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HU BAY GYULA

mérnok 6érnagy
1940—1978

Hubay Gyula mérndkérnagy a Magyar Néphadsereg Kozegészségilgyi
Jarvanyugyi Allomasanak munkaegészségiigyi mérndke volt. Tevékeny-
ségét munkasként kezdte, 1958-ban a Beloiannisz Hiradastechnikai Gyar-
ban lakatosként dolgozott. Rovid, de gazdag és tartalmas életpalyat tett
meg. Munkaszeretete, tudasszomja 1960-ban a Miegyetemre vezette, 1965-
ben gépészmérndki oklevelet szerzett. Mérnoki tevékenységét a Magyar
Néphadsereg Elhelyezési Szolgalataban kezdte el, itt fiatalon osztaly-
vezet6i beosztadsban végzett eredményes munkat.

Munkaja mellett tovabb folytatva ismereteinek gyarapitasat, mérnok-
kozgazdaszi oklevelet szerzett. 1974-ben Kkerllt a Magyar Néphadsereg
Ko6zegészségiigyi-Jarvanyigyi Allomasanak &llomanyaba, ahol féleg a
néphadsereg épitkezéseivel 6sszefliggé kozegészségligyi-miiszaki tervbira-
latokban, valamint a telepililés-egészségiigy ellen6rzésének teriiletén vég-
zett lelkiismeretes munkat. Tudasszomjara jellemz8, hogy munkaja mel-
lett 1977-ben egészségiigyi-szakmérnoki diplomat szerzett. Ez volt har-
madik féiskolai diplomaja.

Fajo szivvel bucstzunk tiszttarsunktol, akit rovid id6 alatt meg-
szerettliink; a parttagtél, aki kovetkezetes harcosa volt a marxista—le-
ninista eszméknek; a sokoldaltan képzett mérndktél, aki példamutatéan
végezte munkajat a katonai kozegészségligy fejlesztésének szolgalataban.
Bucstzunk a barattél, az embert§l azok nevében is, akik ismerték,
munkatarsai voltak és becsilték.

Emlékét kegyelettel meg6rizzik.
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DR. SCHILLER EDE

orvos ezredes,
1916—1978.

1978. szept. 23-an elhunyt dr. Schiller Ede orvos ezredes. 28 évi ka-
tonaorvosi szolgalat utan ragadta el a varatlan halal. Példat mutatott
emberségben, parthlségben, szakmai felkészultségben, humanizmusban
és katonaorvosi hivatastudatban. Ifju évei a népelnyomdas embertelen-
ségében teltek, elzarva a hazai egyetemektdél, orvosi tanulmanyait kil-
foldon kezdte el.

A fasizmus kegyetlen tartalméanak felismerése vezette az ifjusagi
mozgalomba 1938-ban, majd a part soraiba 1941-ben. Vallalta az illega-
lis parttevékenységbdl szarmaz6 feladatokat azok minden veszélyével
egyutt. VIII. kerileti iffjamunkasként a fasiszta rend6rség kezében maga-
tartasaval példat mutatott elvtarsai és a mozgalom védelmében. Kom-
munista hitét késébb a munkaszolgalat sem torte meg, életét a felszaba-
dité szovjet hadsereg mentette meg. Parttitkari funkciéban szolgalta a
felszabadult orszag tarsadalmi atalakulasat.

Befejezte megszakadt egyetemi tanulmanyait, majd a part hivé sza-
vara a katonai egészségligyi szolgalatba Iépett. Belgydgyasz szakorvosi ké-
pesitést szerzett, kés6bb féorvossa nevezték ki, majd az oly sok hivatas-
tudatot, aldozatkészséget és szakismeretet kivané katonai felllvizsgalat
egyik vezet6je lett. E beosztasban Kkivivta kollégai, betegei, a fiatal
katondk elismerését és szeretetét.

Munkassaganak elismerését jelzik magas szintl kitlintetései: a ,,Szo-
cialista Hazaért Erdemrend”, a ,Felszabadulasi Jubileumi Emlékérem?”,
a , Kivalo Szolgalatért Erdemérem™ és szamos mas katonai kitiintetés.

Tevékenysége, szerény, segit6kész magatartasa, elvh(isége példaképe
marad a katonaorvosi karnak.

Emlékét megdrizzuk.



DR. HORVATH ILLES

orvos alezredes,
1930—1978.

1978. oktéber 4-én varatlanul elhunyt dr. Horvath Illés orvos al-
ezredes, fil-orr-gége szakorvos.

Messzirél indult és nehéz, kiizdelmes munkéaval érte el a szakorvos-
sagot és az alezredesi rendfokozatot. Edesapja munkés volt, 6 maga is
el6szor munkdasként kereste a kenyerét. Hazank felszabadulasa az 6 sza-
mara is szélesre tarta a lehet6ségek kapuit. E kapukon atlépve azonban
nem sima Ut, hanem kemény kapaszkodok kovetkeztek. Horvath Illés eze-
ket a meredélyeket kemény er6feszitésekkel leklizddtte. 1950-ben mint
sorkatona vonult be a Magyar Néphadseregbe. 1951-ben egészséglgyi
tiszthelyettesi iskolat végzett. 1952-ben az Egészségiigyi Tiszti Iskola
hallgatéja lett és 1953-ban, mint felcser folytatta szolgalatat. 1958-ban
megkezdte tanulmanyait a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Altala-
nos Orvosi Karan és 1964-ben orvosdoktorra avattak. Mint egyik alaku-
latunk vezet6orvosa védte a katonak egészségét és gydgyitotta a bete-
geket. Altalanos orvosi tudasaval elégedetlen volt és igyekezett a fiil-
orr-gégészeti szakméban elmélyedni. Csapatorvos kordban egyik oszta-
lyunk tudomanyos tevékenységébe bekapcsolodott és egészséges katona-
kon tomeges vestibulometrias vizsgalatokat végzett. Hamarosan fil-orr-
gégészeti osztalyra helyezték, itt elsajatitva a kell6 tudast, 1976-ban jo
eredménnyel megszerezte a szakképesitést. Megromlott egészsége elle-
nére is kitartéan vallalta a nehéz és kellemetlen feladatokat. A megter-
helések mellett tudomanyos kutatasra is maradt energidja. Haldla el6tt
néhany nappal nyujtotta be azt a honvédorvosi palyamunkat, melyben
a tiszti iskoldsok zajartalmat dolgozta fel.

Toébb magas kilntetés tulajdonosa.

Bucstuzunk Horvath I1llést6l, kedves, szerény, de kitartéan dolgos
egyéniségét megtartjuk emlékezetiinkben.
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DR. SZUTS JENO

orvos alezredes,
1928—1978.

1978. oktober 13-an, a negyedik infarktus utan, meghalt dr. Sz(ts
Jend orvos alezredes, sebész f6orvos.

Katonaorvosi palyafutasa a csaszartoltési vezet6orvosi szolgalattal
kezd6dott. Kivalé szervez6 és szakmai képességeit kés6bb a veszprémi
Lazarett parancsnokaként gylimaolcsoztette. 1955-ben Kkerilt a Kozponti
Katona Koérhaz allomanyaba. Kivald sebészorvos volt, akinek a szakmai
munkaja mellett nagy érdemei vannak az egészséglgyi harcaszat maéd-
szereinek és eszkdzeinek kidolgozdsaban is. Mindig meg tudta ragadni
a tabori sebészet problémainak Iényegét és azokat a legaprobb részletekig
forméba tudta onteni.

Kivalé pedagégiai érzékkel rendelkezett és a tdbori sebészetnek el§-
adasos propagandistaja volt. Mindent, amit elvallalt, precizen, pontosan,
szakszer(ien el is végzett. Munkajaért szamos kitlintetést kapott.

1978. oktober 27-én a Magyar Néphadsereg Kdézponti Katonai Kor-
haza sajat halottjaként temette el.

Dr. Sz(its Jen6 személyében olyan katonaorvos tavozott el koézulink,
aki példamutatd, katonaorvosi kozos célokért végzett munkaszeretetével
mindig kovetend6 példaképe lesz minden katonaorvosnak.



DR. JANOS GYORGY

ny. a. orvos vezérdérnagy,
1914—1978.

Megrendiltén és nehéz szivvel emlékeziink meg dr. Janos Gydrgy
ny. orvos vezérérnagy, egyetemi tanar elvtarsnak, munkatarsunknak,
baratunknak varatlan halalarol. Neve és életmunkdja harom évtizeden
at egybeforrt a szocialista magyar katonaegészségiigy életével, eredmé-
nyeivel.

Személyében nem mindennapi egyéniséget veszitettink el, sokaig
példaképe marad szolgalatunk minden beosztottjdnak. A haladé eszmék-
kel mar kora ifjusagaban eljegyezte magat, 1941 6ta a part soraiban
talalta meg az élet és a jové épitésének igazi értelmét. A part hlséges
katondja maradt az uldoztetés borzalmai ko6zott, majd hadifogsagban,
kés6bb 30 éves katonaorvosi palyafutasa alatt a legmagasbb beosztasaig,
a Kozponti Kérhaz parancsnoksagaig. 1949-t6l 1977-ig maganak és mun-
katarsainak egyarant igényes mértéket szabott a katonaorvosi gydgyito,
megel6z6, szervez6 és a tudomanyos munkaban. Az utolsé évben, az
OTKI Honvédelmi Egészségiigyi Intézetének professzoraként még mindig
két kézzel szérta azt a toméntelen kincset a fiatal orvosgeneracio sza-
mara, amit azel6tt sem tagadott meg soha senkit6l.

A mindenkori jelen munkalasa mellett a jov6 épitésének is embere
volt, aki bdlcsen, derls optimizmussal foglalkozott sziikebb munkateri-
letén talmendéen, orszagos kérhazszervezési kérdésekkel is. A kommunista
orvosparancsnokot mindenkor a megértés és mélységes humanizmus ha-
totta at, akar egyszer(i, akar bonyolult feladat megoldasa vart ra. Nem-
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csak a fiatal katonaorvosok, de munkatarsai is mesteriiket tisztelték
benne. llyen szeretetre, ennyi emberi megértésre csak azért volt képes,
mert minden tevékenységében a csaladi otthon meghitt melegét és szere-
tetét hordozta szivében. Csodaltuk azt a szeretetet, amellyel csaladjaért,
gyermekeiért és unokaiért rajongott.

Nagyon nehéz lenne azokat az érdemeket felsorolni, amelyek egyitt
szllettek, ndéttek, terebélyesedtek és gyimolcsoztek a katonaegészségugyi
szolgalat fejlédésével egyltt. Mégis meg kell emlékeznink arrol, hogy a
magyar katonai traumatolégia és orthopedia megalapitéi kézé tartozott,
Petrovszkij professzor megbecsilt munkatarsaként. Alapos elméleti és
gyakorlati ismereteit els6ként ajanlotta fel a koreai haboruban. Egyéves
munkaja utan a legmagasabb koreai kitlintetésben részesult. ,,A sebészi
munka megszervezése tabori viszonyok kozott” c. kandidatusi értekezésé-
ben és a szaznal tébb tudoméanyos kozleményében nemcsak Ujat alko-
tott, de tudasanak gazdag tarhazat nyujtotta benniilk a mai katonaorvos-
nemzedéknek.

A Szocialista Hazaért Erdemrend, a Vérés Csillag Erdemrend, a
Magyar Koéztarsasagi Erdemérem, a Kivalé Szolgalatért Erdemrend és
Erdemérem, a Kivalé orvosi és még szamos kitiintetd elismerés tikrozi
a néphadseregben és az orszagos egészségligyben tortént megbecsilését.

Dr. Janos Gyorgy haldlaval nagy katonaorvosi egyéniséggel lettiink
szegényebbek. A magyar egészségligy még sokat remélt tovabbi munka-
jatol, tavozasaval a remények szertefoszlottak. Neklink, ittmaradt elv-
tarsainak és munkatarsainak kotelességiink, hogy szellemében folytassuk
megszakadt életmiivét. Igy akarjuk a part volt hiiséges orvoskatonajanak
emlékét becsilettel megdrizni!



Dr. Takats Laszl6 ny. orvos ezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A magyar katonaegészségugy szocialista épitésének
kezdeti id6szaka (1948—1949)

A szerz6 levéltari dokumentumok alapjan ismerteti
a magyar néphadsereg épitésének 1948—1949. évi id8sza-
kat, amikor a szocialista katonaegészségiligy kialakitasa is
megkezd6dott. A hadseregfejlesztés kdvetelményeinek tekin-
tetbevételével értékeli a katonai egészségligy helyzetét, szer-
vezetét, személyi és anyagi allapotat. Megallapitja, hogy az a
szaznal tébb orvos, akiket a Part a polgari életbdl iranyitott
a hadseregbe, min6ségi valtozast hozott szolgalatunk politi-
kai és szakmai életébe. Ramutat arra a jelent6s anyagi al-
dozatra is, amellyel az orszag hozzajarult a korszer(i kato-
naegészségugy felépitéséhez.

A néphadsereg egészségligyi szolgalatanak 1948—1949. évi helyzetét,
feladatait csak tobbféle egyltthatdé torténelmi hatterében vizsgalhatjuk.
Mindezekbdl csak azokat Ohajtom legalabb véazlatosan megvilagitani, ame-
lyek — nézetem szerint — az MN egészségiigyi szolgalatanak fejlédését alap-
jaiban hataroztdk meg. Ezért adok bevezetésil az orszag politikai-gazdasagi-
tarsadalmi helyzetérél, majd a polgari egészségugy teriiletén végbement fej-
I6désrél, végul a hadsereg katonai-politikai arculatanak alakulasarol rovid
attekintést.

Politikai-tarsadalmi szempontb6l a parlamentben, a partok kozott, egyes par-
tokon belil és a gazdasagi terileten folyé bonyolult és éles osztalyharc kozott
nagy utat tett meg orszagunk, amig a tovabbi fejl6dés iranyat meghataroz6 er6-
viszonyok kialakultak. A munkaspartok egyesulési kongresszusan (1948. jan.
10—12) végleg eld6lt a népi demokratikus, vagyis a szocialista 0t valasztasa. A cél
meghatarozasa még nem jelentette egyidejlleg a sima és zokkenémentes fejlédési
lehet6séget. A kisebbségbe szoritott, de még meg nem vert, gazdasagi hatalmatol
azonban megfosztott ellenség meg-megljulé tamadasa dsszhangban volt az élesedd
nemzetk6zi helyzettel. Churchill fultoni beszédével kezdédé hideghaboriban,
Truman 1947 marcius 12-én nyiltan meghirdette, hogy a ,viligkommunizmus”-ra
toré Szovjetunioval, mint egyetlen potencialis ellenséggel szemben fokozni kell a
fegyverkezést. A fesziltséget tovabb fokozta a NATO paktumnak 1949 aprilisdban
torténd létrehozasa. Az 1947-ben érvénybe lépett békeszerz6dés lehetfvé tette, a
bels6 és a nemzetkdzi politikai helyzet alakulasa pedig el@irta Magyarorszag sza-
mara is, hogy kezdje meg védelmi potenciadljanak fejlesztését, amihez az egyesi-
lési kongresszus utan alapot teremtett a népi demokratikus rendszer.

A magyar egészségugynek a felszabaduldst kévet6 négy évben elért eredmé-
nyeire a kés6bbiekben még tobbszor fogok utalni. Sziikségesnek latom mégis, hogy
mar eldljaréban az altalanos egészségigy stabilizalédasanak azokat a fébb jellem-
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z@it ismertessem, amelyek a katonai egészségugyre kozvetlen, vagy kozvetett ha-
tassal voltak. Az eredmények annak a felismerésnek talajan szilettek, hogy az
ember, a beteg és kdrnyezete dialektikus egységet képez, amelynek elemzése, illet-
ve a gyakorlati kovetkeztetések levonasa csak tarsadalmi fligg6ségben tdorténhet
(Felkai D.). A felszabadulast kozvetlenlil kdvet6 két évben az egészségigyi kor-
manyzat f0 ténykedése a szétzilalt eli. kozigazgatds felallitdsara (Orszagos Koz-
egészségugyi Tanacs, Orsz. Kozeg. Int., vidéki decentrumok), a fert6z6 betegségek,
kulénosen a tuberkulézis és nemibetegségek elleni kizdelem megszervezésére
iranyult (Simonovits 1.2. Az MKP 1947. januarban kiadott haroméves terv javas-
latanak megfelel6en 1950-ig megduplazodott az 1945. évi kérhazi agyak szama, de
tulhaladta mar az 1938. évi szamot is. A tuddébeteg gondozdék szama 30%-al ha-
ladta meg az utolsé békeévét (Vidovszki K.3. 1948-ban mar kiépilt a nagytizemek-
ben az Gzemorvosi halézat; a jarasokban Gj tipust egészségugyi kozpontok kiala-
kitdsa folyt (rendel6, tid6- és nemibeteg gondoz6, sziil6otthon). A népjoléti mi-
nisztérium (NM) 1945—1948 ko6zott Gjra szervezte és Uj alapokra helyezte az or-
szagos véradoszolgalatot, létrehozta a Vérellaté Tanacsot és 1948-ban a vérellatas
bazisintézetét, az Orszagos Véradokdzpontotd Az egészségligy, ezen belll az orvo-
sok érdemérd6l par szot idézek Révai Jbézsefnek 1948 szeptemberben, a centenaris
orvosi nagyhéten tartott beszédébél: ,,...Nem véletlen, hogy a magyar értelmiség
taborabdl éppen az orvosok azok, akik talan legnagyobb szamban csatlakoztak a
magyar haladas erdinek élcsapatahoz...”5. Itt kell keresnink az okat annak, hogy
a fordulat éve utan a Part a polgari egészségiigy épitésében szakmailag és poli-
tikailag kivalo orvosokat irdanyitotta a hadseregbe a szocialista tipusi katonaegész-
ségligy kiépitésére. A polgari egészségiigynek a katonaegészségiigyre vald hatasat
abban az id6ben meghatarozo jelleglinek kell tartanunk.

A hadsereg életében az 1945—1947 kozotti évek nehéz és bonyolult idészakot
jelentettek. Az Gjjaépités orszagos gondjai mellett, a hatarérségen kivil egyébként
kis kerethadsereg fenntartasanak anyagi feltételeit nehezen lehetett biztositani. A
fejlesztésre legfeljebb csak gondolni lehetett, mivel még a békeszerz6dés sem volt
ratifikalva, de nagy gondot jelentett a katonapolitikailag is megfelel6 kaderek
hianya.

A kéaderhelyzet szemléltetésére csak annyit ismertetek Munk K. 1948. augusz-
tusi dsszeallitasabol, hogy féhadnagytol ezredesig 15%, alhadnagy-hadnagyok ko-
z0tt 85% volt az Uj tiszt. Az utobbi szamot mar kedvez6en befolyasolta a Kossuth
Akadémia és a Nevel6tiszti Iskola augusztus 19-én, elsé sorvanyként kibocsatott
fiatal tiszti allomanya, tovabba tartalékos tisztek 4atvétele, valamint ratermett
tiszthelyettesek tiszti el§léptetéseb.

Az egyesilési kongresszus utan nem volt tobbé kétséges, hogy a munkéashata-
lom, a proletardiktatira hadseregének vezet6 allomanyat munkasszarmazasu tisz-
tekb6l kell létrehozni. A belsé osztalyharc akkori allasaban bizony ez még id6t
igényelt. A fejlesztés Utemét illet6en 1948 jlniusdban, a foly6 haroméves terv ko-
zepén, még nem lehetett redlisan megallapitani, hogy milyen anyagi alapot fog az
teremteni egy korszer( hadsereg épitéséhez. A nemzetkdzi helyzet tovabb élez6-
dott ugyan, de egy haboru kdézvetlen veszélye nem johetett szoba. A kaderfejlesz-
tés mar 1947-ben, a békeszerz6dés ratifikdldsa utdn megkezd6dott, dj tisztek kép-
zésével, egymast kovetd torzstiszti tanfolyamok szervezése utjan, Hadi Akadémia
felallitasaval, polgari szakemberek atvételével stb. 1949 &szére a munkdasszarma-

zast parancsnoki allomany aranya kedvez6en alakult7 — Meghataroztak azt is,
hogy a régi tisztek-tiszthelyettesek milyen politikai feltételek mellett, milyen
aranyban maradhatnak meg. — A haroméves terv 7—8 hdnappal korabbi befe-

jezése biztositotta az anyagi feltételeket ahhoz, hogy a néphadsereg intenziv épi-
tése 1949 6szén megkezd6djék (Kis A., Munk K.)8

Egy cikk meghatarozott terjedelme miatt, csak fontosabb kérdéskomp-
lexumokat tudok targyalni, amelyekb8l — véleményem szerint — mégis ké-
pet lehet alkotni egészségiigyi szolgalatunk 1948—1949. évi munkajarol, ér-
tékérdl, perspektivajarol.

i. A néphadsereg egészseégligyének szervezete 1948 végén

A katonaegészségiigyi szervezés és vezetés feladatat 1948-ban az Gj, népi
demokratikus hadsereg kialakitasdnak torténelmi sziikségessége hatérozta
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meg. A hadseregfejlesztés kdvetelménydl allitotta fel vele szemben, hogy a
maga vonalan biztositsa annak elemi személyi és anyagi feltételeit. — Igyek-
szem az eredményeket, a hidnyossagokat, azoknak okait objektiv elemzéssel
feltarni, nagyobb részben levéltari dokumentumok, kisebb részben kortarsi
visszaemlékezések és személyes élmény alapjan.

1 A kozponti vezetés szerve valtozatlanul a HM egészségiigyi osztalya
volt, amelyet — a varhat6 Uj feladatokra val6 tekintettel — 1948. év folya-

man 8 fével megerdsitettek9 A létszamemelés lehet6vé tette, hogy az eddig
joforman csak 1—1 személy altal képviselt feladatkdrnek megfelel6en, al-
osztalyokat alakitsanak ki. Az ot alosztaly (elvi, betegellatasi, egészséguligyi
anyagi, gazdaszat-kdzigazgatasi, tabori egészségligyi) feladatkdre pontosan
meg volt hatdrozva. A tdbori alosztalyt minddssze egy személy képviselte;
fejlesztése kés6bbi id6szakra volt tervezve.

Az egészséguigy alarendeltségére vonatkozoan a vezérkar elfogadta a
honvédorvosi tisztikar fénokének érvelését, amely szerint egyrészrél ,az
egészséglgy oszthatatlan”, masrészrél a gyakran valtozo helyzetben, opera-
tiv intézkedést igénylé feladatok vannak. Ily modon 1945-t8l az 1949 6szi
atszervezésig a HM-ben a honvédség felligyel6jének, a keriileteknél a kato-
nai osztaly vezetdjének, csapatoknal és iskolakndl a parancsnoknak volt
kozvetlendl alarendelveld A kari féndknek, szervezési helyénél fogva, kilo-
nosen fontos lgyekben mddjdban allt a miniszterrel, vagy felel6s polgari
egészséglgyi szervekkel targyalni. A nemzetkdzi katonaorvosi kapcsolatok f
kiépitésében a miniszter kdzvetlen tanacsaddja volt. — A katonai és egész- '
seégligyi vezetés 1948 végén és 1949-ben ismerkedett csak meg a szovjet ha-
borus tapasztalatokkal. Hatasuk mar az 6szi szervezésben tikrézédott, ami-
dén az egészségligy az Uj Hadtapszolgalat Féndkség alarendeltségébe kerdilt.

A vezetés értékelése nem végezhetd, anélkil, hogy ne elemeznék annak
a fejlesztésre vonatkoz6 elgondolasait és allasfoglaladsat. Mint a régi hadse-
regben nevelkedett tisztek, nem tudtak kell6en értékelni a gyogyité és meg-
eléz6 szolgalat elvalaszthatatlan egységét. A régi hadseregben, féleg a ma-
gasabb vezetésben, a megel6z6 tevékenység az egészségligyi rendészet kdrébe
tartozott, a gyogyitds szinte 6nallo agat képviselt. — Nem érzékelték azt,
hogy adott id6ben tulhaladott alldspont az orvosok katonai tudasanak, béke
és héboruls tapasztalatainak tulértékelése. — ldegen volt el6ttik a ,,poli-
tizalo katona” fogalma (Kis A., Munk K.). — Els6sorban a nyugati katona-
egészségligy haborus tapasztalatainak hazai viszonyokra vald alakitasaban
lattak a fejlédés atjat. A levéltari dokumentumok szerint, valésaggal el- :
arasztottdk a HM-et a nyugati katonai irodalom termékei. lgazolhaté vi-
szont, hogy éppen a kari fé6ndk tébb izben is kérte a vezérkar uUtjan a szov-
jet szabdlyzatok és katonai irodalom beszerzését, sajnos, kevés eredménnyel.
Azt is pozitivan kell értékelniink, hogy az el. fels6 vezetés kérést terjesztett
a honvédség felligyel6jéhez, hogy az egészségligyi szolgalat is kapjon szov-
jet tanacsaddt (1948. okt.), amit akkor még korainak tartott a felligyeld.
Egyidejlileg javaslatba hozta a kari f6ndk katonarovosok szovjetunidbeli
tanulmanyutjat. Err6l tovabbi adatot nem talaltam1l — A polgéari egészség-
Ugynek viszont mar 1945—1946-ban rendelkezésére allott a szovjet polgari
egészségugyre vonatkoz6 dokumentacios anyag és tudomanyos irodalom.

Az egészségligyi fels6 vezetés szamara komoly hatranyt jelentett egy
katonai kozegészséguigyi bazis hianya. Az 1945-ben megalakult Orszagos
Kodzegészségligyi Tanacsnak tagja volt a kari fénok és a budapesti kerulet
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vezetd orvosa, vidéken pedig a nagyobb varosok kdzegészségiigyi bizottsaga-
ban meghivott tagként vett részt a kerilet vezet6 orvosa. A HM-ben 1948
6szig a betegellatasi alosztaly hataskorébe tartozott a katonai kdzegészség-
és jarvanyugy; a polgari vonalon mar jél mdkoéd6é vidéki decentrumoknak
csak szerény utanzasi kisérletét jelentette a keriletek és honvédkdrhazak
laboratorium-vezetd orvosai, de legnagyobb részben a csapatorvosok vallain
nyugvo kdzegészséglgyi ,,decentralizacié”. A HM jé néhany kodzegészségigyi
intézkedést adott ki (élelmiszer, f6tt étel, ivoviz rendszeres vizsgalatara, a
kutkataszterek feldllitdsara), a végrehajtds azonban kezdetleges stadiumban
rekedt meg az arra hivatott személyek szakmai felkésziltségének hianyaban.
Csak az iskolaktol és egy-egy kiképzd bazisrol maradtak fenn vizsgélati ered-
ményekr6l szolo jelentések. — ©6nalld6 Honvéd Kozegészségigyi Intézet
szervezésére mar 1948. februarban készilt javaslat, realizalasra azonban csak
az év végén kerult sor, de a tervezettnél szerényebb keretben (1. sz. tab-

lazat)12

1. sz. tablazat

Alosztaly, részleg Tiszt tss.,mh. Paol:(g' S('jzsesnzq.l
Parancsnoksag 1 1 3 5
Bakterioldgia és
Serolégia , 1 1 2
Kémia és biologia 1 | 1 2
Klinikai labor. 1 1 2
Kérbonctan 1 — 1 2
Osszesités 5 1 7 13

Kordbban a HM. Egészégugyi osztaly (XIl. o.) hatdskorébe tartozd
véraddszolgalat a haboru végével szétesett. A felszabadulas utan a véradas-
Ugy teljesen a Népjoléti Minisztérium kompetencidjaba kerilt, bar a Vérel-
latd Tandacs-nak az orvoskari féndk és egy katona-hygiénikus is tagja voltl3
Csak 1951-ben kerilt sor 6nall6 Honvéd Vérellatd Intézet szervezésére, még-
pedig a szovjet Petrovszkij professzor iranyitasaval.

A honvédorvosi tudomanyos élet alakulasabol is lehet kovetkeztetést
levonni a vezetés értékeléséhez. Tudomanyos munka az Orvosegészséglgyi
Szakszervezet keretében m(ikéd6 Honvédorvosok Tudomanyos Szakcsoportja
keretében folyt. 1945—1946-ban hat, 1947—1949-ben harminc korili tudoma-
nyos Ulést tartottak. Az el6adok zome, a kisszamU katonaorvosi tudomanyos
kader miatt, polgari szaktekintélyek kozul kertlt ki. A szakcsoport legjelen-
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tésebb tevékenysége volt, mid6n a szakszervezet tadmogatasaval, 1949-ben
meginditotta a Honvédorvosi Szemle ,c. tudomanyos folyoiratot, a mai Hon-I /
védorvos Gsét. A hadseregben i$?8 januartél mikodé Honvéd Egészséglgyi
Tanacs csak szakkérdésekben volt a legfelsébb forum, de a tudomanyos
munka iranyitdsaban nem volt szerepel4

A polgéri életben mar 1948. januartél megérett a helyzet a szervezett tu-
domanypolitika bevezetésére. Kodzponti iranyitd szerve a Magyar Tudoma-
nyos Tandacs lettlh A katonaegészségligyi szolgalatban csak az Uj tudoma-
nyos kaderek atvétele és tevékenysége nyoman, 1950-ben tudott megalakulni
a Honvédorvosi Tanacs nevet kapd, olyan tudoméanyos szerv, amely szakmai
és tudomanyos téren egyardnt képes volt irdnyitani a szervezett katonaegész-
séglgyi munkat.

A Honveédorvosi Tanacs munkajanak eredményeként, a magyar katona-
egészségligy 1952. marciusban kétnapos, ©nallé Tudoményos Ertekezleten
tudott nyilvanossag elé 1épni (Janos Gy.)1G

Meg kell emlékezniink a katonai egészségugyi fels6 vezetésnek nemzet-
kozi kapcsolatairol. Mar 1945—46-ban katonaorvos is részt vett a Nemzetkozi
Voroskereszttel foly6 targyalasokban és az Gjjaalakult Magyar Voroskereszt
elismertetésében. A Katonaorvosok és Katonagydgyszerészek Nemzetkozi
Tarsasagaba 1947-ben vették fel a magyarokat, kovetkezményesen a bazeli [/
XI. nemzetkodzi katonaorvosi kongresszusra a HM a kari f6nokot és helyet-
tesét kildte ki. Mégis dont6 valtozast jelentett, amikor Magyarorszag csat-
lakozott az Egészségiigyi Vilagszervezet Alkotmanyéhoz ' (ratifikalas 1948.
jan. 18.). Eredményének tulajdonithato, hogy az 1948. szeptemberben tartott
centenaris orvosi nagyhét keretében nemzetkdzi katonaorvosi kongresszust
rendezhettek. A kari f6nok egykori feljegyzése és 2. sz. parancsa a szovjet,
lengyel, jugoszlav, amerikai, kanadai, francia kildottek elismerését allapitjaj
meg. Hangsulyozza a parancsban, hogy a kongresszus népi demokratikus had-
sereglink tekintélyét is ndvelte. Ma is értékesnek kell tartanunk a magyar
katonaegészségligynek az akkori nemzetkodzi elszigeteltségéb6l vald kieme-
lésétlr.

2. A katonaegészséguigyi kdzép és also vezetést azért tartom sziikségesnek
kuldn targyalni, mert ezen a teriileten mélyilt el legszembet(in6bb moédon a
polgari és katonai egészségiigy egyuttmikddése, ha mindjart abban a kény-
szer(iség is szerepet jatszott.

A keriletek vezetd orvosaira harult szdmos egészségvédelmi és megel6zd
feladat decentralizlt végrehajtasa. A jarvanygdckutatast, az elsédleges jar-
vanyvédelem létrehozasat, szlikség esetén karantént a teriileti honvédkorhaz
laboratériumi orvosaval, de leginkabb a csapatorvosokkal egyiitt szervezte.
A megfelel§ szakértelem és felszereltség, a csapatoknal a gyengélkedd rész-
legben az elkilonité hidnya olyan objektiv nehézséget jelentett, hogy ered-
ményt csak a polgari kozegészségligyi decentrumok segitségével tudtak
elérni.

Az 1947—1948-ban orszagosan megindult balesetvédelmi akcié honvéd-
ségi szervezOi a keruleti vezet6 orvosok és a csapatorvosok voltak. A pa-
rancsnokok és a nevel§ apparatus segité készsége nem hianyzott18

A csapatorvosok gyakori valtozasa, tobb helyen hianya, vagy kérhazi
beosztasra, nemegyszer leszerelésre térekvésiik, kedvezétlenil hatott a csa-
pategészségigyre. Keveset foglalkoztak a katonak életkérilményeivel. Az
1948-ban létrehozott egészségiigyi bizottsdgok (1 ti., 1 thts., 1 legs, taggal), a
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tarsadalmi egészségigyi aktivdakhoz hasonléan, az egyéni és a kornyezet
ség-napokat, egészségligyi felvilagosito el6adasokat szerveztek. — A hygiéne
javitasa érdekében hoztak létre az egészségdri halézatotld Az utdbbiak
hygiénés és egészségligyi kiképzése megint a csapatorvos hozzaallasanak
figgvénye volt. Az egészségligyi fegyelem 1946—1949 kozott a hatardrség-
nél volt a legfeszesebben megszervezve. A hatarérség akkori vezérkari fénoke
(Németh Dezs6) szerint, az ,,.. .egészséguigyi ellatas az anyagi ellatas legterv-
szer(ibben m{kddd része volt.. mégsem elsdsorban az ottani orvosok
magas fokU politikai-ideologiai beallitottsaganak, hanem inkabb a hatar6érség
kommunista vezetésének, szocialista szemléletének tulajdonitok nagyobb je-
lentéséget

Il. A hadsereg egészségiigyi helyzete 1948-ban

1. Az egészségugyi megel6z8 munka eredményei

A hadsereg egészségligyi helyzete 1948/1949. év forduldjan mar kedve-
z6nek volt mondhatd, aminek a polgari egészségligy dinamikus fejl6désében
rejlé okardl méar volt sz6. lgazsagtalanok lennénk azonban az 1945—1948 ko&-
z6tt m(ikodd csapat- és korhazi orvosokkal, de éppen Ugy az akkori parancs-
nokokkal és nevel6kkel szemben is, ha a helyzet kedvez6 alakulasanak okat
csak kils6 tényez6kben keresnénk. A katonaegészségligynek a felszabadulas
évében elért eredményeirdl kilén tanulmanyban szdmoltam be,2l ahol nyo-
matékosan ramutattam az Uj parancsnokok és nevel6k sokirdnyu segitségére.
— Néhany olyan adatot 6hajtok ismertetni a csapat és kérhazi egészségugy
munkajabol, amelyek mutatoi az 1948. év végéig elért fejlédésnek.

A hadsereg egészségligyi szolgalata, atérezve a polgari el. kedvezd hatasat,
maga is igyekezett hozzajarulni az altalanos kozegészséglgy javitasahoz. A tuber-
kul6zis-elleni kiizdelem érdekében atengedte a szolnoki honvédkoérhazat tuberku-
lotikus gyogyintézet, a bajai Erzsébet laktanyat szanatérium céljara. Az NM-mel
tortént megallapodas szerint, a honvédség 100 aggyal emelte a budakeszi szana-
torium befogadoképességét, polgari betegek felvétele érdekében. A kozel egy mil-
li6 forint polgari hozzéajarulast a honvéd igazgatas a polgari betegek apolasi kolt-
ségével torlesztette2 — A polgari kdrhazi agyhianyon mar korabban segitett a
honvédség a kecskeméti és miskolci volt honvédkorhazak atadasaval. A honvéd-
ség biztositott elhelyezést, az egészségligyi szolgalat pedig szakmai tdmogatast a
Hadigondoz6 sebészeti (orthopéd) gydgyintézet létrehozasahoz.

A katonai kozegészségligy alakulasarol kevesebb pozitivumot, inkabb
tobb negativumot allapithatunk meg. A tetvesedés és a riih-betegség lekiiz-
dése a csapategészségligy érdeme. Sajnos, nemcsak az egykori dokumentu-
mok, de azokon tulterjed6en mar a sajto is sokszor foglalkozott azokkal az
elemi nehézségekkel, amit a csapatok ruhazati, fehérnemd és labbeli hianya
jelentett. A furdetést-fert6tlenitést legtdbb helyen rogtonzésekkel kellett
megoldani. Mindehhez jarult a kronikus szappanhiany, a zsufolt elhelyezés,
a fehérje és vitaminszegény élelmezés. A komplex problémak megoldasa
meghaladta a csapategészségligy, de a parancsnokok hataskorét és lehet6-
ségét is.

A gonorrhea és a luesz orszagosan mutatkozé szignifikdns csokkenése
mellett ki kell emelnem, hogy az egészséglgyi fels6 vezetés méar 1946-ban
adott a csapatorvosok kezébe Penicillint (200—400 ezer E-t6l mar gyogyult
a go). A friss gonorrhea és a masodik kuratél a luesz kezelése a csapatok-
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nal tortént, amelynek jelentéségét féleg a hatar6ralakulatokndl lehetett le-
mérni. Nem kellett a honvédkorhazba utaztatni a betegeket, minddssze né-
hany napra estek ki a szolgalatbo6l23

Megoldatlan maradt a katonak konzervativ fogaszati kezelése. Csak a Koz-
ponti koérhazban volt fogaszati fektet6 osztaly. Felmerilt ,Vandor fogdaszati allo-
mas” szervezésének gondolata. Kdzpontilag felszerelést, asszisztenst és gépkocsit
tudtak biztositani, fogorvost azonban nem sikerilt hozza szerezni. Az 1948-ban
zatonyra kerilt terv csak 1950-ben realizalodott.24

2. A betegforgalom alakulasa

A korabeli csapat és korhazi statisztikai jelentéseknek csak kis része
maradt meg a levéltarban, ezért csupan egyes vonatkozasokban és vazlato-
san rekonstrualhatok és értékelhet6k a betegforgalmi adatok.

A csapatoknal a szokasos Osszetétel(i beteganyagban a b6rgennyesedések
és télies id6ben a h(ilések dominaltak. Szembet(in volt azonban a betegje-
lentések szamanak id6szakonkénti kiugrasa. Az ezer f6t kevéssel meghaladd
1. hadosztalynal 735/164, a 6. hadosztalynal 724/164, a miiszaki hadosztaly-
nal 269/54, a 100 f6 kordli Igv. tG. osztalynal 373/28 volt egy-egy honapban
a legmagasabb szdm (a nevez6ben a 3 napot meghaladd szolgalatmentesség
szerepel). Az egyes honapok elemzésénél hatdrozottan megallapithato, hogy
hidnyzott a csapatorvos, vagy éppen el6tte volt orvosi személyi véltozas.

A koérhazi betegstatisztikai adatokban egyrészrél a pyodermak és nemi
betegségek szignifikans csokkenése, masrészrél idésebb korosztalyokra jel-
lemz6 véltozatosabb beteg dsszetétel tlnik fel. Az utébbinak az a magyara-
zata, hogy az 1947-ben mutatkoz6 alacsony agykihasznalds miatt (Kozp.
kérh. 60—68%, vidéki kérhazaké 40—50%, a Tudészanatoriumé 80% kordli),
1948. januar 1-t6l a HM polgéari betegek felvételét is engedélyezte. Az atlagos
apolési id6 katonaknal 11—12, polgari betegeknél viszont 20—21 (!) nap
volts

Esetleg vitathaté az a kérdés, hogy az orszag nehéz gazdasagi helyzetében,
indokolt volt-e 1945—1948 kozott 4 vidéki korhaz és 1 gyengélkedéhaz fenntartéasa.
Véleményem szerint, elényds volt a szétszort elhelyezésl hatar6rség szempontjabol,
de még ennél is meggy6zGbb az az elény, amit a hadsereg fejlesztésének megindi-
tasakor a mar mUkodo egészségiigyi intézetek jelentettek. Az agyhelyzet alakulasat
a 2 sz. tablazat szemlélteti.

A korhazakban feltlin6en alacsony volt a fert6z6 betegek szdma. Az
1948. évi havi jelentésekben, valamennyi honvédkdrhazra vonatkoztatva 1—2
kanyar6, malaria, 1—3 skarlat szerepel. A hosszabb kezelést igényl6 tuber-
kulotikus katonak szama 35 korill mozgott. — A csapattol és a korhazaktol
szarmaz6 adatokat Osszevetve, 1948-ban kedvez6 volt a hadsereg jarvany-
Ugyi helyzete. ,,Kielégitének” jelentik 1949-ben is, ambar érezhet6 volt az
orszagos jarvany, mert honvédkérhdzanként az év folyamédn havonta 1—6
skarlatos katonat apoltak.

Igen magas volt a kérhazi jarobetegek szama. Ezek kisebb részben or-
vossal nem rendelkezd alakulatoktol adodtak, nagyobb részben honvédségi
igényjogosultakbol és hozzatartozoikbol. Abban az id6ben a polgari szakren-
delések igénybevétele nem tisztdzodott még. A Kozponti kérhaz kilonboz6
osztalyain havonta 1500—1600, a vidéki kérhazakén 300—400, még az egyet-
len orvossal rendelkezd miskolci gyengélked6hazban is 180—190 jarobeteg
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jelentkezett havi atlagban2 A nyugdijazott és a leszazalékolt betegek ella-
tdsa 1948-ban mar a polgari egészségiigyre tartozott. — Még ebben az évben
is jottek nyugatrdl és keletr6l volt hivatasos tisztek és tiszthelyettesek, akik-
nek B-lista fellilvizsgalata még folyt, ezért honvédségi ellatasi jogosultsaguk
meg volt. Az igényjogosultsag fel6l nem a katonaegészségligyi szolgalat
dontott.

A korhazi belgyogyaszati, sebészeti, négyogyaszati és nemibetegek keze-
Iésében nemcsak a Penicillin nyert polgarjogot, hanem a Tid&szanatérium-
ban, erre a célra valogatott beteganyag Streptomycinhez is jutottZl. Az
utobbit a Gazdasagi F&tanacs engedélyével az NM bocsatotta a honvédség
rendelkezésére.

A Horthy hadseregh8l visszamaradt havi betegjelentési formulat 1948-ban Gj-
jal valtottak fel. Az 0j tipust jelentésekbdl a fels6 vezetés mar a csapatok eés
intézetek hygiénés helyzetér6l is kapott valami tajékoztatast.8

Az 1945 6ta miikodd, de kdzben a Voroskereszt kezelésébe keriilt buda-
pesti rendelSintézetben nagyrészt igényjogosultak keriltek ellatasra. A vo-
roskeresztes id6ben is csaknem valamennyi rendel§ osztaly vezet6je katona-
orvos volt. A ,,Honvéd Kozponti Rendel8intézet” 1948. Gsszel lépett ismét a J
honvédség hadrendjébe. Mint lattuk, a korhazi jarobeteg-forgalom csokken-
tésében m(ikodése nem volt elég hatdsos. Szervezési és szemléleti okok miatt,
akkor még szoba sem jott valami kérhaz-polyklinikai egység-féle kialakitasa.
Vidéki hely6rségi kérhazak székhelyén a kerileteknél volt egy kisebb ,koz-
ponti” rendeld, amelyet a vezet6 orvos, vagy altalanos orvos beosztottja ve-
zetett, igy miikddésik nem befolydsolta a korhazi jarobeteg-forgalmat.

A Gyogyfurd6kérhaz is a Voroskereszt kezelésében volt 1946—1948 ko-
z6tt, minddssze parancsnoka volt katonaorvos. Honvédségi alarendeltségbe
1948. augusztus 31-én kerdlt ismét2,

I11. A hadsereg egészséglgyi szolgalatanak személyi helyzete 1948-ban

A gazdasagi okok miatt 1946-ban kb. 12 ezer fére csdokkentett hadsereg mel-
lett is, a HM koltségvetését stlyosan terhelte a hadsereg létszamat messze meg-
halad6, beosztott és be nem osztott régi tiszt-tiszthelyettes ellatdsa. Alapos reduk-
ciot kellett itt is végrehajtani. A B-listazott tisztek kozott 103 orvos és 14 gydgy-
szerész szerepelt, akiket nyugdijazassal, vagy ellatasi igény nélkil tavolitottak el.
A nyugatosok els6dleges leszerelése érzékenyen érintette az egészségiigyi szolga-
latot, els6sorban a korhazi szakorvosok tavozasa miatt. A gondokat mar 1946 ja-
nuarban méltanyolta a Szovetséges Ellen6rzé Bizottsag (Kondratov voérgy.) és hoz-
zajarult, hogy betegek és sebesiltek kiséretében, korhazzal, vagy kérhazvonattal
nyugatra tavozott orvosokkal kivételt lehet tenni, ha politikailag nincs ellenik ki-
fogas. — Kés6bb azok is visszavételre keriilhettek, akik nagyértékl egészségligyi
anyagot mentettek meg és szallitottak haza. (Az egyéb B-listazott tisztek-tiszthe-
lyettesek kozil is visszavettek 1948-ban 600 f6t, Mucs S. adatai szerint3).

A tisztek 0Osszetételér6l Munk K. ismertetett megallapitasat azzal egészitem
ki, hogy az orvosok kozdtt 1948 végén minddssze 3,8% volt az 0j tiszt, tehat sok-
kal kisebb aranyban, mint a tisztikarnal altaldaban. A tisztek MKP tagsagat ille-
téen Mucs S., ill. Munk K. 1948. majusi 74, ill. 67%-os adatai tul szépek ahhoz,
hogi | abb6l az orvosokra vonatkoz6lag messzemend kovetkeztetést vonhat-
nank le.a

A katonaorvosi kar politikai-ideoldgiai allasfoglalasa 1945—1948 kozott,
tébb értelmiségi réteghez hasonléan, kiforratlan volt, igy nehéz hi képet
adni a vezetd egészségligyi allomany politikai arculatardl. Azt tudjuk, hogy
az egészségligyi intézetekben a partépités igen lassi Utemben folyt, kevés
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volt az orvos és gydgyszerész parttag. A kérhazi szakszervezetben csak pol-
gariak voltak. llyenforméan lassan ment végbe az orvosok kozott a szemléleti
véltozas. Zarkozottsagot és némi élbizakodottsagot jelentett az a nézetik,
hogy orvos és szakorvosképzés éveket vesz igénybe, tehat egyel6re nélki-
I6zhetetlenek. Sokan nem is mentek tul a szakmai tevékenységen. Azt is
meg kell azonban targyilagosan allapitanunk, hogy koézilik jo néhanyan
megtalaltdk helyiket a Partban, masok aktiv uatitarsként felzarkoztak az
MDP iranyvonaldhoz, de még azok koézll is sokan elismerést vivtak ki ké-
s6bb a polgari életben, akik nem feleltek meg a hadseregben akkor mar fo-
kozott politikai kdvetelményeknek.

1. A katonai egészséguigyi szolgalat kisérletei a kdderfejlesztésre
a) Orvosok és gydgyszerek

A hidnyzd orvostisztek potlasara 1947-ben 14, 1948-ban 33 mar B-lista-
zott tisztet vettek vissza hivatasos szolgalatba. Kozllik 27-en el6z6leg elvé-
gezték az Un. Kkisérleti tanfolyamot, amelybdl 1 honap politikai-ideologiai
képzés volt. Tovabbi két honapot probaszolgalatosként toltotték a csapatok-
ndl, ritkdbban intézeteknél, utana kerllhettek visszavételre. Kozben mar
szovjet hadifogsagbdl is nagyobb szamban érkeztek, zémiikben csapatorvo-
sok, akik kozul 1947-ben 3, 1948-ban 14 tisztet vettek vissza a hivatasos
allomanyba2

A polgari korhazakhoz hasonléan, a katonaegészségligyi szolgalat is
kisérletezett IV—V. éves orvostanhallgatok és szigorlék famuluskénti elhe-
lyezésével. Csak bennlakasuk volt és élelmezést kaptak. Végzésuk utan nem
maradtak a honvédségnél. 1947 6szét6l mar csak olyanokat tartottak meg,
akik vallaltak a végzés utani hivatdsos szolgalatot. Csupan a Kozponti koér-
hazban véllalta 6 f6, de 6k mar tovabbi kedvezményt is élveztek: tan- és
laboratériumi-dijukat kifizették, résziikkre jegyzeteket vasaroltak. — Az
1947/1948. tanévben a Papai Pariz Ferenc kollégium 3 szegényparaszti szar-
mazasu orvostanhallgatéjanak adott a honvédség havi 300—300 forint &sz-
tondijat*. — A kisérletek nem jartak sikerrel, ezért méas utakat kellett
keresni3

A HM-et és a Part Katonai Bizottsagat is foglalkoztatta az egyetemi
végzettséget igénylé szaktiszti utanpdtlas problémaja. Erre a célra Uj intéz-
ményt szerveztek, a Honvéd Kollégiumot, amely 1948 6szén nyilt meg. Egyéb
szaktiszt jeldlt kozott 8 orvos- és 2 gyogyszerészhallgaté nyert els6ként
beiskolazast. Kozéjuk kerult a Kézponti korhazbol az a 6 famulus-kdnyves
Osztondijas, akik még nem végeztek. — 1949 &szét6l mar 29 medikus tanult
a Honvéd Kollégiumban3

Az 1948-ig tobb izben is meghirdetett palyazatokra négy év alatt mind-
Ossze 6 orvos és 2 gyogyszerész palyazott és kerillt a hivatasos allomanyba.
Az okokat csak akkor kezdte az Orvos-szakszervezet behatobban elemezni,
amikor a hadsereg fejlesztéséhez a Parttol orvosok toborzasara kapott fel-
szolitdst. A kaderezések 1948 végén és 1949 folyaman torténtek, amikor a
beszélgetések folyaman kit(int, hogy milyen problémak foglalkoztattak a pol-
gari orvosokat. Legtobbjiik természetesen eredeti hivatdsanak a polgari pa-

*A medikus kollégium 1946—1949 ko6zo6tt miikodott az akkori Népi Kollégiumok
Orszagos Szovetsége (NEKOSZ) kebelében.
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lyat valasztotta. A csapatorvosi szolgalattol féltek, mert tapasztalatbol, vagy
hallomasbdl ismerték a Horthy-hadsereg csapattisztjeinek az orvosokkal
szembeni diszkrimininaciés magatartasat. Komoly szakorvosok — érthetéen
— korhazi beosztast kértek, mert nem szerettek volna, az esetleg hosszabb
csapatorvosi szolgalat miatt, szakmai és tudomanyos munkajukban torést
szenvedni. Sokan nem lattak a katonaorvos tudomanyos perspektivajat.
A kifogasoknak akkor volt még redlis alapja! — Az orszagosan kivalasztott
140 orvos kozil alkalmasnak talalt 115 orvos megértette a Part igényét, hivo-
szavat parancsnak tekintette és lett hivatasos tiszt 1948—1949 folyaman.
Igy sikerilt legy6zni a hadsereg egészségiigyi szolgalatdnak fejlesztésével
kapcsolatban mutatkozé legnehezebb akadalyt, a k&derek hidnyat3

Az egészséglgyi felsd vezetés a szakorvosi utanpotlassal is foglalkozott.
Az alacsony katonaorvosi létszam ellenére is vezényeltek 1945—1949 kozott
7 orvost klinikara, 1 f6t pedig a tisztiorvosi tanfolyamra. — Nem jart ered-
ménnyel a kari f6noknek az a kezdeményezése, hogy a budapesti, debreceni
és szegedi egyetem belgydgyaszati és sebészeti klinikdjara Ggy kerilhessen
legalabb 1—1 honvédorvos szakképesités szerzése végett, hogy a vezénylés
tartamara a klinikdk adtak volna megfelel6 szamu szakorvost a honvédkor-
hazak részére.3%.

b) Egészségiigyi tiszthelyettes és tisztes utanpotlas

A régi hadseregben kell az okat keresniink annak, hogy csak nagyon
kevés ratermett egészségugyi tiszthelyettest tudott az Gj hadsereg atvenni.
A régi hadsereg parancsnokai mar eleve gyengébb képességl katonakat ve-
zényeltek egészségligyi vonalra. Ezekbdl lettek kés6bb, 9 hdénapos egészség-
Ugyi tiszthelyettesi iskola elvégzésével, hivatdsosak és tovabbszolgalok. A
hadrakelt seregnél szamszer(it fel volt toltve a tiszthelyettesi és tisztesi
allomany, képzettségi fokuk mar a habordban sem (tdtte meg a kivant mér-
téket. A tartalékos egészségiigyiek 25—30 évesek, a tdbori intézeteknél még
ennél id6sebbek is voltak. Azt is tudjuk, hogy magas volt a csapategészség-
lgyiek kozdtt a hdbords veszteség. — Az (j hadseregben mar 1946 &szén
megindult a 6. hadosztaly tiszthelyettesi szazadanal az els6 6 hdnapos egész-
segligyi tiszthelyettesi tanfolyam. Az iskolara tiszthelyettesi beosztasban le-
vBket és ratermett egészseégligyi katonakat vezényeltek. Az egészségligyi
tiszthelyettesek szama két év alatt 20-rol 34-re emelkedett, legtdbbjiik méar
elvégezte a tanfolyamot. — 1948-ban mar a polgari életb6l is vettek fel péa-
lyazat Gtjan tanfolyamhallgatokat3r.

A csapatndl tartott egészségligyi tisztes (sebesiltvivd) tanfolyamok ala-
csony szinvonallak voltak. Az els6 kozpontilag szervezett egészségugyi tisz-
tes tanfolyamok 1948 mdjusaban indultak a pécsi és a szegedi honvédkor-
hazban. Jelent6ségét leginkabb a hatardrség érezte, ahonnan zészlbaljanként
2—2 f6t vezényeltek a 10 hetes iskolara3®

¢) Apolondk, miitésnék helyzete

Néhany polgari kérhdz mar 1945-ben tovabbképzést, tanfolyamokat
szervezett oklevéllel rendelkezd és nem rendelkez6 apolé- és m(itésnék ré-
szére. Az Egészségugyi Szakszervezet vette hamarosan kezébe az orszagos
szervezést, természetesen a NM hathatés tamogatasaval. A fokozatosan fel-
allitott 14 apolo- és védén6képz6 iskoldban 1948-ban 770, 1949-ben 880 apold-
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néjeldlt tanult, kétéves tanfolyamokon. A polgari egészséglgy kezdemé-
nyezte a féléves kiegészitd tanfolyamot azok részére, akik hosszi éveket tol-
tottek az egészségigyi szolgalatban, értették is dolgukat, de oklevéllel nem
rendelkeztek. A honvédkdrhazakbdl is vezényeltek ilyen tanfolyamra hallga-
tokat, az els§ izben a szombathelyi katonakdérhazboél, 1947-ben3,

Az NM egészségligyi fécsoportja 1948 elején realisan tervezte meg, hogy 3 év
alatt minden 100 4gyra 15 apolond jusson. Id6kézben azonban 1309 szerzetes névér
hagyta el a kdrhazakat, igy 1950 végéig csak a felallitott agyak 50%-anal valosult
meg a terv.4

A Honvédségben 1949-ig csekély visszhangra taldlt az &polonbképzés
Ugye. A polgéri ,,kiegészit6” tanfolyamon Budapesten 6, Szombathelyen 4, a
tobbi kdérhaznal 1—2 f6 szerzett oklevelet. A szervezett 4polondi hely is olyan
alacsony volt, hogy 100 agyra 5—6 jutott. A betegek korul jél-rosszul képzett
egeszségugyi katonak tevekenykedtek4l

A sebészeti osztadlyokon 1—1 mit6sné volt csupan, minddssze a Kozponti
kérhazban volt segédmdiitésnd. A szllészeti osztalynak is csak 1 m(t6snéje
volt.

Az els6 onallé Honvéd apolondképzé iskola 1949. oktéberben kerilt fel-
allitasra a Kdézponti kérhazban4f2

2. Part és tarsadalmi szervek az egészségligyi szolgalatban.
Szocialis gondoskodas a dolgozokrol.

A katonai egészségigy fels6 vezetésében érvényesilt még leginkabb a
Part iranyitdsa, de ezt nem tudta atvinni a gyakorlatba, f6leg az intézetek
életébe. 1947-ben azzal kezd6ddtt a politikai élet szervezett iranyitasa, hogy
egyéb intézetekkel egyitt, egyetlen nevel6tiszt patronalta a pesti intézeteket.
A kovetkez6 évben mar a Kozponti korhaznak, a Tid6szanatériumnak és az
Egészségligyi anyagszertarnak sajat nevelGtisztje volt. A vidéki korhazak
még csak 1949-ben kaptak43d Onalld MKP és SZDP alapszerv mar 1945 6ta
volt a Kozponti kérhazban. A Flggetlenségi Front tobbi partja a polgéri
szervek katonai partcsoportja formajaban élt. — 1948 6szét6l a hadseregben
mindendtt, igy az egészségiigyi intézetekben is, csak MDP alapszervek m-
kodtek. Egyéb partok tagjai polgari partszervekben maradhattak, de 6néallé
katonai partcsoportot nem képeztek. — Az egészségiigyi intézetekben, a pol-
gari életb6l atvett tisztek tevékenysége nyoman, 1949 6szén indult meg az
intenzivebb partszervezés és partélet. Szemlélteti ezt egy 1950. janiusi felmé-
rés, amely szerint az intézetek teljes allomanyanak 27,1%-a volt parttag és
6,3%-a tagjelolt. A kdérhdzak 1945—1948 kozotti partéletrél eddig kevés do-
kumentumot talaltam, ezért Szab6 Lajos volt MKP parttitkar és az ugyan-
csak 1945 ¢ta parttag Antal Palné visszaemlékezéseire fokozottabban ta-
maszkodtam44

A korhazi szakszervezetek munkajukban mindenitt kovették a polgari
kezdeményezéseket. A honvédkérhazakban az tGzemi bizottsdgok 1946—1947-
ben alakultak meg. Csak a Kozponti kdrhaz Ub. Osszetételérél maradt fenn
irasos emlék, amely szerint a munkéaspartok egyestiléséig az SZDP tag Né-
meth Istvan rtg. asszisztens volt az elnék, a kommunista Szab6 Lajos a tit-
kar. A kezdeti id6ben az Ujjaépitésre, az élet minden tertleten valé meg-
inditadsara mozgdsitotta a dolgozékat. Az b. mar 1946-tél beleszolt a dolgo-
z0k felvételébe, elbocsatésaba, a veszélyességi pdtlék odaitélésebeds.
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1947-t6l, mint a honvédségnél mindenitt, a kérhazakban is a Kodzalkalma-
zottak Szakszervezetébe kerilt a tagsdg. Ez a magyarazata annak, hogy a kora-
beli egészségigyi szakszervezeti iratokban alig talalunk a koérhazakrdl anyagot,
de azokbol kitlinik, hogy tovabbra is patronaltak a korhazi szakszervezetet. Egyik
egészségugyi szakszervezeti funkcionarius (Dr. Végh Géza) jelentésébdl ismerhet-
juk meg, hogy pl. a Kozponti korhaz szakszervezetében élénk tarsadalmi és kul-
turalis élet folyt (nébizottsdgot létesitettek, rendbe hoztak egy kultdrtermet, ahol
szinm(veket, énekszadmokat adtak el§). — Tobb szocialis kezdeményezésik is volt:
az apoléon6k munkaruha-ellatasat elintézték, a dolgozék kedvezményes nyaralasat
szervezték, stb.46

Az Egészségligyi Dolgozok Szakszervezetével egylttmikdédve harcolt a
kérhazi dolgozok kedvezményes étkezéséért. A polgari korhazakhoz hason-
I6an, mar 1947-ben 50%-0s téritési kedvezményben részesiltek az apolon6k
és az orvosok. Nem vezetett eredményre a Tidd6szanatérium 1948. évi kezde-
meényezése, hogy az 0sszes dolgozokra terjesszék ki azt. Mindeniitt megszer-
vezték az Uzemi étkezést, ami az akkori nehéz beszérzési viszonyok kozott
komoly segitséget jelentett. — 1949-ben mar csak a kollektiv szerz6déses
apolondk kaptak az 50%-os kedvezményt, az orvosok és a tobbi apoldk az
élelem adagvéltsaganak megfeleld 0sszeget téritették4r.

A polgéari intézményekkel egyttt sikerdlt Kivivni 1947. januar 1-t6l a
veszélyes munkahelyeken orvosok és apolok részére a 30%-0s pétlékot.
1948-ban kiterjesztették a fert6z6 osztalyok takaritondire, valadékot el6készi-
té laboransokra és a fert6tlenitékre4d

Az akkori nehéz lakasviszonyok miatt még 1948-ban is, legtobbszor csa-
lados orvosok, apolonék, asszisztensek laktak benn a honvédkorhazakban.
Nem volt ez idedlis megoldas, de valamit csokkentett a lakasinségen.

IV. A hadsereg egészségiigyi anyagellatasa
1. Vezetési szervek

A vezetésnek az 1948. év folyaman bekdvetkezett megerdsddése kedvezd
hatéssal volt az egészségligyi anyagellatds kozponti iranyitasara. Az EU.
anyagi alosztaly akkor gyogyszeresztiszt vezetésével miikodott. Egyidejlileg
szlikségesnek mutatkozott, hogy az Egészségligyi anyagszertarnal (EUASZ) is
bizonyos atcsoportositasokat, racionalis munkaelosztast vezessenek be. Jelen-
tékenyen megn6tt az anyagi bazis azaltal, hogy 1947 végén a régi hadsereg
egészségigyi anyagraktaranak 112 vagonnyi anyagat teljes egészében a hon-
védség kapta meg. — 1949. majus—jlniusban mar megkezd6dott a szertar
anyagainak feltoltése, hazai és kiilféldi beszerzések utjan4o.

Az 1945. aprilis 26-an alakult EUASZ csak 1947 6szén valt 6nallo inté-
zetté. Alacsony létszdma miatt nem vezetett pontos nyilvantartast a beérke-
z6 és a kiutalasra kerult anyagokrol. A HM szemlék azonban azt is meg-
allapitottak, hogy az anyagkezelés laza, s6t bizonyos teriileten blndsen ha-
nyag volt. A nyugatrél érkezett anyagokat nemcsak hianyosan vették nyil-
vantartasba, hanem jegyz6konyv nélkul selejteztek azokbol. A kiutalasok
sokszor ellendrizhetetlenek voltak, ,,zsebb6l” térténtek. Magankisiparosokkal
a honvédségre kedvezétlen miiszercsere szerzddést kotdttek. — Csomagolasi
és rakodasi gondjai enyhitésére 1948 kdzepén 20 egészségiigyi katonat kapott
a szertar. A fordulat évében megindult tdémeges hazai és kulféldi beszerzés
szlikségessé tette a szakallomany emelését és ennek segitségével a feladatok-
nak megfeleld racionalis bels6 szervezés kialakitasat. Az 1948/1949-ben szer-
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zett el6nyds tapasztalatok alapjan 1949 Gszén realizalédott szervezési tabla-
zaton is az addig csak funkcionalis bels6 mandverrel megoldott munka el-
osztas (3. sz. tdblazat).50

3. sz. tablazat. Honvéd Egészségligyi Anyagszertar szervezete.

1. 1945 apr.—maj. (HIL. HM. Ein. 2417., 3014., 24018/1945.)

Allomény: 19 ti., 1 thts., 58 sor ts., h.
0sszesen 78 f6

2. 1948/1949. évi (HIL. HM. Ein. 10000, 33000/1948., HM. Alt. 419057., 421927,
521888/1948.)

Allomany: 5 ti., 6 thts., 20 ts., h., 17 p. a.
0sszesen: 48 f6

3. 1949/1950. évi (HIL. HM. Ein. 35000/1949.) Az el6z6 évivel szemben, a részlegek
_ alosztalyok lettek.

Allomany: 10 ti., 11 thts., 26 ts., h. 20 p. a.

Osszesen: 67 f6

Az egészségligyi anyagi bazis legkezdetibb Iépéseirél Faller J. tanulméanyban
szamolt be. Kiegészitésiil néhany momentumra szeretnék még ramutatni. Els6 ko-
moly segitséget jelentette 1945-ben, amikor 10 vagonnyi, hadizsdkmanynak miné-
siil6 egészségligyi anyagot adott at a Voros Hadsereg a honvédségnek. 1946-1947-
ben a Gazdasagi Fd&tanacs ugy rendelkezett, hogy joforman minden nyugatrél ha-
zaérkez6 anyag az NM egészséglgyi féosztaly kezebe keriljon. Nem emelt azon-
ban kifogast a GF az ellen, hogy a nyugatrél 1947 végén hazaszallitott régi egész-
séglgyi anyagszertar teljes anyagat a honvédség kapja meg.5l
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Dontd valtozast hozott a fordulat éve, amikor a honvédség dsszes anyag-
beszerzési hitelébdl negyedmillié forintot bocsatottak az egészségiigy anyagi
fejlesztésére. 1949-ben mar a honvédségi koltségvetés anyagbeszerzési kere-
tébdl 7,4%-ot kapott az egészségigy.32 A polgari egészségiigy 1948-ban le-
mondott a nyugatrél még érkez6 anyagokroél, atengedte a honvédségnek.
A Magyar Voroskereszt is segitséget nydjtott a fejlesztéshez: atadta a rak-
taraiban mar feleslegként elfekv6 gyogyszer, mlszer, korhazi fehérnemd
készletet.53

2. Csapatok és intézetek ell. anyagellatasa

A honvédségi készletekben 1945—1948 kozott nagyon sok olyan hiany-
cikk szerepelt, amelyek mar a habor( alatt is csak csokkent mennyiségben
alltak rendelkezésre, a visszaérkezett készletekbdl pedig Ugyszélvan teljesen
eltlintek. A csapatok és a kdrhéazak igénylésein sokszor nagyobb szdmu volt
a hiany miatt kihdzott szer, mint a kiutalt. Kilénds nehézséget okozott az
amidazophen, sulfonamidok, morphin, novocain, Lobelin, jéd, majkészitmé-
nyek, arzenobensol és mas antilueticum, rihellenes szer, vitaminok stb. hi-
anya. A tekintélyes mennyiségl kulfoldi segély-szallitmanyok (svajci, svéd,
dan és vordskereszt, UNRRA, Joint sth.) természetesen a polgari egészségiigy
szamaéra érkeztek. Az NM azonban jél érzékelte a katonabetegek problémait,
ezért a kulféldi akciébdl juttatott a honvédségnek is. Itt csak a Penicillinre,
az Insulinra és a Streptomycinre mutatnék. A legutébbi annal ink&bb jelen-
tés, mert azt az NM is sajat devizakeretébdl, vasarlas Gtjan szerezte be.54

Eleinte 2-havonként, 1949. januar 1-t6l a csapatoknak félévenként és az inté-
zeteknek évenként kellett igénylésiket benyujtani, az 1938-ban kiadott, de id6-
kdzben tobbszor helyesbitett gyogyszerarszabas szerint. Uj H—20 arszabas 1949
elején kerilt kiadasra.%

A katonai egészségligy 1945-ben még csak kérhazi felhasznalasra tudott
kis mennyiségl Penicillinhez jutni. — 1946—1948 kozott mar a csapatok is
kaptak bel6le, névszerinti igénylés és elszdmolas ellenében. 1949. januartol a
csapatok is, intézetek is az Uj H—20 szerinti kiszabatban, az idészakos igény-
lés Utjan kaptdk. A felhaszndlasrdl nyilvantartast kellett vezetni, de mar
csak szemléken kerdlt ellen6rzésre. Az antibiotikum ellatds 1947-t61 kezdve
a hadseregnél kielégit6 volt.5

Az antilueticumokhoz 1947 végéig kilfoldi adomanyokbdl jutott a hon-
véd egészségligy, 1948-ban mar hazai és kiilféldi vasarlas Gtjan énmagat el
tudta latni.

A csapatorvosi rendel6k 1948-ig nem voltak korszer(ien felszerelve: la-
boratoriumi felszerelés, vizvételi eszk6zok alig voltak, 1—2 helyen volt csu-
pan szerény fogaszati felszerelés, de csak foghuzas végrehajtasara. Az 1949.
Gszi szervezésben felallitott Uj alakulatokat mar korszerd csapatorvosi ren-
del6kkel latték el és elkezdték a tébbi alakulatnal is a régi rendeld és gyen-
gélked@szoba felszereléseket fokozatosan kicserélni.

Erdemes még megemliteni, hogy polgari részr6l a honvédségi igények helyes
megitélését, egyben a katonai egészségligy megbecsilését jelentette, midén 1948-
ban az V. Magyar gyogyszerkdnyv kidolgoz6 bizottsagaba katonagyoégyszerészt is
bevélasztottak.5/

A ma még fel nem deritett, vagy hozza nem férhet6 forrasok miatt sem,
de a tanulméany korlatozott terjedelme miatt sem vallalkozhattam a teljesség
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elérésére. Remélem azért, hogy olyan témakdroket emeltem ki, amelyek alap-
jan az olvasd attekinthet6 képet nyerhetett szolgalatunknak sorsformalo
id6szakardl. Talan nem tllzas az a kdvetkeztetésem, hogy a hadsereg veze-
tésében és szellemében végbement valtozasok jelentdségének elismerése mel-
lett is, a szocialista katonaegészségiigy kezdeti épitésében déntének mindsi-
tettem a polgari egészségligy szellemi, személyi és anyagi segitségét. Nem
hallgattam el azoknak a régi katonaorvosoknak és gyodgyszerészeknek érde-
mét, akik 1945-t6l, a demokratikus fejl6dés szakaszaban a romokon meg-
kezdték szolgalatunk épitését, majd a fordulat éve utan is kozulik még jo
néhanyan nyujtottak szakmai segitséget a szocialista katonaegészségligy meg-
alapozasahoz. Tobb szempontbdél rédmutattam annak jelent6ségére, hogy a
Part 1948—1949-ben, a polgari egészségligyben politikailag és szakmailag
kivalt, szdznal tébb orvoskaderét irdnyitotta a hadseregbe, az U0j korszak

épitéséhez.
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Takm Jl., noJiKOBHHK m/c b otctibke :

BEHrEPCKAA BOEHHO-MEAHUHHCKAA CliyUCEA B HAHAJIbHOM
IHEPMOAE CODJIAJIHCmMUECKOrO CTPOMTEJILCTBA (1948—1949)

Abtop Ha OCHOBe apXHBHWIX AOKYMCHTOB 3H&KOVHT C nepHOFIOM cosAaHHH BeHrepCKOU
HapoAHOA apMHH b 1948—1949 ir., Kor«a Hanauoct Taicxce 4>0pMnpoBaHHC BeHrepcKOo Boeimo-
MEfIHIHHCKOA ciiyiKObi. C yneTOM TpedoBaHHH pa3BHTHH apMHH flaeTca opemca nojioacemui
H oprammuHH BoeHHo-MefIHUHHCIcoli cjiyjKOw, a TaioKC nnraTHO-MaTepHajibHoro coctohhhy.
KoHcraTHpyeTCH, hto 0Oojiee cia rpaawaHCKHx Bpaneft, HanpaBjieHHbix ETapraefi b apMHio,
npHHCCJIH ¢ codofi xanecTBeHHbie H3MCHBHHa bochho-m6ahuhhckoO cjiyactbi b nom um ecKOM
h npoiJieccHOHajibHOM othodjchhh. yica3biBaeTca Ha 3HanHTejibHbifi MaTepHajibHHft BKlJian,
KOTopbiii cTpaHa BHec.na b nocTpoeHHe coBpcMeHHOIi BoeHHo-MemmHHCKOft Cliyatébi.

Dr. L. Takats, Oberst d. Med. D. i. d. R., Kandidat d. Med. Wissensch.:

ANFANGSPERIODE DES SOZIALISTISCHEN AUFBAUS DES UNGARISCHEN
MILITARMEDIZINISCHEN DIENSTES (1948—1949)

Auf Grund von Archivsdokumenten erdrtert Verfasser die Periode der Jahre
1948—1949 des Aufbaus Ungarischer Volksarmee, wann auch die Ausbildung
eines sozialistischen militarischen Gesundheitswesens begann. Unter Beriicksich-
tigung der Entwicklungsforderungen der Armee bewertet Verfasser die Lage des
militarischen Gesundheitswesens, seine Organisation sowie seinen personellen und
materiellen Zustand. Er stellt fest daR die mehr als hundert Arzte, die von der
Partei aus dem Zivilleben zur Armee geschickt worden waren, in das politische
und fachliche Leben unseres Dienstes eine qualitative Anderung brachten.
Schlielich wird auch auf das materielle Opfer hingewiesen, das vom Lande
zum Aufbau des modernen militdrischen Gesundheitswesens beigetragen wurde.
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OSSZETETEL

A készitmény 2% miconazolumot és 0,25% 21-desoxy-21-N-/N'-
methyl-piperazinyl/ — prednisolon hydrochloricumot (Depersolon)

tartalmaz.

HATAS
A Mycosolon kendcs egyesiti magaban a miconazol antimyco-
tikus és antibacterialis activitasat, valamint a depersolon gluco-
corticoid  gyulladascsokkent6, antiallergias, viSzketéscsillapito
hatésat.

JAVALLATOK

Dermatophﬁ/ék vagy mas gombak altal kivéltott, Kifejezett gyul-
ladassal, ill. irritacidval kisért bér- és koromfert6zések: ekzémak,
intertrigo, interdigitalis mycosisok, kérém mycosisok, gyulladasos
ekzémak és mycosisok, halldjarat mycosisok.

ADAGOLAS ES ALKALMAZAS

Bérinfectiok esetében: naponta 1-2 alkalommal kenjik be a
kezelendd bdrfelliletet Mycosolon kendccsel.

Kéréminfectiok esetében: a megbetegedett korémrészek eltavo-
litasa utan occlusiv kotés formajaban alkalmazzuk a készitményt.
A kezelést megszakitas nélkil folytatjuk a korom teljes regene-
ralodésaig.

Filinfectio esetén: naponta kétszer vezessink fel a kils6é halloja-
ratba a készitménnyel atitatott gaze-csikot a teljes gyogylasig.

MELLEKHATASOK
Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK
Bér-tuberculosis, herpes-simplex, himl6, baranyhimlé.

CSOMAGOLAS
15 g-os tubusokban, téritési dij: 3,90 F.

MEGJEGYZES

A Mycosolon kendcs localis tlrhet6sége igen jo. A készitmény
nem hagy foltot a b6ron, a ruhanemikbol pedig kimoshato.
»,Csak veényre kiadhaté, és az orvos rendelkezése szerint (legfel-
jebb harom alkalommal) ismételhet6.”

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR Budapest



Dr. Wittek L&szlé orvos ezredes

Az utdbbi évek shock kutatasanak
nehany aktualis kerdésérdl

A shock kialakuldsdban a microcirculatio valtozéasai a
legfontosabbak, melyek mélyrehato sejtelvaltozasokhoz vezet-
nek. Utébbikaban doént6 az energiahiany. A lysosomak
koros mikdédése a shockallapotban bizonyos, de pontosabb
szerepik még tovabbi kutatast igényel.

A septikus shock nem jelent elkildnilt shockos entitast,
de pathomechanizmusaban meghataroz6 jellegd immun-
biolégiai elvaltozasok szerepelnek. Haemodinamikai saja-
tossaga a normalis, vagy csokkent periférias totalis ellen-
allas és a normalis vagy emelkedett szivindex. Therapiaja-
ban jelentds tényez6 a glucocorticoidok pharmacologiai
adagban tortént alkalmazasa, mely az immunbiolégiai el-
valtozasok és a haemodinamikai zavarok ellenében egy-
arant kedvezd hatasu.

A respiratids distress syndroma (shock-tidd) a leg-
veszélyesebb szerv-elvaltozds shockban. Megel6zése érde-
kében a kivalt6 okok korai ,agressziv” kezelése sziikséges,
aktiv kezelésének lényeges eszkodzei: gépi lélegeztetés pozitiv
kilégzésvégi nyomassal, corticosteroidok, diureticumok, albu-
min adagolas.

Az elmult évtizedek kutatasi eredményei nagy lépésekkel vitték el6re a
shock pathomechanizmusanak megértését. Talan a legjelentésebb az a felis-
merés volt, hogy barmi valtotta is ki a shockot, a kérkép tengelyében min-
dig az intenziv Sympathikus izgalom all és ezzel egységes korkép keletkezik
a legkulonbdz6bb koreredet ellenére is. Klinikai szempontbol a kilénféle
hypovolaemias shock-formékra vonatkozo ismereteink a legegységesebbek. Az
utols6 egy-masfél évtized UGjabb ismereteib8l a sejtvaltozasok a septikus
shock és az un. ,,shock-tid6” egyes kérdései kilonos figyelmet érdemelnek,
minthogy a kialakult therapias szemlélet tovabbi finomitasat, javitasat tet-
ték lehetdve.

Shockos sejtelvaltozasok

A homeostasis shockos zavardban a gyakorlat szamara a haemodinamika
kéros valtozasa a legfontosabb tényezé. Ez adja a diagnosztika legfeltlin6bb
jeleit, és a therapia szamara is talan a legjobban hozzaférhet6. A beteg to-
vébbi sorsat azonban nem maga a keringési zavar, hanem annak koévetkez-
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ményei hatdrozzak meg, a sejt kdérossa valt funkcidi, illetve a szervekké,
szervrendszerekké organizalt sejt-csoportok specifikus m(ikédésének kisikla-
sa. A korkép korélettani 1ényegét tehat a sejtben, a szervezet legkisebb biol6-
giai egységében talaljuk meg.

A perfusio elégtelensége a sejt szamara az oxigénellatas zavarat, esetleg
teljes cs6djét jelenti, de nem elhanyagolhaté az ezzel egyidej(i tapanyag el-
latasi zavar sem. A sejt nem, vagy csak elégtelen mértékben jut a miikodé-
séhez alapvet§ fontossagl anyagokhoz: aminosavakhoz, cukorhoz, zsirsavak-
hoz és glycerolhoz. Endogen glucocorticoid termelés indul meg, aminek ered-
ménye fokozott katabolizmus és a gluconeogenesis stimulélasa, ezaltal amino-
savakhoz, zsirsavakhoz, glycerolhoz, illetve cukorhoz juthat a szervezet.

A tdpanyag rendelkezésre allasa alapvet6, azonban nem az egyetlen fel-
tétel. A tapanyagnak be kell kerilnie a sejt belsejébe, hogy ott felhasznalas-
ra keruljén. A sejtmembran feladata szelektalni a kilonb6z6 anyagok kozott,
amelyek bekerilhetnek a sejtbe, illetve onnan ki az extracellularis térbe.
A sejthartyanak ez a nagyon aktiv biolégiai mikddése nagymennyiségd ener-
giat igényel, ennek hianydban a transzport zavart szenved, a sejt ,,éhezik”
annak ellenére, hogy a tdpanyag rendelkezésre all. A shockos hypoxia ide-
jén az anyagcsere folyamatok anaerob jelleglivé véalnak, ezzel egyittjar,
hogy az energiatermelés igen nagy fokban csokken az elégtelen ATP képzés
miatt.

Az energiahiany — ugyancsak a sejtmembran kéros mikoddésén keresz-
til — ion-eltolédast is okoz a sejtben. ATP hianyédban a sejthartya kaliumot
enged Ki a sejtb6l az extracellularis térbe, helyére natrium penetral a sejtbe.
Utdbbi vizkot6 képességénél fogva vizet halmoz fel a sejtben, a sejt és orga-
nellumai oedemassa valnak, megduzzadnak. Végil az ATP-, illetve energia-
hiany a fehérje-synthesis zavarahoz is vezet, melynek soran inkomplett pep-
tidek keletkeznek. Utébbiak vasoaktiv anyagok, fokozzak a shockos perifé-
rias vasoconstrictiot, tovabb rontjak a szdveti perfusiot.

Az oxigénhiadny masik kévetkezménye bizonyos oxidativ folyamatok géat-
lasa. igy tokéletlen a glucose oxidativ lebontasa, a glycolytikus korben fel-
szaporodik a tejsav, acidaemiat, illetve a sejten belil acidosist okozva. A jol
ismert shockos metabolikus acidosis jon igy létre. Az intracellularis acidosist
Ujabban a lysosomak koros mikddésének okaként is emlitik, minthogy azok
legnagyobb aktivitdsukat savany( pH mellett fejtik ki.

A shockos sjetm(ikddési zavarok okai kozil legfontosabb az energiahi-
any, mert ez alakitja ki az irreversibilis karosodasokat, melyek végil is a
szervm{(ik6dések halalos kimenetel csédjéhez vezetnek.

Lysosomak

A lysosomak inaktiv savanyu hydrolasekat tartalmazé sejtorganellumok,
amelyeket lipoprotein membran hatarol. A lysosomak enzymjei akkor akti-
valédnak, ha a hartya ateresztévé valik, vagy széttéredezik, amihez kedvez§
feltételeket teremt a sejten bellli savanyl pH, az emlitett intracellularis
acidosis ().

Mintegy 50 féle lysosomalis enzym ismeretes, ezek az enzymek képesek
lebontani nucleinsavakat, fehérjéket, szénhydratokat és lipideket.

A lysosomak a sejt emészt6 szervei. Megemésztenek extracellularis cor-
pusculumokat (heterophagocytosis), intracellularis fragmentumokat (auto-
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phagocytosis), és tartalmukat a sejt kiilvilagaba juttatva hatast fejthetnek ki
extracellularis struktirakra (exocytosis). A heterophagocytosisra példa a leu-
kocytadk bacterium emésztése, az autophagocytosis szerepel a sejt-organellu-
mok atalakitasaban, a sejtek differencidlodasaban és involutiojaban. A sej-
tek szaméra toxikus anyagok fokozhatjak az autophagocytosist (2).

Bizonyos kéros allapotok a lysosomak koros miikddését okozhatjak.
llyen a mar emlitett intracellularis acidosis is. Shockos allapotban a lysoso-
mak fragilitasarol szamoltak be, amit a savanyl phosphatase, a beta-glucu-
ronidase és a protease szint emelkedése kisér, illetve bizonyit (3, 4, 5). Ezek
az eredmények szamos kutatét tovabbi vizsgalddasra inditottak annak eldén-
tésére, hogy vajon nem a koros lysosomalis m(ikddések felel6sek-e a shock
lethalis kimeneteléért. Az emlitett, e feltételezést meger6sitd eredményekkel
szemben azonban ismeretesek olyan észlelések is, amelyek céfoljdk a feltéte-
lezés realitisat, igy vérzéses shock nem jart sem a lysosomalis, sem mas en-
zymek emelkedésével a kisérleti shockallapot 2. 4. 6. és 24. odrajaban.

Napjainkban tehat a lysosoméak szerepe a shock-allapotban még vitatott.
Bizonyos, hogy a lysosomak pathophysiologiaja figyelmet érdemel a shock
cellularis, illetve subcellularis jobb értelmezése szempontjabdl, de a kérdés
megnyugtaté tisztazasa még tovabbi kutatast kivan.

Septikus shock
Immun-biol6giai tényez6k

A septikus shock pathomechanizmusdban bizonyos immunbiolégiai je-
lenségek fontos szerepet jatszanak. Pontosan 20 év el6tt hivta fel el6szor a
figyelmet Weil és Spink arra, hogy szdmos hasonlésag talalhaté az endoto-
xinok okozta septikus shock és az anaphylaxias shock kozott (7). Az azota
eltelt két évtized soran kiterjedt kisérletes munka vilagitotta meg az immun-
biologiai tényez6k szerepének szamos részletét a septikus shock kialaku-
lasaban.

Bizonyos testidegen fehérjék és polysaccharidok mint potencialis antigének
immun-valaszt valthatnak ki a szervezetben: -egyrészt immun-aktiv lym-
phocytak termelédnek, amelyek képesek felismerni az idegen anyagot és
olyan immunolégiai folyamatot inditanak meg, amely végil eltavolitja
azt a szervezethdl (sejthez kotdtt immunitas). Masrészt a plasma-sejtek specifikus
ellenanyagot termelnek (humoralis immunitas.) Az immun-resistentia kialakitasa-
ban a lymphoid sejteken kivil szerepet jatszanak a reticuloendothelialis rendszer-
hez (RES) tartoz6 macrophagok is, melyek phagocytaljak a potentialis antigéneket
és képessé teszik azokat a lymphatikus sejtek stimulalasara, amelynek hatasara a
lymphocytak antigenérzékeny sejtekké valnak.

Az antitestek fehérjeanyagok (immunoglobulinok), amelyek immun-spe-
cificitdsat az adja, hogy a molekula bizonyos praedilectiéos helyeken szoros
kotést képes létrehozni az antigen molekula meghatarozott részével. Az im-
munoglobulinok egy része ezen Kkivil arra is alkalmas, hogy koét6djék comp-
lementtel. Amennyiben a complement-fixatio az antigen-antitest complexxel
létrejon, szamos biolégiailag aktiv anyag szabadul fel. Ezek az anyagok el6-
segitik a neutrophil leukocytakban a trophikus aktivitadst (chemotaxis), fo-
kozzak a vér alakos elemeinek adhaesivitasat egyméashoz és az érfal endo-
thel sejtjeihez, és a simaizom elemek 6sszehlzdédasat idézik el6,-illetve vasoac-
tiv anyagok kivalasztasat inditjdk meg a leukocytdkban. Ezek a phlogistikus
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anyagok fontos szerepet toltenek be a helyi fert6zések, gyulladasos folyama-
tok fenntartasdban. Amennyiben termel6désiik controllja megsz(inik, szamos
haemodinamikai, véralvadasi és metabolikus zavart okoznak. Ez torténik
sulyos Gram-negativ sepsisben szenvedd betegeinket is.

A Gram-negativ bacteriumok (kozulik legfontosabbak: Escherichia coli,
Klebsiella aerobacter, Pseudomonas, Proteus, coliform tipusok) fala lipopo-
lysaccharida complexet tartalmaz, mely a bacterium elpusztuldsakor szaba-
dul ki bel6le, ez az endotoxin (ezzel szemben a Gram-pozitiv bacteriumok
exotoxinja fehérje természet(i, és az él6 bacteriumbdl keriil a szervezetbe).
A complex toxicitdsaért nagyrészt lipid része felels, antigen specificitasanak
ink&bb a polysaccharid komponens a meghatarozéja. Az endotoxinnal szem-
beni védelmet azok az antitestek biztositjak elsésorban, melyek a lipid-kom-
ponens ellen képzédtek (8). Az endotoxin okozta hatasokat az 1. sz. é&bra
szemlélteti.

1. abra: A septikus shock kialakulasanak vazlata.

Megjegyzendd, hogy a fentebb részletezett és az 1. sz. abran egyszer(sit-
ve abrazolt folyamatok mellett — el6bbiek els6sorban in vitro vizsgalatok
eredményei — létrejohetnek ezek a bioldgiailag aktiv anyagok in vivo nem
immunolégiai hatdsmechanizmus alapjan is. Igy pl. szoveti és lysosomalis
proteasék aktiv anyagokat szabadithatnak fel a complementbdl. Ezeknek az
enzymeknek a plasma-szintje emelkedett endotoxaemidban, valdszinlileg a
splanchikus terilet stlyos ischaemidjanak kévetkeztében ott Iétrejott sejtel-
halasok eredményeképpen. Ez az allapot szabad utat nyithat virulens bélbak-
tériumok és toxikus termékeik szdméra a szOvetekhez és a vérhez(9).

A septikus shock lefolyasa

Allatkisérletekben az endotoxin shock és a vérzéses, vagy traumas shock
képe meglehetésen hasonld. Alacsony a vérnyomdas, magas a pulzusszam,
alacsony a szivindex, magas a totalis periférias ellenallas, masodlagos hypo-
volaemia alakul ki, a stagnal6 microkeringés sejtanoxiahoz vezet, metabolikus
acidosis keletkezik, stb. Az egyetlen kilénbség abban mutatkozik, hogy a
keringés Osszeomlasdhoz a haemorrhagias vagy traumds shockban hosszabb
id6re, esetleg 6rakra van szilkség, septikus shockban ez perceken belll beko-
vetkezhet az endotoxin expositio utan. A szervkarosodas kutyaban legkife-
jezettebb a tid6ben és a bélben, a féemlGsdkben a tidében, majban és a
vesében.

Emberben a septikus shock lefolydsdban az emlitettekkel szemben az a
feltlind kildénbség mutatkozik, hogy a sziv percvolumene, illetve a szivindex
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egészen a termindlis allapot kialakulasaig normalis, vagy annal magasabb,
a totalis periférias ellenallas pedig ugyancsak normalis, vagy annal alacso-
nyabb. Ebb6l az utébbi a legfontosabb, a szivindex kedvezd alakuldsa nagy-
részt ennek a kovetkezménye. Kérdés, mi okozza ezt az eltérést a kisérleti
shockkal szemben, és milyen hatassal van a kdrkép kimenetelére. Az elté-
rés okat abban talaltdk, hogy kisérleti koérulmények kozott az endotoxin
shockot eldlt bacteriumokbdl szdrmazé endotoxin befecskendezésével hozzak
létre, a klinikumban viszont a Gram-negativ sepsis forrdsa rendszerint az
urogenitalis rendszerben, a hasi szervekben, peritoneumon, vagy a tiid6ben
taladlhaté fert6zés, annak gyulladdsos szoveti elvaltozasaival egyitt. Az in-
flammatios jelenségek fontossagat bizonyitja, hogy kisérleti korilmények ko-
z06tt, él16 bactériumok hasznalata esetén sem valtozik a kép, ha valmilyen ok

miatt elmarad a fert6zott szoveti goc kialakulasa (pl. i.v. alkalmazas utén)
@ 1. téblazat).
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l. tblazat

Az alacsony totalis periférids ellenallds ténye megtévesztd, kedvezd per-
fusios viszonyokat jelenthetne. Csakhogy a valé helyzet az, hogy a capillari-
sok el6tt és mogott elhelyezked6 arteriolas és venuléds sphincterek septikus
shockban épplgy nagy constrictiéban vannak, mint pl. hypovolaemias shock-
ban. Ezzel szemben mind a nagy-, mind a kisvérkorben rendkivil kifejezett
shunt-keringés alakul ki, ami csokkenti a periférias ellenallast, noha a
sphincterek zartak. A kisvérkdrben ez elhasznalt vér keveredésével jar az
oxigenizalt vérhez (rontja az aortaba keril6 vér oxigenizaciéjat), a nagyvér-
korben pedig friss vér aramlik a shuntokoén &t az artérias oldalrol a venu-
lakba anélkiil, hogy a sejtek hozzajuthattak volna az oxigénhez és tapanya-
gaikhoz (mert a shuntdlédott vér elkerili a capillarisokat). A sulyos sejt-

223:



hypoxia tehat kett6s uton jon létre a septikus shockban: rossz a capillaris
perfusio és emellett igen nagyfokd a shunt-keringés is. Talan ez is magya-
razza a septikus shock oly hirtelen kifejlédését. Minthogy a shuntkeringés
fenntartdja a szoveti gyulladasos folyamat, annak miel6bbi sebészi felszamo-
lasa szlikséges, mert igy cs6kkenthet6 a shunt-keringés, mely a legfébb su-
lyosbitd tényezd septikus shockban mas shock-formékkal szemben.

A shunt-keringés részben arterio-venosus anastomosisok, tehat létez6
anatomiai képletek koros megnyilasa Gtjan jon létre, részben pedig koros
élettani funkciok eredménye. Utoébbira tipikus példa az atelectasia. Ebben
az esetben a vér a kisvérkdrben a normalis palyajan aramlik — a perialveo-
laris capillarisokon 4t —, de a nem ventillalt alveolus mellett elhaladva nem
johet létre a vér arterializalodasa. Igy az eredmény ugyanaz, mintha ana-
tomiai shuntokon aramlana at a vér. A Il. sz. tdblazat mutatja a legfontosabb
anatomiai és fizioldgiai shuntdket.
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Il. tablazat

A Kisvérkori shunt-keringés — anatdmiai és fizologias egyltt — olyan
nagy mérvi lehet, hogy 100%-0s oxigén belélegeztetésével sem lehet meg-
kozeliteni az artérias vér normalis oxigéntartalmat. Amennyiben a shunto-
16d6tt vér mennyisége tébb, mint az arteria pulmonalisban szallitott mennyi-
ség 50%-a, az életbenmaradas kilatasai igen rosszak. A shunt-keringés mér-
tékét kiszamithatjuk 20—30 perces 100%-0s oxigén lélegeztetés utan a ko-
vetkezd képlet segitségével:

Q. c—a
Q/ c—V
Qs = shunt-d&ramlads, annak a vérnek a mennyisége, amely nem taldlkozott
ventillalt alveolusokkal.
Qt = teljes jobb sziv percvolumen
¢ = ventillalt alveolusok mellett elhelyezked6 capillarisok vérének oxigén
tartalma
a = kevert arteritds vér oxigén tartalma
v = kevert vénds vér oxigéntartalma
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Az a és v értéket mérhetjuk direkt modon, vagy kiszamithaté a haemoglobin
oxigén dissociatids gorbéjének, a p02 érték és a vér haemoglobin koncentracitja
értékének felhasznalasaval: ¢ kiszamithat¢ elfogadva, hog% a capillaris p02 azonos
az alveolaris p02-vel, amely viszont 100% oxigén tartos belélegeztetése esetén =
aktualis legkori nyomas (B) — a vizg6z partialis nyomasa (47 Hgmm) — alveola-
r|s pCO02 (feltételezve, hogy az azonos az artérids pCO2-vel). Az alveolaris p02
= (B—47)—PaC02 A QjQt hanyados %-ban adja meg a shunt-keringést a jobb
szivfél percvolumenének aranyaban.

A septikus shockéhoz hasonlé pathologias folyamatok stlyoshithatjak a
hypovolaemias shock kés@i, refractaer fazisat is. llyenkor az anoxias colon
mucosajat alkotd sejtek fala atengedi a bélbacteriumok toxinjait, valészin-
leg éppen ez a folyamat felels azért, hogy az eredetileg ,tiszta” hypovo-
laemias shock refractaerré valt.

A therapia lehetéségei

A septikus shock pathomechanizmusa joval dsszetettebb, mint a hypovo-
laemias, traumas, vagy akar a cardiogen shocké. Ez a tény a therapias tenni-
valokra is ranyomja bélyegét. A hypovolaemias shock kezelése adaequat vo-
lumenpotlas és hatékony fajdalomcsillapitas mellett tébbnyire eredményes,
csak ritkan van szlikség kiegészit6 therapiara. Septikus shockban erre joval
gyakrabban keril sor.

Jol ismert a lényegi valtozds, amikor a microcirculatio zavaranak jobb
megismerése kiszoritotta a pressor anyagokat a therapias arzenalbdl, atadva
helyuket a depressor anyagoknak, a lytikus cocktaileknek, phenoxybenza-
minnak. Mar ezekkel egyid6ben megjelentek kdzlemények, amelyek a corti-
costeroidok hasonld kedvezd hatasardl tudoésitottak. Térhdéditdsuk azonban
késett — hazankban maig — a depressor anyagok mogott, mert a microke-
ringésre kifejtett hatdsuk nem jobb a lytikus szerekénél, ugyanakkor aruk
igen magas, mert igen nagy, Un. pharmacolégiai adagokban hatnak csak.

Amint azonban sok szorgos kutatémunka fényt deritett a shockos sejt-
elvaltozasok szamos részletére, a septikus shock immunbiolégiai vonatkoza-
saira és ezzel parhuzamosan a pharmacoldgiai kutatads sok Gjat fedezett fel
a steroidok hatasai koziul éppen azokbol, amelyek az emlitett pathomecha-
nikai tényez6kre hatnak, egyre nagyobb teret kapnak a klinikumban a cor-
ticosteroidok a shock, kiilondsen a septikus shock therapiajaban.

A sok Uj pharmacoldgiai ismeret ellenére a corticosteroidok szévevényes
hatasa miatt b6ven vannak tovabbi kutatdst igényld homalyos részletek. A
I1l. sz. tdblazat (R. C. Lillehei) 0sszegezi a corticosteroidok ma ismert legfon-
tosabb hatéasait (10).

A vasodilatatiés hatas valészinlileg azon alapszik, hogy a metylpredni-
solon 30 mg/kg adagban lassitja az impulsus atvitelt a postganglionaris Sym-
pathikus idegekben. Ugyanez az adag csOkkenti a totalis periférias ellenal-
last és emeli a szivindexet. A belekben megd&rzi a capillarisok falanak épsé-
gét, csokken a folyadékveszteség.

A lysosomakra ugyancsak kedvezd hatasd a nagy adag corticosteroid.
Membranjukat stabilizalja, és igy csokkenti a savanyl hydrolasék felszaba-
dulasat f6leg a majban, vesében és a bélben. Csdkkenti a vérlemezkék ad-
haesivitasat, meg6rzi integritasukat, ezzel segiti a keringés stagnatidjanak
megel6zését, korrekcidjat. A steroidok fokozzak a gluconeogenesist, ami su-
lyosan gatolt septikus shockban (11).
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I1l. sz. tdblazat

A nagy adag steroid in uituo meggatolja a haemolysinnel sensibilisalt
birka vorosvérsejtek membranjanak oldédéasat, amelyet a complement kdzve-
tit (12). Ugyancsak meggatolja a histamin felszabaduldsat a patkany perito-
nealis sejtjeib&l, amelyeket in vitro tengeri malac serumaval és endotoxin-
nal incubéaltak (13). Talan a legfontosabb eredmény a corticosteroidoknak
in vitro észlelt complement-fixatiét gatlé hatdsanak in vivo igazolasa (14).

A therapia beéallitdsa szempontjabél a septikus shock lefolydsanak Ié-
nyege: immunopatholdgiai elvaltozasként a complement, antitest és antigen
interactiéjanak eredménye a sejtek lysise, koztik a thrombocytaké és a po-
lymorph magvi leukocytaké. Ennek kdvetkezménye serotonin és histamin
felszabadulas. Ezek az anyagok permeabilissa teszik a capillaris-falat, a ke-
ring6 vér azon keresztil vizet veszit, beall a septikus shock hypovolaemias
fazisa, a maga haemodinamikai kdvetkezményeivel egyiitt.

A racionalis therapia logikus vonalvezetése az immunolégiai fazisban:
steroidok korai alkalmazasa a complement-fixatio megel6zésére; antiseroto-
nin (ha van ilyen a klinikumban) és antihistamin anyagok adésa; antibio-
ticumok alkalmazasa az endotoxin-hatds kivédésére. A késébbi hypovolaemi-
&s fazis kezelése az ismert elvek szerint.

A steroidok kézil a synthetikus készitményeké az elsGség. Otféle steroi-
dot probaltak ki a kisérleti és klinikai shock kezelésében. Hatdsosnak talal-

226



tdk a hydrocortison phosphatot (HCP), a metylprednisolon succinatot (MPS)
és a dexamethason phosphatot (DMP). Hatastalannak bizonyult a testosteron
succinat (TTS) és a hydroxydion succinat (HDS). A harom hatdsos készit-
mény hatdseréssége, ha a HCP-é 1, akkor a MPS-é 5 a DMP-é 25. Lebom-
lasukat jellemzi plasma-szintjik felezési ideje: HCP esetében 100 perc, a
MPS-nal 200 perc, a DMP-nél 300 perc. Ennek az adag megvalasztdsaban van
jelentésége. A MPS adagja 30 mg/kg, a DMP-é 3—6 mg/kg. Az adagot 15—
20 perc alatt célszerli egyszeri bolusként beadni cava-katéteren keresztil.
llyen adagolas mellett, a gyomor nydalkahartyajanak erosioi 1% alatti gya-
korisaggal fordulnak eld, tartos infusiét adva ez a szov6dmény 6%-ban je-
lentkezik (15). Az értagitd hatds hypotensiot eredményezhet, amit a folyadék-
bevitel fokozasdval védhetiink ki. A kedvezd hatést jelzi, ha a vérnyomas,
pulsus szam, hédmérséklet és a vizeletelvalasztds négy oOran belil normalis
értéket ér el. Ha ez nem kovetkezik be, a steroid adagot négy 6ra mulva meg-
ismételjik. Ha ez is hatastalan, tovabbi adagolas nem kivanatos a szévédmé-
nyek veszélye miatt, de eredmény sem varhato téle. Intermittalé epizédokban
jelentkezd septikus allapotok, illetve septikus shock esetén a glucocorticoid
fenti adagolasat minden epizédnal megismételjik (15).

Steroidot adhatunk a hypovolaemias shock refractaer fazisaban is, mely
nem reagal a volumenpotlasra és fajdalomcsillapitdsra. Ennek a therapianak
pathomechanisztikai alapjat fentebb emlitettik.

A klinikumban kiprébalt serotonin-ellenes anyaggal nem rendelkeziink,
viszont igen hatasos antihistaminicum a promethasin (Pipolphen) 50—100
mg-o0s egyszeri adagban.

A septikus allapotban aligha kell indokolni az antibiotikus therapiat.
A Gram-negativ bacteriumok ellen gentamycin adésat ajanljak 6 mg/kg napi
adagban, anaerob kdrokozok ellen pedig napi 2400 mg clindamycint. Termé-
szetesen célszer(i az antibioticumot érzékenységi vizsgalat alapjan megva-
lasztani. A IV. tadblazatban a fontosabb antibioticumok alkalmazasaval kap-
csolatos Gtmutatast talalunk.

A sérilt biokémiai mechanizmusok megjavitasa integrans része a shock
therapiajanak. A glycocorticoidok eddig ismeretlen Gton segitik a tejsav at-
alakulasat glycogenné (17). Csdkkentik a shockban gyakran emelkedett ami-
nosav szintet és az emelkedett phosphat szintet a vérben. Steroidok hata-
sara a transaminasék atalakitjak az aminosavak szénvazait energiatermeld
triosékka. Végul is fokozédik a citrat-kér mikodése, emelkedik az ATP-
termelés.

Glucose, insulin és kalium bevitelével fokozhatjuk az energiatermelést.
A refractaer shock eredményes kezelését irtdk le mar 1944-ben glucose és
natrium bicarbonat tartalmud teljes vérrel (18). Az6ta szamosan meger{sitet-
ték, hogy a glucose bizonyos mértékig csokkenti az energiahianyt alacsony
perfusiés (low flow) allapotban. Végil nem feledkezhetiink meg arrél, hogy
a metabolikus acidosis ellen hatdsosan kizdhetiink néatrium-bicarbonat infu-
sigjaval 80—150 mEqu mennyiségben.

Respiratios distress syndroma (shock-tid6)

Traumas shockban akkor is, ha a trauma nem érinti a mellkasi szerve-
ket, gyakran észleljik, hogy a sérilt hyperventilal. A vérgazanalytikai vizs-
galatok széleskdr( elterjedése, a vizsgalat gyakori ismétlése shockos betege-
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tablazat (16).

Septikus shockban altalaban hasznalt antibioticumok adagolasa

Valtoztatasok

Antibioticum Kez:doag:. Ve Vese- Maj-
elégtelenség elégtelenség
Ampicillin 3—4 ¢ csokkenteni 0
6 orankeént
Carbenicillin 6—8 g csokkenteni 0
6 oranként
Chloramphenicol 0,5-1 g kissé kissé
6 oranként csokkenteni csokkenteni
Clindamycin 600—700 mg 0 0
8 oranként
Gentamycin 1,5—2,0 mg/kg csdkkenteni 0
8 orankeént
Kanamycin 7,5 mg/kg csokkenteni 0
12 éranként
Pencillin 2—5 milli6 E csOkkenteni 0

6 6ranként

ken hamar felderitette, hogy a hyperventilatio oka hypoxaemia, ami kompen-
zatorikus hyperventilatiot valt ki. Am ez a kompenzéacié rendszerint nem
éri el a céljat, az atmoszféras leveg6bdl térténdé hyperventilatio nem segit a
hypoxaemian, viszont gyakran respiratiés alkalosishoz vezet, legalabbis at-
meneti jelleggel.

Pathomechanizmus

A kielégit6 légzés, s6t hyperventilatio ellenére makacsul fennallé hypo-
xaemia logikusan veti fel a kérdést, szabad-e az Gt az oxigén diffusidja sza-
mara az alveolo-capillaris membranon keresztil. A kérdés tisztdzasara vég-
zett kisérleteinek eredményét 1950-ben irta le Jenkins (19), aki egyébként
el6szor hasznalta a pangasos atelectasia fogalmat klinikai pathologias jelen-
ségek leirdsaban. Kutyakisérletekben azt talalta, hogy nagy mennyiségi
physiolégias konyhasd infusidja utdn a tud6szdvet veszit rugalmassagabol,
csokken a compliance, még miel6tt a bal pitvari nyomas, vagy a centralis
vénas nyomas megemelkednék. Ez azt jelenti, hogy az alveolaris membran
interstitialis folyadéka koran felszaporodik, ezzel neheziti az oxigén diffusio-
jat, még miel6tt a haemodinamikaban barmilyen valtozast észlelni lehetne.
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Az interstitialis folyadék felszaporodasanak nem egyetlen feltétele az
érpalya taltoltése, amint azt az emlitett kisérletben végezték. Létrehozhatja
a capillaris fal permeabilitdsanak fokozdédasa, amirél kimutattak, hogy a ti-
dében shockban hamarabb bekdvetkezik, mint mas szervekben (20).
Ha ez kombinalédik a keringé vér felhigulasaval, vagyis colloid osmotikus
nyomasanak csokkenésével, a vizkivandorlas még gyorsabb. Kdéros koriImé-
nyek kozott megndvekedett a capillaris lumenében uralkodéd hydrostatikus
nyomas is, ez ugyancsak fokozza a viz kiaramlast.

A vér felhiguldsa altal okozott onkotikus nyomascsdokkenés a shock ke-
zelése soran nemcsak elektrolit bevitel idején johet Iétre, hanem kés6ébb is.
Ennek az a magyaradzata, hogy az infundalt folyadék jelentés hanyada el-
hagyhatja az érpalyat, sequestralédhat, ezzel aktualisan emelkedik a vér on-
kotikus nyomaésa. A keringés altalanos javuldsa utan a sequestralédott folya-
dék visszakeril az érpalyaba, felhigitja a vért, csékken a colloid osmotikus
nyomaés. llyenkor tapasztaljuk, hogy az allapot javuldsaval, illetve latszolag
annak ellenére romlik a légzés hatdsfoka, mert a tudé interstitialis folyadéka
névekszik.

A shockos sejthypoxia histamin-felszabadité hatasa ugyancsak koroki té-
nyezd, minthogy a histamin fokozza a capillaris falanak vizatereszt6 képes-
ségét. A volumenbevitel megkezdése utan a még fennalléd sphinctergdrcs mel-
lett kdnnyen és gyakran alakul ki magas nyomas az art. pulmonalisban.
Ez a pulmonalis hypertensio megemelheti a nyomast a capillarisokban, ami-
nek szerepét az oedema-képzéshen mar emlitettiik.

Fontos tényezd a shock-tidé kialakuldsaban a kisvérkdri DIC, illetve
microembolisatio. A kering6 vér percenként egyszer teljes mennyiségben at-
halad a kisvérkéron. Utébbinak a capillaris hal6zata mintegy szir6ként all
szemben a perifériardl érkezd vérrel. A shock kdvetkeztében létrejott nagy-
vérkori DIC-b8l elszabadult corpuscularis elemek besodrédva a vénas rend-
szerbe ezen a szlrén fennakadnak, microembolisatiot okoznak. Tarsulhatnak
ehhez nagyobb véralvadékok is, melyek konzerv vérbél keriilnek be, kilo-
nésen, ha az mar nem friss, és ha tulnyomassal adjuk. A microembolusok-
bél felszabadulé vasoactiv anyagok tovabb rontjdk a kisvérkodri perfusiot.
Ha a micro-embolusok még fert6zottek is (pl. septikus shockban), akkor im-
munreakcidk is lezajlanak a tlid6ben, amelyek hatasait a septikus shockrél
szdlva mar vazoltuk.

A hypoxaemia okat magyardzva régebben altaldban azt hangsulyoztak,
hogy a perfusio/ventilatio kedvez6 aranyanak felbomlasaért shockban féleg
az elégtelenné valt perfusio a felelds, az alveolaris hypoventilatio jelenték-
telen. Ujabban, pontosabb ismeretek birtokdban ez a vélemény is valtozott.
Kiderilt ugyanis, hogy az alveolushoz agat adé pulmonalis arteriola micro-
embolisatioja az adott alveolushoz vezet6 terminalis légut er6s és tartés gor-
csét valtja ki, amely akkor is fennmarad, ha az embolus desaggregalodik és
felszivodik (24, 25). Vagyis helyreallhat a perfusio, a hypoventilatio mégis
megmarad (2. sz. dbra), funkcionalis shunt-keringés alakul ki.

A légzési elégtelenség tovabbi oka lehet sérilteknél zsirembolisatio, ami-
nek jelent6ségét azonban a legfeltlinébb esetektdl eltekintve nehéz megitéini.
Egyik klinikai, vagy radiolégiai vizsgald eljards sem diagnosztikus értékd.
A kopetben megjelend zsir nem specifikus, a vizeletben kimutatott zsir pe-
dig tal érzékeny indikator ahhoz, hogy értékelheté legyen (26, 27).
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Az oxigén meérgezés is szerepet jatszhat a kép kialakulasaban. Alatala-
ban kicsi a jelentésége, ha a belégzett gazkeverékben koncentraci6ja nem ha-
ladja meg az 50%-ot. Magasabb téménységben mar fontosabb koroki ténye-
z6vé valhat, kulondsen akkor, ha 760 torr folotti nyomason éri a tidét
(hyperbarikus kamra) és hosszabb idén keresztiil (29). Olyan adat is ismere-
tes, hogy a magas koncentraci6ji oxigénnel végzett lélegeztetéshez tarsuld
pangasos atelectasiak kifejl6désében fontosabb szerepet jatszik a magas oxi-
gén koncentracio, mint maga a gépi lélegeztetés (30).

2. dbra: A Kkisvérkori microembolisatio hatasara szdkil a bronchiolus. A sz(-
kulet az embolus eltlinése utan is megmarad.

A surfactant alapvet6 feladata az alveolusok nyitvatartdsa. Negativ tél-
tés feliletet képez az alveolus membran belsé felszinén. Ezzel gatolja a
membran adhaesivitasat, csékkenti az inspiratios nyomast. Szamos adat bi-
zonyitja a surfactant csokkenését a kdérkép fennallasakor (31, 32). Jelenleg
err6l annyit tudunk, hogy a surfactant csokkenése a feln8ttek acut respira-
tios distress syndromadjanak velejar6ja, de nem tudni biztosan, hogy koroki
szerepet jatszik-e, vagy kovetkezményes jelenség.

Régen feltlint, hogy a shockban meghaltak tidejében alig talalni nec-
rosist szemben mas szervek ilyen természet(i elvaltozasaival (f6leg a majban
és vesében). Kordabban agy vélték, hogy ennek az az oka, hogy a tid6paran-
chyma oxigen-igénye alacsony, ezért jobban tlri a hypoxiat. Ujabb kutatasi
eredmények szerint a tidészdévet anyagcseréje nagyon is aktiv (21, 22, 23)),
viszont mégis jol tlri az ischaemiat, ha az alveolaris ventilatio kielégit6. A
magyaradzat az, hogy az alveolaris endothel képes koézvetlenil is felvenni
oxigént az alveolusbdl: Ggy latszik, hogy a tidd szoveti anyagcseréje nem
fligg teljes mértékben a taplalé szdveti perfusiotol.
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Az acut respiratiés distress syndroma klinikuma

Moore és mtsai munkéaja alapjan iR3) a klinikai lefolydsban négy fazis
kilonithetd el:

1. A shock, a shocktalanitas és az alkalosis fazisa. Ebben kevert meta-
bolikus és respirati6s alkalosist idéz el6 a citratos vér nagy mennyiségeinek
transfusidja, a bicarbonat, vagy mas pufferek infusidja és a hyperventilatio.
Enyhe lactacidaemia is szinezheti a képet.

2. A masodik fazisban a shocktalanitas befejez6dik, az allapot stabiliza-
l6dik, de a respirati6s distress elkezdédik. Az altalanos szdveti perfusio —
kilénosen a vesefunkci6 — helyreallt, a vérnyomas eléri a normalis értéket,
a sziv teljesitménye is. A serum tejsav-szintje csokken; hyperventilatio gyak-
ran észlelhet6d kovetkezményes hypocapniaval. Az artérias oxigén tensio nor-
malis hatdrok koézott mozog, de a venoarterialis shunt-keringés fokozodik:
a tidébe érkezd desaturalt vér egy része hozzdkeveredik a tudét elhagyéd
oxigenizalt vérhez.

3. A harmadik fazisban a pulmonalis insufficientia teljesen kifejlédik.
Az artérias oxigén-tensio az oxigén-therapia ellenére esik, jelzi a shunt-ke-
ringés tovabbi fokozdédasat. A mellkas rtg. fokoz6d6é pangast mutat, magas
serum-lactat értékek jelennek meg Ujra.

4. A negyedik az imminens halal fazisa. Az anoxia allando6sul, a lactat
értékek gyorsan ndévekednek, a pH egyre alacsonyabb. A pCCs: emelkedik,
bacteriumok szaporodnak el a tidében. Romlik a szivm(kddés, kiszélesedik
a QRS komplexus az EKG-ban, bradycardia jelentkezik, végil kamrai fib-
rillatio, vagy asystolia vet véget a beteg életének.

A megel6zés modszerei

Acut respiratiés distress syndroma manapsag a shock legfontosabb szer-
vi manifesztacidja (régen hasonld jelentéségl volt a shock-vese kialakuléasa),
a benne szenvedd betegek haladlozasi aranya csékkent ugyan, de mégis sza-
mottevd (34). Ebb6l kdvetkezik, hogy nemcsak a therapia minden lehetséges
maddszerét kell felhasznalnunk, de a prophylaxisnak is vitalis jelent6sége van.

A volumenpotlas vonatkozasaban az kivanatos, hogy mindenekel8tt gon-
dos és gyakori észleléssel kovessiik a mindenkori volumen-helyzetet, és an-
nak megfelel6en végezzik a volumenpotlast. Nincs sz6 korabbi elvek felada-
sarol, csak pontosabb alkalmazasuk szilkségérél. Igy az elégtelen volumen-
bevitel kockara tenné az egész shock-therapia sikerét, de a taltdltés — k-
I6ndsen nem-collaidalis folyadékokkal — fontos aetiopatholdgiai tényezdje a
shock-tidének. Torekedjink mérsékelt haemodilutiora (mert az javitja a
microkeringést), de csak a kezelés kezdeti fazisban (amikor a microcircula-
tios zavar a legfontosabb pathologias faktor), kés6bb a kering6 volumen
physiologias dsszetétele a kivanatos. A megfelel§ colloidosmotikus nyomast
biztositdo oldatokkal, vérrel térténd tultéltés nem terheli ugyan az interstitiu-
mot, mert f6ként intravasalisan érvényesiil, mégis keriilendé (indokolasara
az aktiv therapia targyaldsa kapcsan visszatériink).

Az elmult évek liberdlis hozzaallasat a krisztalloidok hasznélatdhoz fel
kell cseréljik racionalisabb szemlélettel, adasukat ajanlatos kiegésziteni al-
bumin bevitelével. Ismételt hangsulyt érdemel: az extracellularis tér taltolt-
heté anélkiil, hogy az haemodinamikai valtozasokban tikrézédnék.
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Az oxigen-therapia beallitasdban ugyancsak pontossag az igény; gyakori
vérgaz ellen6rzések birtokaban az artéridas oxigén tensiét 90 torr értéken to-
reksziink tartani. A kevesebb hypoxaémiat okoz, a tébb az alveolusfal toxi-
kus elvaltozasainak veszélyét idézi fel. Lélegeztetés esetén mihelyt lehet,
hasznaljunk leveg6t.

A gépi lélegeztetés soran kevesebb szovédményt okoz az intubatio, mint
a tracheostomia. Hasznaljunk modern tubusokat, amelyek kisebb nyomast
gyakorolnak a trachea falara. Felndtt betegnél az elsé 72 6raban altaldban
megfelel a tubus, ez utdn tracheostomia sziikséges.

A légutak leszivasakor el6zetes hyperoxigenisatio sziikséges, az asepsis
végtelenliil gondos betartasanak jelent6sége nem hangsllyozhato eléggé.
Utobbi kilondsen hazai intenziv therapias osztadlyainkon aldozatkész munkat
igényel. Rendszerint ugyanis nem biztosithaté a lélegeztetett beteg izolalasa
egyagyas szobaban, és a névérlétszdm sem mindig kielégit6. Az aseptikus
technika be nem tartdsa d6nmagaban megpecsételheti a beteg sorsat. A léguti
fert6zés megjelenése esetén nem tandcsos az antibioticumokat gyakran val-
toztatni. Addig pedig célszer( teljesen mell6zni, amig a fert6zés nem bizo-
nyitott (33).

Aktiv therapia

Kifejl6dott respiratios distress syndroma esetén haladéktalanul at kell térni
az aktiv kezelésre.

A gépi lélegeztetést nem nélkildzhetjlik, az oxigén-therapia nem jar kie-
Iégit6 eredménnyel. Igen nagy haladast jelent a hagyomanyos intermittalo
pozitiv, vagy az intermittaléd pozitiv-negativ nyomasu lélegeztetéssel szemben
az allandé pozitiv kilégzésvégi nyomassal végzett lélegeztetés (positiv endex-
piration pressure: PEEP). Ennél a maddszernél a kilégzés egész fazisaban
(elnevezése arra utal, hogy még annak végén is) enyhe pozitiv nyomas ér-
vényesil a légutakban, aminek kovetkeztében javul az artéridas pC>.

Az artérias oxigén-tensio emelkedése harom tényezének koszonhetd. Az
elsé az, hogy a gaztorvények értelmében a gaz diffusiéja a semipermeabilis
hartyan keresztiil nagyobb nyomas mellett fokozddik. Ennek a jelent6sége
kicsi. A masodik mar igen fontos: a pozitiv légiti nyomas hatasosan nyitja
meg a collabalt, vagy besz{kult terminalis Iégutakat (1) (2. sz. abra). A har-

3. abra: A tiddvolumenek alakuldasa hanyatt fekvd és 16 helyzetben (b6évebb
magyarazat a szovegben).
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madik, ugyancsak fontos tényez6 a funkcionalis residualis capacitast (FRC)
novel6 hatdsa. Ez némi magyarazatra szorul (3. sz. abra). A FRC a tudé-
nek az a volumene, amely a normalis kilégzés végén all el6. Ez a
volumen @l6 helyzetben nagyobb mint fekvében. A FRC csokkenése
olyan szintet érhet el, amelyen a tid6 als6 részében lev6 légutak kezdenek
elzarodni. Zaré volumennek (ZV) nevezik ezt a volument (35). A fekvd beteg
csokkent FRC-a bizonyos korilmények kozott, pl. anaesthesia hatasara to-
vabb csokkenhet olyan mértékig, amelynél a zaré volumen (ZV) mar a nor-
malis be- és kilégzés volumenei kdzé esik (az Gn. légzési volumenbe), igy a
légutak egy része folyamatosan zart allapotban marad, alveolusaik ventila-
tija szinetel (36). (A légzési volument az dbran a kis csipkék végpontjai ha-
taroljak.) A FRC ndvelésével a pozitiv kilégzésvégi nyomas ezt az allapotot
meg tudja szintetni, s6t a ZV és a FRC kdozti tdvolsagot a normalisnal na-
gyobbra valtoztatja, ami a lélegeztetés hatasfokat javitja. (4. sz. abra)
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4. abra: A tuddévolumenek alakulasa hanyatt fekv6é helyzetben élettani korul-
mények kozott, illetve PEEP lélegeztetés mellett.

Az artérias oxigén tensio novelése nagyrészt tehat a FRC ndvekedésnek
kdszdnheté/» amit a tidd viztartalmanak csokkenése kdvet (37). Utébbi joval
kés6bb kdovetkezik be, és annak eredménye, hogy a magasabb léguti nyomas
ellenstlyozza a capillaris vérben lecsokkent onkotikus nyomast, valamint a
megemelkedett hydrostatikus nyomast és igy csokken a vizkiaramlas a ca-
pillarisbél annak ellenére, hogy esetleg faldnak permeabilitdsa is fokozott.
A pozitiv kilégzésvégi nyomast esetenként kell megvalasztani, biztonsagos
mértéke betegenként valtozik. Altalaban 3—8 vizem koriili értékek jonnek
szamitasha.

A respirator hasznalata sem mentes bizonyos sz6védmények lehetdségé-
tél. igy kell6 parasitds hianyéaban kiszaradhatnak a légutak és romlik a
macrophagok bactériumokat phagoeytalé képessége, novekszik a fert6zés ve-
szélye az also légutakban (38). A talzott parasitas kovetkezményeként viszont
a folos viz felszivédhat az interstitiumba (39). Bacterialis infectiét okozhat-
nak a respirator fert6zott szelepei és csovei is.

A pozitiv kilégzésvégi nyomas hasznalata Gj gondokat is felvet. llyen a
hypervolaemia, hyperhydratio lehet6sége. A vizforgalmat szabalyoz6 antidiu-
retikus hormon (ADH) elvalasztasanak egyik szabalyoz6 mechanizmusa ab-
ban all, hogy a bal pitvar falaban lev6 receptorok érzékelik a fal fesziilését,
amely a mindenkori volumenhelyzet fliggvénye. Hypervolaemia esetén a fal
jobban feszil, ez az informéacié eljut a hypophysisbe, csokkenti az ADH ter-
melést, fokozodik a viz kiliritése, csékken a keringd volumen. Hypovolaemia-
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ban forditott a helyzet. A pozitiv kilégzésvégi nyoméas emeli a mellkasban
uralkodé un. transthoracalis nyomast, ez kivilrél attevédik a bal pitvar fa-
lara és csokkenti annak feszllését. llymodon ,hamis” informacio jut a koz-
pontba (mintha hypovolaemia &llana fenn), fokozédik az ADH termelés, a
vese vizet tart vissza. A mechanizmus ismeretében teendénk: a haemodilu-
tio mérsékelt szinten tartdsa és a shock kezelésének elsé id&szakara valo
korlatozasa, a kés6bbiekben a vizbevitel megszoritasa és sziikség esetén diu-
reticumok alkalmazasa. Igy a fokozott ADH termelés koros kévetkezménye
csOdkkenthetd.

A tartds periférias léguti elzar6das végsé kovetkezménye — akar intra-,
akar extrapulmonalis oka van — az elzarddastol periféridasan ,csapdaba
esett” leveg6 felszivodasa és atelectasia (40). Az elzardodas okait a V. sz. tab-
lazat foglalja dssze.
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V. sz. tdblazat

A vesem(ikodés alakulasa ugyancsak régi gond a shocktalanitas soran,
a vesekarosodas megel6zése szempontjabol. A shock-tid6 kezelésben a vese-
mikodést a korkép javitasara probaljuk hasznosan irdnyitani, vagyis egyik
szerv mikddésével a masik allapotat javitani. Igy a furosemid a vizeletva-
lasztas fokozasaval segit a tidd viztartalmanak csdokkentésében. Részben a
szabad viz fokozott kivalasztasaval valésul ez meg, a glomerularis filtratio
eredményeként. Albumin egyidejli adasaval az éren beluli onkotikus nyo-
mast emelhetjik, és ezzel is csokkenthetjik az extracellularis vizet a tid6-
ben (41). Erdekes adatot kézdlt Giordano mtsaival 1972-ben: respiratiés dist-
ress syndromaban szenvedd betegeik k6zo6tt szamos olyan volt, akiknél a se-
rum albumin szint nem érte el a normélis 50%-4t. Bar ezeket el6zetesen is
pozitiv nyomasu lélegeztetéssel és diureticummal kezelték, nagy adag albu-
min addsa — néha tdbb mint 100 g naponta — jelent6sen fokozta a diure-
sist és javitotta az artérias oxigén tensidt (42).
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A cortocoid therapia is segiti a shock-tidé kezelését. A steroidok védik
a capillaris falanak épségét (43, 44), stabilizaljak a lysosoméakat (45), csok-
kentik a periférias ellenallast a kisvérkdrben (46). A steroidok nagy adag-
janak hatdsara csokken a tidd vizenydje vérzéses shockban (47). Schumer a
kedvezd hatast, bizonyos immunreakciok megakadalyozasat a complement
mennyiségének, vagy a complement fixatiojanak csokkentése eredményének
tulajdonitja (48).

A respiratiés distress syndroma therapiajanak désszefoglalasa (49).
A. Prophylaxis

1. A légzési elégtelenséghez vezetd okok ,agressziv” kezelése.

2. Sualyos traumas sérilteknél és shockosoknal korai endotrachealis in-
tubatio és lélegeztetés pozitiv kilégzésvégi nyomassal.

3. Az elektrolyt oldatok jozan hasznalata és velik egyitt albumin adasa.

B. Aktiv therapia

1. Endotrachealis intubatio.

2. Gépi lélegeztetés pozitiv kilégzésvégi nyomassal a légzési volumen
emelésére.

3. Gyakori vérgaz ellenérzések elsésorban a shunt-keringés meghataro-
zasara, masodsoron a respiratiés therapia hatadsfokanak ellen6rzésére.

4. Diureticumok, pl. furosemid adasa napi 100 mg-os adagban a diuresis
fokozasara, és ezzel a tud6 viztartalmanak csdkkentésére.

5. Albumin adéasa 100 g-os napi adagokban a vér colloidosmozisos nyo-
masanak fokozésara.

6. Cardiotonicumok adasa a sziv teljesitményének fokozasara, amennyi-
ben a pulmonalis artérids nyomas mérésére szolgalé katéter fokozott
.wedge’-nyomast (bal sziv elégtelenség), vagy fokozott arteria pulmo-
nalis nyomast jelez. Ugyanez sziikséges a centralis vénas nyomas
emelkedése esetén (j. sziv elégtelenség).

7. Corticosteroidok alkalmazasa pharmacologiai adagokban (methyl pre-
disolon succinat, MPS 30 mg/kg: dexamethason phosphat, DMP
5 mg/kg).

8. Antibioticumok alkalmazasa, de csak, ha a kdpet tenyésztés eredmé-
nye pozitiv; az antibioticum megvalasztasa a culturak és az érzékeny-
ség fuggvénye.

A vazolt therapia hatdstalansaga esetén ultimum refugiumként extracor-
poralis oxigenisatio keriilhet széba, ha az artérids pOa 35 torr alatt van, ha
a kozponti idegrendszer allapotanak hypoxaemia-okozta progressziv romla-
sa észlelhetd, és ha a hypoxaemia cardiovascularis elégtelenséget okozott.
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BunnneK JT,, iiojikobhhk m/c:

HEKOTOPME AKTYAJIbHEIE BOEIPOCbl MCCJIEROBAHMR 1UOKA
nNOCJIEfIHEEO BPEMEHH

BaxaieiiujHMH b (j)opMnpoBaHHH moica hbjmkjxcji mMeHemw MHKpouHpicyjmaHH, Beaymne
K rnyboKHM B3MeneHHMM KjieTOK. PemaiomyK) pojib b uoc.xeaHeM nrpaer HeaocxaxoK SHepxHH.
naToaormecKaa geaTejibHOCxb ;ih30COM b iuokobom coctouhhh ocaeBHgHa, ho 60jiee xoxnoe
BbiHCirenae hx po;m xpedyex aajiBHeiiimix HccjieflOBaHHii.

B naTOMexaHH3Me cenxHaecicoro rnoxa HrpaioT po.ib nMMyHO-6nojiorn4ecKHe H3MeHCHHH
oiipeaejTeimoro xapaxTcpa. KreMogHHaMiwecKHM ocodennocTHM othochtcx HopMajibHoe huh
noHHXceHHoe o6mee conporaBjieiiae h HopMajibHbiii hjih noBbimeHHbift cepgeaHbiH HHgeKC.
BjieaeHHH Taxoro moxa oo.ibuioe snaHenae HMeeT npHMCHCHHC rjuoKOKopxHKOHfIOB b (jiapMa-
KOJiorHHecKHx ao3ax, 4XO 0Ka3MBaex oaniiaxoBO 6naronpnaxHoe aeiicxBHe xax b oxHomeHHH
HMMyHO-OHOJTOrHHeCKHX H3MeHeHHH XUK H XeMOZIMHaMHHeCKHX paCCXpOHCXB.

CHHapoM pecnnpaxopHoro ancxpecca (moxoBoe jiexxoe) HB.xaexca caMbiM onacHbiM H3-
MeHeHHeM nNpw 1tuoke. B HHxepecax npotJjHjiaKXHKH ero HeoSxoAHMO paHHee «arpeccHBHoe»
B03aeOCXBHe Ha npHHHHbI, BbI3bIRaiOLUHe 3XOX CHHgpOM. OCHOBHbie CpegCXBa aKXHBHOrO B03-
aeiicxBHB: annapaxHoe HcxyccxBeHHoe ,xbixaHne C noJioxcHxejibHbiM BbiabixaeMbiM gaBlieHHeM,
ga aaKopxHKocxepoHgoB, gaypeiHROB h a.xhdyMHHa.
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Dr. L. Wittek, Oberst, d. Med. D.:

UBER EINIGE AKTUELLE FRAGEN DER SCHOCKFORSCHUNG
IN LETZTEREN JAHREN

Bei der Ausbildung des Schocks sind die Veranderungen der Mikrozirkulation,
die zu tiefdringenden Zellenveranderumgen fiihren, am wichtigsten. Bei den
letzteren ist der Mangel an Energie entscheidend. Eine krankhafte Funktion von
Lysosomen im Schockzustand ist zwar gewi3, dennoch bendgtigt die Erklarung
ihrer genaueren Rolle weitere Forschung. Der septische Schock bedeutet keine
abgesonderte schockartige Entitat, bei seinem Pathomechanismus spielen jedoch
immunbiologische Veranderungen bestimmten Charakters eine bedeutende Rolle.
Seine hamodynamische Eigenschaft besteht aus einem normalen, bzw. verminder-
ten peripherischen totalen Widerstand sowie normalen oder erhéhten Herzindex.
Ein bedeutender Faktor der Schocktherapie ist Verwendung von Glucocorticoiden
in pharmakologischer Dosis, wodurch man gegen immunbiologische und hamody-
namische Stérungen gleichmaRig gunstige Wirkungen erzielen kann. Ein respira-
torisches Distress-Syndrom (Schocklungen) gilt im Schockzustand als die gefahr-
lichste Organveranderung. Zu seiner Prophylaxis ist eine frihzeitige ,,agressive”
Behandlung der auslésenden Ursachen notwendig, wesentliche Mittel einer akti-
ven Behandlung sind: Geratenbeatmung mit positivem Ausatmungsendedruck, Cor-
ticoiden, Diuretica, Albuminverabreichung.
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Ifj. dr. Bernat Ivan

A vashianybetegség pathogenesisének
és korszerU therapiajanak néhany kérdese

A vashianybetegség az emberiség leggyakoribb idult
organikus megbetegedése. Ervényes ez a megallapitas ha-
zankra is. A gyakorlatban azonban a hianyallapotot csak a
betegeknek egy részén ismerik fel. A szerz6 megallapitja,
hogy ez részben a betegség természetéb6l adodod diagnosz-
tikai problémakra, részben pedig arra vezethetd vissza,
hogy a hianybetegség kdrét egyesek leszlkitik annak vér-
szegénységgel jaré alakjara, bar az anaemia a hyposidero-
sisnak csak kés6i kovetkezménye. A kozlemény vazolja a
hianyallapot kialakulasanak egyes fazisait, a prelatens, a
latens és a manifeszt vashianyallapot kifejlédését és hang-
sulyozza, hogy a beteg a masodik és a harmadik fazisban
(a latens és manifeszt vashidnyban) egyarant gyoégyitasra
szorul, az els6 fazisban (prelatens vashiany) pedig prophy-
lactikus célbol kell vasat adagolni. A szerzé ismerteti a
korszer(i vastherapia céljat, alapelveit és attekinti a gya-
korlati tennivalékat a megfelel6 készitmény kivalasztasa-
tol a célszer(i adagolas és a szikséges therapias id6tartam
meghatarozasaig. Vazolja végil a therapias hatds esetle-
ges elmaraddsanak okait és a parenteralis vaskezelés
indicatioit.

A vashianybetegség az emberiség leggyakoribb idilt organikus megbetege-
dése. A fold nagy térségein (mindenekel6tt a fejl6d6 orszagokban) a lakossag
tébbsége szenved t6le, de a fejlett orszagokban: az USA-ban, Kanadaban,
Eszak-, Nyugat- és Kozép-Eurépaban — igy hazankban is (Hallberg, 1970;
Fairbanks és Beutler, 1972; Simonovits et al.,, 1977, valamint masok) — va-
l6sagos népbetegség és vilagszerte nagy kdzegészségi problémat okoz (World
Health Organisation, 1959; Waldenstrom, 1964).

Az 0Osszes anaemiak talnyomo tobbsége — helyenként 85—90%-a —
vashiany kovetkezménye. Viszonylagos gyakorisagat jol szemlélteti, hogy egy
anaemia perniciosas betegre kb. 200 vashianyos — anaemias, ill. kb. 500—

600 vashianybeteg esik.

A mindennapos orvosi gyakorlatban azonban a vashidnyos betegnek csak
egy toredékét ismerik fel, és ennek kodvetkeztében nagyobb részik elesik az
adequat kezeléstdl, szikségtelenil szenved, pedig a vashidnybeteg tokélete-
sen meggyo6gyithatd, ami — sajnos — sok betegségrél még nem mondhato el.

Mi az oka annak, hogy a vashianybetegséget olyan sokszor nem diag-
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nosztizaljak, illetve hogy gyakran tévesztik 6ssze mas betegségekkel (pl. sziv-
as tiddébetegségekkel, gyomorbetegségekkel, neuroendokrin betegségekkel,
hypovitaminosisokkal, neurosissal, stb.).

Ennek tébb oka is van. A legfébbek az alabbiak:

(1) A szovetek vashianya gyakorlatilag minden szerv m({kddését karosit-
ja. A kilonféle szervek mikddészavara folytdn a hyposiderosis szdmos mas
betegséghez valhat — sokszor megtéveszt6en — hasonléva.

(2) A legfontosabb ok talan az, hogy a vashianybetegség fogalmat sokan
még ma is lesz(ikitik a vashianyos anaemia korére, pedig az anaemia a vas-
hianybetegségnek nem obiigat jele. S6t! A betegség anaemia nélkili alakja
még sokkal (legalabb kétszer-haromszor) gyakoribb is, mint az anaemia-
val jaré alak. Vasra nemcsak a vordsvérsejteknek, hanem a szervezet min-
den sejtjének sziiksége van és vashiany esetén a kilénféle szovetek, szervek
és szervrendszerek m(ikédészavara mar joval el6bb kialakul, mint a vérsze-
génység. Mas szavakkal: a vashianybetegség nem egyszerlien vashianyos
anaemia, hanem az egész szervezet megbetegedése, s az anaemia a betegség-
nek csak egyik, éspedig viszonylag nem is nagyon gyakori tiinete.

Ezért a vashidnybetegség diagnosztikajaban nem elégedhetink meg a
vérkép vizsgalatdval. Minden gyanus esetben el kell végezniink a serum vas-
szintjének és vaskdtékapacitasidnak a meghatarozéasat is.

Normalis vegyes taplalkozas esetén, egészséges ember béltraktusabol a
sziikségletnek megfelel6 mennyiségl vas szivodik fel. A vasegyenslly azon-
ban felborul, ha a vasbevitel nem fedezi a vassziikségletet, illetve a vas-
veszteséget.

A negativ vasegyensllyhoz a szervezet Ugy igyekszik alkalkalmazkodni,
hogy a vastartalékat kezdi felhasznalni. A tartalék csokkenésével parhuza-
mosan fokozdédik a vasfelszivodas a béltraktusb6l. Ha a fokozott felszivodas
sem tud lépést tartani a megndvekedett sziikséglettel, gy a tartalék lassan
elfogy. Ezt az allapotot nevezziik a hyposiderosis elsé stadiuméanak. Ujabban
praelatens vashianyroél is beszélnek. Klinikai tiinetek ebben a stadiumban
természetesen nincsenek. A vastartalék felhasznalédasa utan kialkul a szé-
vezetek vashidnya, a hyposiderosis masodik stadiuma. A vastartalmd légz6en-
zymek megfogyasa kdvetkeztében a szovetekben az oxido-redukciés folyama-
tok zavara a kilénféle szovetek, szervek mikddésének romlasahoz, és jelleg-
zetes kdrszovettani (dystrophias-atrophids) elvaltozasokhoz vezet. Figyelem-
re mélto, hogy a szdévetek vashidnya altalaban el6bb alakul ki, mint az anae-
mia és hogy a szOveti vashiany ugyanolyan sulyos tiineteket okoz, mintha
a beteg mar anaemias volna. Az anaemias syndroma ilyenkor annak a ko-
vetkezménye, hogy a sejtek a hozzajuk érkezé molekuléaris oxigént nem tud-
jak felhasznalni. A hyposiderosisnak ezt a masodik stddiumat latens vagy
anaemia nélkili vashianybetegségnek is szokas nevezni. Ha a szervezet vas-
hianya még tovabb fokozodik, Ggy a betegek lassan — fokozatosan anaemi-
assd valnak. Az anaemia stlyosbodasa soran mindinkabb kifejezettebbé va-
lik a vorosvérsejteknek hypochromiaja és végul kialakul a microcytosis is.
A tipikus vérkép tehat csak a betegség utolsé stddiumara jellemzé.

Vashianyos anaemiardl csak a hyposiderosisnak ebben a harmadik sta-
diumaban lehet beszélni. Gyakorlati szempontbél (pl. a vashiany potlasa
szempontjaboél) a hyposiderosis kilénféle syndromai koézo6tt nincsenek kii-
lonbségek. Minden esetben egyforman erélyes therapiat kell folytatnunk
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azonos elvek alapjan. Legfeljebb annyit mondhatunk, hogy posthaemorrha-
gias vasadagolasra a haemoglobin szaporulat gyorsabb szokott lenni, mint
egyébkeént.

Korszer( vastherapia

Alapelvek: (1) Elsé feladatunk annak tisztazasa, nem all-e fenn olyan
betegség, mely vérzést okozhatott. Ha ilyet talalunk, gy minden rendelke-
zésre allo eszkodzzel arra kell torekedniink, hogy magat az alapbetegséget
gyogyitsuk meg. Ha ez nem lehetséges, legaldbb a vérzést igyekezziink meg-
szintetni. Sajnos ez sem mindig sikerul (pl. Osler-kérban).

(2) Maganak a vastherapidnak a célja (a) a szervezet vashidnyanak a
potlasa és (b) megfelel6 vastartalék képzése.

(3) A therapia alapveté formaja az oralis vasadagolas. Parenteralis vas-
kezelésre csak igen ritkan van szikség.

(4) A betegnek jol felszivédd vaskészitményt nagy adagban, megfeleld
ideig kell szedni.

(5) A vastherapia nem merilhet ki a haemoglobin szint normaliza-
lasaban.

(6) Vastherapia indikalt a vashianybetegség minden formajaban tekin-

tet nélkil az aetioldgiai tényez6re — a hyposiderosis masodik és harmadik
stadiumaban. A betegség els6 stadiumaban prophilactikus célbol kell va-
sat adagolni.

A vaskészitmény kivalasztasa: Ismeretes, hogy a vas a gyomor-bél trak-
tushol csak két vegyérték( alakban képes felszivéodni. A harom vegyértéki
vasvegyiuletekb8l, vagy a ferrum hydrogenio reductumbél csak annyi vas
szivadik fel, amennyi a gyomor-béltraktusban redukalédni képes. Ez azon-
ban csak korlatozott mennyiség. Ezért ma mar szinte kizarélag csak ferro-
vegyileteket hasznalunk therapias célokra.

Altalanos kévetelmény, hogy a készitmény a vason kivill mas vérképzé
anyagot ne tartalmazzon. A régebben ajanlott kombinalt készitmények (pl.
vas-réz, vas-kobalt, vas-folsav, stb.) nehezitik a gyégyszer megfelel6 adago-
lasat, az esetleges kombinalt hianyallapot felismerését, egyes kombinaciok
(pl. vas-cobalt) toxicusak, masok (pl. vas-réz) feleslegesek. A kombinalt ké-
szitmények hasznalatat sokan ma mar egyenesen elitélik.

A vasfelszivodas f6 helye a duodenum. Ezért fontos kdvetelmény, hogy
mire a gyogyszer a duodenumig jut, a vas felszabaduljon a vegytletébdl és
ionizalddjék. Ha a készitmény bevonata csak a jejunumban vagy az ileum-
ban olddédik (enterosolvens készitmények), illetve a bevonaton &t a vas fo-
kozatosan, ,adagolva” jut at (lassan vagy prolongaltan felszivodé készitmé-
nyek), Ugy az adag egy része nem tud felszivddni és kiuriul a szervezethdl.
Ezeket az utébbi készitményeket csak néhany éve vezették be a gyakorlatba,
de minthogy nem valtak be, maris kezdenek kimenni a divatbél.

A készitmények adagolasa: Megfelel§ therapias hatas elérésére még jol
felszivodd vaskészitményekbdl is viszonylag nagy adagot kell bevenni. A ki-
vanatos egyszeri adag 50 mg kérul van. Ez példaul ferrosulfatban kifejezve
250 mg-nak felel meg, mert ez a vegyilet 20% vasat tartalmaz. A napi adag
100—200 mg — beteg teststlyatdl fiiggéen. Ezért azokbdl a készitmények-
bél, amelyek kevés vasat tartalmaznak (pl. Ferroplex-drazsé = mg Fe) 3X
naponta legaldbb 5—6 drazsét kell bevenni, hogy kielégité therapias hatast
érjlink el
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A napi adagot célszerli 3—4 részletben bévenni, mert igy tébb vas szi-
vadik fel, mintha az egészet egyszerre veszi be a beteg és a mellékhatasok
is joval ritkabbak. Kimutattdk ugyanis, hogy a mellékhatasok jelentkezése
az egyszeri adag nagysaganak a fiiggvénye, dtven mg vas pedig csak igen
ritkan okoz panaszokat.

Csecsem@knek és gyermekeknek a kovetkez6képpen adagoljuk a vasat:
A napi adag kb. 5 mg teststlykilogrammonként. Ennek megfelel6en 6—24
hénapos korban naponta 50 mg vasat példaul 1 Conferon capsulat szokas
rendelni 3—4 részletben. Ugy jarunk el, hogy a capsula tartalmat 3—4 ka-
véskanalnyi gyumdolcsizben elkeverjik és az egyes étkezések alkalmaval
egy-egy kavéskanalnyit adunk beléle.

A 2—12 életév kozott naponta egyszer-kétszer adunk 50 mg vasat. A 13.
évt6l kezdve mar feln6tt adagokat rendeliink. Ismeretes, hogy a taplalék
felvétel csokkenti a vasfelszivodas mértékét (Bernat és Kovacs, 1956; Brise,
1962). Ezen az alapon terjedt el a vaskészitmények éhgyomorra valéd rende-
lése. Ez ugyan a vastherapia hossz( id6tartamanak csdokkentését tette lehe-
tévé, de a korszerl kivaléan felszivodd vaskészitmények birtokdaban a vas-
nak éhgyomorra valé bevétele ma mar nem sziikséges, mert ezek a készit-
mények még étkezés utdn bevéve is jobban szivodnak fel, mint a régebbiek
éhgyomorra. Etkezés utan pedig — kiléndsen, ha a vasat sok vizzel vessziik
be — a mellékhatdsok csak nagyon ritkan jelentkeznek.

A vastherapia id6tartama: Korszerl készitményekkel a vashidnyos anae-
miat — figgetlentl annak sllyossagatol — 4—8 hét alatt meg lehet sziin-
tetni. A regeneratio ugyanis gyorsabb, ha az anaemia sulyosabb. A kezelési
id6tartamban mutatkozé kilénbségek a vasfelszivddas mértékének induvi-
dualis kilonbségeibdl adédnak.

Régebben az orvosok az anaemia megsziintetésével meg is elégedtek. Ez
azonban sulyos hiba volt. A szdvetek vashianyanak podtlasa teljes egészében
csak az anaemia rendez6dése utan lehetséges és elegendd vastartalék sem
halmozo6dik fel az anaemia megsziintetéséig. A recidivadkra ezért szinte biz-
tosan szamitani lehetett. A recidivara vald ,hajlam” nem a vashianybeteg-
ség sajatossdga, hanem az elégtelen kezelés kdvetkezménye. Ma mar altala-
nos kovetelménynek szamit, hogy a therapiat a vérkép normalizal6dasaval
ne tekintsik befejezettnek és a kezelést addig folytassuk, mig a serum vas-
szintje és vaskodt6kapacitasa is nem normalizalédik. Ehhez nem kevés id6re
van szikség. Ezért a kutatds mar régoéta arra iranyul, hogy az egyébként
jol felszivdodé ferré-vegyiletek felszivédasat még tovabb fokozzak. Szamos
vegyllet kozil, mely a vas felszivodasat fokozni képes, csak az acidum suc-
cinicum és a dioctylsulfosuccinat-natrium ndveli a vas felszivodasat oly mér-
tékben, hogy az a vastherapia id6tartamanak megrévidiulését eredményezi.
Ezenkivil csak ezek a vegyililetek nem novelik a mellékhatdsok gyakorisa-
gat, amit pl. az ascorbinsavrél nem lehet elmondani. A C-vitamint egyéb-
ként tobb szaz mg-os mennyiségben kell a vasvegyiilethez keverni, hogy a
vas felszivodasat értékelhet6en ndvelje! Mig régebben az anaemia rendez6-
dése utan még legaldbb 3—4 hénapra volt sziikség a szdveti vas poétlasdhoz
és a megfelel§ vastartalék felhalmozasahoz, addig ma az emlitett felszivodast
fokoz6 vegyiletek birtokdban ehhez minddssze 4—8 hétre van szlikség. A
vastherapia teljes id6tartama igy 4—6 hénaprél 2—3 hénapra volt csékkent-
het6. A hosszU id@tartam azért sziikséges, mert a therapia folyaman — a
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hiany mérséklédésével parhuzamosan — a vasfelszivodas jelntés mértékben
csokken (Solvell, 1970).

A kilénféle ferro-vegyiletekkel elérhet6 atlagos napi Hb-szaporulat kb.
0,1—0,2 g/dl, mig azokkal a ferrosokkal amelyek valamely felszivédas-foko-
z6dast biztosito vegyiletet is tartalmaznak — hasonldé feltételek mellett —
a napi szaporulat 0,17—0,28 g/dl-t, esetenként pedig még ennél is tdbbet
tehet Ki.

A therapias hatas elmaradasanak okai: Vashianybetegségben a vas ha-
tasara biztosan szamithatunk. Ha az eredmény mégsem kielégitd, Ggy annak
a kovetkez6 okai lehetnek: (1) A beteg rendszertelenil szedte a gyo6gyszert,
vagy id6 el6tt abbahagyta a szedést. Az is eléfordul, hogy az orvos talsago-
san kis egyszeri adagokat rendel, pl. 3X1—2 Ferroplex drazsét. (2) A vérzést,
mint a vashiany okat nem sikerilt megsziintetni és a vasbevitel nem tudott
lépést tartani a vasveszteséggel. (3) A vasfelszivodds igen rossz volt. Ez
egyébként a therapias sikertelenségének a legritkdbb oka. Csak igen sulyos
malabsorptiés syndroméakban fordul el§ (els6sorban akkor, ha ferrum hydr.
red.-ot, vagy ferrivegyuleteket alkalmaztunk). (4) Tévedtink a vashianybe-
tegség diagnosisaban. (Hyposiderosisban ugyanis a vas mindig hatdsos.) A
tévedés legtobbszor az, hogy mas eredetli hypochrom anaemiat vashianyos
vérszegénységnek nézink. igy a chr. fert6zéseket, vagy malignus neoplas-
makat kisér6 anaemiakat. Ezek vasra nem reagalnak, vagy csak kis mérték-
ben (olyankor ha az emlitett betegségek vérzéshez vezettek). A hatds azon-
ban sohasem teljes, mert ezek a betegségek egyrészt karositjdk a csontveld
miikddését, masrészt a szervezetbe juttatott vas nagyobb része a RES-be
vandorol. Vasrefrakterek a sideroblastos anaemidk és az 6lommérgezés soran
kialakuld vérszegénység is.

A parenteralis vastherapia

Megbizhatdésdga és veszélytelensége folytan a valasztando6 eljaras az ora-
lis vaskezelés. Intravénas vagy intramuscularis kezelés csak a kovetkez§ ese-
tekben indikalt: (1) Valédi vasintolerancia (ami egyébként csak kivételesen
fordul el8, pl. colitis ulcerosdban, enteritis regionalisban vagy diverticulitis-
ben); (2) Sualyos malabsorptiés syndroma (pl. gluten enteropathia); (3) Meg
nem szintethet6 nagyobb vérzések (pl. Osler-kérban, hiatus hermaban) —
ha a m(tét nem végezhetd el. Az emlitetteken kivil parenteralis vastherapi-
at végezni nem helyes.

A régebbi felfogassal ellentétben pl. nem képezi parenteralis vas-substi-
tutio indikaciojat az ulcusbetegség, a gastrectomia utadn kialakulé vashiany,
az achlorhydria vagy a bélvérzések. Ezekben az esetekben a vas egyrészt jol
felszivodik, masrészt a betegnek semmi problémat nem okoz.

1963-ban ajanlotta Basu a vasdextran intravéndas infusidjaval az egész
dosis egyszerre tortén6é beadasat. Ez az eljaras sem veszélyesebb, mint a vas-
nak frakcionalt befecskendezése. Sulyosabb anaphylaxias reakciokat 0,5%-
ban észleltek. Mindenesetre az infusiot csak szigord kautélak mellett szabad
végezni és egy esetleg sziikségessé valoé resucitatiora is fel kell készilni!
Nyilvan ez az oka, hogy a Basu ajanlotta eljaras szélesebb kdérben nem tu-
dott elterjedni.

lgaz, hogy a korszer( parenteralis vaskészitmények toxicitdsa a régeb-
biekhez képest csekély. Mégis el6fordul fejfajas, az arc kipirulasa, laz, késdi
arthralgia, generalizalt lymphadenopathia és — szerencsére ritkan — kilén-
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b6z6 sulyossagl anaphylaxias reakcié (dyspnoe, mellkasi opressio, tachycar-
dia, hypotensio, verejtékezés, shock, syncope). Haldlos kimenetelrél is besza-
moltak mar (Olsson, 1975).

Ha tekintetbe vessziik egyrészt az oralis therapia veszélytelenségét, s az
intravéndas kezelés veszélyeit, masrészt azt a tapasztalatot, hogy a két fajta
alkalmazasi mdd therapiads hatdsa kozott semmiféle kiilénbség nincsen (Mc
Curdy 1965; Bothwell és Finch 1962), parenteralis kezelést csak igen ritkan
fogunk végezni.
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1. tablazat
A vastherapia indikéacioi
— posthaemorrhagias vashiany (vérzések a gyomorbél csatorndbdél, az uroge-
nitalis rendszerbdl, a légutakbdl)l
— taplalkozasi hianyallapot (pl. csecsm6- és gyermekkori vashiany)2

— fokozott vassziikséglet okozta vashiany (terhesség, szlilés, szoptatds; a
szukséglet fokozédasa a novekedés, fejlédés id6szakaban)3

— a vasfelszivas zavara kovetkeztében kialakuldo hiany (pl. gastrectomia
utani allapot, gluten enteropathia)

1 pl. fekélybetegség, aranyeres csomok, oesophagus varixok, hiatus hernia,
vérz6 daganatok, haemorrhagias gyulladasok, colitis ulcerosa, Osler kor, stb.
Gydgyszerek (salicylatok, corticosteroidok, butazolidin sth.) okozta vérzések.
Férgek (Ankylostoma doudenale, Trichocephalus dispar) infestioja. Me-
norrhagia, metrorrhagia. Ess. pulmonalis haemosiderosis.

2. Kilonbdsen a 6—24. honap kozott.

3. A terhesség vassziikséglete kb. Ig. A n6k vastartaléka altalaban nem halad-
ja meg a 800 mg-ot. A szervezet vasszlkséglete a sziletés és a 18. életév
k6zott mintegy 3—4 g.
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2. tdblazat
A prophylactikus vasadagolas indikéacioi

Vasadagolasra szorulnak mindazok, akiken a hianyallapot kialakulasara nagy va-
l6szinlséggel szamithatunk. (=praelatens vashiany):

— rendszeres véraddk (kiléndsen ndi donorok)1

— minden terhes asszony2

— gastreotomian atesett betegek3

— koraszilottek, ikrek, kis testsullyal sziletettek, vashianyos anyak gyermekei
— lanyok a pubertas koraban4

1. A rendszeres véraddk 30—70%-aban fejlédik ki vashiany (kilfoldi adatok).
Magyarorszagon a tébbszords férfi donorok 155%-a, a tobbszordés ndéi do-
norok 35,6%-a vashidnyos (Andrassy és Lépes, Magyar Haematologiai Tar-
sasag kongresszusa, Szeged 1974.)

2. A n6k 30—50%-a mar a teherbe esés idején vashianyos. A terhesség har-
madik trimesterében a vashiany gyakorisaga kb. 90%.

3. A mutétet kovetd néhany év multan a betegek 30—60%-a vashianyossa
valik.

4. A vasbevitel nem fedezi a vasszikségletet, illet6leg a vasveszteséget (nove-
kedés, menstruacio, obiigat vasveszteség)

Eepnam M. (MJiaflnmii):

HEKOTOPbIE BOnPOCbI ITATOrEHE3A H COBPEMEHHOM
tépAmra ranocHAEPO3A

fle’HUHT aceae3a «BiraeTCH HaHOonee pacupocrpaneHHbiM xpomraecKHM aaéojieBaHueM H3
opraHOTecKHx 3adojieBaHHM lenoBenecTBa. 3 to onpeaejierae aeiicTBHTejiBHo h ajih Harnefi
crpaHbi. llpaKTHsecKH ace ycTaHOBJiemie rHnocaaepo3a npoHcxoarcr jihiub y aacTH &ojibhbix.
Abtop yica3biBaeT Ha to, mto sto CBsoaHO lacTBpmo C npodjiCMa.MH aHarnocTHKH, BbrreKakK>-
mHMH H3 npHpoaw 3abojieBaHH«, & hbctuhho C TeM, sto HepeflKO bto 3adolieBaHHe cboast
K 4>epMe, CBH3aHHOU C aTOMHCM, XOTS aHeMHS HBJiaeTCH JIMIiib OOlJiee HO3AHHM CliefICTBHeM
THnocHflepo3a. B CTaTte yKa3aHBi oTflejibHbie (J)a3bi 4)opMnpoBaHaa stoto 3a6olieBaHns —
npesaTCHTHas, jiaTeHTHaa h MaHH(j>ecTaunoHHas h noaaepKHBaeTca, hto npn BTopol h TpcThel
<J)alax (JiaTeHTHaa h It ki # tjtecTaqh 0 # #:2) onbHbie HyacaaKiTca b jiessHHH, & npa nepBoii (J)a3e
(npejiaTeHTHbiii ranocHaepo3) cjieayeT aaBaTb acejie30 ¢ npocjjHJiaKTHHecKOU pejibio. Abtop
onnchiBaeT neun h ocHOBHwe npMuuMiibi coBpeMeiiHoti xce.rie30Tepannn, @ Taxxce npaKTHsecKae
aelicTBHB, nasuHas o6t Bbi6opa neo6xoAHMoro npenapaTa ao ne.iecoo6paBHoii flOsapoBKH h
onpeae/ieHHH npoaojixcHTejibHOCTH jiescHHa. B 3aK:itoseHne roRopHTca O bobmovkiilix npn-
HHHax He3(jxj)eKTHBHOCTn jieaemra h o noK'asaHHSx k napeHTepalibHOMy BBeaeHHio 3Kene3a.

Dr. i. Bernat, jr.:

EINIGE FRAGEN DER PATHOGENESE UND MODERNEN THERAPIE
DER EISENMANGELKRANKHEIT

Ehe Eisenmangelkrankheit ist die haufigste chronische organische Erkrangunk
der Menschheit. Diese Feststellung stimmt auch fir Ungarn. In der Praxis wird
jedoch ein Mangelzustand nur bei einem Teil der Kranken festgestellt. Verfasser
erortert, dal diese Tatsache teilweise auf diagnostische Probleme, die aus der
Natur der Krankheit entstehen, teilweise jedoch darauf zurickzufuhren ist, daB
man zuweilen den Kreis der Mangelkrankheit auf deren mit Anamie einherge-
hende Form verengt, obwohl die Andmie nur eine Spatfolge der Hyposiderose ist.
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In der Mitteilung werden die einzigen Phasen der Ausbildung vom Mangelzu-
stand, d.h. die Ausbildung eines pralatenten, bzw. latenten und manifesten Eisen-
mangelzustandes geschildert, ferner betont Verfasser, daB ein Patient in der
zweiten sowie dritten Phasen (im latenten, bzw. manifesten Eisenmangel) glei-
cherweise einer Behandlung bedarf, in der ersten Phase (pralatentem Eisen-
mangel) jedoch das Eiesn fur prophylaktischen Zweck verabreicht zu sein
braucht. Verfasser erdretrt das Ziel sowie die Grundlagen der Therapie und
Uberblick die praktischen Aufgaben, beginnend mit der Auswahl entsprechen-
der Préaparate bis zur zielgemalRen Verabreichung sowie Bestimmung der
notwendingen therapeutischen Dauer. Zum Schluf werden die Ursachen eines
eventuellen Unterbleibens der therapeutischen Wirkung sowie die Indikationen
einer parenteralen Eisenbehandlung geschildert.
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Dr. Bagi Janos &o. ezredes

A veszettsegrol

A veszettség az emberre mint betegség, vagy mint lehetséges fert§zési
veszély, minden id6ben nagy hatast gyakorolt. E sitlyos betegséget, mely
Ausztralia kivételével valamennyi foldrészen ismeretes, szigoru allategészség-
lgyi intézkedésekkel és jol megszervezett véddoltasok végrehajtasaval a XX.
szdzad 30-as éveinek méasodik felére sikerllt visszaszoritani és hazéankat a
betegségtél gyakorlatilag mentessé tenni. A magyarorszagi Pasteur intézetet
és korhazat 1941-ben megsziintették, s ezt kdvetben a veszettséggel a szlikebb
szakmai korokon kivil az ismeretterjesztés, az egészségligyi felvilagositas, de
még a szakirodalom sem foglalkozott kell6 figyelemmel.

A masodik vilaghaborda végével valtozott meg ismét a helyzet, amikor
Gj jarvanyhulldm indult el K6zép-Europaban és a veszettség terjeszt§jének
fészerepét a kutyaktol atvették a vadon él6 husevék. A jarvanynak ezzel az
ugynevezett ,szilvatikus” formajaval — mint ismét aktualis betegséggel —
valamint a betegség elleni aktiv védekezéssel az elmult id6kben a hazai és
nemzetkdzi szakirodalom ismét kiterjedten foglalkozott (6, 9, 10, 15, 18, 19).

A jarvanynak ez a formaja, a fert6z6dés lehet6ségének veszélye a kato-
na allomanyt is érinti. A betegség megel6zése, terjedésének csdkkentése, az
emberi megbetegedések megakadalyozasa érdekében az MN-ben is vannak
rendelkezések és utasitasok altal meghatarozott feladatok. E feladatok vég-
zéséhez, a veszettségrdl alkotott nézetek atfogd felelevenitéséhez, a jelenlegi
helyzetben az MN-ben sziikséges altalanos és specialis teend6k megszervezé-
séhez és végrehajtasdhoz kivanunk e dolgozat UGtjan segitséget nydjtani.

Torténet és el6fordulas

A veszettség, mint az allatoktél eredd fert6z6 betegség a legrégebben is-
mertek kozé tartozik. Kindban, Indidban tobb évezreddel ezel6tt méar el6for-
dulhatott. Az arab, zsidd, gorog és romai kultartorténeti feljegyzésekben is
talalhatok el6forduléasara és veszélyességére utalé nyomok. Ragadds jellege
és a veszett kutydk marasanak veszedelmessége mar Arisztotelész idejében
ismeretes volt.

Mindennek ellenére a mualt szdzad 80-as éveiig tartotta magat az a téves
hiedelem is, hogy a betegség bizonyos koérilmények ko6zott spontan is kelet-
kezhet. A téves nézetek babonas hiedelmekkel is parosultak és feltételezték,
hogy a forré ételek fogyasztasa, a szomjaztatds, ki nem elégitett nemi 06sz-
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tén, felfokozott heves idegizgalomak, a ,szemmelverés” is képes el§idézni az
allatok veszettségét.

A mult szazad nyolcvanas éveiben Pastuer és munkatarsai mutattak ki
a veszettség korokozojat a beteg allat szervezetébdl, a kézponti idegrendsze-
réb6l. Pasteur a kérokozé megnevezésre a virus szot hasznalta, de akkor még
az eredeti latin jelentésének — méreg — értelmében.

A legljabb vizsgalatok alapjan azonban azt is meg kell emliteni, hogy
patkdnyokon és egereken végzett fert6zési kisérletek soran megallapitottak
(1, 2, 3), hogy a nem specifikus tényez6knek — éhezés, szomjazas, leh(ilés —
az allatok morbiditasdnak és mortalitdsanak alakuldsdban kedvezétlen sze-
repe van. Eszerint Ggy tlnik, hogy az éhezés, az ivovizhiany és a hideg okoz-
ta stressz hatas csdkkenti az allatok ellenalléképességét, az pedig nodveli a
fert6zések megeredésének szamat és fokozza a betegség sulyossagat. Mind-
ezeknek a természetes viszonyok kozott is jelent6sége lehet, ami viszont a
jarvanyhelyzet alakulasa szempontjabdl érdemel figyelmet.

A veszettség els6sorban a husevé allatok (kutya, macska, farkas, roka,
sakal, hiéna, vadmacska, gorény, borz sth.) fert6z6 betegsége, de a kérokozo
megbetegitheti az embert is és barmelyik méas haszon és vadon él§ allatot.

A betegséget els6sorban a hlsevék terjesztik, de egyes vilagrészeken
egyéb vadon él6 allatok is hordozoi, terjesztéi a kdrokozoknak, fgy az Egye-
stlt Allamokban a rokakon kivil a szkunkok, Dél-Afrikaban kulonféle viver-
riildak, mungok, genettdk, mokusok sth., Dél- és Kozép-Amerikaban pedig f6-
leg a vérszivd denevérek. Itt, kilénésen Mexikéban és BraziliAban a szar-
vasmarhak kozott a veszettség komoly gazdasagi kart is okoz. A kérokozét
altaldban a vérszivo denevérek viszik at, amelyek a szarvasmarha mellett
egyéb allatot is megmarnak és alkalmilag az embert is megfertézhetik.
Eszak- és Kdzép-Amerikaban a korokozok rezervoarjaként a gyiimélecs és
rovarevd denevérfajokat is szadmon tartjdk (14, 17).

A rovarevl denevérek is terjeszthetik a betegséget, amelyek altalaban
az allatokat nem, csak az embert marjak meg. Egyes megfigyelések szerint
bizonyos feltételek mellett maras nélkil is bekdvetkezhet a fert6zés (20).

Europaban lengyel kutatok elpusztult denevérek idegrendszerében IF-
maddszerrel lyssa virust mutattak ki. Szopds és kifejlett egereket oltva a ve-
szettség tuneteit idézték el6, amit a Negri-féle testecskék kimutatasaval és
az IF-mddszerrel igazoltak (11).

A betegség kérokozdja

A veszettség allatokrol az emberre is atterjedd, igen sulyos lefolyasu
idegrendszeri tinetekkel jar6 gyakran haldlos kimenteli megbetegedés.

A betegség okozo6ja neurotréop virus. A kdérokozot legtoményebben a be-
teg allat kézponti idegrendszere tartalmazza, de megtalalhat6 a legkiilonbd-
z6bb mirigyek valadékaban is, igy elsdsorban a nyalban, de a kénnymirigy
és a hasnyalmirigy valadékaban is.

A virus ellenall6 képessége nem nagy. A szervezeten kivil szobah6mér-
sékleten, a nyal beszaraddsa kdzben mar néhany dran belil, f6zéssel pedig
néhany perc alatt elveszti fert6z6 képességét. A gyakorlatban hasznalatos
fert6tlenit6szerek szokasos toménységl oldatai szintén hatdsosak. Nehezeb-
ben pusztul el a virus a kézponti idegrendszerben. Az agyvel6ben huzamo-
sabb ideig — a teljes rothadasig — életben maradhat (13, 14).
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Mi torténik a szervezetben?

A veszettség virusa a szervezet idegsejtjeiben a sejtmag korili zénadban
szaporodik és hatasara els6sorban az Ammon-szarvakban sajatsdgos aproé
képz6dmeények, sejt — zarvanyok alakulnak ki. Ezeket els6 leirdjukrol Negri-
féle testecSkéknek nevezzik.

A fert6zést altalaban a veszett allatt marasa okozza. Harapaskor virus
tartalm G nyal keriilt a nyilt sebbe, ahonnan felszivodva és elszaporodva az
idegek mentén a kozponti idegrendszerbe jut. Itt az elszaporodd virus az
idegsejteket betegiti meg, els6sorban a kdzépagy és a nyultveld részeit. Az
elszaporod6 virus ezutdn ismét az idegpalydk mentén terjeszkedik és jut el
a szervezet egyes részeibe, a kilonféle mirigyekbe, els6sorban a nyalmirigy-
be és ezek valadékaval a kilvilagra.

Az allat nyala mar a betegség szemmel lathaté kitdrése el6tt 2—5 nap-
pal tartalmazhatja a virust. Emberre tehat a lappangads id&szakaban Iévd
allat marasa is rendkivil veszélyes lehet, mert az ilyen allat beteg voltara
még senki nem gondol. A ndlunk széba johetd allatok a lappangasi id6 utolsé
2—3 napjan mar fert6zottek lehetnek.

A veszettség lappangasi ideje rendkivil hosszl is lehet és tdg hatarok
kozott valtakozik. Altalaban kett6-nyolc hét, szélsé értéke 7 naptdl 25 hona-
pig is terjedhet. A lappangasi idét befolyasolhatja a megmart allat életkora,
valamint a harapas helyének tavolsaga a kozponti idegrendszert6l (14).
A kutya és macska veszettségének tiinetei

Veszettségi tiinetek a kdzponti idegrendszerben létrejott elvaltozasok ha-
tdsara kezdetben altaldban fokozott reflex ingerlékenységben, majd egyre
stlyosbodé bénulasokban jelentkeznek. A halal, illetve elhullas kézvetlen oka
a légz6izmok bénulésa.

A betegségnek kozismerten 3 szakasza van, mely az allat faja és egyedi
tulajdonsagai szerint esetrél esetre némi eltérést mutathat.

A kutya veszettségének tiinetei elsésorban a viselkedés megvaltozasaval
kezd6dnek. Az els6 szakaszban (stadium melancholicum) — amely mintegy
2—3 napig tart — gyakran alig észrevehetd viselkedés valtozas kovetkezik
be, amelyet még az allat gazdaja sem mindig vesz észre.

A masodik id6szak (stadium excitationis) altaldban 1—2 nap. Ebben a
szakaszban a reflex ingerlékenység ndvekedése, s esetenként a dihdngésig
fokozdd6é nyugtalansadg a jellemzd. Tudatzavar és bénulasos tiinetek Iépnek
fel. A bénulasos tiinetek kancsalsagban, rekedtes ugatadsban, nyelési nehéz-
ségekben, fokozott és folyamatos nyalfolyasban jelentkeznek.

A harmadik idészakban (stadium depressionis) a teljes tompultsdg és bé-
nulds koévetkezik be, rendszerint a betegség 5—8, ritkabban a 12—15. nap-
jaban. llyenkor az allat mar szajat sem tudja 0Osszecsukni, alla 16g, bénult
nyelve pedig el6re esik. A tdrzs és a végtagok izmaira is kiterjedd bénulas
kovetkeztében teljes mozgasképtelenség kdzben pusztul el az allat.

Ritkabban, els6sorban erésen dresszuralt és szobakutyaknal el6fordul az
Ggynevezett ,csendes veszettség”, amikor a masodik szakasz joforméan észre
sem vehetd. llyen esetekben, a kezdetben sajatosan szomor( és kedvetlen
allatokon a bénulasos tiinetek Iépnek fel és ezek fokozatos stlyosbodasa utan
a betegség 4—5. napjan kodvetkezik be az elhullas.

Macskakban a kutyakéhoz hasonl6 tiinetekben nyilvanul meg a beteg-
ség. Feltling ilyenkor a macskak tdmaddokészsége az emberrel szemben, ami-
kor szivesen belemarnak az ember kezébe és arcdba. A macska, ellentétben
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a kutyaval, altalaban nem koéborol el, inkdbb a megszokott helyén marad és
igy kdrnyezetét jobban veszélyeztetheti. A betegség rendszerint révidebb idé,
2—4 nap alatt elhullasra vezet.

A rdka veszettség felismerése

A vadon él6 husevéknél (divadaknal) és a hasznos haziallatoknal a ve-
szettség klinikai képe, bar altalaban hasonlit a kutya veszettségéhez, de az
altalanos tinetek valtozatossdga nagyobb. Ezek kozott viszonylag gyakoribb
a csendes veszettség, amikor az allatok félénknek mutatkoznak, de nem me-
nekilnek el az ember eldl.

Nagy jelent6sége miatt, kiemelten kell foglalkozni a réka veszettség
klinikai tuneteivel.

A betegség elsésorban a roka megvaltozott viselkedésérdl ismerhetd fel.
A rokak betegségik kezdeti szakaszaban az erdében, bozdtokban tarté6zkod-
nak, és bar tobbnyire ilyenkor sem mutatnak tdmadé magatartast, ez kivé-
telesen mégis el6fordulhat. Az izgatottsagi szakasz abban nyilvanul meg,
hogy 06szténds félénkségiket elvesztik, batrakka valnak, egyenesen keresik
az ember kdzelségét, és belopdznak a lakott telepilésekre. Ilyenkor altalaban
nem mutatnak tdmadé magatartast, de a hozzajuk kodzeled6 és velik foglal-
kozé, az 6ket simogaté embert, gyereket ovatlanul megharaphatjak. Hason-
loképpen, szinte észrevétlenil marjak meg a kozellikben tartézkodo, vellik
kapcsolatba keriil6 allatokat is. gy fordulnak elé olyan esetek, hogy a haz
koruli macskédk, vagy méas hasznos haziallatok feltiinés nélkul fert6zdédnek a
veszett roka harapasatol, amelyek mar kozvetlen veszélyt jelentenek az
emberre.

A hasznos héaziallatok veszettségének allategészségligyi és
kozegészségiigyi megitélése

A veszett rédka, kutya stb. altal megmart hasznos haziallatok allategész-
ségiigyi megitélését és a szilkséges intézkedéseket az 5/1962. FM. sz. Allat-
egészségligyi Szabalyzat rendelkezései szerint kell végezni. A szabalyzat kii-
I6ndsen kihangsilyozza a veszettség kdzegészségligyi jelent6ségét és konkré-
tan meghatdrozza az allatorvosok, az allategészségiligyi szolgalat feladatait.

A veszett és a veszettségre gyanus haszonallatot levagni tilos. Azokat le
kell oletni és a hullat az allategészségigyi el6irasoknak megfeleléen artal-
matlanné kell tenni.

A veszettség fert6zésre gyanus haziallatokat — kutya, macska kivételé-
vel — 90 napig tartd allategészségigyi megfigyelés alatt kell tartani vagy
allatorvosi vélemény alapjan azonnali levagasat kell elrendelni.

A veszett és veszettségre gyanus korilmények kozott elpusztult vagy
ledlt allat hullajat és hullarészeit felhasznalni vagy forgalomba hozni tilos,
azt az allategészségugyi el6irasoknak megfelel6en artalmatlanna kell tenni.
Az ilyen allat hullajat laboratériumi vizsgalat céljabol csak allatorvos bon-
colhatja. A hullat leb&rozni vagy feldarabolni szigordan tilos.

A megvart, tinetmentes, de veszettség fert6zésére gyanus haszonallat
allatorvosi javaslatra levaghatd, a has és egyéb termékei az agy- és gerinc-
vel§, valamint a maras helyét kérnyezd szovetek kivételével felhasznalhato,
ha a marastol 48 6ra még nem telt el. llyenkor az allatorvosi hlsvizsgalati
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rendszabalyok szerint kell eljarni (7, 8). A veszett vagy veszettségre gyanus
allatok husa fogyasztasra alkalmatlan.

Az ember fert6z6dése a veszett allatok vagy azok hulldinak artalmatlan-
na tétele, megsemmisitése — ledlés, kiirtas, vizsgalati anyagvétel — esetén
a b6r és nyalkahartya lézidin keresztiil kdvetkezhet be, ezért a szabad bor-
feliletek védelme és a hatasos fert6tlenités igen fontos.

Azokon a teriileteken, ahol a roka veszettség gyakori, az onnan szarmazo
16tt vadak feldolgozasanal, felhasznalasanal a bdrfelliletek védelme mellett
a megfelel6 konyhatechnikai el6irdsokra — alapos sités, f6zés — is gondot
kell forditani.

Védekezés és védboltas az embernél

Az ember a veszett allatok marasan kivil a veszett, de egészségesnek
vélt allatokkal val6 érintkezés soran is fert6z6dhet.

A ,szelid rokak” befogasa, apolgatasa, ledlése és lebdrézése, az esetleg
elhullott, vagy hulla allapotban talalt vadallatok megnylzasa, az ismeretlen
eredetl frissen nydzott b&érok, sz6rmék felhasznalasa mindig a fert6zés ve-
szélyét hordja magaban.

Az emberi megbetegedések elkeriilése érdekében legfontosabb a megeld-
zés, de ha valaki nem volt elég elévigyazatos, vagy Ovatossaga ellenére még-
is fert6z6dhetett, réka, kutya, macska, vagy mas allat megtamadta, megse-
bezte, vagy ha valaki ilyen allattal, annak hullajaval érintkezett, kezére ve-
szettségre gyanus allat nyala kerilt, az emberi tragédidk elharitasanak leg-
hatékonyabb, a veszettség elkeriilésének egyetlen biztos és megnyugtatd
mddja a védboltds. Ugyanis a szervezetbe bejutott virus tovaterjedését a
kézponti idegrendszerbe és ezaltal a betegség kifejl6dését, csak az idejében
elvégzett véddoltassal lehet megakadalyozni. Az emberen, ha mar kifejléd-
tek a veszettség tlinetei, segiteni rajta nem lehet, a betegség kimenetele
halélos.

Embernél a fert6zést6l az els6 tiinetek megjelenéséig altalaban 5—8, de
legalabb 2 hét, kivételesen csak 5 nap és esetenként tébb hénap szokott el-
telni (14). Ezért a bekdvetkezett fert6zés, vagy a fert6zés gyandja esetén ha-
ladéktalanul orvoshoz kell fordulni és az esetet jelenteni kell az allatorvos-
nak is.

A veszett allatok marasa altal okozott sebek, sériilések alapos kivérzése,
antiszeptikus kezelése, detergensek, fertétleniték hasznalata csdkkentheti,
esetenként meg is akadalyozza a fert6zés megeredését, a betegség kialaku-
lasat (14).

Az oltast a bekovetkezett fert6zés jellegének, a sériilés helyének és su-
lyossdganak, valamint a sériilést okozd allat egészségi allapotanak figyelem-
bevételével kell elrendelni.

Az emberi oltasokat a 33/1969. (Ei. K. 17.) Ei. M., illetve a néphadse-
reghen a 3/1975. (HK. 20.) MNHF. sz. utasitdsok szerint kell végrehajtani.

Az egyes orszagokban mas és mas, tobbféle éI6, vagy inaktivalt virust
tartalmaz6 vakcinakat hasznalnak, mint veszettség elleni oltéanyagot. Ha-
zadnkban az emberi oltasra szolgalé oltéanyag inaktivalt, az allatok oltasara
szolgalé oltéanyag €16 virust tartalmaz. Hatékonysagat szallitas kézben sem
vesziti el, ezért nincs sziikség kdzponti oltdintézetre, a védboltasok a sériilés
helyszinén is végrehajthatok.
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A hazankban alkalmazott oltasi eljarasoktdl eltér6en egyes orszagokban
mas vakcinakkal 14—21 oltast is adnak, de Gjabban kisérleti allatokon nyert
tapasztalatok alapjan lehetségesnek latszik olyan vakcina el6allitdsa is,
amely embernél 1—3 oltassal is tartésabb és magasabb immunitast biztosit
(4, 21).

Veszett allat marasa esetén egyes orszagokban hyperimmun szérumot,
globulinokat, specifikus human antirabies gammaglobulint is alkalmaznak a
védboltasok megkezdésével egyidében (5, 12).

Mit tegyink a megel6zés érdekében?

Ismerve az immunsav6 adasaval egyltt jar6 anaphylaxias reakcié el6-
forduldsat és a vakcinas sorozatoltasok nem ko6zdmbds voltadt az emberi szer-
vezetre, a veszettség ellen mégis az a legmegnyugtatobb védekezési eljaras,
ha a virus fennmaradéasanak feltételeit minél nagyobb mértékben korlatoz-
zuk, illetve megszlintetjik. Ezt megteremteni csak szigord, jol megszerve-
zett és kovetkezetesen végrehajtott allategészségigyi és kozegészségugyi
rendszabalyok megszervezésével és betartdsaval lehetséges. Ezen belil az
alabbiakra gondolunk:

1. A veszett allatot le kell &letni, ki kell irtatni, az esetet azonnal je-
lenteni kell az allatorvosnak, aki az allategészségligyi el6irasoknak megfe-
leléen laboratdriumi vizsgalatot végeztet, illetve a hullat megsemmisitteti,
elfodteti.

2. A betegségre, vagy fert6zésre gyanus allatokat allatorvosi megfigye-
lIés ald kell helyezni, kivéve a kutyakat és macskéakat, amelyeket — ha nem
embert martak meg — ki kell irtani és az 1. pontban meghatarozottak sze-
rint kell eljarni. A latsz6lag egészséges kutyat és macskat, amely embert ha-
rapott meg, nem szabad kiirtani, hanem kotve, zarva kell tartani, hogy az
allatorvosi megfigyelés megtérténhessen.

3. Veszettségre gyanls elhullott, 16tt, vagy mas Gton — agyonvert,
agyonszurt stb. — elpusztitott allat hulldjahoz szabadkézzel hozzanyllni nem
szabad. Ha az allatorvos masként nem rendelkezik, az ilyen hullat a hely-
szinen el kell féldelni, meg kell semmisiteni. A fert6zott teriileteken, erd6-
ben, mez6n, gyakorlotereken, a laktanyak kérnyékén taldlt allati hullaval
ugyanutgy kell eljarni.

4. A veszettségnek kutyan, vagy macskan torténéd megallapitasakor eb-
zarlatot kell elrendelni. A kutyakat kotve, vagy zart terileten kell tartani,
a szolgalati helyekre torténé felvezetés, gyakoroltatas, kiképzés, stb. a szol-
galati el6irasok szigor( betartasaval térténhet.

5. A kutyakat minden évben ismételten kotelezd jelleggel praeinfectios
véddoltasban kell részesiténi. Oltani kell a 3 hénapos korndal id6sebb s Gjra
oltani a 3 honapos kor el6tt oltott kutydkat. A fert6zott terileteken, erdd-
vel korilvett objektumok raktari macskait is célszer(i oltatni, amelyet a ha-
tésagi allategészségiligyi szolgalat — kilén kérésre — a kutydk oltasaval
egy id6ben elvégez.

6. Minden megvaltozott viselkedés(i allatot, betegségre gyantsnak kell
tekinteni és az allatorvosnak be kell jelenteni. Az egyébként szelid kutya,
vagy macska agressziv magatartasat, tamadasat a gazdaja ellen, feltétlen
gyanut keltd jelenségnek kell tekinteni.

7. Gyakorlatokon és kihelyezések alkalmaval kerllni kell a természetes
viselkedést6l eltérd, az egyébként félénk, az ember el6l elmenekiilé rokakat.
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A baratsagos, szelidnek tin6, magat megfogni hagyd, a lakéteriileteket meg-
kozelitd rokakat veszettségre gyanuUsnak kell tekinteni. Ezeket az allatokat
nem szabad megfogni, simogatni, ledlve megnytzni, hanem le kell I6vetni és
a hullat vizsgalatra az allatorvosnak be kell jelenteni.

8. Az embert ért mindennem( marast, harapast, amelyet kutya, macska,
roka vagy egyéb divad kovetett el, mindaddig fert6zésre gyanUsnak kell
tekinteni, amig az allatorvosi vizsgalat tart és az allatorvos az allatot egész-
ségesnek nem mindsitette.

9. Ha embert veszettségre gyanus allat harapott meg, azonnal fel kell ke-
resni az orvost, az esetet jelenteni kell az allategészségiigyi szolgalatnak és
a kozegészségligyi és allategészségligyi rendszabalyokat maradéktalanul vég-
re kell hajtani.

10. A veszettség és a veszettségre gyanus allat hullajat feldarabolni, le-
b6rozni tilos, boncolasat csak allatorvos végezheti gumikeszty(iben. A bon-
colas csak a laboratériumi vizsgalati anyag vételére terjedhet ki. A fej le-
vételét a boncolds szabalyai szerint kell végrehajtani, mert a nyuGltvel§ ré-
szei a szabadba juthatnak. A vizsgdalati anyagot gondosan kell csomagolni,
mert a nyal, az agyvel6 és a cerebrospinalis folyadék kijuthat a szabadba,
s ezzel embertarsaink egészségét is veszélyeztethetjik. A megmaradt hullat
az allategészségligyi el6irasok szerint artalmatlannéa kell tenni.

11. Veszett, vagy veszettségre gyanuis kutya, macska vagy egyéb hazi-
allat elhullasa, ledlése esetén az allat tartézkodasi helyét, a fert6zésnek Kki-
tett kornyezetet, a hulla szallitdisahoz hasznalt jarmivet és eszkdzoket, em-
beri megbetegedés esetén a beteg nyalaval fert6zott hasznalati targyakat, fe-
hérnem(t, 4gynemd(t a virusok ellen hatasos fertdtlenité eljarassal az allat-
egészséglgyi és kdzegészségugyi eldirasoknak megfeleléen fertétlenitem kell.

12. Fert6zott terlleten, ahol gyakori a veszettség diagnosztizalasa, a ki-
segit6 gazdasadgok haszonallatait a szabadon valé legeltetés soran, a fert6-
zést kozvetitd duvadaktdl, kobor kutyaktdl tavol kell tartani és nem szabad
azokat emberi feligyelet nélkil hagyni.

13. A veszettségnek, vagy veszettség gyanujanak megallapitasat, erdei
vad, a veszettség szempontjabdl aggalyos eb, vagy macska altal megmart, va-
lamint az ilyen allatokkal érintkezett személyek nevét és lakascimét az el-
jaré allatorvos az egészségligyi szolgalatnak azonnal jelentse. Az egészség-
lgyi szolgalat viszont koteles minden kutyatél vagy vadonélé allattol szar-
maz0 sérulés észlelése esetén az allattart6 nevének és lakcimének kozlésé-
vel, az eset helye szerint illetékes allategészségligyi szolgalatot haladéktala-
nul értesiteni.

14. A fert6zott terlileteken, ktléndsen ahol els6sorban a divadak kozott
fordul el6 a veszettség, jol szervezett és ellendrzott irtast kell végezni a réka
populaciéban. A védekezés eddigi leghatdsosabb modja a roka gyérités. Ez
torténhet kilovéssel — szervezett vadaszatokon —, mérgezd csalétkek kira-
kasaval, csapdaban valé megfogassal és a roka kotorékok, rokavarak elga-
zositasadval. A roka kotorékok elgazositasa, melyre orszagonként mas-mas
anyagot hasznalnak — alkalmas modszernek bizonyult. A pontos felmérések
alapjan, jol szervezetten végrehajtott gazositassal a fert6zott teriileteken el
lehet érni, hogy a roka populacié ne haladja meg a négyzetkilométerenkénti
0,2—0,3 példanyszamot, ami a bioldgiai egyenstly fenntartasa mellett, a t6b-
bi rendszabaly egyilttes alkalmazadsaval, mar hatékony eszkdze a fert6zési
lanc megszakitdsanak, a veszettségi jarvanyok felszamolasanak (16, 18).
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Folynak kisérletek a vadon él6 hisevék immunizalasara és szaporodasi
ciklusanak megszakitasara is, hogy ezen allatok létszdmat a jarvanyhelyzet
szempontjabdl kedvez6bb sirliségre csokkentsék.

15. Célszerii minden kiképzési évben a csapatok és intézetek személyi
allomanyanak figyelmét a veszettség kozegészségigyi jelent6ségére felhivni
és a védekezés rendszabdlyait az egészségugyi kiképzés targykorében okta-
tads targyava tenni.

Az allatokrdl az emberre is atterjedd betegségek (zooanthroponozis) kéz-
egészségugyi és allategészségigyi jelentésége az utobbi idében Iényegesen
megndtt. E betegségek kozil most a veszettségrél kivantunk osszefoglald ké-
pet adni, elsésorban a csapatorvosok tdjékoztatasara. A betegség megel§zé-
sének fontossdgara, a védekezés kdzegészségigyi és allategészségigyi rend-
szabalyaira és azok betartasara akartuk a figyelmet rairanyitani.

A veszettség elleni tervszer(i és hatékony védekezés, a jarvanyok meg-
el6zése és felszamolasa, az emberi tragédiak elharitdsa, az esetleg indokolat-
lanul adott oltdsok szaméanak csOkkentése, csak jol koordinalt és szoros
egyuttmikodés eredményeként valosithatdé meg. Ehhez az allategészségigyi
és élelmiszerhigiéniai szolgalat, az allatorvosok mindenkor, minden segitsé-
get készséggel megadnak.
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és 2,5 mg diphenoxylatum hydrochloric.-ot tartalmaz (L ml ol-
dat = 35 csepp).

JAVALLATOK

Kilénféle eredetli acut és chronicus diarrhoedk, parenteralis
dyspepsiak.

ELLENJAVALLAT
Obstrukci6, illetve annak veszélye.

ADAGOLAS

Az adag nagysaga a beteg életkoratdl és az eset sulyossagatol
fugg.

Felndtteknek enyhe esetekben atlagosan napi 2x1 tabl. (2x35
csepp) étkezés el6tt. Salyosabb esetben a na}])i adag megkétsze-
rezhet6, esetleg néhany napig 3x2 tabl. (3x/70) is adhato.
Gyermekeknek atlagosan:

kor tabletta V. csepp/nap

0- 3 hé - 3x 3- 6

4—6 ho 2X74 3x 6-12

7-12 ho 2502 3x12-18

1—6 év 1 3x18-25

7-12 év 1 -
MELLEKHATASOK

Emelygés, hanyas, szédilés, aluszékonysag, esetleg urticaria,
vagy nyugtalansag nagyobb adagok esetén ritkan el6fordulhat.
Tuladagolas miatt bekOvetkezhet Reasec mérgezés; antidotuma
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Dr. Harsanyi Laszlé orvos 6rnagy, dr. Vass Zsuzsanna po.
Adatok a honvédsegi fogaszati ellatas tervezéséhez

A fogaszati ellatas tervezéséhez, illetve fejlesztéséhez
lehet6leg pontos, szamszer( adatok kellenek, vagyis, hogy
bizonyos szamu beteg fogdaszati sanatiéja mennyi fogorvosi,
illetve fogtechnikai munkadrat igényel. Ennek kiszamitasa
érdekében 2500 sordllomanyl katonat vizsgaltunk és a
fogstatuszok alapjan megterveztik a teljes sandatiot és az
ennek elvégzéséhez sziikséges fogorvosi munkaidét. Arra
az eredményre jutottunk, hogy az ép fogazatlak aranya

— a vizsgalt anyagban — csak 2—5% kd&zott van, illetve a
I1l. fokl sanati6 majdnem haromszoros idét igényel, mint
az I. és Il. foku egyduttesen.

Jelen felmérésben az ehhez szikséges fogtechnikai
munkaid@&szikségletre nem tértink Kki.

Fenti modszert alkalmasnak tartjuk az adott dsszetétel(
és létszamu kozosségek fogaszati ellatasanak tervezéséhez.

A sorkoteles korba keriil6 fiatalok fogstatusanak rendszeres vizsgdalata
azt mutatja, hogy a bevonul6 sordllomany fogazatanak allapota nagyon rossz.
Az elhanyagolt — szuvas vagy hidnyos — fogazat a rdgoképességet erdsen
befolyasolja, ezen keresztiil egyéb (emészt6szervi) elvaltozasokat is okozhat.
Ez végeredményben a szolgalatképesség csdkkenését vonhatja maga utan.
Mindezek megel6zése érdekében mind a polgari, mind a honvédségi egész-
ségugyi szolgalatnak komoly er6feszitéseket kell tenni. Az, hogy a honvédel-
lettel — ,,z6ld utat” biztositottak a polgari szakrendeléseken, nem jelenti
azt, hogy a honvédségi fogaszati ellatas fejlesztése feleslegessé valna. Célsze-
rinek tartanank az orszagos beteg—fogorvos arany kialakitdsat az MN. ed.
szolgalaton beldl is, figyelembe véve a sordllomanyon kivil az egyéb igény-
jogosultak nagy szamat is. Koézleményinkben a sorallomany jelenlegi fog-
statusat alapul véve, az ellatdsukhoz sziikséges fogorvosi munkadraigény Kki-
szamitasaval kivanunk a tervezéshez adatokat szolgaltatni.

A fogazat allapotanak vizsgalata altalaban a CER index alapjan torté-
nik. Ezt a szuvas (caries), a hianyzoé (extractio) és a tomadtt (restauratio) fo-
gak egylttes szdma adja meg. Jelen vizsgalataink soran a fogazat allapotat
nem a CER index alapjan, hanem abbdl a szemponthol értékeltiik, hogy a
teljes sanatio elvégzéséhez milyen beavatkozasokra van sziikség és ez hany
munkadrat vesz igénybe. A szamitasainkat 2500 Gjonc — 18—24 év kozotti
fiatal — fogstatusanak felvételével kezdtik. A vizsgdalt egyének terileti meg-
oszlasat az 1-es abra mutatja.
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A VIZSGALT SZEMELYEK MEGOSZLASA

1. dbra: Vizsgalt alloméany teriileti megoszlasa

Mint lathato, kisebb-nagyobb szamban minden megye képviselve van, ami
azért is hasznos, mert igy nem egy, az atlagosnal jobban vagy rosszabbul
ellatott megye kiemelt tagjait vizsgaltuk, azonkivil a teriileti megoszlas bi-
zonyos mértékig altalanosithaté képet ad.

Egyéni bemondas alapjan azt is felmértik, hogy milyen ardnyban ré-
szesiltek elzetesen iskola-fogaszati ellatasban.

2. 4dbra: Az el6zetes i9kolafogaszati kezelés megyénkénti aranya.

Lathatjuk, hogy az iskola-fogaszaton jartak — 4 megye kivételével —
tobbségben vannak. Az ardny az iskolafogaszati hal6zat elterjedtségét mu-
tatja ugyan — 0sszességében 3:2 az arany a kezeltek javara —, de mivel
munkajuk 14 éves korban befejez6dik, hatdsa az altalunk vizsgalt korosztaly-
ban mar alig észlelhetd.

20
P553 iskolafogaszat/

KEZELESEN RESZTVETT

ISKOLAFOGAISZATI ,
KEZELESEN NEM VETTRESZT

| EP FOGAZATO

3. abra: A vizsgalt allomany megoszlasa és az ép fogazatnak aranya..
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Ezt bizonyitja a 3. abra, melyr6l leolvashatd, hogy az ép fogazatlak
szama, ill. ardnya mindkét csoportban egyforman igen alacsony. A vizsgalt
2500 fének csak 2,64%-a (66 f6) rendelkezik ép fogazattal.

A felvett fogstatusok alapjan tulajdonképpen teljes szanacios tervet ké-
szitettink minden egyes személynél. Az I. fokl szanacio keretében az dsszes
kezelhetetlen fog, ill. gyokér extractidjat, a Il. fokihoz a konzerval6 munka
elvégzését, a Ill. fokl szanaciéhoz pedig a hidnyz6 fogak pdtlasat, vagyis a
ragoképesség helyreallitdsahoz sziikséges munkat soroltuk.

A szamitasokat a rendelkezésiinkre all6 — honvédségi fogaszati rende-
I6kben még ma is hasznalatos — munkaegység tablazat alapjan végeztik,
mely a kilonb6z6 fogaszati beavatkozasokat munkaegységben adja meg és
véleményiink szerint adatai hozzavet6legesen még ma is realisak.

4. dabra: A szamitasokban felhasznalt munkaegység tablazat kivonata.

Munka-

egyseg
Tomés amalgam két felileten 5
TOomés szilikat v. k6cement 4
Gyokorkez. 1 gyokerl fogon 6
Gyokérkez. 2 gydkerd fogon 9
Technikai munkék
Korona 12
Fazettds korona 16
Hidtest, fém — flggetlenil a tagok szamatol 3
Hidtest fazettakkal, vagy akrilatbol 4
Részleges lemez 18
Altalanos beavatkozasok
Erzéstelenités, fagyasztds vagy befecskendezés 0,5
Fog eltavolitas 1,5

A tervezéshen roviden az aldbbi egyszer(sitett elveket alkalmaztuk, amit
egy kiemelt fogstatuson mutatunk be.

DB

am tomés BIB

szn. Tavié w m

2 o
‘FEMKORONA
KozMxoRoNA H
FEAihiorisf JI|
kozm. Hotsst HIIST
HB

részi prof

5. abra: Egy személy ellatasi igénye.

Extrahalandénak vettik a radixokat és a gangraenas molarisokat. Amal-
gan tomésre a carieses praemolaris és molaris fogakat, kozmetikus tomésre
a szuvas frontfogakat szamitottuk. Gyodkérkezelend6héz soroltuk a gangrae-
nas front — és praemolaris fogakat. Pdtlasi szempontjaink szerint a front-
fogak teriiletén kozmetikus koronakat, ill. hidakat, mig a ragéfogaknal fém-
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hidakat terveztiink. Sorvégi hianyoknal altalaban kivehet§ pdétlas készitését
indikaltuk. Természetesen itt nem tudtunk szamolni olyan szikségszer(
munkak elvégzésével, mint példaul szélé6 korona, csaposkorona, vagy fogse-
bészeti beavatkozasok, de ezek felmérése rendszerint a fogkép alapjan nem
is lehetséges és tulsagosan nagy hibalehet6séget nem is jelentenek a szami-
tasokban.

A fenti szempontok szerint 2500 személyre a kovetkez6 munkaigényt
allapitottuk meg:

6. abra: 2500 fé ellatasi igénye.

— + Osszesen
Extractio 854 1120 1974
Am. tomés 1830 2656 4486
Szil. tdmés 828 1040 1868
1. gy. gyoOkérkez. 118 214 332
2. gy. gyoOkérkez. 178 264 442
Fémkorona 2516 3802 6318
Kozm. korona 448 622 1070
Fém hidtest 1128 1752 2880
Kozm. hidtest 384 534 918
Részi. prot. 298 344 642

+ Iskolafogészati kezelésen részt vett
— Iskolafogaszati kezelésen nem vett részt

A tervezések megkdnnyitése érdekében ezeket az adatokat atszamitottuk
100 fére.

A tdblazat adataibdl kitlinik, hogy mindkét csoport ellatasi igénye kozel
azonos. Lényeges eltérés csak az extrahalandé és a szuvas frontfogak sza-

maban van az iskolafogaszaton jartak javara. (Lasd: extractio, ill. szilikat
tdémés.) A kivehet6 pdtlasra szorulék szama ennél a fiatal korosztalynal meg-
lep6en nagy.
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7. abra: 100 fére szamitott ellatasi igény.

— + AtL
Extractio 84 75,5 80
Am. tomés 180 179 179,5
Szil. tdmés 81,5 70 76
1. gy. gyokérkez. 12 14 13
2 gy. gyokérkez. 17,5 18 18
Fémkorona 284 256 270
Kozm. korona 44 42 43
Fém hidtest 110 118 114
Kozm. hidtest 38 36 37
Részi. prot. 29 23 26

+ Iskolafogaszati kezelésen részt vett"
— Iskolafogaszati kezelésen nem vett részt

A tovabbiakban a két csoport atlagaval szamoltunk és a 4. abran bemu-
tatott tdblazat szerint egy munkaegységet 5 percnek véve megkaptuk a 100 f6

8. dbra: 100 f6 ellatasahoz szikséges fogorvosi munkadraigény

I. fokl sanatio (extractio) 9,88 dra
Il. fokd sanatio (cons, kéz.) 125,76 6ra
I11. fok( sanatio (potlas) 389,36 Ora
I. + [II. fok( (acut) 135,64 oOra
Teljes (I. + 1. + [1II.) 525,00 dra
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Az ellatas tervezésénél figyelembe kell venni, hogy csak az I. fokd sza-
nacié elvégzése még a legalapvet6bb igényeket sem elégitheti ki, hisz az el-
latatlan carieses fogak allandéan Ujabb extractios sziikségletet jelentenek a
kés6bbiekben. Ezért alapkdvetelményként jelélhetjik meg az I. és Il. foku
szanacio elvégzését. A maradék fogazat tulterhelése, a prothetikai munka el-
hanyagoldsa azonban a rdgdképesség tovabbi romlasdhoz vezet, ezért az a
véleményink, hogy a korszer(, szocialista eli. ellatas a teljes szanaci6é elvég-
zését kell hogy jelentse. Ismert tény, hogy a csokkent ragdéképesség nagyfoku
foghianynal akkor is megmarad, ha a teljes szanaciot elvégezzik (kivehet6
potlas készitése utadn) és mivel a megfelel6 (diétas, pépes) étrend biztositasa
nem oldhatd meg hasonlé esetekben, célszerli lenne az alkalmassagi vizsga-
latokat egyéni elbiralas ala vonni.

A 8. abra adataibol kitinik, hogy a Ill. fok(d sanatio kdzel haromszoros
munkaid6t igényel, mint az els6 és masodfokl szanatié egylittesen. Ebben az
adatban azonban csak a fogorvosi munkadra szerepel. A harmadfok( sanatio
elvégzéséhez azonban nemcsak a fogorvos, hanem a fogtechnikus munkajara
is sziikség van. Ebb&l kovetkezik, hogy ha az eill. szolgalatot — legaldbbis
részben — a teljes sanatio elvégzésére akarjuk alkalmassa tenni, akkor a
fogorvosi munkahelyek szamanak ndvelésével parhuzamosan a honvédségi
fogtechnikai laboratériumok kapacitasat is fokozni kell.

A fenti adatok ismeretében az alakulatok terileti elhelyezkedésének, ill.
létszamanak megfeleléen javasoljuk megtervezni a késébbiekben feldllitandd
fogaszati rendel6k helyét és szamat. A tervezéskor tekintettel kell lenni arra
a fontos moédositd tényezdre, hogy a rendelési id6k jelentds részét (20—25%)
a HT. és egyéb igényjogosultak ellatasa koti le.

Szerz6nek a cikkben kifejtett gondolataival kapcsolatban a Szerkeszt6 Bizottsag
allasfoglalasa:

A Magyar Néphadsereghen szolgalatot teljesité sorallomanyuak fogdaszati ellatasa
soran az MN Egészséglgyi Szolgalata a fogaszat teljes szanacidjara torekszik.
Ennek megoldasa azonban nem Kizarélag a katona egészségugyi szolgalat feladata,
haEe_m abban tevékenyen részt kell vennie az Allami Egészégligyi Szolgalat-
nak is.

Legfontosabb ko6z6s célunk az, hogy a sorkatonai szolgalatra bevonulok a jelen-
Iegingl)lényegesebb jobb fogaszati statusszal rendelkezzenek (vonuljanak a had-
seregbe).

Xapuiaiiu JI., Maiiop m/c, Bauuu /K. :
fIAHHDbIE nJIAHHPOBAHHA 3yBOBPAMEBHOrO OEECNEHEHMfl APMMM

262



Dr. Kovacs Lajos orvos ezredes, az orvostudomanyok kandidatusa,

Dr. Kirschner Istvan egyetemi tanar a fizikai tudomanyok doktora

Dr. Martinas Katalin adjunktus, dr. Lehoczky Gyéz8, ny. osztalyvezeto f6orvos,
Tisza Sandor fizikus és dr. Molnar Antal

A lézersugar a rakprevencio szolgalataban

(El6zetes kozlemény)

Szerz6k ismertetik a portiofelszin élettani regeneratios funkciéjanak ser-
kentésére konstrualt 5 mW-os Helium-Neon lézer sugarforras mikodésének
fizikai alapelveit. Foglalkoznak a therapias alkalmazas indikaciojaval, az ese-
tek kivalasztasanak, a kezelés kivitelezésének és a therapidas eredmények
ellendrzésének, illetve dokumentalasdnak modszereivel. Eseteik ismertetése
utan attekintést adnak az eddigi eredményekrél, melyek szembetlin6en bi-
zonyitjdak a lézersugarzas optimalis bioldgiai stimulalé hatdsat a portioham
élettani regeneratiojanak el@segitésében. A lézersugarzas bioldgiai hatdsanak
tisztazasara a fenomenlologikus thermodinamikai mérleg-egyenletek alkal-
mazasaval egzakt moédon meghatarozzak a lézersugarzasnak az él6 szovet
esetében szobajové behatolasi mélységét, mely a szamitdsok szerint 7,5 mm.
Ebben a mélységi tartomanyban a sugarzasi teljesitmény exponencialis fiigg-
vény szerint 0,001 részére, tehat 5 /iW-ra csokken, ez pedig semmiféle karos
bioldgiai hatast nem gyakorol az él6 szervezetre. Mivel a portié fenti praeb-
lastomas elvaltozasai a felnétt néi populati6 mintegy 25%-at érintik, szerz6k
— kedvez6 therdpids eredményeik alapjan — kiemelked6 jelent&séget tulaj-
donitanak az ismertetett modszernek a rdkpreventiéo szolgéalataban.

A portiofelszin erythroplakia, pseudoerosid, cervicalisatio, sth. termino-
logiaval jelolt elvaltozasai az ivarérett korban valé gyakori eléfordulds, to-
vabba a precarcinomas atalakulas lehet6sége miatt a n6gyogyaszati diagnosz-
tika és therapia kiemelked6 gyakorlati jelentségi terlletét képezik. Az el-
valtozasok onkoldgiai (kolposzképos + cytoldgiai) sajatossagai illetve loka-
lizacidja szerint (5) tobbféle therapias eljaras keriilhet alkalmazasra.

A konzervativ kezelés modszerei: edz@szerekkel valé hivelydblités, Al-
bothyles illetve Vagothyles ecsetelés és elektrokauterezés az esetek tobbsé-
gében nem biztositanak kielégité therapias eredményt. A konzervativ keze-
lés ellenére recidivalé esetek, a nagy kiterjedés(i, laceratios alapon kialakult
erosidk, valamint az onkoldgiai szempontbdl suspect hamelvaltozasok meg-
oldasara a sehészeti eljarasok: conisatié és collum-amputatiéo alkalmasak, a
miitéti készitmény hystoldgiai feldolgozasaval. Erdemes megemliteni e meg-
oldasok hatranyait is, mely szerint m{(itét, agyigénye és tappénzigénye
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van, s nem utolsé sorban a betegek egy jelent6s része viszolyog a mtéti
beavatkozasoktdl. .

A sebészeti therdpia Ujszerl lehet6ségei jelentik az elektronizaciés és
jagyasztasos (kryo) sebészeti eljarasok. Uttérd jelentdségi Kaplan theréapias
kézleménye (2), aki 11 nébetegnél végzett folyamatos CO: lézersugarzast a
porti6 kiterjedt erosi6i esetében. Az Uj mdédszer fajdalommentesnek bizo-
nyult, alkalmazésat szdveti necrosis vagy utdévérzés nem kisérte és a gyogyu-
las id6tartama jelent6sen csokkent.

Ugyancsak folyamatos CO: lézerbesugarzassal torténik a méhszaj ham-
elvaltozasainak gyégykezelése a Kievi Onkoldgiai Intézetben, ahol eddig tébb
mint 150 nébeteg sikeres kezelésének eredményeir§l szamolnak be. (1)

A monokromatikus, koherens, parhuzamos nyaldbban sugarzé polarizalt
fényenergiat biztositd kisteljesitményl lézerek a szdveti regeneratiés hajlam
stimulalasa révén jelent6sen meggyorsitjak a renyhén vagy egyaltalan nem
gyogyulo sérilések, égési sebek, labszarfekélyek és gyogyszermellékhatasként
kialakult szévetnecrosisok restitutiéjat. (6., 7., 8., 9.)

A kedvez6 sebészeti tapasztalatok felhasznalasaval a biolégiai stimulalé
hatds érvényesitésére, négyogydaszati therdpias vonatkozdsban alkalmaztuk
kisteljesitményl helium-neon lézerbesugarzast a portiéfelilet spontdn nem
gyogyulo fiziologias regeneratids zonajara.

Anyag és mddszer

Vizsgalatainkat kisteljesitmény(d (5 mW), GL—8 tipGsu helium-neon Ié-
zerrel (Magyar Optikai M(ivek gyartmanya) (1. d&bra) végeztik, ami 632 nm.
fényt sugaroz. A késziléket egy szabalyozhaté allvanyon, a beallitasra szol-
galé interferenciaszlrével kiegészitve, a betegt6l 124 cm tavolsagra, gy he-
lyeztik el, hogy a besugdarzott teriilet 1 cm2nagysagu legyen.

1. abra

A kezelésre olyan tdbbszér szilt néket valasztottunk ki, akiknél a régi
méhszajrepedés (laceratio) talajan kialakult cervicalisatié mar hosszu évek 6ta
allott fenn, és méhszajelvaltozasukat eddig vagy nem kezelték, vagy a keze-
lések eredménytelenek voltak. Kutatasunk targyat a portiofelszin élettani
regeneratiés zonaja képezte, ahol kolposzkoppal illetve cytologiailag sem
volt kimutathaté reversibilis (praecancerosis) vagy irreversibilis (carcinoma)
koros hamelvaltozas. A korel6zmény részletes felvételét és a gynekologiai
status rogzitését minden esetben a portiofelszin és a méhszaj elvaltozasait
pontosan meghatarozé részletes kolposzkdpos vizsgalat kovette. Betegeink
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haemostatusat, a vizelet és hivelyvaladék paramétereit részletes laboratd-
riumi kivizsgalassal ellendriztik. A kezelés id6szakdban Papamcolau mad-
szerével folyamatos cytolégiai ellendrzést végeztiink. A kezelés eredményeit
szemléletesen dokumentaljak a folyamatosan készitett kolpofotok, melyeken
figyelemmel kisérhet6 a regeneratio alakulasa, els6sorban a papillak viselke-
dése, a méhszaj zarodasanak kialakuldsa és a cervicalisatié terlletén jelent-
kez6 élettani epidermisatio kedvez6 alakulasa.

A kezeléseket megfelel6 portiorészletre iranyitott sugarral végeztik, a
3’15” id6tartam alatt a kezelt feliiletet 1 joule/cm2 energiabehatas érte.

A He-Ne lézerbesugarzast eddig odsszesen 40 betegnél alakalmaztuk, a
portiéfelszin  élettani regeneratiés functidjanak serkentésére. 36 esetben
(90%) er6teljes élettani epidermisatiot észleltiink, lerévidult gydégyulasi idg-
tartammal. 4 beteginknél (10%) a renyhe regenaratiés hajlam miatt a gyo-
gyulasi folyamat elhGz6d6 volt, de bizonyos mérték( javulds az utobbi ese-
tekben is mutatkozott.

Részletes ismertetésre kivalasztott esetiink a kezelésre egy kozepesen
reagalé nébeteg volt. Szandékosan nem a legkedvez6bb esetiinket emeljik
ki. Az atlagos, a valdszin( varhatd hatast ez redlisabban fejezi ki.

T. S. 39 éves nBbeteg. Sziléseinek szama: 1. Abortus: 0. Fluor, erosio kezelés
10 éven at lényeges javulas nélkil. Egyéb ndgydgyaszalti kezelésben nem része-
stlt. Klinikai vizsgalat: vulva, huvely, uterus corpus, andexumok, kdrnyezet lénye-
ges eltérést nem mutat. Portio vaskos, méhszaj-cervix laceralt, méhszajzaras hia-
nyos, b6 fluor (nyakos, Uvegszer(, helyenként vildgos tejszer(), a portio fel-
szinén majdnem a boltozatig terjedd, élénkpiros, nem vérzékeny erythroplakia
(erosio). Laborvizsgalatok: negativ. Klinikai diagndzis: laceratio cervicis, ery-
throplakia portionis. Kolposzkopos vizsgalat: laceralt, latotémyi a méhszaj kérul
az egész portiét beborité regeneratids zona (cervicalisatio, ectopium), ennek teri-
eletén kifejezett papillaris reactio.

2. abra: Laceralt, latotérnyi, a méhszaj koril az egész portiot beborité regene-
ratio zona. (Cervicalisatio, ectopium)

A papillak koézel egyenletes nagysaguak és vérellaitasuak. Laphammirigy hatar
szabalyos, egyenes és marginalisan helyezkedik el. Marginalisan az epidermitasio-
er6tlen, keskeny csik. A mirigyham teriletén (cervicalisatid, ectopium, pseudo-
erosio) laphamelemek nincsenek. Kéros ham nics. Kolposzkopos diagnézis: lace-
ratio cervicis permagnum, cervicalisatié lata, partionis sine epidermisationem.
(Kolposzkopos diagnoézis csoport: ll/c.)
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Kezelési modszer: besugarzasok szama 9. Elsé és utolsé besugarzas kozti id6:
5 hét. Kolposzkopos status kezelés utdn 5 héttel: kialakul6 méhszajzaras,, a por-
tio feltletét regeneratoricus lapham fedi, néhany mirigynyilas még lathaté. Az (j
laphamregeneratum élettani ham. Kéros lapham a portio feltletén nincs. Kolposz-
kopos vélemény: igen er6teljes, gyors Utem( élettani laphamregeneratio és Ki-
alakulé méhszajzaras.

3. abra: Igen erdételjes, gyors ltemd élettani laphamregeneratio és kialakul6
méhszajzaras.

A lézersugar biofizikai hatasanak felmérésekor a vizsgalatokat a sejt-
allomany mélységéig célszer( kiterjeszteni. A sugarzas altal elidézett jelen-
ségek leirasara jol alkalmazhatok a fenomenologikus thermodinamika mér-
legegyenletek. (3., 4.) A lézer energidjanak kisebb hanyada a sz6vetbe valo
belépéskor diffiz modon visszaverddik, nagyobb része energetikai (thermo-
dinamikus), mechanikai és kémiai allapotvaltozast idéz el§ a sejtrendszerben.
Ezen aj allapotok létrejottének és fennmaradasanak relaxatios ideje a lézer-
energia szOvetbeli szétterjedési sebességétél, a szdvetek absorptiés képessé-
gétdl és a behatolas mélységétdl fugg.

Klinikai szempontb6l fontos, hogy a szdvetre bocsatott sugarzas csak a
sziikséges mélységig (2—3 mm) hatoljon be, ahol kizarélag a pozitiv hatasok
érvényesiilnek, karosité tényezék nélkil.

A fizikai szamitasok abbdl a legrosszabb esetb6l indulnak ki, amelyben
a betdplalt energia a szovetekben 0sszességében elnyel8dik, azaz nincs visz-
szaver6dés. Ebb6l kdvetkeztethetlink ugyanis a sugarzas lehetséges maxima-
lis behatolasi mélységére.

A felliletre juté és a szovetben elnyel6d6 (fizikai-kémiai folyamatokban
felhasznaldédo) energia-mennyiségek viszonyat az absorptiés koefficiens (a)
fejezi ki. A sugarintenzitas csdokkenése a behatolasi mélységgel elsérend(
differencidlegyenlettel fejezhetd ki. Az egyenlet matematikai részletszamita-
sok segitségével az

I—fo® 1M

megoldast adja, amely az é16 szovetben kialakulé mélységi intenzitast hata-
rozza meg, ahol o a szovet feliletén lévdé intenzitast jelenti, X a felulettdl
mért tavolsdg és Xo az a tdvolsag, amelyen belil az intenzitds 1l/e részére
csOkken.
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Ha megallapodunk abban, hogy Xb behatolasi mélységnek azt a tavolsa-
got tekintjik, amelynél a belépd sugdarzas intenzitasa ezredrészre csokken,
akkor az X—I feltétel a behatoldasi mélység maximalis értékét szolgélja.
(A szorasi jelenségek elhanyagolasaval.)

Az él6szovetekben tipikus értéknek vehetjik azt, hogy sugarintenzitas
3,2 mm tavolsagon belll csokken szazad részére. (10) A sugarintenzitds expo-
nencialis torvény szerinti valtozadsa megadja, hogy ilyen esetben az intenzi-
tas 7,5 mm szdveti mélységben cs6kken a kibocsatasi energia 0,001 részére,
igy tehat a lézersugar behatolasi mélységére

Xo= 75 mm

érték adédik, amely strukturalisan biztositja, hogy a besugarzott esetekben
semmilyen biolégiai kdrosodas se léphessen fel. Ennél a tavolsagnal ugyanis
mar csak 5uW sugarzasi teljesitménnyel kell szamolnunk, ami gyakorlatilag
semmilyen karositd hatast nem fejt ki az él6 szervezetben.

A lézerkezelés elénye a kovetkez6kben foglalhaté dssze:

1. Ambulanter is elvégezhetd,

2. maga a kezelés a négyogyaszati panaszt (fluor) nem fokozza,

3. a kezelés aranylag kevés beavatkozassal jar, nem id&igényes,

4. az egész kezelési sorozat nem tart sokdig (4—6 hét), szemben az éve-
kig tart6 eredménytelen ,erosio” kezelésekkel.

5. Sem kezelés el6tt, sem utdna munkaképtelenség, vagy munkaképes-
ségvaltozas, kiesés nincs. A szexualis életet megszakitani nem kell. Maga a
kezelés egyszer(i, semmi kellemetlenséggel nem jar.

6. Karos kovetkezmények a kezelést nem kisérik.

Megbeszélés

A részletezett kezdeti kedvezd therapias eredmények alapjan ugy véljuk, hogy a
lézersugarral a regenerativ-reparativ széveti functiok hathatés tamogatasa érhetd
el. Az adagolas modjat és id6tartamat valtoztatva, feltételezéslink szerint az ered-
mények meég tovabb javithatok. A kezelés id6szakaban a betegek részér6l sem
szubjektiv panaszokkal, se menstruaciés rendellenességekkel nem talalkoztunk.
Kolposzkopos ellenérzéskor necrosist nem észleltiink, a folyamatos cytolégiai
kontrollvizsgalatok sem mutattak koéros eltérést. Felt(in6 volt, hogy az ¢élettani
epidermisatio mar az els6 kezelések hatasara erdteljesen megindult. A Kkezdeti
kedvezd therapias eredmények azonban nem jelentik azt, hogy a lézersugarzassal
a szulés utdni méhszajsérilések szabalyos ellatasa, a széles cervicalisatiok, nagy-
fokl laceratiok zavart gyogyulasanak mitéti megoldasa mell6zhet6. Mindezek
mellett olyan (j therapias maodszer kidolgozasa a célunk, mellyel a ambulans meg-
oldasok lehetésége bévithet6. Torekvésink messzemen6en egyezik az altalanos be-
tegellatas érdekeivel, mivel a portio vizsgalt elvaltozdsai a ndéi populatio 15—
25%-anal kimutathato, ezeknek az 5%-a pedig carcinoma szempontjabdél veszé-
lyeztetettek kdzé tartozik.
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Klinikai utanvizsgalatok
organofoszfat mérgezésben atesett beteganyagon

Szerz6k 1970 és 1974 kozodtt észlelt anyagaban 0Osszesen
135 ndvényvédbszer mérgezetten rendez6dték az acut mér-
gezés tlnetei. Ebbdl 0Osszesen 101 organofoszfat meérgezés
volt. Elére megtervezett — ,,célzott” — szempontok alapjan
betegeik dontdé tobbségét részletes utanvizsgalatoknak ve-
tették ald. Leggyakoribb eltérést a cukoranyagcserében,
mérsékelt foka tensio emelkedésben, valamint a maj alla-
potdban talaltak. Néhany esetben vérképz6szervi elvalto-
zasokat is észleltek. Eredményeiket &sszevetik az irodalmi
adatokkal.

A novényvédbszerek (tovabbiakban nvsz.), ezen belll is az organofosz-
fatok (tovabbiakban OF.) egyre fokozottabb és kiterjedtebb hasznalata sziik-
ségessé teszi nemcsak az acut mérgezések tanulmanyozasat, hanem esetleges
késdi kovetkezmények felderitését is. Kdzismert, hogy ilyen iranyd tanulma-
nyok a DDT, illetve a kldérozott szénhidrogének hasznalatanak nagymérvi(
visszaszoritdsat eredményezték.

Koérhdzunk bel-osztdlya 1965 oOta vesz fel nvsz. mérgezetteket, midta a
klérozott szénhidrogének hasznélata fokozatosan csOkkent, illetve kiszorult
a gyakorlatbél. Az OF. tiplsd nvsz-ek acut hatdsarol, azok kezelésér6l anya-
gunkon nyert tapasztalataink alapjan tébbszér beszamoltunk (3, 4, 5). Az
1970—1975 kozti hatéves 243 f6t kitevé nvsz. beteganyagunkon klinikai epi-
demiologiai felmérést végeztiink, mely kozlés alatt van. (6) A nvsz. mérge-
zetteknek 4/5-e OF. mérgezett volt.

Erdekesnek latszott utanvizsgalni azon OF. mérgezetteket, akik kezelé-
siink alatt allottak. Fel szandékoztuk mérni, hogy jelenleg hasznalatos OF.
tipust nvsz-eknek a heveny mérgezésen kivil van-e idilt karositd hatéasa.
Elhataroztuk ezért, hogy 5 év OF. mérgezettéit utanvizsgaljuk Ggy, hogy a
mérgezést6l az utanvizsgalatig legalabb egy év teljen el. Ennek alapjan az
1970—74 kozott heveny intoxicatiot elszenvedett OF. mérgezetteket rendel-
tik vissza utanvizsgalatra.

Anyag és maédszer
1970—74 k6zo6tt 135 nvsz. mérgezett betegiink élte tdl az acut intoxica-
tiot, koziluk 101 volt az OF. mérgezett. Ezt a 101 beteget az aldbb ismerte-

269



tendd klinikai és laboratériumi vizsgalatoknak kivantuk aldvetni a mérge-
zés utdhatdsainak felderitése végett.

A betegek életkora 14—79 év kozott valtozott, a 101 OF. mérgezést el-
szenvedett beteg megoszlasa a mérgezési ok alapjan a kovetkez6 volt: sui-
cid 42 f6, accidentalis és professionalis egyutt 59 f6. A mérgezésen atesette-
ket levélben felkerestik, melyben 6ket 3 napos kdrhazi utanvizsgalatra ren-
deltiik vissza. Megkeresésiinkre 75 f6 jelentkezett az OF. mérgezettek kozil.
Ismételt kérésiink ellenére sem jelentkezett 26 f6. Az OF. mérgezés és a
visszarendelés kozott eltelt 6 év 20, 5 év 15, 4 év 10, 3 év 14 és 2 év 16 mér-
gezett esetében.

Minden beteget részletesen kikérdeztiink és megvizsgaltunk, elvégeztik
az el6re megtervezett ,célzott” vizsgalatokat. Mindezeken kivil 26 betegen
részletes neurolégiai vizsgalat is tortént.

Ellen6rz6 kérdéseinkben a kovetkezd szempontokat szerepeltettik: dol-
gozik-e tovabbra is nvsz-rel, fogyaszt-e alkoholt, tud-e szivbetegségre, maj-
betegségre és cukorbetegségre vonatkozdé panaszokat vagy adatokat, vérkép-
z8szervi betegségrél van-e tudomaéasa, ideggydgyaszati jellegl panaszai
vannak-e?

Vizsgalataink eredményei

A kikérdezés soran kiderilt, hogy nvsz-rel rendszeresen foglalkozik az
acut mérgezés Ota tovabbra is: 23 f6. Rendszeresen alkoholizal: 56 6. Ke-
ringési panasza van: 13 fének. Majtaji fajdalomrol és dyspepsias panaszrol
szamol be: 19 f6. Diabetesre utal6 panasz 3 fénél szerepelt. Idegrendszeri
panaszrol 8 f§ tett emlitést.

A fizikalis vizsgalatok soran kilénos figyelmet forditottunk a tensio
mértékére, a cardialis allapotra, a maj és lép nagysagara, consistentidjara és-
az idegrendszeri eltérésekre. A normalis RR érték fels6 hatarat 150/90
Hgmm-nek véve 17 betegen taldltunk tensié emelkedést az acut mérgezést
kovetéen. Nem vettik figyelembe azokat a hypertonias eseteket, ahol a hy-
pertonia a mérgezés eldtt is fennallott (21 eset). A méaj egy harantdjjal na-
gyobb volt az esetek tobb mint felében, 2 ujjal 13 esetben, 3., ill. t6bb ujjal
2 esetben. A lépet egy esetben sem taldltuk megnagyobbodottnak.

Az acut mérgezés elszenvedésekor 16 fénél észleltiink acut deliriumot.
A visszarendeltek kéziil 26 esetben végeztiink részletes neuroldgiai vizsga-
latot. Az utanvizsgalatok soran 11 f6énél kiulonbdz6 vegetativ tinetet, 5 f6-
nél arteriosclerosis cerebrinek megfeleld leépiilési tiineteket, egy fénél de-
mentiat taldltunk. Polyneuropathiaval egy esetben sem taldlkoztunk, bar az
expositio mellett el6forduld aethylismus chr., hepatitis chr. és diabetes mell.
esetek szama és azok egyittes el6fordulasa elég gyakorinak mutatkozott.
Ezen megbetegedések és az OF expositio kézotti oki dsszefliggés is nagy va-
l6szinliséggel kizarhat6. EEG vizsgalattal egy esetben valdszinisitettink bal
oldali kérgi vascularis érintettséget, egyébként a felvételek soran kéros hul-
lamtevékenységet nem észleltiink.

EKG: Jellemz6 kéros eltérést az utanvizsgalatok soran nem észleltiink.
Mellkas rtg.: Jellegzetesen koros eltérést nem mutatott.

Laboratériumi vizsgalattal visszarendelt betegeinknél az alabbi eredmé-
nyeket kaptuk: We: 24 fénél volt mérsékelten emelkedett. Fvs-szam: leuko-
peniat nem észleltink, viszont 0sszesen 11 fénél talaltunk leukocytosis!.
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9000—10 000 kozotti fvs-szamot 3 fénél, 10—11 000 kozottit 5 fénél, 11—12 000
kozottit 2 f6nél és 13— 14 000 kozottit 1 fénél talaltunk. A qualitativ vérkép-
ben korosat csupan az eosinophilek szamanak 10—14%-0s emelkedésében
észleltink 11 esetben. A vvt-szam alapjan a mérsékelt anaemia a kovetkez6
megoszlast mutatta:

3,0 35 M 35 38 M 3,8 40 M
né ffi [0} ffi [0} ffi
0 1 1 2 0 4

Hgb: 13g9% alatti érték volt 23 fénél.

10 10,9 1n 119 12 12,9
né ffi né ffi né ffi
0 1 3 1 8 10

Haematokrit %

30 34,9 35 39,9 40 45
né ffi né ffi né ffi
3 0 7 9 10 46

Thrombocyta-szam: elég nagy szoérast észleltiink; csupan elenyész6 szamban
volt a normalisnal alacsonyabb thrombocyta-szam, viszont eltolédott t6bb-
ségben a magasabb értékek felé.

200 000 alatt 2 - 300 000 3—500 000 5—600 000
ng  ffi ng  ffi 16 ffi né  ffi
1 8 10 17 8 25 1 5

11 esetben taldltunk a colloidlabilitasi prébak positivitasat és emelkedett
BSP-t. 34 esetben talaltuk a transaminasét emelkedettnek. — Az elszenve-
dett mérgezésnek a cukor — anyagcserére kifejtett hatasat részben terhe-
léses vércukor — gdrbével, részben pedig ,,vércukortikdr” meghatarozassal
vizsgaltuk. — Terheléses vércukor-vizsgalatot 30 esetban végeztink. A 30

vizsgalatbdl 20-nal talaltunk diabetoid jelleget, melyb6l 16 n6, 14 férfi. A
gOrbe cstcspontjai 170—340 mg%-ig nydlnak, 2 és fél dras értékek 100
mg% felett voltak 11 esetben, maximalisan 180 mg% értékben. ,,Vércukor-
tikor-vizsgalatot vacsora el6tt és utan 42 esetben végeztink. Ebbdél 35
esetben a reggeli éhomi vércukrot is meghataroztuk. A 35-b6l 11 esetben
talaltunk 95 mg% folotti éhgyomri értéket (110—140 mg%). A vacsora el6tti
értékeket 60—85 mg%-nyi mennyiségben vettik normadlisnak, a vacsora
utani értéket a nagy atlag ingadozéas alapjan mintegy 80—120 mg% kozott
mind@sitettik normalisnak. Vacsora el6tti érték 60—85 mg%-nal magasabb
volt 14 esetben, a vacsora utani érték 9 esetben volt 120 mg% folott. —
Vizsgalataink alapjan az a véleményiink, hogy a terheléses vércukor gdrbe
lényegesen informativabb, mint a ,vércukortikdér”-vizsgalat. A betegeknek
az anamnesis soran kilon kérdéseket tettink fel esetleges diabetes mellitus
iranyaba, s a koros értékek olyan betegtél szarmaztak, akik nem tudtak dia-
betes mellhdsrol az intoxicatio el6tt. 3 ilyen visszarendeltnél mar diabetes
mellhdsra utald panaszok jelentkeztek. — Megvizsgaltuk, hogy a diabeteses
vércukorgdrbe milyen OF-vegyileteknél jelentkezik elssorban. Azt talal-
tuk, hogy a régebben hasznalatos Wofatox és vidékinkon jelenleg igen gyak-
ran hasznalt Bi—58 (dimetoat) nvsz-eknél gyakoribbnak latszik a diabetoid
vércukorgdrbe jelentkezése. Ismételt mérgezés esetén ugyancsak gyakoribb-
nak tlinik a diabetoid vércukorgdérbe. Emlitésre méltd, hogy a visszarendeltek
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kézil 6 beteg szenvedett ismételt OF mérgezést, ezek kdzil 4-en végeztik
el a terheléses vércukor vizsgalatot. A 4-b6l 2 esetben diabeotid jellegl gor-
bét nyertiink.

A vizelet vizsgalatok, Serum kreatinin, BUN értékek alapjan agy vél-
juk, hogy az OF-ok lényeges vesekarositdé hatast nem okoznak. — Serum
cholesterin. 54 f6 normalis értékeken beltl maradt, normalis érték alatt volt
6 f6 és felett 15 f6. Legmagasabb érték 425 mg%, legalsé érték 140 mg%.
A diabetes mellitus és a cholesterin értékek kdzott anyagunkban parhuzamot
nem taldltunk. — Serum cholinesterase activitas (Huerga-moédszerrel normal
érték 110—230 //mol/ml) — 110 /<mol/ml alatti kéros értékeket 5 esetben ta-
laltunk. Az acut mérgezést ezen betegek a kdvetkezd években szenvedték el:
1970-ben 2 eset, 1971-ben 2 eset és 1972-ben 1 eset. Mivel az 5 alacsony cho-
linesterase activitdst visszarendelt beteg a mérgezésen az 1970—72-es évek-
ben esett at, nyilvdn nem a lassu regeneral6dast reprezentalja fenti érték.
Ezen betegeken nem volt ismételt expositio. Feltlint, hogy az 5 kérosan ala-
csony cholinesterase aktivitdsi mérgezettink kéziul 3-nal diabetoid vércukor-
gorbét talaltunk.

Megbeszélés

A nvsz-eknek emberi szervezetre val6 kronikus hatdsat az 1960-as években
tobben vizsgaltak. 1965-ben Davignon és mtsai (2) az insecticidek kronikus hata-
sat vizsgaltak emberre, de nem kildnitették el a nvsz-eknek Kitett populatiéban
a DDT és OF hatéasait, s nem az acut mérgezés kovetkezményeit vizsgaltak ezzel,
hanem a mez6gazdasagi vidéken él6knél fenti szerek krénikus hatasait. Leukope-
nia és neurolégiai manifestatioknak nagyobb elé6fordulasa alapjan arra kovetkez-
tettek, hogy az insecticideknek lehet valamelyes krénikus hatasa az emberre. —
Sumerford és mtsai (11) mez6gazdasagi munkasokon a cholinesterase szint és tiine-
tek viszonyat vizsgaltak, de egyéb laboratoriumi vizsgalatot nem végeztek, és
vizsgalataik nem az acut intoxicati6 kovetkezményeire vonatkoztak. — Acut OF
mérgezés kdvetkezményeit az irodalomban nagy anyagon Tabershaw és Clark
Cooper vizsgalta (13). Kdézlik a felmérés nehézségeiben az intercurrens tényez6k
hatasat és megfelel6 dsszehasonlitasra alapot addé controll csoport hianyat. Vizs-
galataik soran arra a megallapitasra jutottak, hogy nem volt allandé tinet vagy
jel, melyet causalis dsszefliggésbe lehetett volna hozni az OF mérgezéssel. Meg-
jegyezni kivanjuk azonban, hogy beteganyagukon csak a cholinesterase activitas,
valamint a thymol és SGOT-értéket vizsgaltak.

Jelen vizsgalataink soran a visszarendelt beteganyagon nem azonos id§ telt
el a mérgezés elszenvedése oOta. Voltak akiknél 2 év, és voltak akiknél 6 év telt
el az acut intoxicatio utan. A mérgezettek 23 része férfi volt és V3a n6. A mér-
gezettek zéme foldmi(ivel6 lakossagbdl adodott, s6t a nvsz-rel a mérgezés utan is
kapcsolatba kerilhettek (munkakorik révén is), mégis az elszenvedett intoxicatio
olyan sulyos psychés traumat jelentett, hogy az utdnvizsgalaton megjelent 75 f6-
b6l csak 23 fo foglalkozik azéta nvsz-rel (annak ellenére, hogy a kibocsatas utan
a zardjelentésben altaldban csak 6 honapos iddtartamra tiltottuk el a nvsz-rel
valé foglalkozastol a betegeket). Anamnesticusan is magas szamot kaptunk a rend-
szeres alkoholfogyasztokrdl, ami kozel 60%-nak adodott. Feltehetd, hogy a valo-
sagban ez a szam még magasabb. Ennek azért van jelent6sége, mert az utanvizs-
galatnal észlelt egyes kdros eltérések a kronikus alkoholizmussal is kapcsolatba
hozhatok. Az anamnesis szerint egy esetben sem talaltunk olyan tlnetet, vagy
jelet, hogy abbo6l a mérgezés okozta rokkantsagra, vagy kizardlag a mérgezésre
visszavezethetd tartés munkaképtelenséget okozd utokarosodasra lehetett volna
kovetkeztetni. Felgyogyultak és az eltelt évek folyaman is munkaképesek voltak
azon betegek is, akik az acut mérgezés idején gépi lélegeztetésre szorultak és
huzamosan comatosus allapotban voltak.

A fizikalis vizsgalatnal legszembetlin6bb az volt, hogy 18 esetben észleltik a
vérnyomas emelkedését az acut mérgezés lezajlasa utan. Az acut meérgezés keze-
lése kapcsan lényeges vérnyomas valtozasokat nem észleltiink, eltéréen egyes szer-
z6k észlelésétél (10, 12). Tekintettel arra, hogy a vizeletben koros eltérést nem
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talaltunk, a vesefunctios probak kozel normalisak voltak, a hypertonia renalis
eeredete kizarhato fenti 18 betegnél. — Morgan és Roan (9) OF szerekkel dolgozé
mezd6gazdasagi munkasok vesefunctidit vizsgalva nem tudtak kiulonbséget kimu-
tatni a controllokhoz képest. Davies és mtsai (1) vizsgalatai szerint OF mérgezés-
nél, a ritkan talalt renalis functiézavar reversibilis volt. — 50 esetben észleltiink
mmajnagyobbodast; ebben a méreghatason kivil a kronikus alkoholizmus oki sze-
repe is szébajon. Tabershaw és Clark Cooper (13) nem talalt eltérést a thymol és
SGOT vizsgalatok soran 105 OF mérgezést szenvedett beteg utanvizsgalatakor. —
«Jollehet az acut mérgezésnél ismertek a repolarisatiés és ritmuszavarok, a vissza-
rendelteknél csak 5 fénél észleltink szivmegnagyobbodast, és sulyos EKG elval-
tozast nem talaltunk. Ez amellett sz6l, hogy a mérgezés utdkdvetkezményeként
nem vehetiink fel coronaria, ill. mycardium karosodast.

Tobben irtak le idegrendszeri és EEG eltérést mind DDT-tipusd, mind OF-
tipusl nvsz. mérgezésnél (7, 8). Davies és mtsai (1) szerint viszont a feltiné men-
talis zavarok, EEG elvaltozasok (hypothalamicus spike), periférias neuronopathia
inkabb az acut intoxicatio kapcsan jon létre. Tabershaw és Clark Cooper szerint
a neuropsychiatriai késéi szovédmények kialakulasa valdszin(tlennek latszik, mi-
vel az idegrendszeri kdvetkezmények az expositi6 utdn 12 honappal majdnem
mind eltlintek (13). Jenkins és Toole szerint rendkivil nehéz ok-okozati viszonyt
bizonyitani az elsésorban polyneuropathias tiinetekben mutatkozé neurolégiai el-
valtozasok és insecticid expositid kozott. Szerintik az insecticidek nagymérvi el-
terjedése kovetkeztében feltételezhetd, hogy ezek mas polyneuropathias esetekért
is felelések lehetnek (8).

A vérkép vizsgalatok eredményeit értékelve anaemia iranyaban nem adhaté
hatarozott vélemény. A haematokrit értékben elég nagy szdrast talaltunk. A
thrombocyta-szam emelkedettnek mutatkozott 39 fénél (ahol 300.000-nél magasabb
szam volt), 200 000-nél kisebb értéket csak 9 fénél talaltunk. Mig Dowignon és
mtsai (2) klorozott szénhidrogének és OF insecticideknek kitett populatio vizsga-
lata soran leukopenia nagyobb el6fordulasat tapasztaltadk, mi a fvs-ek toxicus
csOkkenését (leukopenia, agranulocytosis) egy esetben sem észleltik. Emlitésre
mélté, hogy 11 betegen kaptunk 9000-nél magasabb fvs-szamértéket, tovabba 11
esetben eosinophiliat talaltunk.

A colloid labilitasos prébak, transaminase, alkalicus phosphatase, BSP vizs-
galatok mérsékelt positivitdst mutattak, azonban kisebb szamban, mint ahany
esetben nagyobb majat észleltink. Feltehet6, hogy a majnagyobbodasban chr. he-
patitis is szerepet jatszhat. Vizsgdalataink alapjan — tekintve azt, hogy nem sok
esetben voltak a colloid labilitdsi probak, BSP, SGOT positivak, ugyanakkor sok
alkoholfogyaszto egyén is szerepel vizsgalati anyagunkban — arra lehet kdvetkez-
tetni, hogy a mérgezés jelent6sebb, tartés majkarosité hatassal nem jar.

Utanvizsgalatainkbdl azt a kdvetkeztetést tudtuk levonni, hogy az OF mérge-
zést szenvedett betegek cukorhaztartasa az esetek tekintélyes részében zavart
szenvedett. 42 esethben vizsgaltuk a vércukrot vacsora el8tt és utan, és ezek kozil
a vacsora el6tti érték 14, a vacsora utani érték 9 esetben haladta meg a normalis
atlagokat. Meggy6z6bb adatokat kaptunk azonban azon 30 betegiinknél, ahol ter-
heléses vércukor vizsgalatot végeztink, ezeknél ugyanis 20 esetben kaptunk dia-
betoid vércukorgdrbét. Az OF-oknak cukoranyagcserére kifejtett karosité hatasat
még jobban kiemeli azon 4 esetilink, akik kétszeri OF-mérgezést szenvedtek. (Ezek-
nél ugyanis 50%-ban taldltunk diabetoid vércukorgdrbét, bar természetes, hogy
ilyen kis szambo6l messzemend kovetkeztetést nem lehet levonni). — A cholines-
terase activitas Huerga szerinti meghatarozassal a normal szintet altalaban elérte.
Ez egyezik Davignon és mtsai, valamint Tabershaw és Clark Cooper (13) adatai-
val is. Minddssze néhany esetben talaltunk 110 //mol/ml alatti cholinesterase acti-
vitds értékeket.
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KLINISCHE NACHPRUFUNGEN EINES DIE ORGANPHOSPHATVERGIFTUNG
UBERSTEHENDEN KRANKENGUTES

Im Krankenguit, das Verfasser zwischen 1970 und 1974 beobachtet hatten, sind
sich bei 135 Vergifteten durch Pflanzenschutzmittel die Symptome einer akuten
Vergiftung geregelt. Darin befanden sich 101 Féalle einer Organphosphatvergiftung.
Verfasser haben laut vorhergeplanten — ,gezielten” — Gesichtspunkte die tber-
wiegende Mehrzahl ihrer Kranken einer Nachprifung unterworfen. Die haufig-
sten Verdnderungen lieBen sich im Zuckerstoffwechsel, in einer maRigen Blut-
druckerhéhung sowie im Zustand der Leber feststellen. Bei etlichen Féllen wur-
den auch Veranderungen der hamopoetischen Organe beobachtet. Verfasser haben
ihre Ergebnisse mit Angaben der Fachliteratur verglichen.



Dr. Gonda Ferenc, dr. Dévai Julia
Prognosztikai index myokardialis infarktusban

Szerz6k a myokardialis infarktusra ramutato legjellem-
z6bb klinikai adatokb6l, EKG-bol és a sziv mechanikus
miikodésébdl alakitottak ki pontszam rendszeren alapuld
prognosztikai indexiket. A megadott pontszam alapjan
100 szivinfarktusos betegen véegzték vizsgalataikat. Anyaguk-
ban a tulélési szazalék, illetve a letalitdas hlien koveti a
pontszam értéket. Megallapitasuk szerint a recidiv infarktus
és a sllyos balszivfél elégtelenséggel jaré infarktus mutatja
a legpontosabb parhuzamot a magas klinikai prognosztikai
index és a stulyos mechanikus szivkarosodas kozott.

Az utobbi években szamos szerzé (2, 4, 5, 7) kisérelte meg a myokardia-
lis infarktus prognosztikai indexének megadasat, olyan pontrendszer készi-
tését, amely a lehetd legpontosabban tikrozi az infarktus veszélyfokat, a le-
talitas valoszin(iségét.

Chapman (1, 2, 3, 4) és munkatarsai hangsulyéztak, hogy a pontrend-
szernek lehet6leg kevés, de pontos és jellemz8 oOsszetev6bdl kell allnia. Meg
kell talalni azokat az anamnesztikus adatokat, klinikai ismérveket, EKG és
laboratoriumi jeleket, amelyek a meghatarozott beteg-csoportra, illetve be-
tegségre kivetitve biztos prognosztikai indexként alkalmazhaték. A kivalasz-
tott paraméterek természetesen mindig dnkényesek, de ha egy retrospektiv
anyagon vizsgalva pontosak, akkor késébb prospektive is jol hasznalhatok.

Vizsgalati médszer — a prognosztikai index kiszamitasa

Klinikai adatainkra tdmaszkodd pontrendszeriinket hat 0@sszetevébdl
allitottuk o6ssze. (1. tablazat) Az anamnesztikus adatok kézil pontoztuk a ne-
met és az életkort (A), valamint a kordbbi infarktusokat (B).

A klinikai adatok kozil a kardiogén shock hidnya, illetve annak kalén-
b6z6 sulyossagi fokai jelentették a kovetkez6 csoportot (C). A szivelégtelen-
ség meghatarozasanal (D) annak hianyat, a mérsékelt dekompensaciot, tovab-
ba a sulyos akut bal szivfél elégtelenséget pontoztuk.

Tovabbi két Osszetev6t jelentett az EKG-bo6l nyerhetd§ informéacié. Egy
csoportban (E) az EKG ugynevezett infarktus jeleit pontoztuk aszerint, hogy
ischaemias jeleket, necrosis jeleket, vagy heges infarktusra utalé jeleket ész-
leltink. Az utols6 csoportban (F) a ritmuszavarokat, ingerképzési, illetve in-
gerlletvezetési zavarokat pontoztunk. A részleges, vagy teljes Tawara szar
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blokkot az (E) csoportban vettik figyelembe, miutan ezek sdlyos sziv ischae-
mia kapcsan jottek létre.

Az egyes csoportokon beliill 0—3., illetve 0—7 pontban adtuk meg a ta-
lalt értékeket. Legmagasabban pontoztuk a silyos kardiogén shockot 7 pont),
valamint a tobb el6z6 infarktust az anamnézisben (6 pont). Az (E) csoport-
ban 0 pontot nem adtunk, viszont az EKG elvaltozasokkal elérhet6 legma-
gasabb érték: 5 pont, bifascicularis hemiblokkal jar6 infarktus esetében.

Mar itt szeretnénk hangstlyozni, hogy egy csoporton belul elért magas
pontszdm 6nmagaban nem jelenthet magas prognosztikai indexet, s6t alta-
laban két kategdriaban elért magas érték: (pl. hatsofali infarktus EKG =
3 pont, és kozépsulyos, kezelésre megsz{iné shock 5 pont, &sszesen = 8 pont)
joindulatd csoportunkba tartozik.

Vizsgalatainkat kiegészitettik a sziv mechanikus m(kddésére vonatkozé
adatokkal. Paraméterenként a phonokardiogramban (tovabbiakban PKG), a
mechanokardiogramban (tovabbiakban ACG) és a RTG kymographiaban ész-
lelt elvaltozasokat alkalmaztuk. A PKG-ban pontoztuk az infarktus kapcsan
kialakult mesosystolés zorejt, a 3., illetve 4. szivhangot (1 pont). Komolyab-
ban értékeltik a systole felét kitolt6 zorejt (2 pont), mig legstlyosabban a
holosystolés, illetve a telesystolés zdrejt (4 pont) pontoztuk. Az elilsé mell-
kasfalon 9 ponton vizsgalt ACG elvaltozasok koézil az ,a” hullam és az egy
vagy két ponton észlelt semiparadox pulsati6 enyhe elvaltozas (1, illetve
2 pont), ezzel ellentétben a paradox pulsatio attol figgéen, hogy hany vizs-
galati ponton talalhaté, jelent6sen rontja az infarktus varhatdé prognoézisat.
(3, 4, 5 pont.)

Az RTG kymographia sordn pontoztuk az alaki elvaltozast (adhaesid: 1,
kardiomegalia: 2, bulge: 3 pont), az &brdzoléd6d nagysagrendi eltéréseket,
(2 cm-nél kisebb: 1, nagyobb 2, to6bb elvaltozas: 3 pont) végil a mozgas el-
valtozasait (dysfunctio: 1, néma zéna: 2, fogazott vagy paradox pulsatio:
3 pont). (1 abra)

Eredmények

A megadott pontrendszer alapjan vizsgalatainkat 100, a kérhaz kardio-
logiai, illetve intenziv terapids belosztalyan (1974. januar 1.—1977. januar 1.
kozott) apolt betegeken végeztiilk. Alapfeltételiil szabtuk meg, hogy a Kiiro,
vezetd diagnozis minden esetben myokardialis infarktus legyen.

A vizsgalat retrospektiv jellegl, sulyossagi szempontbdél természetesen
valogatas nélkili anyagon tortént. A 2. tdblazatban abrazoltuk az ismertetett
pontrendszer alapjan kapott végeredményt; a prognosztikai indexet.

Héarom sullyossagi csoportot allitottunk fel. Az els6é csoportba az 1—10
pontot kapott betegeket, a masodikba a 11—17 pontot elérteket, a harmadikba
a 18 pont feletti eseteket soroltuk. Az elsé csoportba keriilt betegekbdl a kér-
héazi 4poléds alatt halalozds nem volt. A tulélési arany ebben a kategdridban,
anyagunkban 100%. A mésodik csoportba kerllt 28 esetb6l a halédlozési sza-
zalék 14,2% volt. 18 ponton fellli tiz esetlinkben a letalitds 70%-0s. Ezen
csoporton belil négy 20 ponton felili esetben a letalitds 100%-o0s volt.

A 100 vizsgalt esetbdl 84 alkalommal végeztink mechanographias és
phonocardiographias, és 61 esetben RTG kymographids vizsgalatot.

A 3. és 4. tablazatrél leolvashaté a sziv enyhe és stlyos mechanikus ka-
rosodasa és a klinikai prognosztikai index kozotti dsszefliggés.
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Pontszam

1—10

11—17

18—<

Esetszam

62

28

10

Mortalitas
%

0%

14,2%

70,0%

2. A prognosztikai index és letalitdas a kérhazi apolas alatt.

3. A sziv stlyos mechanikus karosodasa és a klinikai osztalyozas.

4. A sziv enyhe mechanikus karosodasa és a klinikai osztalyozas.

Magas klinikai prognosztikai
mechanikus karosodas tarsul. A kozépsulyos klinikai csoportba (10—17 pont)
az ACG 45%-ban sulyos eltérést mutatott, ugyanez a csoport kymographiara
kivetitve 77%-ban stlyos mechanikus karosodast mutat.
prognosztikai index mellett (10 pont alatt), az ACG csak 21%-ban,

indexhez

esetek 80%-aban

mographia 33%-ban utal silyosabb mechanizmus karosodasra.
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Megbeszélés

Chapman, Norris, Peel (4, 5, 6, 7) pontrendszeriik pontossagat abban lattak, hogy
a talélési arany csokken, a letalitas viszont grafikusan emelkedik a pontszdm noé-
vekedésével. Chapman (4) utolsé, 3 paraméterbdl all6 rendszerében (SGOT, shock,
oliguria) a 18 pont pl. kozel 18%-0s, a 89 pont pedig 89%-os letalitasnak felel meg.

A Peel-indexben (10) a sulyos ritmuszavarok értékelése adja a legmagasabb
parameétert.

Anyagunkban a talélési szazalék, illetve a letalitasi arany hien kdveti a pont-
szam értékeket. Azokban az esetekben, ahol a lehetséges 6 paraméterbdl csak egy
vagy kett6 szerepel, a tulélési arany magas. Ezeket az eseteket a joindulatd (good
risk) infarktusok csoportjaba sorolhatjuk.

Ugyancsak alacsony a letalitds, ha az egyes csoportokon bellll a szamérték ala-
csonyak maradnak. Dontéen romlik a prognosztikai index és ezzel parhuzamosan
a varhato prognozis, ismételt infarktuson atesett betegeken. Azon harom esetiink-
ben, ahol viszonylag alacsony pontszam mellett (11—15 pont) vesztettik el bete-
geinket, mindig recidiv myokardialis infarktussal talalkoztunk. A recidiv infark-
tus, tovabba a sulyos bal szivfél elégtelenség mutatja a legpontosabb parhuza-
mot a magas klinikai prognosztikai index és a sulyos mechanikus szivkarosodas
kozott. A sulyos, befolyasolhatatlan kardiogén shock magas pontszamahoz is tdbb-
ségében recidiv infarktus, vagy hosszd anginas anamnesis tarsul.

Négy 20 ponton felili esetiinkben a letalitdsi arany 100%-os volt. Bar az eset-
szdm Onmagaban nem nagy, az abszolut letalitds figyelmet érdemel. Ingerképzési
zavarok a joindulatd csoportokban is gyakran fordultak el (73%, ezek befolyasol-
hatésaga az &rz6egységekben hatdsosabb, ezért a talélés szempontjabdl jelenleg
mar kedvezébben értékelhet6k.

A vizsgalati anyagbdl még két érdekes megfigyelést emeltiink ki. Az egyik, hogy
a kozismert ,risk” factorok (hypertonia, hypercholesterinaemia, nikotin, diabetes
mellitus, obesitas, familiaritas) az infarktusok stlyossagat nem befolyasoljak. Négy
20 pontos beteglinkb6l kettének nem volt ,risk” factona, masik kettének pedig
enyhe hajlamositd tényez6i voltak. A 10 ponton aluli enyhe csoportban az esetek
25%-aban az infarktust megel6z6 ,risk” faktorok szama jelentds (harom, vagy
ennél tébb) volt.

Szintén szamottevé megfigyelésnek latszik a klinikai prognosztikai index és a
myocardialis infarktus ,,elsé tlinetének” dsszehasonlitasa.

Az enyhe csoportba tartoz6 10 ponton aluli betegeken az esetek nagy szazaléka-
ban (64,6%) a stenocardia volt az elsé tiinet. Ezek a betegek viszonylag hamarabb
kerlltek korhadzba, esetleg 6rz6szobaba, mert a vezet§ tunet alapjan az orvos
gyors és helyes diagnézist allithatott fel. Ezekben az esetekben a gyors kérhazba-
keriilés, monitorozas, lehet6vé tette a szikséges gyogykezelés azdnnali megkezdé-
sét, ami kivédte a fenyegeté ritmuszavarokat, a kdvetkezményes kardiogén shoe-
kot, valamint a heveny bal szivfél elégtelenséget. A kozépsulyos és sulyos cso-
portban az ,els6 tinet” sokkal heterogénebb képet mutat. Az esetek jelent6s sza-
zalékaban (65,7%) itt nem a szorit6 sziv koriali fajdalom, hanem mas tinet
(dysphoe, collapsus, epigastrialis fajdalom) vezették be a myokardialis infarktust.
Ezek a betegek az atipusos panaszok miatt esetleg késve fordulnak orvoshoz,
diagnosztikus problémat jelentettek és nemegyszer mar sulyos ritmuszavarral,
kardiogén shock, vagy heveny bal szivfél elégtelenség miatt, tehat magas prog-
nosztikai index-szel kerlltek korhazba, illetve az intenziv terdpias egységbe.
A klinikai prognosztikai index mellé allitva a sziv mechanikus karosodasat jelzé
mechanographias és kymographias indexet, azt mondhatjuk, hogy mig az el6bbi
az infarktus kezdetét kovetd 6 hétre vonatkoz6an ad informatiot a mechanikus
karosodast jelz6 paraméterek és a kymographia a tovabbi talélés, illetve letalitas
val6szinliségérdl adnak tajékoztatast.

Tovabbi feladatot jelent a szivinfarktus akut szakdban kialakulé6 mechanikus sziv-
karosodas vizsgalata és az ebbd6l elkészitett prognosztikai index értékelése, vala-
mint a rehabilitaciés id6szak klinikai prognosztikai indexének megfelel6 paramé-
terekkel tortén6 abrézolasa.
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ronda 0., JJeeau K). :
NPOrHOCTMHECKHIT nOKA3ATEJlb MH<I>APKTA MHOKAPfIA

AbTOPW, HCXOfS H3 KIHHHHCKHX flaHHDIX, HaHOOJiee xapaKTepHbIX JUIfl HH(J>apKTa MHO-
xapaa, 3Kr nh MexaHHHecKOb aeHTenbHOCTH cepaua, co3aajiH cboa nporaocTmecKH& noxa3a-
Tejib no cHCTeMe 6ajuiOB. Onnpasch Ha 3to, ohh npoBOiuuiH HccjreaoBaHH« y 100 60jibnbix
C HHfJiapKTOM MHoxapaa. 3 th aaHHbie noKa3biBaioT, hto daaaoBbie 3HaaeHHH BepHO oTpaxcaioT
npOpeHT BbDKHBaHHH HITH aeTaabHOCTb. ABTOpbl yCTaHOBHaH, MO peunaHB HH(J)apKTa H HH-
(J>apKT, CBH3aHHbm C¢ TSHcejioii HeaocTaTOHHOCTbLK) acBoft noaoBHHbi cepaua, Handonee tohho
OTpaacaeT napaaaeab Mexcay bbicokhm KJiHHHKo-nporHOCTHaecKHM noxasaTeaeM h TaxceabiM
MexaHHMecKHM noBpexcaeHHCM cepaaa.

Dr. F. Gonda, Dr. J. Dévai:
EIN PROGNOSTISCHER INDEX BEI MYOKARDIALEM INFARKT

Aus den auf einen miokardialen Infarkt hinweisenden, am héaufigsten charak-
terisitischen klinischen Daten, d. h. dem EKG sowie der mechanische Tatigkeit des
Herzens, haben Verfasser ihren auf einem Punktzahlsystem basierenden prognos-
tischen Index ausgearbeitet. Auf Grund der gegebenen Punktzahl wurden Unter-
suchungen bei 100 Infarktikranken durchgefihrt. Im ihren Krankengut sind dem
Punktzahlwert das Uberlebensprozent, bzw. die Letalitdt getreu nachgefolgt wor-
den. Nach ihrer Feststellung weisen die rezidivierenden Infarkte sowie die mit
schwerer Insuffizienz des Linksherzens einhergehenden Infarkte die genaueste
Parallelitdat zwischen dem hohen klinischen prognostischen Index und der schwe-
ren mechanischen Herzschadigung auf.
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Dr. Strausz Pal orvos alezredes

A nitromint-abususrol egy esettel kapcsolatban

Szerz6 a mindennapi orvosi gyakorlatban nélkilozhetetlen
Nitromint egy ritkan jelentkez6 euforizal6 toxaemias esetét
ismerteti. Egyben roviden attekinti a gyogyszer-mellékhata-
sok gyakorisagat és a nitroglycerin toxaemiat.

Orvosok és betegek eldtt egyarant ismert, hogy therapias és diagnoszti-
kus céllal adott gyogyszerek mellékhatdsok fellépéséhez vezethetnek. Gydgy-
szereink mérgek, pontosabban ferment mérgek. Therapidas hatdsuk mellett
természetes velejaroként nemkivanatos — mellék — hatasuk is lehet. Az
Egészséglgyi Viladgszervezet szakért6i bizottsdga mellékhatasnak, illetve
nemkivanatos hatasnak definialja mindazon artalmas gydégyszerhatasokat,
amelyek el&irasos adagolas mellett Iépnek fel. A gydégyszer és a mellékhatas
Osszefliggése biztosnak vehetd, ha a gyogyszer alkalmazéasa utan a mellékha-
tds mindig fellép, elhagyasa utan megsz(inik és ismételt alkalmazéasakor Gjra
megjelenik. A gyogyszer mellékhatasok irodalmi adatok szerint 4,8—30%-
ban fordulnak el6 (2). Amerikai szerz6k kdérhazi anyagon 14—16%-ra, jard-
beteg anyagon 5—6%-ra becsilik (5). Stephany (8) belgy6gyaszati beteganya-
gon a gyogyszer mellékhatds biztos dsszefliggését 10%-ban észlelte. Simon és
mtsai (7) hazai klinikai anyagon 5,8%-0s mellékhatasr6l szamolnak be.
Ebbdl 7,8%-0s a psycho-vegetativ érintettség. Javor (4) minden kedvez6tlen
észlelt valtozast mellékhatasként értékelve 34,7%-os mellékhatasrol tesz em-
litést. Burger és mtsai (2) sajat belgyodgyaszati-klinikai és ambulans-beteg-
anyagon 20,6%-0s nem kivant hatast irtak le, melynek felét mar a klinikai
felvételkor észlelték. Bottinger (1) Svédorszaghban 1966—1970 kozott a mel-
lékhatasok megkétszerez6dését figyelte meg. Javor (4) a mellékhatadsok su-
lyossagat a kdvetkez6knek talalta: haldlos 2,1%, sulyos 66,0%, enyhe 31,9%.
Burger a mortalitast 0,23%-ban, Stephany 0,4%-ban adja meg. A gydgyszer
mellékhatasok feltehet6en gyakoribbak, mert a betegeknek csak egy részt jel-
zi, vagy keril miattuk orvoshoz. Egyes gydgyszereknek egy bizonyos nem
kivant hatdsa kozismert, mas ritkan jelentkez6 mellékhatdsa nem. N&knél,
egyéb sulyos betegeknél, allergiasoknal, vagy hypoproteinaemia esetén foko-
zottan kell a mellékhatasokkal szamolnunk. Ha a betegek nem kivant gyégy-
szerhatast észlelnek, a szert tobbnyire elhagyjak, vagy orvosuknak jelzik.
Elvétve azonban olyan beteggel is talalkozunk, aki éppen a mellékhatasért
— vagy azért is — szed bizonyos gyodgyszert. llyen volt egy betegink, aki
az igen széles kdrben hasznalt, s a mai gyakorlatban nélkilézhetetlen Nitro-
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mintot (nitroglycerin) részben anginas fajdalmainak megsziintetése, részben
pedig euforizalé hatdsa miatt szedte. Mivel a Nitromint euforizalé6 hatdsa a
mindennapi gyakorlatban nem ismert, érdemesnek tartjuk erre a figyelmet
felhivni.

H. I. 58 éves betegnek 1973-ban hatséfali infarctusa volt. Reinfarctus gyanduja,
ill. subdecompensatio miatt 6 izben kezeltiik 1976-ig belgy6gyaszati osztalyon. In-
farctusa el6tt roviddel, nagy opressidja volt, majd honapokig nem érzett fajdalmat.
Néhany honappal késébb rendszeresen jelentkeztek kezdetben effort, majd nyu-
galmi anginak. Ezek miatt Nitromintot rendeltiink, mely fajdalmait jél kupirozta.
Kezdetben napi Nitromint sziikséglete 1—2 tbl. volt, mely fokozatosan 10—15 tbl.-
ra emelkedett. Ebb&l nappal 1—2 tbl.-t igényelt, a tobbit pedig éjszaka. Mar a
Nitromint therdpia bevezetésekor feltlint a betegnek a szer bédito, kellemes kozér-
zetet ny(jtd, altaté hatdsa. Az almatlan, szorongasos beteg féleg éjszaka szokott
ra a Nitromint szedésére, mely egy ideig elhoditotta. A beteg Nitromint ,éhségé-
r61” akkor szamolt be, mikor nagyfokd Nitromint fogyasztasanak kideritése miatt
korhazi felvételre kerilt. A részletes kikérdezéskor kideriilt, hogy az éjszakai
nyaki-mellkasi fajdalmak feltehetéen csak részben sziveredetlek.

Felvételkor: nappal egy-két alkalommal tipusos stenocardias fajdalma van,
éjszaka bizonytalan nyaki, mellkasba sugarz6 fajdalomrol szamol be. Ejjel 1—2-
szer kell vizelnie. Izzadékony, faradékony, nyugtalan.

Kp. fejlett, jol taplalt férfi. Ajak és korém cyanosis. Jobb alsé végtagja hianyzik.
Merevebb mellkas, a tid6k felett dobos kopogtatasi hang, diffuse sipolas-bugas,
a rekeszek felett kevés pangasos szorcsolés. A sziv balra-jobbra egy-egy ujjal
nagyobb, halk tompa szivhangok. RR: 110/80 Hgmm. P: 100—110/min. Has puha
betapinthaté, maj keményebb, élesebb széll, 2 ujjal meghaladja a jobb bordaivet,
nem érzékeny.

Az alacsony vérnyomas és a decompensatio fokozédasa okaként Ujabb infarc-
tust ki lehetett zarni.

Megbeszélés

A nitromint euforizald6 hatdsa az orvosi gyakorlatban alig ismert, azon-
ban a toxicolégiai irodalomban utalds taldlhaté ra (9). Issekutz (3) kony-
vében megemliti, de gyakorisdgardl nem tesz emlitést. Kubicek (6) ugy véli,
hogy a nitroglycerin euforizalé hatasa nem ismert. Egy 64 éves anginas be-
tegrél szamol be, aki naponta 70 tabletta nitroglycerin készitményt szedett.
Az eredetileg szorongasos neurotikus beteg psychésen és fizikailag fliggéshe
kerilt a szert6l. A visszaélés kialakulasat azzal magyardzza, hogy a gyogy-
szerb6l, mellyel a testi panaszokat ki lehet védeni, olyan szer lett, amelyik
a szorongastdl, a fajdalom jelentkezésének félelmét6l egyarant mentesitette
a beteget. Minden Ujabb roham megerdsitette ezt a tapasztalatot, fixalni se-
gitett a kialakult circulus vitiosust.

Ismertetett betegink nappal részben elfoglaltsaga, részben a sedativ hatas
miatt nem figyelt fel kell6képpen panaszaira. Ejjel azonban a szorongésos,
nyugtalan, rosszul alvé beteg az anginanak vélt nyaki-mellkasi fajdalmak
miatt az 6t euforizalé Nitrominthoz nydlt, mely révid ideig elkabitotta, el-
altatta. Igy fliggésbe keriilt a szertél.

Nagyobb dosist nitroglycerin szedésekor mellékhatasokkal is szamol-
nunk kell. A nitroglycerin ellazitja a simaizomzatot, tagitja a postcapillari-
sokat, ezzel csdkkenti a vénas visszafolyast, ezért a systolés térfogat és a pe-
riférias ellenallas csdokken. A vérnyomas siillyedése miatt csokken a systolés
volumen, ami veszélyes lehet coronaria szlkilet esetén. A nitroglycerin leg-
jelentésebb metabolikus hatdsa a methaemoglobin képz&dés, melynek soran
a ferro-vas ferri-vassa oxidalodik. Therapias dosisok adasakor ezzel nem kell
szamolni. Nagyobb adagoknal azonban a beteg 4allapota tovabb romlik.
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A korhazi tartézkodasa alatt betegiink Nitromint adagjat sikerult 1—2
thl.-ra csékkentenink — éjszakara fajdalomcsillapitét és altatét kapott. —
Kozérzete javult, cyanosisa és a b6r nyirkossaga csokkent, a pulzus norma-
lizalédott, a vérnyomas emelkedett — a keringés compensalddott.

1960—1972-ig gyogyszerfogyasztasunk 1808 millié Ft-rél 4827 millié Ft-
ra emelkedett (4). Ez a fejl6dés el6segiti és hatasosabba teszi a gyégyitéd or-
vosi tevékenységet. A modern pharmakotherapia alkalmazasakor azonban
nem szabad megfeledkeznink a gyogyszer mellékhatasok veszélyeir6l sem.
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BpeseOHOH  npaKTHKe.
O/jHCBpel\/Enn aacTca 0630p neCTOTW bo3hhkhobchhh NoB0aHoro aeiicTBHS npenapaTa n
TOKCeMHH HHTpOrJIHUepHHa.

Dr. P. Strausz, Oberstltn. d. Med. D.:
DER NITROMINTABUSUS
Verfasser erdrtert einen selten auftretenden euphorisierenden toxamischen Fall
durch Nitromint, ein in der alltaglichen medizinischen Praxis unentbehrliches

Mittel. Gleichzeitig werden die Haufigkeit der Nebenwirkungen von Arzneimitteln
sowie die Nitroglyzerimtoxamie tberlickt.
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STUQERO N tabletta

OSSZETETEL
Tablettanként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATAS

A Stugeron kifejezetten gatolja a kilénbdz6 vasoaktiv anyagok
(adrenalin, noradrenalin, dopamin, angiotensin, vasoperessin,
histamin, serotonin, bradykinin, nicotin) hatasat. Ezen anyagok
ismétl6d6 érsz(ikitd aktivitasanak fontos szerepet tulajdonitanak
az atherosclerosis kialakulasaban. A Stugeron ezen felll fokoz-
za az ereken ataramlo vér mennyiségét, javitja a szovetek vér-
ellatasat, spasmolytikus hatast fejt ki az érfal simaizomzatara.
A vérnyomast gyakorlatilag nem befolyasolja. Csokkenti a laby-
rinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A cerebralis keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia
és cerebro-cranialis sérlilések utokezelésében, egyensulyzavarok,
migraine. A periférids erek megbetegedéseiben (Buerger-kor,
Raynaud-syndroma, diabetes, acrocyanosis) a claudicatio inter-
mittens, paraesthesia, tropichus zavarok kezelésére.

ADAGOLAS

Naponta 3x1 vagy 3x2 tabletta hdnapokon keresztil, rendszere-
sen. Erzékeny betegeknél ajanlatos a karat napi 3x1 tabletta-
val kezdeni és fokozatosan emelni az adagot.

MELLEKHATASOK

Az atlagosnal nagyobb adagok alkalmazéasakor el6fordulhatnak:
enyhe somnolentia vagy gastrointestinalis zavarok, amelyek az
adag csokkentésére néhany nap mulva spontan megsz(innek.

MEGJEGYZES

»,Csak vényre kiadhatd, és az orvos rendelkezése szerint (leg-
feljebb harom alkalommal) ismételhetd.”

CSOMAGOLAS
50 tabletta, téritési dij: 4,—Ft

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR Budapest



Levelek a szerkeszt6nek

Tisztelt Szerkeszt6ség!

Erdekl6déssel olvastam Tapasztd Istvan, Kovacs Gabor és Vicsay Lészl6:
,K0Ot6hartya és bérhiany pdtlasa »Bioplast« felhasznaldsaval” c. kozleményét a
Honvédorvos 1977/1 szaméban.

Plasztikai sebész lévén, Ugyszélvan nap mint nap taldlkozom a borhidnyok,
altalaban a kiltakaré potlasanak feladataval. Nem csoda tehat, ha mar a koz-
lemény cime megdobbentett, hiszen olyat igér, ami jelenlegi tudasunk szerint le-
hetetlen. Ugyanis bdrt vagy kdétéhartyat potolni csak autolog bdérrel vagy nyalka-
hartyaval lehet. A kiltakar6 kisebb hidnyainak spontan regeneralédasat (hamo-
sodast) el6segiteni, meggyorsitani, a hegesedés mértékét csokkenteni szamos mod-
szerrel lehet: ismereteink szerint a Bioplast nev(, emberi fibrinb6l el6allitott
anyag is alkalmas erre.

Szerz6k alabbi kijelentései (tobbek kdzott):

— A Bioplast két hét alatt atalakult koété6hartyava” (60. old. utols6 bek.
6. sor).

— A Bioplasthol kialakult Gj kétéhartya...” (61. old. 1. sor).

— ,Klinikailag és szdvettanilag a Bioplast 4j b&rré... alakult” (61. old. 8. sor).

— .. .kUl6nb6z6 szovetek potlasara hasznalhaté attél fiigg6éen, hogy az (j
szOvetté valo atalakulas...” (60. old. 2. bek. 4. sor),

azt a benyomast keltik az olvas6ban, hogy minden eddigi tudasunkat megddntd
felfedezésnek lehet tandja. Az idézett mondatokb6l levonhaté altalanos kovetkez-
tetés ugyanis félreérthetetlenil az, hogy élettelen szerves anyag az emberi szer-
vezetbe bedliltetve él6, differencialt szovetté — méghozza akar tobbfajta szovetté
— alakul &t.

Ez nyilvanvaléan nem lehetséges, ami egyébként a kozleménybdl is kide-
rithet6 :

»A kotéhartya potlasanal 20x20x0,2 mm-es lapot hasznaltunk, melynek fel-
szivadasi ideje 2—3 hét volt.”

Tehat az implantatum felszivédik!

Mi is igy tudjuk.

A szilikszav( és semmilyen dokumentummal ald nem tadmasztott kdzlemény
alapjan nem lehet megallapitani, hogy a szerzék is Ugy értelmezik-e sajat kije-
lentéseiket mint én, vagy csak pongyola fogalmazasrol van szd. Meggy6z6désem
szerint az utébbi lehet az igazsag.

Fontosnak tartanam azonban ennek tisztdzdsat, mert a lap tekintélyét latom
veszélyben forogni, ha ilyen alapvetd targyi tévedés latszatat fennmaradni hagy-
juk — kijavitatlanul. Nyilvanvaléan a szerz6k szamara sem ko6zombos, hogy az
egyébként érdekes kdzvélemény bizonyos fogalmazasi pongyolasagok miatt egészen
mas értelmezést nyerhet, mint amit valéjaban tartalmaz.

Tisztelettel:
Dr. Donath Antal
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Véalasz Dr. Donath Antal hozzaszélasara.
Tisztelt Szerkeszt6ség!

Dr. Donath Antal hozzéaszélasara a kovetkez6ket szeretném véalaszolni.

Dr. Donath Atal mint plasztikai sebész valéban kifogasolhatta, hogy cikkink-
ben kot6hartya és b6r potlasara hasznalt Bioplast atalakulasardl beszéltink. A se-
bész és szdvettandasz szemiivegén keresztiil helyesebb lett volna Ggy fogalmaznunk,
hogy Bioplast lapokat hasznaltunk kot6hartya és bérhiany fedésére és a kotéhar-
tya és bérhiany helyén alkalmazott Bioplast lap helyén (j kot6hartya és Gj boér
alakult ki és nem heg.

Biokémiai szemiivegen keresztiil azonban az eredeti megallapitas, ha merész
is, de jobban érthet6 mert ténylegesen az emberi vér fibrinjéb6l készitett Biop-
last anyagait felhasznalva, alakul ki az Gj kot6hartya vagy b6r. Dr. Donath Antal
szives figyelmébe ajanlom Dr. Térok Béla (Orvostudomanyi Egyetem Pécs Kisér-
leti Sebészeti Intézet) kdzleményét ,Resorption of I1H-Labeled Fibrin Bioplast
from the Dorsal Muscle of Rats” (Béla Torok, M. D., D. Sc., Gy6z6 Halmagyi,
M. D., and Janos Lantos, M. Sc.) Biomat., Med. Dev., Art. Org., 3 (2), 205—214
(1975) Dr. Torok Béla J15tel jelzett Bioplast lapok belltetését vizsgalta allatki-
sérletekben és megallapitotta, hogy a Bioplast-lap izotop tartalma 12. nap kezd
csokkenni és 42. napra tlnik el az izotép a bedlltetett helyrél. Sajat kisérleteimben
féleg a kot6hartya potlas céljara alkalmazott mitéteknél a Bioplast-lap helyén
14 nap alatt mar kialakul az Gj kot6hartya. B&rpotlas céljara alkalmazott maté-
teknél ez 14, 21 nap id&tartam alatt tortént meg. Konnyfehérjék agarozgél elektro-
forézissel és agar6zgél immuno-elektroforézissel végzett vizsgalatainal ki tudtuk
mutatni, hogy a bioplast-lap belltetése utdn az emberi kénny fehérje Osszetétele
csak olyan mértékben valtozik kdét6hantya hegesedések miitétéinél mintha a masik
szem kdt6hartyajat hasznaltuk volna. Ugyanakkor szajnyalkahartya atiltetéseknél
sokkal nagyobb biokémiai valtozasokat kaptunk.

Nagyon oriltem volna, ha Dr. Donath Antal hozzaszélasaban arra is kitért
volna, hogy osztdlyukon milyen eredménnyel alkalmaztdk a Bioplastot, mivel
legjobb tudomasom szerint Ok is kiprobaltdk ezen anyagot kiilonb6z6 mdtéteiknél.

Hozzaszolasat kdszonom.

Tisztelettel:
Dr. Tapaszto Istvan
az orvostudomanyok

kandidatusa
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GRANDAXIN Reabletta

pszychovegetativ regulator

Hatastanilag atmenetet képez a minor tranquillansok és az eny-
he psychoenergeticumok kozott. Hatdsanak, amelyet a limbikus
rendszeren keresztil fejt ki, egyrészt jellemz6je a feszultség-
oldas, masrészt a vegetativ panaszok csokkentése. Anxiolytikus
hatdsat a koncentraléképesség és munkaintenzitas cstkkentése
nelkil fejti ki; nappali almossagot nem okoz. Myorelaxans és
cardio-depressiv hatésa nincs.

ADAGOLAS

Feln6tteknek: altalaban naponta 1—3-szor 1—2 tabletta (50—
300 mg/die). Alkalomszer( szedése esetén 1—2 tabletta. A meg-
felel6 tolerancia és a vigilitds csokkenésének hidnya miatt az
orvos altal sziikségesnek tartott mennyiségben adhat6, és nem
sziikséges az alkalmazand6 adagok fokozatos novelése.

MELLEKHATASOK

A Grandaxin mellékhatdsokat csak ritkan és kismértékben okoz.
Atmenetileg el6fordulhatnak gastrointestinalis panaszok, bér-
viszketés, elvétve exanthema. Ez utobbi esetben a kezelés fel-
fliggesztendd.

MEGJEGYZES

Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel-
jebb harom alkalommal) ismételhetd.

20 tabletta téritési dija: 2,20 Ft.

EGYT Gydgyszervegyészeti Gyar, Budapest.
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Kozlemény

A MN. Kdzponti Katonai Korhaz Etikai Tanacsa ezlton kdszoni meg azoknak
«a csapatorvos elvtarsaknak a faradozasat, akik a kérhazakkal valé egyuttm(kddés
targyadban hozzajuk kikildott kérddiveket értékes észrevételeikkel visszajuttattak.
A kérdéivek kiértékelése folyamatban van és a tapasztalatokat az Etikai Tanacs
részben sajat hataskorében fogja értékesiteni, részben pedig eljuttatja az eléljaro
szervekhez. A munka lezarasa utan tapasztalatainkat a Honvédorvos hasabjain
fogjuk ismertetni.
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Felhivas

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsanak elnoksége a Néphadsereg-
ben foly6 tudomanyos kutatémunka tovabbfejlesztése, a Néphadsereg egészségigyi
szolgalata hadrafoghatésdganak fokozéasa érdekében palyazatot ir ki 6nallé, eddig
még kozlésre nem kerilt palyamunkak jutalmazasara az alabbi témakbdl:

1. A tdmeges sériilt- és betegaramlas esetén alkalmazhaté gyorsdiagnosztikai, kli-
nikai és laboratériumi mddszerek.

2. A korhaz- és csapategészségligyi szolgalat egylttmikodése a gyogyité-megel6zé
munkaban.

3. Szamitétechnika alkalmazasa az egészségigyi szolgalat kiilonbdz6 teriiletein.

4. Adatok a katonaegészségligyi szolgalatunk torténetéhez,

5. A katonai egészségligyi ellatds rendszerének korszeriisitése békében.

6. A katonaegészségiigyi ellatds rendszerének korszer(sitése békében.

7. A csapatorvosi hivatastudat aktualis kérdései.

8. A harcmezdn hivatastudat aktudlis kérdései.

9. Egészségligyi, szakharcaszati és bemutatégyakorlatok tapasztalatai.

10. Alap- és szakgondozas kérdései.

11. Fegyvernemi, egészségigyi alkalmassag és kivalogatas problémai.

12. Fegyvernemi munkaartalmak és megel6zés kérdései.

13. A katonai sugarbiolégia és toxikoldgia aktualis problémai.

14. A katonai sebészet és belgydgyaszat aktualis kérdései.

15.A ,,C” és ,D” katonai egészségigyi szakgondozasanak kérdései (a kildénbdz6
tagozatokban).

16. A katonaorvosi alapellatas aktualis kérdései.

17. A haboris hatorszag sérultellatdsanak kozegészségligyi és jarvanyugyi biz-
tositasa.

18. A katonai hygiéne és jarvanytan kérdései.

19. Vérellatds tervezése és szervezése, a habords hatorszag sériltellatasa
biztositasa, = o o o Lo

20. Az egészségugyi anyagellatas korszerdsitésenek, az egészségligyi technikai ella-
tas tervezésének kérdesei.

Palyadijak témanként:

. dij 3000
1. dij 2000
. dij 1000

A palyamunka bekildési hatarideje: 1979. szeptember 30.
Eredményhirdetés: 1979. december 15-ig.

A jeligés palyamunkak bekildendék (2 példanyban) a Magyar Néphadsereg Or-
vosi Tudomanyos Tanacsa Titkarsag (Kozponti Katonai Korhaz, Budapest. XIII.,
Rébert Karoly krt. 44. 1134) cimre, jeligéjének megjelolésével.

A péalyazatok eredményét a Honvédorvos kozdlni fogja. ) 3
MNOTT ELNOKSEGE



Ertesités

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsanak elndksége az 1978. évre
meghirdetett tudomanyos palyazatara beérkezett munkak kozil az aldbbiakat
részesitette dijazasba:

I. dij (3000 Ft témanként):

Dr. Zaborszky Zoltan o. alez., dr. Farkas Jozsef o. alez., dr. Fraknoi Péter: A to-
meges sériltellatds megszervezésének lehetdségei korhazunkban.

Dr. Berky Mihaly o. alez.: Neuro-psychiatriai betegek ellatasa a Rendel&intézetben.
Dr. Rozsa Laszlo: A zajartalom és védekezése.

Dr. Takacs Péter és Téth Zoltan: Rimazolium (PROBON) hatdsa a klinikai kémiai
laboratériumi vizsgalatainak eredményeire.

Il. dij (2000 Ft témanként):

Banki Gyorgy alez., Gorza Jenéné, Kreisz Gyula: MN Egészségigyi Szolgalat F6-
nokség ,M” anyagi-technikai tervezés, ellatds- és készletnyilvantartas szamitogé-
pes rendszere.

Dr. Bod6 Gyodrgy o. ezds.: Szamitastechnika alkalmazédsa a katonai fiil-orr-gége-
gyogyaszatban.

Dr. Lendvai Léaszl6 o. 6rgy.: Az idilt kozépfilgyulladas jelentésége és kezelésének
lehet6ségei a katonai szolgalat alatt.

Dr. Lukacs Gydrgy o. szds., dr. Takacs Mihaly o. 6rgy., dr. Szklenarik Gyodrgy:
Tapasztalataink tropuson telepitett tabori sebészeti osztalyon.

Dr. Szklenarik Gyorgy, Drexler Edit: Imferon (FISONS) injectio hasznalata hae-
moglobin meghatarozasahoz tropusi korilmények kozott.

Erdélyi Tibor: Az MN Kozponti Katonai Kdrhazban alkalmazéasra javasolt ruha-
zati felszerelési cikkekkel szemben tamasztott kdvetelmények.
I11. dij (1000 Ft témanként):

Dr. Frecska Edit o. zls.: Toxikologiai labordiagnosztikai eljarasok a diazepin- és
barbiturdt-szdrmazékak kimutatdsaban.

Bodnar Ferencné ftorm.: Alap- és szakgondozas kérdései.
(1000 Ft. Szolgalat Fénoki jutalom)
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