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HU BAY GYULA
mérnök őrnagy 

1940—1978

Hubay Gyula mérnökőrnagy a Magyar Néphadsereg Közegészségügyi 
Járványügyi Állomásának munkaegészségügyi mérnöke volt. Tevékeny­
ségét munkásként kezdte, 1958-ban a Beloiannisz Híradástechnikai Gyár­
ban lakatosként dolgozott. Rövid, de gazdag és tartalmas életpályát tett 
meg. Munkaszeretete, tudásszomja 1960-ban a Műegyetemre vezette, 1965- 
ben gépészmérnöki oklevelet szerzett. Mérnöki tevékenységét a Magyar 
Néphadsereg Elhelyezési Szolgálatában kezdte el, itt fiatalon osztály- 
vezetői beosztásban végzett eredményes munkát.

Munkája m ellett tovább folytatva ismereteinek gyarapítását, mérnök- 
közgazdászi oklevelet szerzett. 1974-ben került a Magyar Néphadsereg  
Közegészségügyi-Járványügyi Állomásának állományába, ahol fő leg  a 
néphadsereg építkezéseivel összefüggő közegészségügyi-műszaki tervbírá­
latokban, valamint a település-egészségügy ellenőrzésének területén vég­
zett lelkiismeretes munkát. Tudásszomjára jellemző, hogy munkája m el­
lett 1977-ben egészségügyi-szakmérnöki diplomát szerzett. Ez volt har­
madik főiskolai diplomája.

Fájó szívvel búcsúzunk tiszttársunktól, akit rövid idő alatt m eg­
szerettünk; a párttagtól, aki következetes harcosa volt a m arxista—le­
ninista eszméknek; a sokoldalúan képzett mérnöktől, aki példamutatóan 
végezte munkáját a katonai közegészségügy fejlesztésének szolgálatában. 
Búcsúzunk a baráttól, az embertől azok nevében is, akik ismerték, 
munkatársai voltak és becsülték.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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DR. SCHILLER EDE
orvos ezredes,

1916—1978.

1978. szept. 23-án elhunyt dr. Schiller Ede orvos ezredes. 28 évi ka­
tonaorvosi szolgálat után ragadta el a váratlan halál. Példát mutatott 
emberségben, párthűségben, szakmai felkészültségben, humanizmusban 
és katonaorvosi hivatástudatban. Ifjú évei a népelnyomás embertelen­
ségében teltek, elzárva a hazai egyetemektől, orvosi tanulmányait kül­
földön kezdte el.

A fasizmus kegyetlen tartalmának felism erése vezette az ifjúsági 
mozgalomba 1938-ban, majd a párt soraiba 1941-ben. Vállalta az illegá­
lis párttevékenységből származó feladatokat azok minden veszélyével 
együtt. VIII. kerületi ifjúmunkásként a fasiszta rendőrség kezében maga­
tartásával példát mutatott elvtársai és a mozgalom védelmében. Kom­
munista hitét később a munkaszolgálat sem törte meg, életét a felszaba­
dító szovjet hadsereg m entette meg. Párttitkári funkcióban szolgálta a 
felszabadult ország társadalmi átalakulását.

Befejezte megszakadt egyetemi tanulmányait, majd a párt hívó sza­
vára a katonai egészségügyi szolgálatba lépett. Belgyógyász szakorvosi ké­
pesítést szerzett, később főorvossá nevezték ki, majd az oly sok hivatás- 
tudatot, áldozatkészséget és szakismeretet kívánó katonai felülvizsgálat 
egyik vezetője lett. E beosztásban kivívta kollégái, betegei, a fiatal 
katonák elism erését és szeretetét.

Munkásságának elism erését jelzik magas szintű kitüntetései: a „Szo­
cialista Hazáért Érdemrend”, a „Felszabadulási Jubileum i Emlékérem”, 
a „Kiváló Szolgálatért Érdemérem” és számos más katonai kitüntetés.

Tevékenysége, szerény, segítőkész magatartása, elvhűsége példaképe 
marad a katonaorvosi karnak.

Emlékét megőrizzük.
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DR. HORVATH ILLÉS
orvos alezredes,

1930—1978.

1978. október 4-én váratlanul elhunyt dr. Horváth Illés orvos al­
ezredes, fül-orr-gége szakorvos.

Messziről indult és nehéz, küzdelmes munkával érte el a szakorvos­
ságot és az alezredesi rendfokozatot. Édesapja munkás volt, ő maga is 
először munkásként kereste a kenyerét. Hazánk felszabadulása az ő szá­
mára is szélesre tárta a lehetőségek kapuit. E kapukon átlépve azonban 
nem sima út, hanem kemény kapaszkodók következtek. Horváth Illés eze­
ket a meredélyeket kemény erőfeszítésekkel leküzdötte. 1950-ben mint 
sorkatona vonult be a Magyar Néphadseregbe. 1951-ben egészségügyi 
tiszthelyettesi iskolát végzett. 1952-ben az Egészségügyi Tiszti Iskola 
hallgatója lett és 1953-ban, mint felcser folytatta szolgálatát. 1958-ban 
megkezdte tanulmányait a Budapesti Orvostudományi Egyetem Általá­
nos Orvosi Karán és 1964-ben orvosdoktorrá avatták. Mint egyik alaku­
latunk vezetőorvosa védte a katonák egészségét és gyógyította a bete­
geket. Általános orvosi tudásával elégedetlen volt és igyekezett a fül- 
orr-gégészeti szakmában elmélyedni. Csapatorvos korában egyik osztá­
lyunk tudományos tevékenységébe bekapcsolódott és egészséges katoná­
kon tömeges vestibulometriás vizsgálatokat végzett. Hamarosan fül-orr- 
gégészeti osztályra helyezték, itt elsajátítva a kellő tudást, 1976-ban jó 
eredménnyel megszerezte a szakképesítést. Megromlott egészsége e lle­
nére is kitartóan vállalta a nehéz és kellem etlen feladatokat. A megter­
helések m ellett tudományos kutatásra is maradt energiája. Halála előtt 
néhány nappal nyújtotta be azt a honvédorvosi pályamunkát, melyben 
a tiszti iskolások zajártalmát dolgozta fel.

Több magas kiüntetés tulajdonosa.
Búcsúzunk Horváth Illéstől, kedves, szerény, de kitartóan dolgos 

egyéniségét megtartjuk emlékezetünkben.
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DR. SZŰTS JENŐ
orvos alezredes,

1928—1978.

1978. október 13-án, a negyedik infarktus után, meghalt dr. Szűts 
Jenő orvos alezredes, sebész főorvos.

Katonaorvosi pályafutása a császártöltési vezetőorvosi szolgálattal 
kezdődött. K iváló szervező és szakmai képességeit később a veszprémi 
Lazarett parancsnokaként gyümölcsöztette. 1955-ben került a Központi 
Katona Kórház állományába. Kiváló sebészorvos volt, akinek a szakmai 
munkája m ellett nagy érdemei vannak az egészségügyi harcászat mód­
szereinek és eszközeinek kidolgozásában is. Mindig meg tudta ragadni 
a tábori sebészet problémáinak lényegét és azokat a legapróbb részletekig 
formába tudta önteni.

Kiváló pedagógiai érzékkel rendelkezett és a tábori sebészetnek elő- 
adásos propagandistája volt. Mindent, amit elvállalt, precízen, pontosan, 
szakszerűen el is végzett. Munkájáért számos kitüntetést kapott.

1978. október 27-én a Magyar Néphadsereg Központi Katonai Kór­
háza saját halottjaként tem ette el.

Dr. Szűts Jenő személyében olyan katonaorvos távozott el közülünk, 
aki példamutató, katonaorvosi közös célokért végzett munkaszeretetével 
mindig követendő példaképe lesz minden katonaorvosnak.
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DR. JÁNOS GYÖRGY
ny. á. orvos vezérőrnagy, 

1914—1978.

Megrendültén és nehéz szívvel emlékezünk meg dr. János György 
ny. orvos vezérőrnagy, egyetem i tanár elvtársnak, munkatársunknak, 
barátunknak váratlan haláláról. Neve és életmunkája három évtizeden 
át egybeforrt a szocialista magyar katonaegészségügy életével, eredmé­
nyeivel.

Személyében nem mindennapi egyéniséget veszítettünk el, sokáig 
példaképe marad szolgálatunk minden beosztottjának. A haladó eszmék­
kel már kora ifjúságában eljegyezte magát, 1941 óta a párt soraiban 
találta meg az élet és a jövő építésének igazi értelmét. A párt hűséges 
katonája maradt az üldöztetés borzalmai között, majd hadifogságban, 
később 30 éves katonaorvosi pályafutása alatt a legmagasbb beosztásáig, 
a Központi Kórház parancsnokságáig. 1949-től 1977-ig magának és mun­
katársainak egyaránt igényes mértéket szabott a katonaorvosi gyógyító, 
megelőző, szervező és a tudományos munkában. Az utolsó évben, az 
OTKI Honvédelmi Egészségügyi Intézetének professzoraként még mindig 
két kézzel szórta azt a töméntelen kincset a fiatal orvosgeneráció szá­
mára, amit azelőtt sem tagadott meg soha senkitől.

A mindenkori jelen munkálása m ellett a jövő építésének is embere 
volt, aki bölcsen, derűs optimizmussal foglalkozott szűkebb munkaterü­
letén túlmenően, országos kórházszervezési kérdésekkel is. A kommunista 
orvosparancsnokot mindenkor a megértés és mélységes humanizmus ha­
totta át, akár egyszerű, akár bonyolult feladat megoldása várt rá. Nem-
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csak a fiatal katonaorvosok, de munkatársai is mesterüket tisztelték  
benne. Ilyen szeretetre, ennyi emberi megértésre csak azért volt képes, 
mert m inden tevékenységében a családi otthon meghitt m elegét és szere- 
tetét hordozta szívében. Csodáltuk azt a szeretetet, am ellyel családjáért, 
gyermekeiért és unokáiért rajongott.

Nagyon nehéz lenne azokat az érdem eket felsorolni, amelyek együtt 
születtek, nőttek, terebélyesedtek és gyümölcsöztek a katonaegészségügyi 
szolgálat fejlődésével együtt. Mégis m eg kell emlékeznünk arról, hogy a 
magyar katonai traumatológia és orthopedia megalapítói közé tartozott, 
Petrovszkij professzor megbecsült munkatársaként. Alapos elméleti és 
gyakorlati ism ereteit elsőként ajánlotta fel a koreai háborúban. Egyéves 
munkája után a legmagasabb koreai kitüntetésben részesült. „A sebészi 
munka m egszervezése tábori viszonyok között” c. kandidátusi értekezésé­
ben és a száznál több tudományos közleményében nemcsak újat alko­
tott, de tudásának gazdag tárházát nyújtotta bennük a mai katonaorvos- 
nemzedéknek.

A Szocialista Hazáért Érdemrend, a Vörös Csillag Érdemrend, a 
Magyar Köztársasági Érdemérem, a Kiváló Szolgálatért Érdemrend és 
Érdemérem, a Kiváló orvosi és még számos kitüntető elismerés tükrözi 
a néphadseregben és az országos egészségügyben történt megbecsülését.

Dr. János György halálával nagy katonaorvosi egyéniséggel lettünk 
szegényebbek. A magyar egészségügy m ég sokat remélt további munká­
jától, távozásával a remények szertefoszlottak. Nekünk, ittmaradt elv­
társainak és munkatársainak kötelességünk, hogy szellem ében folytassuk 
megszakadt életművét. Így akarjuk a párt volt hűséges orvoskatonájának 
emlékét becsülettel megőrizni!
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Dr. T a k á ts L ász ló  ny. orvos ezred es, a z  o rv o stu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa

A magyar katonaegészségügy szocialista építésének 
kezdeti időszaka (1948—1949)

A szerző levéltári dokum entum ok a lap já n  ism erteti 
a m agyar néphadsereg építésének 1948—1949. évi idősza­
kát, am ikor a  szocialista katonaegészségügy k ia lak ítása  is 
megkezdődött. A hadseregfejlesztés követelm ényeinek tek in­
tetbevételével értékeli a katonai egészségügy helyzetét, szer­
vezetét, szem élyi és anyagi állapo tát. M egállapítja, hogy az a 
száznál több orvos, akiket a P á r t  a polgári é letből irány íto tt 
a hadseregbe, m inőségi változást hozott szo lgálatunk  politi­
kai és szakm ai életébe. R ám uta t a rra  a je len tős anyagi á l­
dozatra is, am ellyel az ország hozzájáru lt a korszerű  kato­
naegészségügy felépítéséhez.

A néphadsereg egészségügyi szolgálatának 1948—1949. évi helyzetét, 
feladatait csak többféle együttható történelmi hátterében vizsgálhatjuk. 
Mindezekből csak azokat óhajtom legalább vázlatosan megvilágítani, ame­
lyek — nézetem szerint — az MN egészségügyi szolgálatának fejlődését alap­
jaiban határozták meg. Ezért adok bevezetésül az ország politikai-gazdasági- 
társadalmi helyzetéről, majd a polgári egészségügy területén végbement fej­
lődésről, végül a hadsereg katonai-politikai arculatának alakulásáról rövid 
áttekintést.

P olitikai-társadalm i szem pontból a  parlam entben, a pártok  között, egyes p á r­
tokon belül és a gazdasági te rü le ten  folyó bonyolult és éles osztályharc között 
nagy u ta t te tt meg országunk, am íg a további fejlődés irányá t m eghatározó erő­
viszonyok k ialakultak . A m unkáspártok  egyesülési kongresszusán (1948. jún. 
10—12) végleg eldőlt a  népi dem okratikus, vagyis a  szocialista ú t választása. A cél 
m eghatározása még nem  je len te tte  egyidejűleg a sim a és zökkenőm entes fejlődési 
lehetőséget. A kisebbségbe szorított, de még meg nem  vert, gazdasági hatalm ától 
azonban m egfosztott ellenség m eg-m egújuló tám adása összhangban vo lt az élesedő 
nem zetközi helyzettel. C hurchill fultoni beszédével kezdődő hidegháborúban, 
T rum an 1947 m árcius 12-én ny íltan  m eghirdette, hogy a  „világkom m unizm us”-ra  
törő Szovjetunióval, m in t egyetlen potenciális ellenséggel szem ben fokozni kell a 
fegyverkezést. A feszültséget tovább fokozta a  NATO pak tum nak  1949 áprilisában  
történő létrehozása. Az 1947-ben érvénybe lépett békeszerződés lehetővé tette, a 
belső és a nem zetközi politikai helyzet alakulása pedig e lő írta  M agyarország szá­
m ára  is, hogy kezdje meg védelm i po tenciá ljának  fejlesztését, am ihez az egyesü­
lési kongresszus u tán  alapot te rem te tt a  népi dem okratikus rendszer.

A  m agyar egészségügynek a  felszabadulást követő négy évben e lé rt eredm é­
nyeire a későbbiekben m ég többször fogok utalni. Szükségesnek látom  mégis, hogy 
m ár elö ljáróban  az általános egészségügy stabilizálódásának azokat a főbb jellem -
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zőit ismertessem, am elyek a katonai egészségügyre közvetlen, vagy közvetett ha­
tással voltak. Az eredm ények annak a felismerésnek talaján születtek, hogy az 
ember, a beteg és környezete dialektikus egységet képez, am elynek elemzése, illet­
ve a gyakorlati következtetések levonása csak társadalmi függőségben történhet 
(Felkai D.1). A felszabadulást közvetlenül követő két évben az egészségügyi kor­
mányzat fő ténykedése a szétzilált eü. közigazgatás felállítására (Országos Köz­
egészségügyi Tanács, Orsz. Közeg. Int., vidéki decentrumok), a fertőző betegségek, 
különösen a tuberkulózis és nemibetegségek elleni küzdelem megszervezésére 
irányult (Sim onovits I.2). Az MKP 1947. januárban kiadott hároméves terv javas­
latának megfelelően 1950-ig megduplázódott az 1945. évi kórházi ágyak száma, de 
túlhaladta már az 1938. évi számot is. A tüdőbeteg gondozók száma 30%-al ha­
ladta meg az utolsó békeévét (V idovszki K .3). 1948-ban már kiépült a nagyüzemek­
ben az üzemorvosi hálózat; a járásokban új típusú egészségügyi központok kiala­
kítása folyt (rendelő, tüdő- és nemibeteg gondozó, szülőotthon). A népjóléti m i­
nisztérium (NM) 1945—1948 között újra szervezte és új alapokra helyezte az or­
szágos véradószolgálatot, létrehozta a Vérellátó Tanácsot és 1948-ban a vérellátás 
bázisintézetét, az Országos Véradóközpontot4. Az egészségügy, ezen belül az orvo­
sok érdeméről pár szót idézek Révai Józsefnek  1948 szeptemberben, a centenáris 
orvosi nagyhéten tartott beszédéből: „ ...N em  véletlen, hogy a magyar értelmiség 
táborából éppen az orvosok azok, akik talán legnagyobb számban csatlakoztak a 
magyar haladás erőinek élcsapatához.. .”5. Itt kell keresnünk az okát annak, hogy 
a fordulat éve után a Párt a polgári egészségügy építésében szakmailag és poli­
tikailag kiváló orvosokat irányította a hadseregbe a szocialista típusú katonaegész­
ségügy kiépítésére. A polgári egészségügynek a katonaegészségügyre való hatását 
abban az időben meghatározó jellegűnek kell tartanunk.

A  hadsereg é le tében  az 1945—1947 közötti évek nehéz és bonyolult időszakot 
jelentettek. Az újjáépítés országos gondjai mellett, a határőrségen kívül egyébként 
kis kerethadsereg fenntartásának anyagi feltételeit nehezen lehetett biztosítani. A 
fejlesztésre legfeljebb csak gondolni lehetett, m ivel még a békeszerződés sem volt 
ratifikálva, de nagy gondot jelentett a katonapolitikailag is megfelelő káderek 
hiánya.

A káderhelyzet szem léltetésére csak annyit ismertetek M unk K. 1948. augusz­
tusi összeállításából, hogy főhadnagytól ezredesig 15%, alhadnagy-hadnagyok kö­
zött 85% volt az új tiszt. Az utóbbi számot már kedvezően befolyásolta a Kossuth 
Akadémia és a N evelőtiszti Iskola augusztus 19-én, első sorványként kibocsátott 
fiatal tiszti állománya, továbbá tartalékos tisztek átvétele, valamint rátermett 
tiszthelyettesek tiszti előléptetése6.

Az egyesülési kongresszus után nem volt többé kétséges, hogy a munkáshata­
lom, a proletárdiktatúra hadseregének vezető állományát munkásszármazású tisz­
tekből kell létrehozni. A belső osztályharc akkori állásában bizony ez még időt 
igényelt. A fejlesztés ütem ét illetően 1948 júniusában, a folyó hároméves terv kö­
zepén, még nem lehetett reálisan megállapítani, hogy m ilyen anyagi alapot fog az 
teremteni egy korszerű hadsereg építéséhez. A nemzetközi helyzet tovább élező­
dött ugyan, de egy háború közvetlen veszélye nem jöhetett szóba. A káderfejlesz­
tés már 1947-ben, a békeszerződés ratifikálása után megkezdődött, új tisztek kép­
zésével, egymást követő törzstiszti tanfolyamok szervezése útján, Hadi Akadémia 
felállításával, polgári szakemberek átvételével stb. 1949 őszére a munkásszárma­
zású parancsnoki állom ány aránya kedvezően alakult7. — Meghatározták azt is, 
hogy a régi tisztek-tiszthelyettesek m ilyen politikai feltételek mellett, milyen 
arányban maradhatnak meg. — A hároméves terv 7—8 hónappal korábbi befe­
jezése biztosította az anyagi feltételeket ahhoz, hogy a néphadsereg in ten zív  ép í­
tése  1949 őszén megkezdődjék (Kis A ., M u n k  K.)8.

Egy cikk meghatározott terjedelme miatt, csak fontosabb kérdéskomp­
lexumokat tudok tárgyalni, amelyekből — véleményem szerint — mégis ké­
pet lehet alkotni egészségügyi szolgálatunk 1948—1949. évi munkájáról, ér­
tékéről, perspektívájáról.

í. A néphadsereg egészségügyének szervezete 1948 végén

A katonaegészségügyi szervezés és vezetés feladatát 1948-ban az új, népi 
demokratikus hadsereg kialakításának történelmi szükségessége határozta
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meg. A hadseregfejlesztés követelményül állította fel vele szemben, hogy a 
maga vonalán biztosítsa annak elemi személyi és anyagi feltételeit. — Igyek­
szem az eredményeket, a hiányosságokat, azoknak okait objektív elemzéssel 
feltárni, nagyobb részben levéltári dokumentumok, kisebb részben kortársi 
visszaemlékezések és személyes élmény alapján.

1. A központi vezetés szerve változatlanul a HM egészségügyi osztálya 
volt, amelyet — a várható új feladatokra való tekintettel — 1948. év folya­
mán 8 fővel megerősítettek9. A létszámemelés lehetővé tette, hogy az eddig 
jóformán csak 1—1 személy által képviselt feladatkörnek megfelelően, al­
osztályokat alakítsanak ki. Az öt alosztály (elvi, betegellátási, egészségügyi 
anyagi, gazdászat-közigazgatási, tábori egészségügyi) feladatköre pontosan 
meg volt határozva. A tábori alosztályt mindössze egy személy képviselte; 
fejlesztése későbbi időszakra volt tervezve.

Az egészségügy alárendeltségére vonatkozóan a vezérkar elfogadta a 
honvédorvosi tisztikar főnökének érvelését, amely szerint egyrészről ,,az 
egészségügy oszthatatlan”, másrészről a gyakran változó helyzetben, opera­
tív intézkedést igénylő feladatok vannak. Ily módon 1945-től az 1949 őszi 
átszervezésig a HM-ben a honvédség felügyelőjének, a kerületeknél a kato­
nai osztály vezetőjének, csapatoknál és iskoláknál a parancsnoknak volt 
közvetlenül alárendelve10. A kari főnöknek, szervezési helyénél fogva, külö­
nösen fontos ügyekben módjában állt a miniszterrel, vagy felelős polgári 
egészségügyi szervekkel tárgyalni. A nemzetközi katonaorvosi kapcsolatok f 
kiépítésében a miniszter közvetlen tanácsadója volt. — A katonai és egész- ' 
ségügyi vezetés 1948 végén és 1949-ben ismerkedett csak meg a szovjet há­
borús tapasztalatokkal. Hatásuk már az őszi szervezésben tükröződött, ami­
dőn az egészségügy az új Hadtápszolgálat Főnökség alárendeltségébe került.

A vezetés értékelése nem végezhető, anélkül, hogy ne elemeznők annak 
a fejlesztésre vonatkozó elgondolásait és állásfoglalását. Mint a régi hadse­
regben nevelkedett tisztek, nem tudták kellően értékelni a gyógyító és meg­
előző szolgálat elválaszthatatlan egységét. A régi hadseregben, főleg a ma­
gasabb vezetésben, a megelőző tevékenység az egészségügyi rendészet körébe 
tartozott, a gyógyítás szinte önálló ágat képviselt. — Nem érzékelték azt, 
hogy adott időben túlhaladott álláspont az orvosok katonai tudásának, béke 
és háborús tapasztalatainak túlértékelése. — Idegen volt előttük a „poli­
tizáló katona” fogalma (Kis A., Munk K.). — Elsősorban a nyugati katona­
egészségügy háborús tapasztalatainak hazai viszonyokra való alakításában 
látták a fejlődés útját. A levéltári dokumentumok szerint, valósággal el- : 
árasztották a HM-et a nyugati katonai irodalom termékei. Igazolható vi­
szont, hogy éppen a kari főnök több ízben is kérte a vezérkar útján a szov­
jet szabályzatok és katonai irodalom beszerzését, sajnos, kevés eredménnyel. 
Azt is pozitívan kell értékelnünk, hogy az eü. felső vezetés kérést terjesztett 
a honvédség felügyelőjéhez, hogy az egészségügyi szolgálat is kapjon szov­
jet tanácsadót (1948. okt.), amit akkor még korainak tartott a felügyelő. 
Egyidejűleg javaslatba hozta a kari főnök katonarovosok szovjetunióbeli 
tanulmányútj át. Erről további adatot nem találtam11. — A polgári egészség­
ügynek viszont már 1945—1946-ban rendelkezésére állott a szovjet polgári 
egészségügyre vonatkozó dokumentációs anyag és tudományos irodalom.

Az egészségügyi felső vezetés számára komoly hátrányt jelentett egy 
katonai közegészségügyi bázis hiánya. Az 1945-ben megalakult Országos 
Közegészségügyi Tanácsnak tagja volt a kari főnök és a budapesti kerület
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vezető orvosa, vidéken pedig a nagyobb városok közegészségügyi bizottságá­
ban meghívott tagként vett részt a kerület vezető orvosa. A HM-ben 1948 
őszig a betegellátási alosztály hatáskörébe tartozott a katonai közegészség- 
és járványügy; a polgári vonalon már jól működő vidéki decentrumoknak 
csak szerény utánzási kísérletét jelentette a kerületek és honvédkórházak 
laboratórium-vezető orvosai, de legnagyobb részben a csapatorvosok vállain 
nyugvó közegészségügyi „decentralizáció”. A HM jó néhány közegészségügyi 
intézkedést adott ki (élelmiszer, főtt étel, ivóvíz rendszeres vizsgálatára, a 
kutkataszterek felállítására), a végrehajtás azonban kezdetleges stádiumban 
rekedt meg az arra hivatott személyek szakmai felkészültségének hiányában. 
Csak az iskoláktól és egy-egy kiképző bázisról maradtak fenn vizsgálati ered­
ményekről szóló jelentések. — önálló Honvéd Közegészségügyi Intézet 
szervezésére már 1948. februárban készült javaslat, realizálásra azonban csak 
az év végén került sor, de a tervezettnél szerényebb keretben (1. sz. táb­
lázat)12.

1. sz. táblázat

Alosztály, részleg Tiszt Sor 
ts., h.

Polg.
alk.

össz.
szem.

Parancsnokság 1 1 3 5

B akteriológia és 
Serológia ,  1 1 2

K ém ia és biológia 1
'

1 2

K linikai labor. 1 1 2

K órbonctan 1 — 1 2

Összesítés 5 1 7 13

Korábban a HM. Egészégügyi osztály (XII. o.) hatáskörébe tartozó 
véradószolgálat a háború végével szétesett. A felszabadulás után a véradás­
ügy teljesen a Népjóléti Minisztérium kompetenciájába került, bár a Vérel­
látó Tanács-nak az orvoskari főnök és egy katona-hygiénikus is tagja volt13. 
Csak 1951-ben került sor önálló Honvéd Vérellátó Intézet szervezésére, még­
pedig a szovjet Petrovszkij professzor irányításával.

A honvédorvosi tudományos élet alakulásából is lehet következtetést 
levonni a vezetés értékeléséhez. Tudományos munka az Orvosegészségügyi 
Szakszervezet keretében működő Honvédorvosok Tudományos Szakcsoportja 
keretében folyt. 1945—1946-ban hat, 1947—1949-ben harminc körüli tudomá­
nyos ülést tartottak. Az előadók zöme, a kisszámú katonaorvosi tudományos 
káder miatt, polgári szaktekintélyek közül került ki. A szakcsoport legjelen-
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tősebb tevékenysége volt, midőn a szakszervezet támogatásával, 1949-ben 
megindította a Honvédorvosi Szemle ,c. tudományos folyóiratot, a mai Hon­
védorvos ősét. A hadseregben i$?8 januártól működő Honvéd Egészségügyi 
Tanács csak szakkérdésekben volt a legfelsőbb fórum, de a tudományos 
munka irányításában nem volt szerepe14.

A polgári életben már 1948. januártól megérett a helyzet a szervezett tu­
dománypolitika bevezetésére. Központi irányító szerve a Magyar Tudomá­
nyos Tanács lett15. A katonaegészségügyi szolgálatban csak az új tudomá­
nyos káderek átvétele és tevékenysége nyomán, 1950-ben tudott megalakulni 
a Honvédorvosi Tanács nevet kapó, olyan tudományos szerv, amely szakmai 
és tudományos téren egyaránt képes volt irányítani a szervezett katonaegész­
ségügyi munkát.

A Honvédorvosi Tanács munkájának eredményeként, a magyar katona­
egészségügy 1952. márciusban kétnapos, önálló Tudományos Értekezleten 
tudott nyilvánosság elé lépni (János Gy.)1G.

Meg kell emlékeznünk a katonai egészségügyi felső vezetésnek nemzet­
közi kapcsolatairól. Már 1945—46-ban katonaorvos is részt vett a Nemzetközi 
Vöröskereszttel folyó tárgyalásokban és az újjáalakult Magyar Vöröskereszt 
elismertetésében. A Katonaorvosok és Katonagyógyszerészek Nemzetközi 
Társaságába 1947-ben vették fel a magyarokat, következményesen a bázeli 
XI. nemzetközi katonaorvosi kongresszusra a HM a kari főnököt és helyet­
tesét küldte ki. Mégis döntő változást jelentett, amikor Magyarország csat­
lakozott az Egészségügyi Világszervezet Alkotmányához ' (ratifikálás 1948. 
jan. 18.). Eredményének tulajdonítható, hogy az 1948. szeptemberben tartott 
centenáris orvosi nagyhét keretében nemzetközi katonaorvosi kongresszust 
rendezhettek. A kari főnök egykori feljegyzése és 2. sz. parancsa a szovjet, 
lengyel, jugoszláv, amerikai, kanadai, francia küldöttek elismerését állapítjaj 
meg. Hangsúlyozza a parancsban, hogy a kongresszus népi demokratikus had­
seregünk tekintélyét is növelte. Ma is értékesnek kell tartanunk a magyar 
katonaegészségügynek az akkori nemzetközi elszigeteltségéből való kieme­
lését17.

I /

[/

2. A katonaegészségügyi közép és alsó vezetést azért tartom szükségesnek 
külön tárgyalni, mert ezen a területen mélyült el legszembetűnőbb módon a 
polgári és katonai egészségügy együttműködése, ha mindjárt abban a kény- 
szerűség is szerepet játszott.

A kerületek vezető orvosaira hárult számos egészségvédelmi és megelőző 
feladat decentralizált végrehajtása. A járványgóckutatást, az elsődleges jár­
ványvédelem létrehozását, szükség esetén karantént a területi honvédkórház 
laboratóriumi orvosával, de leginkább a csapatorvosokkal együtt szervezte. 
A megfelelő szakértelem és felszereltség, a csapatoknál a gyengélkedő rész­
legben az elkülönítő hiánya olyan objektív nehézséget jelentett, hogy ered­
ményt csak a polgári közegészségügyi decentrumok segítségével tudtak 
elérni.

Az 1947—1948-ban országosan megindult balesetvédelmi akció honvéd­
ségi szervezői a kerületi vezető orvosok és a csapatorvosok voltak. A pa­
rancsnokok és a nevelő apparátus segítő készsége nem hiányzott18.

A csapatorvosok gyakori változása, több helyen hiánya, vagy kórházi 
beosztásra, nemegyszer leszerelésre törekvésük, kedvezőtlenül hatott a csa­
pategészségügyre. Keveset foglalkoztak a katonák életkörülményeivel. Az 
1948-ban létrehozott egészségügyi bizottságok (1 ti., 1 thts., 1 legs, taggal), a
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társadalmi egészségügyi aktívákhoz hasonlóan, az egyéni és a környezet 
hygiéne javítására szerveződtek. A csapatorvos aktivitásától függően egész­
ség-napokat, egészségügyi felvilágosító előadásokat szerveztek. — A hygiéne 
javítása érdekében hozták létre az egészség őri hálózatot19. Az utóbbiak 
hygiénés és egészségügyi kiképzése megint a csapatorvos hozzáállásának 
függvénye volt. Az egészségügyi fegyelem 1946—1949 között a határőrség­
nél volt a legfeszesebben megszervezve. A határőrség akkori vezérkari főnöke 
(Németh Dezső) szerint, az „.. .egészségügyi ellátás az anyagi ellátás legterv­
szerűbben működő része volt. . mégsem elsősorban az ottani orvosok 
magas fokú politikai-ideológiai beállítottságának, hanem inkább a határőrség 
kommunista vezetésének, szocialista szemléletének tulajdonítok nagyobb je­
lentőséget20.

II. A hadsereg egészségügyi helyzete 1948-ban

1. Az egészségügyi megelőző munka eredményei

A  hadsereg egészségügyi helyzete 1948/1949. év fordulóján már kedve­
zőnek volt mondható, aminek a polgári egészségügy dinamikus fejlődésében 
rejlő okáról már volt szó. Igazságtalanok lennénk azonban az 1945—1948 kö­
zött működő csapat- és kórházi orvosokkal, de éppen úgy az akkori parancs­
nokokkal és nevelőkkel szemben is, ha a helyzet kedvező alakulásának okát 
csak külső tényezőkben keresnénk. A katonaegészségügynek a felszabadulás 
évében elért eredményeiről külön tanulmányban számoltam be,21 ahol nyo­
matékosan rámutattam az új parancsnokok és nevelők sokirányú segítségére. 
— Néhány olyan adatot óhajtok ismertetni a csapat és kórházi egészségügy 
munkájából, amelyek mutatói az 1948. év végéig elért fejlődésnek.

A hadsereg egészségügyi szolgálata, á térezve a  po lgári eü. kedvező hatását, 
m aga is igyekezett hozzájáru ln i az á lta lános közegészségügy javításához. A tuber­
kulózis-ellen i kü zdelem  érdekében á tenged te  a  szolnoki honvédkórházat tuberku - 
ló tikus gyógyintézet, a  b a ja i E rzsébet la k tan y á t szanatórium  céljára. Az NM -mel 
tö rté n t m egállapodás szerin t, a honvédség 100 ággyal em elte a budakeszi szana­
tó rium  befogadóképességét, polgári betegek felvétele érdekében. A közel egy m il­
lió fo rin t polgári hozzájáru lást a  honvéd igazgatás a  polgári betegek ápolási kö lt­
ségével tö rleszte tte22. — A polgári kó rház i ágyhiányon m ár korábban  seg íte tt a 
honvédség a kecskem éti és m iskolci v o lt honvédkórházak  átadásával. A honvéd­
ség b iz tosíto tt elhelyezést, az egészségügyi szolgálat pedig szakm ai tám ogatást a 
H adigondozó sebészeti (orthopéd) gyógyintézet létrehozásához.

A katonai közegészségügy alakulásáról kevesebb pozitívumot, inkább 
több negatívumot állapíthatunk meg. A tetvesedés és a rüh-betegség leküz­
dése a csapategészségügy érdeme. Sajnos, nemcsak az egykori dokumentu­
mok, de azokon túlterjedően már a sajtó is sokszor foglalkozott azokkal az 
elemi nehézségekkel, amit a csapatok ruházati, fehérnemű és lábbeli hiánya 
jelentett. A fürdetést-fertőtlenítést legtöbb helyen rögtönzésekkel kellett 
megoldani. Mindehhez járult a krónikus szappanhiány, a zsúfolt elhelyezés, 
a fehérje és vitaminszegény élelmezés. A komplex problémák megoldása 
meghaladta a csapategészségügy, de a parancsnokok hatáskörét és lehető­
ségét is.

A gonorrhea és a luesz országosan mutatkozó szignifikáns csökkenése 
mellett ki kell emelnem, hogy az egészségügyi felső vezetés már 1946-ban 
adott a csapatorvosok kezébe Penicillint (200—400 ezer E-től már gyógyult 
a go). A friss gonorrhea és a második kúrától a luesz kezelése a csapatok­
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nál történt, amelynek jelentőségét főleg a határőralakulatoknál lehetett le­
mérni. Nem kellett a honvédkórházba utaztatni a betegeket, mindössze né­
hány napra estek ki a szolgálatból23.

M egoldatlan m arad t a  katonák  konzervatív fogászati kezelése. Csak a  Köz­
ponti kórházban  volt fogászati fektető  osztály. F elm erü lt „V ándor fogászati állo ­
m ás” szervezésének gondolata. K özpontilag felszerelést, asszisztenst és gépkocsit 
tu d ta k  biztosítani, fogorvost azonban nem  sike rü lt hozzá szerezni. Az 1948-ban 
zá tonyra kerü lt te rv  csak 1950-ben realizálódott.24

2. A betegforgalom alakulása

A korabeli csapat és kórházi statisztikai jelentéseknek csak kis része 
maradt meg a levéltárban, ezért csupán egyes vonatkozásokban és vázlato­
san rekonstruálhatók és értékelhetők a betegforgalmi adatok.

A csapatoknál a szokásos összetételű beteganyagban a bőrgennyesedések 
és télies időben a hűlések domináltak. Szembetűnő volt azonban a betegje- 
lentések számának időszakonkénti kiugrása. Az ezer főt kevéssel meghaladó
1. hadosztálynál 735/164, a 6. hadosztálynál 724/164, a műszaki hadosztály­
nál 269/54, a 100 fő körüli lgv. tű. osztálynál 373/28 volt egy-egy hónapban 
a legmagasabb szám (a nevezőben a 3 napot meghaladó szolgálatmentesség 
szerepel). Az egyes hónapok elemzésénél határozottan megállapítható, hogy 
hiányzott a csapatorvos, vagy éppen előtte volt orvosi személyi változás.

A kórházi beteg statisztikai adatokban egyrészről a pyodermák és nemi 
betegségek szignifikáns csökkenése, másrészről idősebb korosztályokra jel­
lemző változatosabb beteg összetétel tűnik fel. Az utóbbinak az a magyará­
zata, hogy az 1947-ben mutatkozó alacsony ágykihasználás miatt (Közp. 
kórh. 60—68%, vidéki kórházaké 40—50%, a Tüdőszanatóriumé 80% körüli), 
1948. január 1-től a HM polgári betegek felvételét is engedélyezte. Az átlagos 
ápolási idő katonáknál 11—12, polgári betegeknél viszont 20—21 (!) nap 
volt25.

Esetleg v ita tha tó  az a  kérdés, hogy az ország nehéz gazdasági helyzetében, 
indokolt volt-e 1945—1948 között 4 vidéki kórház és 1 gyengélkedőház fenn tartása . 
Vélem ényem  szerint, előnyös vo lt a  szétszórt elhelyezésű határőrség  szem pontjából, 
de m ég ennél is meggyőzőbb az az előny, am it a  hadsereg fejlesztésének m egindí­
tásako r a m ár működő egészségügyi intézetek je len tettek . Az ágyhelyzet a laku lását 
a 2. sz. táblázat szem lélteti.

A kórházakban feltűnően alacsony volt a fertőző betegek száma. Az 
1948. évi havi jelentésekben, valamennyi honvédkórházra vonatkoztatva 1—2 
kanyaró, malária, 1—3 skarlát szerepel. A hosszabb kezelést igénylő tuber- 
kulotikus katonák száma 35 körül mozgott. — A csapattól és a kórházaktól 
származó adatokat összevetve, 1948-ban kedvező volt a hadsereg járvány­
ügyi helyzete. „Kielégítőnek” jelentik 1949-ben is, ámbár érezhető volt az 
országos járvány, mert honvédkórházanként az év folyamán havonta 1—6 
skarlátos katonát ápoltak.

Igen magas volt a kórházi járóbetegek száma. Ezek kisebb részben or­
vossal nem rendelkező alakulatoktól adódtak, nagyobb részben honvédségi 
igényjogosultakból és hozzátartozóikból. Abban az időben a polgári szakren­
delések igénybevétele nem tisztázódott még. A Központi kórház különböző 
osztályain havonta 1500—1600, a vidéki kórházakén 300—400, még az egyet­
len orvossal rendelkező miskolci gyengélkedőházban is 180—190 járóbeteg
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jelentkezett havi átlagban26. A nyugdíjazott és a leszázalékolt betegek ellá­
tása 1948-ban már a polgári egészségügyre tartozott. — Még ebben az évben 
is jöttek nyugatról és keletről volt hivatásos tisztek és tiszthelyettesek, akik­
nek B-lista felülvizsgálata még folyt, ezért honvédségi ellátási jogosultságuk 
meg volt. Az igényjogosultság felől nem a katonaegészségügyi szolgálat 
döntött.

A kórházi belgyógyászati, sebészeti, nőgyógyászati és nemibetegek keze­
lésében nemcsak a Penicillin nyert polgárjogot, hanem a Tüdőszanatórium­
ban, erre a célra válogatott beteganyag Streptomycinhez is jutott27. Az 
utóbbit a Gazdasági Főtanács engedélyével az NM bocsátotta a honvédség 
rendelkezésére.

A H orthy hadseregből v isszam aradt havi betegjelentési fo rm u lát 1948-ban ú j­
ja l válto tták  fel. Az új típusú  jelentésekből a  felső vezetés m á r a csapatok és 
intézetek hygiénés helyzetéről is kapo tt valam i tá jékozta tást.28

Az 1945 óta működő, de közben a Vöröskereszt kezelésébe került buda­
pesti rendelőintézetben nagyrészt igényjogosultak kerültek ellátásra. A vö­
röskeresztes időben is csaknem valamennyi rendelő osztály vezetője katona­
orvos volt. A „Honvéd Központi Rendelőintézet” 1948. ősszel lépett ismét a 'J 
honvédség hadrendjébe. Mint láttuk, a kórházi járóbeteg-forgalom csökken­
tésében működése nem volt elég hatásos. Szervezési és szemléleti okok miatt, 
akkor még szóba sem jött valami kórház-polyklinikai egység-féle kialakítása. 
Vidéki helyőrségi kórházak székhelyén a kerületeknél volt egy kisebb „köz­
ponti” rendelő, amelyet a vezető orvos, vagy általános orvos beosztottja ve­
zetett, így működésük nem befolyásolta a kórházi járóbeteg-forgalmat.

A Gyógyfürdőkórház is a Vöröskereszt kezelésében volt 1946—1948 kö­
zött, mindössze parancsnoka volt katonaorvos. Honvédségi alárendeltségbe 
1948. augusztus 31-én került ismét29.

III. A  hadsereg egészségügyi szolgálatának szem élyi helyzete 1948-ban

A gazdasági okok m ia tt 1946-ban kb. 12 ezer fő re csökkentett hadsereg m el­
le tt is, a HM költségvetését súlyosan te rhe lte  a hadsereg lé tszám át m essze m eg­
haladó, beosztott és be nem  osztott régi tiszt-tiszthelyettes ellátása. A lapos reduk­
ciót kellett i t t  is végrehajtan i. A B -listázott tisztek között 103 orvos és 14 gyógy­
szerész szerepelt, ak iket nyugdíjazással, vagy ellátási igény nélkü l távo líto ttak  el. 
A nyugatosok elsődleges leszerelése érzékenyen é rin te tte  az egészségügyi szolgá­
latot, elsősorban a kórházi szakorvosok távozása m iatt. A gondokat m ár 1946 ja ­
nuárban  m éltányolta  a Szövetséges E llenőrző Bizottság (Kondratov vörgy.) és hoz­
zájáru lt, hogy betegek és sebesültek  kíséretében, kórházzal, vagy kórházvonatta l 
nyugatra távozott orvosokkal k ivételt lehet tenni, ha po litikailag  nincs e llenük  k i­
fogás. — Később azok is v isszavételre kerülhettek , ak ik  nagyértékű  egészségügyi 
anyagot m en tettek  meg és szállíto ttak  haza. (Az egyéb B -listázott tisztek-tiszthe- 
lyettesek közül is visszavettek 1948-ban 600 főt, M ucs S. ada ta i szerin t30).

A tisztek összetételéről M unk K. ism ertetett m egállap ításá t azzal egészítem  
ki, hogy az orvosok között 1948 végén mindössze 3,8% volt az új tiszt, te h á t sok­
kal kisebb arányban , m in t a tisztikarnál általában. A tisztek MKP tagságát ille­
tően Mucs S., ill. M unk K. 1948. m ájusi 74, ill. 67%-os adatai tú l szépek ahhoz, 
hogy abból az orvosokra vonatkozólag messzem enő következtetést v o n h at­
nánk  le.31

A katonaorvosi kar politikai-ideológiai állásfoglalása 1945—1948 között, 
több értelmiségi réteghez hasonlóan, kiforratlan volt, így nehéz hű képet 
adni a vezető egészségügyi állomány politikai arculatáról. Azt tudjuk, hogy 
az egészségügyi intézetekben a pártépítés igen lassú ütemben folyt, kevés
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volt az orvos és gyógyszerész párttag. A kórházi szakszervezetben csak pol­
gáriak voltak. Ilyenformán lassan ment végbe az orvosok között a szemléleti 
változás. Zárkózottságot és némi élbizakodottságot jelentett az a nézetük, 
hogy orvos és szakorvosképzés éveket vesz igénybe, tehát egyelőre nélkü­
lözhetetlenek. Sokan nem is mentek túl a szakmai tevékenységen. Azt is 
meg kell azonban tárgyilagosan állapítanunk, hogy közülük jó néhányan 
megtalálták helyüket a Pártban, mások aktív útitársként felzárkóztak az 
MDP irányvonalához, de még azok közül is sokan elismerést vívtak ki ké­
sőbb a polgári életben, akik nem feleltek meg a hadseregben akkor már fo­
kozott politikai követelményeknek.

1. A katonai egészségügyi szolgálat kísérletei a káderfejlesztésre

a) Orvosok és gyógyszerek

A hiányzó orvostisztek pótlására 1947-ben 14, 1948-ban 33 már B-listá- 
zott tisztet vettek vissza hivatásos szolgálatba. Közülük 27-en előzőleg elvé­
gezték az ún. kísérleti tanfolyamot, amelyből 1 hónap politikai-ideológiai 
képzés volt. További két hónapot próbaszolgálatosként töltötték a csapatok­
nál, ritkábban intézeteknél, utána kerülhettek visszavételre. Közben már 
szovjet hadifogságból is nagyobb számban érkeztek, zömükben csapatorvo- 
sok, akik közül 1947-ben 3, 1948-ban 14 tisztet vettek vissza a hivatásos 
állományba32.

A polgári kórházakhoz hasonlóan, a katonaegészségügyi szolgálat is 
kísérletezett IV—V. éves orvostanhallgatók és szigorlók famuluskénti elhe­
lyezésével. Csak bennlakásuk volt és élelmezést kaptak. Végzésük után nem 
maradtak a honvédségnél. 1947 őszétől már csak olyanokat tartottak meg, 
akik vállalták a végzés utáni hivatásos szolgálatot. Csupán a Központi kór­
házban vállalta 6 fő, de ők már további kedvezményt is élveztek: tan- és 
laboratóriumi-díjukat kifizették, részükre jegyzeteket vásároltak. — Az 
1947/1948. tanévben a Pápai Páriz Ferenc kollégium 3 szegényparaszti szár­
mazású orvostanhallgatójának adott a honvédség havi 300—300 forint ösz­
töndíjat*. — A kísérletek nem jártak sikerrel, ezért más utakat kellett 
keresni33.

A HM-et és a Párt Katonai Bizottságát is foglalkoztatta az egyetemi 
végzettséget igénylő szaktiszti utánpótlás problémája. Erre a célra új intéz­
ményt szerveztek, a Honvéd Kollégiumot, amely 1948 őszén nyílt meg. Egyéb 
szaktiszt jelölt között 8 orvos- és 2 gyógyszerészhallgató nyert elsőként 
beiskolázást. Közéjük került a Központi kórházból az a 6 famulus-könyves 
ösztöndíjas, akik még nem végeztek. — 1949 őszétől már 29 medikus tanult 
a Honvéd Kollégiumban34.

Az 1948-ig több ízben is meghirdetett pályázatokra négy év alatt mind­
össze 6 orvos és 2 gyógyszerész pályázott és került a hivatásos állományba. 
Az okokat csak akkor kezdte az Orvos-szakszervezet behatóbban elemezni, 
amikor a hadsereg fejlesztéséhez a Párttól orvosok toborzására kapott fel­
szólítást. A káderezések 1948 végén és 1949 folyamán történtek, amikor a 
beszélgetések folyamán kitűnt, hogy milyen problémák foglalkoztatták a pol­
gári orvosokat. Legtöbbjük természetesen eredeti hivatásának a polgári pá­

*A m edikus kollégium  1946—1949 között m űködött az akkori Népi Kollégium ok 
Országos Szövetsége (NÉKOSZ) kebelében.
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lyát választotta. A csapatorvosi szolgálattól féltek, mert tapasztalatból, vagy 
hallomásból ismerték a Horthy-hadsereg csapattisztjeinek az orvosokkal 
szembeni diszkrimininációs magatartását. Komoly szakorvosok — érthetően 
— kórházi beosztást kértek, mert nem szerettek volna, az esetleg hosszabb 
csapatorvosi szolgálat miatt, szakmai és tudományos munkájukban törést 
szenvedni. Sokan nem látták a katonaorvos tudományos perspektíváját. 
A kifogásoknak akkor volt még reális alapja! — Az országosan kiválasztott 
140 orvos közül alkalmasnak talált 115 orvos megértette a Párt igényét, hívó­
szavát parancsnak tekintette és lett hivatásos tiszt 1948—1949 folyamán. 
Így sikerült legyőzni a hadsereg egészségügyi szolgálatának fejlesztésével 
kapcsolatban mutatkozó legnehezebb akadályt, a káderek hiányát35.

Az egészségügyi felső vezetés a szakorvosi utánpótlással is foglalkozott. 
Az alacsony katonaorvosi létszám ellenére is vezényeltek 1945—1949 között 
7 orvost klinikára, 1 főt pedig a tisztiorvosi tanfolyamra. — Nem járt ered­
ménnyel a kari főnöknek az a kezdeményezése, hogy a budapesti, debreceni 
és szegedi egyetem belgyógyászati és sebészeti klinikájára úgy kerülhessen 
legalább 1—1 honvédorvos szakképesítés szerzése végett, hogy a vezénylés 
tartamára a klinikák adtak volna megfelelő számú szakorvost a honvédkór­
házak részére.36.

b) Egészségügyi tiszthelyettes és tisztes utánpótlás

A régi hadseregben kell az okát keresnünk annak, hogy csak nagyon 
kevés rátermett egészségügyi tiszthelyettest tudott az új hadsereg átvenni. 
A régi hadsereg parancsnokai már eleve gyengébb képességű katonákat ve­
zényeltek egészségügyi vonalra. Ezekből lettek később, 9 hónapos egészség- 
ügyi tiszthelyettesi iskola elvégzésével, hivatásosak és továbbszolgálók. A 
hadra kelt seregnél számszerűit fel volt töltve a tiszthelyettesi és tisztesi 
állomány, képzettségi fokuk már a háborúban sem ütötte meg a kívánt mér­
téket. A tartalékos egészségügyiek 25—30 évesek, a tábori intézeteknél még 
ennél idősebbek is voltak. Azt is tudjuk, hogy magas volt a csapategészség­
ügyiek között a háborús veszteség. — Az új hadseregben már 1946 őszén 
megindult a 6. hadosztály tiszthelyettesi századánál az első 6 hónapos egész­
ségügyi tiszthelyettesi tanfolyam. Az iskolára tiszthelyettesi beosztásban le­
vőket és rátermett egészségügyi katonákat vezényeltek. Az egészségügyi 
tiszthelyettesek száma két év alatt 20-ról 34-re emelkedett, legtöbbjük már 
elvégezte a tanfolyamot. — 1948-ban már a polgári életből is vettek fel pá­
lyázat útján tanfolyamhallgatókat37.

A csapatnál tartott egészségügyi tisztes (sebesültvívő) tanfolyamok ala­
csony színvonalúak voltak. Az első központilag szervezett egészségügyi tisz­
tes tanfolyamok 1948 májusában indultak a pécsi és a szegedi honvédkór­
házban. Jelentőségét leginkább a határőrség érezte, ahonnan zászlóaljanként 
2—2 főt vezényeltek a 10 hetes iskolára38.

c) Ápolónők, műtősnők helyzete

Néhány polgári kórház már 1945-ben továbbképzést, tanfolyamokat 
szervezett oklevéllel rendelkező és nem rendelkező ápoló- és műtősnők ré­
szére. Az Egészségügyi Szakszervezet vette hamarosan kezébe az országos 
szervezést, természetesen a NM hathatós támogatásával. A fokozatosan fel­
állított 14 ápoló- és védőnőképző iskolában 1948-ban 770, 1949-ben 880 ápoló­
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nőjelölt tanult, kétéves tanfolyamokon. A polgári egészségügy kezdemé­
nyezte a féléves kiegészítő tanfolyamot azok részére, akik hosszú éveket töl­
töttek az egészségügyi szolgálatban, értették is dolgukat, de oklevéllel nem 
rendelkeztek. A honvédkórházakból is vezényeltek ilyen tanfolyamra hallga­
tókat, az első ízben a szombathelyi katonakórházból, 1947-ben39.

Az NM egészségügyi főcsoportja 1948 elején  reá lisan  tervezte meg, hogy 3 év 
a la t t  m inden 100 ág y ra  15 ápolónő jusson. Időközben azonban 1309 szerzetes nővér 
hag y ta  el a kó rházakat, így 1950 végéig csak a fe lá llíto tt ágyak 50% -ánál valósult 
m eg a  terv.40

A Honvédségben 1949-ig csekély visszhangra talált az ápolónőképzés 
ügye. A polgári „kiegészítő” tanfolyamon Budapesten 6, Szombathelyen 4, a 
többi kórháznál 1—2 fő szerzett oklevelet. A szervezett ápolónői hely is olyan 
alacsony volt, hogy 100 ágyra 5—6 jutott. A betegek körül jól-rosszul képzett 
egészségügyi katonák tevékenykedtek41.

A sebészeti osztályokon 1—1 műtősnő volt csupán, mindössze a Központi 
kórházban volt segédműtősnő. A szülészeti osztálynak is csak 1 műtősnője 
volt.

Az első önálló Honvéd ápolónőképző iskola 1949. októberben került fel­
állításra a Központi kórházban42.

2. Párt és társadalmi szervek az egészségügyi szolgálatban.
Szociális gondoskodás a dolgozókról.

A katonai egészségügy felső vezetésében érvényesült még leginkább a 
Párt irányítása, de ezt nem tudta átvinni a gyakorlatba, főleg az intézetek 
életébe. 1947-ben azzal kezdődött a politikai élet szervezett irányítása, hogy 
egyéb intézetekkel együtt, egyetlen nevelőtiszt patronálta a pesti intézeteket. 
A következő évben már a Központi kórháznak, a Tüdőszanatóriumnak és az 
Egészségügyi anyagszertárnak saját nevelőtisztje volt. A vidéki kórházak 
még csak 1949-ben kaptak43. Önálló MKP és SZDP alapszerv már 1945 óta 
volt a Központi kórházban. A Függetlenségi Front többi pártja a polgári 
szervek katonai pártcsoportja formájában élt. — 1948 őszétől a hadseregben 
mindenütt, így az egészségügyi intézetekben is, csak MDP alapszervek mű­
ködtek. Egyéb pártok tagjai polgári pártszervekben maradhattak, de önálló 
katonai pártcsoportot nem képeztek. — Az egészségügyi intézetekben, a pol­
gári életből átvett tisztek tevékenysége nyomán, 1949 őszén indult meg az 
intenzívebb pártszervezés és pártélet. Szemlélteti ezt egy 1950. júniusi felmé­
rés, amely szerint az intézetek teljes állományának 27,1%-a volt párttag és 
6,3%-a tagjelölt. A kórházak 1945—1948 közötti pártéletről eddig kevés do­
kumentumot találtam, ezért Szabó Lajos volt MKP párttitkár és az ugyan­
csak 1945 óta párttag Antal Pálné visszaemlékezéseire fokozottabban tá­
maszkodtam44.

A kórházi szakszervezetek munkájukban mindenütt követték a polgári 
kezdeményezéseket. A honvédkórházakban az üzemi bizottságok 1946—1947- 
ben alakultak meg. Csak a Központi kórház üb. összetételéről maradt fenn 
írásos emlék, amely szerint a munkáspártok egyesüléséig az SZDP tag Né­
meth István rtg. asszisztens volt az elnök, a kommunista Szabó Lajos a tit­
kár. A kezdeti időben az újjáépítésre, az élet minden területen való meg­
indítására mozgósította a dolgozókat. Az üb. már 1946-tól beleszólt a dolgo­
zók felvételébe, elbocsátásába, a veszélyességi pótlék odaítélésébe45.
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1947-től, m in t a honvédségnél m indenütt, a kórházakban  is a K özalkalm a­
zottak  Szakszervezetébe k erü lt a tagság. Ez a m agyarázata annak , hogy a k o ra ­
beli egészségügyi szakszervezeti ira tokban  alig ta lá lunk  a kórházakró l anyagot, 
de azokból k itűnik , hogy továbbra  is pa troná lták  a kórházi szakszervezetet. Egyik 
egészségügyi szakszervezeti funkcionárius (Dr. Végh Géza) jelentéséből ism erh et­
jü k  meg, hogy pl. a  Központi kórház szakszervezetében élénk társadalm i és k u l­
tu rális élet folyt (nőbizottságot létesítettek, rendbe hoztak egy ku ltú rte rm et, ahol 
színm űveket, énekszám okat ad tak  elő). — Több szociális kezdem ényezésük is vo lt: 
az ápolónők m unkaruha-e llá tásá t elintézték, a  dolgozók kedvezm ényes n y ara lásá t 
szervezték, stb.46

Az Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetével együttműködve harcolt a 
kórházi dolgozók kedvezményes étkezéséért. A polgári kórházakhoz hason­
lóan, már 1947-ben 50%-os térítési kedvezményben részesültek az ápolónők 
és az orvosok. Nem vezetett eredményre a Tüdőszanatórium 1948. évi kezde­
ményezése, hogy az összes dolgozókra terjesszék ki azt. Mindenütt megszer­
vezték az üzemi étkezést, ami az akkori nehéz beszérzési viszonyok között 
komoly segítséget jelentett. — 1949-ben már csak a kollektív szerződéses 
ápolónők kapták az 50%-os kedvezményt, az orvosok és a többi ápolók az 
élelem adagváltságának megfelelő összeget térítették47.

A polgári intézményekkel együtt sikerült kivívni 1947. január 1-től a 
veszélyes munkahelyeken orvosok és ápolók részére a 30%-os pótlékot. 
1948-ban kiterjesztették a fertőző osztályok takarítónőire, váladékot előkészí­
tő laboránsokra és a fertőtlenítőkre48.

Az akkori nehéz lakásviszonyok miatt még 1948-ban is, legtöbbször csa­
ládos orvosok, ápolónők, asszisztensek laktak benn a honvédkórházakban. 
Nem volt ez ideális megoldás, de valamit csökkentett a lakásínségen.

IV. A hadsereg egészségügyi anyagellátása

1. Vezetési szervek

A  vezetésnek az 1948. év folyamán bekövetkezett megerősödése kedvező 
hatással volt az egészségügyi anyagellátás központi irányítására. Az Eü. 
anyagi alosztály akkor gyógyszerésztiszt vezetésével működött. Egyidejűleg 
szükségesnek mutatkozott, hogy az Egészségügyi anyagszertárnál (EÜASZ) is 
bizonyos átcsoportosításokat, racionális munkaelosztást vezessenek be. Jelen­
tékenyen megnőtt az anyagi bázis azáltal, hogy 1947 végén a régi hadsereg 
egészségügyi anyagraktárának 112 vagonnyi anyagát teljes egészében a hon­
védség kapta meg. — 1949. május—júniusban már megkezdődött a szertár 
anyagainak feltöltése, hazai és külföldi beszerzések útján49.

Az 1945. április 26-án alakult EÜASZ csak 1947 őszén vált önálló inté­
zetté. Alacsony létszáma miatt nem vezetett pontos nyilvántartást a beérke­
ző és a kiutalásra került anyagokról. A HM szemlék azonban azt is meg­
állapították, hogy az anyagkezelés laza, sőt bizonyos területen bűnösen ha­
nyag volt. A nyugatról érkezett anyagokat nemcsak hiányosan vették nyil­
vántartásba, hanem jegyzőkönyv nélkül selejteztek azokból. A kiutalások 
sokszor ellenőrizhetetlenek voltak, „zsebből” történtek. Magánkisiparosokkal 
a honvédségre kedvezőtlen műszercsere szerződést kötöttek. — Csomagolási 
és rakodási gondjai enyhítésére 1948 közepén 20 egészségügyi katonát kapott 
a szertár. A fordulat évében megindult tömeges hazai és külföldi beszerzés 
szükségessé tette a szakállomány emelését és ennek segítségével a feladatok­
nak megfelelő racionális belső szervezés kialakítását. Az 1948/1949-ben szer­

213



z e tt  e lő n y ö s ta p a s z ta la to k  a la p já n  1949 ő szén  re a liz á ló d o tt szervezési tá b lá ­
za to n  is az  a d d ig  csak  fu n k c io n á lis  b e lső  m a n ő v e rre l m e g o ld o tt m u n k a  e l­
osztás (3. sz. tá b lá za t) .50

3. sz. táblázat. H onvéd Egészségügyi A nyagszertár szervezete.

1. 1945 ápr.— m á j. (H1L. HM. Ein. 2417., 3014., 24018/1945.)

Állom ány : 19 ti., 1 thts., 58 so r ts., h. 
összesen 78 fő

2. 1948/1949. é v i  (H IL . HM. Ein. 10000., 33000/1948., HM. Á lt. 419057., 421927., 
521888/1948.)

Á llom ány: 5 ti., 6 thts., 20 ts., h., 17 p. a. 
összesen: 48 fő

3. 1949/1950. év i  (HIL. HM. Ein. 35000/1949.) Az előző évivel szemben, a  részlegek 
alosztályok le ttek .

Á llom ány: 10 ti., 11 thts., 26 ts., h. 20 p. a. 
összesen: 67 fő

Az egészségügyi anyagi bázis legkezdetibb lépéseiről Faller J. tanu lm ányban  
számolt be. K iegészítésül néhány  m om entum ra szeretnék még rám utatn i. Első ko­
moly seg ítséget je len te tte  1945-ben, am ikor 10 vagonnyi, had izsákm ánynak m inő­
sülő egészségügyi anyagot ado tt á t  a  Vörös H adsereg a honvédségnek. 1946-1947- 
ben a G azdasági Főtanács úgy rendelkezett, hogy jóform án m inden nyugatró l h a ­
zaérkező an y ag  az NM egészségügyi főosztály kezébe kerüljön. Nem em elt azon­
ban kifogást a  G F az ellen, hogy a  nyugatró l 1947 végén hazaszállíto tt régi egész­
ségügyi an y ag szertá r teljes anyagát a honvédség k ap ja  meg.51
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Döntő változást hozott a fordulat éve, amikor a honvédség összes anyag- 
beszerzési hiteléből negyedmillió forintot bocsátottak az egészségügy anyagi 
fejlesztésére. 1949-ben már a honvédségi költségvetés anyagbeszerzési kere­
téből 7,4%-ot kapott az egészségügy.52 A polgári egészségügy 1948-ban le­
mondott a nyugatról még érkező anyagokról, átengedte a honvédségnek. 
A Magyar Vöröskereszt is segítséget nyújtott a fejlesztéshez: átadta a rak­
táraiban már feleslegként elfekvő gyógyszer, műszer, kórházi fehérnemű 
készletet.53

2. Csapatok és intézetek eü. anyagellátása

A honvédségi készletekben 1945—1948 között nagyon sok olyan hiány­
cikk szerepelt, amelyek már a háború alatt is csak csökkent mennyiségben 
álltak rendelkezésre, a visszaérkezett készletekből pedig úgyszólván teljesen 
eltűntek. A csapatok és a kórházak igénylésein sokszor nagyobb számú volt 
a hiány miatt kihúzott szer, mint a kiutalt. Különös nehézséget okozott az 
amidazophen, sulfonamidok, morphin, novocain, Lobelin, jód, májkészítmé­
nyek, arzenobensol és más antilueticum, rühellenes szer, vitaminok stb. hi­
ánya. A tekintélyes mennyiségű külföldi segély-szállítmányok (svájci, svéd, 
dán és vöröskereszt, UNRRA, Joint stb.) természetesen a polgári egészségügy 
számára érkeztek. Az NM azonban jól érzékelte a katonabetegek problémáit, 
ezért a külföldi akcióból juttatott a honvédségnek is. Itt csak a Penicillinre, 
az Insulinra és a Streptomycinre mutatnék. A legutóbbi annál inkább jelen­
tős, mert azt az NM is saját devizakeretéből, vásárlás útján szerezte be.54

Eleinte 2-havonként, 1949. ja n u á r 1-től a  csapatoknak fé lévenkén t és az in té ­
zeteknek évenként kellett igénylésüket benyújtani, az 1938-ban k iadott, de idő­
közben többször helyesbített gyógyszerárszabás szerint. Űj H—20 árszabás 1949 
e le jén  kerü lt kiadásra.55

A katonai egészségügy 1945-ben még csak kórházi felhasználásra tudott 
kis mennyiségű Penicillinhez jutni. — 1946—1948 között már a csapatok is 
kaptak belőle, névszerinti igénylés és elszámolás ellenében. 1949. januártól a 
csapatok is, intézetek is az új H—20 szerinti kiszabatban, az időszakos igény­
lés útján kapták. A felhasználásról nyilvántartást kellett vezetni, de már 
csak szemléken került ellenőrzésre. Az antibiotikum ellátás 1947-től kezdve 
a hadseregnél kielégítő volt.56

Az antilueticumokhoz 1947 végéig külföldi adományokból jutott a hon­
véd egészségügy, 1948-ban már hazai és külföldi vásárlás útján önmagát el 
tudta látni.

A csapatorvosi rendelők 1948-ig nem voltak korszerűen felszerelve: la­
boratóriumi felszerelés, vízvételi eszközök alig voltak, 1—2 helyen volt csu­
pán szerény fogászati felszerelés, de csak foghúzás végrehajtására. Az 1949. 
őszi szervezésben felállított új alakulatokat már korszerű csapatorvosi ren­
delőkkel látták el és elkezdték a többi alakulatnál is a régi rendelő és gyen­
gélkedőszoba felszereléseket fokozatosan kicserélni.

Érdem es még m egem líteni, hogy polgári részről a honvédségi igények helyes 
m egítélését, egyben a  katonai egészségügy m egbecsülését je len te tte , m időn 1948- 
ban  az V. M agyar gyógyszerkönyv kidolgozó bizottságába katonagyógyszerészt is 
beválaszto ttak .57

A ma még fel nem derített, vagy hozzá nem férhető források miatt sem, 
de a tanulmány korlátozott terjedelme miatt sem vállalkozhattam a teljesség
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elérésére. Remélem azért, hogy olyan témaköröket emeltem ki, amelyek alap­
ján az olvasó áttekinthető képet nyerhetett szolgálatunknak sorsformáló 
időszakáról. Talán nem túlzás az a következtetésem, hogy a hadsereg veze­
tésében és szellemében végbement változások jelentőségének elismerése mel­
lett is, a szocialista katonaegészségügy kezdeti építésében döntőnek minősí­
tettem a polgári egészségügy szellemi, személyi és anyági segítségét. Nem 
hallgattam el azoknak a régi katonaorvosoknak és gyógyszerészeknek érde­
mét, akik 1945-től, a demokratikus fejlődés szakaszában a romokon meg­
kezdték szolgálatunk építését, majd a fordulat éve után is közülük még jó 
néhányan nyújtottak szakmai segítséget a szocialista katonaegészségügy meg­
alapozásához. Több szempontból rámutattam annak jelentőségére, hogy a 
Párt 1948—1949-ben, a polgári egészségügyben politikailag és szakmailag 
kivált, száznál több orvoskáderét irányította a hadseregbe, az új korszak 
építéséhez.
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24 H IL . HM. A lt.  400475/1948.
25 H IL . HM. E in. 1436., 1556., 9737., 23517/1947., 50556/1948. — HM . A lt .  422457., 522778., 537127/

1948.
26 H IL . HM. E in. 4590., 5339., 5524., 5549., 18402., 18406., 18407., 24310., 27762/1947., 21852., 27982/1948. — 

U M K L. GF. ír . 4. csőm . 1/2—g—1332/1948.
27 H IL . HM :  A lt. 469478., 481429/1948. — U o. T ü d ő g y ó g y in té ze t ír .  74. csőm . 487., 1022., 1033.,

1241.. , 1471/1948. — B p . F őv. P olg. M. ír .  177177/1947.
28 H IL . HM. A lt. 486670., 497787., 522778/1948.
29 H IL  HM. Ein. 27919., 30796., 50428/1948.
30 M ucs S á n d o r: A  m a g y a r  n é p h a d se re g  . . .  i. m . 157. p.
31 M ű n k  K á ro ly :  A  fe g y v e rsz ü n e ti s z e r z ő d é s tő l . . .  i. m . 183., 193. p. — H IL . HM. N épi-  

d e m o k r . ag. 752. csőm . 17—87. p.
32 H IL. HM. Ein. 24222., 24334., 26075., 26094., 31130., 31164., 42302., 47651/1948. — HM. A lt.

433609., 490885/1948.
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33 H IL. HM . E in . 78281/1945. — HM . A lt. 462108/1947., 425455., 435477/1948. — SZ O T . K it.  
Í9JB. csőm . Szn. 1947. jú l .  27.

34 H IL. HM . E in . 12220 (267. S Z .  M K .)., 39475 (32. S Z .  H K .)., 41581., 44966/1948., 17906/1949.
35 Uo. 4156., 4372., 6426., 17823/1947., 11830., 24334., 28231., 31164., 35749/1948. — SZO T. K L t. 28/F.

csőm . 1948., 4. csőm . 1949. — 335—403. p.
36 H IL. HM . E in . 33503/1946., 33189/1948., 12024/1949. — HM . A lt.  464562/1948. — SZO T. K L t. 53. csőm  

Szn. 1949. á p r . 28. — L ő rin cz  S á n d o r:  V isszaem lék ezések  (kézira t)
37 H IL. HM . E in. 16238., 29974., 32903., 33816/1946., 1401., 3641., 5741., 25058., 25604/1947., 1042., 

16088 (12. S Z .  H K .)., 40612., 46420., 46424., 46619/1948. — HM . A lt. 477541/1948.
38 H IL. HM. E in . 36427., 41100., 46203/1948. — HM . A lt .  423428/1948.
39 Uo. 480967/1947., — H IL . K ö zp . K ó rh . ír .  169/1950. sz. n a p i pcs . — N M . ír .  5800/1946. — 

SZO T. K L t. 21/A. csőm . Szn. 1945. sz ep t. 13., 1. csőm . — 1949. 44. p.
40 M int a  39. sz. jegyz . SZOT ira ta i.
41 H IL . HM . E in . 10000., 33000/1948. — H M . A lt.  480967/1947.
42 H IL. K ö zp . K órh . ír .  169/1950. sz. n a p i  pcs.
43 H IL. HM. E in . 14574., 15000., 29428/1947., 33000/1948.
44 Uo. 27200., 29881/1948. — H M . A lt.  485069/1949. — M N H F/T. 1082. cs. 0139/pol. — 1950. — A n ta l  

Pálné, S za b ó  L a jo s:  V isszaem lék ezések  (kézira t)
45 H IL. HM . E in . 6007., 15957 (23. sz. H K .)., 19820/1947., 31757/1948. — S Z O T . K L t. 21. csőm . 

19/üb., 21/B. csőm . Szn. 1945. jú l. 16., 49/G. csőm . 2357/F. Cs. — 1947.
46 Uo. 53/F. csőm . Szn. 1948. nov . 22., 53/Sz. csőm . Szn. 1948. nov . 15., 53/H. csőm . Szn. 1948. 

nov. 17.
47 H IL. HM . E in . 4620—607688/1949. — L. m é g  45. sz. láb j.
48 H IL. HM . E in . 20661., 24540/1947. — H M . A lt.  410750 (16. S Z .  H K .)., 434526., 451461., 471192., 

506586., 532949/1948. — SZ O T . K L t. 21/B. csőm . Szn. 1945. nov. 29., 28/D. csőm . 664/KI—1945., 
37/D. csőm . Szn. 1947. dec. 2. és 1947. dec . 30-, 37/E. csőm . Szn. 1947. m árc . 1., 40. csőm . 
24830/FÜM. II. — 1947.

49 H IL. HM. E in . 4888., 35688., 41100., 33000/1948.
50 Uo. 10000., 31092/1948. — H M . A lt.  441068/1947.
51 Füller Já n o s:  F e lsz ab ad u lt h a z á n k  ú j h a d se re g é n e k  egészségügy i a n y a g e llá tá sa  1945-ben. 

— HO. X X IX . 1. sz. 87—97. p . — 1977. — H IL . H M . E in . 5662/1947., 4888., 40351/1948
52 Uo. 40351/1948.
53 H IL. HM . A lt.  424814., 433624., 471240/1948.
54 M int a  27. sz. láb j.
55 H IL. HM. E in. 24608., 31092/1948.
56 Uo. 15884., 4806—101097 (7. sz . H K .)., 4806—622439/1949.
57 Uo. 13249/1949. — HM. A lt. 530432/1948.

Tűkm  JI., noJiKOBHHK m/c b otctúbkc :

BEHrEPCKAÄ BOEHHO-MEAHUHHCKAÄ CJiyUCEA B HAHAJIbHOM 
IIEPMOAE CODJlAJIHCmUECKOrO CTPOMTEJILCTBA (1948— 1949)

Abtop Ha OCHOBe apXHBHblX AOKyMCHTOB 3H&KOMHT C nepHOflOM C03AaHHH BeHrepCKOÜ 
HapoAHOÄ apMHH b 1948—1949 ír ., Kor«a Hanauoct Taicxce 4>opMnpoBaHHC BeHrepcKOö Boeimo- 
MeflHiiHHCKOÄ ciiyiKÖbi. C yneTOM TpeöoBaHHH pa3BHTHH apMHH flaeTca opemca nojioacemui 
H oprammuHH BoeHHo-MeflHUHHCicoü cjiyjKÖw, a TaioKC nnraTHO-MaTepHajibHoro coctohhh». 
KoHcraTHpyeTCH, hto öojiee c ia  rpaawaHCKHx Bpaneft, HanpaBjieHHbix ETapraefi b apMHio, 
npHHCCJiH c coöofi xanecTBeHHbie H3MCH6HHa bochho-m6ahuhhcko0 cjiyacöbi b nom um  ecKOM 
h npoiJieccHOHajibHOM othodjchhh. yica3biBaeTca Ha 3HanHTejibHbifi MaTepHajibHHft BKJian, 
KOTopbiíí cTpaHa BHec.na b nocTpoeHHe coBpcMeHHOii BoeHHo-MemmHHCKOft CJiyat6bi.

Dr. L. Takáts, O berst d. Med. D. i. d. R., K and ida t d. Med. W issensch.:

ANFANGSPERIODE DES SOZIALISTISCHEN AUFBAUS DES UNGARISCHEN 
M ILITÄRM EDIZINISCHEN DIENSTES (1948—1949)

A uf G rund von A rchivsdokum enten e rö rte r t V erfasser d ie  P eriode der Ja h re  
1948—1949 des A ufbaus U ngarischer Volksarm ee, w ann  auch  die A usbildung 
eines sozialistischen m ilitä rischen  G esundheitsw esens begann. U n te r Berücksich­
tigung der Entw icklungsforderungen d er A rm ee bew erte t V erfasser d ie  Lage des 
m ilitärischen G esundheitsw esens, se ine  O rganisation sowie se inen  personellen und 
m ateriellen  Zustand. E r s te llt fest, daß die m ehr als h u n d ert Ä rzte, die von der 
P arte i aus dem  Zivilleben zu r A rm ee geschickt w orden w aren , in  das politische 
und  fachliche Leben unseres D ienstes eine qualita tive  Ä nderung  brachten . 
Schließlich w ird  auch au f das m aterie lle  O pfer hingew iesen, das vom L ande 
zum  A ufbau des m odernen m ilitä rischen  G esundheitsw esens beigetragen  w urde.
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MYCO SOLON"*,,,»,,
ssí

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

HATÁS
A Mycosolon kenőcs egyesíti magában a miconazol antimyco- 
tikus és antibacterialis activitását, valamint a depersolon gluco­
corticoid gyulladáscsökkentő, antiallergiás, víSzketéscsillapító 
hatását.

JAVALLATOK
Dermatophyák vagy más gombák által kiváltott, kifejezett gyul­
ladással, ill. irritációval kísért bőr- és körömfertőzések: ekzémák, 
intertrigo, interdigitalis mycosisok, köröm mycosisok, gyulladásos 
ekzémák és mycosisok, hallójárat mycosisok.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
Bőrinfectiók esetében: naponta 1—2 alkalommal kenjük be a 
kezelendő bőrfelületet Mycosolon kenőccsel.
Köröminfectiók esetében: a megbetegedett körömrészek eltávo­
lítása után occlusiv kötés formájában alkalmazzuk a készítményt. 
A kezelést megszakítás nélkül folytatjuk a köröm teljes regene­
rálódásáig.
Fülinfectió esetén: naponta kétszer vezessünk fel a külső hallójá­
ratba a készítménnyel átitatott gaze-csíkot a teljes gyógylásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK
Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, himlő, bárányhimlő. 

CSOM AGOLÁS

15 g-os tubusokban, térítési díj: 3,90 Ft.

MEGJEGYZÉS
A Mycosolon kenőcs localis tűrhetősége igen jó. A készítmény 
nem hagy foltot a bőrön, a ruhaneműkből pedig kimosható. 
„Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismételhető.”

KÖBANYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR Budapest
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Dr. Wittek László orvos ezredes

Az utóbbi évek shock kutatásának 
néhány aktuális kérdéséről

A shock k ia laku lásában  a  m icrocirculatio  változásai a 
legfontosabbak, m elyek m élyreható  sejtelváltozásokhoz vezet­
nek. U tóbbikaban döntő az  energ iah iány . A lysosomák 
kóros m űködése a  shockállapotban bizonyos, de pontosabb 
szerepük még további k u ta tá s t igényel.

A septikus shock nem  je len t e lkü lönü lt shockos entitást, 
de pathom echanizm usában m eghatározó jellegű im m un- 
biológiai elváltozások szerepelnek. H aem odinam ikai sa já ­
tossága a  norm ális, vagy csökkent perifé riás to tális e llen ­
állás és a  norm ális vagy em elkedett szívindex. T herap iá já - 
ban  jelentős tényező a glucocorticoidok pharm acologiai 
adagban  tö rtén t alkalm azása, m ely az  im m unbiológiai el­
változások és a  haem odinam ikai zavarok  ellenében egy­
a rá n t  kedvező hatású.

A respiratiós distress syndrom a (shock-tüdő) a  leg­
veszélyesebb szerv-elváltozás shockban. Megelőzése é rde­
kében a  k iváltó  okok korai „agresszív” kezelése szükséges, 
ak tív  kezelésének lényeges eszközei: gépi lélegeztetés pozitív 
kilégzésvégi nyomással, corticosteroidok, diureticum ok, a lb u ­
m in adagolás.

Az elmúlt évtizedek kutatási eredményei nagy lépésekkel vitték előre a 
shock pathomechanizmusának megértését. Talán a legjelentősebb az a felis­
merés volt, hogy bármi váltotta is ki a shockot, a kórkép tengelyében min­
dig az intenzív Sympathikus izgalom áll és ezzel egységes kórkép keletkezik 
a legkülönbözőbb kóreredet ellenére is. Klinikai szempontból a különféle 
hypovolaemiás shock-formákra vonatkozó ismereteink a legegységesebbek. Az 
utolsó egy-másfél évtized újabb ismereteiből a sejtváltozások a septikus 
shock és az ún. „shock-tüdő” egyes kérdései különös figyelmet érdemelnek, 
minthogy a kialakult therapiás szemlélet további finomítását, javítását tet­
ték lehetővé.

Shockos sejtelvá ltozások

A homeostasis shockos zavarában a gyakorlat számára a haemodinamika 
kóros változása a legfontosabb tényező. Ez adja a diagnosztika legfeltűnőbb 
jeleit, és a therapia számára is talán a legjobban hozzáférhető. A beteg to­
vábbi sorsát azonban nem maga a keringési zavar, hanem annak következ-
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ményei határozzák meg, a sejt kórossá vált funkciói, illetve a szervekké, 
szervrendszerekké organizált sejt-csoportok specifikus működésének kisiklá­
sa. A kórkép kórélettani lényegét tehát a sejtben, a szervezet legkisebb bioló­
giai egységében találjuk meg.

A perfusio elégtelensége a sejt számára az oxigénellátás zavarát, esetleg 
teljes csődjét jelenti, de nem elhanyagolható az ezzel egyidejű tápanyag el­
látási zavar sem. A sejt nem, vagy csak elégtelen mértékben jut a működé­
séhez alapvető fontosságú anyagokhoz: aminosavakhoz, cukorhoz, zsírsavak­
hoz és glycerolhoz. Endogen glucocorticoid termelés indul meg, aminek ered­
ménye fokozott katabolizmus és a gluconeogenesis stimulálása, ezáltal amino­
savakhoz, zsírsavakhoz, glycerolhoz, illetve cukorhoz juthat a szervezet.

A tápanyag rendelkezésre állása alapvető, azonban nem az egyetlen fel­
tétel. A tápanyagnak be kell kerülnie a sejt belsejébe, hogy ott felhasználás­
ra kerüljön. A sejtmembrán feladata szelektálni a különböző anyagok között, 
amelyek bekerülhetnek a sejtbe, illetve onnan ki az extracellularis térbe. 
A sejthártyának ez a nagyon aktív biológiai működése nagymennyiségű ener­
giát igényel, ennek hiányában a transzport zavart szenved, a sejt „éhezik” 
annak ellenére, hogy a tápanyag rendelkezésre áll. A shockos hypoxia ide­
jén az anyagcsere folyamatok anaerob jellegűvé válnak, ezzel együttjár, 
hogy az energiatermelés igen nagy fokban csökken az elégtelen ATP képzés 
miatt.

Az energiahiány — ugyancsak a sejtmembrán kóros működésén keresz­
tül — ion-eltolódást is okoz a sejtben. ATP hiányában a sejthártya káliumot 
enged ki a sejtből az extracellularis térbe, helyére nátrium penetrál a sejtbe. 
Utóbbi vízkötő képességénél fogva vizet halmoz fel a sejtben, a sejt és orga- 
nellumai oedemássá válnak, megduzzadnak. Végül az ATP-, illetve energia­
hiány a fehérje-synthesis zavarához is vezet, melynek során inkomplett pep- 
tidek keletkeznek. Utóbbiak vasoaktiv anyagok, fokozzák a shockos perifé­
riás vasoconstrictiót, tovább rontják a szöveti perfusiót.

Az oxigénhiány másik következménye bizonyos oxidativ folyamatok gát­
lása. így tökéletlen a glucose oxidativ lebontása, a glycolytikus körben fel­
szaporodik a tejsav, acidaemiát, illetve a sejten belül acidosist okozva. A jól 
ismert shockos metabolikus acidosis jön így létre. Az intracellularis acidosist 
újabban a lysosomák kóros működésének okaként is említik, minthogy azok 
legnagyobb aktivitásukat savanyú pH mellett fejtik ki.

A shockos sjetműködési zavarok okai közül legfontosabb az energiahi­
ány, mert ez alakítja ki az irr ever sibilis károsodásokat, melyek végül is a 
szervműködések halálos kimenetelű csődjéhez vezetnek.

Lysosomák

A lysosomák inaktív savanyú hydrolasekat tartalmazó sejtorganellumok, 
amelyeket lipoprotein membrán határol. A lysosomák enzymjei akkor akti­
válódnak, ha a hártya áteresztővé válik, vagy széttöredezik, amihez kedvező 
feltételeket teremt a sejten belüli savanyú pH, az említett intracellularis 
acidosis (1).

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

A lysosomák a sejt emésztő szervei. Megemésztenek extracellularis cor- 
pusculumokat (heterophagocytosis), intracellularis fragmentumokat (auto-

220



phagocytosis), és tartalmukat a sejt külvilágába juttatva hatást fejthetnek ki 
extracellularis struktúrákra (exocytosis). A heterophagocytosisra példa a leu- 
kocyták bacterium emésztése, az autophagocytosis szerepel a sejt-organellu- 
mok átalakításában, a sejtek differenciálódásában és involutiójában. A sej­
tek számára toxikus anyagok fokozhatják az autophagocytosist (2).

Bizonyos kóros állapotok a lysosomák kóros működését okozhatják. 
Ilyen a már említett intracellularis acidosis is. Shockos állapotban a lysoso­
mák fragilitásáról számoltak be, amit a savanyú phosphatase, a beta-glucu- 
ronidase és a protease szint emelkedése kísér, illetve bizonyít (3, 4, 5). Ezek 
az eredmények számos kutatót további vizsgálódásra indítottak annak eldön­
tésére, hogy vajon nem a kóros lysosomális működések felelősek-e a shock 
lethalis kimeneteléért. Az említett, e feltételezést megerősítő eredményekkel 
szemben azonban ismeretesek olyan észlelések is, amelyek cáfolják a feltéte­
lezés realitását, így vérzéses shock nem járt sem a lysosomális, sem más en- 
zymek emelkedésével a kísérleti shockállapot 2. 4. 6. és 24. órájában.

Napjainkban tehát a lysosomák szerepe a shock-állapotban még vitatott. 
Bizonyos, hogy a lysosomák pathophysiologiája figyelmet érdemel a shock 
cellularis, illetve subcellularis jobb értelmezése szempontjából, de a kérdés 
megnyugtató tisztázása még további kutatást kíván.

S ep tik us shock

Im m u n -b io ló g ia i té n y e z ő k

A septikus shock pathomechanizmusában bizonyos immunbiológiai je­
lenségek fontos szerepet játszanak. Pontosan 20 év előtt hívta fel először a 
figyelmet Weil és Spink arra, hogy számos hasonlóság található az endoto- 
xinok okozta septikus shock és az anaphylaxiás shock között (7). Az azóta 
eltelt két évtized során kiterjedt kísérletes munka világította meg az immun- 
biológiai tényezők szerepének számos részletét a septikus shock kialaku­
lásában.

Bizonyos testidegen fehérjék  és polysaccharidok m in t potenciális antigének 
im m un-választ vá lth a tn ak  ki a szervezetben: egyrészt im m un-ak tív  lym - 
phocyták  term elődnek, am elyek képesek felism erni az idegen anyagot és 
olyan im m unológiai folyam atot ind ítanak  meg, am ely végül e ltávo lítja  
azt a  szervezetből (sejthez kötött im m unitás). M ásrészt a  p lasm a-sejtek  specifikus 
ellenanyagot term elnek (hum oralis im m unitás.) Az im m un-resisten tia  k ia lak ításá ­
ban a lym phoid se jteken  kívül szerepet já tszanak  a  reticuloendothelialis rendszer­
hez (RÉS) tartozó m acrophagok is, melyek phagocytálják  a potentialis an tigéneket 
és képessé teszik azokat a  lym phatikus se jtek  stim ulálására , am elynek h a tá sá ra  a 
lym phocyták antigenérzékeny sejtekké válnak.

Az antitestek fehérjeanyagok (immunoglobulinok), amelyek immun-spe- 
cificitását az adja, hogy a molekula bizonyos praedilectiós helyeken szoros 
kötést képes létrehozni az antigen molekula meghatározott részével. Az im­
munoglobulinok egy része ezen kívül arra is alkalmas, hogy kötődjék comp- 
lementtel. Amennyiben a complement-fixatio az antigen-antitest complexxel 
létrejön, számos biológiailag aktív anyag szabadul fel. Ezek az anyagok elő­
segítik a neutrophil leukocytákban a trophikus aktivitást (chemotaxis), fo­
kozzák a vér alakos elemeinek adhaesivitását egymáshoz és az érfal endo- 
thel sejtjeihez, és a simaizom elemek összehúzódását idézik elő,-illetve vasoac- 
tiv anyagok kiválasztását indítják meg a leukocytákban. Ezek a phlogistikus
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anyagok fontos szerepet töltenek be a helyi fertőzések, gyulladásos folyama­
tok fenntartásában. Amennyiben termelődésük controllja megszűnik, számos 
haemodinamikai, véralvadási és metabolikus zavart okoznak. Ez történik 
súlyos Gram-negatív sepsisben szenvedő betegeinket is.

A Gram-negatív bacteriumok (közülük legfontosabbak: Escherichia coli, 
Klebsiella aerobacter, Pseudomonas, Proteus, coliform típusok) fala lipopo- 
lysaccharida complexet tartalmaz, mely a bacterium elpusztulásakor szaba­
dul ki belőle, ez az endotoxin (ezzel szemben a Gram-pozitív bacteriumok 
exotoxinja fehérje természetű, és az élő bacteriumból kerül a szervezetbe). 
A complex toxicitásáért nagyrészt lipid része felelős, antigen specificitásának 
inkább a polysaccharid komponens a meghatározója. Az endotoxinnal szem­
beni védelmet azok az antitestek biztosítják elsősorban, melyek a lipid-kom- 
ponens ellen képződtek (8). Az endotoxin okozta hatásokat az 1. sz. ábra 
szemlélteti.

Megjegyzendő, hogy a fentebb részletezett és az 1. sz. ábrán egyszerűsít­
ve ábrázolt folyamatok mellett — előbbiek elsősorban in vitro vizsgálatok 
eredményei — létrejöhetnek ezek a biológiailag aktív anyagok in vivo nem 
immunológiai hatásmechanizmus alapján is. Így pl. szöveti és lysosomalis 
proteasék aktív anyagokat szabadíthatnak fel a complementből. Ezeknek az 
enzymeknek a plasma-szintje emelkedett endotoxaemiában, valószínűleg a 
splanchikus terület súlyos ischaemiájának következtében ott létrejött sejtel­
halások eredményeképpen. Ez az állapot szabad utat nyithat virulens bélbak­
tériumok és toxikus termékeik számára a szövetekhez és a vérhez(9).

A septikus shock lefolyása
Állatkísérletekben az endotoxin shock és a vérzéses, vagy traumás shock 

képe meglehetősen hasonló. Alacsony a vérnyomás, magas a pulzusszám, 
alacsony a szívindex, magas a totalis perifériás ellenállás, másodlagos hypo- 
volaemia alakul ki, a stagnáló microkeringés sejtanoxiához vezet, metabolikus 
acidosis keletkezik, stb. Az egyetlen különbség abban mutatkozik, hogy a 
keringés összeomlásához a haemorrhagiás vagy traumás shockban hosszabb 
időre, esetleg órákra van szükség, septikus shockban ez perceken belül bekö­
vetkezhet az endotoxin expositio után. A szervkárosodás kutyában legkife- 
jezettebb a tüdőben és a bélben, a főemlősökben a tüdőben, májban és a 
vesében.

Emberben a septikus shock lefolyásában az említettekkel szemben az a 
feltűnő különbség mutatkozik, hogy a szív percvolumene, illetve a szívindex

1. á b ra : A septikus shock k ia laku lásának  vázlata.
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egészen a terminális állapot kialakulásáig normális, vagy annál magasabb, 
a totalis perifériás ellenállás pedig ugyancsak normális, vagy annál alacso­
nyabb. Ebből az utóbbi a legfontosabb, a szívindex kedvező alakulása nagy­
részt ennek a következménye. Kérdés, mi okozza ezt az eltérést a kísérleti 
shockkal szemben, és milyen hatással van a kórkép kimenetelére. Az elté­
rés okát abban találták, hogy kísérleti körülmények között az endotoxin 
shockot elölt bacteriumokból származó endotoxin befecskendezésével hozzák 
létre, a klinikumban viszont a Gram-negatív sepsis forrása rendszerint az 
urogenitalis rendszerben, a hasi szervekben, peritoneumon, vagy a tüdőben 
található fertőzés, annak gyulladásos szöveti elváltozásaival együtt. Az in- 
flammatiós jelenségek fontosságát bizonyítja, hogy kísérleti körülmények kö­
zött, élő bactériumok használata esetén sem változik a kép, ha valmilyen ok 
miatt elmarad a fertőzött szöveti góc kialakulása (pl. i.v. alkalmazás után) 
(1. I. táblázat).
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I. táblázat

Az alacsony totalis perifériás ellenállás ténye megtévesztő, kedvező per- 
fusiós viszonyokat jelenthetne. Csakhogy a való helyzet az, hogy a capillari- 
sok előtt és mögött elhelyezkedő arteriolás és venulás sphincterek septikus 
shockban éppúgy nagy constrictióban vannak, mint pl. hypovolaemiás shock- 
ban. Ezzel szemben mind a nagy-, mind a kisvérkörben rendkívül kifejezett 
shunt-keringés alakul ki, ami csökkenti a perifériás ellenállást, noha a 
sphincterek zártak. A kisvérkörben ez elhasznált vér keveredésével jár az 
oxigenizált vérhez (rontja az aortába kerülő vér oxigenizációját), a nagy vér­
körben pedig friss vér áramlik a shuntökön át az artériás oldalról a venu- 
lákba anélkül, hogy a sejtek hozzájuthattak volna az oxigénhez és tápanya­
gaikhoz (mert a shuntölődött vér elkerüli a capillarisokat). A súlyos sejt-
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hypoxia tehát kettős úton jön létre a septikus shockban: rossz a capillaris 
perfusio és emellett igen nagyfokú a shunt-keringés is. Talán ez is magya­
rázza a septikus shock oly hirtelen kifejlődését. Minthogy a shuntkeringés 
fenntartója a szöveti gyulladásos folyamat, annak mielőbbi sebészi felszámo­
lása szükséges, mert így csökkenthető a shunt-keringés, mely a legfőbb sú­
lyosbító tényező septikus shockban más shock-formákkal szemben.

A shunt-keringés részben arterio-venosus anastomosisok, tehát létező 
anatómiai képletek kóros megnyílása útján jön létre, részben pedig kóros 
élettani funkciók eredménye. Utóbbira tipikus példa az atelectasia. Ebben 
az esetben a vér a kisvérkörben a normális pályáján áramlik — a perialveo- 
laris capillarisokon át —, de a nem ventillált alveolus mellett elhaladva nem 
jöhet létre a vér arterializálódása. Így az eredmény ugyanaz, mintha ana­
tómiai shuntökön áramlana át a vér. A II. sz. táblázat mutatja a legfontosabb 
anatómiai és fiziológiai shuntöket.
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II. táblázat

A kisvérköri shunt-keringés — anatómiai és fizológiás együtt — olyan 
nagy mérvű lehet, hogy 100%-os oxigén belélegeztetésével sem lehet meg­
közelíteni az artériás vér normális oxigéntartalmát. Amennyiben a shuntö- 
lődött vér mennyisége több, mint az arteria pulmonalisban szállított mennyi­
ség 50%-a, az életbenmaradás kilátásai igen rosszak. A shunt-keringés mér­
tékét kiszámíthatjuk 20—30 perces 100%-os oxigén lélegeztetés után a kö­
vetkező képlet segítségével:

Q„ c—a
Q/ c—v

Qs =  shun t-áram lás, a n n a k  a  vérnek a  m ennyisége, am ely nem  találkozott 
ven tillá lt alveolusokkal.

Qt =  teljes jobb szív  percvo lum en
c =  ven tillá lt alveolusok m e lle tt elhelyezkedő capillarisok vérének oxigén 

ta rta lm a
a  =  kevert a r te r itá s  v é r  oxigén ta rta lm a  
v  =  kevert vénás v é r  o x igén tarta lm a
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Az a és v értékét m érhetjük direkt módon, vagy kiszámítható a haemoglobin 
oxigén dissociatiós görbéjének, a p02 érték és a vér haemoglobin koncentrációja 
értékének felhasználásával: c kiszámítható elfogadva, hogy a capillaris p 0 2 azonos 
az alveolaris p 0 2-vel, amely viszont 100% oxigén tartós belélegeztetése esetén =  
aktuális légköri nyomás (B) — a vízgőz partialis nyomása (47 Hgmm) — alveola­
ris pC 02 (feltételezve, hogy az azonos az artériás pC02-vel). Az alveolaris p 0 2 
=  (B—47)—PaC 02. A Q jQ t  hányados % -ban adja meg a shunt-keringést a jobb 
szívfél percvolumenének arányában.

A  septikus shockéhoz hasonló pathologiás fo lyam atok  sú ly o sb íth a tják  a 
hypovolaem iás shock késői, re fra c tae r  fáz isá t is. Ilyenkor az anox iás colon 
m ucosájá t a lkotó  se jtek  fala  átengedi a bélbacterium ok  to x in ja it, való sz ínű ­
leg éppen ez a fo lyam at felelős azért, hogy  az eredetileg „ tisz ta” hypovo­
laem iás shock re fra c tae rré  vált.

A  therapia lehetőségei

A  septikus shock pathom echanizm usa jóval összetettebb, m in t a hypovo­
laem iás, traum ás, vagy  ak á r a cardiogen shocké. Ez a tény  a th e rap iá s  te n n i­
v a ló k ra  is rán y o m ja  bélyegét. A hypovolaem iás shock kezelése ad aeq u a t vo­
lum enpótlás és h a ték o n y  fájdalom csillap ítás m elle tt többny ire  eredm ényes, 
csak r itk á n  van  szükség kiegészítő th e rap iá ra . S eptikus shockban e rre  jó v a l 
g y ak rab b an  k e rü l sor.

Jó l ism ert a lényegi változás, am ikor a m icrocirculatio  zav a rán ak  jo b b  
m egism erése k iszo ríto tta  a presso r any ag o k at a  therap iás arzenálból, á ta d v a  
h e ly ü k e t a depressor anyagoknak , a  ly tik u s cocktaileknek, p h enoxybenza- 
m innak . M ár ezekkel egyidőben m egje len tek  közlem ények, am elyek  a  co rti- 
costeroidok hasonló kedvező h a tásáró l tu d ó síto ttak . T érhód ításuk  azonban  
kése tt — hazánkban  m áig  — a depressor anyagok  m ögött, m e rt a m icroke- 
rin g ésre  k ife jte tt h a tá su k  nem  jobb a ly tik u s  szerekénél, u g y an ak k o r á ru k  
igen m agas, m e r t igen nagy, ún. pharm acológiai adagokban h a tn a k  csak.

A m in t azonban  sok szorgos k u ta tó m u n k a  fén y t d e ríte tt a  shockos s e jt­
elváltozások szám os részletére, a sep tikus shock im m unbiológiai von a tk o zá­
sa ira  és ezzel párhuzam osan  a  pharm acológiai k u ta tá s  sok ú ja t  fedeze tt fe l 
a stero idok  h a tása i közül éppen azokból, am elyek  az em líte tt p a th o m ech a- 
n ikai tényezőkre h a tn ak , egyre nagyobb te re t  k ap n ak  a k lin ik u m b an  a  cor- 
ticosteroidok a shock, különösen a sep tikus shock th erap iá jáb an .

A sok új pharm acológiai ism eret e llenére  a corticosteroidok szövevényes 
ha tása  m ia tt bőven v an n ak  tovább i k u ta tá s t  igénylő hom ályos részletek . A
III. sz. táb lázat (R. C. Lillehei) összegezi a corticosteroidok m a ism ert leg fon­
tosabb  ha tása it (10).

A vasodila ta tiós h a tá s  valószínűleg azon alapszik, hogy a m e ty lp red n i- 
solon 30 m g/kg adagban  lassítja  az im pulsus á tv ite lt a postganglionaris Sym­
p a th ik u s  idegekben. U gyanez az adag  csökken ti a totalis p e rifé riás  e llenál­
lást és em eli a szív indexet. A belekben  m egőrzi a capillarisok fa lán ak  épsé­
gét, csökken a folyadékveszteség.

A  lysosom ákra ugyancsak  kedvező h a tá sú  a nagy  adag corticosteroid . 
M em b rán ju k a t stab ilizálja , és így csökkenti a  savanyú  hydro lasék  fe lszaba­
du lásá t főleg a m ájban , vesében és a bélben. C sökkenti a vérlem ezkék  a d ­
haesi v itását, m egőrzi in teg ritásu k a t, ezzel seg íti a keringés s tag n a tió ján ak  
m egelőzését, ko rrekció já t. A stero idok  fokozzák a gluconeogenesist, am i sú ­
lyosan gáto lt sep tikus shockban (11).
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III. sz. tá b lá z a t
A n ag y  adag  stero id  in  uituo m eg g á to lja  a haem olysinnel sensib ilisált 

b irk a  vörös v é r se jtek  m em b rán ján ak  o ldódását, am elyet a com plem ent közve­
t í t  (12). U gyancsak  m eggáto lja  a h is tam in  fe lszabadu lását a p a tk án y  p e rito ­
nealis se jtje ibő l, am ely ek e t in  v itro  te n g e ri m alac serum ával és en d o tox in - 
na l in cu b á ltak  (13). T a lán  a leg fon tosabb  ered m én y  a corticostero idoknak  
in  v itro  észlelt com plem en t-fixa tió t gá tló  h a tá sá n a k  in  v ivo  igazolása (14).

A  th e ra p ia  b eá llítá sa  szem pontjából a  sep tikus shock lefo lyásának  lé­
nyege: im m unopatho lóg ia i e lváltozáskén t a  com plem ent, an titest és an tigen  
in te rac tió ján ak  eredm énye  a  sejtek  lysise, k ö z tü k  a th rom bocy táké  és a  po­
lym orph  m ag v ú  leukocytáké. E nnek  köve tkezm énye  sero tonin  és h is tam in  
felszabadulás. Ezek az anyagok  perm eab ilissá  teszik  a  cap illaris-falat, a ke­
ringő  v é r  azon k e resz tü l v izet veszít, b eá ll a  sep tikus shock hypovolaem iás 
fázisa, a m aga h aem od inam ika i következm ényeivel együtt.

A rac ionális  th e rá p ia  logikus vonalvezetése az im m unológiai fáz isban : 
stero idok  k o ra i a lk a lm azása  a com plem en t-fixa tio  m egelőzésére; antisero to- 
nin  (ha v an  ilyen  a  k lin ikum ban) és a n tih is ta m in  anyagok  adása; antib io- 
ticu m o k  a lka lm azása  az en d o tox in -ha tás k ivédésére . A  későbbi h ypovo laem i­
ás fázis  kezelése az ism ert elvek  szerint.

A  stero id o k  közül a sy n the tikus k ész ítm ényeké az elsőség. Ö tféle ste ro i- 
dot p ró b á lta k  k i a  k ísé rle ti és k lin ika i shock kezelésében. H atásosnak  ta lá l-
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tá k  a hydrocortison  p hospha to t (HCP), a m ety lpredniso lon  succinato t (MPS) 
és a dexam ethason  phosphato t (DMP). H a tá s ta lan n ak  b izonyult a testo ste ro n  
succinat (TTS) és a hyd roxyd ion  succinat (HDS). A  három  hatáso s készít­
m ény hatáserőssége, h a  a H C P-é 1, akkor a M PS-é 5, a D M P-é 25. Lebom ­
lásu k a t jellem zi p lasm a-sz in tjük  felezési ide je : H C P esetében 100 perc, a 
M PS-nál 200 perc, a D M P-nél 300 perc. Ennek az adag  m egválasztásában  van  
jelentősége. A M PS adag ja  30 m g/kg, a D M P-é 3—6 m g/kg. Az adago t 15— 
20 p erc  a la tt célszerű egyszeri bo lusként bead n i cava-ka té te ren  keresztü l. 
Ilyen adagolás m elle tt, a gyom or n y á lk a h á rty á ján a k  erosiói 1%  a la tti  gya­
korisággal fo rd u ln ak  elő, ta r tó s  in fusió t adva ez a szövődm ény 6% -ban  je ­
len tkezik  (15). Az é rtág ító  h a tá s  hypotensió t eredm ényezhet, am it a fo lyadék­
bev ite l fokozásával v éd h e tü n k  ki. A kedvező h a tá s t  jelzi, h a  a  vérnyom ás, 
pulsus szám, hőm érséklet és a  vizeletelválasztás négy  órán  belü l norm ális 
é rték e t ér el. H a ez nem  következik  be, a stero id  adago t négy ó ra  m ú lva  m eg­
ism ételjük . Ha ez is h a tásta lan , tovább i adagolás nem  kívánatos a szövődm é­
nyek  veszélye m ia tt, de eredm ény  sem várha tó  tőle. In te rm ittá ló  epizódokban 
je len tkező  septikus állapotok, ille tve septikus shock esetén a  glucocorticoid 
fen ti adagolását m inden  epizódnál m egism ételjük  (15).

S tero ido t ad h a tu n k  a hypovolaem iás shock re fra c tae r  fáz isában  is, m ely  
nem  reagál a vo lum enpótlásra  és fá jdalom csillap ításra. E nnek a th e rap ián ak  
pathom echan isztikai a lap já t fen teb b  em lítettük .

A k lin ikum ban  k ip róbá lt serotonin-ellenes  anyaggal nem  rendelkezünk , 
viszont igen hatásos an tih istam in icum  a p ro m eth asin  (Pipolphen) 50—100 
mg-os egyszeri adagban.

A septikus á llapo tban  aligha  kell indokolni az an tib io tikus  th e rap iá t. 
A G ram -negatív  b acterium ok  ellen  gentam ycin  a d ásá t a ján lják  6 m g/kg  nap i 
adagban , anaerob  kórokozók ellen  pedig n ap i 2400 m g clindam ycint. T erm é­
szetesen célszerű az an tib io ticum ot érzékenységi vizsgálat a la p já n  m egvá­
lasztani. A IV. táb láza tb an  a  fon tosabb  an tib io ticum ok  a lkalm azásával k ap ­
csolatos ú tm u ta tá s t ta lá lunk .

A  sérü lt b iokém iai m echan izm usok m eg javítása  in teg ráns része a  shock 
th e rap iá ján ak . A  glycocorticoidok eddig ism ere tlen  ú ton  seg ítik  a  te j sav á t­
a lak u lásá t glycogenné (17). C sökkentik  a shockban  gyak ran  em elk ed e tt am i- 
nósav sz in te t és az em elkedett phosphat sz in te t a  vérben. S tero idok  h a tá ­
sára  a tran sam in asék  á ta la k ítjá k  az am inosavak  szén vázait energ ia te rm elő  
triosékká. Végül is fokozódik a c itrá t-k ö r m űködése, em elkedik  az A T P- 
term elés.

Glucose, insu lin  és ká lium  bevitelével fo k o zh a tju k  az energ ia term elést. 
A re fra c tae r  shock eredm ényes kezelését ír tá k  le  m ár 1944-ben glucose és 
n a tr iu m  b icarbonat ta r ta lm ú  te ljes  vérre l (18). A zó ta  szám osán m egerősíte t­
ték, hogy  a glucose bizonyos m érték ig  csökkenti az en erg iah ián y t alacsony 
perfusiós (low flow) állapotban . V égül nem  fe ledkezhetünk  m eg arró l, hogy 
a m etabolikus acidosis ellen hatásosan  küzd h e tü n k  n á triu m -b ica rb o n a t in fu - 
sió jával 80—150 m E qu m ennyiségben.

R espiratiós d istress syndrom a (shock-tüdő)

T raum ás shockban akkor is, h a  a trau m a  n em  érin ti a m ellkasi szerve­
ket, g y ak ran  észleljük, hogy a sé rü lt hyperven tilá l. A v érgázanaly tika i vizs­
gálatok  széleskörű elterjedése, a vizsgálat gyakori ism étlése shockos betege-
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IV. tá b lá z a t  (16).

Septikus shockban általában használt antibioticumok adagolása

Kezdő i. v. 
adag

Változtatások
Antibioticum V ese­

elégtelenség
Máj­

elégtelenség

Ampicillin 3—4 g 
6 óránként

csökkenteni 0

Carbenicillin 6—8 g
6 óránként

csökkenteni 0

Chloramphenicol 0 ,5 -1  g 
6 óránként

kissé
csökkenteni

kissé
csökkenteni

Clindamycin 600—700 mg 
8 óránként

0 0

Gentamycin 1,5—2,0 mg/kg 
8 óránként

csökkenteni 0

Kanamycin 7,5 mg/kg 
12 óránként

csökkenteni 0

Pencillin 2—5 m illió E 
6 óránként

csökkenteni 0

ken h a m a r fe ld e ríte tte , hogy a h y p erv en tila tio  oka hypoxaem ia, am i kom pen- 
zatórikus h y p e rv e n tila tió t v á lt ki. Á m  ez a kom penzáció ren d sze rin t nem  
éri el a cé ljá t, az atm oszférás levegőből tö rtén ő  h yperven tila tio  n em  segít a 
hypoxaem ián, v iszont g y ak ran  resp ira tió s  alkalosishoz vezet, legalább is á t­
m eneti jelleggel.

P athom echanizm us

A  k ie lég ítő  légzés, ső t h y p erv en tila tio  ellenére  m akacsu l fenná lló  hypo­
xaem ia lo g ik u san  v e ti fe l a kérdést, szabad-e az ú t  az oxigén d iffu sió ja  szá­
m ára az alveo lo -cap illaris m em b rán o n  keresztü l. A  kérdés tisz tázására  vég­
zett k ísé rle te in ek  eredm ényét 1950-ben ír ta  le  Jen k in s  (19), ak i egyébként 
először h a sz n á lta  a pangásos atelec tasia  fogalm at k lin ika i  patho logiás je len ­
ségek le írá sáb an . K u ty ak ísé rle tek b en  az t ta lá lta , hogy nagy m ennyiségű  
physiológiás konyhasó  in fusió ja  u tá n  a tüdőszöve t veszít rugalm asságából, 
csökken  a com pliance, m ég m ie lő tt a bal p itva ri nyom ás, vagy  a centrális 
vénás n yo m á s m eg em elked n ék . Ez az t je len ti, hogy  az alveolaris m em brán  
in te rs titia lis  fo ly ad ék a  ko rán  felszaporodik , ezzel nehez íti az oxigén diffusió- 
ját, m ég m ie lő tt a h aem od inam ikában  bárm ilyen  változást észlelni lehetne.
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Az in te rs titia lis  fo lyadék  felszaporodásának  n em  egyetlen fe lté te le  az 
érpálya  tú ltö ltése, am in t azt az em líte tt k ísé rle tb en  végezték. L étreh o zh atja  
a capillaris fal perm eab ilitásán ak  fokozódása, am irő l k im u ta tták , hogy a tü ­
dőben shockban h am arab b  bekövetkezik, m in t m ás szervekben (20). 
Ha ez kom binálódik  a keringő  v ér felh ígu lásával, vagyis colloid osm otikus 
nyom ásának  csökkenésével, a v ízkivándorlás m ég gyorsabb. K óros k ö rü lm é­
nyek  között m egnövekedett a capillaris lu m en éb en  u ralkodó h y d ro sta tik u s 
nyom ás is, ez ugyancsak  fokozza a víz k iáram lást.

A v ér fe lh ígu lása á lta l okozott onkotikus nyom áscsökkenés a shock ke­
zelése so rán  nem csak e lek tro lit bev ite l ide jén  jö h e t lé tre , hanem  később is. 
Ennek az a  m agyarázata , hogy az in fu n d á lt fo ly ad ék  jelentős h án y ad a  el­
h ag y h a tja  az érpályát, sequestrálódhat, ezzel a k tu á lisa n  em elkedik a  v é r on­
kotikus nyom ása. A  keringés álta lános javu lása  u tá n  a  sequestrá lódo tt fo lya­
dék v isszakerü l az érpályába, fe lh íg ítja  a vért, csökken  a colloid osm otikus 
nyom ás. Ilyenkor tapasz ta ljuk , hogy az á llapot jav u lásáv a l, illetve látszólag  
annak  ellenére  rom lik  a légzés hatásfoka, m ert a tü d ő  in terstitiá lis  fo lyadéka 
növekszik.

A shockos se jthypox ia  h istam in-felszabadító  h a tá s a  ugyancsak kórok i té ­
nyező, m in thogy  a h istam in  fokozza a capillaris fa lá n a k  vízáteresztő képes­
ségét. A  volum enbevite l m egkezdése u tán  a m ég fen n á lló  sphinctergörcs m el­
le tt könnyen  és g y ak ran  alaku l k i m agas nyom ás az art. pu lm onalisban. 
Ez a pu lm onalis hypertensio  m egem elheti a n y o m ást a capillarisokban, am i­
nek szerepét az oedem a-képzésben m ár em líte ttük .

Fontos tényező a shock-tüdő k ia laku lásában  a  k isvérkö ri DIC, illetve 
m icroem bolisatio. A  keringő  vér percenkén t egyszer te ljes  m ennyiségben á t­
halad  a k isvérkörön . U tóbbinak  a  capillaris h á ló za ta  m in tegy  szű rőkén t áll 
szem ben a perifé riá ró l érkező vérrel. A  shock k öve tkez tében  lé tre jö tt nagy - 
vérköri D IC-ből e lszabadult corpuscularis elem ek besodródva a vénás ren d ­
szerbe ezen a szűrőn fennakadnak , m icroem bolisatió t okoznak. T ársu lh a tn ak  
ehhez nagyobb véra lvadékok  is, m elyek konzerv  vérb ő l kerü lnek  be, kü lö ­
nösen, ha  az m ár nem  friss, és h a  tú lnyom ással a d ju k . A m icroem bolusok- 
ból felszabaduló  vasoactív  anyagok tovább  ro n tjá k  a k isvérköri perfusió t. 
Ha a m icro-em bolusok m ég fertőzö ttek  is (pl. sep tik u s shockban), ak k o r im ­
m unreakciók  is leza jlanak  a tüdőben, am elyek h a tá s a it  a septikus shockról 
szólva m ár vázoltuk.

A hypoxaem ia okát m agyarázva régebben  á lta lá b a n  azt hangsúlyozták , 
hogy a perfusio /ven tila tio  kedvező a rán y án ak  fe lb o m lásáé rt shockban főleg 
az elégtelenné v á lt perfusio  a felelős, az alveolaris hypoventila tio  je len ték ­
telen. Ú jabban , pon tosabb  ism eretek  b irto k áb an  ez a vélem ény is változott. 
K iderü lt ugyanis, hogy az alveolushoz ága t adó p u lm onalis  a rterio la  m icro­
em bolisatio ja  az ad o tt alveolushoz vezető te rm in a lis  lég ú t erős és ta r tó s  gör­
csét v á ltja  ki, am ely  ak k o r is fennm arad , h a  az em bolus desaggregálódik és 
felszívódik (24, 25). V agyis h e ly reá llha t a perfusio , a hypoventilatio  m égis 
m egm arad  (2. sz. ábra), funkcionális shun t-keringés a la k u l ki.

A légzési elégtelenség további oka lehe t sé rü ltek n é l zsírem bolisatio, am i­
nek je len tőségét azonban  a legfeltűnőbb esetektől e ltek in tv e  nehéz m egítélni. 
Egyik k lin ikai, vagy  radiológiai vizsgáló e ljá rás sem  diagnosztikus értékű . 
A köpetben  m egjelenő zsír nem  specifikus, a  v ize le tben  k im u ta to tt zsír pe­
dig tú l é rzékeny  in d ik á to r ahhoz, hogy é rték e lh e tő  legyen  (26, 27).
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Az oxigén m érgezés is szerepet já ts z h a t a kép  k ia laku lásában . Á la ta lá- 
b an  k icsi a je len tősége, ha  a belégzett gázkeverékben  koncen trác ió ja  nem  h a ­
lad ja  m eg az 50% -ot. M agasabb töm énységben  m á r fontosabb k ó ro k i ténye­
zővé v á lh a t, kü lönösen  akkor, h a  760 to r r  fö lö tti nyom áson é r i  a tü d ő t 
(h y p erb a rik u s k am ra ) és hosszabb id ő n  k eresz tü l (29). O lyan a d a t  is ism ere­
tes, hogy  a  m agas koncen tráció jú  ox igénne l végzett lélegeztetéshez társu ló  
pangásos a te lec tas iák  kifejlődésében fon to sab b  szerepet já tszik  a  m agas oxi­
gén koncen tráció , m in t m aga a gépi lé legeztetés (30).

2. ábra: A kisvérköri microembolisatio hatására szűkül a bronchiolus. A szű­
kület az em bolus eltűnése után is megmarad.

A  su rfa c ta n t alapvető  fe lad a ta  az alveolusok  n y itv a ta rtása . N ega tív  tö l­
té sű  fe lü le te t képez az alveolus m e m b rá n  belső felszínén. Ezzel gá to lja  a 
m em b rán  adhaesiv itásá t, csökkenti az in sp ira tió s nyom ást. Szám os ad a t b i­
zo n y ítja  a  su rfa c ta n t csökkenését a  k ó rk ép  fennállásakor (31, 32). Jelenleg  
e rrő l a n n y it tu d u n k , hogy a su rfa c ta n t csökkenése a fe lnő ttek  a c u t resp ira- 
tiós d istress sy n d ro m áján ak  v e le já ró ja , de nem  tu d n i biztosan, hogy  kóroki 
szerepet já tsz ik -e , vagy  következm ényes jelenség.

R égen fe ltű n t, hogy a shockban  m eg h altak  tüdejében  alig  ta lá ln i nec- 
ro sist szem ben m ás szervek ilyen  te rm észe tű  elváltozásaival (főleg a  m ájban  
és vesében). K o ráb b an  úgy vélték , hogy  ennek  az az oka, hogy a  tü d ő p a ran - 
chym a ox igen-igénye alacsony, ezé rt jo b b an  tű r i  a hypoxiát. Ü ja b b  k u ta tási 
e redm ények  sze rin t a tüdőszövet an y ag cseré je  nagyon is a k tív  (21, 22, 23.), 
v iszont m égis jó l tű r i  az ischaem iát, h a  az alveolaris ven tila tio  kielégítő . A 
m ag y aráza t az, hogy az alveo laris en d o th e l képes közvetlenül is felvenni 
ox igén t az a lveolusból: úgy lá tsz ik , hogy  a tü d ő  szöveti anyagcseréje  nem  
függ  te lje s  m érték b en  a tápláló  szöveti perfusió tó l.
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A z  acut respiratiős d istress synd ro m a  k lin iku m a

M oore és m tsai m u n k á ja  a la p já n  iß3) a  k lin ikai le fo lyásban  négy fázis 
kü lön íthe tő  el:

1. A shock, a shock ta lan ítás és az alkalosis fázisa. E b b en  k ev e rt m e ta - 
bolikus és resp ira tiő s alkalosist idéz elő a c itrá to s vér n ag y  m ennyiségeinek  
transfusió ja , a b icarbonát, vagy  m ás p u ffe rek  infusió ja és a h yperven tila tio . 
E nyhe lactacidaem ia is színezheti a képet.

2. A  m ásodik fázisban a  sh ock ta lan ítás befejeződik, az á llap o t stab ilizá­
lódik, de a re sp ira tiő s d istress elkezdődik. Az általános szöveti perfusio  — 
különösen  a vesefunkció — he ly reá llt, a vérnyom ás eléri a  n o rm ális  é rtéke t, 
a szív te ljesítm énye is. A  se rum  te j sav -sz in tje  csökken; h y p erv en tila tio  g yak ­
ra n  észlelhető következm ényes hypocapniával. Az a rté riá s  ox igén  tensio n o r­
m ális h a tá ro k  között mozog, de a  venoarte ria lis  sh u n t-k e rin g és fokozódik: 
a tüdőbe érkező d esa tu rá lt v é r egy része hozzákeveredik  a  tü d ő t elhagyó 
oxigenizált vérhez.

3. A h arm ad ik  fázisban a pulm onalis insuffic ien tia  te lje sen  k ifejlődik. 
Az a rté riá s  oxigén-tensio az o x ig én -therap ia  ellenére esik, je lz i a sh u n t-k e ­
ringés további fokozódását. A m ellkas rtg . fokozódó p an g ást m u ta t, m agas 
se ru m -lac ta t é rték ek  je lennek  m eg ú jra .

4. A negyedik  az im m inens h a lá l fázisa. Az anoxia á llandósu l, a la c ta t 
é r ték ek  gyorsan növekednek, a pH  egyre alacsonyabb. A  pCC>2 em elkedik, 
bacterium ok  szaporodnak  el a  tüdőben . R om lik a  szívm űködés, kiszélesedik 
a QRS kom plexus az E K G -ban, b rad y card ia  jelentkezik , v égü l k am ra i fib ­
rilla tio , vagy asystolia vet véget a beteg  életének.

A  m egelőzés m ódszerei

A cut resp iratiős d istress syndrom a m anapság  a shock leg fon tosabb  szer­
vi m anifesztáció ja (régen hasonló  je len tőségű  volt a shock-vese k ialakulása), 
a benne szenvedő betegek  halálozási a rán y a  csökkent u gyan , de  m égis szá­
m ottevő  (34). Ebből következik, hogy  nem csak a th e rap ia  m in d en  lehetséges 
m ódszerét kell felhasználnunk, de a p rophy lax isnak  is v itá lis jelen tősége van.

A volum enpótlás  vonatkozásában  az k ívánatos, hogy m in d en ek e lő tt gon­
dos és gyakori észleléssel kövessük  a m in d en ko ri vo lum en-helyzetet, és an ­
n a k  m egfelelően végezzük a vo lum enpótlást. N incs szó k o rá b b i elvek fe ladá­
sáról, csak pontosabb  a lkalm azásuk  szükségéről. Így az e lég te len  volum en­
b ev ite l kockára tenné  az egész shock -therap ia  sikerét, de a  tú ltö lté s  — k ü ­
lönösen nem -collaidális fo lyadékokkal — fontos aetiopatho lóg iai tényezője  a 
shock-tüdőnek. T ö reked jünk  m érséke lt  haem odilu tió ra  (m ert az ja v ítja  a 
m icrokeringést), de csak a kezelés kezd e ti fázisban  (am ikor a m icrocircu la- 
tiós zavar a legfontosabb patho log iás fak to r), később a k e rin g ő  volum en 
physiológiás összetétele a k ívánatos. A  m egfelelő colloidosm otikus nyom ást 
b iztosító  o ldatokkal, vérre l tö rtén ő  tú ltö ltés  nem  terheli u g y an  az in te rs titiu - 
m ot, m ert főkén t in trav asa lisan  érvényesül, m égis kerü len d ő  (indokolására 
az ak tív  th e rap ia  tá rg y a lása  kapcsán  visszatérünk).

Az elm últ évek liberális hozzáállását a krisztallo idok használa tához fel 
kell cseréljük  racionálisabb  szem lélettel, ad ásu k a t a ján la to s  kiegészíteni a l­
bu m in  bevitelével. Ism éte lt h an g sú ly t érdem el: az ex trace llu laris  té r  tú ltö lt-  
he tő  anélkül, hogy az haem odinam ikai változásokban tükröződnék .
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Az oxigen-therap ia  b eá llítá sáb an  ugyancsak  pontosság  az igény; gyakori 
vérgáz  ellenőrzések b ir to k á b a n  az a rté riá s  oxigén tensió t 90 to rr  é rtéken  tö ­
rek szü n k  ta r ta n i. A kevesebb  h y poxaém iá t okoz, a tö b b  az alveolusfal tox i­
k u s elváltozása inak  veszélyét idézi fel. Lélegeztetés ese tén  m ihelyt lehet, 
h a szn á lju n k  levegőt.

A gépi lé legeztetés so rán  kevesebb  szövődm ényt okoz az in tubatio , m in t 
a  tracheostom ia. H aszn á lju n k  m odern  tu b u soka t, am elyek  kisebb nyom ást 
g y akoro lnak  a  tra c h e a  fa lá ra . F e ln ő tt betegnél az első 72 ó rában  á lta lában  
m egfelel a tu bus, ez u tá n  trach eo sto m ia  szükséges.

A  légu tak  leszívásakor előzetes hyperoxigenisa tio  szükséges, az asepsis 
vég te len ü l gondos betartá sának jelentősége nem  hangsúlyozható  eléggé. 
U tóbb i kü lönösen  hazai in ten z ív  th e rap iá s  osztályainkon áldozatkész m u n k át 
igényel. R endszerin t u g y an is  nem  biz tosítha tó  a lé leg ez te te tt beteg izolálása 
egyágyas szobában, és a nővérlé tszám  sem  m indig  k ielégítő . A z aseptikus  
tech n ika  be n em  tartása  önm agában m egpecsételheti a beteg  sorsát. A  légúti 
fertőzés m egjelenése ese tén  n em  tanácsos az an tib io ticu m o k at gyak ran  vál­
toz ta tn i. A ddig  pedig célszerű  te ljesen  m ellőzni, am íg a fertőzés nem  bizo­
n y íto tt (33).

A k t ív  therapia
K ife jlő d ö tt re sp ira tió s  d is tress  syndrom a esetén  h a lad ék ta lan u l á t kell té rn i 
az ak tív  kezelésre.

A  gépi lé legezte tést n em  nélkü lözhetjük , az o x ig én -th e rap ia  nem  já r  k ie­
lég ítő  eredm énnyel. Ig en  n a g y  haladást je len t a hagyom ányos in te rm ittá ló  
pozitív , vagy  az in te rm ittá ló  pozitív -negatív  nyom ású  lélegeztetéssel szem ben 
az állandó p o zitív  k ilégzésvég i nyom ással vég ze tt lé legezte tés (positiv en d ex-  
p ira tion  pressure: PEEP). E nné l a m ódszernél a kilégzés egész fázisában 
(elnevezése a r ra  u ta l, hogy  m ég a n n ak  végén is) en y h e  pozitív  nyom ás é r­
vényesü l a lég u tak b an , am in ek  következtében  jav u l az a rté riá s  pC>2 .

Az a rté riá s  ox igén-tensio  em elkedése h áro m  tényezőnek  köszönhető. Az 
első az, hogy a g áz tö rvények  é rte lm ében  a gáz d iffu sió ja  a sem iperm eabilis 
h á r ty á n  k e resz tü l nagyobb  nyom ás m elle tt fokozódik. E nnek  a jelentősége 
kicsi. A m ásod ik  m ár igen  fo n tos: a  pozitív  légú ti nyom ás hatásosan  n y itja  
m eg a co llabált, vagy  b eszű k ü lt te rm in a lis  lég u tak a t (1) (2. sz. ábra). A h a r-

3. ábra: A  tüdővolumenek alakulása hanyatt fekvő és ülő helyzetben (bővebb 
magyarázat a szövegben).
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m adik , ugyancsak  fontos tényező a funkcionális residualis cap acitás t (FRC) 
növelő hatása. Ez ném i m ag y aráza tra  szorul (3. sz. ábra). A FRC a tü d ő ­
n ek  az a volum ene, am ely  a norm ális  kilégzés végén á ll elő. Ez a 
volum en ülő  helyzetben nagyobb m in t fekvőben. A  FR C  csökkenése 
o lyan  szin tet é rh e t el, am elyen  a tüdő alsó részében levő lég u tak  kezdenek 
elzáródni. Z áró  volum ennek  (ZV) nevezik ezt a vo lum ent (35). A  fekvő  b eteg  
csökkent FR C -a bizonyos körü lm ények  között, pl. anaesthesia  h a tá sá ra  to ­
v ább  csökkenhet olyan m érték ig , am elynél a záró volum en (ZV) m á r a n o r­
m ális be- és kilégzés volum enei közé esik (az ún. légzési volum enbe), így  a 
légu tak  egy része fo lyam atosan  zárt állapotban m arad, a lveo lusa ik  ven tila -  
tió ja  szünete l (36). (A légzési vo lum ent az áb rán  a kis csipkék végp o n tja i ha­
táro lják .) A FRC növelésével a pozitív  kilégzésvégi nyom ás ezt az állapoto t 
m eg tu d ja  szün tetn i, sőt a  ZV és a FRC közti távolságot a n o rm álisná l n a ­
gyobbra vá ltoz ta tja , am i a lélegeztetés h a tásfo k á t jav ítja . (4. sz. áb ra )
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4. ábra: A tüdővolumenek alakulása hanyatt fekvő helyzetben élettani körül­
mények között, illetve PEEP lélegeztetés mellett.

Az a rté riá s  oxigén tensio  növelése nagyrészt te h á t a FRC növekedésnek  
köszönhető/» am it a tüdő  v íz ta rta lm án ak  csökkenése követ (37). U tóbbi jóval 
később következik  be, és a n n ak  eredm énye, hogy a  m agasabb  lég ú ti nyom ás 
ellensúlyozza a capillaris v érb en  lecsökkent onkotikus nyom ást, va lam in t a 
m egem elkedett hyd ro sta tik u s nyom ást és így csökken a v ízk iá ram lás a ca- 
p illarisból an n ak  ellenére, hogy esetleg fa lán ak  p erm eab ilitása  is fokozott. 
A pozitív  kilégzésvégi nyom ást ese tenkén t kell m egválasztani, biztonságos 
m érték e  betegenkén t változik. Á lta lában  3—8 vizem  körü li é r té k e k  jönnek  
szám ításba.

A  resp ira to r használa ta  sem  m entes bizonyos szö vő d m én yek  lehetőségé­
től. íg y  kellő pá rásítá s  h ián y áb an  k iszá rad h a tn ak  a  légu tak  és rom lik  a 
m acrophagok bac té rium okat phagoeytáló  képessége, növekszik a  fertőzés ve­
szélye az alsó légu takban  (38). A  tú lzo tt p á rásítás következm ényekén t viszont 
a fölös víz felszívódhat az in te rs titiu m b a  (39). B acterialis in fec tió t okozhat­
n a k  a re sp ira to r fertőzö tt szelepei és csövei is.

A pozitív kilégzésvégi nyom ás használa ta  új gondokat is felvet. Ilyen a 
hypervolaem ia, h y p erh y d ra tio  lehetősége. A  v ízfo rgalm at szabályozó an tid iu - 
re tik u s  horm on (ADH) elválasz tásának  egyik szabályozó m echan izm usa ab ­
b an  áll, hogy a ba l p itv a r fa láb an  levő recep to rok  érzékelik  a fa l feszülését, 
am ely  a m indenkori volum enhelyzet függvénye. H ypervolaem ia ese tén  a fa l 
jo b b an  feszül, ez az inform áció  e lju t a  hypophysisbe, csökkenti az ADH te r ­
m elést, fokozódik a víz k iü rítése , csökken a keringő  volum en. H ypovolaem iá-
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b a n  fo rd íto tt a  helyzet. A  pozitív  kilégzésvégi nyom ás em eli a m ellkasban  
u ra lkodó  ún. tra n s th o ra c a lis  nyom ást, ez k ívü lrő l á ttev ő d ik  a bal p itv a r fa ­
lá ra  és csökkenti a n n a k  feszülését. Ilym ódon „ham is” inform áció  ju t  a köz­
p o n tb a  (m in tha hyp o v o laem ia  á llana  fenn), fokozódik az ADH term elés, a 
vese v izet ta r t  vissza. A  m echan izm us ism eretében  teen d ő n k : a haem odilu- 
tio  m érsékelt szin ten  ta r tá s a  és a  shock kezelésének első időszakára való 
korlátozása, a k ésőbb iekben  a  v ízbevitel m egszorítása  és szükség esetén  d iu - 
re ticum ok  alkalm azása. Íg y  a  fokozott ADH te rm elés kóros következm énye 
csökkenthető .

A ta rtó s  p erifé riás lé g ú ti elzáródás végső következm énye — a k á r  in tra -, 
a k á r  ex trapu lm onalis  o k a  v an  — az elzáródástó l p e rifé riá sán  „csapdába 
e se tt” levegő felszívódása és a te lectasia  (40). Az elzáródás okait a V. sz. tá b ­
lá z a t foglalja  össze.

i f e l A T Í  
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V. sz. táb láza t

A  vesem űködés  a la k u lá sa  ugyancsak  rég i gond a  shock ta lan ítás során, 
a  vesekárosodás m egelőzése szem pontjából. A shock-tüdő  kezelésben a vese­
m űködést a kórkép  ja v ítá s á ra  p ró b á lju k  hasznosan  irán y ítan i, vagyis egyik 
szerv  m űködésével a  m á s ik  á llapo tá t jav ítan i. Így  a  fu rosem id  a  v izeletvá­
la sz tás  fokozásával se g ít a  tüdő  v íz ta rta lm án ak  csökkentésében. Részben a 
szabad víz fokozott k iv á lasz tásáv al valósul ez m eg, a  g lom eru laris filtra tio  
eredm ényeként. A lb u m in  egy idejű  adásával az é ren  belü li onkotikus nyo­
m ást em elhetjük , és ezzel is csökken th e tjü k  az ex trace llu laris  v izet a  tü d ő ­
b e n  (41). É rdekes a d a to t közölt G iordano m tsa iv a l 1972-ben: resp ira tió s d is t­
ress syndrom ában  szenvedő  betegeik  k özö tt szám os o lyan  volt, ak iknél a se­
ru m  album in  szin t n e m  é r te  el a norm ális 50% -át. B á r  ezeket előzetesen is 
pozitív  nyom ású lé legeztetésse l és d iu re ticum m al kezelték , nagy  adag a lb u ­
m in  adása — n éh a  tö b b  m in t 100 g  n ap o n ta  — je len tősen  fokozta a d iu re- 
sist és ja v íto tta  az a r té r iá s  oxigén tensió t (42).
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A  cortocoid therapia  is segíti a shock-tüdő  kezelését. A s tero idok  védik  
a cap illaris fa lának  épségét (43, 44), s tab ilizá lják  a lysosom ákat (45), csök­
k en tik  a  perifériás e llenállást a k isvérkö rben  (46). A steroidok n ag y  ad ag ­
ján ak  h a tá sá ra  csökken a tüdő  vizenyője vérzéses shockban (47). S chum er a 
kedvező h a tást, bizonyos im m unreakciók  m egakadályozását a  com plem ent 
m ennyiségének, vagy  a com plem ent f ix a tió ján ak  csökkentése e redm ényének  
tu la jd o n ítja  (48).

A  respiratiós distress syndrom a therapiá jának összefoglalása (49).

A. P rophylaxis

1. A  légzési elégtelenséghez vezető okok „agresszív” kezelése.
2. Súlyos trau m ás  sérü lteknél és shockosoknál korai endo trachealis  in ­

tu b a tio  és lélegeztetés pozitív  kilégzésvégi nyom ással.
3. Az elek tro ly t o ldatok  józan  használa ta  és velük együ tt a lb u m in  adása.

B. A k tív  therapia

1. E ndo trachealis in tubatio .
2. G épi lélegeztetés pozitív  kilégzésvégi nyom ással a légzési volum en 

em elésére.
3. G yakori vérgáz ellenőrzések elsősorban a shun t-keringés m eg h a tá ro ­

zására, m ásodsoron a resp iratiós th e ra p ia  h a tásfokának  ellenőrzésére.
4. D iureticum ok, pl. fu rosem id adása n ap i 100 mg-os adagban  a d iu resis 

fokozására, és ezzel a tüdő  v íz ta rta lm án ak  csökkentésére.
5. A lbum in  adása  100 g-os nap i adagokban  a vér colloidosmozisos nyo ­

m ásán ak  fokozására.
6. C ardiotonicum ok adása a szív te ljesítm ényének  fokozására, am enny i­

b en  a pulm onalis a r té riá s  nyom ás m érésé re  szolgáló k a té te r  fokozott 
„w edge’ -nyom ást (bal szív elégtelenség), v agy  fokozott a r te r ia  pu lm o­
nalis  nyom ást jelez. U gyanez szükséges a centrális vénás nyom ás 
em elkedése esetén  (j. szív elégtelenség).

7. C orticosteroidok alkalm azása pharm acologiai adagokban (m ethy l p re -  
disolon succinat, M PS 30 m g/kg: dexam ethason  phosphat, D M P 
5 m g/kg).

8. A ntib io ticum ok alkalm azása, de csak, h a  a köpet tenyésztés e red m é­
n y e  pozitív ; az an tib io ticum  m egválasztása a cu ltu rák  és az é rzékeny­
ség függvénye.

A vázolt th e rap ia  hatásta lan ság a  esetén u ltim u m  refug ium kén t ex traco r- 
poralis oxigenisatio  k e rü lh e t szóba, ha az a r té r iá s  pOa 35 to r r  a la tt  van , ha  
a központi idegrendszer á llapo tának  hypoxaem ia-okozta  progresszív  ro m lá ­
sa észlelhető, és ha  a hypoxaem ia card iovascularis elégtelenséget okozott.
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BunnneK JT., iiojikobhhk m /c :

HEKOTOPME AKTYAJIbHEIE BOEIPOCbl MCCJIEROBAHMR IŰOKA 
nOCJIEflHEEO BPEMEHH

B axaieiiujH M H  b (j)opM npoBaHHH m oica  h bjm k jx cji m M eH e m w  M HK pouHpicyjm aHH, B e a y m n e  
K rnyboK H M  B3MeneHHMM KjieTOK. P e m a io m y K ) p o j ib  b uoc.xeaH eM  n r p a e r  H eao cx ax o K  SHepxHH. 
n a T o a o r m e c K a a  geaTejibH O Cxb ; ih 30COM b  iu o k o b o m  c o c to ü h h h  oaeB H gH a, h o  6 o jie e  x o x n o e  
BbiHCirenae hx  p o ;m  x p e ö y e x  aa jiB H e iíim ix  HccjieflOBaHHii.

B naTOM exaHH3M e cen x H aecico ro  rn o x a  H rp a io T  p o . ib  nM M yH O -6nojio rn4ecK H e H3MeHCHHH 
o iip e a e jT e im o ro  x a p a x T c p a . K reM ogHH aM iw ecK H M  ocoö en n o cT H M  o t h o c h t c x  H opM ajibH oe h u h  
noHHXceHHoe o 6 m e e  c o n p o ra B j ie i i a e  h  H opM ajibH biii h jih  noB bim eH H bift cepgeaH biH  HHgeKC. 
B jieaeHHH T a x o ro  m o x a  o o .ib u io e  s n a H e n a e  HMeeT npHMCHCHHC rjuoKOKopxHKOHflOB b (jiapM a- 
KOJiorHHecKHx a o 3 a x ,  4XO 0Ka3M Baex o an iia x o B O  ö n a ro n p n a x H o e  ae iícxB H e x a x  b  oxHom eHHH 
HMMyHO-ÖHOJTOrHHeCKHX H3MeHeHHH XÜK H XeMOZlMHaMHHeCKHX paCCXpOHCXB.

CHHapoM p ecn n p ax o p H o ro  a n c x p e c c a  (m oxoB oe jiexxoe) HB.xaexca caMbiM onacHbiM H3- 
MeHeHHeM npw luokc. B HHxepecax npotJjHjiaKXHKH e ro  HeoSxoAHMO paHHee «arpeccHBHoe» 
B03aeÖCXBHe Ha npHHHHbl, BbI3bIßaiOLUHe 3XOX CHHgpOM. OCHOBHbie CpegCXBa aKXHBHOrO B03- 
aeiicxBHB: annapaxH oe HcxyccxBeHHoe ,xbixaHne c noJioxcHxejibHbiM BbiabixaeMbiM gaBJieHHeM, 
g a  aaKopxHKocxepoHgoB, gaypeiHROB h  a.xböyMHHa.
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ÜBER EINIGE AKTUELLE FRAGEN DER SCHOCKFORSCHUNG 
IN LETZTEREN JAHREN

Bei der Ausbildung des Schocks sind die Veränderungen der Mikrozirkulation, 
die zu tiefdringenden Zellenveränderumgen führen, am  wichtigsten. Bei den 
letzteren ist der Mangel an Energie entscheidend. Eine krankhafte Funktion von 
Lysosom en im Schockzustand ist zwar gewiß, dennoch benögtigt die Erklärung 
ihrer genaueren Rolle weitere Forschung. Der septische Schock bedeutet keine 
abgesonderte schockartige Entität, bei seinem  Pathomechanismus spielen jedoch 
im munbiologische Veränderungen bestim m ten Charakters eine bedeutende Rolle. 
Seine hämodynamische Eigenschaft besteht aus einem normalen, bzw. verminder­
ten peripherischen totalen Widerstand sow ie normalen oder erhöhten Herzindex. 
Ein bedeutender Faktor der Schocktherapie ist Verwendung von Glucocorticoiden 
in  pharmakologischer Dosis, wodurch m an gegen immunbiologische und hämody­
nam ische Störungen gleichm äßig günstige Wirkungen erzielen kann. Ein respira­
torisches Distress-Syndrom (Schocklungen) g ilt im  Schockzustand als d ie gefähr­
lichste Organveränderung. Zu seiner Prophylaxis ist eine frühzeitige „agressive” 
Behandlung der auslösenden Ursachen notwendig, wesentliche Mittel einer akti­
ven Behandlung sind: Gerätenbeatmung m it positivem Ausatmungsendedruck, Cor- 
ticoiden, Diuretica, Albuminverabreichung.

D r. L .  W i t t e k ,  O berst, d. M ed . D .:
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Ifj. dr. B ernát Iván

A vashiánybetegség pathogenesisének 
és korszerű therapiájának néhány kérdése

A vashiánybetegség az emberiség leggyakoribb idült 
organikus megbetegedése. Érvényes ez a m egállapítás ha­
zánkra is. A  gyakorlatban azonban a hiányállapotot csak a 
betegeknek egy részén ismerik fel. A szerző m egállapítja, 
hogy ez részben a  betegség természetéből adódó diagnosz­
tikai problémákra, részben pedig arra vezethető vissza, 
hogy a  hiánybetegség körét egyesek leszűkítik annak vér- 
szegénységgel járó alakjára, bár az anaemia a hyposidero- 
sisnak csak késői következménye. A közlemény vázolja a 
hiányállapot kialakulásának egyes fázisait, a  prelatens, a 
latens és a m anifeszt vashiányállapot kifejlődését és hang­
súlyozza, hogy a  beteg a  második és a harmadik fázisban  
(a latens és m anifeszt vashiányban) egyaránt gyógyításra 
szorul, az első fázisban (prelatens vashiány) pedig prophy- 
lactikus célból kell vasat adagolni. A szerző ism erteti a 
korszerű vastherapia célját, alapelveit és áttekinti a  gya­
korlati tennivalókat a  m egfelelő készítmény kiválasztásá­
tól a  célszerű adagolás és a szükséges therapiás időtartam  
meghatározásáig. Vázolja végül a therapiás hatás esetle­
ges elmaradásának okait és a parenterális vaskezelés 
indicatióit.

A  vashiánybetegség  az em beriség leggyakoribb  idü lt o rganikus m eg b eteg e­
dése. A föld n agy  térségein  (m indenekelő tt a fejlődő országokban) a lakosság  
többsége szenved tőle, de a fe jle tt  o rszágokban : az U SA -ban, K an ad áb an , 
Észak-, N y u g at- és K özép-E urópában  — így hazánkban  is (H allberg, 1970; 
F airb an k s és B eutler, 1972; S im onovits e t al., 1977, v a lam in t m ások) — v a ­
lóságos népbetegség és v ilágszerte  n agy  közegészségi p rob lém át okoz (W orld 
H ealth  O rganisation , 1959; W aldenstrom , 1964).

Az összes anaem iák  tú lnyom ó többsége — helyenkén t 85—90% -a — 
vash iány  következm énye. V iszonylagos gyakoriságát jó l szem lélteti, ho g y  egy 
anaem ia perniciosás betegre kb. 200 vash iányos — anaem iás, ill. kb. 500— 
600 vash iánybeteg  esik.

A m indennapos orvosi g y ak o rla tb an  azonban  a vashiányos b e teg n ek  csak 
egy tö red ék é t ism erik  fel, és en n ek  következtében  nagyobb részük  elesik  az 
adequat kezeléstől, szükségtelenül szenved, pedig  a vash iánybeteg  tö k é le te ­
sen m eggyógyítható, am i — sajnos — sok betegségről m ég nem  m o n d h a tó  el.

Mi az oka annak , hogy a  vash iánybetegséget olyan sokszor nem  d iag ­
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nosztizálják, ille tv e  hogy g y a k ra n  tévesztik  össze m ás betegségekkel (pl. szív­
ás tüdőbetegségekkel, gyom orbetegségekkel, neu ro en d o k rin  betegségekkel, 
hypovitam inosisokkal, neurosissal, stb.).

Ennek tö b b  o k a  is van. A  legfőbbek az a lá b b ia k :

(1) A szöve tek  vash iánya  gyakorla tilag  m in d en  szerv m űködését k á ro s ít­
ja. A különféle  szervek  m űködészavara fo ly tá n  a hyposiderosis számos m ás 
betegséghez v á lh a t — sokszor m egtévesztően —  hasonlóvá.

(2) A leg fo n to sab b  ok ta lá n  az, hogy a vash iánybetegség  fogalm át sokan 
m ég m a is le sz ű k ítik  a vash iányos anaem ia  k ö rére , pedig az anaem ia a vas­
h iánybetegségnek  nem  ob iigát jele. Sőt! A betegség  anaem ia nélküli a lak ja  
m ég sokkal (legalább  kétszer-három szor) g y ak o rib b  is, m in t az anaem iá- 
va l já ró  alak . V a sra  nem csak  a vörösvérse jteknek , hanem  a szervezet m in­
den  se jtjének  szüksége v an  és vash iány  ese tén  a kü lönféle  szövetek, szervek 
és szerv rendszerek  m űködészavara  m ár jó va l előbb  k ia lakul, m in t a vérsze­
génység. M ás szav ak k a l: a vash iánybetegség  nem  egyszerűen vashiányos 
anaem ia, h a n e m  az egész szervezet m egbetegedése, s az anaem ia a betegség­
n ek  csak egyik , éspedig  viszonylag nem  is n ag y o n  gyakori tünete.

Ezért a  v ash ián y b e teg ség  d iagnosz tiká jában  nem  elégedhetünk  m eg a 
vérkép  v izsgála tával. M inden gyanús ese tben  el kell végeznünk a serum  vas­
szin tjének  és v ask ö tő k ap ac itá sán ak  a m eg h a tá ro zásá t is.

N orm ális vegyes táp lálkozás esetén, egészséges em ber b é ltrak tusábó l a 
szü kség le tnek  m eg fe le lő  m en n yiség ű  vas szívód ik  fel. A vasegyensúly azon­
b an  felborul, h a  a  vasbev ite l nem  fedezi a  vasszükségletet, illetve a vas­
veszteséget.

A neg a tív  vasegyensúlyhoz a  szervezet ú g y  igyekszik alkalkalm azkodni, 
hogy a v a s ta r ta lé k á t kezdi felhasználni. A  ta r ta lé k  csökkenésével p á rh u za ­
m osan fokozódik  a  vasfelszívódás a b é ltrak tu sb ó l. H a a  fokozott felszívódás 
sem  tu d  lép és t ta r ta n i  a m egnövekedett szükséglette l, úgy  a ta r ta lé k  lassan  
elfogy. Ezt az á llap o to t nevezzük  a hyposiderosis első stád ium ának . Ű jab b an  
praelatens va sh iá n yró l  is beszélnek. K lin ik a i tü n e te k  ebben  a s tád ium ban  
term észetesen  n incsenek . A  v as ta rta lék  fe lhasználódása  u tá n  k ia lku l a szö- 
veze tek  vash iá n ya , a hyposiderosis m ásod ik  stád ium a. A vasta rta lm ú  légzően- 
zym ek m egfogyása  következtében  a szövetekben  az oxido-redukciós fo lyam a­
to k  zavara a k ü lö n fé le  szövetek, szervek m űködésének  rom lásához, és je lleg­
zetes kó rszö v e ttan i (dystrophiás-atrophiás) elváltozásokhoz vezet. F igyelem ­
re  méltó, hogy  a  szövetek  v ash iánya  á lta lá b a n  előbb a laku l ki, m in t az anae­
m ia és hogy a  szöveti v ash ián y  ugyano lyan  súlyos tü n e tek e t okoz, m in th a  
a beteg m ár an aem iás  volna. Az anaem iás syn d ro m a ilyenkor an n ak  a kö­
vetkezm énye, h o g y  a se jtek  a hozzájuk érkező  m oleku láris oxigént nem  tu d ­
já k  fe lhasználn i. A  hyposiderosisnak  ezt a  m ásod ik  stád iu m át latens  vagy  
anaem ia n é lk ü li vash iánybetegségnek  is szokás nevezni. H a a szervezet vas­
h iánya m ég to v á b b  fokozódik, úgy a be teg ek  lassan  — fokozatosan anaem i- 
ássá válnak. A z anaem ia  súlyosbodása so rán  m ind in k áb b  k ifejezettebbé vá­
lik  a vö rö sv érse jtek n ek  hypochrom iája  és v égü l k ia laku l a m icrocytosis is. 
A tip ikus v é rk é p  te h á t csak  a betegség u to lsó  s tád iu m ára  jellemző.

V ashiányos anaem iáról csak  a hyposiderosisnak  ebben  a h arm ad ik  s tá ­
dium ában  le h e t beszélni. G yakorla ti szem pontbó l (pl. a vash iány  pó tlása  
szem pontjából) a  hyposiderosis különféle syn d ro m ái között n incsenek k ü ­
lönbségek. M in d en  esetben  egyform án e ré lyes th e ra p iá t kell fo ly ta tn u n k
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azonos elvek alap ján . Legfeljebb an n y it m ondhatunk , hogy posthaem orrha- 
giás vasadagolásra  a haem oglobin szaporu lat gyorsabb  szokott lenni, m in t 
egyébként.

K orszerű  vastherapia

A lape lvek:  (1) Első fe lad a tu n k  an n ak  tisztázása, nem  áll-e fenn  olyan 
betegség, m ely  vérzést okozhatott. H a ilyet ta lá lu n k , úgy  m inden  rendelke­
zésre álló eszközzel a rra  kell tö rekednünk , hogy m ag át az alapbetegséget 
gyógyítsuk meg. H a ez nem  lehetséges, legalább a vérzést igyekezzünk m eg­
szüntetn i. S ajnos ez sem m indig  sikerü l (pl. O sler-kórban).

(2) M agának  a v asth e rap ián ak  a célja (a) a szervezet vash iányának  a 
pótlása és (b) m egfelelő v a s ta rta lék  képzése.

(3) A th e rap ia  alapvető  fo rm ája  az oralis vasadagolás. P a ren te ra lis  vas­
kezelésre csak igen  r itk á n  van  szükség.

(4) A betegnek  jó l fe lszívódó  vaskészítm ényt nagy adagban, m egfelelő  
ideig kell szedni.

(5) A  vasth e rap ia  nem  m erü lh e t k i a haem oglobin  szin t norm alizá­
lásában.

(6) V astherap ia  in d iká lt a vash iány  betegség m inden  fo rm ájáb an  tek in ­
te t né lkü l az aetiológiai tényezőre — a hyposiderosis m ásod ik  és h arm ad ik  
stád ium ában . A betegség első stád ium ában  p roph ilac tikus célból kell v a ­
sat adagolni.

A  va skészítm én y  kiválasztása: Ism eretes, hogy a  vas a gyom or-bél t r a k ­
tusból csak k é t vegyértékű  a lak b an  képes felszívódni. A h á ro m  vegyértékű  
vasvegyületekből, vagy a fe rru m  hydrogenio  reduc tum bó l csak annyi vas 
szívódik fel, am enny i a gyom or-béltrak tusban  red u k á ló d n i képes. Ez azon­
ban  csak k o rlá tozo tt m ennyiség. E zért m a m ár szin te  k izáró lag  csak fe rro - 
vegyületeket haszná lunk  th e rap iás  célokra.

Á ltalános követelm ény, hogy a készítm ény a vason k ívü l m ás vérképző 
anyagot ne tarta lm azzon . A régebben  a ján lo tt k o m biná lt készítm ények  (pl. 
vas-réz, vas-kobalt, vas-folsav, stb.) nehezítik  a gyógyszer m egfelelő adago­
lását, az esetleges kom binált h iányállapo t felism erését, egyes kom binációk 
(pl. vas-cobalt) toxicusak, m ások (pl. vas-réz) feleslegesek. A  kom binált k é ­
szítm ények h aszn á la tá t sokan m a m ár egyenesen elítélik .

A vasfelszívódás fő helye a duodenum . Ezért fon tos követelm ény, hogy 
m ire  a gyógyszer a duodenum ig ju t, a vas fe lszabadu ljon  a vegyületéből és 
ionizálódjék. H a a készítm ény bevonata  csak a je ju n u m b a n  vagy  az ileum - 
ban  oldódik (enterosolvens készítm ények), illetve a bevonaton  á t a vas fo ­
kozatosan, „adagolva” ju t  á t (lassan vagy p ro longá ltan  felszívódó készítm é­
nyek), úgy az adag  egy része nem  tu d  felszívódni és k iü rü l a szervezetből. 
Ezeket az u tóbb i készítm ényeket csak néhány  éve vezették  be a  gyakorlatba, 
de m in thogy nem  v á ltak  be, m áris kezdenek k im enn i a d ivatból.

A  k ész ítm én yek  adagolása: M egfelelő th e rap iá s  h a tá s  elérésére  még jó l 
felszívódó vaskészítm ényekből is viszonylag nagy  adago t kell bevenni. A  k í­
vánatos egyszeri adag 50 m g  kö rü l van. Ez példáu l fe rro su lfa tb an  kifejezve 
250 m g-nak  felel m eg, m ert ez a vegyület 20% v asa t ta rta lm az . A napi adag 
100—200 m g — beteg  testsú lyátó l függően. E zért azokból a készítm ények­
ből, am elyek kevés vasa t ta r ta lm azn ak  (pl. F errop lex -d razsé  =  m g Fe) 3X  
n ap o n ta  legalább  5— 6 drazsé t kell bevenni, hogy kielégítő  th erap iás  h a tá s t 
é r jü n k  el.

4 Honvédorvos 241



A napi adag o t célszerű 3— 4 részle tb en  bévenni, m e rt így több  vas szí­
vódik fel, m in th a  az egészet egyszerre  veszi be a beteg  és a m ellékhatások  
is jóval r itk áb b ak . K im u ta ttá k  ugyan is, hogy a m ellékhatások  je lentkezése 
az egyszeri ad ag  n ag yságának  a függvénye, ö tv e n  m g vas pedig  csak igen 
r itk á n  okoz panaszokat.

Csecsem őknek és gyerm ekeknek  a  következőképpen  adago ljuk  a vasa t: 
A nap i adag  kb. 5 m g testsú lyk ilog ram m onkén t. E nnek  m egfelelően 6—24 
hónapos k o rb a n  n a p o n ta  50 m g v a sa t p é ldáu l 1 C onferon cap su lá t szokás 
rendeln i 3— 4 részletben . Ü gy já ru n k  el, hogy a capsu la ta r ta lm á t 3—4 k á ­
véskanálny i gyüm ölcsízben e lk ev e rjü k  és az egyes étkezések a lkalm ával 
egy-egy k áv ésk an á ln y it ad u n k  belőle.

A 2— 12 é le tév  közö tt napon ta  egyszer-kétszer ad u n k  50 m g vasat. A 13. 
évtől kezdve m á r fe ln ő tt adagokat ren d e lü n k . Ism eretes, hogy a táp lá lék  
felvétel csökken ti a vasfelszívódás m é rté k é t (B ernát és K ovács, 1956; Brise, 
1962). Ezen az alapon  te r je d t el a vaskészítm ények  éhgyom orra  való  rende­
lése. Ez u g y an  a v a s th e ráp ia  hosszú id ő ta rtam án ak  csökkentését te tte  lehe­
tővé, de a  k o rszerű  k iválóan  felszívódó vaskészítm ények  b ir to k áb an  a vas­
n a k  éhgyom orra  való  bevétele  m a m á r  n em  szükséges, m ert ezek a  készít­
m ények m ég étkezés u tá n  bevéve is jo b b a n  szívódnak fel, m in t a régebbiek  
éhgyom orra. É tkezés u tá n  pedig — különösen , ha  a v a sa t sok vízzel vesszük 
be — a m ellék h a táso k  csak nagyon r i tk á n  jelen tkeznek .

A  vastherapia  idő tartam a: K orszerű  készítm ényekkel a vash iányos anae- 
m iá t — füg g e tlen ü l an n a k  sú lyosságátó l —  4—8 h é t a la tt m eg leh e t szün­
te tn i. A reg en era tio  ugyan is gyorsabb , h a  az anaem ia súlyosabb. A  kezelési 
id ő ta rtam b an  m uta tkozó  különbségek  a vasfelszívódás m érték én ek  induvi- 
duális különbségeiből adódnak.

R égebben az orvosok az anaem ia  m egszüntetésével m eg is elégedtek. Ez 
azonban súlyos h ib a  volt. A szövetek  v ash iányának  p ó tlása  te lje s  egészében 
csak az anaem ia  rendeződése u tán  lehetséges és elegendő v a s ta rta lé k  sem 
halm ozódik fe l az anaem ia  m egszüntetéséig . A rec id ivák ra  ezért szin te biz­
tosan  szám ítan i leh e te tt. A  rec id iv á ra  való  „hajlam ” nem  a vash iánybe teg ­
ség sajátossága, h an em  az elégtelen  kezelés következm énye. M a m á r á lta lá ­
nos követe lm énynek  szám ít, hogy a  th e rá p iá t  a vérkép  norm alizálódásával 
ne tek in tsü k  b e fe jeze ttn ek  és a k ezelést addig  fo ly tassuk, m íg a se ru m  vas­
szin tje  és v ask ö tőkapac itása  is n em  norm alizálód ik . Ehhez nem  kevés időre 
v an  szükség. E zért a k u ta tá s  m ár rég ó ta  a rra  irányu l, hogy az egyébként 
jó l felszívódó fe rró -v eg y ü le tek  fe lsz ívódását m ég tovább  fokozzák. Szám os  
veg yü le t közü l, m e ly  a vas fe lszívódásá t fo ko zn i képes, csak az acidum  suc- 
cinicum  és a d ioc ty lsu lfo succ ina t-na trium  növeli a vas fe lszívódásá t oly m ér­
tékben , hogy az a vastherapia  idő ta rta m á n a k  m egrövidü lésé t eredm ényezi. 
Ezenkívül csak  ezek a  vegyü letek  n em  növelik  a m ellékhatások  gyakorisá­
gát, am it pl. az ascorb insavró l n em  le h e t elm ondani. A C -v itam in t egyéb­
k én t több száz m g-os m en n yiség b en  k e ll a vasvegyülethez kevern i, hogy a 
vas felszívódását é rték e lh e tő en  növe lje ! M íg régebben  az anaem ia  rendező­
dése u tá n  m ég legalább  3—4 h ó n ap ra  vo lt szükség a szöveti vas pótlásához 
és a m egfelelő v a s ta r ta lé k  felhalm ozásához, addig m a az em líte tt felszívódást 
fokozó vegyü le tek  b ir to k áb an  ehhez m indössze 4—8 h é tre  v an  szükség. A 
vasth e ráp ia  te lje s  id ő ta rtam a  így 4— 6 hónapró l 2—3 h ó n ap ra  vo lt csökkent­
hető. A hosszú id ő ta rta m  azért szükséges, m ert a th e rá p ia  fo lyam án  — a
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h iány  m érséklődésével párhuzam osan  — a vasfelszívódás je ln tő s  m értékben  
csökken (Sölvell, 1970).

A kü lönféle  ferro -vegyü letekkel e lérhető  átlagos n ap i H b-szaporu la t kb. 
0,1— 0,2 g/dl, m íg azokkal a ferro sokkal am elyek valam ely  felszívódás-foko­
zódást b iztosító  vegyületet is ta rta lm azn ak  — hasonló fe lté te lek  m elle tt — 
a nap i szapo ru la t 0,17—0,28 g/d l-t, ese tenkén t pedig  m ég ennél is többet 
teh e t ki.

A  therápiás hatás elm aradásának okai: V ashiánybetegségben  a  vas h a ­
tá sá ra  b iztosan szám íthatunk . H a az eredm ény  m égsem  kielégítő , úgy  an n ak  
a következő okai leh e tn ek : (1) A  beteg  rendszerte lenü l szedte a gyógyszert, 
vagy idő e lő tt abbahagy ta  a szedést. Az is előfordul, hogy az orvos tú lságo­
san k is egyszeri adagokat rendel, pl. 3X 1—2 F errop lex  drazsét. (2) A vérzést, 
m in t a vash iány  okát nem  sik e rü lt m egszüntetn i és a vasbev ite l nem  tu d o tt 
lépést ta r ta n i  a  vasveszteséggel. (3) A  vasfelszívódás igen rossz volt. Ez 
egyébként a  th eráp iás  sikerte lenségének  a leg ritk áb b  oka. C sak igen súlyos 
m alabsorp tiós syndrom ákban  fo rdu l elő (elsősorban akkor, h a  fe rru m  hydr. 
red.-ot, vagy  fe rrivegyü le teke t alkalm aztunk). (4) T éved tünk  a vash iánybe­
tegség diagnosisában. (H yposiderosisban ugyanis a vas m indig  hatásos.) A 
tévedés legtöbbször az, hogy m ás eredetű  hypochrom  an aem iá t vashiányos 
vérszegénységnek nézünk. íg y  a  chr. fertőzéseket, vagy m alignus neoplas- 
m ák at k ísérő  anaem iákat. Ezek vasra  nem  reagálnak , vagy  csak k is m érték ­
ben (o lyankor ha  az em líte tt betegségek vérzéshez vezettek). A  h a tá s  azon­
ban  sohasem  teljes, m ert ezek a betegségek egyrészt k á ro s ítják  a csontvelő 
m űködését, m ásrészt a szervezetbe ju t ta to t t  vas nagyobb része a  RES-be 
vándorol. V asre frak te rek  a sideroblastos anaem iák  és az ólom m érgezés során 
kialakuló  vérszegénység is.

A  parenteralis vastherapia

M egbízhatósága és veszélytelensége fo ly tán  a választandó  e ljá rás  az o ra­
lis vaskezelés. In travénás vagy  in tram uscu la ris  kezelés csak  a következő ese­
tekben  in d ik á lt: (1) Valódi vasin to lerancia  (am i egyébkén t csak k ivételesen  
fordul elő, pl. colitis u lcerosában, en te ritis  reg ionálisban  vagy  d iverticu litis- 
ben); (2) Súlyos m alabsorp tiós syndrom a (pl. g lu ten  e n te ro p a th ia ); (3) Meg 
nem  szün te thető  nagyobb vérzések (pl. O sler-kórban, h ia tu s  herm ában) — 
ha a m ű té t nem  végezhető el. Az em líte tteken  k ívü l p a ren te ra lis  v asth erap i- 
á t végezni nem  helyes.

A régebb i felfogással e llen té tben  pl. nem  képezi p a ren te ra lis  vas-substi- 
tu tió  ind ikáció já t az ulcusbetegség, a gastrec tom ia  u tá n  k ia laku ló  vashiány, 
az ach lo rhydria  vagy a  bél vérzések. Ezekben az esetekben  a vas egyrészt jól 
felszívódik, m ásrészt a be tegnek  sem m i p rob lém át nem  okoz.

1963-ban a ján lo tta  B asu  a  vasd ex tran  in trav én ás  in fusió jával az egész 
dosis egyszerre tö rténő  beadását. Ez az e ljá rás sem  veszélyesebb, m in t a vas­
n ak  frak c io n á lt befecskendezése. Súlyosabb anaphy lax iás reakc ióka t 0,5% - 
ban  észleltek. M indenesetre az in fusió t csak szigorú k au té lák  m elle tt szabad 
végezni és egy esetleg szükségessé váló re su c ita tió ra  is fel kell készülni! 
N yilván ez az oka, hogy a Basu  a ján lo tta  e ljá rás  szélesebb k ö rb en  nem  tu ­
do tt e lterjedni.

Igaz, hogy a korszerű  p a ren te rá lis  vaskészítm ények tox ic itása  a régeb­
biekhez képest csekély. M égis e lőfordul fe jfá jás, az a rc  k ip iru lása , láz, késői 
a rth ra lg ia , generalizált lym phadenopath ia  és — szerencsére r i tk á n  — külön-
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böző súlyosságú an ap h y lax iás  reakció  (dyspnoe, m ellkasi opressio, tachycar­
d ia , hypotensio, vere jtékezés, shock, syncope). H alálos k im enete lrő l is beszá­
m o ltak  m ár (O lsson, 1975).

H a tek in te tb e  vesszük egy rész t az oralis th e rap ia  veszélytelenségét, s az 
in trav én ás kezelés veszélyeit, m ásrész t az t a tap asz ta la to t, hogy a k é t fa jta  
alkalm azási m ód th e ráp iá s  h a tá sa  közö tt sem m iféle különbség  nincsen  (Mc 
C urdy  1965; B o th w e ll és F inch  1962), p a ren te ra lis  kezelést csak igen r itk án  
fogunk  végezni.
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1. táblázat

A  vastherapia  indikációi

— posthaemorrhagiás vashiány (vérzések a gyomorbél csatornából, az uroge­
nitalis rendszerből, a légutakból)1

— táplálkozási hiányállapot (pl. csecsmő- és gyermekkori vashiány)2
— fokozott vasszükséglet okozta vashiány (terhesség, szülés, szoptatás; a 

szükséglet fokozódása a növekedés, fejlődés időszakában)3
— a vasfelszívás zavara következtében kialakuló hiány (pl. gastrectomia 

utáni állapot, gluten enteropathia)
1. pl. fekélybetegség, aranyeres csomók, oesophagus varixok, hiatus hernia, 

vérző daganatok, haemorrhagiás gyulladások, colitis ulcerosa, Osler kór, stb. 
Gyógyszerek (salicylatok, corticosteroidok, butazolidin stb.) okozta vérzések. 
Férgek (Ankylostoma doudenale, Trichocephalus dispar) infestiója. Me­

norrhagia, metrorrhagia. Ess. pulmonalis haemosiderosis.

2. Különösen a 6—24. hónap között.
3. A terhesség vasszükséglete kb. lg. A nők vastartaléka általában nem halad­

ja meg a 800 mg-ot. A szervezet vasszükséglete a születés és a 18. életév 
között m integy 3—4 g.
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A  prophylactikus vasadagolás indikációi

Vasadagolásra szorulnak mindazok, akiken a hiányállapot kialakulására nagy va­
lószínűséggel számíthatunk. (=praelatens vashiány):

— rendszeres véradók (különösen női donorok)1
— minden terhes asszony2
— gastreotomián átesett betegek3
— koraszülöttek, ikrek, kis testsúllyal születettek, vashiányos anyák gyermekei
— lányok a pubertas korában4

1. A rendszeres véradók 30—70%-ában fejlődik ki vashiány (külföldi adatok). 
Magyarországon a többszörös férfi donorok 15,5%-a, a többszörös női do­
norok 35,6%-a vashiányos (Andrássy és Lépes, Magyar Haematológiai Tár­
saság kongresszusa, Szeged 1974.)

2. A nők 30—50%-a már a teherbe esés idején vashiányos. A terhesség har­
madik trimesterében a vashiány gyakorisága kb. 90%.

3. A műtétet követő néhány év múltán a betegek 30—60%-a vashiányossá 
válik.

4. A vasbevitel nem fedezi a vasszükségletet, illetőleg a vasveszteséget (növe­
kedés, menstruáció, obiigát vasveszteség)

2. táblázat

Eepnam M. (MJiaflnmií):

HEKOTOPbIE BOnPOCbl ITATOrEHE3A H COBPEMEHHOM
t é p Am r a  ra n o c H A E P 0 3 A

fle^HUHT aceae3a «BiraeTCH HaHŐonee pacupocrpaneH H biM  xpomraecKHM aaőojieBaHueM  H3 
opraHOTecKHx 3aőojieBaHHM lenoBenecTB a. 3 to  o n p e a e j ie r a e  aeiicTBHTejiBHo h  ajih Harnefi 
crpaH bi. IlpaKTHsecKH ace ycTaHOBJiemie rH n o c a a e p o 3 a  npoH cxoarcr jihiub  y  aacTH őojibhbix . 
A b t o p  yica3biBaeT Ha t o , mto sto  CBsoaHO lacTBpm o c npoőjiCMa.MH aHarnocTHKH, BbrreKaK>- 
mHMH H3 npH poaw  3aőojieBaHH«, a hbctuhho c TeM, sto  HepeflKO bto 3aőoJieBaHHe c b o ast  
K 4>epMe, CBH3aHHOÜ C aTOMHCM, XOTS aHeMHS HBJiaeTCH JIMliib ŐOJiee H03ÄHHM CJieflCTBHeM 
THnocHflepo3a. B CTaTte yKa3aHBi oTflejibHbie (J)a3bi 4)opM npoBaHaa stoto  3a6oJieBaH ns —  
npesaTCHTHas, jiaTeHTHaa h  MaHH(j>ecTaunoHHas h  noaaepK H BaeTca, hto n p n  BTopoü h TpcTbeü 
<j)a3ax (JiaTeHTHaa h  M a H H t j t e c T a q H O H H a a )  őonbH bie HyacaaKiTca b jieseHHH, a n p a  nepB oii (J)a3e 
(npejiaTeHTHbiií ran o cH aep o 3 ) cjieayeT  aaB aTb acejie30 c  npocjjHJiaKTHHecKOü pejib io . A b t o p  
onncbiBaeT n e u n  h ocHOBHwe npMuuMiibi coBpeMeiiHoti xce.rie30Tepannn, a Taxxce npaKTHsecKae 
aeücTBHB, n asu H as ót  Bbiőopa neoőxoA H M oro n p en ap aT a  a o  ne.iecooőpaB H oii flOsapoBKH h  
onpeae/ieHHH npoaojixcHTejibHOCTH jiescHHa. B 3aK:itoseHne roßopH Tca o bobmovkiilix n p n -  
HHHax He3(jxj)eKTHBH0CTn jieaem ra  h o  noK'asaHHSx k napeHTepaJibHOMy BBeaeHHio 3Kene3a.

Dr. í. Bernát, jr.:

EINIGE FRAGEN DER PATHOGENESE UND MODERNEN THERAPIE 
DER EISENMANGELKRANKHEIT

Ehe Eisenmangelkrankheit ist die häufigste chronische organische Erkrangunk 
der Menschheit. Diese Feststellung stim mt auch für Ungarn. In der Praxis wird 
jedoch ein Mangelzustand nur bei einem  Teil der Kranken festgestellt. Verfasser 
erörtert, daß diese Tatsache teilweise auf diagnostische Probleme, die aus der 
Natur der Krankheit entstehen, teilweise jedoch darauf zurückzuführen ist, daß 
man zuweilen den Kreis der Mangelkrankheit auf deren m it Anäm ie einherge­
hende Form verengt, obwohl die Anämie nur eine Spätfolge der Hyposiderose ist.

2 4 5



In der M itteilung werden die einzigen Phasen der Ausbildung vom Mangelzu­
stand, d.h. die Ausbildung eines prälatenten, bzw. latenten und manifesten Eisen­
mangelzustandes geschildert, ferner betont Verfasser, daß ein Patient in der 
zweiten sow ie dritten Phasen (im latenten, bzw. manifesten Eisenmangel) glei­
cherweise einer Behandlung bedarf, in  der ersten Phase (prälatentem Eisen­
mangel) jedoch das Eiesn für prophylaktischen Zweck verabreicht zu sein  
braucht. Verfasser eröretrt das Ziel sow ie die Grundlagen der Therapie und 
überblick die praktischen Aufgaben, beginnend m it der Auswahl entsprechen­
der Präparate bis zur zielgemäßen Verabreichung sow ie Bestimmung der 
notwendingen therapeutischen Dauer. Zum Schluß werden die Ursachen eines 
eventuellen Unterbleibens der therapeutischen Wirkung sowie die Indikationen 
einer parenteralen Eisenbehandlung geschildert.
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Dr. Bagi János áo. ezredes

A veszettségről
A  veszettség az em berre  m in t betegség, vagy  m in t lehetséges fertőzési 

veszély, m inden  időben n agy  h a tá s t gyakorolt. E súlyos betegséget, m ely  
A usztrália  k ivételével va lam enny i fö ldrészen ism eretes, szigorú  állategészség­
ügy i in tézkedésekkel és jó l m egszervezett védőoltások v ég reh a jtá sáv a l a XX. 
század 30-as éveinek  m ásodik fe lé re  sik erü lt v isszaszorítan i és h a z á n k a t a 
betegségtől gyakorla tilag  m entessé tenn i. A m agyarországi P as teu r in téze te t 
és kó rháza t 1941-ben m egszüntették , s ezt követően a veszettséggel a  szűkebb  
szakm ai körökön k ívü l az ism eretterjesztés, az egészségügyi felv ilágosítás, de 
m ég a szakirodalom  sem  foglalkozott kellő figyelem m el.

A  m ásodik v ilágháború  végével vá ltozo tt m eg ism ét a helyzet, am ik o r 
ú j já rv án y  hu llám  in du lt el K özép-E urópában  és a veszettség  te rje sz tő jén ek  
főszerepét a k u ty ák tó l á tv e tték  a  vadon élő húsevők. A já rv á n y n a k  ezzel az 
úgynevezett „szilvatikus” fo rm ájáv a l — m in t ism ét ak tu á lis  betegséggel — 
v a lam in t a betegség elleni a k tív  védekezéssel az elm últ időkben  a haza i és 
nem zetközi szakirodalom  ism ét k ite r jed ten  foglalkozott (6, 9, 10, 15, 18, 19).

A  já rv án y n ak  ez a fo rm ája , a fertőződés lehetőségének  veszélye a k a to ­
n a  állom ányt is é rin ti. A betegség m egelőzése, te rjed ésén ek  csökkentése, az 
em beri m egbetegedések m egakadályozása érdekében  az M N -ben is v an n ak  
rendelkezések és u tasítások  á lta l m eghatározo tt fe ladatok . E  fe lada tok  vég­
zéséhez, a veszettségről a lk o to tt nézetek  átfogó felelevenítéséhez, a je len leg i 
helyzetben  az M N -ben szükséges á lta lános és speciális teen d ő k  m egszervezé­
séhez és végrehajtásához k ív án u n k  e dolgozat ú tjá n  seg ítséget n y ú jtan i.

T örtén e t és előfordulás

A  veszettség, m in t az á lla tok tó l eredő fertőző betegség a  leg régebben  is­
m ertek  közé tartoz ik . K ínában , In d iáb an  több  évezreddel ezelő tt m ár e lő fo r­
du lh a to tt. Az a rab , zsidó, görög és róm ai k u ltú rtö rté n e ti fe ljegyzésekben  is 
ta lá lh a tó k  elő fo rdu lására  és veszélyességére u ta ló  nyom ok. R agadós jellege 
és a  veszett k u ty á k  m arásán ak  veszedelm essége m ár A riszto telész ide jében  
ism eretes volt.

M indennek e llenére  a m ú lt század 80-as éveiig ta r to t ta  m ag át az a téves 
h iedelem  is, hogy a betegség bizonyos körü lm ények  között spo n tán  is k e le t­
kezhet. A téves nézetek  babonás h iedelm ekkel is p á ro su ltak  és fe lté te lezték , 
hogy a forró  é te lek  fogyasztása, a szom jaztatás, ki nem  elég íte tt nem i ösz-
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tön, fe lfokozo tt heves idegizgalom ak, a „szem m elverés” is képes előidézni az 
á lla tok  veszettségét.

A m ú lt század nyolcvanas éveiben P a s tu e r  és m u n k a tá rsa i m u ta ttá k  ki 
a  veszettség  kórokozó ját a b e teg  á lla t szervezetéből, a központi idegrendsze­
réből. P as teu r a  kórokozó m egnevezésre a v íru s  szót használta , de akkor még 
az eredeti la tin  je len tésének  — m éreg  — értelm ében .

A leg ú jab b  vizsgálatok  a lap ján  azonban  az t is m eg kell em líteni, hogy 
p a tkányokon  és egereken végzett fertőzési k ísé rle tek  so rán  m egállap íto tták  
(1, 2, 3), hogy a nem  specifikus tényezőknek  — éhezés, szom jazás, lehűlés — 
az á lla tok  m o rb id itá sán ak  és m o rta litá sán ak  a lak u lásáb an  kedvezőtlen  sze­
repe  van. E szerin t úgy tű n ik , hogy az éhezés, az ivóvízh iány  és a hideg okoz­
ta  stressz h a tá s  csökkenti az á lla tok  ellenállóképességét, az pedig  növeli a 
fertőzések m egeredésének  szám át és fokozza a betegség súlyosságát. M ind­
ezeknek a term észetes viszonyok között is jelentősége lehet, am i viszont a 
já rv án y h e ly ze t a laku lása  szem pontjából érd em el figyelm et.

A veszettség  elsősorban a húsevő á lla to k  (kutya, m acska, farkas, róka, 
sakál, h iéna, vadm acska, görény , borz stb.) fertőző  betegsége, de a kórokozó 
m egbeteg íthe ti az em bert is és b á rm ely ik  m ás haszon és vadon élő állato t.

A betegséget e lsősorban a húsevők te rjesz tik , de egyes világrészeken 
egyéb vadon élő á lla tok  is hordozói, te rje sz tő i a  kórokozóknak, fgy az Egye­
sü lt Á llam okban  a ró k ák o n  k ív ü l a szkunkok, D é l-A frikában  kü lönféle  v iver- 
riidák , m ungók, genetták , m ókusok  stb., D él- és K özép-A m erikában  pedig fő­
leg a vérszívó denevérek. I t t ,  különösen M exikóban  és B razíliában  a szar­
v asm arh ák  közö tt a veszettség  kom oly gazdasági k á r t  is okoz. A kórokozót 
á lta láb an  a vérszívó d en ev érek  viszik át, am elyek  a szarv asm arh a  m ellett 
egyéb á lla to t is m eg m arn ak  és a lkalm ilag  az em bert is m egfertőzhetik . 
É szak- és K özép-A m erikában  a kórokozók reze rv o árjak én t a gyüm ölcs és 
rovarevő  d en ev érfa jo k a t is szám on ta r t já k  (14, 17).

A  ro v arev ő  denevérek  is te r je sz th e tik  a  betegséget, am elyek  á lta lában  
az á lla to k a t nem , csak az em b ert m a rjá k  m eg. Egyes m egfigyelések szerin t 
bizonyos fe lté te lek  m elle tt m a rá s  nélkü l is bekövetkezhet a fertőzés (20).

E u ró p áb an  lengyel k u ta tó k  elpusztu lt denevérek  idegrendszerében  IF - 
m ódszerrel ly ssa  v íru s t m u ta tta k  ki. Szopós és k ife jle tt eg erek e t o ltva a ve­
szettség tü n e te it idézték  elő, am it a N egri-fé le  testecskék  k im u ta tásáv a l és 
az IF -m ódszerre l igazoltak  (11).

A  betegség kórokozója

A  veszettség  á lla tok ró l az em berre  is á tte rjed ő , igen  súlyos lefo lyású  
idegrendszeri tü n e tek k e l já ró  g y ak ran  halá los k im en te lű  m egbetegedés.

A betegség  okozója n e u ro tró p  v írus. A  kórokozót leg töm ényebben  a be­
teg  á lla t közpon ti idegrendszere  ta rta lm azza , de m eg ta lá lha tó  a legkülönbö­
zőbb m irig y ek  v á lad ék áb an  is, így  elsősorban  a  nyálban , de a könnym irigy  
és a h asn yá lm irigy  v á lad ék áb an  is.

A v íru s  ellenálló képessége nem  nagy. A  szervezeten  k ívü l szobahőm ér­
sékleten, a n y á l beszáradása  közben m á r n éh án y  ó rán  belü l, főzéssel pedig 
néhány  perc  a la tt elveszti fertőző  képességét. A  g y ak o rla tb an  használatos 
fertő tlen ítő szerek  szokásos töm énységű  o ld a ta i szin tén  hatásosak . N ehezeb­
ben  pusztu l el a v írus a  közpon ti idegrendszerben . Az agyvelőben huzam o­
sabb ideig — a te ljes ro th ad ásig  — életben  m a ra d h a t (13, 14).
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M i tö rtén ik  a szervezetben?

A  veszettség v íru sa  a szervezet idegsejtje iben  a se jtm ag  k ö rü li zónában  
szaporodik  és h a tá sá ra  e lsősorban az A m m on-szárvakban  sajátságos apró  
képződm ények, se jt — zárványok  a laku lnak  ki. Ezeket első le író ju k ró l N egri- 
fé le  testecSkéknek nevezzük.

A  fertőzést á lta láb an  a veszett á lla tt m arása  okozza. H arap ásk o r v íru s 
ta r ta lm ú  nyál k e rü lt a n y ílt sebbe, ahonnan  felszívódva és elszaporodva az 
idegek  m en tén  a központi idegrendszerbe ju t. I t t  az elszaporodó v íru s az 
idegsejteket be teg íti meg, e lsősorban a középagy és a n y ú ltv e lő  részeit. Az 
elszaporodó v íru s ezu tán  ism ét az idegpályák  m en tén  te rje szk ed ik  és ju t  el 
a  szervezet egyes részeibe, a kü lönféle  m irigyekbe, e lsősorban a nyálm irigy­
be  és ezek váladékával a kü lv ilágra .

Az á lla t ny á la  m ár a betegség szem m el lá th a tó  k itö rése  e lő tt 2—5 n ap ­
pal ta r ta lm azh a tja  a vírust. E m berre  teh á t a lappangás időszakában  lévő 
á lla t m arása  is rendk ívü l veszélyes lehet, m e rt az ilyen á lla t beteg  v o ltá ra  
m ég senki nem  gondol. A n á lu n k  szóba jöhető  álla tok  a lap p an g ási idő uto lsó  
2— 3 n ap ján  m á r fertőzö ttek  lehetnek .

A  veszettség lappangási ide je  rendk ívü l hosszú is leh e t és tág  h a tá ro k  
között váltakozik. Á lta lában  kettő -nyo lc  hét, szélső é rték e  7 n ap tó l 25 hóna­
pig  is te rjed h e t. A  lappangási idő t befo lyáso lhatja  a m eg m art á lla t életkora, 
v a lam in t a h a rap ás  helyének  távolsága a központi idegrendszertő l (14). 
A  k u ty a  és m acska vesze ttségének  tüne te i

V eszettségi tü n e tek  a központi idegrendszerben  lé tre jö tt elváltozások h a ­
tá sá ra  kezdetben á lta lában  fokozott re flex  ingerlékenységben , m ajd  egyre 
súlyosbodó bénu lásokban  je len tkeznek . A halál, illetve elhu llás közvetlen  oka 
a légzőizm ok bénulása.

A  betegségnek közism erten  3 szakasza van, m ely  az á lla t fa ja  és egyedi 
tu la jdonsága i szerin t esetrő l ese tre  ném i eltérést m u ta th a t.

A k u ty a  veszettségének tü n e te i elsősorban a  viselkedés m egváltozásával 
kezdődnek. Az első szakaszban (stad ium  m elancholicum ) — am ely  m in tegy  
2— 3 napig  ta r t  — gyak ran  alig  észrevehető viselkedés változás következik  
be, am elyet m ég az á lla t gazdája  sem  m indig  vesz észre.

A  m ásodik időszak (stad ium  excitationis) á lta láb an  1— 2 nap . E bben a 
szakaszban a re flex  ingerlékenység  növekedése, s ese ten k én t a  dühöngésig 
fokozódó n yug ta lanság  a jellem ző. T uda tzavar és bénulásos tü n e te k  lépnek  
fel. A  bénulásos tü n e tek  kancsalságban, reked tes ugatásban , nyelési nehéz­
ségekben, fokozott és fo lyam atos nyálfo lyásban  jelen tkeznek .

A  h arm ad ik  időszakban (stad ium  depressionis) a te ljes to m p u ltság  és bé­
nu lás  következik  be, rendszerin t a betegség 5— 8, r itk á b b a n  a  12—15. n ap ­
jában . Ilyenkor az á lla t m ár szá já t sem tu d ja  összecsukni, á lla  lóg, b énu lt 
nyelve  pedig előre esik. A tö rzs és a végtagok izm aira  is k ite r je d ő  bénu lás 
következtében  te ljes m ozgásképtelenség közben pusztu l el az á lla t.

R itkábban , elsősorban erősen d resszu rá lt és szob ak u ty ák n á l e lőfordul az 
úgynevezett „csendes veszettség”, am ikor a  m ásodik szakasz jó fo rm án  észre 
sem  vehető. Ilyen  esetekben, a kezdetben  sa já to san  szom orú és kedvetlen  
álla tokon  a bénulásos tü n e tek  lépnek  fel és ezek fokozatos sú lyosbodása u tá n  
a betegség 4—5. n a p já n  következik  be az elhullás.

M acskákban a ku tyákéhoz hasonló tü n e tek b en  n y ilvánu l m eg a beteg­
ség. Feltűnő  ilyenkor a m acskák  tám adókészsége az em b erre l szem ben, am i­
k o r szívesen be lem arnak  az em ber kezébe és arcába. A  m acska, e llen tétben
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a  ku tyával, á lta láb an  n em  kóborol el, in k áb b  a m egszokott helyén m arad  és 
így  környezetét jo b b an  veszélyeztetheti. A betegség ren d sze rin t rövidebb idő, 
2—4 nap  a la tt e lh u llásra  vezet.

A  róka  veszettség  fe lism erése

A vadon élő h ú sevőknél (dúvadaknál) és a hasznos háziá lla toknál a ve­
szettség k lin ikai képe, b á r  á lta láb an  h ason lít a k u ty a  veszettségéhez, de az 
á lta lános tü n e te k  változatossága  nagyobb. Ezek között viszonylag gyakoribb 
a csendes veszettség, am ik o r az á lla tok  félénknek  m u ta tk o zn ak , de nem  m e­
nekü lnek  el az em ber elől.

N agy je len tősége m ia tt, k iem elten  ke ll foglalkozni a  ró k a  veszettség 
k lin ik a i tüneteivel.

A betegség e lsősorban  a róka  m egváltozott v iselkedésérő l ism erhető  fel. 
A  ró k ák  betegségük kezde ti szakaszában  az erdőben, bozótokban  tartó zk o d ­
nak , és b á r  tö b b n y ire  ilyenkor sem  m u ta tn a k  tám adó  m ag a ta rtá s t, ez k ivé­
te lesen  m égis e lő fo rdu lha t. Az izgato ttság i szakasz ab b a n  ny ilvánu l meg, 
hogy ösztönös fé lén k ség ü k e t elvesztik, b á tra k k á  v á ln ak , egyenesen keresik  
az em ber közelségét, és belopóznak a la k o tt te lepülésekre. Ilyenkor á lta lában  
n em  m u ta tn a k  tám ad ó  m ag a ta rtá s t, de a hozzájuk  közeledő és velük  foglal­
kozó, az őket sim ogató  em bert, g y erek e t óvatlanu l m eg h a rap h a tják . H ason­
lóképpen, szin te é szrevé tlenü l m a rjá k  m eg a közelükben  tartózkodó, velük 
kapcso latba kerü lő  á lla to k a t is. Így  fo rd u ln ak  elő o lyan  esetek, hogy a ház 
kö rü li m acskák, vagy  m ás hasznos ház iá lla tok  fe ltűnés n é lk ü l fertőződnek  a 
veszett róka  h a rap ásá tó l, am elyek  m á r közvetlen  veszély t je len tenek  az 
em berre.

A  hasznos háziá lla tok vesze ttség én ek  á lla tegészségügyi és 
közegészségügyi m egíté lése

A  veszett róka, k u ty a  stb. á lta l m eg m art hasznos ház iá lla tok  állategész­
ségügyi m egíté lését és a  szükséges in tézkedéseket az 5/1962. FM. sz. Á llat­
egészségügyi S zabályzat rendelkezései szerin t kell végezni. A  szabályzat k ü ­
lönösen kihangsúlyozza a  veszettség  közegészségügyi je len tőségét és k onkré­
ta n  m eghatározza az állatorvosok , az állategészségügyi szolgálat fe ladatait.

A veszett és a  v eszettség re  gyanús haszonálla to t lev ág n i tilos. A zokat le 
kell öletni és a  h u llá t az állategészségügyi e lő írásoknak  m egfelelően á r ta l­
m a tlan n á  kell tenn i.

A veszettség  fe rtő zésre  gyanús ház iá lla to k a t — k u ty a , m acska k ivételé­
vel — 90 nap ig  ta r tó  állategészségügyi m egfigyelés a la t t  kell ta r ta n i vagy 
álla torvosi vé lem ény a la p já n  azonnali levágásá t kell elrendeln i.

A veszett és veszettségre  gyanús k ö rü lm ények  k ö zö tt e lpusztu lt vagy 
leö lt á lla t h u llá já t és h u llarészeit fe lhasználn i vagy  fo rgalom ba hozni tilos, 
az t az állategészségügyi e lő írásoknak  m egfelelően á r ta lm a tla n n á  kell tenni. 
Az ilyen á lla t h u llá já t lab o ra tó riu m i v izsgálat céljából csak állatorvos bon­
colhatja. A h u llá t lebőrözn i vagy fe ldarabo ln i szigorúan tilos.

A m egvárt, tü n e tm en tes , de veszettség  fertőzésére  gyanús haszonállat 
álla torvosi ja v a s la tra  levágható , a h ús és egyéb te rm ék e i az agy- és gerinc­
velő, va lam in t a  m ará s  h elyét környező  szövetek k ivé te léve l felhasználható , 
h a  a m arástó l 48 ó ra  m ég nem  te lt el. Ilyenkor az á lla to rvosi húsvizsgálati
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rendszabályok  szerin t kell e ljá rn i (7, 8). A veszett vagy  veszettségre gyanús 
álla tok  húsa  fogyasztásra  a lkalm atlan .

Az em ber fertőződése a veszett á lla tok  vagy  azok h u llá inak  á r ta lm a tla n ­
n á  tétele, m egsem m isítése — leölés, k iirtás, v izsgála ti anyagvétel — esetén  
a bő r és n y á lk ah á rty a  lézióin keresztü l következhet be, ezért a szabad  b ő r­
fe lü le tek  védelm e és a hatásos fe rtő tlen ítés igen fontos.

A zokon a terü le teken , ahol a róka  veszettség gyakori, az onnan  szárm azó 
lő tt v ad ak  feldolgozásánál, fe lhasználásánál a bő rfe lü le tek  védelm e m elle tt 
a  m egfelelő konyhatechn ikai e lő írásokra — alapos sütés, főzés — is gondot 
kell fo rd ítan i.

V édekezés és védőoltás az em bernél

Az em ber a veszett á lla tok  m arásán  k ívü l a veszett, de egészségesnek 
vélt á lla tokkal való érin tkezés során  is fertőződhet.

A  „szelíd ró k ák ” befogása, ápolgatása, leölése és lebőrözése, az esetleg 
e lhu llo tt, vagy  hu lla  á llapo tban  ta lá lt vadálla tok  m egnyúzása, az ism ere tlen  
e red e tű  frissen  nyúzo tt bőrök, szőrm ék felhasználása m indig  a fertőzés ve­
szélyét h o rd ja  m agában.

Az em beri m egbetegedések elkerülése érdekében  legfontosabb a  m egelő­
zés, de h a  valak i nem  volt elég elővigyázatos, v agy  óvatossága e llenére  m ég­
is fertőződhetett, róka, ku tya , m acska, vagy m ás á lla t m eg tám adta , m egse­
bezte, vagy  ha  valak i ilyen álla tta l, an n ak  h u llá jáv a l érin tkezett, kezére  ve­
szettségre gyanús á lla t n yála  k e rü lt, az em beri trag éd iák  e lh á rítá sán ak  leg­
hatékonyabb , a veszettség elkerü lésének  egyetlen  biztos és m egnyug ta tó  
m ódja a védőoltás. U gyanis a  szervezetbe b e ju to tt v íru s  to v a te rjed ésé t a 
központi idegrendszerbe és ezáltal a betegség k ifejlődését, csak az ide jében  
elvégzett védőoltással lehe t m egakadályozni. Az em beren, ha  m ár k ife jlő d ­
te k  a veszettség  tünete i, segíteni ra j ta  nem  lehet, a betegség k im enete le  
halálos.

E m bernél a fertőzéstő l az első tü n e tek  m egjelenéséig  á lta láb an  5—8, de 
legalább  2 hét, k ivételesen csak 5 nap  és ese tenkén t több  hónap  szoko tt el­
te ln i (14). E zért a bekövetkezett fertőzés, vagy a fertőzés g yanú ja  e se tén  h a ­
lad ék ta lan u l orvoshoz kell fo rdu ln i és az esetet je len ten i kell az á lla to rv o s­
n ak  is.

A veszett á lla tok  m arása  á lta l okozott sebek, sérü lések  alapos k ivérzése, 
an tiszep tikus kezelése, detergensek, fertő tlen ítő k  h aszná la ta  csökkentheti, 
ese tenkén t m eg is akadályozza a fertőzés m egeredését, a betegség k ia la k u ­
lásá t (14).

Az o ltást a bekövetkezett fertőzés jellegének, a sérü lés he lyének  és sú­
lyosságának, va lam in t a  sérü lést okozó á lla t egészségi á llapo tának  figyelem - 
bevételével kell elrendelni.

Az em beri o ltásokat a 33/1969. (Eü. K. 17.) Eü. M., illetve a n ép h ad se ­
regben  a 3/1975. (HK. 20.) M NHF. sz. u tasításo k  szerin t kell vég reh a jtan i.

Az egyes országokban m ás és m ás, többféle  élő, vagy  in ak tiv á lt v íru s t 
ta rta lm azó  vakcinákat használnak , m in t veszettség  elleni oltóanyagot. H a­
zán k b an  az em beri o ltásra  szolgáló o ltóanyag in ak tiv á lt, az á lla tok  o ltá sá ra  
szolgáló o ltóanyag  élő v íru s t ta rta lm az. H atékonyságát szállítás közben sem 
veszíti el, ezért nincs szükség központi o ltó in tézetre, a  védőoltások a sérü lés 
helyszínén  is vég reha jtha tók .
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A  hazánkban  alkalm azo tt o ltási e ljá rások tó l e ltérően  egyes országokban 
m ás vakcinákkal 14—21 o ltást is adnak , de ú ja b b a n  k ísérle ti á lla tokon  n y ert 
tap asz ta la to k  a la p já n  lehetségesnek  lá tszik  o lyan  vakcina előállítása  is, 
am ely  em bernél 1— 3 oltással is ta rtó sab b  és m agasabb  im m u n itást biztosít 
(4, 21).

Veszett á lla t m arása  esetén  egyes országokban  hyperim m un  szérum ot, 
g lobulinokat, specifikus h u m án  an tirab ies  gam m aglobu lin t is a lka lm aznak  a 
védőoltások m egkezdésével egy időben  (5, 12).

M it teg yü n k  a m egelőzés érdekében?

Ism erve az im m unsavó  ad ásáv a l eg yü tt já ró  anaphy lax iás reakció  elő­
fo rd u lásá t és a vakcinás sorozato ltások  nem  közöm bös vo ltá t az em beri szer­
vezetre , a veszettség  ellen m égis az a legm egnyug ta tóbb  védekezési eljárás, 
h a  a v írus fen n m arad ásán ak  fe lté te le it m inél nagyobb m érték b en  korlátoz­
zuk , illetve m egszűn te tjük . Ezt m eg terem ten i csak szigorú, jó l m egszerve­
z e tt és következetesen  v é g re h a jto tt állategészségügyi és közegészségügyi 
rendszabályok  m egszervezésével és b e ta rtá sáv a l lehetséges. Ezen belü l az 
a láb b iak ra  g o n d o lu n k :

1. A veszett á lla to t le ke ll ö letni, k i ke ll ir ta tn i, az esetet azonnal je ­
le n te n i kell az á lla to rvosnak , ak i az állategészségügyi e lő írásoknak  m egfe­
le lően  lab o ra tó riu m i v izsgálato t végeztet, ille tve  a h u llá t m egsem m isítteti, 
e lföd teti.

2. A betegségre, vagy fe rtő zésre  gyanús á lla to k a t álla torvosi m egfigye­
lés  a lá  kell helyezni, kivéve a k u ty á k a t és m acskáka t, am elyeket — h a  nem  
em b ert m a rta k  m eg — k i k e ll i r ta n i  és az 1. p o n tb an  m eg h atá ro zo ttak  sze­
r in t  kell e ljá rn i. A  látszólag egészséges k u ty á t és m acskát, am ely  em b ert ha­
ra p o tt  meg, n em  szabad k iir ta n i, han em  kö tve, zárva  kell ta r ta n i, hogy az 
á lla to rvosi m egfigyelés m eg tö rténhessen .

3. V eszettségre gyanús e lh u llo tt, lő tt, v ag y  m ás ú to n  — agyonvert, 
agyonszúrt stb . — elpusztíto tt á lla t h u llá jához  szabadkézzel hozzányúln i nem  
szabad. H a az á lla to rvos m ásk én t nem  rendelkezik , az ilyen h u llá t a hely­
sz ínen  el kell fö ldeln i, m eg k e ll sem m isíteni. A  fertőzö tt te rü le tek en , erdő­
ben , mezőn, gyakorló tereken , a  la k ta n y á k  k ö rn y ék én  ta lá lt á lla ti hu llával 
ugyanúgy  kell e ljá rn i.

4. A veszettségnek  k u ty án , v agy  m acskán  tö rtén ő  m egállap ításako r eb­
z á rla to t kell e lrendeln i. A k u ty á k a t  kötve, v agy  zá rt te rü le ten  kell ta rtan i, 
a  szolgálati h e ly ek re  tö rtén ő  felvezetés, g yakoro lta tás, kiképzés, stb . a szol­
g á la ti előírások szigorú  b e ta r tá sá v a l tö rtén h e t.

5. A k u ty á k a t m inden  év b en  ism éte lten  kötelező jelleggel p raein fectios 
védőoltásban  ke ll részesíténi. O ltan i kell a 3 hónapos k o rn á l idősebb s ú jra  
o ltan i a 3 hónapos ko r e lő tt o lto tt k u ty ák a t. A  fertőzö tt te rü le tek en , erdő­
ve l k ö rü lv e tt ob jek tum ok  ra k tá r i  m acskáit is célszerű o lta tn i, am elyet a h a ­
tó ság i állategészségügyi szo lgálat — kü lön  k é ré s re  — a k u ty á k  oltásával 
egy  időben elvégez.

6. M inden m egváltozott v iselkedésű  á lla to t, betegségre gy an ú sn ak  kell 
tek in ten i és az á lla to rvosnak  be  kell je len ten i. Az egyébként szelíd ku tya, 
v agy  m acska agresszív  m a g a ta r tá sá t, tá m ad ásá t a gazdája  ellen, fe lté tlen  
g y a n ú t keltő  je lenségnek  kell tek in ten i.

7. G yakorla tokon  és k ihelyezések  a lk a lm áv al kerü ln i kell a term észetes 
v iselkedéstő l e lté rő , az egy éb k én t félénk, az em ber elől elm enekülő  rókákat.
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A barátságos, szelídnek tűnő, m agát m egfogni hagyó, a lak ó te rü le tek e t m eg­
közelítő ró k ák a t veszettségre gyanúsnak  kell tek in ten i. E zeket az á lla to k a t 
nem  szabad m egfogni, sim ogatni, leölve m egnyúzni, hanem  le kell lövetn i és 
a h u llá t v izsgálatra  az á lla to rvosnak  be kell je len ten i.

8. Az em bert é r t  m indennem ű m arást, h a rap ás t, am elyet k u tya , m acska, 
ró k a  vagy  egyéb d ú v ad  k ö v e te tt el, m indadd ig  fertőzésre  gy an ú sn ak  kell 
tek in ten i, am íg az á lla torvosi vizsgálat ta r t  és az á lla torvos az á lla to t egész­
ségesnek nem  m inősíte tte .

9. H a em bert veszettségre gyanús á lla t h a ra p o tt m eg, azonnal fel kell ke­
resn i az orvost, az ese te t je len ten i kell az állategészségügyi szo lgála tnak  és 
a közegészségügyi és állategészségügyi rendszabá lyokat m arad ék ta lan u l vég­
re  kell ha jtan i.

10. A veszettség és a veszettségre gyanús á lla t h u llá já t fe ldarabo ln i, le- 
bőrözni tilos, boncolását csak állatorvos végezheti gum ikesztyűben . A bon­
colás csak a lab o ra tó riu m i vizsgálati anyag  vé te lé re  te r jed h e t ki. A  fej le­
v éte lé t a  boncolás szabályai szerin t kell vég reh a jtan i, m e rt a nyú ltvelő  ré ­
szei a szabadba ju th a tn a k . A vizsgálati anyago t gondosan kell csom agolni, 
m ert a nyál, az agyvelő és a cerebrospinális fo lyadék  k iju th a t a szabadba, 
s ezzel em b ertá rsa in k  egészségét is veszélyeztethetjük . A m eg m arad t h u llá t 
az állategészségügyi elő írások szerin t á rta lm a tla n n á  kell tenni.

11. V eszett, vagy  veszettségre gyanús ku ty a , m acska vagy  egyéb házi­
á lla t elhullása, leölése esetén  az á lla t ta rtózkodási helyét, a fertőzésnek  k i­
te tt  környezetet, a h u lla  szállításához h aszn á lt já rm ű v e t és eszközöket, em ­
beri m egbetegedés ese tén  a beteg  nyálával fe rtő zö tt használa ti tá rg y ak a t, fe­
hérnem űt, ágynem űt a v írusok  ellen hatásos fe rtő tlen ítő  e ljá rássa l az á lla t­
egészségügyi és közegészségügyi e lő írásoknak  m egfelelően fe rtő tlen ítem  kell.

12. F ertőzött te rü le ten , ahol gyakori a veszettség  d iagnosztizálása, a k i­
segítő gazdaságok h aszoná lla ta it a szabadon való legelte tés során, a fe rtő ­
zést közvetítő  dúvadak tó l, kóbor ku tyák tó l távo l kell ta r ta n i és nem  szabad 
azokat em beri fe lügyelet né lkü l hagyni.

13. A veszettségnek, vagy veszettség g y an ú ján ak  m egállap ításá t, erdei 
vad, a veszettség szem pontjából aggályos eb, vagy  m acska á lta l m egm art, va­
lam in t az ilyen á lla to k k a l érin tk eze tt szem élyek n ev é t és lakáscím ét az el­
já ró  állatorvos az egészségügyi szolgálatnak azonnal jelentse. Az egészség- 
ügyi szolgálat viszont köteles m inden  k u ty á tó l vagy  vadonélő á lla ttó l szár­
m azó sérülés észlelése esetén  az á lla tta rtó  n evének  és lakcím ének  közlésé­
vel, az eset helye szerin t illetékes állategészségügyi szolgálato t h a lad ék ta la ­
nu l értesíten i.

14. A fertőzö tt te rü le teken , különösen aho l elsősorban a d ú v ad ak  között 
fo rdu l elő a veszettség, jó l szervezett és e llenőrzö tt ir tá s t kell végezni a  róka  
populációban. A védekezés eddigi leghatásosabb  m ódja  a róka  gyérítés. Ez 
tö rtén h e t kilövéssel — szervezett vadászatokon —, m érgező csalétkek  k ira ­
kásával, csapdában való m egfogással és a ró k a  kotorékok , ró k av á rak  elgá- 
zosításával. A róka  ko to rékok  elgázosítása, m ely re  o rszágonként m ás-m ás 
anyagot használnak  — alkalm as m ódszernek bizonyult. A pontos fe lm érések  
alap ján , jó l szervezetten  v ég reh a jto tt gázosítással a fertő zö tt te rü le tek en  el 
lehet érni, hogy a ró k a  populáció ne h a lad ja  m eg a négyzetk ilóm éterenkén ti 
0,2—0,3 példányszám ot, am i a biológiai egyensúly  fe n n ta rtá sa  m ellett, a tö b ­
bi rendszabály  együ ttes alkalm azásával, m á r h a ték o n y  eszköze a fertőzési 
lánc m egszakításának, a veszettségi já rv án y o k  felszám olásának  (16, 18).
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F olynak  k ísé rle tek  a vadon élő húsevők  im m unizálására  és szaporodási 
c ik lu sán ak  m eg szak ítására  is, hogy ezen á lla tok  lé tszám át a já rv án y h e ly zet 
szem pontjábó l kedvezőbb  sű rűség re  csökkentsék.

15. Célszerű m in d en  kiképzési évben  a csapatok  és in tézetek  szem élyi 
á llom ányának  fig y e lm ét a veszettség  közegészségügyi je len tőségére felh ívn i 
és a  védekezés ren d szab á ly a it az egészségügyi kiképzés tá rg y k ö réb en  o k ta ­
tá s  tá rg y á v á  tenni.

A z állatokró l az em b erre  is á tte r je d ő  betegségek (zooanthroponozis) köz­
egészségügyi és á llategészségügyi je len tősége  az u tóbb i időben lényegesen 
m eg n ő tt. E betegségek  közül m ost a  veszettségrő l k ív án tu n k  összefoglaló ké­
p e t adn i, elsősorban a  csapatorvosok tá jék o z ta tására . A betegség m egelőzé­
sén ek  fontosságára, a  védekezés közegészségügyi és állategészségügyi ren d ­
szab á ly a ira  és azok b e ta r tá sá ra  a k a r tu k  a figyelm et rá irán y ítan i.

A  veszettség ellen i te rvszerű  és h a ték o n y  védekezés, a  já rv án y o k  m eg­
előzése és felszám olása, az em beri tra g é d iá k  e lh árítása , az esetleg indoko la t­
la n u l ado tt o ltások  szám ának  csökkentése, csak jó l koo rd in á lt és szoros 
együ ttm űködés e red m én y ek én t va ló síth a tó  m eg. Ehhez az állategészségügyi 
és é le lm iszerh ig ién iai szolgálat, az á lla to rvosok  m indenkor, m inden  segítsé­
g e t készséggel m egadnak .
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TABLETTA, CSEPPEK

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként, illetve 1 ml oldat 0,025 mg atropin, sulfuric.-ot 
és 2,5 mg diphenoxylatum hydrochloric.-ot tartalmaz (1 ml ol­
dat =  35 csepp).

JAVALLATOK

Különféle eredetű acut és chronicus diarrhoeák, parenteralis 
dyspepsiák.

ELLENJAVALLAT

Obstrukció, illetve annak veszélye.

ADAGOLÁS

Az adag nagysága a beteg életkorától és az eset súlyosságától 
függ.
Felnőtteknek enyhe esetekben átlagosan napi 2x1 tabl. (2x35 
csepp) étkezés előtt. Súlyosabb esetben a napi adag megkétsze­
rezhető, esetleg néhány napig 3x2 tabl. (3x70) is adható. 
Gyermekeknek átlagosan:
kor tabletta v. csepp/nap
0 -  3 hó — 3x 3 - 6
4— 6 hó 2x74 3x 6-12
7-12 hó 2xV2 3x12-18
1— 6 év 2x1 3x18-25
7-12 év 3x1 -

MELLÉKHATÁSOK

Émelygés, hányás, szédülés, aluszékonyság, esetleg urticaria, 
vagy nyugtalanság nagyobb adagok esetén ritkán előfordulhat. 
Túladagolás miatt bekövetkezhet Reasec mérgezés; antidotuma 
a Nalorphin.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

20 tabletta, térítési díj: 2,— Ft,
15 ml-es üveg, térítési díj: 2,40 Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR Budapest
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Dr. Harsányi László orvos őrnagy, dr. Vass Zsuzsanna po.

Adatok a honvédségi fogászati ellátás tervezéséhez

A fogászati e llátás tervezéséhez, ille tve  fejlesztéséhez 
lehetőleg pontos, szám szerű ada tok  kellenek, vagyis, hogy 
bizonyos szám ú beteg fogászati san á tió ja  m ennyi fogorvosi, 
illetve fogtechnikai m unkaórá t igényel. E nnek k iszám ítása 
érdekében 2500 sorállom ányú k a to n á t v izsgáltunk és a 
fogstátuszok a lap já n  m egterveztük  a  te lje s sanátió t és az 
ennek elvégzéséhez szükséges fogorvosi m unkaidőt. A rra  
az eredm ényre ju to ttunk , hogy az  ép fogazatúak aránya  
— a v izsgált anyagban — csak 2—5% között van, ille tve  a
III. fokú sanátió  m ajdnem  három szoros idő t igényel, m in t 
az I. és II. fokú együttesen.

Je len  felm érésben az  ehhez szükséges fogtechnikai 
m unkaidőszükségletre nem  té rtü n k  ki.

F en ti m ódszert alkalm asnak  ta r t ju k  az  ad o tt összetételű 
és létszám ú közösségek fogászati e llá tásán ak  tervezéséhez.

A sorköteles ko rba  k e rü lő  fia ta lok  fo g stá tu sán ak  rendszeres v izsgálata  
a z t m u ta tja , hogy a bevonuló sorállom ány fogazatának  á llapo ta  nagyon rossz. 
Az elhanyagolt — szuvas vagy  hiányos — fogazat a  rágóképességet erősen 
befolyásolja, ezen keresztü l egyéb (emésztőszervi) elváltozásokat is okozhat. 
Ez végeredm ényben  a szolgálatképesség csökkenését v o n h a tja  m aga u tán . 
M indezek m egelőzése érdekében  m ind  a polgári, m in d  a honvédségi egész­
ségügyi szolgálatnak kom oly erőfeszítéseket kell tenn i. Az, hogy a honvédel­
m i o k ta tásra  kötelezettek  fogászati szanációjának —  Eü. m in iszteri re n d e ­
le tte l — „zöld u ta t” b iz to síto ttak  a polgári szakrendeléseken , nem  je len ti 
azt, hogy a honvédségi fogászati ellá tás fejlesztése feleslegessé válna. Célsze­
rű n e k  ta r ta n á n k  az országos beteg—fogorvos a rá n y  k ia lak ítá sá t az MN. eü. 
szolgálaton belü l is, figyelem be véve a sorállom ányon k ívü l az egyéb igény- 
jogosultak  nagy  szám át is. K özlem ényünkben  a so rá llom ány  jelenlegi fog­
s tá tu sá t alapul véve, az e llá tásukhoz szükséges fogorvosi m unkaóra igény  k i­
szám ításával k ív án u n k  a tervezéshez ada to k a t szolgáltatn i.

A fogazat á llapo tának  v izsgálata  á lta lában  a CER index  a lap ján  tö r té ­
n ik . Ezt a szuvas (caries), a h iányzó (extractio) és a  tö m ö tt (restau ra tio ) fo ­
g ak  együttes szám a ad ja  m eg. Je len  v izsgálataink  so rán  a fogazat á llap o tá t 
n em  a CER index  alapján , h an em  abból a  szem pontból é rtéke ltük , hogy a 
te ljes  sanatio  elvégzéséhez m ilyen  beavatkozásokra v an  szükség és ez h án y  
m u n k aó rá t vesz igénybe. A  szám ítása inkat 2500 ú jonc  — 18—24 év közö tti 
f ia ta l — fogstá tu sának  felvételével kezdtük. A v izsgált egyének  te rü le ti m eg­
oszlását az 1-es á b ra  m u ta tja .
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A VIZSGÁLT SZEMÉLYEK MEGOSZLÁSA

1. áb ra : V izsgált állom ány te rü le ti m egoszlása

M int lá tha tó , k isebb -nagyobb  szám ban m inden  m egye képviselve van, a m i 
azé rt is hasznos, m ert így  n em  egy, az á tlagosnál jo b b an  v agy  rosszabbul 
e llá to tt m egye k iem elt ta g ja it  vizsgáltuk , azonkívül a te rü le ti m egoszlás b i­
zonyos m érték ig  á lta lán o síth a tó  kép e t ad.

Egyéni bem ondás a la p já n  az t is fe lm értü k , hogy m ilyen a rán y b an  ré ­
szesültek előzetesen isko la-fogászati ellátásban .

2. áb ra : Az előzetes i9kolafogászati kezelés m egyénkénti aránya.

L áth a tju k , hogy az isko la-fogászaton  já r ta k  — 4 m egye k ivéte lével —  
többségben van n ak . Az a rá n y  az iskolafogászati há lózat e lte rjed tség é t m u­
ta t ja  ugyan  — összességében 3:2 az a rá n y  a kezeltek  ja v á ra  — , de m ivel 
m u n k á ju k  14 éves k o rb an  befejeződik , h a tá sa  az á lta lu n k  v izsgált korosztály­
b an  m ár alig  észlelhető.

20

PS53 is k o l a f o g a 's z a t /
KEZELÉSEN RÉSZTVETT

□  ISKOLAFOGAÍSZATI
KEZELÉSEN NEM VETT RÉ SZT

UBI ÉP FOGAZATÓ

3. áb ra : A vizsgált á llom ány m egoszlása és az ép fogazatnak aránya..
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Ezt b izony ítja  a 3. áb ra , m elyről leolvasható, hogy az ép fog aza tú ak  
szám a, ill. a rán y a  m in d k é t csoportban  egyform án igen alacsony. A  v izsg á lt 
2500 főnek csak 2,64% -a (66 fő) rendelkezik  ép fogazattal.

A fe lv e tt fogstátusok  a lap ján  tu la jdonképpen  te ljes szanációs te rv e t ké­
sz íte ttünk  m inden  egyes szem élynél. Az I. fo k ú  szanáció k e re téb en  az összes 
kezelhetetlen  fog, ill. gyökér ex trac tió já t, a  II. fokúhoz a  konzerváló  m u n k a  
elvégzését, a III. fokú  szanációhoz pedig  a  hiányzó fogak  pó tlásá t, vagyis a  
rágóképesség hely reállításához szükséges m u n k á t soroltuk.

A szám ításokat a rende lkezésünkre  álló — honvédségi fogászati ren d e ­
lőkben m ég m a is használatos — m unkaegység  táb láza t a lap ján  végeztük, 
m ely  a különböző fogászati beavatkozásokat m unkaegységben  a d ja  m eg és 
vé lem ényünk szerin t ad a ta i hozzávetőlegesen m ég m a is reálisak .

4. ábra: A számításokban felhasznált munkaegység táblázat kivonata.

M unka­
egység

Tömés am algám  k é t felü leten  5
Tömés sz iliká t v. kőcem ent 4
Gyökörkez. 1 gyökerű fogon 6
Gyökérkez. 2 gyökerű fogon 9
Technikai m unkák
K orona 12
Fazettás korona 16
H ídtest, fém  — függetlenül a  tagok szám ától 3
H ídtest fazettákkal, vagy ak rilá tb ó l 4
Részleges lem ez 18
Á ltalános beavatkozások
Érzéstelenítés, fagyasztás vagy befecskendezés 0,5
Fog eltávolítás 1,5

A tervezésben  röv iden  az alább i egyszerűsíte tt e lveket a lkalm aztuk , a m it  
egy kiem elt fogstátuson  m u ta tu n k  be.

5. áb ra : Egy személy ellátási igénye.

DB

am  tö m és Bf lB  
szn. T á v ié  w m

?
FÉMKORONA BSfeSj 
KOZMXORONA ■BB8
F£A i h i o r i s f  JjHH 
KÖZM. HtDTSST IlllSf 
r é s z i  p r o f BHB

E xtrah á lan d ó n ak  v e ttü k  a rad ix o k a t és a gangraenás m olarisokat. A m a l- 
gán  töm ésre a carieses p raem olaris  és m olaris fogakat, kozm etikus töm ésre  
a szúvas fro n tfo g ak a t szám íto ttuk . G yökérkezelendőhöz so ro ltu k  a g an g rae­
n ás  fro n t — és p raem olaris  fogakat. P ó tlási szem pontjaink  szerin t a  f ro n t­
fogak te rü le tén  kozm etikus ko ronákat, ill. h idakat, m íg a rágó fogaknál fém -
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h id ak a t te rv ez tü n k . Sorvégi h ián y o k n ál á lta láb an  k ivehető  pótlás készítését 
ind ikáltuk . T erm észetesen  i t t  nem  tu d tu n k  szám olni o lyan  szükségszerű 
m unkák  elvégzésével, m in t p é ld áu l szóló korona, csaposkorona, vagy fogse­
bészeti beavatkozások , de ezek felm érése ren d sze rin t a fogkép  a lap ján  nem  
is lehetséges és tú lságosan  n ag y  h ibalehetőséget nem  is je len ten ek  a szám í­
tásokban.

A fen ti szem pontok  szerin t 2500 szem élyre a következő  m unkaigény t 
á llap íto ttuk  m e g :

6. ábra: 2500 fő  e llá tási igénye.

— + Összesen

Extractio 854 1120 1974

Am. tömés 1830 2656 4486

Szil. tömés 828 1040 1868

1. gy. gyökérkez. 118 214 332

2. gy. gyökérkez. 178 264 442

Fém korona 2516 3802 6318

Kozm. korona 448 622 1070

Fém  híd test 1128 1752 2880

Kozm. h íd test 384 534 918

Részi. prot. 298 344 642

+  Iskolafogászati kezelésen részt v e tt 
— Iskolafogászati kezelésen nem  v e tt részt

A tervezések  m egkönny ítése  érdekében  ezeket az a d a to k a t á tszám íto ttuk  
100 főre.

A táb láza t adata ib ó l k itű n ik , hogy m in d k é t csoport e llá tás i igénye közel 
azonos. L ényeges eltérés csak az ex trah á lan d ó  és a szuvas fron tfogak  szá­
m ában  van  az iskolafogászaton  já r ta k  jav á ra . (Lásd: ex trac tio , ill. szilikát 
töm és.) A k iv eh e tő  pó tlásra  szorulók szám a ennél a fia ta l korosztálynál m eg­
lepően nagy.
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7. áb ra: 100 főre szám ított e llátási igény.

— + ÁtL

Extractio 84 75,5 80

Am. tömés 180 179 179,5

Szil. töm és 81,5 70 76

1. gy. gyökérkez. 12 14 13

2 gy. gyökérkez. 17,5 18 18

Fém korona 284 256 270

Kozm. korona 44 42 43

Fém  híd test 110 118 114

Kozm. h íd test 38 36 37

Részi. prot. 29 23 26

+  Iskolafogászati kezelésen részt v e t t"
— Iskolafogászati kezelésen nem  vett részt

A tovább iakban  a k é t csoport á tlagával szám oltunk  és a 4. áb rán  bem u­
ta to tt  táb láza t szerin t egy m unkaegységet 5 percnek  véve m egkap tuk  a 100 fő 
szanációjához szükséges fogorvosi m unkaóraigényt.

8. ábra: 100 fő ellátásához szükséges fogorvosi m unkaóraigény

I. fokú sanatio  (extractio) 9,88 óra

II. fokú sanatio  (cons, kéz.) 125,76 óra

III. fokú sanatio  (pótlás) 389,36 óra

I. +  II. fokú (acut) 135,64 óra

Teljes (I. +  II. +  III.) 525,00 óra
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Az ellá tás tervezésénél figyelem be kell venni, hogy csak az I. fokú  sza- 
náció  elvégzése m ég a legalapvetőbb  igényeket sem  elég íthe ti ki, h isz az el­
lá ta tla n  carieses fogak  á llan d ó an  ú jab b  ex trac tió s  szükségletet je len ten ek  a 
későbbiekben. E zért a lapköve te lm énykén t je lö lh e tjü k  m eg az I. és II. fokú 
szanáció elvégzését. A  m arad ék  fogazat tú lte rhe lése , a p ro th e tik a i m u n k a  el­
hanyagolása azo n b an  a rágóképesség  tovább i rom lásához vezet, ezért az a 
vélem ényünk, hogy  a  korszerű , szocialista eü. e llá tás a te ljes szanáció elvég­
zését kell hogy je len tse . Ism ert tény , hogy a csökken t rágóképesség nagyfokú  
foghiánynál a k k o r  is m egm arad , h a  a te ljes szanációt elvégezzük (kivehető 
pó tlás készítése u tán ) és m ivel a  m egfelelő (diétás, pépes) é tren d  biztosítása 
n em  oldható m eg  hasonló ese tekben , célszerű lenne az a lkalm asság i vizsgá­
la to k a t egyéni e lb írá lá s  a lá  vonni.

A 8. á b ra  ada ta ib ó l k itű n ik , hogy a III. fo k ú  sanatio  közel három szoros 
m unkaidő t igényel, m in t az első és m ásodfokú  szanatió  együttesen . Ebben az 
ad a tb an  azonban  csak a  fogorvosi m u n k aó ra  szerepel. A  h a rm ad fo k ú  sanatió  
elvégzéséhez azonban  nem csak  a  fogorvos, h an em  a fog techn ikus m u n k á já ra  
is szükség van . Ebből következik , hogy h a  az eü. szolgálato t — legalábbis 
részben  — a  te lje s  sanatio  e lvégzésére a k a r ju k  alkalm assá  tenn i, akkor a 
fogorvosi m u n k ah e ly ek  szám án ak  növelésével párhuzam osan  a  honvédségi 
fog technikai lab o ra tó riu m o k  k ap ac itá sá t is fokozni kell.

A fen ti a d a to k  ism eretében  az a lak u la to k  te rü le ti elhelyezkedésének, ill. 
lé tszám ának  m egfelelően  jav a so lju k  m egtervezn i a  későbbiekben  felállítandó  
fogászati ren d e lő k  helyét és szám át. A  te rvezésko r te k in te tte l ke ll lenn i a rra  
a  fontos m ódosító  tényezőre, h o g y  a rendelési idők  je len tős részét (20—25%) 
a  HT. és egyéb igény jogosu ltak  e llá tá sa  kö ti le.

Szerzőnek a cikkben kifejtett gondolataival kapcsolatban a Szerkesztő Bizottság 
állásfoglalása:

A  M agyar N éphadseregben szolgálato t teljesítő  sorállom ányúak fogászati ellátása 
során  az MN Egészségügyi S zolgálata  a fogászat te ljes szanáció jára  törekszik. 
Ennek m egoldása azonban nem  k izáró lag  a ka tona  egészségügyi szolgálat feladata, 
hanem  abban tevékenyen részt k e ll vennie az Á llam i Egészégügyi Szolgálat­
nak  is.
Legfontosabb közös célunk az, hogy a  sorkatonai szo lgálatra bevonulok a je len ­
leginél lényegesebb jobb fogászati státusszal rendelkezzenek (vonuljanak  a had­
seregbe).

Xapuiaiiu JI., Maiiop m /c, Bauuu /K. :
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Tisza Sándor fizikus és dr. Molnár Antal

A lézersugár a rákprevenció szolgálatában
(Előzetes közlem ény)

Szerzők ism erte tik  a  portio felszín  é le ttan i regeneratiós fu n k c ió ján ak  ser­
ken tésére  k o n stru á lt 5 m W -os H elium -N eon lézer su g árfo rrás  m űködésének  
fizikai alapelveit. Foglalkoznak a th e rap iás  alkalm azás ind ikáció jával, az ese­
tek  k iválasztásának , a kezelés kiv itelezésének és a  th e rap iá s  e redm ények  
ellenőrzésének, illetve dokum en tá lásán ak  m ódszereivel. E seteik  ism erte tése  
u tá n  á ttek in té s t ad n ak  az eddigi eredm ényekrő l, m elyek szem betűnően  bi­
zony ítják  a lézersugárzás optim ális biológiai stim uláló  h a tá sá t a p o rtio h ám  
éle ttan i reg en era tió ján ak  elősegítésében. A lézersugárzás biológiai h a tá sá n a k  
tisz tázására  a fenom enlologikus therm od inam ika i m érleg-egyen le tek  a lka l­
m azásával egzakt m ódon m eghatározzák  a lézersugárzásnak  az élő szövet 
esetében szóbajövő behato lási m élységét, m ely a szám ítások sze rin t 7,5 mm. 
E bben a m élységi ta rto m án y b an  a sugárzási te ljesítm ény  exponenciális függ­
vény  szerin t 0,001 részére, te h á t 5 /iW -ra csökken, ez pedig  sem m iféle  káros 
biológiai h a tá s t nem  gyakorol az élő szervezetre. M ivel a  po rtió  fe n ti p raeb - 
lastom ás elváltozásai a fe ln ő tt női populatió  m in tegy  25% -át é rin tik , szerzők 
— kedvező th eráp iás  e redm ényeik  a lap ján  — kiem elkedő je len tő ség e t tu la j­
d o n ítan ak  az ism erte te tt m ódszernek  a rák p rev en tió  szolgálatában.

A portiofelszín  ery th ro p lak ia , pseudoerosió, cervicalisatió, stb . te rm in o ­
lógiával je lö lt elváltozásai az iv a ré re tt k o rb an  való gyakori e lő fo rdu lás, to ­
vábbá a p recarcinom ás á ta lak u lás  lehetősége m ia tt a nőgyógyászati d iagnosz­
tik a  és th e ráp ia  k iem elkedő g y ak o rla ti jelentőségű te rü le té t képezik . Az el­
változások onkológiai (kolposzkópos +  cytológiai) sajátosságai ille tv e  loka­
lizációja szerin t (5) többféle  th e ráp iás  e ljá rás k e rü lh e t a lkalm azásra .

A  k o n z e rv a tív  k e ze lé s  m ó d sze re i:  edzőszerekkel való hüvelyöb lítés, A l­
bo thy les illetve V agothyles ecsetelés és e lek trokau terezés az ese tek  többsé­
gében nem  b iztosítanak  kielég ítő  th eráp iás  eredm ényt. A  k o n zerv a tív  keze­
lés ellenére  recidi váló esetek, a nagy  k iterjedésű , laceratios a lapon  k ia lak u lt 
erosiók, v a lam in t az onkológiai szem pontból suspect hám elváltozások  m eg­
o ldására  a se b észe ti e ljá rá so k :  conisatió  és co llum -am putatió  a lka lm asak , a 
m ű té ti készítm ény hystológiai feldolgozásával. É rdem es m egem líten i e m eg­
oldások h á trá n y a it is, m ely  szerin t m ű té t ,  á g y ig én y e  és tá p p é n z ig é n y e
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van , s nem  u to lsó  so rban  a b e teg ek  egy je len tő s  része v iszo lyo g  a m ű té t i  
b e a v a tk o zá so k tó l. .

A sebészeti th e rá p ia  ú jsze rű  lehetőségei je le n tik  az e lek tro n izá c ió s  és 
ja g y a sz tá so s  ( k r y o )  sebészeti e ljá rások . Ú ttörő  je len tőségű  K a p la n  th eráp iás  
közlem énye (2), a k i 11 nőbe tegné l végzett fo lyam atos CO2  lé zersu g á rzá st  a 
p o rtió  k ite rjed t erosió i esetében. Az új m ódszer fá jdalom m en tesnek  bizo­
n y u lt, a lka lm azását szöveti necrosis vagy u tóvérzés nem  k ísé rte  és a  gyógyu­
lás id ő ta rtam a je len tő sen  csökkent.

U gyancsak fo lyam atos CO 2  lézerbesugárzással tö rté n ik  a m éhszáj hám ­
elváltozásainak  gyógykezelése a  K ie v i  O n ko ló g ia i In té z e tb e n ,  ahol eddig több 
m in t 150 nőbe teg  sikeres kezelésének e redm ényeirő l szám olnak be. (1)

A m o n o k ro m a tik u s , k o h e re n s , p á rh u za m o s  n y a láb b an  sugárzó po larizált 
fényenerg iá t b iz to sító  k iste ljes ítm én y ű  lézerek  a  szöveti regeneratió s hajlam  
stim ulálása rév én  je len tősen  m eggyorsítják  a re n y h é n  vagy  egyálta lán  nem  
gyógyuló sérü lések , égési sebek, lábszárfekélyek  és gyógyszerm ellékhatásként 
k ia lak u lt szövetnecrosisok re s titu tió já t. (6., 7., 8., 9.)

A kedvező sebészeti tap asz ta la to k  fe lhasználásával a  biológiai stim uláló 
h a tá s  érvényesítésére , n ő g y ó g y á sza ti  th e rá p iá s  vonatkozásban  alkalm aztuk  
k is te l je s í tm é n y ű  h e l iu m -n e o n  lé ze rb e su g á rzá s t a  portió fe lü le t spon tán  nem  
gyógyuló fiziológiás regeneratió s zónájára.

A n y a g  és m ó d sze r

V izsgála ta inkat k is te ljes ítm én y ű  (5 mW), G L—8 típ ú sú  helium -neon lé­
ze rre l (M agyar O p tik a i M űvek gyártm ánya) (1. áb ra ) végeztük, am i 632 nm. 
fé n y t sugároz. A  készüléket egy  szabályozható állványon , a beá llításra  szol­
gáló  in terferenciaszűrővel kiegészítve, a beteg tő l 124 cm távo lságra, úgy  he­
lyez tü k  el, hogy a  b esugárzo tt te rü le t  1 cm2 n ag y ság ú  legyen.

A kezelésre o ly an  többször szü lt nőket v á la sz to ttu n k  ki, ak iknél a régi 
m éhszájrepedés (laceratió) ta la já n  k ia laku lt cerv icalisatió  m á r hosszú évek óta 
á llo tt fenn, és m éhszáj e lv á ltozásuka t eddig v agy  n em  kezelték , vagy  a keze­
lések  e redm ény te lenek  voltak. K u ta tá su n k  tá rg y á t a portió felszín  é le ttan i 
regenerátiós zó n á ja  képezte, ah o l kolposzkóppal ille tve  cytológiailag sem  
v o lt k im u ta th a tó  reversib ilis  (praecancerosis) v ag y  irreversib ilis  (carcinom a) 
kóros hám elváltozás. A  kóre lőzm ény  részletes fe lv é te lé t és a gynekológiai 
s ta tu s  rögzítését m in d en  ese tb en  a portiófelszín  és a  m éhszáj e lváltozásait 
pon tosan  m eghatározó  részletes kolposzkópos v izsgá la t követte. B etegeink

1. ábra
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haem osta tusá t, a vizelet és hüvelyváladék  p a ra m é te re it részletes lab o ra tó ­
riu m i kivizsgálással ellenőriztük. A  kezelés időszakában  P apam colau  m ód­
szerével fo lyam atos cytológiai ellenőrzést végeztünk. A kezelés ered m én y eit 
szem léletesen d okum en tá lják  a fo lyam atosan  k ész íte tt kolpofotók, m elyeken 
figyelem m el k ísérhető  a regeneratio  a lakulása, elsősorban a p ap illák  v iselke­
dése, a m éhszáj záródásának  k ia laku lása  és a  cervicalisatió  te rü le té n  je len t­
kező é le ttan i epiderm isatió  kedvező alakulása.

A  kezeléseket m egfelelő portió rész le tre  irá n y íto tt su g árra l végeztük , a 
3’15” id ő ta rtam  a la tt a kezelt fe lü le te t 1 jou le/cm 2 en erg iab eh atás  érte.

A  H e-N e lézerbesugárzást eddig összesen 40 betegnél a laka lm aztuk , a 
portió felszín  é le ttan i regeneratió s fu n c tió ján ak  serkentésére. 36 esetben 
(90%) erő teljes é le ttan i ep iderm isatió t észleltünk, le rö v id ü lt gyógyulási idő­
ta rtam m al. 4 betegünknél (10%) a renyhe reg en ara tió s  h a jlam  m ia tt  a gyó­
gyulási fo lyam at elhúzódó volt, de bizonyos m érték ű  jav u lás  az u tó b b i ese­
tek b en  is m utatkozo tt.

R észletes ism ertetésre  k ivá lasz to tt e se tünk  a kezelésre egy közepesen 
reagáló  nőbeteg  volt. S zándékosan nem  a  legkedvezőbb ese tü n k e t em eljük  
ki. Az átlagos, a valószínű v á rh a tó  h a tá s t ez reá lisab b an  fejezi ki.

T. S. 39 éves nőbeteg. Szüléseinek száma: 1. Abortus: 0. Fluor, erosio kezelés 
10 éven át lényeges javulás nélkül. Egyéb nőgyógyászalti kezelésben nem része­
sült. K lin ik a i  v izsgá la t:  vulva, hüvely, uterus corpus, andexumok, környezet lénye­
ges eltérést nem mutat. Portio vaskos, méhszáj-cervix lácerált, méhszájzárás hiá­
nyos, bő fluor (nyákos, üvegszerű, helyenként világos tej szerű), a portio fel­
színén majdnem a boltozatig terjedő, élénkpiros, nem  vérzékeny erythroplakia 
(erosio). Laborvizsgá la tok:  negatív. K lin ika i diagnózis:  laceratio cervicis, ery­
throplakia portionis. K olposzkopos vizsgá la t:  lácerált, látótém yi a méhszáj körül 
az egész portiót beborító regeneratiós zóna (cervicalisatió, ectopium), ennek terü- 

•letén kifejezett papillaris reactio.

2. ábra:  Lácerált, látótérnyi, a méhszáj körül az egész portiot beborító regene­
ratio zóna. (Cervicalisatió, ectopium)

A papillák közel egyenletes nagyságúak és vérelláitásúak. Laphámmirigy határ 
szabályos, egyenes és marginálisán helyezkedik el. Marginálisán az epidermitasio- 
erőtlen, keskeny csík. A mirigyhám területén (cervicalisatió, ectopium, pseudo- 
erosio) laphámelemek nincsenek. Kóros hám nics. K olposzkopos  diagnózis:  lace­
ratio cervicis permagnum, cervicalisatió lata, partionis sine epidermisationem. 
(Kolposzkopos diagnózis csoport: II/c.)
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Kezelési m ódszer: besugárzások száma 9. Első és utolsó besugárzás közti idő: 
5 hét. Kolposzkopos sta tus kezelés u tá n  5 héttel: kialakuló méhszájzárás,, a por­
tio  felületét regeneratoricus laphám fedi, néhány m irigynyílás még látható. Az új 
laphámregeneratum élettani hám. Kóros laphám a portio felületén nincs. K olposz­
ko p o s vélem ény: igen erőteljes, gyors ütemű élettani laphámregenerátió és ki­
alakuló méhszájzárás.

3. ábra: Igen erőteljes, gyors ütem ű élettani laphámregeneratio és kialakuló 
méhszájzárás.

A  lézersugár b iofiz ikai h a tá sá n a k  felm érésekor a v izsgála tokat a se jt­
á llom ány  m élységéig  célszerű k ite rjesz ten i. A  sugárzás á lta l elő idézett je len ­
ségek  le írására  jó l a lk a lm azh ató k  a  fenom eno log ikus therm o d in a m ika  m ér-  
legegyenletek. (3., 4.) A lézer en e rg iá ján ak  k isebb  h án y ad a  a szövetbe való 
belépéskor d iffúz m ódon visszaverődik , nagyobb része en erg e tik a i (therm o- 
d inam ikus), m ech an ik a i és k ém ia i á llapo tváltozást idéz elő a se jtrendszerben . 
E zen új állapotok  lé tre jö tté n e k  és fen n m arad ásán ak  re laxatió s ide je  a  lézer­
en erg ia  szövetbeli szé tte rjedési sebességétől, a szövetek  absorp tiós képessé­
gé tő l és a behato lás m élységétől függ.

K lin ikai szem pontból fontos, hogy a szövetre bocsáto tt sugárzás csak a 
szükséges m élységig (2—3 m m ) h a to ljo n  be, ahol k izáró lag  a pozitív  h a tások  
érvényesülnek , k á ro s ító  tényezők  nélkül.

A fizikai szám ítások  abból a  legrosszabb esetből in d u ln ak  ki, am elyben  
a  b e táp lá lt energ ia  a  szövetekben  összességében elnyelődik, azaz n incs visz- 
szaverődés. Ebből k ö v e tk ez te th e tü n k  ugyanis a sugárzás lehetséges m ax im á­
lis  behato lási m élységére.

A felü le tre  ju tó  és a szövetben  elnyelődő (fiz ikai-kém iai fo lyam atokban  
felhasználódó) energ ia -m en n y iség ek  viszonyát az absorp tiós koefficiens (a) 
fe jez i ki. A su g árin ten z itá s  csökkenése a b eh a to lási m élységgel e lsőrendű 
d iffe renc iá legyen le tte l fe jezhető  ki. Az egyenlet m a tem atik a i részletszám ítá­
sok  segítségével az

I --- f  o® 1/ Ao

m egoldást ad ja , am ely  az élő szövetben  k ia laku ló  m élységi in ten z itá s t h a tá ­
rozza meg, ahol ío  a  szövet fe lü le tén  lévő in ten z itá s t je len ti, X a fe lü lettő l 
m é r t távolság és Xo az a távo lság , am elyen belü l az in tenz itás 1/e részére 
csökken.
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H a m egállapodunk  abban, hogy X b behato lási m élységnek az t a  táv o lsá ­
got tek in tjü k , am elynél a belépő sugárzás in ten z itása  ezredrészre  csökken, 
ak k o r az X— l  fe lté te l a behato lási m élység m axim ális é r té k é t szolgálja. 
(A szórási je lenségek  elhanyagolásával.)

Az élőszövetekben tip ikus é rték n ek  v eh e tjü k  azt, hogy sug árin ten z itás  
3,2 m m  távo lságon  belül csökken század részére. (10) A sugárin tenz itás expo­
nenciális tö rv é n y  szerin ti változása m egadja , hogy ilyen esetben  az in ten z i­
tás 7,5 m m  szöveti m élységben csökken a k ibocsátási energ ia  0,001 részére, 
íg y  teh á t a lézersugár behatolási m élységére

Xb =  7,5 m m

é rté k  adódik, am ely  s tru k tu rá lisan  b iztosítja , hogy a besugárzo tt ese tekben  
sem m ilyen bio lógiai károsodás se léphessen  fel. E nnél a távo lságnál ugyanis 
m ár csak 5uW  sugárzási te ljesítm énnyel kell szám olnunk, am i g y akorla tilag  
sem m ilyen káro sító  ha tást nem  fe jt k i az élő szervezetben.

A  lézerkezelés e lőnye a kö ve tkező kb en  foglalható össze:

1. A m b u lan te r is elvégezhető,
2. m aga a  kezelés a nőgyógyászati panaszt (fluor) nem  fokozza,
3. a kezelés arány lag  kevés beavatkozással já r , nem  időigényes,
4. az egész kezelési sorozat nem  ta r t  sokáig (4—6 hét), szem ben az éve­

kig ta r tó  eredm ény te len  „erosio” kezelésekkel.
5. Sem kezelés előtt, sem  u tá n a  m unkaképtelenség , vagy m u n k ak ép es­

ségváltozás, kiesés nincs. A szexuális é le te t m egszakítan i nem  kell. M aga a 
kezelés egyszerű, sem m i kellem etlenséggel nem  já r.

6. K áros következm ények a kezelést nem  kísérik .

M egbeszélés

A részletezett kezdeti kedvező therápiás eredmények alapján úgy véljük, hogy a 
lézersugárral a regeneratív-reparatív szöveti functiók hathatós támogatása érhető 
el. Az adagolás módját és időtartamát változtatva, feltételezésünk szerint az ered­
mények még tovább javíthatók. A kezelés időszakában a betegek részéről sem  
szubjektív panaszokkal, se menstruációs rendellenességekkel nem találkoztunk. 
Kolposzkopos ellenőrzéskor necrosist nem észleltünk, a folyamatos cytológiai 
kontrollvizsgálatok sem mutattak kóros eltérést. Feltűnő volt, hogy az élettani 
epidermisatio már az első kezelések hatására erőteljesen megindult. A kezdeti 
kedvező therápiás eredmények azonban nem jelentik azt, hogy a lézersugárzással 
a szülés utáni méhszáj sérülések szabályos ellátása, a széles cervicalisatiók, nagy­
fokú laceratiók zavart gyógyulásának műtéti megoldása mellőzhető. Mindezek 
m ellett olyan új therápiás módszer kidolgozása a célunk, m ellyel a ambulans m eg­
oldások lehetősége bővíthető. Törekvésünk messzemenően egyezik az általános be­
tegellátás érdekeivel, mivel a portio vizsgált elváltozásai a női populatio 15— 
25%-ánál kimutatható, ezeknek az 5%-a pedig carcinoma szempontjából veszé­
lyeztetettek közé tartozik.
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Klinikai utánvizsgálatok
organofoszfát mérgezésben átesett beteganyagon

Szerzők 1970 és 1974 között észlelt anyagában összesen 
135 növényvédőszer mérgezetten rendeződték az acut mér­
gezés tünetei. Ebből összesen 101 organofoszfát mérgezés 
volt. Előre megtervezett — „célzott” — szempontok alapján 
betegeik döntő többségét részletes utánvizsgálatoknak ve­
tették alá. Leggyakoribb eltérést a  cukoranyagcserében, 
mérsékelt fokú tensio emelkedésben, valam int a máj álla­
potában találták. Néhány esetben vérképzőszervi elválto­
zásokat is észleltek. Eredményeiket összevetik az irodalmi 
adatokkal.

A  növényvédőszerek (tovább iakban  nvsz.), ezen belü l is az organofosz- 
fá tok  (továbbiakban OF.) egyre fokozottabb és k ite rje d te b b  h aszná la ta  szük­
ségessé teszi nem csak az acu t m érgezések tanu lm ányozását, han em  esetleges 
késői következm ények fe ld erítésé t is. K özism ert, hogy  ilyen  irán y ú  tan u lm á­
nyok  a DDT, ille tve a k lórozott szénhidrogének h aszn á la tán ak  nagym érvű  
visszaszorítását eredm ényezték .

K órházunk  bel-osztálya 1965 ó ta  vesz fel nvsz. m érgezetteket, m ió ta  a 
k lórozott szénhidrogének h aszn á la ta  fokozatosan csökkent, ille tve k iszoru lt 
a gyakorlatból. Az OF. tip ú sú  nvsz-ek  acut h a tásáró l, azok kezeléséről an y a­
gunkon n y e rt tap asz ta la ta in k  a lap ján  többször beszám oltunk  (3, 4, 5). Az 
1970— 1975 közti hatéves 243 fő t k itevő  nvsz. be teganyagunkon  k lin ika i epi­
dem iológiai fe lm érést végeztünk, m ely  közlés a la tt van . (6) A nvsz. m érge­
ze ttek n ek  4/5-e OF. m érgezett volt.

É rdekesnek lá tszo tt u tánv izsgáln i azon OF. m érgezetteket, ak ik  kezelé­
sünk  a la tt állo ttak . Fel szándékoztuk  m érni, hogy je len leg  használatos OF. 
típ u sú  nvsz-eknek a heveny  m érgezésen kívül v an -e  id ü lt károsító  hatása . 
E lha tá roz tuk  ezért, hogy 5 év OF. m érgezettéit u tán v izsg á lju k  úgy, hogy a 
m érgezéstől az u tánv izsgála tig  legalább  egy év te lje n  el. E nnek  a lap ján  az 
1970— 74 között heveny  in tox ica tió t elszenvedett OF. m érgezetteket ren d e l­
tü k  vissza u tánvizsgálatra.

A n y a g  és m ó d szer

1970—74 között 135 nvsz. m érgezett betegünk  é lte  tú l az acu t in tox ica­
tió t, közülük 101 volt az OF. m érgezett. Ezt a 101 be tege t az alább  ism erte ­
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te n d ő  k lin ikai és lab o ra tó riu m i v izsgá la toknak  k ív án tu k  a láv e tn i a m érge­
zés u tó h a tá sa in ak  fe lderítése  végett.

A  betegek é le tk o ra  14—79 év k ö zö tt változott, a 101 OF. m érgezést el­
szenvedett beteg  m egoszlása a m érgezési ok a lap ján  a következő  volt: su i- 
cid  42 fő, accidentalis és p rofessionalis eg y ü tt 59 fő. A  m érgezésen á tesette­
k e t  levélben fe lk e restü k , m elyben  őket 3 napos kórházi u tán v izsg á la tra  ren ­
d e ltü k  vissza. M egkeresésünkre  75 fő je len tk eze tt az OF. m érg eze ttek  közül. 
Ism é te lt k érésü n k  ellenére  sem  je len tk eze tt 26 fő. Az OF. m érgezés és a 
v isszarendelés k özö tt e lte lt 6 év  20, 5 év  15, 4 év  10, 3 év 14 és 2 év  16 m ér­
g eze tt esetében.

M inden be tege t részletesen k ik é rd ez tü n k  és m egvizsgáltunk, elvégeztük 
az elő re  m eg tervezett „célzott” v izsgálatokat. M indezeken k ív ü l 26 betegen 
rész le tes neuro lóg iai vizsgálat is tö rté n t.

E llenőrző kérdése inkben  a következő  szem pontokat sze rep e lte ttü k : dol­
gozik -e  to v áb b ra  is nvsz-rel, fogyaszt-e  a lkoholt, tu d -e  szívbetegségre, m áj­
betegségre  és cukorbetegségre  vonatkozó  p anaszokat vagy  ad a to k a t, vérkép­
zőszerv i betegségrő l van-e tudom ása , ideggyógyászati je llegű  panaszai 
v an n ak -e?

V izsgá la ta ink  eredm énye i

A  k ikérdezés során  k iderü lt, hogy  nvsz-rel rendszeresen  foglalkozik  az 
a cu t m érgezés ó ta  to v áb b ra  is : 23 fő. R endszeresen  alkoholizál: 56 fő. Ke­
rin g ési panasza v a n : 13 főnek. M á jtá ji fá jda lom ró l és dyspepsiás panaszról 
szám ol be: 19 fő. D iabetesre  u ta ló  panasz  3 főnél szerepelt. Idegrendszeri 
pan aszró l 8 fő te t t  em lítést.

A  fiziká lis  v izsgá la tok  so rán  különös figyelm et fo rd íto ttu n k  a tensió 
m érték é re , a card iá lis  á llapo tra , a  m á j és lép  nagyságára , co n sis ten tiá já ra  és- 
az idegrendszeri e ltérésekre. A  n o rm ális  RR é rték  felső h a tá rá t  150/90 
H gm m -nek  véve 17 betegen  ta lá ltu n k  tensió  em elkedést az acu t m érgezést 
követően . N em  v e ttü k  figyelem be azoka t a h y p ertó n iás  eseteket, ahol a hy­
p e rto n ia  a m érgezés elő tt is fen n á llo tt (21 eset). A  m áj egy h a rá n tú jja l  na­
g y obb  volt az ese tek  több  m in t felében , 2 u jja l 13 esetben, 3., ill. több u jja l 
2 esetben. A lép e t egy esetben  sem  ta lá ltu k  m egnagyobbodo ttnak .

Az acut m érgezés elszenvedésekor 16 főnél észleltünk acu t delírium ot. 
A  v isszarendeltek  közül 26 ese tben  végeztünk  részletes neurológiai vizsgá­
la to t. Az u tán v izsg á la to k  so rán  11 főnél különböző veg e ta tív  tü n e te t, 5 fő­
n é l arteriosclerosis cereb rinek  m egfelelő  leépülési tü n e tek e t, egy főnél de- 
m e n tiá t  ta lá ltu n k . P o ly n eu ro p a th iáv a l egy esetben  sem  ta lá lk o z tu n k , b á r  az 
expositió  m elle tt előforduló  ae thy lism u s chr., h ep a titis  chr. és d iabe tes mell. 
e se tek  szám a és azok együ ttes e lő fo rdu lása  elég g y ak o rin ak  m utatkozott. 
E zen  m egbetegedések  és az O F expositió  közö tti oki összefüggés is nagy  va­
lószínűséggel k izárh a tó . EEG  v iz sg á la tta l egy esetben  v a ló sz ínűsíte ttünk  bal 
o ld a li kérg i vascu la ris  é rin te ttség e t, egyébkén t a fe lvételek  so rán  kóros hu l­
lám tevékenységet n em  észleltünk.

E K G : Jellem ző kóros e lté rést az u tánv izsgá la tok  so rán  n em  észleltünk. 
M ellkas rtg .: Je llegzetesen  kóros e lté ré s t nem  m u ta to tt.

Laboratórium i v izsgála tta l v isszarende lt betegeinknél az a láb b i eredm é­
n y e k e t k ap tu k : W e: 24 főnél vo lt m érséke lten  em elkedett. F vs-szám : leuko- 
p e n iá t nem  ész leltünk , viszont összesen 11 főnél ta lá ltu n k  leukocytosis!.
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9000—10 000 közötti fvs-szám ot 3 főnél, 10—11 000 közö ttit 5 főnél, 11—12 000 
közö ttit 2 főnél és 13— 14 000 közö ttit 1 főnél ta lá ltu n k . A  q u a lita tiv  v é rk é p ­
ben  kórosat csupán  az eosinophilek szám ának  10— 14% -os em elkedésében  
észleltünk 11 esetben. A  vvt-szám  a lap ján  a  m érsék e lt anaem ia  a köve tkező  
m egoszlást m u ta t ta :

3,0 3,5 M 3,5 3,8 M 3,8 4,0 M
nő ffi nő ffi nő ffi
0 1 1 2 0 4

H gb: 13g% a la tti é rték  volt 23 főnél.

10 10,9 11 11,9 12 12,9
nő ffi nő ffi nő ffi
0 1 3 1 8 10

H aem atokrit %

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

T hrom bocy ta-szám : elég nagy  szórást észleltünk ; csupán  elenyésző szám b an  
vo lt a norm álisnál alacsonyabb th rom bocyta-szám , v iszont elto lódott tö b b ­
ségben a m agasabb  é rték ek  felé.

200 000 alatt 2 - •300 000 3—500 000 5—•600 000
nő ffi nő ffi lő ffi nő ffi
1 8 10 17 8 25 1 5

11 esetben ta lá ltu n k  a colloidlabilitási p ró b ák  po sitiv itá sá t és em e lk ed e tt 
B SP-t. 34 ese tben  ta lá ltu k  a tran sam in asé t em elkedettnek . — Az elszenve­
d e tt m érgezésnek a cukor  — anyagcserére  k ife jte tt  h a tá sá t részben te rh e ­
léses vércukor — görbével, részben pedig  „v é rcu k o rtü k ö r” m eghatározással 
vizsgáltuk. — Terheléses vércu ko r-v izsgálato t 30 ese tb an  végeztünk. A  30 
vizsgálatból 20-nál ta lá ltu n k  d iabeto id  jelleget, m elyből 16 nő, 14 férfi. A  
görbe csúcspontjai 170— 340 m g% -ig  nyú lnak , 2 és fél órás é rték ek  100 
m g%  felett v o ltak  11 esetben, m ax im álisan  180 m g%  értékben . „ V ércukor-  
tü k ö r”-vizsgálatot vacsora elő tt és u tá n  42 ese tben  végeztünk. Ebből 35 
esetben a reggeli éhom i v é rcu k ro t is m eghatá roz tuk . A  35-ből 11 ese tben  
ta lá ltu n k  95 m g%  fö lö tti éhgyom ri é rté k e t (110— 140 m g% ). A vacsora e lő tti 
é rtékeke t 60—85 m g% -ny i m ennyiségben  v e ttü k  norm álisnak , a  vacsora 
u tán i é rték e t a  n agy  á tlag  ingadozás a lap ján  m in tegy  80— 120 m g%  k özö tt 
m inősíte ttük  norm álisnak . V acsora elő tti é r ték  60—85 m g% -nál m ag asab b  
vo lt 14 esetben, a vacsora u tá n i é r ték  9 esetben  vo lt 120 m g%  fö lö tt. —  
V izsgálataink a lap ján  az a  vélem ényünk, hogy a  te rheléses vércukor gö rbe  
lényegesen in fo rm atívabb , m in t a „v é rcu k o rtü k ö r”-vizsgálat. A b e teg ek n ek  
az anam nesis so rán  kü lön  kérdéseket te ttü n k  fe l esetleges d iabetes m ellitu s  
irányába, s a kóros é rték ek  olyan beteg tő l szárm aztak , ak ik  nem  tu d ta k  d ia ­
betes m ellhúsró l az in tox icatio  előtt. 3 ilyen  v isszarendeltné l m ár d iabe tes 
m ellhúsra  u ta ló  panaszok  je len tkeztek . — M egvizsgáltuk, hogy a d iabeteses 
vércukorgörbe m ilyen O F-vegyületeknél je len tkez ik  elsősorban. A zt ta lá l­
tuk , hogy a régebben  használa tos W o fa tox  és v idékünkön  jelenleg  igen g y ak ­
ra n  használt Bi—58 (d im etoát) n vsz-ekn é l gyako rib b n a k  lá tszik  a d iabeto id  
vércukorgörbe  je lentkezése. Ism é te lt m érgezés ese tén  ugyancsak g ya ko rib b ­
n a k  tű n ik  a diabetoid  vércukorgörbe. E m lítésre  m éltó, hogy a v isszarende ltek
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közül 6 be teg  szenvedett ism éte lt O F m érgezést, ezek közül 4 -en  végeztük  
el a te rheléses vércukor v izsgálatot. A  4-ből 2 esetben d iabeotid  je llegű  gö r­
bé t n y ertü n k .

A  v ize le t vizsgála tok, S e ru m  krea tin in , B Ú N  é rték ek  a lap ján  úgy  vél­
jü k , hogy az O F -ok  lényeges vesekárosító  h a tá s t  nem  okoznak. — S eru m  
cholesterin. 54 fő  norm ális é r ték ek en  belü l m arad t, norm ális é r té k  a la tt vo lt 
6 fő és fe le tt 15 fő. L egm agasabb é r té k  425 m g% , legalsó é r té k  140 m g% . 
A  diabetes m e llitu s  és a cholesterin  é rté k e k  között an y ag u n k b an  p árh u zam o t 
nem  ta lá ltu n k . — Seru m  cholinesterase activ itas  (H uerga-m ódszerrel norm ál 
é r té k  110— 230 //m ol/m l) — 110 /<mol/ml a la tt i  kóros é rték ek e t 5 esetben  ta ­
lá ltunk . Az a c u t m érgezést ezen b etegek  a következő években szenvedték  el: 
1970-ben 2 eset, 1971-ben 2 eset és 1972-ben 1 eset. M ivel az 5 alacsony cho­
linesterase  ac tiv itá sú  v isszarendelt be teg  a  m érgezésen az 1970— 72-es évek­
ben  ese tt á t, n y ilv án  nem  a lassú  reg en e rá ló d ás t rep rezen tá lja  fe n ti érték . 
Ezen b e teg ek en  nem  volt ism éte lt expositio . F e ltű n t, hogy az 5 k ó rosan  a la ­
csony cho lineste rase  ak tiv itású  m érg eze ttü n k  közül 3-nál d iabeto id  v ércukor- 
gö rb é t ta lá ltu n k .

M egbeszélés

A  nvsz-eknek emberi szervezetre való krónikus hatását az 1960-as években  
többen vizsgálták. 1965-ben Davignon és m tsa i (2) az insecticidek krónikus hatá­
sát vizsgálták emberre, de nem különítették e l a nvsz-eknek kitett populatióban 
a DDT és OF hatásait, s nem az acut m érgezés következményeit vizsgálták ezzel, 
hanem a mezőgazdasági vidéken élőknél fenti szerek krónikus hatásait. Leukope­
nia és neurológiai manifestatióknak nagyobb előfordulása alapján arra következ­
tettek, hogy az insecticideknek lehet valam elyes krónikus hatása az emberre. — 
Sum erford  és m tsa i  (11) mezőgazdasági munkásokon a cholinesterase szint és tüne­
tek viszonyát vizsgálták, de egyéb laboratóriumi vizsgálatot nem végeztek, és 
vizsgálataik nem  az acut intoxicatió következm ényeire vonatkoztak. — Acut OF 
mérgezés következm ényeit az irodalomban nagy anyagon Tabershaw  és Clark 
Cooper vizsgálta (13). Közlik a felm érés nehézségeiben az intercurrens tényezők 
hatását és m egfelelő összehasonlításra alapot adó controll csoport hiányát. V izs­
gálataik során arra a megállapításra jutottak, hogy nem volt állandó tünet vagy 
jel, m elyet causalis összefüggésbe lehetett volna hozni az OF mérgezéssel. Meg­
jegyezni kívánjuk azonban, hogy beteganyagukon csak a cholinesterase activitás, 
valamint a thym ol és SGOT-értéket vizsgálták.

Jelen  vizsgá la ta ink  során  a visszarendelt beteganyagon nem azonos idő telt 
el a mérgezés elszenvedése óta. Voltak akiknél 2 év, és voltak akiknél 6 év telt 
el az acut in toxicatió után. A mérgezettek 2/3 része férfi volt és V3-a nő. A mér­
gezettek zöm e földm űvelő lakosságból adódott, sőt a nvsz-rel a mérgezés után is 
kapcsolatba kerülhettek (munkakörük révén is), mégis az elszenvedett intoxicatió 
olyan súlyos psychés traumát jelentett, hogy az utánvizsgálaton m egjelent 75 fő­
ből csak 23 fő foglalkozik azóta nvsz-rel (annak ellenére, hogy a kibocsátás után 
a zárójelentésben általában csak 6 hónapos időtartamra tiltottuk el a nvsz-rel 
való foglalkozástól a betegeket). Anam nesticusan is magas számot kaptunk a rend­
szeres alkoholfogyasztókról, ami közel 60%-nak adódott. Feltehető, hogy a való­
ságban ez a szám  még magasabb. Ennek azért van jelentősége, mert az utánvizs- 
gálatnál észlelt egyes kóros eltérések a krónikus alkoholizmussal is kapcsolatba 
hozhatók. Az anamnesis szerint egy esetben sem találtunk olyan tünetet, vagy 
jelet, hogy abból a mérgezés okozta rokkantságra, vagy kizárólag a mérgezésre 
visszavezethető tartós munkaképtelenséget okozó utókárosodásra lehetett volna 
következtetni. Felgyógyultak és az eltelt évek folyamán is m u nkaképesek  voltak 
azon betegek is, akik az acut mérgezés idején gépi lélegeztetésre szorultak és 
huzamosan com atosus állapotban voltak.

A  fiz iká lis  vizsgálatnál legszembetűnőbb az volt, hogy 18 esetben észleltük a 
vérnyomás em elkedését az acut mérgezés lezajlása után. Az acut mérgezés keze­
lése kapcsán lényeges vérnyomás változásokat nem észleltünk, eltérően egyes szer­
zők észlelésétől (10, 12). Tekintettel arra, hogy a vizeletben kóros eltérést nem
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ta lá ltunk , a  vesefunctiós próbák  közel norm álisak  voltak, a  hypertonia renális 
•eredete k izárható  fen ti 18 betegnél. — M organ és Roan  (9) OF szerekkel dolgozó 
mezőgazdasági m unkások vesefunctióit vizsgálva nem  tu d ta k  különbséget k im u­
ta tn i a  controllokhoz képest. Davies és m tsai (1) vizsgálatai szerin t OF m érgezés­
nél, a r itk án  ta lá lt renalis functiózavar reversibilis volt. — 50 esetben észleltünk 
■májnagyobbodást; ebben a m éreghatáson kívül a  krón ikus alkoholizm us oki sze­
repe is szóbajön. Tabershaw  és Clark Cooper (13) nem  ta lá lt e lté rés t a  thym ol és 
SGOT vizsgálatok során 105 OF m érgezést szenvedett beteg utánvizsgálatakor. — 
•Jóllehet az acu t m érgezésnél ism ertek  a  repolarisatiós és ritm uszavarok, a  vissza­
rendelteknél csak 5 főnél észleltünk szívm egnagyobbodást, és súlyos EKG elvá l­
tozást nem  ta láltunk . Ez am elle tt szól, hogy a  m érgezés u tókövetkezm ényeként 
nem  vehetünk  fel coronaria, ill. m ycardium  károsodást.

Többen ír ta k  le idegrendszeri és EEG  e ltérést m ind  DDT-típusú, m ind OF- 
típusú  nvsz. m érgezésnél (7, 8). Davies és m tsai (1) szerin t v iszont a feltűnő m en­
tá lis  zavarok, EEG elváltozások (hypothalam icus spike), perifériás neuronopath ia 
inkább az acu t intoxicatio  kapcsán jön létre. Tabershaw  és Clark Cooper szerin t 
a  neuropsychiatriai késői szövődm ények k ia laku lása valószínűtlennek látszik, m i­
vel az idegrendszeri következm ények az expositió u tá n  12 hónappal m ajdnem  
m ind  e ltűn tek  (13). Jenkin s  és Toole szerin t rendkívül nehéz ok-okozati viszonyt 
bizonyítani az elsősorban polyneuropathiás tünetekben m utatkozó neurológiai e l­
változások és insecticid expositió  között. Szerin tük az insecticidek nagym érvű el­
terjedése következtében feltételezhető, hogy ezek m ás po lyneuropathiás esetekért 
is felelősek lehetnek (8).

A  vérkép  vizsgálatok  eredm ényeit értékelve anaem ia irányában  nem  adható  
határozott vélem ény. A haem atok rit értékben elég nagy szórást ta láltunk . A 
throm bocyta-szám  em elkedettnek m utatkozott 39 főnél (ahol 300.000-nél m agasabb 
szám  volt), 200 000-nél kisebb é rték e t csak 9 főnél ta lá ltu n k . Míg Dowignon  és 
m tsai (2) klórozott szénhidrogének és OF insecticideknek k ite tt populatio vizsgá­
la ta  során  leukopenia nagyobb előfordulását tapasz talták , m i a  fvs-ek toxicus 
csökkenését (leukopenia, agranulocytosis) egy esetben sem  észleltük. Em lítésre 
méltó, hogy 11 betegen kap tu n k  9000-nél m agasabb fvs-szám értéket, továbbá 11 
esetben  eosinophiliát ta láltunk .

A  colloid labilitásos próbák, transam inase, alkalicus phosphatase, BSP vizs­
gálatok m érsékelt positiv itást m uta ttak , azonban kisebb szám ban, m in t ahány  
esetben nagyobb m á ja t észleltünk. Feltehető, hogy a m áj nagyobbodásban chr. h e ­
patitis is szerepet já tszhat. V izsgálataink a lap ján  — tek in tve  azt, hogy nem  sok 
esetben voltak a  colloid lab ilitási próbák, BSP, SGOT positívak, ugyanakkor sok 
alkoholfogyasztó egyén is szerepel vizsgálati anyagunkban  — a r ra  lehet következ­
tetni, hogy a mérgezés jelentősebb, tartós m ájkárosító  hatássa l nem  jár.

U tánvizsgálatainkból azt a  következtetést tud tuk  levonni, hogy az OF m érge­
zést szenvedett betegek cukorháztartása az esetek tekin té lyes részében zavart 
szenvedett. 42 esetben vizsgáltuk a  vércukrot vacsora e lő tt és u tán , és ezek közül 
a  vacsora előtti érték  14, a  vacsora u tán i érték  9 esetben  h a lad ta  meg a norm ális 
átlagokat. Meggyőzőbb adatokat kap tunk  azonban azon 30 betegünknél, ahol te r­
heléses vércukor vizsgálatot végeztünk, ezeknél ugyanis 20 esetben kap tunk  d ia- 
betoid vércukorgörbét. Az O F-oknak cukoranyagcserére k ife jte tt károsító ha tásá t 
m ég jobban kiem eli azon 4 esetünk, akik kétszeri O F-m érgezést szenvedtek. (Ezek­
nél ugyanis 50% -ban ta lá ltu n k  diabetoid vércukorgörbét, b á r  term észetes, hogy 
ilyen kis szám ból messzemenő következtetést nem  lehet levonni). — A cholines­
terase activitás  H uerga szerin ti m eghatározással a  norm ál sz in te t á lta lában  elérte. 
Ez egyezik Davignon  és m tsai, valam in t Tabershaw és C lark Cooper (13) ad a ta i­
v a l is. M indössze néhány esetben ta lá ltunk  110 //m ol/m l a la tti cholinesterase ac ti­
v itás  értékeket.
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)Kuea H., noanojiKOBHHK m/c, ryiimu, JI., nognoJiKOBHHK m/c,
Toßuaui K., Momyc H., no/mojncoBHHK m/c, Hadb JJ., noanojiKOBHHK m/c :

KOHTPOJIEHEIE KJ1HHMHECKI4E HCCJIEROBAHMR y  EOJIEHEIX, 
nEPEHECUIHX OTPABJIEHMfl OOC

no HaőmofleHHaM aBTopoB, b nepnog c 1970 no 1974 r. y 135 jihu c OTpaBJiemiHMH ot 
CpeflCTB laiHHTbl paCTeHHH H0pMa.mi30Ba.nHCb CHMOTOMbl OCTpbIX OTpaBJieHHH. y  101 H3 HHX 
SbuiH (|)oc(t)opopraHMHecKHe orpaB.'ieHMS. EojibiiiHHCTBO őojibHbix őmjio 3aieM noapooHO 
oőcjieflOBano, c tohkh speHHH 3apaHee 3anjiannpoBanHbix acnexxoB. Maine Bcero HSMeHeHHB 
Ha6.iK3aa.xn b caxapoo6Mene, b yMepeHHOM noBbimcHHH KpoBBHoro aaB.ieHHH, a Taxxce b co- 
ctoshhh neiCHH. B iiexoTopbix cjiynaax Haömogajin TaK*e H3MeiieHHH opraHOB KpoBerBopeHHSi. 
Cboh pe3yjibTaTbi aBTopw cTpaBHHBaioT c XHTeparypubiMH aamibiMH.

Dr. I. Zsiga, O berstltn . d. Med. D., Dr. L. G ulyás, O berstltn. d. Med. D., Dr. K. 
Tóbiás, Dr. J. M ótusz, O berstltn . d. Med. D., Dr. J. Nagy, O berstltn . d. Med. D., 
Doktor d. M ed. W issenschaften:

KLINISCHE NACHPRÜFUNGEN EIN ES DIE ORGANPHOSPHATVERGIFTUNG 
ÜBERSTEHENDEN KRANKENGUTES

Im  K rankenguit, das V erfasser zw ischen 1970 und  1974 beobach tet hatten , sind 
sich  bei 135 V erg ifteten  durch  P flanzenschu tzm itte l die Sym ptom e einer akuten  
V ergiftung geregelt. D arin befanden  sich  101 F älle  einer O rganphosphatvergiftung. 
V erfasser h ab e n  la u t vo rhergep lan ten  — „gezielten” — G esich tspunkte d ie  üb er­
wiegende M eh rzah l ih rer K ran k en  e in er N achprüfung un terw orfen . Die häufig­
sten  V eränderungen  ließen sich  im  Zuckerstoffw echsel, in  e in er m äßigen B lut­
druckerhöhung sow ie im Z ustand  d e r  L eber feststellen. Bei e tlichen  F ällen  w u r­
den auch V eränderungen  der häm opoetischen  O rgane beobachtet. V erfasser haben 
ih re  E rgebnisse m it Angaben d er F a c h lite ra tu r  verglichen.
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Dr. Gonda Ferenc, dr. Dévai Júlia

Prognosztikai index myokardiális infarktusban

Szerzők a  myokardiális infarktusra rám utató legjellem ­
zőbb klinikai adatokból, EKG-ból és a szív mechanikus 
működéséből alakították ki pontszám rendszeren alapuló 
prognosztikai indexüket. A megadott pontszám alapján 
100 szívinfarktusos betegen véegzték vizsgálataikat. Anyaguk­
ban a  túlélési százalék, illetve a  letalitás hűen követi a 
pontszám értéket. M egállapításuk szerint a  recidív in fark tus 
és a súlyos balszívfél elégtelenséggel járó infarktus m utatja  
a  legpontosabb párhuzam ot a magas klinikai prognosztikai 
index és a súlyos mechanikus szívkárosodás között.

Az u tóbb i években szám os szerző (2, 4, 5, 7) k ísére lte  m eg a m y o k ard ia - 
lis in fa rk tu s  prognosztikai indexének  m egadását, o lyan p o n trendszer készí­
tését, am ely  a lehető  legpontosabban  tükrözi az in fa rk tu s  veszélyfokát, a le­
ta litás valószínűségét.

C hapm an (1, 2, 3, 4) és m u n k a tá rsa i hangsú ly  ózták, hogy a p o n tre n d ­
szernek lehetőleg  kevés, de pontos és jellem ző összetevőből kell álln ia. M eg 
kell ta lá ln i azokat az anam nesztikus ad a to k a t, k lin ikai ism érveket, E K G  és 
lab o ra tó rium i jeleket, am elyek a m eghatározo tt beteg-csoportra, ille tve  be­
tegségre k iv e títve  biztos prognosztikai index k én t alkalm azhatók . A k iválasz­
to tt p a ram éte rek  term észetesen  m indig  önkényesek, de h a  egy re tro sp e k tív  
anyagon vizsgálva pontosak, ak k o r később p rospek tive  is jó l h aszná lha tók .

Vizsgálati m ódszer  — a prognosztika i index  kiszám ítása

K lin ikai ad a ta in k ra  tám aszkodó pon tren d szerü n k e t h a t összetevőből 
á llíto ttu k  össze. (1. táblázat) Az anam nesztikus adatok  közül p on toz tuk  a n e ­
m et és az é le tk o rt (A), v a lam in t a ko rább i in fa rk tu so k a t (B).

A k lin ikai adatok  közül a kard iogén  shock hiánya, ille tve an n a k  kü lö n ­
böző súlyossági fokai je len te tték  a következő csoporto t (C). A  szívelégtelen­
ség m eghatározásánál (D) an n ak  h iányát, a m érsékelt dekom pensaciót, to v áb ­
bá  a súlyos ak u t bal szívfél elégtelenséget pontoztuk .

További k é t összetevőt je le n te tt az EK G -ból n y erhe tő  inform áció . Egy 
csoportban (E) az EKG úgynevezett in fa rk tu s  je le it pon toztuk  aszerin t, hogy 
ischaem ias jeleket, necrosis je leket, vagy heges in fa rk tu sra  u ta ló  je lek e t ész­
le ltünk . Az utolsó csoportban (F) a ritm uszavarokat, ingerképzési, ille tve  in ­
gerü letvezetési zavarokat pontoztunk . A részleges, vagy te ljes T aw ara  szár
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b lo k k o t az (E) csoportban  v e ttü k  figyelem be, m iu tán  ezek súlyos szív ischae­
m ia  kapcsán jö tte k  lé tre .

Az egyes csoportokon belü l 0— 3., ille tve  0— 7 p o n tb an  ad tu k  m eg a ta ­
lá lt értékeket. L egm agasabban  pon toztuk  a  súlyos kard iogén  shockot 7 pont), 
valam in t a több  előző in fa rk tu s t az anam nézisben  (6 pont). Az (E) csoport­
b an  0 ponto t n em  ad tu n k , v iszont az EK G  elváltozásokkal e lérhető  legm a­
gasabb é rték : 5 pon t, b ifascicu laris hem ib lokkal já ró  in fa rk tu s  esetében.

M ár i t t  sze re tn én k  hangsúlyozni, hogy egy csoporton belül e lé rt m agas 
pontszám  ö nm agában  nem  je len th e t m agas p rognosztikai indexet, ső t á lta ­
láb an  két k a teg ó riáb an  e lé rt m agas é rté k : (pl. há tsó fa li in fa rk tu s  EK G  =  
3 pont, és középsúlyos, kezelésre m egszűnő shock 5 pont, összesen =  8 pont) 
jó in d u la tú  csop o rtu n k b a  tarto z ik .

V izsgála ta inkat k ieg ész íte ttü k  a szív m echan ikus m űködésére  vonatkozó 
adatokkal. P a ra m é te ren k é n t a  p honokard iog ram ban  (tovább iakban  PK G ), a 
m echanokard iog ram ban  (tovább iakban  ACG) és a RTG kym ograph iában  ész­
le lt  e lváltozásokat a lk a lm aztu k . A  P K G -ban  pon to z tu k  az in fa rk tu s  kapcsán 
k ia laku lt m esosysto lés zö re jt, a  3., illetve 4. szívhangot (1 pont). K om olyab­
b an  é rték e ltü k  a systo le fe lé t k itö ltő  zö re jt (2 pont), m íg legsúlyosabban a 
holosystolés, ille tv e  a te lesysto lés zö re jt (4 pont) pontoztuk . Az elülső m ell­
kasfalon 9 p o n to n  v izsgált A CG  elváltozások közül az „a” hu llám  és az egy 
vagy ké t p o n to n  észlelt sem iparadox  pu lsa tió  enyhe elváltozás (1, illetve
2 pont), ezzel e llen té tb en  a  p a rad o x  pu lsatió  a ttó l függően, hogy h án y  vizs­
g á la ti ponton  ta lá lh a tó , je len tő sen  ro n tja  az in fa rk tu s  v árh a tó  prognózisát. 
(3, 4, 5 pont.)

Az RTG k y m o g rap h ia  so rán  pon toztuk  az a lak i e lváltozást (adhaesió: 1, 
k ard io m eg alia : 2, bu lge: 3 pont), az ábrázolódó nagyságrend i e ltéréseket, 
(2 cm-nél k iseb b : 1, n agyobb  2, több e lváltozás: 3 pont) végül a  m ozgás el­
változásait (dysfunctio : 1, n ém a  zóna: 2, fogazo tt vagy  p aradox  pulsatió :
3 pont). (1 ábra)

E redm ények

A m egado tt p o n tren d sze r a lap ján  v izsg á la ta in k a t 100, a kórház  kard io ­
lógiai, illetve in ten z ív  te rá p iá s  belosztályán (1974. ja n u á r  1.—1977. ja n u á r  1. 
között) ápo lt b e tegeken  végeztük . A lap fe lté te lü l szab tuk  meg, hogy a  kiíró, 
vezető diagnózis m in d en  ese tben  m yokard ia lis in fa rk tu s  legyen.

A v izsgálat re tro sp e k tív  jellegű, sú lyossági szem pontból term észetesen  
válogatás n é lk ü li anyagon  tö r té n t. A 2. tá b lá z a tb an  áb rázo ltu k  az ism erte te tt 
pon trendszer a la p já n  k a p o tt v égeredm ény t; a p rognosztikai indexet.

H árom  sú lyossági csoporto t á llíto ttu n k  fel. Az első csoportba az 1— 10 
pon to t k ap o tt be tegeket, a m ásod ikba a 11— 17 pon to t e lérteket, a  h arm ad ik b a  
a  18 pont fe le tti  e se tek e t so ro ltuk . Az első csoportba  k e rü lt betegekből a k ó r­
házi ápolás a la t t  halálozás n em  volt. A tú lé lési a rá n y  ebben a kategóriában , 
anyagunkban  100%. A  m ásod ik  csoportba k e rü lt 28 esetből a halálozási szá­
zalék 14,2% volt. 18 p o n to n  fe lü li tíz ese tü n k b en  a le ta litás  70%-os. Ezen 
csoporton belü l négy  20 p o n ton  fe lü li ese tben  a le ta litás  100%-os volt.

A 100 v izsgált esetből 84 alkalom m al végeztünk  m echanograph iás és 
phonocard iographiás, és 61 esetben  RTG kym ograph iás vizsgálatot.

A 3. és 4. táb láza tró l leo lvasható  a szív enyhe és súlyos m echanikus ká­
rosodása és a k lin ik a i p rognosztika i index  közö tti összefüggés.
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P ontszám Esetszám M ortalitás
%

1—10 62 0%

11—17 28 14,2 %

18— < 10 70,0%

2. A prognosztikai index  és le ta litá s  a kórházi ápolás a la tt.

3. A szív súlyos m echanikus károsodása és a k lin ik a i osztályozás.

4. A szív enyhe m echanikus károsodása és a k lin ik a i osztályozás.

Magas k lin ik a i p rognosztika i indexhez az esetek  80% -ában súlyos 
m echanikus k á ro so d ás társu l. A középsúlyos k lin ik a i csoportba (10— 17 pont) 
az ACG 45% -ban sú lyos e lté rést m u ta to tt, ug y an ez  a csoport kym ograph iara  
k ivetítve  77% -ban  súlyos m echanikus káro so d ást m u ta t. A lacsony klin ikai 
prognosztikai in d e x  m elle tt (10 pon t alatt), az A CG  csak 21% -ban, a ky- 
m ograph ia  3 3% -ban  u ta l sú lyosabb m echanizm us károsodásra .
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Chapm an, Norris, Peel (4, 5, 6, 7) pontrendszerük pontosságát abban  lá tták , hogy 
a  túlélési arány  csökken, a le ta litás viszont g rafikusan em elkedik a  pontszám  nö­
vekedésével. C hapm an (4) utolsó, 3 param éterből álló rendszerében  (SGOT, shock, 
oliguria) a 18 pont pl. közel 18%-os, a  89 pont pedig 89%-os le ta litá snak  felel meg.

A P eel-indexben (10) a súlyos ritm uszavarok értékelése ad ja  a legm agasabb 
param étert.

A nyagunkban a tú lélési százalék, illetve a  le ta litási arán y  hűen  követi a  pont­
szám  értékeket. A zokban az esetekben, ahol a  lehetséges 6 param éterbő l csak egy 
vagy kettő  szerepel, a  túlélési arány  magas. Ezeket az eseteket a jó indu latú  (good 
risk) in farktusok csoportjába sorolhatjuk.

Ugyancsak alacsony a  le talitás, ha az egyes csoportokon belül a  szám érték  a la ­
csonyak m aradnak. Döntően rom lik  a prognosztikai index  és ezzel párhuzam osan 
a  várha tó  prognózis, ism ételt in fark tuson  á tese tt betegeken. Azon három  esetünk­
ben, ahol viszonylag alacsony pontszám  m elle tt (11—15 pont) veszte ttük  el bete­
geinket, m indig recidiv m yokardialis in fark tussal ta lálkoztunk. A recidiv in fa rk ­
tus, továbbá a súlyos ba l szívfél elégtelenség m u ta tja  a  legpontosabb p árh u za­
m ot a  magas k lin ikai prognosztikai index és a  súlyos m echanikus szívkárosodás 
között. A súlyos, befo lyásolhatatlan  kardiogén shock m agas pontszám ához is több­
ségében recidiv in fark tus, vagy hosszú anginás anam nesis társu l.

Négy 20 ponton felüli esetünkben a letalitási arány  100%-os volt. B ár az eset­
szám  önm agában nem  nagy, az abszolút le talitás figyelm et érdem el. Ingerképzési 
zavarok a jó indulatú  csoportokban is gyakran fo rdu ltak  elő (73%, ezek befolyásol­
hatósága az őrzőegységekben hatásosabb, ezért a tú lélés szem pontjából jelenleg 
m ár kedvezőbben értékelhetők.

A vizsgálati anyagból még ké t érdekes m egfigyelést em eltünk  ki. Az egyik, hogy 
a  közism ert „risk” factorok (hypertonia, hypercholesterinaem ia, nikotin, diabetes 
m ellitus, obesitas, fam iliaritás) az in farktusok súlyosságát nem  befolyásolják. Négy 
20 pontos betegünkből kettőnek nem  volt „risk” factona, m ásik  kettőnek pedig 
enyhe hajlam osító tényezői voltak. A 10 ponton aluli enyhe csoportban az esetek 
25% -ában az in fa rk tu st megelőző „risk” faktorok szám a jelentős (három, vagy 
ennél több) volt.

Szintén szám ottevő m egfigyelésnek látszik a k lin ikai prognosztikai index és a 
m yocardialis in fark tu s „első tüne tének” összehasonlítása.
Az enyhe csoportba tartozó 10 ponton alu li betegeken az esetek nagy százaléká­
ban  (64,6%) a stenocard ia vo lt az első tünet. Ezek a  betegek viszonylag ham arabb  
kerü ltek  kórházba, esetleg örzőszobába, m ert a vezető tü n e t a lap ján  az orvos 
gyors és helyes diagnózist á llíth a to tt fel. Ezekben az esetekben  a gyors kórházba- 
kerülés, monitorozás, lehetővé te tte  a  szükséges gyógykezelés azónnali m egkezdé­
sét, am i kivédte a fenyegető ritm uszavarokat, a  következm ényes kardiogén shoe- 
kot, valam int a heveny bal szívfél elégtelenséget. A középsúlyos és súlyos cso­
portban  az „első tü n e t” sokkal heterogénebb képet m utat. Az esetek jelentős szá­
zalékában (65,7%) i t t  nem  a szorító szív körüli fájdalom , hanem  m ás tü n e t 
(dysphoe, collapsus, ep igastrialis fájdalom ) vezették be a  m yokardialis infark tust. 
Ezek a  betegek az atipusos panaszok m ia tt esetleg késve fo rdu lnak  orvoshoz, 
diagnosztikus problém át je len te ttek  és nem egyszer m ár súlyos ritm uszavarra l, 
kardiogén shock, vagy heveny bal szívfél elégtelenség m iatt, teh á t m agas prog­
nosztikai index-szel kerü ltek  kórházba, illetve az in tenzív  te ráp iás egységbe. 
A k lin ikai prognosztikai index  m ellé á llítva  a  szív m echanikus károsodását jelző 
m echanographiás és kym ographiás indexet, azt m ondhatjuk, hogy míg az előbbi 
az in fark tus kezdetét követő 6 h é tre  vonatkozóan ad  in fo rm atió t a  m echanikus 
károsodást jelző param éte rek  és a  kym ographia a további túlélés, illetve le talitás 
valószínűségéről adnak  tá jékozta tást.
További feladatot je len t a sz ív infarktus aku t szakában kia lakuló  m echanikus szív­
károsodás v izsgálata és az ebből elkészített prognosztikai index értékelése, v a la­
m in t a  rehabilitációs időszak k lin ikai prognosztikai indexének m egfelelő param é­
terekkel történő ábrázolása.

M e g b e s z é lé s
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ro n d a  0 ., JJeeau K ) . :

nPOrHOCTMHECKHÍÍ nOKA3ATEJlb MH<I>APKTA MHOKAPflA

A bTOPW, HCXOflS H3 KJIHHHHeCKHX flaHHbIX, HaHŐOJiee xapaKTepHbIX JUIfl HH(J>apKTa MHO- 
xapaa, 3 K r  h MexaHHHecKOö aeHTenbHOCTH cepaua, co3aajiH cboä nporaocTmecKHö noxa3a- 
Tejib no cHCTeMe 6ajuiOB. Onnpascb Ha 3to, ohh npoBOiuuiH HccjreaoBaHH« y 100 6ojibnbix 
c HHfJiapKTOM MHoxapaa. 3 th aaHHbie noKa3biBaioT, hto öaaaoBbie 3HaaeHHH BepHO oTpaxcaioT 
npOpeHT BbDKHBaHHH HJTH aeTaabHOCTb. ABTOpbl yCTaHOBHaH, MTO peunaHB HH(J)apKTa H HH- 
(J>apKT, CBH3aHHbm c TSHcejioii HeaocTaTOHHOCTbK) acBoft noaoBHHbi cepaua, Hanöonee tohho 
OTpaacaeT napaaaeab Mexcay bbicokhm KJiHHHKo-nporHOCTHaecKHM noxasaTeaeM h TaxceabiM 
MexaHHMecKHM noBpexcaeHHCM cepaaa.

Dr. F. Gonda, Dr. J. Dévai:

EIN  PROGNOSTISCHER IND EX  BEI MYOKARDIALEM INFARKT

Aus den  au f einen m iokardialen  In fa rk t  hinw eisenden, am  häufigsten  ch a rak - 
terisitischen k lin ischen  Daten, d. h. dem  EKG sowie der m echanische T ätigkeit des 
Herzens, hab en  V erfasser ih ren  au f e in em  Punktzah lsystem  basierenden  prognos­
tischen In d ex  ausgearbeitet. A uf G ru n d  d er gegebenen P unk tzah l w urden  U nter­
suchungen bei 100 Infarktikranken durchgeführt. Im  ih ren  K rankengu t sind dem  
P u n k tzah lw ert das Ü berlebensprozent, bzw. die L eta litä t getreu  nachgefolgt w or­
den. N ach ih re r  F eststellung w eisen d ie rezid iv ierenden  In fa rk te  sow ie die m it 
schw erer Insuffizienz des L inksherzens einhergehenden  In fa rk te  d ie  genaueste 
P ara lle litä t zw ischen dem  hohen k lin ischen  prognostischen Index und  d er schw e­
ren  m echanischen  H erzschädigung auf.
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Dr. Strausz Pál orvos alezredes

A nitromint-abususról egy esettel kapcsolatban

Szerző a mindennapi orvosi gyakorlatban nélkülözhetetlen 
Nitromint egy ritkán jelentkező euforizáló toxaemiás esetét 
ismerteti. Egyben röviden áttekinti a gyógyszer-mellékhatá­
sok gyakoriságát és a nitroglycerin toxaemiát.

Orvosok és be tegek  e lő tt eg y arán t ism ert, hogy th e ráp iás  és diagnoszti­
k us céllal ado tt gyógyszerek m ellékhatások  fellépéséhez vezethetnek . G yógy­
szereink  m érgek, pon tosabban  fe rm en t m érgek. T heráp iás h a tásu k  m elle tt 
term észetes v e le já ró k én t nem kívánatos — m ellék  — h a tásu k  is lehet. Az 
Egészségügyi V ilágszervezet szakértő i b izo ttsága m ellékhatásnak , illetve 
nem kívánatos h a tá sn ak  d e fin iá lja  m indazon á rta lm as  gyógyszerhatásokat, 
am elyek  előírásos adagolás m e lle tt lépnek  fel. A gyógyszer és a m ellékhatás 
összefüggése b iz tosnak  vehető, h a  a gyógyszer a lkalm azása  u tá n  a m ellékha­
tás  m indig fellép, elhagyása u tá n  m egszűnik és ism éte lt a lka lm azásakor ú jra  
m egjelenik. A  gyógyszer m ellékhatások  irodalm i ad a to k  szerin t 4,8—30% - 
b an  fo rdu lnak  elő (2). A m erikai szerzők kó rház i anyagon  14— 16% -ra, já ró ­
beteg  anyagon 5—6% -ra  becsülik  (5). S tep h a n y  (8) belgyógyászati b e teganya­
gon a gyógyszer m ellékhatás biztos összefüggését 10% -ban észlelte. S im o n  és 
m tsa i (7) hazai k lin ika i anyagon  5,8%-os m ellékha tásró l szám olnak be. 
Ebből 7,8%-os a psycho-vegetatív  érin te ttség . Jávor (4) m inden  kedvezőtlen  
észlelt változást m ellék h a tásk én t értékelve 34,7% -os m ellékhatásró l tesz em ­
lítést. Burger és m tsa i (2) sa já t be lgyógyászati-k lin ikai és am bu láns-beteg - 
anyagon 20,6%-os nem  k ív án t h a tá s t ír ta k  le, m elynek  fe lé t m á r a k lin ikai 
fe lvételkor észlelték. B öttinger (1) S védországban 1966— 1970 között a m el­
lékhatások  m egkétszereződését figyelte meg. Jávor (4) a m ellékhatások  sú­
lyosságát a következőknek  ta lá lta :  halálos 2,1%, súlyos 66,0%, enyhe 31,9%. 
B urger  a m o rta litá s t 0,23% -ban, S tep h a n y  0 ,4% -ban a d ja  m eg. A gyógyszer 
m ellékhatások  fe ltehetően  gyakoribbak , m ert a be tegeknek  csak egy rész t je l­
zi, vagy  kerü l m ia ttu k  orvoshoz. Egyes gyógyszereknek  egy bizonyos nem  
k ív án t hatása közism ert, m ás r i tk á n  jelen tkező  m ellékha tása  nem . N őknél, 
egyéb súlyos betegeknél, allerg iásoknál, vagy  hypopro te inaem ia  esetén  foko­
zo ttan  kell a m ellékha tásokka l szám olnunk. H a a betegek  nem  k ív án t gyógy­
sze rh a tást észlelnek, a  szert töb b n y ire  e lhagy ják , vagy  o rvosuknak  jelzik. 
E lvétve azonban olyan beteggel is ta lá lkozunk, ak i éppen  a m e llék h a tásé rt 
— vagy  azért is — szed bizonyos gyógyszert. Ilyen  volt egy betegünk , ak i 
az igen széles k ö rben  használt, s a m ai g y ak o rla tb an  nélkü lözhete tlen  N itro -
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m into t (n itrog lycerin ) részben an g in ás  fá jd a lm ain ak  m egszüntetése, részben 
pedig eu fo rizá ló  ha tása  m ia tt szedte. M ivel a  N itrom in t euforizáló  h a tá sa  a 
m in d en n ap i gy ak o rla tb an  nem  ism ert, érdem esnek  ta r t ju k  e rre  a figyelm et 
felhívni.

H. I. 58 éves betegnek 1973-ban hátsó fa li in farctusa volt. R einfarctus gyanúja, 
ill. subdecom pensatio  m ia tt 6 ízben kezeltük  1976-ig belgyógyászati osztályon. In ­
fa rc tu sa  e lő tt röviddel, nagy opressió ja volt, m a jd  hónapokig nem  érze tt fá jda lm at. 
N éhány h ó n ap p a l később rendszeresen  je len tkez tek  kezdetben effort, m a jd  nyu ­
galm i ang inák . Ezek m ia tt N itrom in to t rendeltünk , m ely fá jd a lm ait jó l kupírozta. 
K ezdetben n ap i N itrom int szükséglete 1—2 tb l. volt, m ely fokozatosan 10—15 tb l.- 
ra  em elkedett. Ebből nappal 1—2 tb l.- t igényelt, a  többit pedig éjszaka. M ár a 
N itrom in t th e rá p ia  bevezetésekor fe ltű n t a betegnek a szer bódító, kellem es közér­
zetet nyú jtó , a lta tó  hatása. Az á lm atlan , szorongásos beteg főleg éjszaka szokott 
rá  a N itro m in t szedésére, m ely egy ideig elhódíto tta. A beteg N itrom in t „éhségé­
ről” ak k o r szám olt be, m ikor nagyfokú N itrom in t fogyasztásának k iderítése m ia tt 
kórházi fe lv é te lre  került. A részletes k ikérdezéskor k iderült, hogy az éjszakai 
nyak i-m ellkasi fá jda lm ak  feltehetően  csak részben szíveredetűek.

F elvé te lko r: nappal egy-két a lkalom m al típusos stenocardiás fá jd a lm a  van, 
éjszaka b izo n y ta lan  nyaki, m ellkasba sugárzó fájdalom ról szám ol be. É jje l 1—2- 
szer kell v izeln ie. Izzadékony, fáradékony, nyugtalan .

Kp. fe jle tt, jó l táp lá lt férfi. A jak  és köröm  cyanosis. Jobb alsó vég tag ja hiányzik. 
M erevebb m ellkas, a tüdők fe le tt dobos kopogtatási hang, diffuse sípolás-búgás, 
a rekeszek fe le tt kevés pangásos szörcsölés. A szív ba lra -jo b b ra  egy-egy ú jja l 
nagyobb, h a lk  tom pa szívhangok. RR : 110/80 Hgmm. P : 100—110/min. Has puha 
betap in tható , m áj kem ényebb, élesebb szélű, 2 u jja l m eghalad ja a  jobb bordaívet, 
nem érzékeny.

Az a lacsony  vérnyom ás és a decom pensatio  fokozódása okaként ú jab b  in farc- 
tu st ki le h e te tt zárni.

M e g b e szé lé s

A n itro m in t euforizáló h a tá sa  az orvosi gy ak o rla tb an  alig ism ert, azon­
ban  a tox ico lóg ia i irodalom ban  u ta lá s  ta lá lh a tó  r á  (9). Isseku tz  (3) köny­
vében m egem líti, de gyakoriságáró l n em  tesz em lítést. K u b icek  (6) úgy  véli, 
hogy a n itro g ly ce rin  euforizáló h a tá sa  n em  ism ert. Egy 64 éves ang inás be­
tegről szám ol be, ak i n ap o n ta  70 ta b le t ta  n itrog lycerin  kész ítm ény t szedett. 
Az e red e tileg  szorongásos n eu ro tik u s  beteg  psychésen és fiz ikailag  függésbe 
k e rü lt a  szertő l. A visszaélés k ia la k u lá sá t azzal m agyarázza, hogy a gyógy­
szerből, m e lly e l a te s ti p anaszoka t k i leh e t védeni, olyan szer le tt, am elyik  
a szorongástó l, a  fá jdalom  je len tk ezésén ek  félelm étől eg y arán t m en tes íte tte  
a beteget. M inden  ú jabb  ro h am  m eg erő síte tte  ezt a tap asz ta la to t, f ix á ln i se­
g íte tt a  k ia la k u lt  circulus v itiosust.

I sm e r te te tt  be tegünk  n ap p a l részben  elfoglaltsága, részben  a sedativ  ha tás  
m ia tt n e m  figye lt fel ke llőképpen  p an asza ira . É jje l azonban a szorongásos, 
n yug ta lan , rosszul alvó beteg  az a n g in án ak  vé lt nyak i-m ellkasi fá jd a lm ak  
m ia tt az ő t euforizáló  N itrom in thoz  n y ú lt, m ely  rövid  ideig e lk áb íto tta , el­
a lta tta . Íg y  függésbe k e rü lt a  szertől.

N agyobb  dosisú n itrog lycerin  szedésekor m ellékhatásokkal is szám ol­
n u n k  kell. A  n itrog lycerin  e llaz ítja  a sim aizom zatot, tá g ítja  a postcap illá ri- 
sokat, ezzel csökkenti a vénás v isszafo lyást, ezért a systolés té rfo g a t és a pe­
rifé riás  e llená llás csökken. A  vérn y o m ás süllyedése m ia tt csökken a systolés 
volum en, am i veszélyes lehe t co ro n aria  szűkü le t esetén. A n itrog lycerin  leg­
je len tősebb  m etabo likus h a tá sa  a m ethaem oglob in  képződés, m elynek  során  
a fe rro -v as  fe rri-v assá  oxidálódik. T h eráp iás  dosisok adásakor ezzel nem  kell 
szám olni. N agyobb adagoknál azonban  a beteg  á llapo ta  tovább  rom lik.
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A kórházi ta rtózkodása  a la t t  betegünk  N itro m in t a d a g já t s ikerü lt 1— 2 
tb l.- ra  csökkentenünk — é jszak ára  fájdalom csillap ító t és a lta tó t kapott. — 
K özérzete javu lt, cyanosisa és a bőr ny irkossága csökkent, a pulzus n o rm a­
lizálódott, a vérnyom ás em elkede tt — a keringés com pensalódott.

1960—1972-ig gyógyszerfogyasztásunk 1808 m illió F t-ró l 4827 m illió F t- 
r a  em elkedett (4). Ez a fe jlődés elősegíti és h a tásosabbá  teszi a gyógyító o r­
vosi tevékenységet. A m odern  ph arm ak o th eráp ia  a lka lm azásakor azonban 
n em  szabad m egfeledkeznünk a gyógyszer m ellékhatások  veszélyeiről sem.
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IUmpayc 77., noflnojiKOBHHK m/c :

JIEKAPCTBEHHAR 3ABHCHMOCTb B CJIYHAE HMTPOMHHTA

Abtop oiracbiBaeT peflKO BcrpeMaiouiHiica cnysait 3ti()>opHTHpyioiucro, TOKceimraecKoro 
fleÄCTBHfl HHTpOMHHTa, IIOCTOHHHO npHMCHHCMOrO B nOBCe/lHCBHOH BpaseÖHOH npaKTHKe. 
O/jHOBpeMemo aacTca 0630p nacTOTw bo3hhkhobchhh noöoaHoro aeiicTBHS npenapaTa h 
TOKCeMHH H H T pO rJIH U epH H a.

Dr. P. Strausz, O berstltn. d. Med. D.:

DER NITROMINTABUSUS

Verfasser e rö rte rt einen se lten  au ftretenden  euphorisierenden  toxäm ischen Fall 
durch  N itrom int, ein in  der alltäglichen m edizinischen P ra x is  unentbehrliches 
M ittel. Gleichzeitig w erden die H äufigkeit der N ebenw irkungen von A rzneim itteln  
sow ie die Nitroglyzerim toxäm ie überlickt.
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STUQERON tabletta

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATÁS
A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv anyagok 
(adrenalin, noradrenalin, dopamin, angiotensin, vasoperessin, 
histamin, serotonin, bradykinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok 
ismétlődő érszűkítő aktivitásának fontos szerepet tulajdonítanak 
az atherosclerosis kialakulásában. A Stugeron ezen felül fokoz­
za az ereken átáramló vér mennyiségét, javítja a szövetek vér­
ellátását, spasmolytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. 
A vérnyomást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a laby­
rinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia 
és cerebro-cranialis sérülések utókezelésében, egyensúlyzavarok, 
migraine. A perifériás erek megbetegedéseiben (Buerger-kór, 
Raynaud-syndroma, diabetes, acrocyanosis) a claudicatio inter­
mittens, paraesthesia, tropichus zavarok kezelésére.

ADAGOLÁS

Naponta 3x1 vagy 3x2 tabletta hónapokon keresztül, rendszere­
sen. Érzékeny betegeknél ajánlatos a kúrát napi 3x1 tablettá­
val kezdeni és fokozatosan emelni az adagot.

MELLÉKHATÁSOK

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfordulhatnak: 
enyhe somnolentia vagy gastrointestinalis zavarok, amelyek az 
adag csökkentésére néhány nap múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS

„Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (leg­
feljebb három alkalommal) ismételhető.”

CSOMAGOLÁS

50 tabletta, térítési díj: 4,— Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERARUGYÁR Budapest
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Levelek a szerkesztőnek
Tisztelt Szerkesztőség!

Érdeklődéssel olvastam  Tapasztó István, Kovács G ábor és Vicsay László: 
„K ötőhártya és bőrhiány pó tlása »Bioplast« fe lhasználásával” c. közlem ényét a 
Honvédorvos 1977/1 szám ában.

P lasztikai sebész lévén, úgyszólván nap m in t nap találkozom  a  borhiányok, 
á lta lában  a  kü ltak aró  pó tlásának feladatával. Nem  csoda tehát, ha m ár a  köz­
lem ény címe m egdöbbentett, hiszen olyat ígér, am i jelenlegi tu d ásu n k  szerin t le ­
hetetlen. Ugyanis b ő rt vagy kö tőhártyát pótolni csak autológ b ő rre l vagy nyálka­
hártyával lehet. A kültakaró  kisebb  h iányainak spontán regenerálódását (hámo- 
sodást) elősegíteni, m eggyorsítani, a  hegesedés m értékét csökkenteni számos m ód­
szerrel lehet: ism ereteink szerin t a B ioplast nevű, em beri fib rinből előállíto tt 
anyag is alkalm as erre.

Szerzők alábbi kijelentései (többek között):
— „A Bioplast két hét a la tt á ta lak u lt kö tőhártyává” (60. old. utolsó bek.

6. sor).
— „A Bioplastból k ia laku lt új k ö tő h á rty a .. . ” (61. old. 1. sor).
— „K linikailag és szövettanilag a  B ioplast ú j b ő r ré .. .  a la k u lt” (61. old. 8. sor).
— „.. .különböző szövetek pó tlásá ra  használható  attó l függően, hogy az új 

szövetté való á ta la k u lá s .. . ” (60. old. 2. bek. 4. sor),
azt a  benyom ást keltik  az olvasóban, hogy m inden eddigi tu d ásu n k at m egdöntő 
felfedezésnek lehet tanú ja. Az idézett m ondatokból levonható általános következ­
tetés ugyanis fé lreérthete tlenü l az, hogy élettelen  szerves anyag az em beri szer­
vezetbe beültetve élő, d ifferenciált szövetté — m éghozzá a k á r  tö b b fa jta  szövetté 
— alakul át.

Ez nyilvánvalóan nem lehetséges, ami egyébként a  közlem ényből is k ide­
ríthe tő  :

„A kötőhártya pótlásánál 20x20x0,2 m m -es lapot használtunk, m elynek fe l­
szívódási ideje  2—3 hét volt.”

T ehát az im plan tá tum  felszívódik!
Mi is így tud juk .
A szűkszavú és sem m ilyen dokum entum m al alá nem  tám aszto tt közlem ény 

a lap ján  nem  lehe t m egállapítani, hogy a  szerzők is úgy érte lm ezik-e sa já t k ije ­
lentéseiket m in t én, vagy csak pongyola fogalm azásról van  szó. Meggyőződésem 
szerin t az utóbbi lehet az igazság.

Fontosnak ta rtan ám  azonban ennek tisztázását, m ert a  lap  tek in té lyét látom  
veszélyben forogni, h a  ilyen alapvető  tárgyi tévedés lá tsza tá t fennm aradn i hagy­
ju k  — kijav íta tlanu l. N yilvánvalóan a  szerzők szám ára  sem  közömbös, hogy az 
egyébként érdekes közvélem ény bizonyos fogalm azási pongyolaságok m ia tt egészen 
m ás értelm ezést nyerhet, m in t am it való jában  tartalm az.

T isztelettel:
Dr. D onáth A ntal
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V á la sz  D r. D o n á th  A n ta l h ozzászó lására .

T isztelt Szerkesztőség!

Dr. D onáth  A ntal hozzászólására a  következőket szeretném  válaszolni.
Dr. D onáth  A tal m in t p lasztikai sebész valóban kifogásolhatta, hogy c ikkünk­

ben k ö tő h á rty a  és bőr pó tlásá ra  haszná lt B ioplast á ta laku lásáró l beszéltünk. A se­
bész és szövettanász szem üvegén keresztü l helyesebb le tt vo lna úgy fogalm aznunk, 
hogy B ioplast lapokat használtunk  kö tő h árty a  és bőrh iány  fedésére és a kö tőhár­
ty a  és bő rh ián y  helyén a lkalm azo tt B ioplast lap  helyén új kö tőhártya  és új bőr 
a lak u lt ki és nem  heg.

B iokém iai szemüvegen keresztü l azonban az eredeti m egállapítás, ha m erész 
is, de jobban  érthe tő  m ert tény legesen  az em beri vér f ib rin jébő l készített Biop­
last anyagait felhasználva, a lak u l ki az új kö tőhártya vagy bőr. Dr. D onáth A ntal 
szíves figyelm ébe ajánlom  Dr. T örök B éla (O rvostudom ányi Egyetem  Pécs K ísér­
leti Sebészeti Intézet) közlem ényét „R esorption of 125I-L abeled  F ib rin  B ioplast 
from  th e  D orsal Muscle of R a ts” (Béla Török, M. D., D. Sc., Győző Halm ágyi, 
M. D., and  János Lantos, M. Sc.) B iom at., Med. Dev., A rt. Org., 3 (2), 205—214 
(1975) Dr. T örök Béla J 125-tel je lze tt B ioplast lapok beü lte tésé t v izsgálta á lla tk í­
sérle tekben  és m egállapította, hogy a  B ioplast-lap  izotóp ta r ta lm a  12. nap  kezd 
csökkenni és 42. n ap ra  tűnik  e l az izotóp a beü lte te tt helyről. S a já t k ísérleteim ben 
főleg a k ö tő h á rty a  pótlás cé ljá ra  a lkalm azo tt m űtéteknél a  B ioplast-lap  helyén 
14 nap a la tt  m á r kialakul az ú j kö tőhártya . Bőrpótlás cé ljá ra  alkalm azott m űté­
teknél ez 14, 21 nap idő tartam  a la t t  tö r té n t meg. K önnyfehérjék  agarózgél elektro- 
forézissel és agarózgél im m uno-elektroforézissel végzett v izsgálata inál ki tud tuk  
m utatn i, hogy a  bioplast-lap  beü lte tése  u tá n  az em beri könny fehérje  összetétele 
csak olyan m értékben  változik kö tőhántya hegesedések m ű té té inél m in tha a  m ásik 
szem k ö tő h á rty á já t használtuk  volna. U gyanakkor száj n y á lk ah á rty a  átü lte téseknél 
sokkal nagyobb biokém iai változásokat kap tunk .

N agyon ö rü ltem  volna, h a  Dr. D onáth  A ntal hozzászólásában a r ra  is k ité rt 
volna, hogy osztályukon m ilyen eredm énnyel a lkalm azták  a  Bioplastot, m ivel 
legjobb tudom ásom  szerint Ök is k ip ró b á lták  ezen anyagot különböző m űtéteiknél.

H ozzászólását köszönöm.

T isz te le tte l:
Dr. Tapasztó István  
az orvostudom ányok 

kand idátu sa
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GRANDAXIN R tabletta
pszychovegetativ regulator

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiii!

Hatástanilag átm enetet képez a minor tranquillansok és az eny­
he psychoenergeticumok között. Hatásának, amelyet a limbikus 
rendszeren keresztül fejt ki, egyrészt jellemzője a feszültség­
oldás, másrészt a vegetatív panaszok csökkentése. Anxiolytikus 
hatását a koncentrálóképesség és munkaintenzitás csökkentése 
nélkül fejti ki; nappali álmosságot nem okoz. Myorelaxans és 
cardio-depressiv hatása nincs.

ADAGOLÁS

Felnőtteknek: általában naponta 1—3-szor 1—2 tabletta (50— 
300 mg/die). Alkalomszerű szedése esetén 1—2 tabletta. A meg­
felelő tolerancia és a vigilitás csökkenésének hiánya m iatt az 
orvos által szükségesnek ta rto tt mennyiségben adható, és nem 
szükséges az alkalmazandó adagok fokozatos növelése.

MELLÉKHATÁSOK

A Grandaxin mellékhatásokat csak ritkán és kismértékben okoz. 
Átmenetileg előfordulhatnak gastrointestinalis panaszok, bőr­
viszketés, elvétve exanthema. Ez utóbbi esetben a kezelés fel­
függesztendő.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismételhető.
20 tabletta térítési dija: 2,20 Ft.

EGYT Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest.
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Közlemény

A  MN. K ö zp o n ti Katonai K órház E tikai Tanácsa ezú ton  köszöni m eg azoknak  
•a csapatorvos e lv tá rsaknak  a fáradozását, a k ik  a kórházakka l való együttm űködés  
tárgyában h o zzá ju k  k ikü ldö tt kérdő íveket ér tékes észrevétele ikkel vissza ju tta tták . 
A  kérdőívek k iértéke lése  fo lyam atban  van és a tapaszta la tokat az E tikai Tanács 
részben saját ha táskörében fogja értékesíteni, részben  pedig elju tta tja  az elöljáró  
szervekhez. A  m u n k a  lezárása u tá n  tapaszta la ta inka t a Honvédorvos hasábjain  
fog juk ism ertetn i.
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Felhívás

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudományos T anácsának  elnöksége a  N éphadsereg­
ben folyó tudom ányos ku ta tóm unka továbbfejlesztése, a  N éphadsereg egészségügyi 
szolgálata hadrafoghatóságának fokozása érdekében  pályázatot ír  ki önálló, eddig 
még közlésre nem k erü lt pályam unkák  ju ta lm azására  az alábbi tém ákból:
1. A tömeges sérült- és betegáram lás esetén alkalm azható  gyorsdiagnosztikai, k li­

n ikai és laboratórium i módszerek.
2. A kórház- és csapategészségügyi szolgálat együttm űködése a gyógyító-megelőző 

m unkában.
3. Szám ítótechnika alkalm azása az  egészségügyi szolgálat különböző területein .
4. A datok a  katonaegészségügyi szolgálatunk történetéhez,
5. A katonai egészségügyi ellátás rendszerének korszerűsítése békében.
6. A katonaegészségügyi ellátás rendszerének korszerűsítése békében.
7. A csapatorvosi h iv a tás tu d a t ak tuális kérdései.
8. A harcm ezőn h iv a tás tu d a t aktuális kérdései.
9. Egészségügyi, szakharcászati és bem utatógyakorlatok tapasztalata i.

10. A lap- és  szakgondozás kérdései.
11. Fegyvernem i, egészségügyi alkalm asság és kiválogatás problém ái.
12. Fegyvernem i m u n k aárta lm ak  és megelőzés kérdései.
13. A katonai sugárbiológia és toxikológia ak tuá lis  problém ái.
14. A katonai sebészet és belgyógyászat ak tuális kérdései.
15. A „C” és „D” katonai egészségügyi szakgondozásának kérdései (a különböző 

tagozatokban).
16. A katonaorvosi alape llá tás ak tuális kérdései.
17. A háborús hátország sérü lte llá tásának  közegészségügyi és já rványügyi biz­

tosítása.
18. A katonai hygiéne és já rv án y tan  kérdései.
19. V érellátás tervezése és szervezése, a  háborús hátország sérü lte llá tása  

biztosítása.
20. Az egészségügyi anyagellátás korszerűsítésének, az egészségügyi technikai ellá­

tás tervezésének kérdései.

P ályad íjak  tém ánként:

A pályam unka beküldési határideje : 1979. szeptem ber 30.

E redm ényhirdetés: 1979. decem ber 15-ig.

A jeligés pályam unkák beküldendők (2 példányban) a  M agyar N éphadsereg O r­
vosi Tudományos T anácsa T itkárság  (Központi K atonai Kórház, Budapest. XIII., 
Róbert K ároly  krt. 44. 1134) címre, jeligéjének megjelölésével.

A pályázatok eredm ényét a Honvédorvos közölni fogja.

I. díj
II. díj

III. díj

3000
2000
1000

MNOTT ELNÖKSÉGE



Értesítés

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudom ányos T anácsának  elnöksége az 1978. évre 
m egh irde te tt tudom ányos p á ly áza tá ra  beérkezett m u n k ák  közül az alább iakat 
részesíte tte  d íjazásba:

I. d íj (3000 F t té m án k é n t) :

Dr. Z áborszky Zoltán o. alez., dr. Farkas József o. alez., dr. Fraknói Péter: A tö ­
m eges sérü ltellátás m egszervezésének lehetőségei kórházunkban .

Dr. B erky  M ihály o. alez.: N euro-psychiatriai betegek e llá tása  a Rendelőintézetben.

Dr. Rózsa László: A za já rta lo m  és védekezése.

Dr. Takács Péter és T ó th  Zoltán: R im azolium  (PROBON) h a tása  a k lin ikai kém iai 
labo ra tó rium i v izsgálata inak  eredm ényeire.

II. d íj (2000 Ft té m án k é n t) :

B á n k i György alez., G orza Jenőné, K reisz Gyula: MN Egészségügyi Szolgálat Fő­
nökség „M” anyagi-technikai tervezés, ellátás- és készle tny ilván tartás szám ítógé­
pes rendszere.

Dr. Bodó György o. ezds.: S zám ítástechnika alkalm azása a katonai fül-orr-gége- 
gyógyászatban.

Dr. L endva i László o. őrgy.: A z  id ü lt középfülgyulladás jelentősége és kezelésének 
lehetőségei a  katonai szolgálat alatt.

Dr. L ukács György o. szds., dr. Takács M ihály o. őrgy., dr. Szklenarik György: 
T apaszta la ta ink  trópuson  te lep íte tt tábo ri sebészeti osztályon.

Dr. Szk lenarik  György, D rexler E dit: Im feron (FISONS) in jectio  használata  hae­
m oglobin  m eghatározásához trópusi körülm ények között.

E rdélyi Tibor: Az MN K özponti K atonai K órházban a lkalm azásra  javasolt ru h á ­
z a ti felszerelési cikkekkel szem ben tám aszto tt követelm ények.

III. d íj (1000 F t té m án k é n t) :

Dr. Frecska Edit o. zls.: Toxikológiai labordiagnosztikai e ljárások  a diazepin- és 
b a rb itu rá t-szá rm azékak  k im utatásában .

B odnár Ferencné ftö rm .:  A lap- és szakgondozás kérdései.
(1000 Ft. Szolgálat Főnöki jutalom )
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