egyéb terápiát.
Preventív  céllal adható k isdedeknek és gyermekek
nek,  serdülőknek téli és tavaszi hónapokban.

ADAGO LÁS

Szokásos adagja g y e rm ekeknek  naponta  egy kávés
kanállal (5 ml), serdülő  kortó l  naponta két kávés
kanállal (10 ml), vízzel, tejje l,  teával, kakaóval hígít
va.

G yerm ekek  D-vitaminnal való kezelése a Vitacolan 
adása idején is változatlan adagolásban tovább foly
tatandó!

FIGYELMEZTETÉS

A Vitacolan túladagolása szorbit -tarta lm a miatt arra  
érzékeny egyéneknél hasmenést  válthat ki.
Linolac, Robébi A, Robébi B, Robolact alkalmazása 
ese tén a Vitacolan emulziót a csecsemők nem kap
hatják A-vitamin túladagolás veszélye miatt.

K Ő B Á NY A I  G Y ÓGY SZER ÁRUGY ÁR 
B UD AP ES T
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K ö z p o n t i  Á l l a m i  K ó r h á z  é s  R e n d e l ő i n t é z e t ,  A n a e s t h e s i o l o g i a i  
é s  I n t e n z í v  T h e r a p i á s  O s z t á l y  
( f ő o r v o s :  P á l o s  L á s z l ó  d r . )

Dr. Janecskó Mária

A m űthe tőség  anaesthesio log iai m eg íté lése

A  m ű t é t i  m o r t a l i t á s ,  a  m ű t é t  a l a t t i  é s  u t á n i  s z ö v ő d m é n y e k  
c s ö k k e n t é s e  k o m o l y  f e l a d a t o t  r ó  a z  a n a e s t h e s i o l ó g u s r a .  A  
s z e r z ő  a r r a  k e r e s e t t  v á l a s z t ,  h o g y  t e r v e z e t t  m ű t é t e k  e s e t é n  a  
k i t e r j e s z t e t t  a n a e s t h e s i o l o g i a i  v i z s g á l a t  c s ö k k e n t i - e  a z  i n t r a -  
é's p o s t o p e r a t i v  k o m p l i k á c i ó k  s z á m á t .  5 4 6  n a r k ó z i s  s o r á n  a z t  
a  k ö v e t k e z t e t é s t  v o n t a  le ,  h o g y  a  s z ö v ő d m é n y e k  s z á m a  ( m i n t  
p u l z u s - ,  v é r n y o m á s i n g a d o z á s ,  r h y t h m u s z a v a r ,  p u l m o n a l i s  
e m b o l i a ,  m y o c a r d i a l i s  i n f a r c t u s )  a l a c s o n y  s z i n t e n  m a r a d i  
u g y a n ,  d e  a  m o r t a l i t á s  c s ö k k e n t é s e  m é g  k í v á n a t o s .  E z  i s  a  
m ű t é t i  i n d i k á c i ó  p r e c í z e b b  f e l á l l í t á s á n a k  é s  a  s z o r o s a b b  p o s t -  
o p e r a t í v  m e g f i g y e l é s n e k  s z ü k s é g e s s é g é t  t á m a s z t j a  a l á .

Az anaesthesiológia, a m űtéti és a narkózis-technika fejlődése lehetővé 
tette, hogy a  m űtétre kerülő betegek átlagéletkora lényegesen megemelkedjék 
(1, 39). Ezáltal viszont a  m űtéti kockázat n ő tt (2, 3, 31, 39). Nem ritka ma m ár a 
m űtéti indikáció olyan betegeknél, akik az alapbetegségen kívül két-három  vagy 
több kísérő betegségben szenvednek.

Az anaesthesiológus régi és jogos igénye a beteg m űtéti teherbíróképessé
gének m űtét előtti minél pontosabb tisztázása (10, 13, 15, 22, 24, 30, 33, 39, 50). 
Ennek alapján következtethet a m űtét alatt és utián várható  kom plikációkra s 
mód nyílik a m űtéti előkészítésre, a megfelelő narkózisvezetésre, a szövődmé
nyek időbeni felismerésére és kivédésére (2, 3, 18, 19, 34, 41, 46). Több próbál
kozás tö rtén t és történik a minél objektívabb szempontok szerinti rizikó- 
csoportok felállítására (2, 3, 6, 14, 23, 35), a  m űtéti teherbíró-képesség megál
lapítása és növelése módszereinek kidolgozására (10, 15, 24, 33, 39, 41, 50).

Bár szerencsére nem  egészen állja meg m ár a helyét Flemming  ism ert meg
állapítása, m iszerint „soha nem  lehet tudni hogy abban a percben hogyan fog 
a beteg reagálni”, be kell vallanunk, hogy még bőven van tennivalónk a m űt
hetőség megítélése terén.

Sürgető az előrelépés azért is, m ert a statisztikai adatok azt m utatják , hogy 
az anaesthesiológia fejlődésével a m űtéti m ortalitás általában csökkent ugyan, 
de a nagy rizikójú csoportokban még mindig nem lényeges m értékben (38, 48). 
Ez leginkább az ischaemiás szívbetegekre vonatkozik (14, 16, 38, 51). Az egyéb 
komplikációk aránya: in traoperativ  és postoperativ ES: 4,3—35% (29, 38, 40, 
45, 48, 51), postoperativ légzési zavarok: 20—40% (3, 27, 31), míg a postoperativ 
myocardialis infarctus fellépésének lehetősége: 0,1—16% (2, 17, 20, 23, 38, 51). 
Ezek sem hagyhatók figyelmen kívül.
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A leggyakoribbak és egyben legveszedelmesebbek a cardialis és pulmonalis 
kom plikációk (2, 3, 5, 16, 20, 23, 27, 31, 38, 53).

Az ischaemiás szívbetegek számának növekedése az anaesthesiológustól 
m ég nagyobb körültekintést kíván. Az anaesthesiához használt szerek döntő 
többsége ugyanis deprim álja a m yocardium működését. Az általuk kiváltott 
vérnyom ás és pulsus változás pedig fokozhatja az ischaemiát. Épp ezért a mű
té ti teherbíróképesség megítélésének nehéz feladatát az anaesthesiológusnak 
kell megoldani, hiszen ő ismeri az anaestheticum ok hatását, más gyógyszerek
kel való interakcióját. Cél: m inden beteg számára kidolgozni a neki legmegfe
lelőbb anaesthesia módszert (13, 15, 22, 50).

A legtöbb problém át azok a betegek jelentik, akiknél a m űtét előtti ru tin
vizsgálatok kórosat nem  m utatnak, s mégis komplikáció lép fel a m űtét alatt 
vagy után. Itt van döntő jelentősége a praeoperatív  kerékpárergom etriás terhe
léses vizsgálatnak (4, 7, 11, 12, 25, 26, 27, 32, 42, 52), m elynek sensitivitása 
és specificitása növelhető spirom etriával, vér-gáz analysissel, art. pulmonalis 
nyomásméréssel (8, 9, 28, 36, 43, 44, 46).

Az ischaemiás szívbetegségen kívül a m űtét a la tti és u táni szövődményekért 
felelőssé telhető, fontos kórelőzményi adatok még: hypertonia, megelőző throm
bosis, embolia, diabetes mellitus, dohányzás, emphysema, krónikus bronchitis, 
allergia. Igen nagy a jelentősége a m űtét nem ének és idejének (34, 37), és nem 
elhanyagolható m értékben az anaesthesiológus szaktudásának is (27, 37).

B e te g a n y a g  és m ó d s z e r

O s z t á l y u n k o n  i g y e k s z ü n k  m e g v a l ó s í t a n i  a  m ű t é t r e  k e r ü l ő  b e t e g e k  k ö r ü l t e k i n t ő  
a n a e s t h e s i o l ó g i a i  v i z s g á l a t á t .  A z  a l á b b i  v i z s g á l a t o k a t  v é g e z z ü k  e l  m i n d e n  o l y a n  b e 
t e g n é l ,  a k i n é l  t e r v e z e t t  m ű t é t  t ö r t é n i k  ( a z  a n a m n e s i s  f e l v é t e l e  é s  a  f i z i k á l i s  v i z s g á l a t  
m e l l e t t ) : E K G , m e l l k a s  r t g ,  t e s t s ú l y ,  t e s t h ő m é r s é k l e t ,  v é r k é p ,  v é r z é s - a l v a d á s i  i d ő ,  
t h r o m b o c y t a - s z á m ,  t e l j e s  v i z e l e t ,  C N ,  v é r c u k o r ,  e l e k t r o l y t e k ,  s e r u m  b i l i r u b i n ,  e n z y -  
m e k ,  s é r u m  ö s s z f e h é r j e ,  v é r c s o p o r t .  E z e k e t  s z ü k s é g  e s e t é n  k i e g é s z í t j ü k  s e r u m  k r e a -  
t i n i n ,  v é r - g á z ,  p a j z s m i r i g y f u n k c i ó s  v i z s g á l a t o k k a l ,  v a l a m i n t  50  é v  f e l e t t i  n ő k n é l  é s  40  
é v  f e l e t t i  f é r f i a k n á l  e r g o m e t r i á v a l ,  s p i r o m e t r i á v a l ,  i l l e t v e  j o b b  s z í v f é l  k a t é t e r e z é s s e l  
i s .  V á l o g a t á s  n é l k ü l i  b e t e g a n y a g n á l ,  5 4 6  n a r k ó z i s  k a p c s á n  p r ó b á l t u k  l e v o n n i  a  k ö 
v e t k e z t e t é s t ,  h o g y  a z  i s m e r t  i r o d a l m i  a d a t o k h o z  k é p e s t  m i l y e n  s z á z a l é k b a n  f o r d u l t a k  
e l ő  n á l u n k  a z  i n t r a o p e r a t i v  é s  p o s t o p e r a t i v  s z ö v ő d m é n y e k .  C s ö k k e n t h e t ő - e  a z o l?  
s z á m a  a  k i t e r j e s z t e t t  a n a e s t h e s i o l ó g i a i  v i z s g á l a t o k  e r e d m é n y e i  a l a p j á n  t ö r t é n ő  e l ő 
k é s z í t é s s e l ,  a  v á r h a t ó  k o m p l i k á c i ó k r a  v a l ó  f e l k é s z ü l é s  l e h e t ő s é g é v e l .

A z  5 46  a n a e s t h e s i a  m e g o s z l á s a  n e m  é s  k o r  s z e r i n t  ( I .  t á b l á z a t )

K o r
é v

F é r f i  
n  =  18 9

N ő
n  =  3 5 7

4 0  é v  a l a t t 30 102

4 0 — 5 0 39 88

5 0 — 6 0 55 92

6 0 — 7 0 46 50

7 0  f e l e t t 19 2 5
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K í s é r ő  b e t e g s é g e t  2 2 2  b e t e g n é l  d i a g n o s z t i z á l t u n k  ( 4 0 ,6 % ) :  e g y  k í s é r ő  b e t e g s é g  a  
b e t e g e k  1 9 ,9 % - á b a n  (1 0 9  b e t e g ) ,  k é t  k í s é r ő  b e t e g s é g  1 3 , 9 % - á b a n  (76  b e t e g ) ,  3  v a g y  
t ö b b  k í s é r ő  b e t e g s é g  p e d i g  6 , 7 % - á b a n  v o l t .

A  l e g g y a k o r i b b  k í s é r ő  b e t e g s é g e k :

1 . i s c h a e m i á s  s z í v b e t e g s é g :  128
2 . h y p e r t o n i a  66
3 . d i a b e t e s  m e l l i t u s  29
4 . p u l m o n a l i s  z a v a r o k  81
5. varicositas 54
6 . o b l i t e r á l ó  a r t .  s c l e r .  4
7 . o b e s i t a s  23
8 . c e r e b r a l i s  v a s c u l a r i s  l a e s i o  u t á n i  á l l a p o t  2

E r g o m e t r i á s  t e r h e l é s e s  v i z s g á l a t o t  v é g e z t ü n k  a z  ö t v e n  é v  f e l e t t i  n ő k ö n  é s  a  n e g y 
v e n  é v  f e l e t t i  f é r f i a k o n ,  h a  a  n y u g a l m i  E K G  n e m  m u t a t o t t  i s c h a e m i á s  j e l e k e t .  ( I I .  
t á b l á z a t ) .

I s c h a e m iá s  s z ív b e te g :  128 <f é r f i :  91 

n ő :  37

/  \
n y u g a l m i  E K G - v a l  c s a k  e r g o m e t r i á v a l  
i g a z o l t :  10 4  i g a z o l h a t ó :  24

L e g f i a t a l a b b  i s c h a e m i á s  s z í v b e t e g :  36  é v e s ,  f é r f i  
L e g i d ő s e b b  i s c h a e m i á s  s z í v b e t e g : 78  é v e s ,  f é r f i

40  é v  a l a t t i  f é r f i : 2 
50  é v  a l a t t i  n ő :  3

81  b e t e g n é l  t a r t o t t u k  i n d o k o l t n a k  a  s p i r o m e t r i á t .  K ö z ü l ü k  16  o l y a n  e s e t e t  s z ű r 
t ü n k  k i ,  a h o l  a  v i z s g á l a t  a l a p j á n  e l ő k é s z í t é s  v o l t  s z ü k s é g e s  ( b r o n c h o d i l a t a t o r o k ,  e x 
p e c t o r a n s ,  r e s p i r á c i ó s  t h e r a p i a  s t b . ) .

A  m ű t é t i  i d ő t a r t a m  s z e r i n t i  m e g o s z l á s :

1 ó r á n  b e l ü l :  158
1—  2 ó r a  k ö z ö t t :  29 5
2 —  3 ó r a  k ö z ö t t :  72
3  ó r á n  t ú l i :  21

E r e d m é n y e i n k :

M űtét alatti komplikáció a betegek 9,1%-ában (50 eset) fordult elő: 28 
esetben 20 Hgmm-t meghaladó tensioesés, vagy a kiindulási érték 20%-ánál na
gyobb pulzuscsökkenés vagy -emelkedés, illetve az EKG-n átm eneti ischaemiás 
ielek. R hythm uszavart 21 esetben észleltünk (14 betegnél kam rai ES-k, 7 be
tegnél pedig supraventricularisak).

Egy esetben tö rtén t sikeres resuscitatio keringésmegállás miatt.
M űtét utáni szövődmény 21 esetben (3,8%) fordult elő: 12 pulmonalis em

bolia, 3 throm bophlebitis, 2 bronchopneumonia, 4 betegnél pedig tartósabb 
myocardialis ischaemia (enzym-emelkedés nélkül).

Négy letalis kim enetelű esetünk volt a m űtétet követő egy héten tú l (3 pul
monalis embolia, 1 bal szívfél elégtelenség), melyek az anaesthesiával össze
függést nem m utattak. Myocardialis infarctus a halálokok között nem szerepelt. 
Az elvesztett betegek 60 év felettiek, több kísérő betegséggel rendelkezők vol
tak, akiknél több órás m űtét történt,
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M egbeszélés:

A  m űtéti teherbíróképesség felm érése nemcsak a beteg érdeke, hanem  az 
anaesthesiologusé is. Minél jobban  ismeri betege m űtét előtti állapotát, annál 
inkább  felkészülhet a m űtétre, a várható  szövődmények megelőzésére, illetve 
fellépésük esetén azok elhárítására. (10, 15, 18, 22, 24, 30, 34, 41, 50). Igen fon
tos a vizsgálatok során kialakult szorosabb kapcsolat a betegek félelmének le
küzdésében (21). A  szövődmények zöme cardiovascularis és pulmonalis, ezért 
különösen fontosnak látszik a m űtét előtt e betegségek súlyossági fokának meg
ítélése, a betegek megfelelő előkészítése, a gondos narkózisvezetés és postope- 
ra tív  megfigyelés (2, 3, 14, 17, 23, 30, 33, 38).

Az ischaemiás szívbetegek anaesthesiájánál nem elég a pulsus és az artériás 
vérnyom ás kontrollja, de még az EKG és vérgázé sem. Magunk 34 ischaemiás 
szívbeteg narkózisa során végeztünk arte ria  pulmonalis katéterezést. Más szer
zőkhöz hasonlóan m egállapítottuk, hogy az arte ria  pulmonalis nyomásmérés és 
a  gyakori arterio-venosus oxigén differencia ellenőrzés sokkal ham arabb jelzi 
a szív pum pafunkciójában bekövetkezett változásokat (8, 19, 39, 44, 46). Ez mó
dot ad a szövődmények időbeni felism erésére és elhárítására.

M egállapítottuk, hogy m ind a m űtét alatti, mind az u tán i szövődmények 
döntően olyan betegeken fordultak  elő, akiken kísérőbetegségeket is észleltünk; 
m égpedig az 50 esetből 23-ban három  vagy több kísérő betegség, 19-nél kettő, 
4-nél egy volt ismert. Az 546 anaesthesia megoszlása: 302 halo than  + N 2O + O 2 , 
98 flunitrazepam  kom binált anaesthesia, 146 neuroleptanaesthesía volt. A mű
té t  a la tt rhythm uszavarok a flunitrazepam m al bevezetett anaesthesiánál elha
nyagolható m értékben fordultak elő, míg halothan narkózis, illetve a neuro- 
leptanaesthesia során nagyjából egyform a arányban voltak észlelhetők. Ez is 
lényegében azt tám asztja alá, hogy az anaestheticum ok a kom plikációknak csak 
egy részét okozzák, igen fontos e szempontól az egzakt praeoperatív  vizsgálat, 
előkészítés, az intra-, és postoperativ  szoros felügyelet, de az anaesthesiológus 
szakm ai felkészültsége is (15, 19, 24, 27, 29, 32, 37, 40, 49, 50).

Vizsgálatainkból azt a következtetést vontuk le, hogy a m űtét előtti gondos 
anaesthesiológiai vizsgálattal és az ennek alapján történő előkészítéssel elsősor
ban  a m űtét alatti váratlan  szövődmények kivédése válik lehetővé, ami végül 
is a  komplikációk számát csökkenti. Ügy véljük, hogy a vizsgálati anyagunk
ban  ta lá lt szövődmények viszonylag kis száma is ezzel m agyarázható. A k iter
jeszte tt anaesthesiológiai vizsgálatokkal kiszűrjük és előkészítjük azokat a be
tegeket, akiknél várhatóan nagy a m űtéti kockázat, s így elérjük, hogy e bete
gek esélyei megközelítsék a jó állapotban levőkét.

Eredményeink is a pontos m űtét előtti vizsgálatok és a m űtét u táni megfi
gyelés fontosságát húzzák alá.
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flneHKo M .:

AHECTE3HO.JIOrMHECKA.fl OLIEHKA OnEPAEEJlbHOCTH

CHH>KeHHe KOJiHMecTBo o c jio jk h c h h h  H jicTajibHOCTH b o  BpeMB H nocue onepamm npeacTaBjmeT 
BaacHyio 3aaany an* aHecTe3HOjiora. B Hacroaineft paöoTe aBTop m yiaeT  3(}><j>eKTHBH0CTb npea- 
BapHTejibHoro MHorocTopoHHero aHecTeiooJiorHHecKoro HccjieaoBaHHfl np« ruiaHOBbix onepaimax 
B CHHXCeHHH KOJIHHeCTBa OCJIOWHCHHÜ. Hcxofl« H3 OIIblTa 5 4 6  H3pK030B, aBTOp yCTaHaBJIHBaeT, 
MTO x o t ä  KOJiHHecTBo ocjiOJKHeHkíi (KOJieöaHHH rryjibca h  apTepHajibHoro aaBjieHHH, Hapymeime 
PHTMa, jieroHHaa b m ö o jt h h , HH(J)apKT MHOxapaa) HaxoaHJiocb Ha h h 3 k o m  ypoBHe, b  oönacTH c h h - 
xceHHB jieTajibHOCTH XHpypraM a  aHecTe3HOJioraM npeacxoHT eme öojibuiaa paőoTa. B  c b o io  one- 
penb s t o  TaK5Ke noaTBepjKaaeT Heoöxo/WMOCTb öonee TOHHoro ycTaHOBjieHHfl noKa3aHHíí k onepe- 
U h h  h  6ojiee CTpororo nocJieonepaimoHHoro H a ö m o a e m iH .

D r. M á r ia  J a n e c s k ó :

D I E  A N Ä S T H E S I O L O G I S C H E  B E U R T E I L U N G  D E R  O P E R I E R B A R K E I T .

D a s  S e n k e n  d e r  O p e r a t i o n s m o r t a l i t ä t ,  d e r  K o m p l i k a t i o n e n  w ä h r e n d  u n d  n a c h  
d e r  O p e r a t i o n  b e d e u t e t  f ü r  d e n  A n ä s t h e s i o l o g e n  e i n e  e r n s t e  A u f g a b e .  E s  w u r d e  h i e r  
e i n e  A n t w o r t  a u f  d i e  F r a g e  g e s u c h t ,  o b  d i e  a u s g e d e h n t e  a n ä s t h e s i o l o g i s c h e  U n t e r 
s u c h u n g  b e i  v o r g e p l a n t e n  O p e r a t i o n e n  d i e  Z a h l  d e r  i n t r a -  u n d  p o s t o p e r a t i v e n  K o m p 
l i k a t i o n e n  s e n k t .  A n h a n d  v o n  5 4 6  N a r k o s e n  k a m  m a n  z u  d e r  F o l g e r u n g ,  d a s s  z w a r  
d i e  Z a h l  d e r  K o m p l i k a t i o n e n  ( w i e  P u l s  u n d  B l u t d r u c k s c h w a n k u n g e n ,  R h y t h m u s 
s t ö r u n g e n ,  p u l m o n a l e  E m b o l i e ,  m y o k a r d i a l e r  I n f a r k t )  n i e d r i g  b l e i b t ,  a b e r  e i n  S e n 
k e n  d e r  M o r t a l i t ä t  n o c h  w ü n s c h e n s w e r t  w ä r e .

D a s  u n t e r s t r e i c h t  a u c h  d i e  N o t w e n d i g k e i t  e i n e s  p r ä z i s e r e n  A u f s t e i l e n s  d e r  I n 
d i k a t i o n e n  z u r  O p e r a t i o n  u n d  d e r  g e n a u e r e n  p o s t o p e r a t i v e n  O b s e r v a t i o n .
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Dr. Király István tart. állatorvos főtörzsőrmester

Zoonózisok

A  s z e r z ő  á t t e k i n t i  a z  á l l a t r ó l  e m b e r r e  t e r j e d ő  l e g f o n t o s a b b  
f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k ,  a  l y s s a ,  k u l l a n c s - e n c e p h a l i t i s e k ,  Q - l á z ,  
a n t h r a x  é s  t u l a r a e m i a  h a z a i  e p i d e m i o l ó g i á j á t ,  k l i n i k u m á t ,  
t h e r á p i á j á t  é s  a  m e g e l ő z é s  l e h e t ő s é g e i t .

A zoonózisok tárgykörébe számos vírusos, baktériumos, véglények okozta 
és parazitás betegség tartozik. Ezek közül e  helyen csak a legfontosabb állatról 
emberre terjedő betegségekről szeretnék rövid összefoglalót adni, különös tekin
tettel azokra, m elyek a honvédorvosok részéről is érdeklődésre tarthatnak szá
mot.

Lyssa

A vírusos betegségek közül jelentőségénél fogva első helyre kívánkozik a 
lyssa. Ez a betegség a legrégebben ismert fertőző vírusos betegségek egyike. 
Pasteur munkásságának köszönhetjük az első sikeres védekezési eljárás kidolgo
zását (1885) a veszettség ellen. Az általa előállított fix  vírus kitűnő védelm et 
biztosított postinfectiós oltások formájában humán expositiók esetén is.

Magyarországon Hőgyes Endre alkalmazta először és tovább is fejlesztette  
Pasteur módszerét (1895) az általa létrehozott budapesti Pasteur Intézetben.

A veszettség ebben az időben az úgynevezett urbánus form ában m utatko
zott hazánkban. Kézenfekvőnek látszott tehát az ebek lyssa-m entesítése a hu
mán fertőzések megelőzésére. Hőgyes és tanítványa, Aujeszky Aladár olyan 
vakcina előállítását dolgozták ki, melynek egyszeri alkalmazása hatékony védel
met adott a kutyáknak a veszettséggel szemben.

Ezzel a vakcinával indult meg a veszettség elleni szervezett küzdelem  
1936-ban, amikor a Földm űvelésügyi Miniszter rendeletben kötelezte az ebtar
tókat a házi ebek veszettség elleni oltatására. Ezzel együtt elrendelte az oltatlan  
és kóbor ebek szigorú irtását is. E kettős rendelkezés eredm ényeként 1939-ben 
Magyarország területén, a határmenti szórványos eseteket kivéve, veszettség  
nem fordult elő. A határmenti területekre a szomszédos országokból — egyik
ben sem oltottak veszettség ellen — szivárogtak át a veszett állatok.

A második világháború idején az oltások elhanyagolása m iatt ism ét meg
szaporodott a veszettség esetek száma, 1947-re azonban sikerült visszaállítani 
az 1939-es kedvező állapotot.
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Nagyjából ugyanebben az időben indult el a silvatikus típusú — rókák ál
tal terjesztett — veszettség Lengyelország északkeleti területeiről. Ez évenként 
m integy 20—25 km -es sebességgel terjedt nyugati, délnyugati irányba. 1954-ben 
elérte hazánkat, azóta Franciaország középső részéig hatolt előre. Nagy-Britan- 
nia, a  skandináv állam ok és Dél-Európa nagy része jelenleg m entesek a ve
szettségtől.

A betegség lappangási ideje többnyire 1—6 hét, ritkábban fél év  vagy még 
ennél is hosszabb idő. Ezt alapvetően a marás helye befolyásolja, illetve annak 
a központi idegrendszertől való távolsága.

A fertőzés m arással vagy vírustartalmú váladéknak sebbe, esetleg mikro- 
sérülésbe jutásával történik. A korábbi elképzelésektől eltérően a vírus nem ki
zárólag neurotrop tulajdonságú. Korlátozott mértékben képes elszaporodni a 
marás helyén az izm ok myofibrillum aiban, majd az ezeket ellátó idegvégződé- 
sekre tevődik át és a perifériás idegek neurolemmája alatt szaporodva jut el 
a központi idegrendszerbe.

Hazánkban az utóbbi két évtizedben bejelentett és laboratóriumi vizsgálat
tal igazolt veszettség esetek 90%-át rókák tették  ki. Ezért jelenleg, a többi 
európai országhoz hasonlóan, hazánkban is a róka tekinthető a betegség leg
fontosabb fenntartójának és terjesztőjének. Meg kell em líteni azonban, hogy

L A B O R A T Ó R IU M I VIZSGALATTAL. IG A Z O L T  
V E SZ E T T SÉ G  E S E T E K  SZA'M A  M A G Y A R O R S Z Á G O N  1 9 7 0 - 1 9 6 0  K Ö Z Ö T T . 
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az emberi expositio szempontjából még jelenleg is fontos szerep jut a kutyá
nak és a  macskának. (1., 2., 3. ábra.)

Rókákon a betegség klinikai tünetei többnyire jellegzetesek. A term é
szeténél fogva nagyon óvatos róka a veszettség vírusa okozta agyvelőgyulladás 
következtében „megszelídül”, elveszti az embertől való félelm ét. A beteg álla
tok bekóborolnak emberi településekre is, ahol a gyerekek játszani kezdenek  
velük és így fertőződhetnek. Gyakori azonban, hogy az ilyen „szelíd” róka vala
m ilyen váratlan trauma, pl. ütés hatására agresszívvá és ezzel m ég veszélye
sebbé válik. Fontos, hogy az ilyen állatokat szakszerűen ártalmatlanná tegyék  
és laboratóriumi vizsgálatra küldjék.

A  d i a g n ó z i s t  a z  Á l l a t e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t e k t ő l  v á r h a t j u k .  A  v i z s g á l a t o t  i m -  
m u n f l u o r e s z c e n c i á s  e l j á r á s s a l  v é g z i k ,  a z  a g y v e l ő  A m s m o n - s z a r v á n a k  s z ö v e t t a n i  
m e t s z e t é b ő l .  S z ü k s é g  e s e t é n  e g e r e k e n  á l l a t o l t á s i  k í s é r l e t e t  v é g e z n e k .

A veszettség elleni védekezésnek két útja van. Széles körű egészségügyi 
propagandával tudatosítani kell az emberekben, hogy a „szelíd” rókákkal m in
dennemű érintkezést kerülni kell, a rókát pedig a legrövidebb időn belül ár
talmatlanná kell tenni. Az ilyen eseteket m indig jelenteni kell a területileg il
letékes állatorvosnak. A védekezés másik módja a következetes rókairtás. 
Ausztriában ezzel a módszerrel két év alatt egy tizedére szorították vissza a ve
szettség esetek számát (1). A rókairtás legeredm ényesebb módja az ivadékgon
dozás időszakában végzett füstgyertyás rókairtás.

Házi ebek és házi macskák marása esetén rendkívül fontos, hogy ezeket el
pusztítani nem szábad. Az ilyen ebet vagy macskát az Á llategészségügyi Sza
bályzatban meghatározott ideig m egfigyelési zárlat alá kell helyezni (1).

Veszett vagy veszettségre gyanús állat marása esetén a legfontosabb teendő  
a seb lege artis történő ellátása. Minél előbb bő vízzel és — egyéb dezincificiens 
hiányában — 20%-os szappanoldattal ki kell m osni a sebet. Meg kell em líteni 
azonban, hogy a húsevők marása esetén legtöbbször kevés vérzéssel járó, a szúrt 
sebek közé sorolható sebek keletkeznek. Ezek kim osása sokszor lehetetlen. Ha
tékonynak találták ilyenkor a marás környékének hyperimmun antirabies sa
vóval történő körülinfiltrálását, amely azonban nálunk nincs forgalomban. 
Ilyenkor azonban az alapimmunizálásra az előírtnál több oltást kell adni. Hala
déktalanul meg kell kezdeni az érintett szem ély vagy szem élyek oltását abban
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az esetben, ha a szóban forgó állat bizonyosan veszett, veszettségre gyanús és 
kóbor, m egfigyelhetetlen ; oltandó az, aki az állat nyálával szennyeződött, hú
sát nyers állapotban feldolgozta, nyers tejét fogyasztotta. Ha az állat m egfigyel
hető, a kezelést akkor is meg kell kezdeni, ha fej-, nyak- vagy kézsérülés tör- 
térnt. Ebben az esetben  m ásodnaponként kell adni egy-egy oltást, összesen három  
ízben. Ha a  m egfigyelés alatt tartott állatról kiderül, hogy veszett, vagy elkóbo
rol, teljes kezelést kell adni, illetve a m egkezdett részleges kezelést teljesként 
kell befejezni. A teljes kezelést a hat egym ást követő napon adott egy-egy oltás 
és a 6. oltástól számított 30. napon adott em lékeztető oltás jelenít. (Az oltási 
előírásokat részletesen a 33/1969. Eü. K. 17. EüM számú utasítás tartalmazza.)

M agyarországon jelenleg a Hempt-módszer szerint juhagyvelőből előállított 
vakcina használatos em berék oltására. Hátránya, hogy —  igaz rendkívül ritkán 
— oltási szövődm ényként ascendáló paralysis m ellett encephalomyelitis alakul
hat ki. Ezért a m ellékhatásért a vakcina előállítása során az oltóanyagban ma
radó agyvelőeredetű fehérjék tehetők felelőssé (2).

Fiatal egerek agy velejében előállított vakcina esetében az ilyen szennyező 
fehérjék m ennyisége lényegesen kevesebb, így a szövődm ény is  ritkább (1).

A humán diploid sejtkultúrán előállított, inaktivált HDC vakcina az eddigi 
adatok szerint nem  jár oltási szövődménnyel.

Kullancsok által terjesztett encephalitis

Napjainkban egyre több problémát okoznak a kullancsok által terjesztett 
encephalitisek. Az elm últ 5 év  során növekvő számban fordultak elő hazánk te
rületén. 1975-ben 174 esetben diagnosztizáltak vírusos encephalitist, ennek kb. 
20%-a volt kullancs eredetű, 1978-ban 728 vírusos encephalitisból 280 volt 
visszavezethető kullancs okozta infectióra. Hasonló volt a helyzet 1979-ben is. 
1979-ben Som ogy, Zala, Pest és Vas m egyékben fordult elő a legtöbb m eg
betegedés. Az ország többi részén lényegesen kisebb számban fordult elő, Csong- 
rád m egyében pedig nem volt (6). (4. ábra.)

Kullancsokból eddig 18 vírustörzset izolált az OKI Virológiái Osztálya. Ezek 
közül ugyan nem  m indegyik okoz encephalitist, de enyhébb lefolyású kórképe-
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két vagy esetenként tünetm entes fertőzést okozhatnak. Ezt a lakosság körében 
végzett szerológiai vizsgálatok igazolták (4).

Janisch vizsgálatai szerint a kullancsok m egtelepedése az emberen átlag ér
téket számolva m integy 3 óra 40 percig tart. Rendszerint a test diszkrét tájain, 
ahol a bőr finom  és vékony, telepednek meg, pl.: hónalj, térdhajlat, lágyék tá
jék stb (10).

A megtelepedés helyén a kullancs a nyálában levő szövetoldó hatású gnyag- 
gal („ixodin”) feloldja a felhámot. Majd csáprágóival, a chelicerákkal, átvágja 
a fellazított szöveti elemeket, és ezután száj szervét (hypostoma) a bőr alatti kö
tőszövetbe juttatja. Mindez a szúnyog csípésétől eltérően nem jár fájdalommal, 
m ivel az „ixodin” érzéstelenítő hatású is. Viszketés vagy fájdalom csak akkor 
jelentkezik, amikor a kullancs a nyálát a bőr alatti kötőszövetbe juttatta. Ez
után a kapilláris érfalat átszúrja és ism ét regurgitálva nyálat visz a vérpályá
ba, hogy antitrombogén anyagával a vér alvadását m eggátolja a folyam atos — 
több napig tartó — vérszívás érdekében. Mivel a kullancs nyála testidegen fe
hérje, ezért helyi reakció alakul ki. Ez kis duzzanattal, bőrpírral és viszketéssel 
jár. Az encephalitist okozó vírust a kullancsok a nyálm irigyükben hordozzák, 
szükségképpen a kórokozók a nyállal bekerülnek az em ber szervezetébe a vér
szívás során. Ez a tény, hogy a fertőzőanyag beoltásában a kullancs nyálának  
van szerepe, adja a védekezés egyik fontos lehetőségét is.

A kullancs nylálmirigyei testének torpotroh részében találhatók, de a bőrbe 
befúródó kullancsokat teljes egészükben el kell távolítani. Legegyszerűbb a kul
lancsok kiálló torpotrohát olajjal, vazelinnal, benzinnel, petróleummal beken
ni, vagy ilyen anyaggal, esetleg vízzel átitatott vattával lefedni. Néhány perc 
után a kullancs leválik, illetve csipesszel könnyen eltávolítható. Ha a kullan
csot előkészítés nélkül próbáljuk kiszakítani, fejrésze (ormánya) leszakad és ben
ne marad a bőrben, ami gennyes gyulladáshoz vezethet, vagy idegen testként 
kilökődhet, enyhe gyulladás kíséretében. Célszerű, ha a kullancsveszélyes terü
leteken dolgozók 3— 4 óránként átnézik a megtapadás predilekciós helyeit, és 
így idejében el tudják távolítani a  kullancsot.

A megbetegedéssel szemben hatékony oltóanyaggal rendelkezünk, így az 
exponált helyen (elsősorban erdőgazdaságokban, erdős területeken) dolgozók 
aktív immunizálása lehetséges.

A betegség terjesztésében az Ixodes ricinus kullancsfaj játssza a legfon
tosabb szerepet. Színében elüt a többi kullancsfajtól. M egtelepedő fejlődési alak
jai, a lárvák és a nimfák szürkésbarnák, a kifejlett éhes nőstények pedig piro
sak, ezért a pásztorok régen „vörös kullancsnak” nevezték. A többi kullancsfaj 
ezen alakjai barna színűek vagy foltosak, mint például a Dermacentor margina
tus vagy a Hemophysalis concinna (5).

A fertőződés nemcsak közvetlenül kullancscsípés által történhet, hanem fer
tőződhet az ember a hasznos háziállatok közvetítésével is. Ezekben ugyanis 
gyakori az inapparens fertőzés, ugyanakkor termékeikben, elsősorban a tejben  
a vírus jelen lehet (2). Az Egészségügyi Minisztérium 1979-es Évkönyvének  
adataiból kitűnik, hogy ez nem csupán elm életi lehetőség. Abban az esztendő
ben ugyanis egy héttagú család öt tagja betegedett meg kullancsok által ter
jesztett encephalitisben kecsketej fogyasztását követően. Szerológiai vizsgálat
tal igazolták, hogy ugyanaz a vírustörzs volt jelen a kecskében is, am ely az 
embereket fertőzte (6).
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Q -láz

A vírusoknál már bonyolultabb szervezetek, a baktérium sejt kritériumait 
azonban nem m indenben elégítik ki a Rickettsiák és a Chlamidiák.

A  Rickettsiák csoportjába tartozó Coxiélla burneti által okozott Q-lázról 
a második világháború idején Balkán-grippe néven tettek em lítést. A Balkánt 
m egszállva tartó ném et csapatok között jelentkezett a betegség, súlyos influen
zás tünetek között betegítve m eg a katonákat. Hasonlóképpen sokat szenvedett 
a betegségtől az Olaszországban partraszállt amerikai és brit katonák nagy ré
sze is. Ugyanakkor a polgári lakosság körében alig fordult elő a betegség.

Hamarosan fény  derült a betegség zoonózis jellegére és arra is, hogy az 
egész világon elterjedt. A hasznos háziállatok közül a szarvasmarha- és juh
állom ányok a legfertőzöttebbek és az ember számára ezek jelentik az elsődle
ges fertőzési forrást. Izolálták a kórokozót vagy igazolták a szeropozitivitást 
m integy negyven madárfajban is. A kullancsok vektor és revervoár szerepét 
is igazolták.

A fertőzés terjedésének leggyakoribb útja a fertőzött állatok kiürült és be
száradt váladékaiból keletkező por belélegzése. Különösen nagyszám ú kórokozó 
ürül a gazdaállatokból az ellést követő időszakban. Így fertőzhet a szarvas- 
m arha és juh magzatburok, valam int az involutio során kiürült váladékokból 
keletkező por. A  kórokozó a tejjel is ürülhet, következésképpen a nyers tej 
is közvetítheti a fertőzést.

A fertőzést követően 2—3 hetes lappangási idő után súlyos influenzás tü
netek között betegednek meg az emberek. Adequat therapia esetén a betegek  
néhány hét alatt gyógyulnak. Egyes esetekben azonban a folyam at súlyosbodhat 
és atipikus pneum onia alakulhat ki.

Az NSZK-ban m egfigyeltek bizonyos időszakosságot a járványcsúcsokat 
illetően. Eszerint az első járványcsúcs március—április hónapokban szokott 
mutatkozni. Feltétlenül összefüggésbe hozható ez azzal a ténnyel, hogy ebben 
az időszakban töm eges állatmozgatások történnek és a hajtási utak mentén a 
talaj szennyeződik az állatok kórokozót tartalmazó váladékaival. A felvert por 
azután közvetíti a fertőzést az em ber felé. Hasonló magyarázata van az őszi jár
ványcsúcsnak is. Ugyanezt m egfigyelték Svájcban és Franciaországban is (7).

M agyarországon a bejelentési kötelezettség (1967) óta az első szerológiailag 
igazolt járvány 1978—79 telén zajlott le, a Baja m elletti Katym ár községben. 
M integy 35—40 em bert érintett, kizárólag tehenészetben dolgozókat és hozzá
tartozóikat (6).

A megelőzést illetően a legfontosabb dolog a nyers tej fogyasztásának elke
rülése. A fertőzött álllom ányokkal közvetlen kapcsolatban levők számára a 
vakcinálás sajnos gyakorlatilag nem  m egoldott. Így az epidemiológiai anamné- 
zis adatai alapján súlyos influenzás esetekben mindig gondolni kell Q-láz le
hetőségére (10).

A n th rax

A baktériumok által okozott zoonózis jellegű m egbetegedések közül a leg
klasszikusabb, szerencsére ma már egyre ritkább, az anthrax. Egykor nagyon  
elterjedt volt és jelentős károkat okozott.

A kórokozó a Bacillus anthracis, m ely grampozitív, spórás baktérium. Spó
rái rendkívül ellenállóak, régi dögkutakban és dögtem etőkben akár 70—75 évig
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is életképesek maradhatnak. Éppen ez okozza a mai napig is a lépfenével való 
fertőződés potenciális veszélyét. Vízmosások mellett vagy talajmunkák során 
egy-egy ilyen föltárult vagy föltárt dögkút fertőzheti a talajfelszínt Bacillus 
anthracis spórákkal. Ily módon, adott területen, az állatok fertőződési lehetősé
ge és rajtuk keresztül az ember fertőződésének veszélye megnő. Esetenként fer
tőződhet az ember a spórákat tartalmazó talajtól annak sebbe kerülésével vagy  
az ilyen por belélegzésével. A lépfenében beteg állatok húsának elfogyasztása és 
a lebőrözés során végzett manipulációk során is fertőződik az ember. Fertőződ
het az ember ipari üzem ekben is a nyersbőr feldolgozása során, ha az a  lépfe
nében elpusztult állatról lett lenyúzva (8).

A fertőződés módja szerint 3 elsődleges formában alakulhat ki a betegség. 
Leggyakoribb a bőrön át történő fertőződés, m elynek következtében ún. bőr- 
anthrax vagy „pokolvar” alakul ki. Enterális fertőződést bélanthrax, aerogén 
fertőződést tüdőanthrax követ típusos esetben. Az enterális fertőződést illetően  
különös figyelm et kell fordítani arra, hogy az egyes csapatoknál extenzíven tar
tott sertések ne fertőzhessék az embert. A sertésben ugyanis a viszonylagos faji 
rezisztencia következtében idült lépfene is előfordulhat (8).

Hazánkban a betegség 1976-ban fordult elő utoljára, akkor 4 szem élyt érin
tett. Az 1950-es években a betegség gyakori előfordulása m iatt a hasznos házi
állatok rendszeres aktív immunizálása napirenden volt. Ennek következtében  
a lépfene az állat-populációban és a lakosság körében is egyre ritkább lett. Ma 
már állatok vakcinálását is csak különleges esetekben kell elvégezni, hiszen a 
korszerű tartás körülm ényei között minimális a fertőződés lehetősége. Az exten- 
zív tartás körülményei között viszont ma is előfordulhat. Ilyen esetekben a lép
fenében elhullott állat tetem ét az Állategészségügyi Szabályzat vonatkozó ren
delkezései alapján ártalmatlanná kell tenni (8.) A fertőzésre gyanús szem élye
ket hét napig járványügyi m egfigyelés alá kell helyezni, és preventiven napi 2g 
oxytetraciklint kell velük szedetni (2).

Tularaemia

Az I. és II. világháború idején mint lövészárok betegség vált ism ertté a 
tularaemia. Komoly gondot okozott a betegség az egységek harckészültségének  
biztosításában, mert adequat therapia esetén is 4—6 hétig  harcképtelenné tette  
a katonákat.

A fertőződés útja nyilvánvaló volt. A kiépített állásokba a katonákkal 
együtt a rágcsálók is bevették magukat, és közülük a fertőzöttek ürítették a 
kórokozót.

A betegség fő rezervoárjá a vízipocok, m ely fertőzi a kisrágcsálókat és ezek 
minden esetben meg is betegszenek, sőt el is pusztulnak tularaemiában. Elpusz
tulásukig term észetesen ürítik a kórokozót. Terjeszti a tularaem iát a m ezei nyúl 
is. Ez a faj azonban kevésbé fogékony, ezért a betegség a nyúlban krónikus 
alakban zajlik le, akárhányszor pedig csak szerológiai áthangolódás következik  
be. Nagyszámú lőtt vagy befogott mezei nyúl kórbonctani és bakteriológia vizs
gálatával igazolták, hogy jelentős százalékban fordul elő idült tularaemia ebben 
az állatfajban. Vadászok lebőrözéskor, háziasszonyok a hús feldolgozása során 
szenvedhetnek fertőzést az ilyen nyulaktól.

Hazánkban a tularaemia endémiás gócokban van jelen. A legkiterjedtebb  
góc Északnyugat-Magyarországon, Vas és Győr-Sopron m egyék területén talál
ható az országhatártól a Rába vonaláig terjedően. Ezen a területen a fő rezer-
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voár a mezei nyúl. Ugyancsak ez a faj az endémia fönntartója Nógrád és Bor
sod m egyék északi területein is. A Hajdú-Bihar és Szabolcs-Szatm ár megyék 
területén található endémiás gócokban a hörcsögök a betegség fő terjesztői 
(5—6—7. ábra).

A kórokozó Francisella tularensis: a legkisebb baktérium ok egyike, és az 
emberre nézve is obiigát kórokozó. Ez a két tulajdonsága nem kerülte el a bio
lógiai-fegyverkovácsok figyelm ét sem. A kórokozó tenyészeteiből meglehetősen 
stabil aerosol készíthető. Ilyen aerosolt juttatva az ellenség állásaiba a katonák 
fertőződése biztosan bekövetkezik, m ivel ehhez néhány csíra belélegzése is ele
gendő. Természetesen a többi biológiai fegyverhez hasonlóan ez is kétélű fegy
ver (9).

A fertőződést követő 3—4 nap lappangási idő után kialakuló klinikai kép a 
kórokozó behatolási helyétől, virulendájától és a fertőzött szem ély aktuális 
immunbiológia állapotától függően igen változatos lehet. A Schulten és Rande- 
rath-féle beosztás jó eligazodási lehetőséget ad a különböző kórformák kö
zött (2).

A  human expositiók megelőzése érdekében alapvető fontosságú lenne a be
tegség rezervoárját képező rágcsálók fertőzöttségének csökkentése, később meg
szüntetése. Ezt célozza az endémiás területeken a m ezeinyúl-állom ány lét
számának alacsony szinten tartása, illetve az egyéb rágcsálók szisztematikus 
irtása. A lapvető szabály, hogy az endémiás területeken a  fertőzésre gyanús, el
hullott vagy agonizáló mezei nyulakat csak kesztyűben szabad m egfogni és 
nyomban el kell ásni, vagy el kell égetni (8). Olyan m unkaterületen — pl. erdő- 
gazdaságban karácsonyi fenyőfa kiterm elés során stb. —, ahol a fertőződés lehe
tősége megnő, szükséges a védőkesztyű használatát elrendelni a dolgozók szá
mára. Van lehetőség aktív immunizálásra is (2).

összefoglalva az elmondottakat megállapíthatjuk, hogy korunkban az em
ber és az állat kapcsolata több tekintetben gyökeresen m egváltozott. A gazda
sági állatok tartási módszereinek a megváltozásával, ma a lakosság kisebb há
nyada érintkezik ilyen állatokkal, m int pár évtizedddel ezelőtt. Az urbanizáció 
fokozódásával egyre több a kedvtelésből tartott állatok száma, m elyek gyakran 
egészségügyi szempontból aggályosán szoros kapcsolatban élnek gazdáikkal. 
Hasonló veszélyt rejt magában a természetet kevésbé ismerő lakosság erdőt, 
mezőt járása is. Az élelmiszerek útján fönnálló közvetett kapcsolat is módot ad 
a zoonózisok terjedésére.
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Kupau M., eAaecmapiuuita eem. C A y n c ß u :

O  3 0 0 H 0 3 A X

A btop paccM aT pH B aeT  oT esecT B euH bie xapairrepHCTHKH arotmeM HOJiorHH, kjihhhkh, T e p a n n n  h 
npo(J)HJiaKTHKH H a n 6 o a e e  Baxcubix HH<j>eKUHOHHbix 3a6oJTCBaiiHM, r ie p e a a F o m a x c a  ot jkhbothhx Ha 
HejioBeK (6em eHCTBo, K jiem eB o ö  3H ue(jiajinT , jin x o p a g ic a  Q , ciiÖ H pcK aa « B a ,  T y rapeM H »).

Dr. István Király, Oberstabsfeldwebel d.vet.med.Dienstes:
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E s  w i r d  e i n  Ü b e r b l i c k  ü b e r  d i e  e i n h e i m i s c h e  E p i d e m i o l o g i e ,  K l i n i k u m ,  T h e r a 
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Q - F i e b e r ,  M i l z b r a n d  u n d  T u l a r ä m i e  g e g e b e n .
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Dr. Zákonyi Ferenc

Dr. Orzovenszky Károlynak, a szabadságharc egykori 
törzsorvosának emléke Balatonfüreden

A  s z e r z ő  a  b a l a t o n a r á c s i  t e m e t ő  e g y  t ö r e d e z e t t  s í r k ö v é n  fe  
d e z t e  f e l  d r .  O r z o v e n s z k y  K á r o l y  (1 8 1 5 — 1 8 7 6 )  v o l t  f ü r d ő o r v o s  
n e v é t .  T o v á b b i  k u t a t á s a i  a l a p j á n  m e g á l l a p í t o t t a ,  h o g y  ő  n y ú j 
t o t t  e l s ő s e g é l y t  G ö r g e y n e k  s e b e s ü l é s e k o r .  T ö r z s o r v o s k é n t  j ó -  
n é h á n y  ü t k ö z e t b e n  r é s z i  v e t t ,  a m i é r t  s o k  m á s  s z a b a d s á g h a r 
c o s  h ő s s e l  e g y ü t t  a  p e s t i  Ú j é p ü l e t b e n  ( N e u g e b ä u d e )  k e l l e t t  
r a b s á g o t  s z e n v e d n i e .  1 8 5 3 - b a n  f ü r d ő o r v o s n a k  n e v e z t é k  k i  
B a l a t o n f ü r e d e n .  J ó  k é t é v t i z e d e s  m u n k á s s á g a  a l a t t  m i n d e n ,  
a k k o r  i s m e r t  g y ó g y m ó d o t  b e v e z e t e t t ,  s z á m o s  k o r s z e r ű s í t é s  
f ű z ő d i k  n e v é h e z .  A z  e g y k o r i  t ö r z s o r v o s  e m l é k é t  a  H a z a f i a s  
N é p f r o n t  é s  a  H o n v é d  5 . s z . s z a n a t ó r i u m  á p o l j a .  A z  u t ó b b i  
h e l y e n  e g y  n e v é t  v i s e l ő  b r i g á d  i s  m ű k ö d i k .

Esténként, amikor a füredi G yógy-téren már csak a lámpák fénye világítja  
meg a százados platánokat, betegek és egészségesek sorban állnak az ősidők óta 
folydogáló szénsavas vízért, sokszor emlékezetembe tűnnek azok az orvosok, 
akik e vizet híressé tették. Először csak a gyomor-, és más belső betegségek  
ellen, majd később már tüdővész ellen is ajánlgatták, míg századunkban meg
találta a gyógyításban igazi helyét. Orvosok szerették e helyet, és  dicséretét ha 
nem is versekben, de színes és szakszerű leírásokban zengték, és itt akarták leélni 
életüket e gyógyító víz és a tündéri Balaton közelségében.

Közülük is különös figyelem m el fordulok egy orvos felé, aki a dicső 1848/ 
49-i szabadságharcunk részvevője volt. Nem  volt más bűne, m int segített a be
teg honvédeken és mégis megjáratták vele az osztrák börtönt, hogy végül is 
nyugalmat, békét találjon ő is Füred bút feledtető dombjai alatt.

Dr. Orzovenszky Károly a hetedik hivatalos fürdőorvos volt Füreden, dr. 
Adler József (1789— 1851) után került oda. Adler után egy évig nem volt orvos 
a fürdőn, a Habsburg elnyomás ideje alatt az igazi magyarok nem  jártak még 
ide sem. 1853 február 20-án nevezte ki az akkor már irigyelt helyre a pannon
halmi főapát dr. Orzovenszky Károlyt', akit, sokak között, az akkor már híres 
Balassa János egyetem i tanár is igen m elegen ajánlott figyelm ébe. Orzovensz- 
kyvel rendkívül képzett és ügyes embert nyert a fürdő, aki ott az abban a kor
ban ismert minden gyógymódot bevezetett.

Dr. Orzovenszky Károly em lékét mi fürediek szeretettel őrizzük. Egyike 
volt az 1848/49. évi szabadságharc névtelen hőseinek, aki sok-sok szenvedő hon-
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véd életét m entette m eg, fájdalm ait enyhítette. Szomorú, hogy eddig teljesen  
m egfeledkeztek róla, e  m ulasztást m ost pótoljuk.

Pakson született 1815-ben (1). A pesti egyetem  orvosi karán szerezte meg 
az oklevelét 1840-ben. Gyakorló orvosként került a Wodianer-kórházba, ahol 
rendelő főorvosként érte el a szabadságharc hullám a. 1848. december 21-én fe
lülvizsgálatra küldik ki, ezután törzsorvosként működik Görgey táborában. 
Egyetlen gyenge ábrázolását is innen ismerjük. Van Than Mórnak Görgey ve
zérkaráról egy képe, am elyen Orzovenszky törzsorvos is rajta van. Azonban az 
amúgy is hevenyészett képen alig látható, m ivel a csoportképen a második sor
ban helyezkedik el (2). Egy jó kép azért lett volna fontos, mert hiteles emlék 
maradt volna az 1848/49-i honvédorvosi egyenruháról.

Orzovenszky orvosi m űködéséről ismert, 'hogy az ácsi csatában, amikor 
Görgey fejsérülést szenvedett, ő volt az elsősegély nyújtó. Később Görgeyt 
M arkusovszky Lajos kezelte, aki K lagenfurtba is követte a fővezért, a sebének 
teljes gyógyulásáig.

A szabadságharc nagy csatái közül a váciban is tevékenykedett (3). A sza
badságharc hadügym iniszterének egészségi osztálya — így nevezték a legfőbb  
egészségügyi vezetést —  az utolsó napig kitartott a szabadságharc oldalán és a 
világosi mezőn tette  le  a kardját, illetve orvosi táskáját Lumnitzer Sándorral 
együtt, aki 1849. június 24-től augusztus 12-ig v iselte  az egészségügyi osztály 
vezetői tisztséget.

A szabadságharc után az osztrák hadseregnek átadott tisztek között volt 
Orzovenszky Károly orvosőrnagy is, akit a pesti Üj épületben, a hírhedt Neuge- 
bäude-ben őriztek (4). Ott raboskodott Balassa János is mint a kivégzett Bat
thyány Lajos m iniszterelnök utolsó orvosa. Miután Orzovenszkyt sem m iféle ka
tonai „bűncselekm ény” nem terhelte és mert nem volt korábban császári tiszt, 
már az első közkegyelem  alkalm ával 1850 júniusában kiengedték. Ismét gya
korló orvos lett, majd 1853-tól haláláig a füredi fürdőhely orvosa. Első intézke
dése volt, hogy bevezette az ún. savókúrát, am ely a tihanyi legelőkön tenyész
tett juhászat állataitól nyert tej m egalvadása után keletkezett, éppen szénsavas 
vízzel kevert savó ivásából állt és ezt alkalmas gyógyszernek hirdette a tüdő- 
güm őkor ellen. 1854-ben m ár arról szám ol be, hogy a  külföldi fürdőket, különö
sen az Ischl-t és a svájci savó-intézeteket látogatók előnyben részesítik a füredi 
savó-kúrát, term észetesen kevés sikerrel, amint azt a füredi régi temetőben 
álló számos sírkő felírása mutatja.

Orzovenszky fe lfigyelt ezenkívül a balatoni iszapra, am ellyel a nép már 
régóta kezelte a gyulladásos bőrbetegségeket és reum atikus fájdalmakat. Arra 
is tett ajánlatot, hogy a  tó partján levő nádast irtassa ki az apátság, és a ker
tek igénybevételével alakítsanak ki ott is egy parkot, am ely folytatása lenne a 
gyógytérnek. Ezeknek m egvalósítására azonban csak 1855 után került sor, de 
a gondolatot Orzovenszky vetette fel. Ajánlotta a h ideg fürdők számának eme
lését, majd amikor ez nem  teljesült, úszómester beállításával, úszóiskola létesí
tését. Még ma is, am ikor ezeket a sorokat írom, csak részben van m egoldva ez 
a kérdés, amit már 125 évvel ezelőtt ez a haladó orvos sürgetett. 1855-ben a ter
vezete részben már m eg is valósult (5). Tagja lett az 1855-ben (július 26-án) 
megalakult első fürdőbizottságnak. Ekkor állapították m eg először a gyógydí- 
jakat, vagy szokásos nevén, a kurtaxát. Számtalan javaslata hangzott el a bi
zottsági üléseknek.

A szegény betegek kórházát is rendben tartatta. 1863-ban már 8 beteget 
gyógyítottak abban, a következő évben 19-et, így feladatának m egfelelt. 1859-
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ben javasolta, hogy a csődbe került Horváth Ágoston nagy házát vegye meg a 
Rend, de a főapát elutasította. Később dr. Mangold Henrik vette meg azt. 
1859-ben már az új telkek eladása folyt és egyre-másra épültek az új házak, 
de ezek szaporítását a főapát nem  tartotta kívánatosnak, mert a sok magánház 
az apátság jövedelm ét rontotta. Még Vas Gerebennek sem adtak el telket, való
színűleg azért, mert az író kereken megmondotta a vélem ényét ném ely általa 
tapasztalt helytelen füredi jelenségről.

Orzovenszky födött sétány létesítését is javasolta, mert a vízivók számára 
ez szükséges volna, úgy mint az akkori Marienbadban, vagy Karlsbadban már 
volt. A főapát ezt is szükségtelennek látta, ezért csak később került sor annak 
megvalósítására.

Mint orvos, szerette volna elérni, hogy este 10 óra után csend legyen a für
dőn, ne zenéljenek, a betegek pihenhessenek. A Helytartótanács ki is adott 1863- 
ban olyan rendeletet, hogy csak 10 óráig szólhat a zene, k ivéve az előre beje
lentett és engedélyezett bálokat és zeneestélyeket (6). Ezt azonban alaposan 
kijátszőtték. Ha összehasonlítom a mai helyzettel, azt kell mondanom, hogy a 
tökéletes csendet — legalább a  gyógyhelyi területen — az elm últ 120 év alatt 
sem tudták és még ma sem tudják igazán megvalósítani.

Orzovenszkynek irodalmi munkái közül ismertebb a Balaton-Füred és 
gyógyhatása c. könyve, amely Pesten 1863-ban jelent meg és Füred akkori he
lyi viszonyainak pontos és alapos leírását tartalmazza.

Ez a kiváló orvos 1876. július 12-én, Bright kórban halt m eg 62 éves korá
ban — írja akkor az Orvosi Hetilap és egy statisztikai szakm unka (7).

Az arácsi régi temetőben helyezték örök nyugalomra, de sírját sokáig fel
találni nem tudtam. Sziklay János Balatonunk c. útikalauzában (8) olvastam, 
hogy sírja Écsy László — 50 évig volt fürdőigazgató — sírjával egy temetőben  
áll. Sikerült is a törött oszlopot ábrázoló sírem léket felfedezni. Névtáblája már 
olvashatatlanná vált, csak az „ENS” betűket — ORZOVENSZKY — tudtam fel
fedezni és Füred nevét. Ezután terjesztette elő a Hazafias Népfront Honismereti 
Munkabizottsága Szekér Ernő elnök javaslatára azt a kérését, hogy a Nép
hadsereg Füreden működő 5. számú szanatóriumának falára kerüljön egy em
léktábla, am ely ennek az egykori kiváló honvédorvosnak, m ajd fürdőorvosnak 
az em lékét őrzi.

Bár nem volt füredi orvos, de nem mehetünk el Orzovenszky Károly emlí
tése m ellett Balassa János előtt sem  anélkül, hogy füredi kapcsolatairól néhány 
szót ne szóljunk (9).

Az 1848/49-i szabadságharc leverése után őt is elfogták és egy Kossuth 
Lajoshoz írt levele miatt a hírhedt Újépületbe záratta a pesti rendőrfőnök, ahol 
Orzovenszky is raboskodott. K ét hónapig ült börtönben, majd a közvélem ény 
nyomására kiengedték. Valószínű, hogy fogsága alatt szövődött az a barátság, 
am ely később is állandóan tartott és amint említettem , neki is része volt ab
ban, hogy Orzovenszky Füredre került hivatalos orvosnak. Állandóan figyelem 
mel kísérte barátja munkáját és ennek kitűnő bizonysága az a levél, amelyet 
Krisztián Pius jószágkormányzóhoz intézett 1855-ben, január 6-án. E levelet 
Écsy László fürdőigazgató szóról szóra lemásolta a „M agány-napló”-jába és ab
ban olvasta Daday András, aki cikkében (10) közli. Écsy Lászlónak ez a napló
ja, amely 50 év alatti m űködésének töméntelen érdekes részletét tartalmazta, 
még az 50-es években m egvolt a m egyei levéltárban, én is olvastam. Most már 
nem tudnám feltalálni. A levél egy része szerint „Füredről visszatérő betegeim 
től nagy m egelégedéssel hallom, hogy erély és szorgalom fejtetik  ki Füreden az
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ügykezelés minden ágában. Ez idén tettem  először kísérletet m ellbetegeket a fü
redi kúrára küldeni. Az eredmény, örömmel kell bevallanom  oly annyira biz
tató és kielégítő volt, hogy főtisztelendőséged hathatós közbenjárása által lét
rehozott savóskúra intézete Fürednek vélem ényem  szerint egy gazdag beteg 
contingensnek nézhet elébe. Dr. Örzovenszky barátom Fürednek páratlan te
vékenységű orvosa tudatosított, hogy a jövő szezonra bizton rem élheti a séta
térnek a partig lenyúlását, továbbá a Balaton fürdőbódéknak kinyittatását 
és hogy a m éltóságos uradalom ügyes és közm éltánylásban részesülő inspectorát 
terjedelmesebb reformok tekintetéből külföldi fürdőkbe utaztatta volt, hogy 
ezek folytán egy födött séta terem nek létrejötte, a partnak bővítése és kényel- 
m esítése stb. rem ényelhetők rövid jövőben. Mindez, valam int buzgó örömömre, 
úgy hogy teljes m eggyőződésem  szerint biztos garantiául szolgál, hogy a termé
szet által páratlanul m egáldott Fürednek nagy, fényes jövendője van. Én ma
gam  is ezidei fürdőszem lei utam ból ném elyest közlöttem dr. Örzovenszky ba
rátommal, mit füredi m elegfürdőre nézve csekély költséggel tán ezidén lehetne 
kísérletképp életbe léptetni. Ezen felü l tanácsoltam neki, hogy míg Füred alaku
lási szakaszában van és m ég tapasztalatai nem  nyugosznak szélesebb alapon, 
Füredről ne írjon munkát, hanem  inkább az analysist tartalmazó köriratot in
tézzen csak — m int ez külhoni fürdőorvosok részéről szokás — évenként ta
vasszal orvos társai számára vázlatosan.”

Ez az érdekes levél nemcsak azt bizonyítja, hogy Balassa barátjának tar
totta Orzovenszkyt, de m egbecsülte őt m int fürdőorvost is és helyesnek találta 
korszerűsítési javaslatait. Nagy és fényes jövendőt jósolt Fürednek, ami az 1878. 
évben befejezett nagy munkálatok után meg is valósult. Balassa füredi érde
m eiért, egyelőre e  szerény sorok szolgáljanak neki is elismerésit.
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OCBOEORHTEJIBHOÜ BOÍIHBI B  T. EAJIATOHOIOPEfl

A b t o p  oŐ H apyxcnJi Ha o a h o m  h 3 pacTpecK aBiiiH X ca H a g rp o Ő H b ix  KaM Heü K J ia flő u m a  c. E a jra ro H -  
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TOMHJica b  T iopbM e BMecTe c 3HaMeHHTbiM npocjjeccopoM  R h o h i  E a j ia u i in a ,  k t o  n o 3 » e  3 H a iH T e jrb -  
Hyio poab Hrpaji b  H a3 iiaH ennn  flOKTopa O p 3 o b c h c k h  b  1853 r .  b  KanecTBe Bpaia K y p o p T a  EaaaTOH- 
(j)iopeA. B  cB oeit ,nByx/iecaTHJieT}ieH aeaTejibHOCTH, goK T op Op30BeHCKH b b o a h ji  n o a r a  Bee H3BecT- 
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r a a a  h m c h h  K a p o a  O p 3 o b c h c k u .

D r .  F e re n c  Z á h o n y i:

E R I N N E R U N G  A N  D R .  K Á R O L Y  O R Z O V E N S Z K Y ,  D E N  E H E M A L I G E N  
S T A B S A R Z T  D E S  F R E I H E I T S K A M P F E S ,  I N  B A L A T O N F Ü R E D .
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s i  t ä t s p r o f e s s o r  J á n o s  B a l a s s a ,  d e r  s p ä t e r  h a l f ,  d a s s  e r  1 8 5 3  z u m  B a d e a r z t  i n  B a l a 
t o n f ü r e d  e r n a n n t  w u r d e .  W ä h r e n d  s e i n e r  g u t  z w e i  J a h r z e h n t e  l a n g  w ä h r e n d e n  T ä 
t i g k e i t  f ü h r t e  e r  a l l e ,  d a m a l s  b e k a n n t e n  H e i l m e t h o d e n  e i n ,  v i e l e  M o d e r n i s i e r u n g e n  
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t e r e m  i s t  a u c h  e i n e  B r i g a d e  t ä t i g ,  d i e  s e i n e n  N a m e n  t r ä g t .
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uepersolon® injekció
Ö S S Z E T É T E L

30 mg mazipredonum hydrochloricum 
1 ml-es amp.-ként.

J A V A L L A T O K

infúzióban. Amennyiben az intravénás 
adagolás nem megoldható, adható mélyen 
a glutealis izomzatba.
Egyéb indikációban 30—45 mg (1-1 1/2 am
pulla). Ha az anamnézisben psychosis van, 
magasabb dózisok adagolása körültekin
tés t  igényel.

Elsősorban olyan akut kó rképek ,  ahol 
a gyors glukokortikoid hatás é le tm en tő :  
égés, (trauma, műtét) vagy intoxikáció 
köve tkez tében  fellépő shock.  Myocardia- 
lis infarctus shock stádiuma. Súlyos a l ler
giás állapot, anaphylaxiás shock, trans-  
fusiós shock, status asthmaticus, súlyos 
gyógyszer-túlérzékenység. Fertőző be
tegségek  kapcsán fellépő toxikus álla
po t .  (Kortikoszteroidok huzamosabb al
kalmazása megfelelő antib io tikum védel
mében.)  Akut mellékvese elégtelenség 
(pl. Addison krízis, W aterhause-Fridrich- 
sen szindróma). Szteroidok ta r tó s  alkal
mazásával járó krónikus mellékvese-elég
te lenségben  szenvedő beteg  m űté tte l  
kapcsolatos általános érzés te len íté sekor  
a h ipotensio  kivédése ill. megszüntetése. 
Máj-coma.

■ L L E  N J A V A L L A T O K

Vakcináció időtartama.
A huzamos kezelés ellenjavallatai meg
egyeznek  a kortikoszteroid-kezelés is
m e r t  ellenjavallataival. Terhességben, 
különösen az első harmadban a g lukokor-  
t ik o id o k  adása relative ellenjavallt, m ert  
károsíthatja  a magzatot, mérlegelni kell 
a te ráp ia  várható előnvét és hátrányát.

A D A G O L Á S

Felnőttek egyszeri adagja
Shockban 30—90 mg Dapersolon  (1-3 
ampulla)  lassan intravénásán vagy csepp-

M E L L É K H A T Á S

lm. alkalmazva helyi érzékenység (átme
neti fájdalom) és infiltráció előfordul
hat.
A huzamos kezelés mellékhatásai meg- 
egyezőek a kort ikoszteroid kezelés is
m ert  mellékhatásaival.

G Y Ó G Y S Z E R -  
K Ö L C S Ö  N H A T Á S O K

A többi kor t ikosztero idokhoz hasonlóan. 

Tilos együtt adni
— sympatomimeticumok aerosoljaival 

asztmatikus gyermekeknek (légzés
bénulás veszélye).

Kerülendő az együttadás
— barbiturátokkal Addison-kóros beteg

nek (krízishez vezethet).

Óvatosan adandó
— orális antidiabetikumokkal (hypogly- 

kémia veszélye)
— antikoagulánsokkal (antikoaguláns ha

tásnövekedés)
— szalicilátokkal (csökkenhet a plazma 

szalicilát koncentrációja: a mellékha- 
tá k összegződhetnek pl. okkult  vér- 
zé

— ba »kúrátokkal (csökkenhet a korti- 
ko: te ro id  hatás)

— diu. etikumokkal  (fokozott hypokalae
mia).

F I G Y E L M E Z T E T É S !



A „HONVÉDORVOS” régi évfolyamaiból

„Ha valónak bizonyul az a historicus statisztika, m elyet néhány héttel ez
előtt a ném et kanczellár állított föl: hogy a 19. század háborúi 20 évi időközben 
következnek egymásra, úgy bizonyos, hogy azon gyorsaság m ellett, m ellyel nap
jainkban az orvostudomány uralkodó nézetei változnak, minden következő had
járatban más elvek szerint és más eszközökkel dolgozik a hadi sebészet is.” 
(Szénássy Sándor: A sírikötések és kem ény kötések a  hadi sebészetben. Hon
védorvos, 1888, 1, 29.)

„Egyik fő  vívm ánya a modern tábori sebészetnek, hogy daczára a fejlettebb  
beavatkozási technikának s a sebgyógyulás öntudatosabb ellenőrzésének, mégis 
fontolgatóbb önmegtartóztatással s józanabb bírálattal mérsékli a tettvágyat a 
kezdő sebésznél. Még a tagoknak és az ízületeknek lőtt sebei közül is jóval több 
lesz várakozólag kezelve, mint csak pár évtized előtt”. (Farkas László: A lőtt seb 
három esete. Honvédorvos, 1888, 1, 37.)

„Hadi-sebészi eszközeinknek ma hosszú jövőt ugyan nem jósolhat senki, 
mert folyton változnak öldöklő eszközeink is; nekünk azonban e folytonos vál
tozás exigentiáit is figyelem m el kell kísérnünk, és eddig a míg más kérdés me
rül fel, a már m eglevőnek m egoldását kell megkísérelnünk” (Schächter Miksa— 
Szénássy Sándor: Üj golyófogó az aczélhüvelyű kis kaliberű lövegek számára. 
Honvédorvos, 1888, 1, 86.).
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„Ha okát keressük az em lített satnya fejlődésnek, egyikét a szegénységben 
és ennek következm ényeiben, ú. m. elégtelen táplálkozásban, a betegségek iránti 
indolentiában stb. leljük; másikat meg a mocsárlázas (malarious) fertőzésben; 
harmadikát egyes iparágak a test élnyomorodását eredményező kedvezőtlen  
behatásában.

1. Mindenkinek, k i az alföld kevert nem zetiségű járásaiban sorozott, fel kell 
tűnnie, mily frappáns visszamaradást mutatnak testi fejlődésükben, a szegény
ségben nyomorgó rom án hadkötelesek a többiekkel szemben . . .
. . .  egyes iparágak a velők foglalkozókat satnyává teszik. Schlesiának egyes já
rásaiban, hol a nép csaknem kizárólag szövő-ipart űz, a munkások, a kik kü
lönben nagy szegénységben élnek, hihetetlen m érvben elcsenevészedtek, és na
pok múltak, míg sorozó elnökömnek, kívánságát, szépen, arányosan kifejlődött 
m ellkast mutatni m egfelelhettem  . . .
. . .  a katonaság elől m enekülést czélzó „öncsonkítási” kísérletek érdekes soro
zatát kívánom röviden felem líten i:

1. A fej hajzatának elvesztése nagy kiterjedésben . . .
2. A szempillaszőrök teljes hiánya . . .
3. Az alsó szem héjat bélelő kötőhártyának felégetése . . .
4. A külső hadjáratnak csaknem teljes elzárása . . .
5. Egy vagy m indkét dobhártyának átfúródása . . .
6. Keloidszerű diónagyságú heg a tarkó azon pontján, hol a katonai nyak- 

ravaló szokott becsatolva le n n i. . .
7. Levegő befúvása a hereborékba . . .
8. A térdhajlásban hasonló keloidszerű daganat mint a 6. alatt ér in tett. . .
9. Az alszár idült lobját előtüntetni kívánó oedem á-ja . . .
10. . . .  előidézett alszárfekélyek . . .
11. . . .  a jobb m utatóujj csonkítása . . .
17. Ezenkívül m ég sárgaságot előtüntető festése a testnek . . . ”
(Klein Eberhard: R eflexiók a sorozás után. Honvédorvos 1888, 1, 56—58.)
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Könyvismertetés

Eric J. Hall: Radiobiology for the Radiologist. N ew  York, London, Harper and 
Row Publishers (1981).

A második kiadást megért könyv szerzője Hall professzor, a New York-i 
Columbia Egyetem Radiológiai Intézetének tanára, átfogó ismereteket nyújt a 
sugárbiológiai kutatások újabb területeiről. A szerzőt az a cél vezérelte, hogy  
könyvének anyaga egyaránt szóljon a szakterület kutatóihoz és az ezen a terü
leten dolgozó radiológus szakorvosokhoz is. K önyve 21 fejezetet tartalmaz szá
mos ábrával és táblázattal. A fontosabb fejezetek sorrendiségben az alábbiak: 
a röntgensugárzás abszorpciójának fizikai alapjai; a  neutronok (természetesen  
a gyógyászati célból alkalmazott neutron-sugárzás is), valam int a pi-mezonok 
és nehéz ionok fizikai sajátosságai; a túlélési görbék értékelése sejtekben a be
sugárzás hatására; az oxigén hatás jelentősége és ezt követően a lineáris energia 
transzfer (LET), továbbá a relatív biológiai effektivitás (RBE) jelentősége az élő 
szervezetben különböző sugárfajták esetén; a sugárérzékenység és a sejt kapcso
lata (elsősorban a daganatos megbetegedések szempontjából); a sejt szerepe kü
lönböző sugárfizikai tényezők hatására a m itótikus ciklusban; a letális és szub- 
letális sugárzás okozta károsodások; a különböző kém iai és farm akológiai su
gárvédőszerek jelentősége, ill. a sugárszenzitizerek; az egésztest besugárzás akut 
hatásai; a szolid tum or rendszerek, valam int a sejt, szövet és tumor kinetika; 
a hipertermia szerepe az onkológiai gyakorlatban besugárzás hatására; késői 
sugárkárosodások és genetikai elváltozások kérdései; a nukleáris medicina kér
dései (radioizotópok stb.).

Már e felsorolás, amely csak kiragadott, is m utatja, hogy a könyv anyaga 
elég széles körű. Mind a sugárbiológus, mind az onkológus számára összefog
lalóan, tömören leírt fejezetrész éppen a neutron-sugárzással kapcsolatos vonat
kozások, továbbá a pi-mezonok alkalmazhatósági kérdései. Mind e számos gya
korlati tapasztalatot felölelő kérdések mellett azonban még mindig nagy kér
dés az: m iként lehet extrapolálni, értékelni a  sugánhatások állatkísérletes, vagy  
alacsonyabb rendű szervezeteken, pl. sejteken nyert eredményeit az emberre. 
Hiszen nyilvánvaló, veti fel a szerző is, hogy a különböző sugárfajták (röntgen-, 
gamma- és neutron-sugárzás) egymástól eltérő LET és RBE értékeit m ásként 
tolerálja az emlős szervezet tartósan alacsony dózisokban adott (prolongált) 
sugárzások esetén, továbbá egyszeri kisdózisokkal, vagy frakcionáltan adott be
sugárzásokkal szemben, mint az egyszeri nagydózisú és az egésztestet ért su
gárzás következtében. Ez utóbbi esetben kétségessé válik a szervezet önhelyre
állító (repair) mechanizmusának időbeli és aktivitási kérdése.

Az izotóp diagnosztikumok világszerte történő elterjedése, alkalmazása a
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szervezet kockázatával járó kérdéseket veti fel: a kockázat és az ilyen úton 
„nyert” egészségügyi haszon vajon m ilyen kapcsolatban áll egymással? A kü
lönböző ajánlások, m elyek szerint az „átlag ember” (standard man) évente 
m ennyi mrem sugáradagot kaphat, itt term észetesen a röntgen diagnosztika és 
az izotóp diagnosztika csoportjai az elsőrendűek, lényegében nemzetközileg is 
m egoszló vélem ényeket mutat, bár hozzá kell tenni, hogy e vonatkozásokban  
nem  nagyságrendi m egoszlásról van szó. A tendencia azonban m égis emelkedést 
m utat: a genetikai szignifikáns dózis (GSD) összességében 1964-ben 16 mrem/év 
volt az Egyesült Állam okban, 1970-ben 20 mrem/év. A nemek szerinti bontás 
a férfiak esetében csökkenést (8 mrem-ről 5 mremre), a nők esetében emelkedést 
m utatott (7 mremről 13 mremre). A magzat esetében a vizsgált időszakban 
m aradt az 1 mrem.

A  sugárvédő vegyületek  közül kiem eli a cisztein származékait (ciszteamin, 
cisztamin) és perspektivikusnak ítéli meg a ciszteamin tiofoszfát származékait, 
m int kevésbé toxikus vegyületeket. A radioszenzitizerek közül a különböző 
uridin-származékok, a  metronidazol és a m isonidazol vegyületeket említi, mint 
a terápiában is már részben alkalmazott vegyületeket.

A  legújabb ism eretanyagot nyújtó szakkönyv annyiban is hiánypótló, hogy 
ezen a területen viszonylag ritkán jelenik m eg hasonló összefoglaló és bizonyos 
kritikai szemléletet is tartalmazó angol nyelvű monográfia.

Dr. Benkő György gy. alez.

honvedoruos

SZERKESZTI A SZERKESZTŐ BIZOTTSÁG 
S zerk esztőség i titkár: Dr. G iacinto M iklós orvos ezredes 
S zerk esztő  bizottsági tagok:
Dr. B író  György orvos ezredes, az orvostudom ányok doktora,
Dr. M anninger Jenő orvos vezérőrnagy , az orvostudom ányok  doktora,
Dr. B e m á t Iván ny. orvos ezredes, az orvostudom ányok doktora,
Dr. K urucz Tibor g y ógyszerész  alezredes, a gyógyszerésztudom ányok  kandidátusa,
Dr. Sugár Béla orvos ezredes,
Dr. B enk ő  G yörgy gyóg y szerész  alezredes,
Dr. Tabák Péter orvos a lezred es, az orvostudom ányok kandidátusa,,
Dr. T akáts László ny. orvos ezredes, az orvostudom ányok kandidátusa.
Szerkesztőség:
B u d ap est XIII., Róbert K ároly  körút 44. MN. K özponti Kórháza. T elefon: 401-144.
P osta c ím : 1553 Budapest, P f. 1.
K éziratok  a szerkesztő b izottság  titkárának kü ldendők  (Dr. Giacinto M iklós orvos ezredes), a 
szerk esztőség  címén.
K iadja  a Zrínyi K atonai K ön yv- és Lapkiadó, B udapest VIII., K erepesi ú t 29/A. P ostacím : 1553 
B u d ap est, P f. 31.
T erjeszti a Magyar P osta . E lőfizethető a P osta  h írlapüzleteiben  és a P osta  K özponti Hírlap  
Irodán ál (Budapest V., J ó z se f  nádor tér 1. T elefon : 180-850. P ostacím : P osta  K özponti Hírlap  
Iroda . Budapest 1900) k özvetlen ü l va g y  postautalványon, valam int átutalással a KHI 215—96162 
pénzforgalm i jelzőszám ára.
E lő fize tési d íj : 1 évre 108,— Ft.
L ap en ged ély  száma: 9031948. T. M.
M egjelen ik  negyedévenként.
E gyes szám  ára: 27,— Ft.
In d ex : 25376 HU ISSN 0133-879. X.
82.2708/2-04 — Zrínyi N yom da, B udapest. F elelős vezető: V ágó Sán d om é vezérigazgató



Ö S S Z E T É T E L

Ta ble t tánkén t  25 mg c innariz inum ot  ta rt almaz .

J A V A L L A T O K

A cerebrális  keringés zavarai:  art e rio sc le rosi s  c e reb r i ,  apoplexia és cere bro -c ran ia l is  s é rü lé 
sek ut ók eze lésében , egyensúlyzavarok, migraine.  A perifériás e r e k  m eg be tegedése ib en  
(Buerger-kór .  Raynaud-szindroma,  ang iopa th ia  diabetica,  acrocyanosis)  a claudicatio  i n te r 
mittens ,  paresthesia,  t ro ph icus  zavarok  kezelésére .

A D A G O L Á S

Napo nta  3 x 1  vagy 3 x 2  t ab le tt a  hónapokon  kere sz tü l ,  r en dszeresen .  É rzék en y  betegeknél  
ajánlatos a kú rát  napi 3 x 1  table ttával  kezdeni és fokozatosan emeln i az adago t.

M E L L É K H A T Á S

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor elő fo rdulha tnak : e n y h e  s o m n o len ti a  vagy 
gastrointestinalis  zavarok,  amelyek  az adag c s ö k k en té s é re  néhány nap  m úlva  spon tá n  meg
szűnn ek  ö

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



Ára: 27,— Ft

G R A N D A X I N r
TABLETTA anxiolyticum
ÖSSZETÉTEL
50 mg tofizopomum tablettánként.
JAVALLAT
Feszültséggel, vegetatív zavarokkal, enyhe anxietasszal járó betegségek, azon neuró
zisok, amelyeket az előbbiek mellett indítékhiány, fáradtság, reaktív depresszió, apa
dás, inaktív állapotok jellemeznek. Pseudoanginás fájdalom tüneteinek adjuváns 
kezelése.
Alkoholelvonási szindróma, predeliriosus, deliriosus állapotok vegetatív és izgalmi 
tünetei.
A myorelaxans hatás hiánya miatt olyan kórképek esetén is alkalmazható, amelyek
ben az izom-relaxatio kontraindikált vagy nem kívánatos (myasthenia gravis, myo- 
pathiák, neurogén izom-atrophiák).
ELLENJAVALLAT
Eddig nem ismeretes. Bár teratogén hatást nem észleltek, alkalmazása a terhesség 
első harmadában nem ajánlatos.
ADAGOLÁS
Felnőtteknek általában naponta 1—3-szor 1—2. tabl. (50-300 mg/nap). 
MELLÉKHATÁSOK
Gastrointestinalis panaszok, bőrviszketés, exanthema. Túlzott élénkség és aktivitás, 
esetleg feszültség, ingerlékenység, ami az adag csökkentésére vagy elhagyására 
megszűnik. Nagyobb esti adag után elalvási zavar.
FIGYELMEZTETÉS
Bőrkiütések jelentkezésekor a kezelést meg kell szakítani) Alkalmazása fokozott elő
vigyázatosságot igényel; főleg járművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dol
gozók csak az orvos által, az egyéni érzékenységnek megfelelően előírt adagban 
szedhetik.
MEGJEGYZÉS
*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető.

£ m P
CSOMAGOLÁS 20 tabl. 2,20 Ft.
EGYT GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR -  BUDAPEST


	1982-01-01 / 1. szám
	1982-04-01 / 2. szám
	1982-07-01 / 3. szám
	1982-10-01 / 4. szám
	Oldalszámok������������������
	1. szám��������������
	_1���������
	_2���������
	_3���������
	_4���������
	_5���������
	_6���������
	_7���������
	_8���������
	_9���������
	_10����������
	1��������
	2��������
	3��������
	4��������
	5��������
	6��������
	7��������
	8��������
	9��������
	10���������
	11���������
	12���������
	13���������
	14���������
	15���������
	16���������
	17���������
	18���������
	19���������
	20���������
	21���������
	22���������
	23���������
	24���������
	25���������
	26���������
	27���������
	28���������
	29���������
	30���������
	31���������
	32���������
	33���������
	34���������
	35���������
	36���������
	37���������
	38���������
	39���������
	40���������
	41���������
	42���������
	43���������
	44���������
	45���������
	46���������
	47���������
	48���������
	49���������
	50���������
	51���������
	52���������
	53���������
	54���������
	55���������
	56���������
	57���������
	58���������
	59���������
	60���������
	61���������
	62���������
	63���������
	64���������
	65���������
	66���������
	67���������
	68���������
	69���������
	70���������
	71���������
	72���������
	73���������
	74���������
	75���������
	76���������
	77���������
	78���������
	79���������
	80���������
	_11����������
	_12����������

	2. szám��������������
	_13����������
	_14����������
	81���������
	82���������
	83���������
	84���������
	85���������
	86���������
	87���������
	88���������
	89���������
	90���������
	91���������
	92���������
	93���������
	94���������
	95���������
	96���������
	97���������
	98���������
	99���������
	100����������
	101����������
	102����������
	103����������
	104����������
	105����������
	106����������
	107����������
	108����������
	109����������
	110����������
	111����������
	112����������
	113����������
	114����������
	115����������
	116����������
	117����������
	118����������
	119����������
	120����������
	121����������
	122����������
	123����������
	124����������
	125����������
	126����������
	127����������
	128����������
	129����������
	130����������
	131����������
	132����������
	133����������
	134����������
	135����������
	136����������
	137����������
	138����������
	139����������
	140����������
	141����������
	142����������
	143����������
	144����������
	145����������
	146����������
	147����������
	148����������
	149����������
	150����������
	151����������
	152����������
	153����������
	154����������
	155����������
	156����������
	157����������
	158����������
	159����������
	160����������
	_15����������
	_16����������

	3. szám��������������
	_17����������
	_18����������
	161����������
	162����������
	163����������
	164����������
	165����������
	166����������
	167����������
	168����������
	169����������
	170����������
	171����������
	172����������
	173����������
	174����������
	175����������
	176����������
	177����������
	178����������
	179����������
	180����������
	181����������
	182����������
	183����������
	184����������
	185����������
	186����������
	187����������
	188����������
	189����������
	190����������
	191����������
	192����������
	193����������
	194����������
	195����������
	196����������
	197����������
	198����������
	199����������
	200����������
	201����������
	202����������
	203����������
	204����������
	205����������
	206����������
	207����������
	208����������
	209����������
	210����������
	211����������
	212����������
	213����������
	214����������
	215����������
	216����������
	217����������
	218����������
	219����������
	220����������
	221����������
	222����������
	223����������
	224����������
	225����������
	226����������
	227����������
	228����������
	229����������
	230����������
	231����������
	232����������
	233����������
	234����������
	235����������
	236����������
	237����������
	238����������
	239����������
	240����������
	_19����������
	_20����������

	4. szám��������������
	_21����������
	_22����������
	241����������
	242����������
	243����������
	244����������
	245����������
	246����������
	247����������
	248����������
	249����������
	250����������
	251����������
	252����������
	253����������
	254����������
	255����������
	256����������
	257����������
	258����������
	259����������
	260����������
	261����������
	262����������
	263����������
	264����������
	265����������
	266����������
	267����������
	268����������
	269����������
	270����������
	271����������
	272����������
	273����������
	274����������
	275����������
	276����������
	277����������
	278����������
	279����������
	280����������
	281����������
	282����������
	283����������
	284����������
	285����������
	286����������
	287����������
	288����������
	289����������
	290����������
	291����������
	292����������
	293����������
	294����������
	295����������
	296����������
	297����������
	298����������
	299����������
	300����������
	301����������
	302����������
	303����������
	304����������
	305����������
	306����������
	307����������
	308����������
	309����������
	310����������
	311����������
	312����������
	313����������
	314����������
	315����������
	316����������
	317����������
	318����������
	319����������
	320����������
	_23����������
	_24����������



