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Dr. Wittek László orvos ezredes
elhunyt. 1988. 03. 03-án

D r. W ittek  László 1924. m ájus 5-én szü le te tt K ispesten . 1951-ben kerü lt a M agyar N éphad
sereg Egészségügyi Szo lgálatának  kötelékébe. E z t megelőzően sebészi in d ítta tá sú  elképzelései 
m ia tt  különböző m unkahelyeken tevékenykede tt. 1952-ben főfoglalkozású aneszteziológusként 
a L ittm an n -k lin ik án  dolgozott egy éven á t, ezt a  H edri-k lin ikán végzett első gépi a lta táso k  
előzték meg. Az Országos T raum atológiai In téze t akkori vezetője, Szántó  professzor, a  hadsereg 
fősebésze felkérésére 1957 és 1960 k ö zö tt szervezője volt az  In té z e t aneszteziológiai e llá tásának . 
1963-tól m egkezdte aneszteziológus asszisztensek képzését is.

S zakm áján  belül elsősorban a m ű té ti érzéstelenítés, a sokk klinikai és kísérletes k u ta tá sa , 
a töm egkatasz tró fák  ellá tása , az in tenzív  te ráp ia  szervezési-tervezési kérdései, v a lam in t a  m o
dern  kórházépítószet problém ái fog la lkozta tták .

T udom ányos m u n kásságát szám os közlem ény, könyvfejezet, jegyzetrész és szerkesztés je l
lemzi. A 60-as évek végén 3 hónapos ta n u lm á n y u ta t tö l tö t t  S kandináv iában . E nnek  során nem 
csak alapszakm ájával, hanem  a m odern kórházépítészet problém áival is a lka lm a volt m egism er
kedni és foglalkozni. U tóbbi tém ában  seg íte tte  az a  benőséges b ará tság , am ely hazánk  egyik 
legnagyobb kórháztervezési ta p a sz ta la tta l rendelkező építőm űvészéhez kö tö tte .

1960. novem ber elseje ó ta , m in t az á lta la  m egalak íto tt aneszteziológiai osz tály  vezetője, 
a  K özponti K ato n a i K órházban  m űködö tt. M egvalósíto tta osz tályán , am it élete egyik céljának 
te k in te tt:  m űhely t te rem te tt, am elyet ö sszetart a gondok és megoldások keresésének közös szán 
déka, a  sikerek közös öröm e. L egfontosabb h ag y a ték a  az a légkör, az a szellem, am elyben te r 
m észetes közeg a gondolkodás, az értelem  szabadsága, az am bíció, a  törekvés a legjobbra, a m i
nőségre, a m íves m u n k ára  — ahol eg y a rán t fontos a tradíciók  őrzése és a n y ito ttság , a fogékony
ság m inden hasznosítha tó  új irán t.

N em csak szakm ai m űveltséget v á r t el m u n k a tá rsa itó l, seg íte tte  őket abban  is, hogy u g y an 
ilyen n y ito ttsággal, igényességgel fogadják be és értsék  a világot. G azdag irodalm i, filozófiai, 
e tika i ism ereteivel seg íte tt tájékozódni tá rsad a lm u n k  bonyolult értékrendszerében m ár azzal is, 
hogy biztos érzékkel kerülte el a  felületest, a d iv a to st, és ta lá lta  meg az igazi é rték e t. O lyan m ű 
helyt te re m te tt, am ely nem csak osz tálya dolgozóinak v á lt szellemi o tth o n áv á .

Az évek során több  m in t 400 orvos, 500 asszisztens ta n u lt és ólt e g y ü tt az osz tállya l hosz- 
sznbb-rövidebb ideig. K özülük sokan v issza-visszajárnak vagy ta r ta n a k  k apcso la to t a kórház 
aneszteziológiai o sz tályával ma is. Dr. W ittek  László kiváló pedagógus volt. Szerelme volt az 
o k ta tá s . F á rad h a ta tlan u l o k ta to tt  a m űtőben is. I t t  sem csak tételesen a szakm át, hanem  a be
tegek szén*tétét, az em berséget, a m u n k a tá rsak  és a  kollégák m u n k áján ak  tisz te le té t is. N em 
csak szavakkal o k ta to tt , sok m inden t inkább m ag a ta rtásáv a l, te tte ive l. Szigorú volt. N öven
dékei, ta n ítv á n y a i mégsem csak tisz te lték , hanem  elism erték, szere tték  is.

Sokan fé lreé rte tték , m ert nem  volt sim ulékony m odorú. De akik  közelebbről ism erték, a 
sokszor önm agát sem kímélő, fanyar, ironikus m egjegyzések m ögött o t t  tu d h a ttá k  az igazságot 
csökönyösen kereső, a m akacsul jobb ítan i törekvő, a m ások szem élyét és vélem ényét m élysé
gesen tisztelő, a szere te tre vágyó em bert.

Szomorú szívvel búcsúzunk Dr. W ittek  László orvos ezredes elv társtó l. Ö rökül h ag y ta  rán k  
a legtöbbet, am it em ber v isszahagyhat: a póz nélküli, tisz ta  m a g a ta r tá s t, s ez példaképe lehet 
u tódainak , tan ítv án y a in ak  is.

Em lékét tisz te le tte l őrizzük.
Dr. Farkas József orvos vezérőrnagy



1988. 2. sz. HONVÉDORVOS 85

Dr. Ritoók László nyugállományú orvos alezredes
elhunyt 1987. 12. 08-án

1927-ben született Nagyszalontán. Középiskoláit Debrecenben végezte, majd a 
Debreceni Orvostudományi Egyetemen nyert felvételt. Az egyetemi tanulmányai
ban is szorgalmas diák itt nyert orvosi diplomát, majd egyetemi tanársegédként 
sebész szakorvosi képesítést. Ezt követően a plasztikai sebészet felé fordult érdek
lődése, és a Fővárosi Kun utcai Kórházban a Magyar Plasztikai Sebészet egyik 
alapítója, Érczy Miklós mellett kezdett dolgozni. 1959-ben a Központi Katonai 
Kórház plasztikai sebészeti osztályára került, ahol adjunktusként, később az osz
tályvezető helyetteseként végezte munkáját.

Munkásságára elismeréssel tekintett munkatárs és elöljáró, katonai és orvosi 
vonatkozásban egyaránt. Tevékenységét a szorgalom és precizitás jellemezte. Mint 
elöljáró igényes volt, megértő munkatársként udvarias, és segítőkész. A betegek 
nemcsak tisztelték, de szerették is, mert az orvos lelkiismeretessége és önfeláldozó 
segíteni akarása mély humánummal társult benne. Különösen szervezőképességével 
tűnt ki, mely a továbbképző munka előkészítésében és irányításában is megmutat
kozott. Sokat tanul, sokat publikált, de a szóbeli nyilvános szerepléstől szerénysége 
visszatartotta.

Tevékenységét több kitüntetéssel ismerték el.
Meghitt családi életet élt. Felesége felfelé ívelő pályáját nemcsak örömmel 

figyelte, de tőle telhetőén mindenben elősegítette. Nem kereste a látványos barát
ságokat, élete megoszlott, szűkebb családja és munkahelye, munkája között.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
Dr. T akács M ihály orvos alezredes
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M agyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata1 és Országos „F rédéric Jo lio t-C urie” Sugárbiológiai 
és Sugáregészségügyi K utató  In tézet2

Radioaktív cérium retenciójának vizsgálata egésztest 
besugárzott és sugárvédő vegyülettel kezelt egerekben

Dr. G achályi A ndrás m k. alezredes,1 dr. Nam ényi József,2 Szegedi István ,2 dr. V arga P. László 
az orvostudom ány kandidátusa2

É rkezett: 1987. 05. 14.

K ulcsszavak: sugárvédelem , sugársérülés

Á llatk ísérletekben v izsgáltuk  a  7,5 Gy (L D 60/30) 60Co-gam m a 
egésztest besugárzás és sugárvédő vegyület (W R — 2721) izotóp depo- 
zíciót m ódosító  h a tá sá t rad iocérium m al (144Ce-klorid) beköve tk eze tt 
belső elszennyeződések esetében.

E redm ényeink  szerin t a  cérium  k iürítésének  gyors szakaszában  
(az in tox ikáció t követő  1— 3 nap) a W R — 2721, v a lam in t a 7,5 Gy 
egésztest besugárzás h a tá sá ra  m egnő a  k ísérleti á lla tok  egésztest te r 
helése.

Bevezetés

A radioizotópos belső elszennyeződés kialakulásakor a radionuklid szervezetbe 
kerülése mellett számolnunk kell az inkorporációval esetenként egyidejűleg fellépő 
külső sugárzás (főleg gamma- és neutron-) élő szervezetre kifejtett hatásával is (4, 
8 , 10) .

A nukleáris reakciókban, elsősorban az atomfegyver-kísérletek során képződő 
hasad vány termékek között 4,9—6,0%-ban fordul elő a 144 Ce, amely izotóp egyben 
a nukleáris energetika egyik potenciálisan környezetszennyező melléktermét:e is (6). 
Állatkísérleteket végeztünk annak eldöntésére, hogy a sugáregészségügyi s? mpont- 
ból is jelentős radionuklid depozíciója és eliminációja hogyan változik meg 7,5 Gy 
60Co-gamma egésztest besugárzás, valamint sugár védő vegyület (WR—2721) alkal
mazása után.
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A nyag és módszer

Kísérleteinkben 25^2,0 g súlyú CFLP (LATI, Gödöllő) törzsből származó hím, 
albínó egereket használtunk. A kísérletek ideje alatt az állatokat légkondicionált 
(hőmérséklet 23:bl5°C, páratartalom 60;j;2%), 12 óránként váltakozó megvilágítású 
helyiségben tartottuk. Granulált tápot és csapvizet ad libitum kaptak.

A kísérleti állatok egésztest besugárzását (LD50/30=7,5 Gy; 0,286 Gy/min) 
Gammatron—3 típusú ^Co-gamma besugárzóban végeztük.

A besugárzás után 30 perc múlva gyomorszondán (gt) keresztül adtuk be a kísér
leti állatoknak a 185 kBq aktivitású 14,,Ce-k]orid (Techsnabexport, Moszkva, specifi
kus koncentráció 1,5 GBq/ml) 0,5 ml desztillált vizes oldatát.

Dekorporáló vegyidéiként Na3Ca-dietilén-triamin-penta-ecetsavat (DTPA, Flu- 
ka Ag), sugárvédő vegyületként S-2(3-amino-propilamino)etil-tiofoszforsavat (WR— 
2721, Chemical Works of Gedeon Richter Ltd ), míg máj védő gyógyszerként Lipon- 
savat (Thioctacid, Chemiewerk, Homburg, Frankfurt/Main) alkalmaztunk.

A törzsoldatokat desztillált vízzel hígítottuk úgy, hogy a megadott mennyisége
ket minden esetben 0,5-0,5 ml térfogatban (pH ~7) intraperitoneálisan (ip.) vit
tük be.

Kísérleteinkben a csoportonkénti 10-10 állaton a táblázatban megadott kezelé
seket végeztük el.

Kísérleti elrendezés

K ísérleti
csoport

A lkalm azo tt kezelések

u.Cg. * D T PA J W R — 2721' L iponsav1

[kBq] [Gy] [m m ol.kg-1 ]

1. 185 — — — —

2. 185 — — 1,0 —

3. 185 7,6 — — —

4. 185 7,6 — 1,0 —

5. 185 7,6 0,25 — —

6. 185 7,5 0,25 1,0 —

7. 185 7,5 0,25 — 0,25

1 — A besugárzás e lő tt fél ó rával ip.
1 — A besugárzás u tá n  fél ó rával g t.
1 — Az izotóp adása u tán  fél órával ip.

A kísérleti állatokba bejuttatott 144Ce radioizotóp aktivitását a beadás után 
30 perccel NS—208 típusú (2) kisállat egésztest-számlálóval, scanning üzemmódban 
határoztuk meg. Mérési eredményeinket minden esetben a beadott izotóppal azonos
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aktivitású etalonnal hasonlítottuk össze. A retenciós értékeket állatonként meghatá
roztuk, majd az így kapott értékeket csoportonként átlagoltuk. Az egerek egésztest 
aktivitásának változását 6 napon át mértük (1).

Eredmények., megbeszélés

A kísérleti állatoknak gyomorszondán keresztül beadott 144Ce egésztest retenció- 
ját a beadást követő napon (T,) az 1. ábrán adtuk meg. Megállapítható, hogy a 
gyomor—bél rendszerből 1—3%-ban felszívódó 144Ce retenciója a 7,5 Gy 60Co-gamma 
egésztest besugárzást kapott egerekben megnövekedett (kb. 30%-ra, 3. csoport), 
amely növekedés feltehetően a bélmotilitás csökkenésére vezethető vissza. Hasonló 
retenció-növekedés figyelhető meg a WR—2721-gyel előkezelt és egésztest besugár
zott (4. csoport) állatoknál is. A besugárzás hatására megnövekedett 144Ce retenció 
tehát nem volt kivédhető WR—2721 adásával (3, 8). Azon kísérleti csoportokban 
(5. és 7. csoport), amelyekben a besugárzás után DTPA-t adtunk a kísérleti állatoknak, 
mintegy 50%-kal csökkent az egerekben deponálódott 144Ce mennyisége. A besugár
zás előtt WR—2721-et is kapott állatoknál (6. csoport) a RTPA-s kezelés hatástalan 
volt. A kontroll és a kezelt csoportok között a különbség minden esetben szignifikáns 
volt (p <0,05).

1. ábra: Az egerek szervezetében v isszam arad t 144Ce m ennyisége az izo tópbeadást
követő  napon  (Tx)
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A 2. ábrán a 144Ce egésztest retencióját és az alkalmazott kezelések hatását mu
tatjuk be. Látható, hogy az inkorporáció utáni 1—3. napon jelentősen megnőtt a 
kísérleti állatok egésztest terhelése (kb. 10-szeres kontrollérték), és csökkent a kom
ponens kiürülési sebessége (TkontrOu=0,l5 nap; Tkezelt —0,56—0,65 nap) a besugár
zott és a WR—2721-gyel kezelt csoportokban (3., 4. és 6. csoport). Ságon és Lenge- 
mann vizsgálati eredményei szerint is a 141Ce gyomor—bél rendszeren történő áthato
lási sebessége csökkent, és fokozódott az izotóp retenciója 800 R egésztest besugárzás 
hatására (11). Naményi és mtsai. (9) által végzett összehasonlító vizsgálatok is azt 
bizonyítják, hogy a 144Ce inhaláeiót megelőzően egésztest besugárzott (6 Gy) patká
nyokban megnövekedett a radionuklid depozíciója (kb. 20%-kal), valamint a kiürülés 
gyors komponensének biológiai felezési ideje (kb. 50%-kal).

A szerzők ezúton is köszönetét m ondanak dr. Berki Ervinnének a pontos és lelkiism eretes 
k ísérleti m unkáért.

Szerző címe: Dr. Gachályi András, 1221 Budapest, Pentz Károly u. 5.

2. ábra: A kezelések h a tása  a " 4Ce egészteet-retenció jára egerekben 
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Lt. col. A . Oachályi, J .  N am ényi M .D ., I . Szegedi, P . L . Varga M .D .:

R E T E N T IO N  O F R A D IO A C TIV E  C E R IU M  IN  MOUSE 
E X P O S E D  TO W H O L E  BO D Y  IR R A D IA T IO N  AND T R E A T E D  W IT H  

R A D IO P R O T E C T O R

A nim al experim ents were carried o u t in order to  clarify  th e  effect of 7,5 Gy (LD 50y30) 60Co- 
gam m a whole body  irrad ia tion  and rad iop ro tec tive  agen t (W R — 2721) on th e  deposition  of 
radioisotope in case of in te rn a l con tam ination  w ith  rad ioactive cerium  (144Ce).

R esu lts ob tained  suggest th a t  during  th e  period of rap id  elim ination  of rad ioactive cerium  
(in th e  first th ree  days a f te r  in tox ication), W R — 2721 and  7,5 Gy whole body  irrad ia tion  increase 
th e  rad ia tio n  loading of th e  experim enta l anim als.

IJodnoAKosHUK u h o k . A . r a u a u , f f .  H aM enu, H . C ezed u , II . JI. B a p za :

HCCJIEßOBAHHE PETEHU,HH PAAHOAKTMBHOrO IJEPHR 
Y MLIUIEÍ1 nOCJIE OEAYHEHMR BCETO TEJIA H OEPAEOTKM 

PAAH03AmHTHEIM CKEAHHEHHEM

B ontiTax Ha h c h b o t h h x  6 m jio  uccjieflOBaHO, xax n3MeHaeTca Aeno3HAiw H30Tona b  cjiynae 
BHyrpeHHero 3arp»3HeHHH paAHoaKTHBHbiM pepneM (144Ce) noA AeöCTBHeM oGjiyneHHH Bcero Tejia 
60Co-raMMa jiynaMH b  A03e 7,5 —  (A A 5 0 /3 0 ) h  npHMeHeHHtf paAno3amnTHoro c o c a h h c h h b  (W R— 
2721).

noJiyneHHbie pe3yjibTaTbi CBHACTejibCTByioT o t o m , h t o  b  <J>a3e cxoporo BbiAeJieHH« pepaa 
( b  TeneHHe 1— 3 AHefi nocjie HHTOKCHKapHH), W R —2721 h  oő^yneHHe Bcero Tena A03oö 7,5 —  
noBbimaeT oöm yio paAHapHOHHyio Harpy3xy opraHH3Ma.
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Kézigránát-hajítás közben keletkezett humerus törések

Dr. T urchányi Béla

Érkezett: 1987. 07, 17.

K ulcsszavak: felkartörés, kézigránát

A szerző egy sa já tos m echanizm usé felkartö résre  h ív ja  fel a 
figyelmet. A hum erus disz tá lis felén so rkatonákon  észlelt, kézigránát- 
h a jítá s  közben előforduló törésrő l számol be. A baleset körü lm é
nyei, a radiológiai és m ű té ti leletek hasonlósága m ia tt  részle
tes  k lin ikai és kísérletes v izsgála tokat fo ly ta to tt . F e lh ív ja  a  figyel
m et erre a nem  gyakori, de súlyos sérülési fo rm ára, m egelőzésének 
lehetőségére. H asonló sérülésről a  m agyar szakirodalom ban leírást 
nem  ta lá lt .

Bevezetés

A közelmúltban osztályunkon egy sajátos mechanizmusú humerus törésre figyel
tünk fel. Kézigránát-hajítás közben sorkatonák humerus törést szenvedtek. Minden 
esetben a disztális félben található, hosszú, ferde, zárt törés jött létre. A különböző 
betegeken keletkezett törések helye és alakja egymáshoz rendkívül hasonló volt 
(1. sz. ábra, I. sz. táblázat).

Az ún. indirekt erőbehatásra keletkező csavarásos törés, mely kézigránát-dobás
nál vagy kézilabda-játéknál jön létre, évtizedek óta ismert a traumatológiai szak- 
irodalomban. Az általunk észlelt törések keletkezési körülményeinek, radiológiai lele
teinek hasonlósága arra késztetett, hogy kiterjedtebb klinikai és után vizsgálatot vé
gezzünk. Eközben a következő érdekes adatokhoz jutottunk:

— a sérültek többsége korábban aktívan sportolt,
— mind fiatal, egészséges férfiak voltak. Testalkatuk nem volt jellemző, volt 

köztük muszkuláris és aszténiás alkatú is,
— sérüléskor gyakorló gránáttal dobtak, tehát robbanástól nem kellett félniük,
— nagy dobásra törekedtek, mert a sorkatonák előmenetelében fontos szempont 

a fizikai teljesítmény,
— a törés a kidobás pillanatában keletkezett, a gránát jóformán még a kezükben

volt,
— sérüléskor a dobást végző karjukat nem ütötték meg, nem akadt bele sem

mibe,
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I. ábra: A kézig rán á t-h a jítá s  közben k ele tkezett törések t ípusos rtg .-lelete. Hosszú, ferde törés 
a  d iaphysis d isztális felében vagy h arm adában , esetlegesen ók-ki töréssel. A rtg .-felv . m ellett 

vázlatos rajz szem lélteti a  törés le fu tásá t

— nem jelentett lényeges különbséget a dobások gyakorlásának mennyisége, 
illetve az, hogy a sportolóknál ismert „bemelegítést” alkalmazták-e vagy sem.

Eseteinkkel kapcsolatban a következő kérdésekre szerettünk volna választ 
kapni:

— Miért törik el a humerus?
— Miért pontosan ott törik el ?
— Milyen testhelyzetben jön létre a törés?
— Mekkora erő kell a törés bekövetkezéséhez?
— A törések, illetve a röntgenleletek hasonlóságának milyen mechanikai okai 

lehetnek ?
Ezért áttekintettük az ebben az időszakban a humerus diaphysis törés miatt 

kezelt összes betegünk dokumentációját. Vizsgáltuk a törések keletkezési körülmé
nyeit, előfordulási helyüket (proximális, középső és disztális harmad), valamint azt, 
hogy milyen módszert választottunk a sérültek gyógyítására. Ennek feldolgozásából 
készítettük az I. sz. táblázatot. Külön értékeltük a kézigránát-hajítás kapcsán 
keletkezett töréseket.

Sham7 Liang Chao és munkatársai (3) cikkükben 147 eset alapján tanul mányozták 
ezt a sérülést. Csonttöréses kísérleteik és méréseik szerint a dobás közben kb. 70 
newtonos erő fejt ki forgatónyomatékot a humeruson. A jugoszláv katonaorvosi 
folyóiratban (4) mint érdekességről számolnak be három ilyen esetről, fíartel (5) is 
beszámol kézigránát-hajítás közben keletkezett törésről. Elméleti úton jut a követ
kező megállapításra: a helyes dobástechnika alkalmazásával a csontban csak hajlító
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I. sz. tá b lá z a t

HUMERUS D /A P H Y S /S  TÖRÉSEINK  
É R T É K E L É S E
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erők keletkeznek. A rossz (de általa nem részletezett) dobástechnika miatt a csontban 
csavaró erők lépnek fel. Ilyen erőkkel szemben a csont ellenállóképessége kisebb, 
mint a hajlító erőkkel szemben. Ezzel magyarázza a törések létrejöttét.

A magyar traumatológiai szakirodalomban, bár az indirekt mechanizmusú töré
sek fogalma közismert, ezt a speciális sérülési formát tudomásunk szerint még nem 
írták le.

Betegek és vizsgálati módszer

1980. január 1. és 1985. december 31. között 11 ilyen esetet észleltünk, ez az 
összes humerus diaphysis törés miatt kezelt beteg 13%-át jelentette. E törések gyógy
módjáról, a gyógyulás időtartamáról, annak teljességéről összefoglaló táblázatot ké
szítettünk (II .  sz. táblázat).

Megkíséreltük modellezni a balesetet, kísérleteket és számításokat végezni arra 
vonatkozóan, hogy mekkora erő és milyen testhelyzet szükséges ahhoz, hogy egy 
humerus eltörjön dobás közben. Tudatában vagyunk annak, hogy a számításaink 
számos egyszerűsítést tartalmaznak. Törekedtünk betegeinkkel rekonstruáltatni azt 
a testhelyzetet, amelyben a reccsenést érezték a felkarjukban. Az általuk elmondott 
mozdulatsort összehasonlítottuk a Testnevelési Főiskola Atlétika című tankönyvében 
leírt, ideálisnak nevezett mozdulatsorral (1). A 2. sz. ábrán a helyes — a tankönyvben 
elemzetthez, bemutatotthoz "hasonló — dobás közben látható, hogy a gránát, illetve 
a kéz, a könyök és a váll mozgási síkja közel egy vonalba esik. Ilyenkor dobás közben 
a felkar csontjaira jóformán csak hajlító erők hatnak. Ezzel szemben a 3. sz. ábrán 
látható a töréssel fenyegető helytelen mozdulatsor. Ekkor a gránát, illetve a kéz és 
a könyök mozgási síkja a váll mozgásának síkjától eltávolodik. Ennek következtében a 
humerusra csavaró erők forgatónjmmatékot gyakorolnak. Ragadjuk ki a mozdulatsor-
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I I .  tá b lá z a t

ADA TO K  A K É Z IG R Á N Á T -H A JÍT Á S  K Ö Z B E N  H U M ER U S T Ö R É ST  
SZE N V E D E T T  B E T E G E IN K  G Y ÓGY ULÁSÁRÓL

1980. 01. 01— 1985. 12. 31.

Kezelés m ódja Oyógyu- R ehabi- 
lás ideje litáció 
hónapok- m értéke 
ban

M o zgásbe szűkülés É rzószavar

M. J . 22 ó. Repozició -f gipsz 5 T , D , S nincs nincs
B. Q. 25 é. Repozició -f gipsz 6 T, D nincs nincs
T. L. 23 é. In terfragm . 

csavaros OS
7 T , D nincs nincs

N. L. 20 ó. AO lemez 4 T , D , S nincs nincs
Cz. Q. 24 ó. AO lemez 3,5 T , D nincs nincs
E . A. 23 é. AO lemez 7 T , D nincs n. rád terü letén  

mérs. hypesthesia
M. Z. 23 ó. AO lemez 8 M, Dm az u jjak  ex tenaió ja 

fáj claim as
a kézhát bőrén

F. J .  24 é. AO lemez 6 T , D nincs kézháton , a lkaron 
paraesthesia

K . L. 22 ó. AO lemez 5 T , D nincs nincs
V. L. 21 6. AO lemez 4,5 T , D nincs nincs
F . J .  23 é. AO lemez 5 T , D nincs nincs

M agyarázat,:
T : teljes, szub jek tív  panasza nincs
M: m érsékelt könyök tá ji panaszok, flexió csak 100 fokig
D : dolgozik, eredeti foglalkozását fo ly ta tja
S : ak tív an  sportol
D m : m ás szakm ában dolgozik

ból azt, amikor a humerus közel vízszintes, az alkar függőleges és a gránátot a dobó 
személy éppen nagy erővel gyorsítja. A vázlatos „kinagyítás” a 4. sz. ábrán látható. 
A csavaró erő azért töri el a humerust, mert utóbbit az erős thoracohumeralis izomzat 
rögzíti, forgásában akadályozza.

Megbeszélés

Célunk e tanulmánnyal az, hogy felhívjuk az illetékesek: edzők, kiképzők figyel
mét erre a nem gyakori, de si'dyos sérülési lehetőségre, különös tekintettel arra, hogy 
véleményünk szerint ez a helyes dobástechnika alkalmazásával és gyakorlásával 
elkerülhető.

Modellünk szerint (4. sz. ábra) a humerus közepén tapadó thoracohumeralis 
izmok és a humerus epicondylusok közti szakaszon találkozik a két egymással ellen
tétes erő, és ezért keletkezik a törés a disztális félben vagy az alsó harmadban. 
Mécsein' és munkatársai szerint (2) a különböző sporteszközökkel végrehajtott gya
korlatok közben végzett munkamennyiség kiszámítható. (Ennek ismertetése mate
matikai bonyolultsága miatt nem célunk.) A lényeg a következő: meghatározható, 
hogy egy sporteszköz, jelen esetben a gránát bizonyos távolságra való eldobása 
mekkora energiát igényel. Ennek birtokában, ismerve a rendelkezésre álló energia
közlés ( — gyorsítás) útjának hosszát, az is kiszámítható, hogy mekkora erővel kell 
azt a bizonyos sporteszközt mozgatni. Mecseki (2) táblázataiból kiolvasható, hogy
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4. ábra: V ázlatos rajz a 3. ábra 3. képón lá th a tó  te sth e ly zetb en , a hum eruson fellépő erők fel
tü n te tésév e l

elvben 50 newtonnál kisebb átlag gyorsítóerő elég volna ahhoz, hogy valaki 50 mé
ternél messzebb dobja a 450—500 g tömegű gránátot. A sorkatonák minősítésében 
az 50 méter feletti dobás már igen előnyös, mert kiváló eredménynek számít.

A kísérleteinknél kapott 210 newton nagyságú erő, amely már törést okozott 
a cadaver csonton és a számítás szerint az 50 méteres dobáshoz szükséges erő nagy
sága egymáshoz közeli, nagyságrendileg hasonló érték. Ezek az értékek alátámasztani 
látszanak azt az elképzelésünket, hogy a korábban részletezett dobástechnikai hibák 
okozhatják a töréseket. A rossz kidobási helyzet, a gyakorlatlanság következtében 
a kísérlettel és számítással is meghatározott, azonos nagyságrendű erő és az általa 
kifejtett forgatónyomaték lehet oka a törés létrejöttének. A csont mechanikai tűrő
képessége, illetve a fellépő erők, forgatónyomatékok nagysága egymáshoz ugyanis 
igen közel állnak. Ez méginkább elfogadható, ha átgondoljuk, hogy dobás közben 
az egész felkart mozgatni, gyorsítani kell. Ha tehát a sportszer gyorsításához, a szá
mítás szerint szükséges 50 newton nagyságú erőhöz az alkar és a csukló gyorsításához 
szükséges erőt is hozzáadjuk, akkor a kísérlettel meghatározott, már törést okozó 
erőhöz még közelebb jutunk. Lehet, hogy már az 500 g tömegű gránát vagy más 
tárgy dobása közben a humerus épsége „veszélyben van” ? fő., 6• sz. ábra)

Adataink nem teszik lehetővé, hogy következtetést vonjunk le, netán jósoljunk 
afelől, hogy testalkat vagy edzettség szerint kit fenyeget elsősorban ez a sérülés.
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5. ábra: Cadaver cson t k ísérletes törésének elrendezése. A hum erust a proxim ális félbe fú rt lyukak  
seg ítségével sa tu b a  fogtuk . A k ísérletes csavarás iránya a dobás közben fellépő csavaró erő

irán yával egyezik

6. ábra: A kísérletes körülm ények k ö zö tt e ltö r t  hum erus rtg .-felvétele
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Érdekességként megemlítjük, hogy atlétákon a dobástechnikailag nagyon ha
sonló gerelyhajítás (1) közben a nagyobb tömegű sportszer nagyobb távolságra dobá
sakor nem észleltek hasonló törést. Ennek oka minden bizonnyal (többek között) a 
helyes dobástechnika gyakorlása. A magyar sportorvosi szakirodalom az általunk 
észlelthez hasonló, sportolás közben létrejött törésről nem tesz említést.

Itt jegyezzük meg, hogy amióta figyeljük a kézigránát-hajítás közben létrejött 
töréseket, észleltünk látszólag más baleseti körülmények kapcsán keletkezett, hasonló 
rtg.-leletet adó töréseket is, például mozgó járművön magasan fej fölött kapaszkodás
kor, hirtelen fékezés közben. Ilyenkor a felkarra ható erők ugyanolyanok lehetnek, 
mint a rosszul végrehajtott dobáskor (7. sz. ábra). Az elmozduló testet a kapaszkodó 
kéz rögzíti, és lényegében ugyanaz a forgatónyomaték alakul ki, mint amilyen dobás 
közben.

f é k e z ő  e k ö  ^

7. ábra: M ozgó járm űvön feje fe le tt  kapaszkodó u tas felkarjában ugyan azok a csavaró erők  
jöh etn ek  létre, m in t a grán áto t —  helyte len  tech n ik ával —  dobó em berben
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B. T urchány i M .D .:

H U M E R U S  F R A C T U R E S  D U R IN G  H A N D -G R E N A D E  T H R O W IN G

T he author reports on a specia l kind o f  fracture in  regulars occuring in  th e  d ista l p art o f 
th e  hum erus during hand-grenade th row in g. In  v iew  o f  cond itions in  w hich  th e  in ju ry  occurs 
and considering th e  sim ilar ity  o f radiological and op erative findings, a com prehensive c lin ica l 
and experim enta l s tu d y  was carried out. R e ly in g  on his fiindings th e  author p o in t ou t th e  sev er ity  
o f th is  rare injury and call th e  a tten tio n  to  th e  p o ssib ility  o f  p reven tion . Sim ilar injuries in  th e  
H ungarian  sp ecia l littera tu re  have n o t been  reported .

E. Typuanu:

ITEPEJlOMbl IUIEHEBOH KOCTH IIPH METAHMH 
PyMHblX TPAHAT

A btop cooőmaeT o nepenoMe rmeneBOH kocth HeoöbPiHoro MexaHH3Ma, HaSjiio/taHHOM 
y pknoBbix Ha AHcrajibHoft nacra mieneBOH kocth npn MeTaHHH pyhhoh rpaHaTbi. B cbh3h c yciio- 
BHflMH B03HHKH0BCHHH nepeJIOMa H CXOACTBOM peHTTeHOJIOrHHeCKHX H OIiepaTHBHbIX A3HHbIX‘ 
6buio npoBefleHO noApoÖHoe KJiHHHiecKoe h 3KcnepnMCHTajibHoe HCCJieAOBäHne. A btop oöpamaeT 
BHHMaHHe Ha AaHHyio, xoth h pe^Kyio, ho oneHb THxcejiyxo cjjopMy nopaxceHHH h Ha bo3moxchocth 
npeuynpexcAeHH«. üoAOÖHoe nopaxceHne b BeHrepcKOH cnepHajibHOH JiHTepaType ao chx nop 
He Sbuio onyöuMKOBaHo.
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Hemoreológiai eltérések különféle kóros folyamatokban, 

diagnosztikai eljárások és terápiás lehetőségek

Dr. Beraát Sándor Iván, az orvostudomány kandidátusa

Érkezett: 1987. 07. 14.

Kulcsszavak: hem oreológia

A  hem oreológia  a vér áram lási tu la jd on sága in ak  (vérv iszk ozitá s, 
plazm av iszk ozitá s, vörösvérsejt-deform abilitás, vörösvérsejt-aggre-  
gáció , th rom b ocyta-aggregáció  stb .) v iz sg á la tá v a l fogla lkozó tu d o 
m án yág.

A  szerző ism erteti a reológia e lm életi a lap ja it, m in dazon  b e teg 
ségek et (a lsóvégtag i obliteráló  érb etegség , k oronáriabetegség , cereb- 
roszklerózis, h ip ertón iab etegség  s tb .), am elyek b en  a  vér Teológiai 
tu la jd on ságain ak  m egvá lto zá sá v a l k ell szám olnun k. Sorra v esz i a 
hem oreológiai v izsgá ló  eljárások at, v a la m in t ezen  m ódszerek  d iag 
n osztik u s je len tőségét.

V égezetü l ism erteti a legfon tosab b  hem oreológia i k ezelési e ljárá
sok at, h aszn u k at a kü lönböző tü n etek , panaszok m érsékléséb en , 
ille tő leg  m egszü n tetéséb en .

A hemoreológia a vér áramlási tulajdonságainak vizsgálatával foglalkozik. Klini
kai jelentősége igen nagy, mert

1. az obstruktiv artériás betegségek rendkívül gyakoriak a fejlett ipari államok
ban, és az incidencia további növekedése várható,

2 . ezeknek a betegségeknek ún. konzervatív kezelése a közelmúltig nagyrészt 
megoldatlan volt, pedig az obliteratív verőérbetegségben szenvedőknek csupán 30%-a 
alkalmas műtétre, 70%-uk csak konzervatíve kezelhető (1).

Arterioszklerózisban ma még felderítetlen okok miatt nemcsak azért csökken 
az adott érszakaszon átáramló vér mennyisége, mert az artériák lumene szőkébb, 
hanem azért is, mert ezzel párhuzamosan romlanak a vér Teológiai tulajdonságai 
(növekszik a teljes vér viszkozitása, csökken a vörösvérsejtek deformabilitása, növek
szik a plasma fibrinogen koncentrációja stb.).

Az eddig használt vazodilatátor kezelés teljesen kiszorult terápiás fegyvertá
runkból, mert az értágító gyógyszerek elsősorban a még ép artériákon fejtik ki hatá
sukat. Ezeket tágítva — steal effektus révén — a beszűkült artériák által ellátott 
terület vér- és oxigénellátása tovább romlik. Jelenleg olyan vegyülettel nem rendel
kezünk, amely képes lenne a szklerotikus, merev falú artériák szelektív tágítására.



104 HONVÉDORVOS 1988. 2. sz.

Mivel tehát az erek lumenét lényegesen változtatni nem áll módunkban, egyetlen 
lehetőségünk maradt: a vér reológiai tulajdonságainak javításával az adott szűk 
keresztmetszeten át több vért juttatni a szövetekhez.

A reológiai diagnosztikai és terápiás módszerek nemcsak a belgyógyászati ellátás
ban jelentősek, hanem a preoperatív és posztoperatív diagnosztikában és kezelés
ben is.

Hemoreológiai változások a különböző megbetegedésekben

7sémiás szívbetegségek: Számos szerző vizsgálta a hemoreológiai paraméterek 
változását különböző szívbetegségekben. Böttinger és munkatársai (8 ) azt találták, 
hogy ha kórosak egyes hemoreológiai paraméterek, az isémiás szívbetegségeknek 
nagyobb az incidenciája. Egy honolului prospektiv klinikai vizsgálat azt bizonyította, 
hogy a magasabb hematokrit érték a koronáriás szívbetegségek egyik rizikófaktorá
nak tekinthető (11). Kóros reológiai változásokat figyeltek meg koronáriaszklerózis- 
ban (59), akut miokardiális infarktusban (AMI) (49) és pitvarfibrillációban (47).

Jan és munkatársai (35) AMI-ban a következő reológiai változásokat észlelték: 
nő a teljes vér és a plazma viszkozitása, valamint fokozódik a vörös vérsejtek aggrega- 
bilitása. Okok:

1. az akut-fázis globulinok,
2 . a fibrinogén koncentrációjának növekedése,
3. az alfa-2 globulin szint emelkedése,
4. a nyírási rezisztencia (shear resistance) növekedése,
5. irreguláris ,,clump" formáció kialakulása a vörösvérsejtmasszában,
6 . a cirkuláló trombocita aggregátumok számának jelentős növekedése.

(Ez utóbbi nem specifikus jel, minden szövetszétesési folyamatban megtalálható, 
— ez az egyik oka a maiignus tumorokban észlelhető fokozott trombóziskészségnek.)

— Ynlgcr és munkatársai (56) szerint az AMI első napján a vörösvérsejt-deformali- 
tás (VD) csökkent.

— Stables és munkatársai (60) pedig úgy fogalmaznak, hogy a hemokoncentráció- 
nak egyenesen etiológiai szerepe van az AMJ kialakulásában.

Herschberg és munkatársai (34) miokardiális infarktus akut fázisában hemokon- 
centrációt, ezt követően pedig hemodilúciót észleltek. Az előbbi okát a dehidrációban, 
valamint a megszaporodó keringő katekolaminok és a pulmonális ödéma okozta 
plazma volumen csökkenésében, az utóbbi okát pedig az izovolémia helyreállásában 
és a diagnosztikus phlebotomiákban látják.

Sokan (7, 10, 17, 56) vizsgálták a fenti szerzőkön kívül is a kardio-vaszkuláris 
megbetegedések és a reológiai paraméterek kapcsolatát. Ez utóbbi szerzők is számos 
összefüggést figyeltek meg.

A perifériás obliteratlv érbetegségek közül perifériás arterioszklerózisban a teljes 
vérviszkozitás és a plazmaviszkozitás növekedését mutatták ki Stuart és munkarátsvi 
(61). E szerzők a hiperviszkozitás és a nagyobb koagulációs aktivitás összefüggését is 
tapasztalták.

fíouhoutsos (9) a hemoglobin-koncentráció emelkedését, Jlcid (55) a VD csökke
nését, Lowe (41) pedig a trombocita aggregáció növekedését észlelte perifériás arterio
szklerózisban. — Dormandy és munkatársai (22) szerint a klaudikációs betegség prog
nózisa függ a plazma fibrinogén koncentrációjától és a teljes vér viszkozitásának 
mértékétől.
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Lowe és munkatársai (48) szignifikánsan emelkedett teljes vér viszkozitást, na
gyobb hematokritértéket és magasabb fibrinogénszintet észleltek intermittáló sántí- 
tásban. Nem találtak viszont lényeges eltérést a plazma viszkozitás mértékében.

Harris és munkatársai (32) szoros összefüggést tudtak kimutatni a posztoperatív 
graftelzáródás és a beteg fibrinogén koncentrációjának foka között.

Bouhoutsos (9) összefüggést mutatott ki a preoperatív hemoglobin-koncentráció 
és az alsó végtagi rekonstrukciós műtétek szövődményeinek gyakorisága között. 
Ha a műtétre kerülő férfi betegek preoperatív hemoglobin-koncentrációja kisebb volt, 
mint 16 g/dl, a posztoperatív komplikációk gyakorisága 2,3% volt. Ha a Hb-kon- 
centráció 16 és 17,4 g/dl között volt, a komplikációk 14,5%-ban ,ha pedig 17,7 g/dl 
felett volt, akkor 62%-ban jelentkeztek. — Bernát és munkatársai (5, 6 ) alsó végtagi 
obliteratív érfolyamatban szenvedő betegeken azt találták, hogy a klinikai kép 
súlyossága és a vörösvérsejt-filtrabilitás csökkenése között korreláció áll fenn.

Jung és munkatársai (36) 51 hipertóniában szenvedő beteg közül 29-ben vese- 
elégtelenséget mutattak ki. Kontrollként egészségesek szolgáltak. Az egészségeseket 
úgy válogatták, hogy a két csoport (egészségesek és betegek) hematokritértékének 
átlaga közel azonos (43%) legyen. Szignifikáns különbséget találtak a plazmaviszko
zitás és a vörösvéisejtek aggregabilitási indexe között. Nem tudtak lényeges eltérést 
kimutatni a trombocita aggregáció és a vörös vérsejt rigiditási index értékei között.

Heinrich (33) ugyancsak hipertóniás betegeken korrelációt tudott kimutatni a 
fundus hypertonicus foka (grad. I—III.) és a plazma viszkozitás, valamint a VA 
mértéke között.

Dintenfass (19) hasonló eredményekről számol be. A krónikusan emelkedett vér
nyomás arterioszklerotikus plakkokat hoz létre az érrendszer különböző helyein, 
különösen a kis átmérőjű artériákban. Ez a folyamat a kiserek sztenózisához vezet 
(Liebegott, 44). A sztenózis következménye a perifériás ellenállás növekedése, illetőleg 
a vörösvérsejtek áramlási sebességének csökkenése. Ez utóbbit tovább csökkenti az 
a tény, hogy a szklerotiMis ér funkcionális tartaléka is csökken az érfal rugalmatlan
sága miatt. Ebben a helyzetben a véráramlás legfőbb meghatározója a vér viszkozi
tásának és a vörösvérsejtek fluiditásának mértéke. Szerencsétlen egybeesés, hogy 
ezekben a kóros folyamatokban a plazma fibrinogén koncentrációja és a plazma 
viszkozitása is növekszik, tovább rontva a véráramlást (19).

Bürger kóros betegekben magyar szerzők (40) vizsgálták a hemoreológiai para
méterek változását. Ezeket arterioszklerózisban szenvedő betegekkel hasonlították 
össze. Azt találták, hogy Bürger-kórban az arterioszklerózisban észleltekhez képest is 
rosszabbak a hemoreológiai viszonyok: emelkedett a Hb, a Ht és az összfehérje értéke, 
növekedett a teljes vér és a plazma viszkozitása.

A cerebroszklerózissal kapcsolatban utalunk Pongrácz dolgozatára (Honvédorvos, 
közlés alatt).

Egészséges emberekhez képest diahetes mellitush&n nő a TVV 32,2 mPa.s-ről
40,3 mPa.s-ra (0,77 s-1  shear gradiens mellett vizsgálva), csökken a VD 0,41 ml/min- 
ről 0,38 ml/min-re, és nő a plazma fibrinogén koncentrációja átlagosan 4,59-ről 5,15 
g/l-re (14).

Hemoreológiai diagnosztika

Teljesvér viszkozitás ( T V V ) : a vér nem newtoni folyadék, ezért viszkozitása függ 
a folyadék áramlási sebességétől is. A TVV-t ennek következtében csak shear gradiens 
dependens módszerekkel lehet vizsgálni. A vér normális körülmények között laminá-
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risan áramlik, azaz folyadékrétegek mozdulnak el egymáshoz képest. A réteg áramlási 
sebességének különbsége (vj—v2) és a rétegek közötti távolság (dx) hányadosa adja 
meg a nyírási rátát (shear rate), a rétegre ható erő osztva a lemez felületével pedig 
a nyírási stresszt (shear stress). A viszkozitás nem más, mint a shear stress és a shear 
rate hányadosa (1. ábra). A shear stress és a shear rate newtoni folyadékok esetében 
lineáris összefüggést mutat. Nem newtoni folyadékok esetében ennél bonyolultabb 
az összefüggés (2. ábra).

'S H E A R
S T R E S S

Y I E L D  f  
S T R E S S

' S M E A R .  R A T E
2. ábra: A nyírási rá ta  és a nyírási stress összefüggése new toni és nem -new toni folyadékok

esetében.
Yield stress =  a nyírási stress értéke, ha a  nyírási r á ta  =  0

A TVV 100 sec-1 shear gradiens felett konstans. Ez alatt fokozatosan növekszik. 
Végtelenül lassú áramlás, alacsony shear gradiens mellett a vér szolid fázisba megy át. 
A TVV sokféle technikával mérhető. A gyakorlatban leginkább a Brookfield-féle és 
a Contraves-féle rotációs viszkoziméterek, illetőleg a Weissenberg-féle reogoniometer 
terjedtek el (14).

1. ábra: L am ináris típ u sú  áram lás. F  =  a rétegre ha tó  erő, v t és v ,  =  a rétegek 
különböző sebességei, d v =  a rétegek sebessége k özö tti különbség, d x =  a rétegek k özö tti távolság
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Vörösvérsejt-deformabilitds (VD) :  azt vizsgáljuk, hogy a vörös vérsejtek milyen 
mértékben képesek alakjukat megváltoztatni. Köztudott, hogy a legtöbb kapilláris 
átmérője 3—5 mikron, a ws-eké pedig 7—8 mikron. A vvs-ek tehát csak akkor tud
nak átjutni a kapillárisokon, ha alakjukat változtatni képesek. A VD-t döntően há
rom tényező határozza meg:

1. a vvs. alakja (a felület—térfogat aránya),
2. a vvs. belső viszkozitása és
3. a vvs. membrán rigiditása.
A gyakorlatban a VD-t a ws-ek filtrabilitásával határozzuk meg. Különböző 

filtereket (papír: 30—40 mikron, nucleopore: 5 mikron, szénszűrő, millipore, ill. üveg 
kapilláiist) használnak. A teljes vér filtrációját mérni helytelen, mert a filtráció 
sebesség függ a vérminta fehérvérsejtszámától (14).

A vvs-filtrabilitást különböző nyomási, illetve szívási erő mellett mérik. Foko
zott nyomási erőt használ Lessin (42), csökkentettet Oregerson (30), a véroszlop 
hidrosztatikus nyomását használja fel T eitel (62).

A vörösvérsejt flexibilitását centrifugálásos metodikával mérik. A vvs-szuszpen- 
ziót 0,45-ös Ht-ra állítják be, ezt követően állandó sebesség mellett (2000 g) centri
fugálják. Három perc múlva vizsgálva a rigid és a flexibilis vvs-k Ht-értékét, szigni
fikáns különbséget találunk (3. ábra).
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3. ábra: A  46% -os h em ato k rit é rték re  b eá llíto tt vörösvérsejtek  H t  értéke 200 g-vel centrifugálva. 
A rigid és a  flexibilis w s -e k  H t  é rtéke  k ö z ö tt szignifikáns a  különbség

A vörösvérsejtek belső viszkozitását a Ht értéke, a relatív viszkozitás (TW/PV) 
és a Taylor-faktor (T) határozza meg. Az intrinsic viszkozitás és a vvs-flexibilitás 
között lineáiis összefüggés mutatható ki (14).

A plazmaviszkozitást (PV) elsősorban azok a fehérjék határozzák meg, amelyek
nek a hosszúság/átmérő hányadosa nagyobb. Az albumin esetében ez az érték: 3,95, 
a globulin esetében: 5,34, a fibrinogen esetében pedig: 18,4. Az albumin 36%-ban 
határozza meg a plazmaviszkozitást, a globulinok 41%-ban, a fibrinogén pedig — 
bár koncentrációja csak a globulinok 1/10-e — 22%-ban határozza meg a PV-t (14).
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A plazma viszkozitását 25 vagy 37 °C-on szokták mérni. Az alacsonyabb hő
mérsékleten a víz viszkozitása 0,89 mPas, az egészséges emberi plazmáé pedig 1,64 
mPas (millipascalx secundum).

Egy liter víz megivása 0,05—0,08 mPas-lal csökkenti a PV-t. Rövid ideig tartó, 
nagy erőkifejtést igénylő fizikai munka (a dehidráció miatt) növeli a PV-t. Hosszabb 
távú fizikai erőkifejtés (pl. kocogás) csökkenti a PV-t. Immobilitás fokozza a PV-t, 
ezért lényeges pl. Mi-ben a korai mobilizálás.

Infekció, gyulladás, .M I és egyéb szövetszéteséssel járó megbetegedések növelik 
a PV-t. Krónikus betegségekben a PV növekedése korrelál a klinikai kép súlyosságá
val. Hiperviszkozitási szindrómában természetesen megnövekedett PV-t találunk 
(14).

Vörösvérsejt-aggregabilitás ( V A ). Lassú áramlás esetén a vvs-ek között interakció 
lép fel, aggregálódnak, ún. pénztekercs képződés, illetve ún. sludge jelenség lép fel. 
Ez utóbbi főként a kis artériák, prekapillárisok átmeneténél szokott bekövetkezni, 
ha a shear stress 0,2 Pa körül van. Növelve a shear rate-t a vvs-ek eltávolodnak 
egymástól (csökken a Ht). A TVV-t mérve alacsony shear gradiens mellett a VA 
a döntő tényező, magas shear grádiens mellett pedig a VI).

A VA-t a klinikai gyakorlatban Myrenne típusú rotációs aggregométerrel mérik. 
A VA fokozódását figyelhetjük meg a fentieken kívül a paraprotein szintézissel járó 
megbetegedésekben.

A trombocita aggregáció ( T A ) vizsgálata inkább hematológiai jellegű, de e ténye
zőnek is igen nagy jelentősége van a vér Teológiai tulajdonságainak kialakításában. 
A TA fokozódása az alvadási aktivitás növekedését, illetve a TVV fokozódását vonja 
maga után. A reológiai kezelés egyik sarkalatos pontja éppen a trombocita aggregáció 
gátlása.

Iícmoreológiai kezelés

1. A mozgás. A fizikai aktivitás mind a sportolóknál, mind a nem sportolóknál 
növeli a fizikai terhelhetőséget, csökkenti a teljes vér és a plazma viszkozitását, 
növeli a vörös vérsejtek flexibilitását, csökkenti a hemoglobin és a hematokrit értékét 
(12, 27, 28, 43). A teljes vérviszkozitás 40—45%-kal, a plazmaviszkozitás 8—10%-kal 
csökken, a vvs-fluiditás pedig 20%-kaI nő sportolás hatására (27). A mozgás csök
kenti a plazma fibrinogén koncentrációját (28).

A teljes vér viszkozitásának csökkenése enyhíti a szívre nehezedő terhelést, ily 
módon a szív alacsonyabb munkavégzési teljesítménye mellett a szövetek oxigén- és 
tápanyagellátása javul (2 ).

2. A hematokrit csökkentése. Sem a magas, sem az alacsony hematokritérték nem 
kedvező. Anémiában a szövetek oxigénellátása csökken, magas (45 feletti) hematok
ritérték mellett pedig, különösen arterioszklerózis esetében, romlik a szövetek per
fúziója. Az optimális hematokritérték valószínűleg 0,30 és 0,40 között van (64).

Már a középkorban ismert eljárás volt a venaesectio. Napjainkban újabb feléle
désére lehet számítani. Venaesectio segítségével, a hemoglobin, illetőleg a hematokrit 
csökkentésével, optimalizálásával megelőzhető, illetőleg csökkenthető a MI való
színűsége. Nem téi vissza a cerebralis stroke, TIA, növekedik a dysbasiás index.

3. Hemodilúciós kezelés. Itt hasonló a cél, mint a venaesectio esetében. Gottslein 
(29) 273 cerebroszklerotikus betegen észlelte hemodilúciós terápiát követően az agyi 
vérátáramlás növekedését. Thoinas és munkatársai (63) a hematokrit értékét 0,53-ról 
0,45-re csökkentették, és ezzel párhuzamosan az agyi perfúzió 73%-os ,az oxigén- 
szaturáció 30% növekedését figyelhették meg.
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Számos közelmény jelent meg okkluzív perifériás artériás betegek hemodilúciós 
kezeléséről. Ezek a betegek a Fontaine II., III. és IV. stádiumában voltak. A normo- 
volémia elérésére a hemodilúciót dextrán 40-es oldattal vagy hydroxi-aetil keményítő
vel végezték. Az eredmények lényegesen nem tértek el egymástól: 35—36%-kal nőtt 
a fájdalmatlan járástávolság. A hydroxi-aetil keményítőnek az a nagy előnye a 
dextrán oldattal szemben, hogy gyakorlatilag nincs mellékhatása, míg az előbbinek 
igen súlyos, néha halálos mellékhatását is észlelték (31, 39, 51, 67).

Rieger és munkatársai (57) 7 felső végtagi és 22 alsó végtagi fekélyt kezeltek izo- 
volémiás hemodilúcióval. Ötszáz ml vért bocsájtottak le, 300—500 ml alacsony 
molekulasúlyú dextránt infundáltak a betegnek, valamint a levett vért centrifugál
ták, majd á saját plazmát visszaadták. Ezt a kezelést addig folytatták, amíg a Ht 
0,31 közelébe nem csökkent. A kívánt eredményt általában 3—4 nap alatt érték el. 
A 7 felső végtagi fekélyes betegből 4 teljesen gyógyult, 3 pedig részlegesen. A 22 alsó 
végtagi fekélyes betegből 4 teljesen, 8 részlegesen gyógyult, 10 beteg esetében pedig 
nem észleltek javulást.

4. A vér UV-besugárzása és retranszfúziója. Ez a terápiás beavatkozás bizonyí
tottan a következő változásokat okozza a vérben:

1. szignifikánsan csökkenti a plazmaviszkozitást, valamint
2 . a teljes vérviszkozitást,
3. kissé csökkenti a vörös vérsejtek aggregabilitását,
4. fokozza a sympathico-adrenerg tónust,
5. növeli a mitokondriális és lizoszomális enzimaktivitást,
6 . fokozza a nem-specifikus immunitást, valamint
7. egyes hormonok szekrécióját,
8 . csökkenti a vérnyomást, továbbá
9. a szérum cholesterin- és triglyceridszintet,
10. javítja a glukóz toleranciát (3, 4, 41).
Nem vizsgálták még az UV-besugárzás hatását a vörösvérsejtek fluiditására, 

filtrabilitására, illetőleg a trombociták aggregabilitására. Fontos feladatunknak tart
juk ezen paraméterek esetleges változásának vizsgálatát.

5. Trentál és a Depogen. A Trental elsősorban a vörösvérsejtek deformabilitását 
javítja, ezért pentoxyphyllin kezelés alatt a vörösvérsejtek filtrabilitásának gyorsulá
sát figyelhetjük meg.

Schneider és munkatársai (14) 9 isémiás cerebrális lézióban szenvedő betegnek 
adtak naponta 1200—1500 mg pentoxyphyllint, folyamatos infúzióban, 10 napon 
keresztül. Az átlagos passzázsidő a kezelést megelőzően 47 millisecundum volt, a ke
zelés 10. napján pedig ez az érték 26 millisecundumra csökkent. Egy másik kísérletben 
Martin és munkatársai (35) átmeneti isémiás rohamban szenvedő 28 beteget kezeltek 
napi 600 mg pentoxyphyHinnél. A gyógyszert szintén infúzióban juttatták be. A keze
lés előtt az átlagos filtrációs idő 96 mp/ml vér volt, az átlagosan 8 napos kezelés 
végén pedig 59 mp/ml.

A Trental gátolja a spontán és irreverzibilis — epinephrin indukálta — trom- 
üocita aggregációt is (66). Négy héten át kezeltek betegeket napi 1200 mg Trentallal. 
A kezelés előtt a spontán aggregáció maximális amplitúdója átlagosan 7,6 cm, a 
kezelési időszak végén pedig 1,5 cm volt. Az irreverzibilis aggregáció a kezelés előtt 
72,5%, kezelés végén pedig 20% volt.

A Depogen drotaverin-theophyllin — 7 — ecetsavas sót tartalmaz (előállító: 
Chinoin). Saját kísérleteink (5) azt igazolták, hogy a Depogen is elsősorban a vörös
vérsejtek filtrabilitására van hatással. A hatás mértéke nem marad el a Trentalé 
mögött. Megfigyeltük, hogy az arterioszklerózisban szenvedő betegek Depogen terá



HONVÉDORVOS 1988. 2. sz.

pia szempontjából két csoportba sorolhatók. Jól reagáltak azok a betegek, akiknek 
a terápiát megelőzően kifejezetten kóros vörösvérsejt filtrabilitásuk volt. Azon bete
gek, akiknek normális vagy közel normális volt a vörösvérsejt filtrabilitásuk, nem 
reagáltak a kezelésre. A klinikai kép is a jól reagálók csoportjában javult kifejezetten. 
A 10 napos kezelési idő után a fájdalmatlan járástávolság jelentős növekedését, a 
Fontaine III. stádiumé betegeknél pedig a nyugalmi fájdalom megszűnését vagy 
legalábbis csökkenését regisztrálhattuk. A teljes vér viszkozitás szignifikánsan nem 
változott a kezelést követően, bár meg kell jegyeznünk, hogy nem shear gradiens 
függő módszerrel végeztük a vizsgálatokat.

Nem vizsgáltuk — és Trental esetében mások sem vizsgálták — a vörösvérsejt 
aggregabilitását esetleg változását a kezelés hatására. Valószínű azonban, hogy mivel 
ezen szerek elsősorban a vvs. membránon fejtik ki hatásukat, a vvs-aggregabilitás is 
változik ezen szerek adását követően. A jövőben ezt a feltételezett összefüggést is 
szeretnénk megvizsgálni.

A plazma fibrinogén szintjét nem befolyásolják ezek a gyógyszerek.
A defibrinatiós kezelés lényege, hogy valamilyen úton hasítjuk a fibrinogént, il

letve fibrint, fokozottan keletkeznek fibrin degradatiós termékek (fibrin monomer, 
fibrin polymer, FDP).

Az Ancrod (Arvin) kígyóméregből előállított gyógyszer. Hatására csökken a 
fibrinogén koncentráció, a trombocita aggregáció, és mérsékelten a trombocitaszám, 
illetve a plazmaviszkozitás is. Dormándy és munkatársai (23) kisfoké TVV-csökkenést 
is észleltek Arvin-kezelés során. Reoszkópiával vizsgálva a VA-t, azt Arvin-kezelés 
hatására csökkentnek találták (58). A VD-t nem változtatta meg az Arvin-kezelés 
(54).

A nyugalomban levő alsó végtag vérátáramlását mind plethysmograph segítsé
gével, mind Xe-133-clearence vizsgálattal megnővekedettnek találták Arvin-kezelést 
követően (24, 50).

Dormándy (23) a dysbasiás index 60%-os növekedését észlelte Arvin 5 hetes 
szubkután adása után, Vinazzer (65) pedig Fontaine III. stádiumban a betegek 50%- 
ában a nyugalmi fájdalom csökkenését figyelte meg már néhány napos Ancrod- 
kezelést követően. A fájdalmatlanság, illetve csökkent fájdalomszint néhány hónapig 
fennmaradt.

A plasmapheresist akkor alkalmazzuk, ha a plazmaviszkozitás fokozott. Doddés 
munkatársai (21) Raynaud-szindrómás betegeken láttak kiváló eredményt 6 hetes 
kezelést követően. A TVV 30 mPas-róllátlagosan 22 mPas-ra csökkent, e változással 
párhuzamosan a plasmaviszkozitás is. Említésre méltó, hogy — bár okát nem tud
juk — növekedett a VD értéke is. A deformabilitási index 0,3-ról 0,6-ra nőtt (ugyan
azon idő alatt kétszer annyi vvs. filtrálódott át az adott szűrőn keresztül).

Cokelet (15) hat macroglobulinaemiában szenvedő beteget kezelt Amnico Cell 
Separatorral. Egy ülésben 2,5—4,0 liter plazmát cseréltek le PPS-re. Az IgM-kon- 
centráció minden esetben meghaladta a 10 g/1 értéket. A kezelés indikációját a hiper- 
viszkozitási szindróma képezte. Húsz napos kezelést alkalmaztak. Az ötnaponkénti 
kezelések hatását mutatja a 4. ábra. Bár a kezelések után a TVV — átmeneti csök
kenés után — valamelyest emelkedett, de ez egy esetben sem érte el a kezelést meg
előző mértéket. Az IgM-koncentráció a TVV-al azonos módon változott.

Az Isoxsuprine (Duvadilan) eredetileg vazodilatátorként használt gyógyszer. 
DiPerri (20) azt találta, hogy a készítmény csökkenti a trombocita aggregáció mér
tékét és a plazma fibrinogén koncentrációt. Okkluzív artériás betegekben a Duvadilan 
csökkentette a TVV-t.

110
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4. ábra: A plasm apheresis h a tá sá ra  csökken a  vér v iszkozitása és az IgM koncentráció . A 20. és 50. 
nap  k ö zö tt kezelés nélkül sem em elkedik az é rték  a k iindulási szintre.

Az IgM k o ncen trác ió já t g/l-ben, a teljes vér v iszkozitást m illipascalsecundum ban
a d tu k  meg

A Cinnarizin (Stugéron forte) Ca-antagonista vegyület, Emanuel (25) szerint 
növeli a VD mértékét. DeGree (18) 22 perifériás keringési elégtelenségben szenvedő 
betegnek adott flunarizint (a cinnarizin egy kémiai változata), és 24 óra múlva a 
vörösvérsejt-fluiditás jelentős javulását észlelte.

Az Alprenolol hatására Dintenfass (19) MI-os betegekben a vörös vérsejtek foko
zott rigiditásának csökkenését észlelte, a MI e kóros következményét alprenolol 
(béta blokkoló) adásával minimalizálni tudta.

A reológiai kezelések lehetséges módjait és alkalmazási területüket az alábbi 
táblázatban foglaltuk össze:

A  haemorheologiai kezelés stratégiája

H a a a kezelési lehetőségek a  következők

H t  f venaesectio , izovolém iás hem odilueió

TVV t izovloem iás hem odilueió, U V -besugárzás és retransz- 
fúzió

TVV f, m ert az lg  A, IgG , IgM  f plazm acsere (2,5— 4,0 1)

TVV f. m ert parap ro te in  t plazm apheresis

PV  t U V -besugárzás, plazm apheresis

P V  f, m ert a  fibrinogén t A rvin, T ren ta l

VD J T ren ta l, Depogen, D uvadilan , S tugeron  P G E — 1, 
A lprenolol stb .

VA t izovolém iás hem odilueió, U V -besugárzás és a vér 
retranszfúzió  j a

TA t Colfarit, Dipyramidol, Trental
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S . 1. Bernát M .D .:

H EM O R H EO L O G IC A L  A B N O R M A LITIES IN  VA RIO U S 
PA TH O LO G IC A L PR O C ESSES: D IA G N O STIC M ETHODS 

AND P O S S IB L E  W AYS O F T R E A T M E N T

The hem orheology is a  discipline dealing w ith the  flow properties of th e  blood (blood viscos
ity , p lasm a viscosity , RBC aggregation, th ro m b o cy te  aggregation etc.).

The au th o r reviews the  theoretical basis of th e  rheology and all diseases (occlusive vascular 
diseases of lower ex trem ities, coronary disease, cerebral sclerosis, hypertension  etc.) in which 
altered  blood rheological p roperties are present. H e describes hemorhoological tes ts  and the ir 
diagnostic value.

A t th e  end th e  m ajor ways of tre a tm e n t and th e ir efficiency in subsiding or elim ination  of 
sym ptom s and  com plain ts are discussed.

Ul. H. Eepnam:

rEMOPEOJlOrUHECKME OTKJIOHEHMH B PA3JIMWHblX 
nATOJlOEHMECKMX nPOLlECCAX; METORbl RMArHOCTMKM 

M B03MCDKH0CTM J1E4EHMH

reMopeoJiorHH H3ynaeT ocoGchhocth KpoBOToica (BaaKocTb kpobh, BasjKocTb rma3Mbi, pa3JiHM- 
Hbie ae<J)opMauHn apHTpoumroB, arperapH« apHrpouHToß, arperauH« tpomöouhtob h t .#.).

A btop H3jiaraeT TeopcTWHecKHe ochobw peoBornH h Bee HoaoJiorHHecKHe (J)opMbi (o6.nnTepn- 
pyjomwe anrHonaTHM HMxcHek kohchhoctw, KopoHapnaa 6o/ie3Hb, cKJiepoß MoaroBbix cocypoB, 
rnnepTOHHH h t . p.), npH KOTopwx peonorMHecKMe ocoöchhocth kpobh h3mch5Uotch. PaccMaTpn- 
BaeT MeToflbi reMopeoJiorHHecKHX HccaepoBanHfl h hx pwarHocTHHecKyio ueHHOCTb.

B 3aKJiK3MeHHe oh 3aHHMaeTca BaxoicilujHMH npneMaMH reMopeo/iorHMecKofl TepanHH, oue- 
HHBaa HX 34>4>eKTHBHOCTb B yMCHbilJCHHH H/IH npeKpaipeHHH pa3HbIX CHMÍITOMOB H >Ka/Io6.
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Pszichofiziológiai vizsgálatok 
vadászpilóták szimulátor repülése során

Dr. Remes P éter orvos ezredes, dr. Hideg Ján o s orvos vezérőrnagy, az orvostudom ány doktora

É rkezett: 1987. 06. 30.

K ulcsszavak: p iló ták , pszichofiziológia

A szerzők repülőgépszim ulátoron v é g re h a jto tt légtér- és re n d 
szerrepülés kapcsán  m érték  a szisztolés- és diasztolés vérnyom ást, 
pulzus- és légzésszám ot. K ido lgozo tt v izsgálati m etod ikájuk  sikeresen 
a lkalm azható  a p iló ták  „rezerv ” nélküli á llap o tán ak  és ak tu á lis  
pszichofiziológiai kondíció jának  lemérésére. M egadják a gyakorlatilag  
egészséges, szuperszonikus repülőgépvezetők repülése idején m ért 
szisztolés és diasztolés vérnyom ás, pulzus- és légzésszám érteikéit, 
m elyek a repülőalkalm asság, a k iképzettségi szin t és a „rezerv ” nél
küli á llapo tok  elb írálása te rén  a g y ak o rla tb an  is hasznosíthatók .

A repülőgépvezető felkészültsége szakadatlan ellenőrzésre szorul. A repülőgép
vezetők munkája magas morális — akarati tulajdonságokat, terhelésekre „optimá
lis” reakciókészséget, előre nem látható szituációkban való helyes ténykedést stb. 
kíván. A repülőgépszimulátorok láncszemként kötik össze az elméleti felkészülést és 
annak gyakorlati megvalósítását (1, 2, 3, 4, 5).

Vizsgálati módszer

Vizsgálatainkat nagyszámú szuperszonikus, gyakorlatilag egészséges repülőgép
vezetőn végeztük. Szimulátor repülés előtt, a gyakorlatok kritikus helyzeteiben és 
repülés után KTD-késziilék (Medicor) segítségével mértük a pilóták pulzusszámát, 
szisztolés és diasztolés vérnyomását, légzésszámát.

Minden vizsgálati személy szimulátor repülése előtt felkészítésen és külön szi
mulátor gyakorlaton vett részt. Sikeres felkészülés után a kísérleti személy két fel
szállást végzett.

Az első felszállás légtér gyakorlata az alábbi elemeket tartalmazta: kigurulás, fel
szállás, jobb forduló, irányra állás, emelkedés adott magasságra, vízszintes repülés 
adott irányon — magasságon — sebességen, fordulók: balra-jobbra 30—45—60 fokos 
bedöntésekkel, vízszintes repülés, zuhanás, ugrás végrehajtása két alkalommal, rá- 
repiilés, kirepülés, ráfordulás, bejövetel a leszálláshoz, leszállás.
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A megnyugvási szakasz lezajlása után a második felszállás feladata rendszerrepü
lés volt saját repülőtéren, bonyolult meteorológiai viszonyok között.

A szignifikancia mértékét Student t-próbás módszerével vizsgáltuk.

Eredmények

Vizsgálati adatainkat ábrákon foglaltuk össze. A légtér gyakorlat során mért 
pulzusszámokat tüntettük fel az 1. sz. ábrán. Repülés alatt a feladat bonyolultsága 
miatt a pulzusszám emelkedik, repülés után normalizálódik. Ha a légtér gyakorlat 
egyes elemeinek idején vizsgáljuk a pulzusszámok átlagait és szórásait (2. sz. ábra), 
megállapíthatjuk, hogy a pulzusszám a légtér gyakorlat legkritikusabb pontjain a 
legmagasabb. A pilóta számára a legnagyobb emocionális felkészültséget a felszállás, 
a 60°-os bedöntésekkel való manőverezés és a leszállás jelenti.

A 3. sz. ábrán a szisztolés és diasztolés vérnyomás átlagait és szórását tüntettük 
fel légtér gyakorlat előtt, alatt és után. A repülés egésze alatt mért vérnyomásértékek 
átlaga magasabb a nyugalmi értékek átlagánál, a vérnyomás a repülés után norma
lizálódik.

pulzusszám/perc

R E P Ú l J t  E L Ő T T  H E P Ü t f s  M A T T  J tE P Ü L E S  í/fflV

J. ábra : A pulzusszám  alakulása légtérgyakorlat e lő tt, a la t t  és u tán

Ha a légtér gyakorlat egyes elemei idején külön-külön is meghatározzuk a vér
nyomásértékek alakulását, akkor megállapíthatjuk, hogy a legnagyobb értékek a 
felszállás, a légtérben való manőverezés és a leszállás idején mérhetők (4. sz. ábra).

Az 5. sz. ábrán a légzésszám átlagokat és szórásokat ábrázoltuk a légtér gyakorlat 
előtt, alatt és után. Az ábrán látható, hogy a légzésszám repülés alatt megnövekszik, 
repülés után pedig normalizálódik.

A 6. sz. ábrán a légzésszám alakulását tüntettük fel a légtér gyakorlat különböző 
elemei idején. legnagyobb mértékű a légzésszám emelkedése a felszállás, a légtérben 
való manőverezés és a leszállás idején.

A 7. sz. ábrán a pulzusszámátlagokat és szórásokat mutatjuk be rendszerrepülés 
idején.

A 8. sz. ábrán a pulzusszám alakulása látható a rendszerrepülés fontosabb mé
rési pontjain.
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2. ábra: A pulzusszám  alaku lása a lég térgyakorla t különböző elem einek idején 
1 — k iguru lás; 2 — felszállás; 3 — jobb fordu ló ; 4 — irán y ra  állás; 5 — em elkedés; 6 — légtérbe 
érkezés; 7 — bal forduló 30°-os bedöntéssel; 8 — jobb forduló 30°-os bedöntéssel; 9 — bal forduló 
45°-os bedöntéssel; 10 — jobb forduló 45°-os bedöntéssel; 11 — bal forduló 60°-os bedöntéssel; 
12 — jobb  forduló 60°-os bedöntéssel; 13 — zuhanás; 14 — ugrás; 15 — rárepü lés; 16 — kirepülés; 

17 — ráfo rdu lás ; 18 — bejövete l; 19 — leszállás
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3. ábra: A szisztolés és diasztolés vérnyom ás alaku lása a  lég térgyakorla t e lő tt,
a la t t  és u tá n
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4. ábra: A szisztolés és diasztolés vérnyom ás alaku lása a lég térgyakorlat különböző elemeinek
idején

1 — kiguru lás; 2 — felszállás; 3 — jobb  forduló; 4 — irányra állás; 5 — em elkedés; 6 — légtérbe 
érkezés; 7 — bal forduló 30°-os bedöntéssel; 8 — jobb forduló 30°-os bedöntéssel; 9 — bal 
forduló 46c-os bedöntéssel; 10 — jobb forduló 45°-os bedöntéssel; 11 — bal forduló 60°-os be
döntéssel; 12 — jobb  forduló 60°-os bedöntéssel; 13 — zuhanás; 14 — ugrás; 15 — rárepülés; 

16 — kirepülés; 17 — ráfo rdu lás; 18 — bejövetel; 19 — leszállás

p u l z u s s z á m / p e r c  
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a l a t t
5. ábra: A légzésszám alaku lása  a lég térgyakorlat e lő tt, a la t t  és u tán

t
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l.égzé s s z á m / g e r c
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6. ábra: A légzésszám  alaku lása  a lég térgyakorla t különböző elem einek idején 

1 — k igu ru lás; 2 — felszállás; 3 — jobb  forduló; 4 — irán y ra  állás; 5 — em elkedés; 6 — légtérbe 
érkezés; 7 — bal forduló  30°-os bedöntéssel; 8 — jobb forduló 30°-os bedöntéssel; 9 — bal forduló 
45°-os bedöntéssel; 10 — jobb  forduló 45°-os bedöntéssel; 11 — bal forduló 60°-os bedöntéssel;
12 — jobb  forduló 60°-os bedön tésse l; 13 — zu h an ás; 14 — u g rá s ; 15 — ráre p ü lé s; 16 — k irep ü lés;

17 — ráfo rdu lás ; 18 — bejövetel; 19 — leszállás
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7. ábra: A  pulzusszám  alaku lása rendszerrepülés idején
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p u lz u s s z á m /p e r c

e l ő t t  u tá n
S. ábra: A pulzusszám  alaku lása rendszerrepíilés fontosabb mérési pontjain  

1 — k igu ru lá s; 2 — felszállás; 3 — kirepülés; 4— 8 — m űszer szerinti repülés a d o tt  m agasságon 
irányon, sebességen; 9 — m űszer szerinti bejövetel; 10 — m űszer szerinti leszállás

A 7—8. sz. ábrán látható, hogy a rendszerrepülés idején általában, de az egyes 
repülési elemek idején is, a pulzusszám megnövekszik a feladat bonyolultságának 
mértékétől függően. Ugyanez érzékelhető a szisztolés és diasztolés vérnyomásértékek 
alakulása kapcsán is (9—10. sz. ábra).

A 11. sz. ábrán egy repülőalakulat átlagpulzusszámát és átlag szisztolés vér
nyomását tüntettük fel.

Fiatal pilóta új repülőgéptípusra való átképzése kezdetén repülési feladatát 
lényegesen magasabb pulzusszámmal repüli végig, ugyancsak magas a pulzusszám 
a repülőmunka hosszabb megszakítása utáni repülések idején. A folyamatosan repiilő 
és jó pszichofiziológiai kondícióban levő pilóta az átlagnál kedvezőbb pulzus- és 
vérnyomásértékekkel teljesíti feladatát. Rossz pszichofiziológiai kondícióban pedig 
a repülés csak magas átlagpulzusszámmal és magas vérnyomással teljesíthető.

Nemcsak a repülés alatti átlagpulzusszámok és átlagos vérnyomásértékek lehet
nek informatívak az aktuális pszichofiziológiai kondíció megítélésében, hanem egy 
adott repülési feladat vagy repülési szituáció idején mért konkrét pulzus-, vérnyomás- 
és légzés változás is.

A 12. sz. ábrán a pulzus, vérnyomás és légzésszám változásait tüntettük fel egy 
veszélyhelyzet gyakoroltatásakor hajtóműleállás és légi indítás idején. A hajtómű
leállás reális repülés közben igen magas emocionális megterheléssel jár az életveszély
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r e p ü l é s  r e p ü l é s  r e p ü l é s
e l ő t t  a l a t t  u t á n

9. ábra: A szisztolés és diasztolés vérnyom ás a laku lása rendszerrepülés e lő tt, a la t t  és u tá n

10. ábra: A szisztolés és diasztolés vérnyom ás alaku lása rendszerrepülés fontosabb mérési pontjain  
1 — k iguru lás; 2 —  felszállás; 3 — kirepü lés; 4— 8 — m űszer szerin ti repülés a d o tt  m agasságon 

irányon , sebességen; 9 — m űszer szerin ti be jövete l; 10 —  m űszer szerin ti leszállás
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Átlag
pulzuszsam

ATLAG
SZÍSZTOLÉS
VÉRNYOMÁS

11. ábra: A szim ulátor repülések szerepe az ak tuális pszichofiziológiai kondíció m egítélésében 
A: E gy  repü lőalaku la t á tlag a

1: F ia ta l p iló ta  új repü lő típusra való á tté ré s  m egkezdésekor 
2: A repülő-m unka hosszabb m egszakítása u tán  

3: F o lyam atos repülés és jó pszichofiziológiai kondíció 
4: Rossz pszichofiziológiai kondíció

12. ábra: A pulzus, vérnyom ás és légzés értékeinek alaku lása hajtóm űleállás és légi in d ítás  a la t t  
A: K özvetlenül k a ta p u ltá lá s  u tán , rossz pszichofiziológiai kondícióban 

B : Sikeres rehabilitáció  u tán , jó pszichofiziológiai kondícióban
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átélése miatt. Ettől a veszélyhelyzetek gyakorlásakor, szimulátor repülések idején 
sem tudja a pilóta függetleníteni magát. Az ábrán a hajtóműleállás miatt sikertelen 
légi indítás után katapultált pilóta szimulátor repülésének adatai láthatók közvetle
nül a katapultálás után rossz pszichofiziológiai kondícióban, és 3 hónap múlva a 
katapultálás után jó pszichofiziológiai kondícióban. A pulzus, vérnyomás és légzés
szám közvetlenül a katapultálás után a veszélyhelyzet kialakulásakor magas és erősen 
ingadozó, labilis. A hajtómű sikeres légi indítása után hosszabb ideig sem normalizá
lódik.

3 hónap elteltével a sikeres rehabilitáció után a pilóta jó pszichofiziológiai álla
potát jelzi, hogy a hajtómű leállást ugyan átéli, pulzusszáma, vérnyomása, légzés
száma kissé emelkedik, ennek mértéke azonban közel sem olyan nagy, mint közvetlen 
katapultálás után volt. A sikeres légi indítás után pedig vérnyomása, pulzus- és 
légzésszáma azonnal normalizálódik.

Megbeszélés

A repülőgép szimulátor vizsgálatokat a komplex terheléses, funkcionális diag
nosztikai vizsgálatok részévé kell tenni. A szimulátor repüléseket a pilóták alkalmas- 
sági vizsgálataiban, kiképzettségi szintjének ellenőrzésében, kifáradásának megítélé
sében és az ún. „rezerv” nélküli állapotának elbírálásában is célszerű hasznosítani. 
Az ilyen vizsgálatok a repülésbiztonság személyi tényező oldaláról való fokozásának 
igen fontos területei (6 ).

A szimulátor repülések egyik legfontosabb feladata, hogy ezáltal információt 
nyerjünk a hajózó elméleti és gyakorlati felkészültségének fokáról, és prognózist ad
hassunk a reális repülés alatt várható munkaképességről, reakciókészségről és telje
sítményről. Tapasztalataink azt mutatják, hogy e cél érdekében nem elég csupán 
a hajózó munka minőségét elbírálni, hanem szükséges eközben a szervezeti reakciókat 
is értékelni. Ilyen értelemben jelentősen megnő a repülőorvos feladata a repülés 
felkészítés és ellenőrzés folyamatában (7).

A légtér- és rendszerrepülés alatt mért pulzus- és légzésszámértékeket részletesen 
megadtuk, ezért ezek a hasonló repülési feladatok körülményei között repülő pilóták 
standardjaiként hasznosíthatók, és az orvosi vizsgálatokkal egybékötött (repülőcsapa
toknál végzett) szimulátor repülések minősítésében normaként felhasználhatók. 
A szimulátor repülések alatt számos más mérési eljárás is ismert: a munkaizomzat 
elektromiográfiás jeleinek analízise, a repülőgép vezetéshez szükséges korrekciós moz
dulatok detektálása, agyi bioelektromos jelek rögzítése, elektrookulográfia és az in
formáció feldolgozó képesség vizsgálata repülés közben. Mód van magassági ruhában 
végrehajtott szimulátor repülés közben is a legkülönfélébb élettani paraméterek 
vizsgálatára és értékelésére (8). Ezen lehetőségek közül azért választottuk a pulzus
szám, vérnyomás és légzésszám meghatározását, mert ezek — a csapatorvos lehető
ségeit is figyelembe véve — viszonylag könnyen meghatározhatók, és a megadott 
standardokkal összeegyeztethetők.

Balesetes helyzet, illetve katapultálás után soronkíviili szimulátor repülést kell 
végezni. Katapultálás után igen nagy fontossággal bírnak a pilóta-rehabilitáció érde
kében végzett sorozatos szimulátor vizsgálatok. A pilóta a katapultálást közvetlenül 
követő vizsgálat során lényegesen rosszabb mutatókkal rendelkezik, majd a rehabili
táció eredményeképpen, az általunk javasolt vizsgálati módszerrel jól lemérhetően, 
a normális állapot visszaáll. A rehabilitáció alatt a pilóta természetesen egészségügyi 
szabadságon van. A kontrollvizsgálatokat, illetőleg a szimulátor repüléseket vala
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mennyi pszichés és vegetatív mutató normalizálódásáig folytatjuk. Ekkor a pilóta 
fokozatos repülőmunkába való visszaállítását már a repülés biztonságának veszélyez
tetése nélkül engedélyezhetjük.
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Országos Ideg- és Elm egyógyászati In tézet

Háborús stressz és a neurózis összefüggései• *  *

Dr. H orváth  Szabolcs, dr. Juhász  E rzsébet,*  **|dr. Perto rin i Rezső]

É rkeze tt: 1987. 02. 18.

K ulcsszavak: stressz, neurózis, k a to n a i p sz ich iátria

A tém a  v ázla tos á ttek in té se  u tá n  a  háborús stressz k és le lte te tt 
h a tá sa ira  vonatkozó  v iz sg á la tu k a t ism ertetik . A m ásodik v ilágháború  
u tá n  23— 25 évvel neurózisuk m ia t t  kórházi kezelésre k e rü lt férfi
betegek háborús stresszélm ényeit h aso n líto tták  össze neuro tikus tü n e 
te k e t nem  m u ta tó , környezetük  á lta l egészségesnek t a r to t t  kontroli- 
szem élyek hasonló élm ényeivel. A reliab ilitás és a v a lid itás  szem pont
jából e llenőrzö tt a d a to k a t m atem atik a i-s ta tisz tik a i m ódszerrel dol
g ozták  fel. Az előzetes h ipo tézist részben cáfolva a bom bázásos élmé- 
m ények szignifikánsan g y ak rab b an  je len tkeztek  a  kon tro llcsoport
ban . F ron tó lm ények  közül nem  a közvetlen  harci tevékenység, h a 
nem  a fron tzónában  vég ze tt egyéb k a to n a i ak tiv itá s  m u ta to t t  kor
reláció t a  későbbi neu ro tikus fo ly am atta l. A fogságélm ények a  h á 
borús stressz legsúlyosabb fo rm áinak  b izonyu ltak . A legú jabb  i r o 
dalm i ad a to k k a l való egybevetés a rra  u ta l, hogy a  háborús stressz 
k és le lte te tt következm ényeit a  legm odernebb pszichológiai felkészítés 
sem  tu d ja  e lhárítan i.

1968—70-ben egy szélesebb körű, komplex vizsgálat keretében, a neurózis etio- 
patogenezisében szerepet játszó tényezők jelentőségét kutatva, adatokat gyűjtöttünk 
háborús élményekre vonatkozóan is. A gyermekkori családra, a szülők devianciájára, 
a gyermekkori család szociális körülményeire, valamint nevelési módszereire vonat
kozó adatokat a korábbi években közöltük (31, 43), a háborús stresszre vonatkozó

* Jelenlegi m unkahelye: B udapesti Fővárosi T anács J á h n  Ferenc K órház, I . P szich iá tria i 
O sztály.

** A M agyar O rvosm ozgalom  a N ukleáris H áb o rú  Megelőzéséért és a M agyar Pszich iá tria i 
T ársaság  Pszichopatológiai és Orvosi L élek tan i szekciója ,,A háborús stressz pszichológiája és 
pszichopato lóg iá ja” cím ű tudom ányos ülésén e lh an g zo tt előadás alap ján .
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vizsgálati anyagunkat viszont nem publikáltuk. A kérdést azonban aktuálissá tették 
a vietnami háború tapasztalatai, a pszichológiai és pszichopatológiai következménye
ket elemző kiterjedt irodalom, mely szerint a korábbi háborúk neuropszichiátriai 
tapasztalatainak körültekintő felhasználása ellenére bizonyos pszichés zavarok meg- 
előzhetetlennek bizonyultak, továbbá a traumás háborús neurózisok új klasszifiká- 
ciója is szükségessé vált. így a háborús stressz pszichiátriai kutatása egyáltalán nem 
tekinthető túlhaladott problémának.

Bár a háborúk csaknem egyidősek az emberiséggel, a háborús stressz és a neuró
zis összefüggései csak az első világháború idején keltették fel a tudományos érdek
lődést. Lényeges szerepet játszott ebben egyfelől az, hogy az első világháború a had
viselés tekintetében is minőségi változást hozott a korábbi háborúkhoz képest (44), 
másfelől pedig az, hogy a pszichiáterek figyelme is ebben az időben — Freud munkás
ságának hatására — fordult a neurózisok felé.

Az irodalmi adatok szerint az első világháború második felében — a lövészárok 
harcokkal jellemzett állóháború idején — léptek fel tömeges méretekben háborús 
neurózisok. Szórványos esetekről azonban már korábban is beszámoltak. Az amerikai 
polgárháború idején például már leírtak olyan háborús emocionális reakciókat, me
lyeket „nosztalgiádként diagnosztizáltak, utalva arra az implicit morális ítéletre, 
hogy a betegséget nagyrészt a honvágy következményének és karaktergyengeségnek 
tartották (5).

Háborús emocionális reakcióra utaló feljegyzéseket találtak az 1870—71-es 
francia—német háború szanitécjelentéseiben is (4). Az orosz—japán háború idején 
viszont már a „hysteria” és a „neurasthenia” diagnózisát is használták az orosz 
katonaorvosok, és első leírását adták az ütközetek során fellépő szindrómának, me
lyet rövid időtartamú ködös állapot és hisztériás izgatottság jellemzett, majd néhány 
hétig fennálló ingerlékenységbe, emocionális labilitásba vagy szorongásos gátol tságba 
ment át (5, 30).

Az első világháború alatt az angolok és a franciák használták először a „háborús 
neurózis” , illetve „shell shock”, azaz „gránát-sokk” kifejezést. A „gránát-sokk” 
elnevezés utalt a szindrómának a tüzérségi tűzzel való gyakori kapcsolatára, vala
mint arra, hogy gyakran organikus agysérüléssel is kombinálódott (4). Ezek az első 
világháborús neurózisok főleg demonstratív-hisztériás formában, rázó-remegés alak
jában jelentek meg. Salmon (47) szerint a pszichiátriai ok miatt leszerelt angol 
katonák közel 20%-ának „gránát-sokk” volt a diagnózisa. Ezek a neurotikus képek 
szituatív neurotikus reakciók voltak, ennek megfelelően a szituáció változásával 
oldódtak. Ez alkalmat adott a régi szemléletet tükröző, pejoratív megfogalmazásokra 
is, így például Stier (51) — kissé gunyorosan — a háború után kitört „gyógyulási 
epidémiáról” írt.

A második világháború neurotikus képei már lényeges változást mutattak, hát
térbe szorult a motoros demonstráció, és inkább depresszív állapotok, vegetatív 
disztóniás képek, szervneurotikus panaszok diszkrétebb és intimebb formái kerültek 
előtérbe (64). Ennek megfelelően indokolat lanná vált a „gránát-sokk” kifejezés alkal
mazása, inkább a „harci-kimerülés” fogalmát kezdték használni, azaz a pszichés 
zavarokat egyszerű kimerülési állapotként fogták fel, a front közelében kezelték és 
igyekeztek a betegeket minél gyorsabban csapatukhoz visszaküldeni (4). A kezelési 
mód megváltoztatása igen hatásosnak bizonyult, megelőzte a rokkantsági-alkalmat
lansági állapotok kialakulását, és erre azért is nagy szükség volt, mert a haditechnika 
fejlődésének, a pusztító erő növekedésének következtében az akut pszichés zavarok 
aránya tulajdonképpen emelkedett: míg az I. világháborúban az összes egészségügyi
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veszteség 9—12%-át alkotta, addig a II. világháborúban 20—25, sőt 30%-os értéket 
is elért (37). Általános elismerést nyert, hogy sok egészségesnek és nem-neurotikusnak 
tartott személy háborús körülmények között neurotikusán reagálhat (64).

A háborús neurózis tüneti képének a két világháború közötti változására több 
magyarázatot is találhatunk az irodalomban. Döntőnek látszik az időközben végbe
ment társadalmi fejlődés, az iskolázottsági szint emelkedése, mely egyébként is a 
demonstratívabb jellegű, hiszteriform képek háttérbe szorulásával és vegetatív tüne
tekkel jellemzett neurózisformák arányának növekedésével jár együtt. Emellett 
jelentőséget tulajdonítanak a megváltozott elöljáró—beosztott viszonynak (52), a 
háború céljaival való magasabb szintű azonosulásnak (15), valamint a képességeket 
jobban figyelembe vevő parancsoknak és feladatmeghatározásoknak is (37).

A második világháború után figyeltek fel a háborús neurózisok másik formájára, 
mely a harctéren fellépő és gyorsan — néhány hét alatt — oldódó formával szemben, 
hosszabb latenciaidő után (12, 24) jelentkezik, és még 15 évvel (3), illetve 20 évvel 
(39) a háborús élmények után is fennállt. Különösen gyakoriak voltak a pszichés 
zavarok hadifogságból (42, 46, 54), főleg azonban koncentrációs táborból (14, 19, 
21 , 26) szabadultak között.

1968—70-ben beteganyagunk alkalmasnak látszott a háborús neurózisok ezen 
késői formáinak tanulmányozására.

Vizsgálati célkitűzéseink meghatározásakor az addig megjelent irodalmi adatok
ból és az azokat sok tekintetben vitató kritikai észrevételekből indultunk ki, és arra 
a kérdésre kerestük a választ, hogy a háború után 23—25 évvel neurózisuk miatt 
kórházi kezelésre kerülő férfi betegeknél jelentős tényezőnek tekinthető-e az átélt 
háborús stressz, kimutatható-e annak valamilyen késleltetett hatása?

Vizsgálati módszer és eredmények

Vizsgálatunkat neurotikus betegekből, illetve normál személyekből álló 100-100 
fős csoportok összehasonlító elemzésére.alapoztuk. Témánkból adódóan vizsgálatunk
ban csak férfiak szerepeltek, akik neurózisuk miatt az Országos Ideg- és Elmegyógyá
szati Intézet V. Neuropszichiátriai Osztályán álltak kezelés alatt. Az 1940 után szü
letett betegeket kizártuk a vizsgálatból. Ä vizsgálati személyek életkora 30 és 60 év 
között változott, az átlag 42,4 év volt. A kontrollminta összeállítása során a neuroti
kus mintával való teljes homogenitásra törekedtünk, az ún. „szociális ikerpár”- 
módszert alkalmaztuk: minden egyes beteggel nemben, korcsoportban, családi álla
potban, foglalkozási kategóriában és iskolai végzettség tekintetében megegyező olyan 
kontrollszemélyt állítottunk szembe, aki neurotikus tüneteket nem mutatott és akit 
környezete is egészségesnek tartott.

A vizsgálati személyekkel strukturált interjút készítettünk, melynek kapcsán 
a gyermekkori családi viszonyokra, a szülők pszichés zavaraira, a gyermekkori család 
szociális viszonyaira, a nevelési eszközökre, a gyermekkori neurotikus tünetekre vo
natkozó kérdések mellett a háborús stressz különböző formáira vonatkozó adatokat 
is rögzítettük. Kérdéseink a következők voltak:

1. bombázást élt-e át?
2 . sebesiilt-e?
3. mellette sebesültek-e ?
4. épület pusztult-e közelében ?
5. fronton volt-e?
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6 . tűzharcban volt-e?
7. sebesült-e?
8 . fogságban volt-e?
Az adatokat matematikai-statisztikai módszerekkel dolgoztuk fel. Először a 

megbízhatóságot ellenőriztük. Az /. sz táblázatban látható 0,9 körüli korrelációs 
értékek igen magas reliabilitást bizonyítanak.

Az adatok validitásának meghatározása céljából konstruktvalidálást végeztünk. 
Meghatároztuk a háborús stresszt alkotó tényezők interkorrelációját nemcsak egy
mással, hanem komplex vizsgálatunkban szereplő egyéb patogén tényezőkkel kap
csolatban is. A l i .  sz. táblázat a „bombázást élt át” változó interkorreláeióit mutatja 
be: látható, hogy csak a frontszolgálatra, illetve a fogságra vonatkozó változóval 
mutat szignifikáns összefüggést, a többi változóval való kapcsolata gyakorlatilag a 
nullával egyenlő. Ugyanez vonatkozik a frontszolgálat és a fogság változójára, amint 
ez a I I I . és I V . sz. táblázatból kiderül. Az interkorrelációk arra utalnak, hogy a há
borús stresszt hordozó változók önálló és független faktort képeznek, amelyen belül 
a frontszolgálat igen magas valószínűséggel fogsággal végződik, és alacsonyabb, de 
még mindig jelentős valószínűséggel bombázásos élményekhez kapcsolódik.

A reliabilitás és validitás szempontjából ellenőrzött adatokat / 2-próbával hason
lítottuk össze. Ennek eredményét mutatja be az V. táblázat.

I . táblázat. I I .  táblázat
Megbízhatósági vizsgálat Validitásvizsgálat 1.

B om bázást é lt á t  
sebesült is 
m ellette  sebesültek 
épü let is p u sz tu lt m ellette 

F ron ton  vo lt 
sebesü lt is 

tű zharcban  is volt 
Fogságban volt

r =  0,9435 
r =  0,8997 
r  =  0,9610 
r  =  0,8997 
r  =  0,9408 
r  =  0,8819 
r  =  0,9211 
r =  0,9374

,,Bombázást élt á t”-változó korrelációi:

F ron ton  vo lt 
Fogságban volt 
F e lbom blo tt család 
D eviáns szülő 
G yerm ekkori szociális 

nyom or 
Testi fenyítés

r =  0,2157 p < 0 ,0 5  
r =  0,2422 p < 0 ,0 2  
r =  0,0274 N.S. 
r =  0,0816 N.S.

r  =  0,1491 N.S. 
r =  0,0176 N.S.

I I I .  táblázat IV .  táblázat
V aliditásvizsgálat 11. V aliditásvizsgálat 111.

, ,Fronton volt”-változó korrelációi: , ,Fogságban volt”-változó korrelációi:

B om bázást élt át r =  0,2157 p < 0 ,0 6 B om bázást ólt á t r =  0,2422 p < 0 ,0 2
Fogságban volt r ss 0,597 1 p <0,001 F ron ton  vo lt r  = 0,5971 p <0,001
F elbom lo tt család r = 0,0287 N.S. Felbom lott család r  =  0,0274 N.S.
D eviáns szülő r =  0,0461 N.S. D eviáns szülő r =  0,0090 N.S.
G yerm ekkori szociális G yerm ekkori szociális

nyom or r = 0,0823 N.S. nyom or r =  0,0609 N.S.
Testi fenyítés r  =  0,0618 N.S. Testi fenyítés r =  0,0176 N.S.

A bombázásos élményeknél — várakozásainkkal ellentétben — nem a neurotikus 
mintában, hanem éppen a normálmintában észleltünk szignifikánsan nagyobb elő
fordulási gyakoriságot. Bár az élmény súlyosságát értékelő alkérdésekben: a bom
bázás kapcsán bekövetkező sebesülésekben, mások sebesülésében, illetve épület pusz
tulásának élményében nem volt szignifikáns különbség, a bombázást magát olyan 
stressz-szituációnak kell tekintenünk, mely inkább a háborús normálpopulációt jel
lemzi, kóros hatása évtizedek múlva már nem mutatható ki, neurotikus jellegű 
mechanizmusokat nem indít el, egészséges feldolgozást tesz lehetővé.
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V. táblázat

Háborús élmények

N euro
tikus

K o n t
roll

Valószí
nűség

B om bázást é lt á t 68 86 p < 0 ,0 1
sebesült is 5 5 N.S.
m ellette  sebesül
tek 52 54 N.S.
épü le t is p u sz tu lt 
m ellette 47 55 N.S.

F ro n to n  vo lt 30 22 N.S.
sebesült is 9 6 N.S.
tű zh arcb an  is 
vo lt 18 18 N.S.
nem  v o lt tű z 
harcban 12 4 p < 0 ,0 5

Fogságban vo lt 29 17 p < 0 ,0 5

A frontszolgálat viszont a neurotikus mintában szerepel valamivel gyakrabban, 
de a különbség nem szignifikáns. A sebesülés is valamivel gyakoribb, de szintén 
messze van a szignifikáns értéktől. A tűzharcban való részvételt azonos arányokban 
találjuk a két mintában. A tűzharc nélküli frontszolgálat azonban már szignifikánsan 
gyakrabban fordul elő a neurotikus csoportban, így ezt a helyzetet olyan stressz- 
szituációnak kell tekintenünk, mely szerepet játszhat egy későbbi neurotikus folya
mat kibontakozását elősegítő prediszpozíció kialakulásában. A frontélmények közül 
tehát — ismét várakozásunkkal ellentétben — nem a közvetlen harci tevékenység 
vagy akár a sebesülés, hanem a frontzónában végzett egyéb katonai aktivitás járhat 
együtt olyan momentumokkal, melyek pszichés károsító hatása a későbbiekben bon
takozik ki.

A fogságélmény ugyancsak a neurotikus csoportban jelentkezett szignifikánsan 
gyakrabban. A háborús stressznek tehát ez is olyan formája, mely jelentőségre tehet 
szert egy későbbi neurózis megalapozásában. Hadifoglyoknál általában a frontszolgá
lat stresszei után következnek a fogság fizikai és pszichés megpróbáltatásai, így tu
lajdonképpen a stresszor-tényezők halmozódásáról van szó, mely könnyen meghalad
hatja az egyén adaptív tartalékait, későbbiekben pedig patológiás pszichés követ
kezményekhez vezethet, illetve prediszpozíciót teremthet egy évtizedekkel később 
fellépő neurózis számára.

Megbeszélés

Vizsgálati eredményeink sok tekintetben megerősítették a háborús stressz kés
leltetett pszichés hatásait feltételező hipotézisünket, ugyanakkor jelentős háborús 
élmények vonatkozásában nem volt igazolható ez a késői negatív következmény. 
Elsősorban a bombázásos élményekről derült ki, hogy nem hozhatók korrelációba a 
későbbi neurotikus folyamattal.

Már a II. világháború alatt meglepetést keltett, hogy a súlyos légitámadások 
sokkal kevésbé okoztak orvosi ellátást igénylő tömeges reaktív pszichés jelenségeket, 
mint az várható lett volna (15). Schlegel adatai szerint (48) Münchenben 71 légitáma
dás és 695 légiriadó után a pszichiátriai osztályra hospitalizáltak 0,25%-ánál voltak
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csak kimutathatók reaktív tünetek, du Vinege előbbivel párhuzamos vizsgálata sze
rint (63) pedig az ambuláns betegeknek csupán 0,6%-át kezelték háborús stressz
reakció és csak 0,15%-át kifejezetten légitámadásokkal kapcsolatos pszichiátriai tü
netek miatt.

Angliában is arra számítottak, hogy az első légitámadások után tömeges mére
tekben, ezerszámra jelentkeznek neurotikus és hisztériás betegek (40). Ezzel szemben 
Vernon (61) az ambuláns betegek 1,4%-ánál észlelt csak egyértelműen neurotikus 
tüneteket, Lewis (36) pedig a polgári lakosság neurózis incidenciájában nem talált 
lényeges növekedést a békeidőkhöz képest. A gyerekek reakciója nem különbözött 
a felnőttekétől, csak elvétve jelentkeztek neurotikus tünetek (62). Lényegesen jobban 
megviselte a gyerekeket az evakuálás, amennyiben az a szülőktől való elszakadást is 
jelentette (41).

A polgári lakosságot sújtó háborús stressz nem merül ki a légitámadások okozta 
feszültségekben. Dubs vizsgálatai szerint (16) a semlegességét végig megőrző Svájcban 
is nőtt a II. világháború alatt a pszichés megbetegedések száma, és ezt elsősorban 
a gazdasági nehézségekre, másodsorban a társadalmi légkör és közérzet megváltozá
sára vezette vissza. Roggenbau (45) a berlini lakosságnál észlelte a háború utáni 
években a pszichés zavarok növekedését, de ebben is fontos szerepet kel 1 tulajdonítani 
a háborús nélkülözéseknek és a háború utáni időszak felgyorsult társadalmi változá
sainak. Több szerző szerint (32, 40, 49) a háborús stresszek elválaszthatatlanok a 
háború utáni stresszektől, főleg, hogy a legtöbb vizsgálat a háború után néhány évvel 
készült.

Ezen utóbbi vizsgálatok egyértelműen bizonyítják a háborús stressznek a polgári 
lakosságra gyakorolt negatív pszichés hatásait, ugyanakkor kétségtelenné teszik azt 
is, hogy a sokrétű, komplex hatásrendszeren belül nem a bombázásos élmények 
jelentik a patogén momentumokat hordozó tényezőket. Az 1945 utáni helyi háborúk 
tapasztalatai is a bombázásos stressz-szituáció pozitív pszichés feldolgozási lehetősé
geit igazolják (6 6).

Túlélés esetén tehát a bombázásos élmények közvetlen és késleltetett pszichés hatása 
nem tekinthető egyértelműen patogénnek, és ebben valószínűleg nagy szerepet játszik 
a csoportos ,,lereagálást” (3) lehetővé tevő szituáció is.

A bombázásos stressz-élmények következményeivel foglalkozó irodalom vi
szonylagos szegényessége mellett számtalan vizsgálat és közlemény foglalkozik a 
harci cselekmények közvetlen és közvetett pszichés konzekvenciáival. Mivel a harci 
tevékenység kapcsán fellépő akut pszichés reakciókra vonatkozó adatokat a bevezető
ben részletesen áttekintettük, most — vizsgálati anyagunknak is megfelelően — 
elsősorban a frontszolgálat késői pszichés hatásaival foglalkozunk.

Fultcrman és Pumpian-Mindlin (24) arról számolt be, hogy 1950-ben, 5 évvel 
a háború után igen sok veterán jelentkezett osztályukon neurotikus tünetekkel, és 
összes felvételüknek 10%-a a késői tünetekkel jelentkező háborús neurózis volt. 
A klinikai képet intenzív szorongás, visszatérő harctéri álmok, hangosabb zajokra 
történő felriadás, feszültség, depresszió, bűnösségi érzés, explozív-agresszív reakciókra 
való hajlam jellemezte. Felfigyeltek arra a mozzanatra is, hogy a késleltetett háborús 
neurózis nagyobb gj-akorisággal lép fel a harci terepre telepített, de a harcokban részt 
nem vett katonáknál, akik azért lehettek sérülékenyebbek, mert ők is átélték a 
háborús stresszt, de annak lehetősége nélkül, hogy feszültségeiket közvetlen harci 
tevékenységgel lereagálhatták volna. Rámutattak arra, hogy a korábbi felfogással 
szemben a háborús neurózis akkor is felléphet, ha az egyén fizikailag is sérülést szén-
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vedett. Ilyenkor az egységtől, a bajtársaktól való szeparáció, a tehetetlenségre és 
mozdulatlanságra való kárkoztatás, a motoros aktivitás lehetőségétől való megfosz- 
tottság kedvez a neurotikus tünetek kifejlődésének.

Brill és munkatársai (12) második világháborúban harcoló katonák 5 éves retros
pektív vizsgálata során a suicid arányt 3-szor nagyobbnak találták a megfelelő 
populáció adataihoz viszonyítva. A vizsgált személyek 33%-ánál kifejezett adaptá
ciós problémákat észleltek, a többiek foglalkozásukban ugyan megfelelő alkalmazko
dást mutattak, de nagy részüknek neurotikus tüneteik voltak, és csupán a vizsgált 
személyek 8,7%-a bizonyult tünetmentesnek.

Archibald és munkatársainak 1962-ben megjelent, a háborús neurózisok 15 éves 
katamnesztikus vizsgálatát összefoglaló munkája (3) javulási tendenciák mellett egy 
krónikus hiperszenzitív állapotot is kimutatott, mely a vizsgálati személyek min
dennapi élettevékenységét nagymértékben befolyásolta. A veteránok kerülték az 
ingerdús helyzeteket, még mindig lidércnyomásoktól és alvászavaroktól szenvedtek, 
munkaképességük pedig kimerültségük miatt sokkal alacsonyabb színvonalú volt, 
mint azt saját maguknak is bevallották.

Mayfield és Fowler 1969-ben megjelent közleményükben (39) arról számoltak be, 
hogy 20 évvel a háború után pszichiátriai osztályukra felvett azon betegek, akik részt 
vettek a második világháborúban, családjukkal együtt meg voltak arról győződve, 
hogy tüneteikért a 20 évvel korábban átélt háborús stressz a felelős.

Van Dyke és munkatársai (60) egy többszörösen kitüntetett II. világháborús 
veteránnál 30 évvel a háború befejezése után észlelték a poszttraumás stresszbetegség 
egyértelmű tüneteinek késleltetett kibontakozását, és ki tudták zárni egyéb tényezők 
(premorbid neurotikus jegyek, abúzusok, utilitárius tendenciák stb.) szerepét.

Ezeknek a vizsgálatoknak az értékéből azonban sokat levon az a metodikai 
hiányosság, hogy vagy esettanulmányok szintjén közelítik meg a problémát, vagy 
pedig elmulasztják a megfelelő kritériumok szerint összeállított kontrollmintával 
való összehasonlítást, így következtetéseik nem minősíthetők kellően megalapozott
nak. Módszertanilag sokkal körültekintőbben felépített vizsgálatunkban nem is tud
tuk igazolni a harci tevékenység késleltetett pszichés ártalmait, csupán a harci tevé
kenységgel nem járó frontszolgálat neurózisra prediszponáló effektusait tudtuk 
megerősíteni.

A 70-es években a vietnami háború pszichiátriai tapasztalatainak elemzése 
került előtérbe. A vietnami háborúban különös gondot fordítottak az amerikai kato
nák pszichológiai felkészítésére, kiképzésük során fokozatosan adaptálták őket a vár
ható stressz-szituációkhoz, majd háborús bevetésük során is több olyan szabályt 
érvényesítettek, melyek a pszichés egyensúly fenntartását szolgálták: pl. egy évnél 
tovább harci terepen nem szolgálhattak (10), családjukkal rendszeresen telefonon 
kapcsolatot tarthattak stb. (11). Ezekkel a módszerekkel sikerült is elérni, hogy a 
harci kimerülések és az akut neurotikus reakciók száma a korábbi háborúkhoz képest 
igen alacsony szintre csökkent (5, 59), de a késleltetett neurotikus reakciókat, alkal
mazkodászavarokat nem sikerült megelőzni (23, 33).

A háborús stressz-megbetegedések vonatkozásában egy új fogalom is megjelent 
az irodalomban: az ún. Vietnam utáni szindróma (5). Ezt az elnevezést a vietnami 
veteránok azon csoportjára alkalmazták, akik hazatérésük és a polgári életbe való 
visszailleszkedésük során komoly adaptációs zavarokat, személyiségváltozásra utaló 
jeleket (38), abúzusokra való hajlamot (35), depressziót (27) és inkább autoagresszív, 
mint heteroagresszív tendenciákat (2, 53) mutattak. Az adatok részletes elemzése 
során néhányan a premorbid személyiségjegyek és alkalmazkodási minták meghatá
rozó szerepét látták bizonyítottnak (9, 65), mások viszont nem tudták igazolni ezt
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az összefüggést, hanem éppen egészséges, premorbide optimálisan alkalmazkodó 
egyéneknél észlelték lényegesen gyakrabban a háborús stresszek késői következmé
nyeit (13, 20, 22). A háborús stresszek azonban nem korlátozhatók a közvetlen harci 
tevékenységre, mert a harci tevékenység intenzitása és tartalma nem állt arányban 
a késői tünetekkel (28, 29), szemben az akut pszichés reakciókkal, melyek jobban 
követték az ütközetek hullámzását (59).

Vizsgálati eredményeink szerint is nem a közvetlen harci tevékenység, hanem a 
háborús katonai aktivitás egyéb formái bírnak jelentőséggel a harctéri stressz késői követ
kezményeit illetően, így ezen pszichés relációinak tanulmányozása, körültekintőbb 
elemzése, az ezekre történő pszichológiai felkészítés döntőnek tűnik a késői pszi
chiátriai ártalmak megelőzése szempontjából.

A háborús stressz speciális formája a hadifogság, mely a rossz higiénés és szociál- 
higiénés viszonyokon túl, az alultápláltság testi és lelki gyötrelmei mellett az állandó 
létbizonytalanság, az elbocsátás időpontjának kiszámíthatatlansága, a külvilágtól 
való elzártság és a hozzátartozók sorsáról való teljes információhiány miatt jelent 
súlyos pszichés megpróbáltatást. A hadifogolytáborokban uralkodó jobb vagy rosz- 
szabb körülmények függvényében változik a stressz-szituáció nagyságrendje, és in
tenzitása, majd pedig a későbbi pszichés megbetegedések aránya. A legsúlyosabb 
következményekkel a koncentrációs táborok túlélőinél találkozunk, ezért több szerző 
el is különíti a hadifogság-szindrómát a koncentrációs tábor szindrómától (5).

Az amerikai szakirodalom — a német koncentrációs táborok túlélőin kívül — 
a hadifoglyok 4 csoportját különbözteti meg: a Ti. világháború európai és ázsiai 
hadifogfyait, a koreai háború és a vietnami háború hadifoglyait (11). A négy csoport 
közül a legnehezebb helyzetbe a Japánban fogságba esettek kerültek, ennek meg
felelően pszichiátriai okból történő hospitalizációjukra 37,8%-ban került sor, szemben 
az európai hadifoglyok 3,3%-os arányával (5, 7). A vietnami háború hadifoglyainál 
a pszichiátriai zavarok hosszabb látencia periódus után jelentkeztek: a háború be
fejezése után végzett első vizsgálatok még negatív eredménnyel zárultak (11, 25), 
a későbbi retrospektív felmérések viszont már megközelítően 27%-os pszichiátriai 
megbetegedési arányt tártak fel (1). A vietnami hadifoglyok csoportján belül 2 al
csoport volt elkülöníthető: az 19G9 előtt fogságba esettek lényegesen rosszabb körül
mények közé kerültek, mint később elfogott társaik (50). Hazatéréskor a két alcso
port pszichiátriai morbiditási arányaiban nem volt különbség, 5 éves követéses vizs
gálatuk során azonban a súlyosabb stressz-élményeken átmenteknél csaknem két
szer gyakrabban jelentkeztek a pszichiátriai zavarok (58). A premorbid személyiség
struktúrát is figyelembe vevő vizsgálatok nem tudták igazolni annak meghatározó 
szerepét a hazatérés utáni években kialakuló kórfolyamatokban, inkább az átélt 
stresszek következtében végbement személyiségtorzulásokra utaltak (57).

A legembertelenebb körülmények a náci koncentrációs táborokban uralkodtak, 
ahol Thygesen és ynunkatársai szerint (56) — túlélés esetén — a patológiás hatás 
szempontjából féléves tartózkodás felért máshol eltöltött 4—5 éves hadifogsággal. 
A koncentrációs táborból szabadultak között nemcsak a pszichiátriai megbetegedések 
aránya nagyobb, hanem a megbetegedések súlyossága is lényegesen kifejezettebb. 
A tünetek közvetlenül a hazatérés után vagy több éves látencia után alakultak ki, 
és fő jellemzőjük a masszív én-regresszió, valamint a korai öregedés volt. A követéses 
vizsgálatok a túlélők 50—85%-ánál észleltek súlyos funkcionális zavarokat 10 évvel 
(18), 20 évvel (56), 30 évvel (17), sőt 40 évvel (55) a táborból való szabadulás után. 
Még az egykori foglyok gyermekeinél is megfigyelhető volt a destruktív önidentifiká
ció, mely akadályozta a második generáció autonóm pszichés fejlődését (6 ). A funk
cionális zavarok mellett igen nagy arányokban jelentek meg organikus jellegű meg
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betegedések: keringési zavarok, ízületi és csont betegségek, polyneuropathiák és de- 
mentiák, melyek igen gyakran halmozottan jelentkezve korai öregedéshez is vezettek 
(18, 55). Az organikus zavarok kialakulásában fontos tényezőnek bizonyultak az 
éhezés következtében kifejlődő kóros leső vány odások, melyek súlyosságára jellemző, 
hogy a Helweg-Larsen és munkatársai (26) által „muzulmánokénak nevezett foglyok 
30—40 kg-ra fogytak le, gyakorlatilag kachexiás állapotba kerültek. Szoros korrelá
ciót találtak a testsúly veszteség mértéke és a később kialakuló pszichés rokkantság 
foka között is (18, 56). Az észlelt jelenségek a megfelelő szempontok szerint összeállí
tott kontrollcsoportokkal történő összehasonlításban is magas szignifikanciával iga
zolhatók voltak (17).

A kambodzsai koncentráció táborokban uralkodó körülményekről, azok későbbi 
pszichés következményeiről még csak szórványos megfigyelések állnak rendelkezé
sünkre (8 , 34).

Az irodalmi adatok, valamint saját vizsgálati eredményeink alapján meg kellett 
állapítanunk, hogy a háborús stresszek legsúlyosabb formáját a fogság-élmények jelentik. 
Ezek késői pszichés hatásait, személyiségtorzító és alkalmazkodászavarokat okozó effek
tusait a legmodernebb pszichológiai felkészítés sem tudja megelőzni, amint ezt a vietnami 
háború hadifoglyainál elvégzett retrospektív vizsgálatok bizonyítják.

A háborús stressz differenciált hatásainak vizsgálata nemcsak katonapszichiát
riai problémák tisztázásához járult hozzá, hanem lényeges szerepet játszott az akut 
és krónikus posttraumás stresszbetegség diagnosztikus fogalmának meghatározásá
ban, melyet a DSM—III. is önálló kategóriaként ismer el.
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Sz. Horváth M .D ., E . Juhász M .D ., R. Pertorini M .D .:

W A R  S T R E S S  A N D  N E U R O S IS

A fter  a brief ou tlin e o f  th e  th em e, th e  authors reports th eir s tu d y  on  d e layed  effects  o f  war 
stress. W ar stress experience o f  m ale p a tien ts  a d m itted  to  h osp ita l trea tm en t because o f  neurosis  
2 3 -2 5  years a fter  th e  Second W orld W ar w as com pared w ith  sim ilar experien ce o f h e a lth y  m ale  
w ith o u t neurotic sym p tom s. D a ta  verified for reliab ility  and v a lid ity  were processed b y  a m a th e 
m a tica l-sta tis tica l m eth od . P a r tly  in con trast w ith  our prelim in ary h yp oth esis, th e  incidence  
o f bom bardm ent experien ce w as sign ifican tly  higher in th e  control group. A m ong field experien ce, 
n ot th e  d irect b a ttle  a c tiv ity , b u t other m ilitary  a c tiv it ie s  in th e  fron t zone correlated  w ith  th e  
la ter  neurosis. Prisoner o f  war experien ce proved to  be one o f  th e  m o st severe form s o f  th e  war 
stress.

Com pared th e ir  finding w ith  th e  cu rre n t l i t te ra tu re , th e  au th o rs  conclude th a t  th e  delayed 
effects of w ar stress canno t be p reven ted  even b y  th e  m ost com plete and u p -to -d a te  psycho
logical tra in ing .
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C . X o p ea m , 3 .  l ö x a c ,  P . í le p m o p u n u :

B O E H H blH  C TPEC C  M H E B P 03

riocjie paccMOTpeHHa tcmw b oöiukx neprax, aBTopu cooöinaioT  o  cbokx HCcnefloBaHHHx 
no OTaaJieHHbiM nocjieACTBHHM bochhoto CTpecca. BoeHHbie nepoKHBaHHa myxchhh, rocnnrajiM- 
3HpoB3HHbix nepe3 23—25 JieT nocne BTopoíí mhpoboíI boKhm no noBOAy HeBpo3a, öbuin con o-
CTaBJieHbl nOAOÖHbIMH nepeXCHBaHHHMH KOHTpO-nbHblX JIHU, He BbI3HBHBLUHX HHKaKHX neBpoTHHe- 
CKMX CHMTOMnoB H CHHTaHHblX 3AOpOBbIMH no OKpyxaiOlUHM. /laHHbie, npOBCpeuHbie no H3Ae3K- 
hocth h BajiHAHOCTH, őbiAH o6pa6oTaHbi MeTOAOM MaTeMaTHHecKoft cTaTHCTHKH. OTnacTH onpo- 
Bepraa npeABapHTenbHyio rHnoTe3y, nacTora nepex<HBaHníí, CBjmHHbix c 6oM6apAHpoBKotö, öbina 
3H3MHMO Bbiuie B KOHTpOJlbHOÍÍ TpynnC. M3 HHCJia 4>pOHTOBbIX nepOKHBaHHÍÍ, C OT3ACHHbIMH HeBpo- 
THHecKHMH nponeccaMH öbuiH CBH3aHbi He caMa öoeBaa AeaTe/ibHOCTb, a Apyrwe BoeHHbie AeficTBHfl 
b (jjpoHTOBoií 30He. fl/ieH h CBH3aHHbie c hhm nepexcHBanna oKa3a/iHCb oahoü H3 naH6ojiee Tawc/ibix 
(J)opM BoeHHoro CTpecca. ConocTaBnenne noJiyHeHHbix AaHHbix c noc/ienHHMH AHTepaTypHbiMH 
AaHHbIMH CBHACTejlbCTByeT O TOM, HTO OTA3AeHHbie IIOCJieACTBHM BOCHHOTO CTpeCCa H e MOryr ÖblTb 
npeAOTBpameHbi Aaace HaH6oAee coBpeMeHHbiMH npHeMaMH ncHXonorHHecKoft noAroToBKH.
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ÜTI beszámolók
II. E urópai Égési K ongresszus

Az Európai Égési Társaság 1987. október 7—10. között rendezte II. kongresz- 
szusát. Több mint 300 résztvevő érkezett 23 országból (Európán kívüli országokból is 
jócskán érkeztek a szakma iránt érdeklődők).

119 előadás hangzott el a kongresszuson, 10 posztert mutattak be. A 129 között 
4 magyai szerzőcsoport szerepelt. Az egyes témákat bevezető referátumok 10—20 
percesek, az előadások kivétel nélkül 6 perc időtartamúak voltak. Az üléselnökök 
szigorúan betartották az időrendet, vitára azonban még így is alig jutott idő, viszont 
a kongresszus napirendje nem szenvedett fennakadást. Utóbb a kongresszus elnöke 
elismerte, hogy célszerűbb lett volna több posztert és kevesebb előadást a programba 
iktatni.

A kongresszus felölelte az égéskezelés teljes problémakörét, az akut ellátástól 
az esztétikai célú koirekciókig, az immunbiokémiai problémáktól a pszichiátriai
pszichológiai teendőkig. E nagymértékben szerteágazó tárgysorozatban az egyes 
témákban a szervezők igyekeztek egy-egy vitatottabb vagy nagyobb érdeklődésre 
számító kérdés köré csoportosítani az előadásokat.

Egy belga szerzőpáros javasolta, hogy az első 24 órára szükséges (számított) 
folyadékmennyiség 40%-át az első 4 órában infundálják, ezzel nő az első 8 óra diuré- 
zise (ez a myoglobinuria szempontjából kedvező), és az összes folyadékszükséglet, 
valamint nátriumigény csökken. Ezzel egybevág mások tapasztalata, mely szerint 
a szövetkárosodás mélysége csökkenthető a kellő szöveti perfúzióval. A tankönyvitől 
eltérő tapasztalatként jó eredményekről számoltak be gyermekeknél az első 24 órá
ban kizárólag kristályos infúzióval végzett sokktalanítással.

A hideg vízzel történő elsősegélynyújtásról (égési felület hűtése) elhangzott elő
adások megerősítették a régóta kedvező tapasztalatokon nyugvó eljárás hasznossá
gát. Az égés mélységének megállapítására szolgáló ultrahangos vizsgáló berendezést 
is bemutattak.

Több előadás hangzott el a komputerek használatáról. Úgy tűnik, hogy a prog' 
ramok tekintetében a hazai színvonal megelőzi a bemutatottakat. Előnyünk meg
tartása azonban minden bizonnyal erőfeszítéseket igényel.

Légúti égések némely égési központban az összes beteganyag 30%-át is elérik. 
A légúti károsodással foglalkozó előadók a mérgező égéstermékek szerepének hangsú
lyozása mellett a bronchusok aktív (fiberoszkópos) toalettjét javasolták. A fiberosz- 
kópia egyúttal a bronchus nyálkahártya károsodásának mértékéről is tájékoztat, s 
mint ilyen, fontos diagnosztikai eszköz. A mosófolyadékban található sejtek a sérü
lésről fontos információt nyújthatnak. Hangsúlyozták a kristályos infúzióval történő 
sokktalanítás szerepét a tüdővizenyő megelőzésében, a sejtközti térbe kilépő kolloidok
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növelik ott az ozmózisos nyomást. Beszámoltak légúti égés miatt végzett tartós 
lélegeztetés után kialakult tiidőfibrózis néhány esetéről. A légúti égések halálozása 
még mindig magas, az arány elérheti a 80%-ot is. A prognózis fontos tényezője a 
társuló bőrégés kiterjedése (a mélység kevésbé).

Érthetően sok előadás foglalkozott az égési sérülés sebészi (műtéti) gyógykeze
lésével. Egy-egy műtéti ülésben 10—15%-nál nagyobb felületet általában nem ope
rálnak. A betegenkénti átlagos műtéti szám nagyobb kiterjedésű égetteknél 3, az első 
beavatkozást a 4—5. poszttraumás napon végzik. A tapasztalatok közlésén túl érdek
lődésre tartott számot az a mérési eredmény, mely szerint az elvi 1.1,5, illetve 1 :3 
arányú mesh graft (a magyar: hálóplasztika, rácsplasztika) a valóságban 1:1,33, 
illetve 1:1,5 mértékű expanziót jelent. Úgy tűnik, hogy az úgynevezett kínai módszer 
(kimetszés — allotranszplantáció kis au to plasztikus darabkák felhelyezésével) terje
dőben van. A tapasztalatokról egy Aachenben tartózkodó kínai egyetemi tanár is 
tartott előadást. 30%-ot meghaladó túlélési arányról számolt be 70—80%-os kiterje
désű mély égéseknél. Ez az eljárás természetesen bőrbankot feltételez, ezért érthető, 
hogy a hullai bőr konzerválásának problémaköréből 9 előadás hangzott el. Költséges 
volta miatt nem alkalmazzák széles körben a liofilezett terméket, elsősorban a -f 4— 
—4 °C közötti hőmérsékleten glicerinben tárolt készítményekkel dolgoznak.

A szakirodalomban néhány éve sokat vitatott kérdés itt is terítékre került: vajon 
a kevert (auto-allo) plasztika során felhelyezett homoioplasztikus bőr beépül-e a szó 
szoros értelmében. Többen szövettani vizsgálatok alapján igennel feleltek, bár kérdés, 
hogy valójában nem átépülésről van-e szó? Beszámoltak az irhaelemeket és műanya
got tartalmazó bőrpótló készítménnyel szerzett tapasztalatokról is. Az egyik előadás
ban felvetették a homoioplasztikus transzplantátum és az AIDS átvitelének kapcso
latát.

A 31 közül 7 előadásban szóltak a rekonstrukciós műtétekről. Kedvező tapaszta
lataik alapján többen ajánlották elektromos égések elsődleges műtéti ellátására a 
mikrovaszkuláris anasztomózissal átültetett lebenyek alkalmazását.

Fájdalomcsillapításra az opiátokat (elsősorban a morphiumot) ajánlották, akár 
cseppinfúzióban, sőt a cseppszám változtatásával a beteg által jelzett fájdalom mér
tékéhez igazítva. E mellett a ketamine és a benzodiazepam alkalmazását javasolták.

A szeptikus halálokok még ma is vezető szerepet játszanak az égési sérülések 
halálozásában. A baktériumtenyésztési vizsgálatok közül a kontaktlemez és a mé
retre vágott kötszerlappal történő mintavétel a hagyományossal azonos kvantitatív 
eredményt adott, a biopsziát azonban egyik sem pótolja. A sebszepszis (invazív 
fertőzés) veszélyére egyedül ez utóbbi hívhatja fel a figyelmet. Ehhez azonban meg
jegyezték, hogy nagyon drága: vizsgálatonként 50 DM. A kórokozók antibiotiku
mokkal szemben növekvő rezisztenciája a béta-laktám készítmények kritikátlan al
kalmazására (is) vezethető vissza.

Az égési sérülést követő posztagressziós betegségállapot immunológiai működési 
zavarai közül a kongresszuson elsősorban a sejtes immunitás problémáival foglalkoz
tak. Ezzel összefüggésben figyelemre méltó, hogy 2 előadásban is, egybehangzóan 
megállapították, hogy az eziist-szulfadiazin és a jód-polivinilpirollidon károsítja a 
sejtes immunitást, ha mindjárt ez a hatás reverzibilis. A sérülést követő korai lázért 
egy szerzőcsoport a C reaktív fehérjéket és az égett szövetekben felszabaduló mediá- 
torok által aktivált monocitákat tette felelőssé. A sejtes immunitás károsodásában 
biztosan szerepet játszanak az invazív fertőzések. Mások randomizált vizsgálattal 
igazolták, hogy az elhalt szövetek korai kimetszése bizonyítottan megelőzi az immun
funkció súlyosabb zavarát. Az immunszupresszió egyébként, adott esetben cyclospo-



1988. 2. sz. HONVÉDORVOS 139

rinnal előidézve, hasznos lehet az allotranszplantátumok lelökődésének és az ezzel 
járó súlyos immunológiai reakciónak a kivédésére, illetve késleltetésére.

A kongresszusnak az aacheni egyetem orvosi fakultásának 1983-ban elkészült 
új épülettömbje adott otthont. Az 1600 ágyat, az elméleti intézetek egy részét, 
a tantermeket, a könyvtárat magába foglaló modern épület 3,2 milliárd DM-be 
került. Az elméleti intézetek nagyobb része a szomszédos épületekben nyert elhelye
zést. Az építés 14 évig tartott. A tervezők mellett állandó szaktanácsadói csoport 
működött, vezetője a komplexum jelenlegi vezető beosztású igazgatási munkatársa 
volt. A csoportban szakorvosok, vezető szakdolgozók és más, kórházszservezésben, 
illetve kórházi egységek vezetésében jártas szakemberek vettek részt főállásban. 
A megnyitás előtt az egyes klinikák, intézetek személyi állományát e célra készült 
videofilmekkel oktatták a működési (forgalomvezetési, anyagellátási, kommuniká
ciós stb.) elvekre, gyakorlatra. Ennek köszönhetően a dolgozók már az első napokban 
is jól kiismerték magukat, nem volt nagyobb fennakadás. (Jelenleg 3800 dolgozót 
foglalkoztatnak az épülettömbben.)

Központi ellátás jellemzi az intézményt. Az egyes részlegekhez, osztályokhoz 
(80 ágyas egységenként, ha kisebbek: több egység együtt) az összes anyag, a gyógy
szer, a textília, az ápolási eszköz stb. a kihelyezett raktár decentrumok útján jut el. 
I tt 1—3 napra szükséges anyagot tárolnak, az igénylési időszakonként anyagnemen
ként kért mennyiségtől függően. Anyagkiadás általában naponta kétszer történik. 
Sürgős igényt 1—2 órán belül kielégít a központi raktár, de ezt is a decentrumon 
keresztül, az elszámolás itt történik. A használt textíliát súlyra veszik át, ugyanannyi 
súlyú tiszta ruhaneműt vételezhet az osztály a decentrumban, — függetlenül a tex
tília típusától. Ehhez elegendő készlettel rendelkeznek.

Központi műtőjükön kívül a sürgős, elsősorban baleseti felvételi esetekhez a 
poliklinika műtőhelyiségekkel rendelkezik. Ugyanitt sokktalanító-fektető kapacitást 
is biztosítottak. A radiológiai klinika úgy helyezkedik el, hogy a fekvő- és járóbeteg
ellátás területéről egyaránt közvetlenül elérhető. Osztályos laboratórium úgyszólván 
nincs, mint más szolgálatoknál, itt is a központosított ellátásra törekszenek.

Több ágyállomás működik a klinikák számára, a műtő külön ágyállomással 
rendelkezik.

Célul tűzték ki, hogy ne alakuljanak ki osztálykönyvtárak, mert nagyon drága 
lenne fontosabb könyvek, folyóiratok duplikálása. A több 100 000 kötetes könyvtár 
késő este is az olvasók rendelkezésére áll. Az épületben jól felszerelt vegyesbolt, 
virágüzlet elégíti ki az igényeket.

Az egész komplexum klimatizált, de alapfűtéssel rendelkezik. A klímaberendezés 
meghibásodása esetére tartalék kazánházzal rendelkeznek, mely a kórházi hulladék 
elégetésére (is) alkalmas.

Külön gondot jelentett a tűzbiztonság. Bár a dohányzás az óriási épülettömbben 
tiltott, csak a bejárat előtti zárt térben és a tantermek előterében engedélyezett, a 
hőérzékelők beállítása a változó forgalom, a világítótestek és a tilalom ellenére esetleg 
mégis előforduló dohányzás miatt nagy problémát okozott.

Az étterem önkiszolgáló rendszerű, a konyha, ideértve az edényszállítást is, 
teljesen gépesített.

Feltűnt, hogy műszálas padlószőnyeg burkolja az összes nem gyógyító funkciót 
ellátó helyiség padlóját, felfutva az oldalfalra is mintegy 80 cm-re. Az épület szerke
zete olyannyira pillérekből áll, hogy közöttük — részben egyelőre még tartalékként — 
a legkülönfélébb célra szolgáló tárolóteret alakítottak ki. A kórtermek esetében ez 
átadó-átrakó szekrény szerepét tölti be. A pillérek közötti falat helyéről kiemelhető 
panel alkotja, ez lehetővé teszi a helyiségek méretének csaknem tetszés szerinti meg
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választását, illetve bármikor történő átalakítását. A kutató részlegeket úgy alakí
tották ki, hogy gyakorlatilag bármely célra felhasználhatók. Ezzel lehetővé vált cél
feladatokra, pl. néhány évre, egy-egy kutatócsoportnak körletet biztosítani. Másfelől 
a flexibilitás a kutató laboratóriumok nagyságának a felmutatott eredményektől 
függő változtatását is elősegíti.

Mivel a tervezés és építés időtaitama meglehetősen hosszúra nyúlt, a betervezett 
diszponibilis helyiségek ellenére egy-egy egység számára utóbb, kompromisszum árán 
kellett működési területet kialakítani. így történt ez pl. a vesekőzúzó berendezés 
esetében is. A lehetőséget ehhez az épület említett szerkezete biztosította.

Az égési osztályon 32 normál aktív és 12 teljes értékű intenzív terápiás ágy 
működik. Külön műtővel rendelkeznek, ennek — állandó — személyzetét és az 
anyagellátást a központi műtőszolgálat biztosítja.

Dr. Novák János orvos ezredes

Jelentés ausztria i tanu lm ányú iró l

A Magyar Rehabilitációs Társaság és az osztrák AUVA megegj-ezése alapján 
1987. okt. 5—26-ig 3 hetet tölthettem Bécsben a biztosító társaság általam kiválasz
tott kórházaiban.

Tanulmányutam során az alábbi kérdésekkel kívántam foglalkozni:
— a súlyos sérültek első ellátását követő utókezelés,
— a különböző osteosynthesisek utáni gyógytorna,
— a nagyízületek protézis utáni gyógytornája,
— az idegsérülés nélküli gerinctörések utókezelése,
— a sérültek rehabilitációja,
— a sérültellátás, utókezelés műszerezettsége, technikai lehetőségei.

Az első héten a ,,I>orenz Böhler” Unfallkrankenhausban voltam. Az intézet, 
melyet Böhler a harmincas években alapított, a legrégebbi múltra visszatekintő 
sérültellátó központ. A jelenlegi korszerűen berendezett és felszerelt intézet 16 éve 
működik.

Külön területen helyezkedik el a friss sérültek ellátását szolgáló egység: a vizs
gáló, a sebellátó, akut műtő, sokktalanító, gipszelő. A sérültek ide járnak kontrollra, 
itt tartják őket táppénzben, itt kapják az utókezelést, melynek végeztével rehabili
tált munkakörbe vagy régi szakmájukba kerülnek vissza dolgozni. Valamennyi bizto
sító társasági intézetben ez az ellátási rendszer.

Az ágyszám összesen 120, ebből intenzív terápiás ágy 8, szeptikus 28. Ehhez 
az ágyszámhoz tíz gyógytornász van szervezve.

A gyógytornászok napi 7 és 1/2 órát dolgoznak, 1/2 8-tól 15 óráig. Szombaton
ként a tízből 2 dolgozik, és az osztályokon elvégzik a kezeléseket, ezért egy másik 
napon szabadnapot kapnak. Ambuláns kezelés szombaton nincs.

1/2 8-tól 11-ig ambuláns csoportos és egyéni kezelések vannak, és ezek végeztével 
mennek a fekvőbetegeket megjáratni. Egy héten egyszer (hétfőn) van a professzori 
vizit, amin a vezető gyógytornász részt vesz. Minden részlegen nyomtatott kezelés
kérő lapot használnak. Az orvos tölti ki:
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Gyógytorna, Felkelés
— légző — terhelés nélkül
— általános — részterheléssel (hány kg-mal)
— extenzióban — teljes terheléssel
— szubakvális (nincs)
— elektromos

A gyógytornász az új betegek kérőlapját megkapja, utánanéz a kórlapban a 
műtét idejének, módjának és ennek megfelelően végzi az utókezelést. Az osztályon 
ez főleg a járatásból áll, pl. a frissen operált csípőtáji törött sérültnek 2—3-szor 
megmutatja, mi az, amit tornáznia kell, és a beteg egyedül gyakorol.

Ugyan az átlagos ápolási idő 9 nap, de pl. egy meniscus sérülés után a műtéttől 
számított 4. napon a beteg hazamegy, a csípőtáji törött sem marad 2 hétnél tovább. 
Ez úgy lehetséges, hogy a sérültek jórészét primeren látják el.

Ha tehermentesítés kell, könyökmankót vagy 3, illetve 4 lábú botot használnak. 
Nem-elágazó végű botot, hónaljmankót sehol sem láttam. A segédeszközöket az inté
zetben kapják a sérültek, és ha nem kell, visszahozzák. Az idősebb vagy egyedül 
menni nem tudó beteget járatás után kerekes karosszékbe ültetik és az asztalhoz 
tolják, hogy ott egye meg a névre szólóan, melegített tányérban, lefedve érkező 
ebédet. A fekvőbetegeknél, ha szükséges, a kirotáció elkerülésére szivacsos rotáció
gátlót használnak, biztosan nem okoz dekubituszt.

Nagyon ötletes, egyszer használatos fúvókájuk van a fekvőbetegek tüdejének jó 
átszellőztetésére. Ez mindenkinek ott van az éjjeliszekrényén és használja is. A trom
bózis és a tromboembóliás szövődmények megelőzésében nagy szerepe van a primér 
aktív ellátásnak, az aktív utókezelésnek. A gyűjtőerek tágasságának megszüntetésére 
egy egyszerű rugalmas harisnyát használnak, minden sérült ilyen védelem mellett 
kel fel.

A földszinten egy nagy és két kis tornaterem van, valamint két helyiség a villany
kezelések számára. A nagy tornateremhez 6 lépcső vezet, de külön lift működik itt 
azok számára, akiknek ez a 6 lépcső is nehezére esik. A tornaterem padlója úgy 
csíkozott, hogy ez a járógyakorlatoknál felhasználható.

Reggel 3/4 8-tól 11-ig, 3/4— 1 órás időközökben kerül sor a csoportos tornára 
a nagy tornateremben, hétfőn—szerdán—pénteken boka-, térd + csípő-, térd kereszt
szalag-, a még gipszben levő radius töröttek-, csigolyasérültek számára. Számomra 
újszerűnek tűnt, hogy ebben a „gerinces” csoportban együtt tornázik a friss korzettes, 
a gipsz nélküli a több hónapja sérült ambuláns beteggel. Délután könyöksérültek, 
kezdő és haladó vállsérültek kerülnek sorra. Kedden, csütörtökön délelőtt boka-, 
térd + keresztszalag-, csigolya-, délután pedig haladó váll-, gipsz nélküli kéz-, csukló-, 
könyöksérült csoport vesz részt tornán. Ebből a felosztásból is látszik, hogy a betegek 
nem minden nap vannak beosztva tornára. Érdekes, hogy külön csípő csoport nincs, 
a térd- és a csípősérült tornázik együtt. Éppen ezért fordul elő, hogy pl. rotációs 
gyakorlatot végez a friss mediális combnyaktörött ugyanúgy, ahogy a comb diafizis 
törött.

A foglalkozások általában félórásak, kivéve a térd-csípőt, ez háromnegyed—egy 
óra. A csoportok létszáma változó volt (6—24 között), igyekeztek úgy beosztani, 
hogy férfiak, nők külön-külön csoportba kerüljenek. Furcsa volt, hogy a felsővégtag- 
tornát is állva végezték. Az egyik kis tornaterem erősítő, rugós súllyal ellátott, ellen
állást adó szerkezetekkel van felszerelve. A sérült, akár míg vár a csoportjára, akár 
utána, ott marad és önállóan gyakorolja a mozgást. Ötletes, ellenállást adó súlyzót

Név
Dátum
Dg-
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használnak (olyan mint egy vérnyomás-mandzsetta, amelyben különböző kiszedhető 
súlyok vannak, 1—5 kg-ig). Előszeretettel használják a Böhler-féle térdhajlítót, akár 
súllyal, akár anélkül. 4—5 Kinetec típusú elektromos térdhajlítóval is rendelkeznek.

Az 1987. augusztusi statisztika:

csoportban 1401 napi átlag 67
egyéni ambuláns 1013 napi átlag 48
osztályon fekvő 1616 napi átlag 67
elektromos kezelés 498 napi átlag 24

A gyógytornászoknak naponta egy csoportos órát kell tartaniok, 5—7 egyéni 
ambuláns és kb. 10—12 osztályos betegük van.

♦

Okt. 12—16-ig Meidlingben voltam. Ez is baleseti kórház, ambuláns és osztályos 
kezelések folynak. Elrendezésben ugyanolyan koncepciójú, mint a Böhler Intézet. 
A magyar SZTK-felülvizsgálatnak megfelelő joguk van, betegállományban tartják, 
illetve potesztálhatják a sérültet.

240 ágyra 9 gyógytornász jut, jelentősen kevesebb, mint a Böhler Intézetben.
Az ambuláns új beteg éppen olyan számítógépes kezdőlappal érkezik, mint a 

Böhler Intézetben, és az osztályon a gyógytorna kérőlap is megegyezik az ottanival.
Egy nagy tornaterem, egy kisebb (a kéz-, illetve az egyéb egyéni kezeléshez) 

és a fizikoterápiának 2 terem áll rendelkezésére. Először csoportban tornáznak a 
betegek, és akiknek ez nem megy jól, azt egyéni tornára irányítják. Tudják, hogy 
fordítva kellene, először megindítani a mozgást és azután a kisebb kontrollt nyújtó 
csoportba beosztani, de kevesen vannak a betegek számához képest. I tta  felsővégtag- 
órán a betegek ülhettek. Minden csoport koedukált volt.

Szép, kör alakú medencéjük van, csípőig érő vízzel, a szubakvális torna végre
hajtására. Nem gyógytornász, hanem fürdőméster irányítja a kezelést. Folyamatosan 
mond gyakorlatokat, és kinek mennyi ideje van, annak megfelelően marad vagy 
megy ki a medencéből.

Az intenzív osztály 8 ágyas — egy gyógytornász teljes munkaidejét kitölti. 
Naponta 2—3-szor légzőtornát végeztet a kooperáló betegekkel. Kétféle vibráló gépet 
használ, a tüdőben pangó váladék mechanikus felszabadítására — köhögést provo
kálva —, ezt az eszméletlen beteggel is végzi. Az eszméletlen betegek fülén magneto
fon-fülhallgatót láttam, a kedvenc zenéjük, családtagjaik hangja szól benne, a pszi- 
chostimuláció érdekében. Meglepő látvány volt, de igazán jó ötlet, a hosszan fekvő 
betegek lóláb-állásának megelőzésére, hogy magasszárú sportcipőt húztak a lábukra. 
A mosdatáshoz, passzív mozgatáshoz naponta többször leveszik, ellenőrizhető a ke
ringés és biztos nem okoz dekubituszt.

Kiemelést érdemel, hogy a gyógytornász foglalkozik az eszméletlen beteggel is.
A 9 gyógytornász évi 16—17 ezer kezelést végez. Az 1987. szeptemberi beteg-

forgalom:
Csoport 1207 napi átlag 55
Egyéni 1103 napi átlag 50
Elektromos 797 napi átlag 36

Alkalmam volt látogatást tenni a szomszédos rehabilitációs központban. Az inté
zet 50 ágyas, az 5 gyógytornász ambuláns kezelést is végez. Főleg centrális idegsérül
tek utókezelését látják el. Tartanak csoportórát is, egy nap hármat: gyenge, közepes
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állapotú betegek részére és jó állapotúaknak kondicionálást. Az egyéni kezelések 
átlagosan fél órát tartanak. Amikor bekerül a beteg az intézetbe, naponta kétszer 
fél—egy órát intenzíven tornáztatják, kb. egy hónapig, és ezután döntik el, hogy 
maradjon-e a beteg, van-e reális lehetőség a javulásra.

Nagyon jól fölszerelt munkaterápiájuk működik, az egyszerű gépektől a bonyo
lultig sok mindent használnak. Fél—hat órát töltenek el itt a betegek, részint meg
szokni a munkát, a terhelést, részint, hogy összpontosítani tudják a figyelmüket. 
Ha innen hazaengedik őket, 3 napnál tovább nem maradnak otthon betegállomány
ban, kedvük is van dolgozni, bírják a munkát.

A fogblkozás-terápián a betegebbek képet raknak ki kavicsból, textilből az 
ügyesebbek kosarat fonnak, szőnek. Mindkét foglalkozást szakképzett terapeuta 
vezeti.

Összehasonlítva a Böhler Intézettel, észlelhető a különbség. Pl.: kétszer annyi 
betegre ugyanannyi a gyógytornász, kevesebb a tornaterem, zsúfoltabb az elhelyezés. 
Mindezek elsősorban a körülményekben látszanak, a kezelés színvonalában nem.

*

Október 19—24-ig a Klosterneuburg Weisser-Hof utókezelő centrumot látogat
tam. Kizárólag rehabilitációra készült, más intézetekben ellátott betegek utókezelését 
végzi. Egy éve üzemel, ennek megfelelően minden a legmodernebb technika szerint 
működik. Luxuskivitelét néhány adattal vázolom: minden emeleten egy kisebb torna
terem áll rendelkezésre, egy másik helyiségben 3 nagy méretű fiirösztő kád az egyéni 
víz alatti kezeléshez.

Minden szinten működik egy melegítő konyha, mosóhelyiség két automata 
mosógéppel és szárítóval, ebédlő — egy nagy közös ebédlő a földszinten van —, két 
társalgó (egyik a nem dohányzóknak). A szobákban 1—2—3 ágy, padlószőnyeg, 
beépített szekrény, kulcsra zárható éjjeliszekrény, színes tv és tetszés szerint telefon. 
Mindegyik szobához külön zuhanyozó (magas lyukacsos székkel), mosdó (nagy, széles, 
csempézett asztallal) tartozik. A WC úgy van kialakítva, hogy gurulós kocsival is 
könnyen hozzáférjenek mindenhez. A WC-ben gurítható kapaszkodó lóg a mennye
zetről, oldalt mindenhol a haladást segítő korlátok vannak a falon, a folyosókon is. 
Az ottani kolléganőknek is az volt a véleményük, hogy a betegek nagy részének 
otthoni körülményei lényegesen rosszabbak, mint az itteniek.

A dolgozóknak a földszinten van egy közös öltözőjük, és a részlegen, ahol dol
goznak, még egy öltöző szekrényük, valamint mindenhol külön zuhanyozó, mosdó, 
WC.

A műtőben kisebb sebészi beavatkozásokat végeznek, a laboratóriumban minden 
automatizált, a röntgen minden vizsgálatot el tud végezni (CT nincsen).

A munkaterápián esztergagép, kovácsműhely, nyomda, bicikliző mozgással hajt
ható varrógép, présgép, asztalosműhely szolgálja a foglalkozási rehabilitációt.

Az adaptációs terápiához is átalakították a gépeket. Egy szövőszék pl. úgy 
működik, hogy görkorcsolyával lábmozgást kell végezni (térdhajlítás, nyújtás), boka
mozgáshoz különleges talp van rászerelve. Kerámiaműhelyük, rengeteg kézügyességi 
és figyelem-összpontosítási játékuk van. Kedves színfolt egy berendezett konyha, 
ahol a kocsival való közlekedést tanulják, és persze főznek is.

Helyben csinálják, javítják a művégtagokat, — egy műszerész folyamatosan 
karbantartja a guruló kocsikat.
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A földszinten gyönyörű uszoda van, egy 33 méteres és egy ovális medencével, 
különböző vízbe emelő szerkezetekkel a járni nem tudó betegek részére. Mellette 
tekepálya, 2 asztal asztaliteniszhez.

Az intézetben leginkább politraumatizáltak, amputáltak utókezelését végzik. 
Ottlétemkor különösen sok csigolyatörés utáni para- és tetraplég beteg volt.

200 ágyhoz 17 gyógytornász és 5 testnevelő tanár áll rendelkezésre. Ambuláns 
kezelés nincs, — az intézet egy szép völgyben fekszik Bécstől kb. 30 kin-re, a leg
közelebbi lakott terület is legalább 3 km.

A betegek közvetlenül az első ellátásuk után 8—9 hónapig tartózkodnak itt.; 
majd később évenként 1—2 hónapra visszajönnek erősítésre.

A gyógytorna főleg egyéni kezelés. Naponta egy váll-, egy térd + csípő-, egy 
láb- és egy csigolyacsoport-foglalkozás van. Mindig csoportosan végeztetik a paraplé- 
gek, amputáltak járógyakorlatait, a guruló kocsi használatának megtanítását (két 
keréken, lépcsőn, terepen stb.).

A földszinten egy kosárlabdapályányi tornacsarnok van (föl is van festve kosár-, 
kézi-, röplabdához). A fölszerelése bordásfalak, falra szerelt, ferdén elhúzható létra, 
különböző távolságú fogazattal, mászókötél, gyűrű, nyújtó, svéd szekrény, padok, 
kb. 40 db 2X 1 m-es tornaszőnyeg.

Egy kisebb tornateremben két ágynyi széles kezelőpadok, bordásfal, súlyzók, 
nagy, színes labdák, gurítható tükör (ebből minden tornateremben több van), és 3 
db ún. állító ágy található. Ehhez fekvő helyzetben hevederekkel hozzákötik az alsó- 
végtag-bénult beteget, majd függőlegesre állítják, hogy megszokja a lába a testsúlyt, 
a keringés a függőleges helyzetet.

Az erősítő tornateremben különböző súlyzókkal ellátott gyakorlók vannak, falra 
vagy fekvő pádhoz szerelve. Az egész épületben kb. 10—12 teremkerékpár használ
ható.

A földszinten a folyosón járás gyakorlásához korlátok vannak felszerelve, mel
lette és szemben tükörrel, így a betegek maguk javítják járásukat. Terepjáráshoz 
különböző kövezeteket építettek be, de a környező hegyekbe is naponta kiviszik őket, 
amíg az időjárás engedi.

Az első emeleti tornatermet használják az egyéni kezelésekre. A közepén 13 db 
gombnyomással változtatható magasságú kezelőpad fér el, A felszerelés itt is elekt
romos térd-, csípőhajhtók, Böhler-féle térdhajlítók, nagy, színes labdák, torna- 
szőnyegek, tükrök.

A fizikoterápiás helyiségben 8—10 különféle elektromos kezelés folyik, a mag- 
netront pl. most próbálták, nem tudtak eredményről beszámolni.

ílrdekes, hogy ilyen jól felszerelt intézetben az egyéni tornateremben és a fiziko
terápián a kezelőpadok nincsenek függönnyel elválasztva egymástól, koedukált keze
lés folyik. Mindent egybevetve a kezelőlapon 52(')-féle kezelést írhat elő az orvos.

A betegforgalom 1987. augusztusi adatai :
Csoport: váll 177 napi átlag 8

térd 4- csípő 413 napi átlag 20
láb 255 napi átlag 11
csigolya 93 napi átlag 4

Osztályos egyéni: II. emeletről 500 napi átlag 24
III. emeletről 950 napi átlag 45
IV. emeletről 431 napi átlag 21
V. emeletről 414 napi átlag 20
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Mindhárom intézetben közös volt, hogy a hangnem a kezelők és a betegek között 
a máshol is megszokott udvarias, inkább hideg, mint barátságos. Kivétel talán 
Weisser Hof, ahol a 8—9 hónapnyi közös munka során emberileg is közelebb kerül
a gyógytornász és a beteg.

Számomra szinte lenyűgöző volt az egyszer használatos segédeszközök korlátlan 
mennyisége: rugalmas harisnyák, lélegeztető fúvókák, kézsérülés után alkalmazott 
különféle sínek, kesztyűk, a jó technikai felszereltség, a gombnyomásra változtatható 
magasságú kezelőpadok, a mindenhol működő liftek, az elektromos térd—csípő
tornáztató Kinetec gépek, a teljesen automatizált fizikoterápiás készülékek.

A könnyen megvalósítható jó ötletek, pl. a járás ellenőrzésére használt tükrök 
nem a falra vannak felszerelve, hanem keréken gurulnak, hogy oda lehessen állítani, 
ahol erre éppen szükség van.

Nagy súlyt helyeztek az optimális kulturáltságra, tisztaságra. Amikor 11 órakor 
az utolsó csoport kijött a tornateremből, már ott volt a takarító, hogy a délutáni 
csoport is tiszta helyiségben tornázzék. A gipszelőkben két dolgozó folyamatosan 
takarít, cseréli a gipszes vizet. Ha a folyosót mosták, táblát tettek ki: „vigyázat, 
csúszik” .

Kórházkultúrájukban kiemelkedők a szépen berendezett közös helyiségek, ebéd
lők, a tágas, mellékhelyiséggel járó öltözők, társalgók.

Az utókezelésben az elvek a mieinkkel megegyeznek. Ez arra is visszavezethető, 
hogy a magyar traumatológia sok vonatkozásban az osztrák példát vette alapul a 
szervezésben. Meggyőződhettem arról is, hogy a magyarországi gyógytorna kezelések 
színvonala elbírja az összehasonlítást a világ élvonalába tartozó intézetekével.

M olnár M agdolna gyógytornász

Az Egészségügyi Szakdolgozók X V III. Tudom ányos É rtekezlete ,
Miskolc, 1987. augusztus 14— 15.

1987-ben az Egészségügyi Szakdolgozók Tudományos Értekezletét a Borsod- 
Abaúj-Zemplén Megyei Tanács Kórház-Rendelőintézete szervezte az Egészségügyi 
Minisztérium, az Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete, valamint a Magyar Kórház- 
szövetség támogatásával és közreműködésével.

A tudományos tanácskozást dr. Molnár György, a Megyei Kórház-Rendelőinté
zet főigazgató főorvosa nyitotta meg. A megjelenteket dr. Ladányi József, a Megyei 
Tanács elnöke és’dr. Illés Béla egészségügyi miniszterhelyettes üdvözölte. A bevezető 
előadást dr. Fűzi István, az Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének a főtitkára, 
tartotta „Egészségpolitikánk időszerű feladatai” címmel.

Az értekezleten elhangzott 99 előadás az alábbi 4 főtéma körül csoportosult:
I. Az ápolási munka helyzete a gyógyító-megelőző intézményekben.

II. Az ápolás-gondozás jelentősége az alapellátás szolgálatainak munkájában.
III. A bölcsődei ellátás helye, szerepe, jelentősége a társadalom számára.
IV. Az egészségügyi szakdolgozók részvétele az „Egészséget mindenkinek 2000- 

re” program megvalósításában.
Az előadások felölelték a gyógyító, a megelőző és a gondozási munka csaknem 

minden területén végzendő ápolói és gondozói feladatokat, a speciális szakterületek 
feladatait a bőrgyógyászattól a fül-orr-gégészetig, az allergológiai kérdésektől a he
matológiai problémákig, az immunológiától a kolineszteráz-bénító és Gramoxon-
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mérgezésekig stb. A csaknem 800 résztvevő megkülönböztetett figyelemmel fordult 
„Korunk betegsége az AIDS” előadás felé. A további címek felsorolása — tartalmi 
ismertetésről nem is beszélve, — ezen rövid beszámoló kereteit messze meghaladja.

Az értekezlet szakmai színvonalát az is jellemzi, hogy a Szervező Bizottság több 
mint 20 előadást tüntetett ki: kettőt első díjjal, hármat második díjjal, kilencet 
harmadik díjjal. Tízen kaptak előadásukért elismerő oklevelet és könyvjutalmat.

A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatát Fenyvesi Jánosné (MNKKK): 
,,A betegápolás jelentősége a Gramoxon-mérgezettek ellátásában” című előadása 
képviselte. A Szervező Bizottság Fenyvesiné munkáját oklevéllel és köíiyvjutalóm
mal ismerte el.

Az Egészségügyi Szakdolgozók XVIII. Tudományos Értekezlete többek között 
arról tett bizonyságot, hogy a gyógyító-megelőző intézményekben és a gondozás 
területén nemcsak gyakorlati tevékenység folyik, hanem a szakdolgozói tapasztalatok 
összegyűjtésével, rendszerezésével és közkinccsé tételével mindenütt komolyan fog
lalkoznak. Mindez az egészségügyi szakdolgozói munka további fejlődéséhez meg
nyugtató alapot nyújt.

Dr. K ertész Frigyes orvos ezredes
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Referátumok

W edel K .-W .:
D evelopm ents in M ilitary Medicine Since 1900 
(A katonai orvostudom ány fejlődése 1900 óta) 
Med. Cps. In t. 1987, 2, 41.

Szeiző bevezetőül hangsúlyozza, hogy sebész, s ezért a visszapillantás elsősorban 
a tábori sebészet területét érinti. Úgy látja, hogy a jelentősebb előrehaladás kétség
telenül a háborúk során következett be.

E század első éveiben zajlott le két nagy háború: a búr—angol (1899—1902) 
és az orosz—japán (1904—1905). Ezeket tekintik az első modern ellenségeskedések
nek. Előbbiben jelentek meg az ún. dum-dum lövedékek, melyek súlyos szövetron- 
csolást okoztak. (Használatukra az 1868. évi pétervári és az 1890. évi hágai nemzet
közi egyezmény ellenére sor került.) További jelentősége a búr háborúnak, hogy az 
angol hadsereg már jól szervezett, erős egészségügyi szolgálattal rendelkezett (pl.22 
kórház). A búr csapatok nem rendelkeztek ezzel, az országnak kevés orvosa volt, 
szervezett ellátásról nem volt szó. Ez vezetett oda, hogy a nemzetközi segítség,közte 
a németeké, a dél-afrikaiakat lehangolta. Német egészségügyi személyzet humanitá
rius céllal részt vett az orosz—japán háborúban is, erre az oroszok oldalán volt 
szükség (egy kórház és 27 vagyon eü. anyag).

A két háború során és a világháborúkban is nyilvánvalóvá vált, hogy egy há
ború sebészi tapasztalatai nem alkalmazhatók mindig egy másik háborúban, illetve 
a következő generáció által. Jól illusztrálja ezt az a tény, hogy von Bergmann (1836— 
1907) az orosz—török háborúban arra a megállapításra jutott, hogy a lőtt sebek 
csíramentesek, s csak másodlagosan fertőződnek. Erre az elvre építette fel terápiás 
rendszerét: nyugalomba helyezés, sebkötözés. Drenázs nem szükséges. Álláspontja 
ekkor helytálló volt, mert a lövedékek a háborúban még kevéssé roncsoltak, szívó
hatású üreg nem alakult ki. Kétségtelen, hogy von Bergmann hangsúlyozta, hogy 
elvét csak a lőtt sebekre tartja érvényesnek.

1982-ben Thiersch a lőtt sebek elsődleges varratáról szóló vitát azzal zárta le, 
hogy a sebek nyitva hagyását ajánlotta.

1909-ben Vollbrecht német orvostábornok már elsődlegesen fertőzöttnek tartotta 
a lőtt sebeket. Az első világháborúban azután bebizonyosodott, hogy csak az a sebész 
végzi sikerrel a sebellátást, aki a sebet fertőzöttnek tekinti.

Az elhalt, szövetek eltávolításának (kimetszésének) gondolata Le Dran-tól szár
mazik, 1737-ből, Dasault, Larrey, Dupuytren és mások az ő követői voltak. A XIX. 
században azután feledésbe merült ez az elv, a Friedrich által 1898-ban leírt seb- 
kimetszési technika sokáig nem terjedt el. Csak a XX. században, főleg a második
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világháborúban fedezik fel újra. Friedrich a kimetszés után varratokkal zárta a sebet. 
Az angol hadseregben Wright, 1915-ben a sebek nyitva hagyását javasolta, s ez az 
elv még a második világháború idején is széles körű alkalmazást nyert. Jelentős 
érdeme van a sebellátás technikájának finomításában, és abban, hogy a sebkimetszés 
időpontját is meghatározta, ennél későbbi időpontban nem ajánlotta elvégezni.

Az amputáció voltaképpen az elhalt szövetek eltávolításának szélsőséges mód
szere. Ezzel kapcsolatban N. Kich amerikai sebész érdeme kimagasló. Bebizonyította, 
hogy a sérült erek rekonstrukciójával az amputációk egyötöde megtakarítható.

Azok a sebészek, akik mégis mindig visszatérnek a háborús sebek elsődleges 
varratához, amivel sikereket értek el, olyan körülmények között dolgoztak, amelyek
ben a sérült ellátása stabil kórházban történt, és a beteg tartósan a megfigyelésük 
alatt maradt.

A sebzárási tilalom általános érvénye természetesen nem mond ellent annak, 
hogy ma a kéz, az arc (és a koponya) sérüléseit, valamint a mellkas és hasűr meg
nyitásával járó sebeket, végül a nagyízületek felett a bőrt elsődlegesen zárjuk.

Ma úgy látjuk, hogy az elsődleges sebzárás veszélyeit és a másodlagos sebzárás 
hátrányait a halasztott sebzárás netán kiküszöbölni képes. Ezt az eljárást már 
Kocher jó eredménnyel alkalmazta a múlt század végén, sőt néhány sebész az első 
világháborúban is, és a kézikönyvekben is szerepelt. A sebzárás időpontjára vonat
kozó ajánlások a 2.-tól a 10. napig terjedő időszakot ölelik fel.

Trenta ajánlását, a sérült végtag körkörös gyűrűvel történő rögzítését ma már 
nem tudjuk elfogadni. A spanyol polgárháború rendkívül nehéz körülményei között 
ez bizonyára indokolt volt.

A sérült végtagok rögzítését a század elején a német Mathysen és az orosz 
Pirogov (mindkettő katonaorvos) ajánlotta. Böhler 1916-ban kijelentette, hogy a 
rögzítés a katonaorvosi ellátás legalapvetőbb eleme. A rögzítés terén kiemelkedően 
jelentős az alsó végtag immobilizálására szolgáló Thomas-sín. Ezt többen módosí
tották (pótolták más hasonló szerkezettel). A Braun-sín (a magyar: Braun-szánkó) 
nem alkalmas a szállítási rögzítés céljára. Böhler az első világháborúban — a rag- 
tapaszos húzókötés elvét alkalmazva — már szabályos extenziót használt. A lőtt 
sérülések (főleg a szállítás idejére is alkalmas) rögzítések módszereit még ma is fej
lesztik. Ennek egyik fontos eleme a Lambotte által elsőnek leírt külső fixáció.

Bergmann szavai ma is érvényesek: a sebész ne közbejött szerencsétlenséget 
véljen felfedezni a sebfertőzés kialakulásában, hanem törekedjenek azt megelőzni.

Dr. Novak János orvos ezredes

Gasko 0 . I)., Spitzer G., Leibinson S. M.:
A Battle-Tested New System for H andling Shock 
(H áborúban tesztelt új sokktalanítási e ljá rá s)  
Med. Cps. In t. 1987, 2, 21.

A sokk terápiájának (a vérzés csillapításán kívül) legegyszerűbb és leghatéko
nyabb eszköze a folyadékpótlás. A sérülést követően mielőbb, lehetőleg a sokk kiala
kulása előtt megkezdett Ringer-laktát infúzió ezért a tábori ellátás egyik legfonto
sabb eleme. Az infúzió beadására a katonaegészségügyi szolgálat tagjait és a harcoló 
egységek katonáit kiképezték az izraeli hadseregben, s ez is hozzájárult a háborús 
sérültek viszonylag alacsony halálozásához, mivel már a segélyhely elérése előtt bekö
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tötték az infúziót. A sérültet sokszor a sérülés színhelyéről már infúzióval viszik baj
társai a segélyhelyre, négyen a hordágyat és az ötödik bajtárs az infúziót. A sebesült- 
szállító járműveken és helikopteren ugyanis a felső hordágyon fekvő sérült nem kap
hat infúziót.

Némelykor gyors infúzió szükséges (80—100 ml/perc), e célra rendszerint nyo
mást gyakorolnak az infúziós zacskóra. A legutóbbi időkig a nyomást felfújható 
mandzsettával állították elő. Ennek hátránya, hogy legalább 30—40 kézmozdulat 
szükséges a felfújáshoz, és időnként utántöltésre szorul. A gumimandzsetta sérülékeny 
és élettartama sem hosszú. A szokványos infúziós szereléknek is vannak egyébként 
hátrányai. A cseppszámlálót függőleges helyzetben kell tartani a légembólia meg
előzésére. Ha nyomással adják be az infúziót, a légtelenítést különösen gondosan kell 
végrehajtani. Lassú cseppszám esetén a szerelék csőrét el kell szorítani, ehhez külön 
alkatrész szükséges.

Az új típusú szerelék előnye, hogy cseppszámlálóját nem kell függőleges hely
zetben tartani. A nyomást az infúziós zacskót körülvevő, összehajtott acéllemezek 
biztosítják. Ehhez mindössze egy kapcsot kell zárni. Az infúzió megkezdésekor a 
nyomás kb. 100 Hgmm, a végén kb. 60 Hgmm. Ha a kapcsot járják, 1000 ml infúzió 
10 perc alatt lefolyik. A cseppszámláló mindkét végén cilinderes, közepén kónikus.

A szereléket már alkalmazzák.

D r. Novak Ján o s orvos ezredes

E bringer L., Lahitová N.:
E xistuje raoznost zneuzitia genového inzinierstva pre vyrobu novych biologickych a  chem ickych 
zbrani?
(Lehetséges-e visszaélni a géntudom ánnyal ú j biológiai és vegyi fegyverek előállítása cé ljábó l?) 
Vojenské Zdrav. List. 1987, 56, 1,

A korszerű biológia eredményeit új biológiai és vegyi fegyverek előállítására 
lehetne felhasználni. Nem titok, hogy az eddigi ismeretek felhasználásával a hasznos 
gének nem kívánatos termékek szintézisére is felhasználhatók. Például a nagymér
tékben mérgező anyagokat termelő betegségkeltő baktériumokból vagy szervezetek
ből a géneket gyorsan szaporodó baktériumokba lehet átültetni. Ez az erkölcstelen 
eljárás a biológiai fegyverek új típusát képviselheti.

A géntudomány eddigi eredményei alapján elméletileg előre látható, hogy új 
módszerek segítségével egyetlen baktériumba lehetne összegyűjteni akár még több
féle szervezetből is az egyes legfenyegetőbb tulajdonságokat, éspedig nemcsak mikro- 
biális eredetű (betegségkeltő vírusok, baktériumok, gombák stb.), hanem még növényi 
és állati eredetű tulajdonságokat is. A vírusokból, baktériumokból, élőlényekből és 
növényekből elszigetelt gének kombinálásával és ezeknek a baktériumok genomjába 
való beültetésével olyan rémképet lehetne összeállítani, mely a legveszélyesebb tulaj
donságokat tartalmazza.

Elméletileg ez azt jelenti, hogy új génekkel mesterségesen dúsított kromoszó
mával rendelkező baktériumok mikrobiális, állati vagy növényi mérgező anyagokat, 
valamint az emberekre káros egyéb tényezőket tudnának előállítani, amelyeknek 
eredeti bakteriális fajtája ilyen mérgező anyagokat a természetben sohasem tartal
mazott. így például az Escherichia Coli baktériumok olyan génekkel „dúsíthatok”, 
melyek vírus (torokgyík, náthaláz, himlő), bakteriális (kolera, tífusz, tetanusz, pestis,
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botulizmus) és más (malária, álomkór. toxoplazmózis) megbetegedéseket okozhatnak, 
további növényi, gombás és állati eredetű mérgezéseket (kígyók és hangyák, mérgek, 
sztrichninek, aílatoxinok).

A DNS rekombinációjával elvben teljesen új típusú szervezetek alakíthatók ki, 
amelyekkel szemben megbízható védekezés nem ismeretes. A már említett betegség
keltő géneken kívül a baktériumokba be lehet ültetni az ellenállást is minden isme
retes orvossággal szemben (multirezisztencia), az ultraibolya sugárzással szemben, 
valamint beléjük lehetne ültetni még egyéb tulajdonságokat is, az onkogéneket is 
beleértve. A szakemberek úgy vélik, hogy az ilyen új biológiai fegyverek bizonyos 
aspektusból az emberiség részére veszélyesebbek lehetnének, mint az atomfegyverek 
és a tömegirtás egyéb fegyverei.

Az újonnan kifejlesztett betegségkeltő baktériumok, — amelyek ellenállók vala
mennyi ismert orvossággal és fertőtlenítő szerrel szemben, — terjeszthetők lennének 
még diverzió útján is. A megtámadott fél nem ismerné az ellenük való védekezés 
módját, viszont ezen fegyverek szerkesztője pontosan tudná, hogy a betegségkeltő 
szervezetnek milyen tulajdonságait ültette be a mesterséges chimérába, ennek követ
keztében saját katonaságát és lakosságát vakcinákkal és új, különleges orvossággal 
tudná védeni.

A hitleri Németország, különösen a Szovjetunió megtámadása után, intenzíven 
fejlesztette a bakteriológiai eszközöket. E kutatás vezetője Walter Schreiber tábor
nok volt, akit Németország legyőzése után a nürnbergi perben elítéltek. E kutatás 
intenzitásának fokozását Hitler rendelte el, különösen a Volga és a Moszkva mellett 
elszenvedett vereség után.

A bakteriológiai fegyverek gyakorlati alkalmazásában legmesszebbmenő ered
ményeket a császári Japánban értek el, ahol már 1935—1930. években két titkos 
osztályt létesítettek a bakteriális háború előkészítésének megszervezésén;;. Ezen 
gondolat ideológusa Ishii Shiro tábornok volt (nem régen halt meg az USA-ban), 
aki a Mandzsúriában telepített 731. számú titkos raktár vezetőjeként nemcsak irá
nyította a bakteriális fegyverek kutatását és gyártását, hanem ezek hatékonyságát 
hadifoglyokon ki is próbálta. A megmaradt feljegyzések szerint ezeknél a kísérleteknél 
legalább 3000 hadifogoly halt meg.

A szakirodalomból ismeretes adatok alapján arra lehet következtetni, hogy 
intenzíven tanulmányozzák az állati és növényi eredetű toxinokat, — különösen 
struktúrájuk, hatásmechanizmusuk, szintézisük, illetve biotechnológiai előkészítésük 
szempontjából. Az ilyen nagy mértékben mérgező harci eszközök véletlen felszabadu
lásából következő veszélyeket nem lehet bagatellizálni.

Qénludomány az ember szolgálatában

A molekuláris biológia fejlődése következtében és különösen annak köszönhetően, 
hogy az elmúlt évtizedben egyre jobban átgondolt géntechnikák, illetve gén-manipu
lációk jelennek meg, — viszonylag egyszerűen lehet megváltoztatni (főleg) a bakté
riumok génállományát, de ahogy a gyakorlat mutatja, még más eukariotikus mikro
organizmusok és az utóbbi években a növényi és állati sejtek génállományát is.

Az új technikák alkalmazása (fermentálás és más technológiák) igen nagy lehe
tőséget kínál az emberiség részére többfajta, az egészség szempontjából fontos ter
mészetes anyag előállítására. Ez ideig ezekkel az eljárásokkal már sikerült elérni 
emberi hormonok és más fontos fehérjék előállítását a bakteriális kultúrákban. 
Ezzel a technikával már többfajta anyagot állítottak elő, éppen most kerül a piacra
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az első hepatitis B elleni vakcina, amelyet a géntechnika módszeieivel állítottak elő. 
Ezen új biotechnológiában található rendkívül kedvező gazdasági és szociális-egész- 
ségiigvi aspektusokról legjobban a gyártási adatok összehasonlítása tud képet nyúj
tani. Hagyományos eljárással 10 mg növekedési hormont (szomatosztatin) sikerült 
mintegy millió juhagy feldolgozásával előállítani. Ugyanez a szomatosztatin meny- 
nyiség az új biotechnológiai eljárások segítségével, manipulált baktériumok kultivá
lásával, rövid gyártási ciklusban 20 literes fermentorban állítható elő. Gén-manipulá- 
lációk segítségével már sikerült előállítani olyan exkluzív baktériumokat, amelyek 
képesek megvédeni a paradicsomot és az epret a tavaszi fagyokkal és különböző 
parazitákkal szemben.

Még ha a géntechnika sikerei egyelőre túlnyomórészt csak a baktériumokra vo
natkoznak, — várhatjuk, hogy az összetettebb többsejtű szervezetek további tör
vényszerűségeinek felismerése után (pl. a differenciálási, fejlődési, növekedési folya
matok) a baktériumokon szerzett kísérleti tapasztalatok fokozatosan kiterjednek 
magasabbrendű szervezetekre is. Az ún. sejt-technika első sikereit egész növényi 
sejtek fúziójának területén érték el. Ezzel az eljárással már sikerült kialakítani a 
burgonya és a paradicsom életképes hibridjét, — ami hagyományos eljárásokkal nem 
volt lehetséges.

Jelentős előrehaladást értek el hibridomok előállításában, amelyek limfocitának 
és rákos daganatok sejtjeinek összeolvadásával keletkeztek. így egyetlen új szerve
zetbe (sejtbe) vezették be mindkét eredeti sejt kedvező tulajdonságait: a daganat
sejtek gyors, gyakorlatilag korlátlan szaporodása laboratóriumi feltételek között 
(aminek különösen az erjesztéses gyártás szempontjából van nagy jelentősége), vala
mint a limfocita képessége specifikus védő-ellenanyagok előállítására. A korszerű 
biológia tehát eddig nem látott, majdnem fantasztikus lehetőségeket tud nyújtani. 
Az új biotechnológiai módszerek segítségével már jelentős módon lehet növelni a 
munka termelékenységét és innoválni a biológiai termékeket. Éppen ezért a futuroló
gusok jogosan nagy jövőt jósolnak az ilyen technikának.

A gén-technika biológiai kockázatossága

Annak a lehetőségére, hogy a molekuláris biológiát fel lehet használni új típusú 
biológiai és kémiai fegyverek előállításához, felhívják a figyelmet egyes kiemelkedő 
amerikai tudósok is, beleértve a Nobel-díjjal kitüntetett tudósokat: J. Lederberg, 
P. Berg, J. D. Watson, L. Sinsheimer, D. Baltimore, M. Meselson, F. Sanger, R. 
Novick, M. F. Singer és még sokan mások is. Nevezettek már a hetvenes évek kez
detén vitát indítottak arról a potenciális veszélyről, ami a gén-technika területén 
az ellenőrizhetetlen kutatások következménye lehet. Ezzel a problémakörrel egyre 
inkább nemcsak tudományos szakértők kezdtek foglalkozni, hanem politikusok és 
a laikus közönség is. Ennek alapján az Amerikai Tudományos Akadémia bizottságot 
szervezett P. Berg vezetésével, és előírta, hogy ennek a bizottságnak bizonyos elveket 
és ajánlásokat kell kidolgoznia.

A történelembe külön beírta magát az 1975. évben a kaliforniai Asilomar város
ban megrendezett ún. Asilomari Konferencia, amely megfogalmazta a biztonság 
szempontjából az első ajánlásokat a rekombinált DNS molekulákkal történő mun
kákhoz. A Berg által irányított konferencia javaslatot tett a patogénekből izolált 
rekombinált DNS technikák alkalmazására vonatkozó bizonyos moratórium beveze
téséhez. Ezen ajánlás alapján az USA Nemzeti Egészségügyi Intézete 1976-ban ki
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adta az első irányelveket, amelyeket megvalósítottak további országokban, beleértve 
a Szovjetuniót is. Ezek az első ajánlások megtiltották a nagypatogenitású törzsek 
klonjainak kialakítását és rekombinált I)NS képzését.

Ezek az irányelvek bizonyos fejlődésen mentek át, a géntechnikával a laborató
riumban szerzett ismeretek fejlődésének fokozatai szerint alakultak. Az irányelvek 
kezdetben viszonylag szigorúak voltak, azonban tökéletesítésük eredményeként 
kezdtek enyhülni. Az 1978. évben ezek az irányelvek megtiltották a potenciális 
toxinokkal összefüggő jellegű gén-technika munkákat a gerinces állatok felhasználásá
val. Az 1980. évben ezek az irányelvek már kevésbé szigorúak voltak, mert egyéb, 
kisebb aktivitású toxinokat érintő munkákra nem volt tilalom elrendelve.

Az 1983. évtől kezdődően a tanácsadó bizottság irányelvei általában már nem 
tiltják meg bármilyen toxinokat kódoló rekombinált DNS molekulával végzett 
munkákat. Csak a nagy toxicitású törzsekből szerzett génekkel vagy szervezetekkel 
való kísérletezéshez szükséges különleges engedély.

A virulens patogénekkel dolgozó mikrobiológiai, virológiái és egyéb laboratóriu
mokban a biztonsági intézkedések szigorú betartásának szükségességéről meggyőzőek 
néhány tragikus eset tapasztalatai. Janet Parker, a birminghami (Nagy-Britannia) 
mikrobiológiai laboratóriumának munkatársa pl. feketehangya-vírussal fertőződött 
meg 1978-ban, tehát egy vírusnak a természetből való teljes eltávolítása utáni évben, 
— és röviddel ezután meghalt. Prof. Henry Bedson, a laboratórium vezetője, elis
merve a felelősséget ezért a tragédiáért, valamint látva annak katasztrofális követ
kezményeit (ti. hogy ez a veszélyes vírus a lakosság körébe kerül), öngyilkosságot 
követett el. Minden szakember jól tudja pl., hogy Európában himlőjárvány kitörésé
nek előre nem látható következményei lehetnének.

Az új típusú biológiai fegyverek előkészítésének lehetőségére 
vonatkozó spekulációk

A biztonsági előírások szigorítására vonatkozó intézkedések tapasztalatai azt 
mutatják, hogy a fertőzéssel kapcsolatos aggodalmak viszonylag megalapozatlanok. 
A virulens csírákkal való munkákhoz kialakított, biológiailag kockázatos laborató
riumokban a gén-technika módszerének segítségével kiónokba lehet összevonni és 
szaporítani a vírus genovákat a bakteriális gazdasejtekből, minek következtében 
a klasszikus tenyésztési módszerektől eltérően a fertőzés veszélye jelentős mértékben 
csökken.

Ilyen módon szaporítható pl. a fekete himlő és egyéb erősen patogén vírusok is. 
A fekete himlő vírus kikerülése a laboratóriumból, vagy pedig ennek terjesztése 
szabotázsakciókkal, rendkívüli veszélyt jelent az immunvédelemben nem részesült 
lakosság részére. Ez a vírus ideális biológiai eszköz lehetne, mert stabilitása követ
keztében viszonylag egyszerűen tenyészthető, könnyen feldolgozható aeroszolban, 
és jelentős halálozással járó alattomos betegséget terjeszt.

Igen veszélyesnek kell tekinteni a vírus-,.göngyölegek” kicserélésére irányuló 
kísérleteket. Ezen eljárás segítségével a nagy patogénképességű vírusok genomjait 
teljesen eltérő vírusokból készített „göngyölegbe” lehetne helyezni, aminek követ
keztében a védőoltás hatástalan lenne. Közölték olyan vizsgálatok eredményeit, ahol 
a Sendai vírusból leválasztott burkot hordozóként használták fel egy másik vírus 
DNS-ének az emlős állatok sejtjeibe való beviteléhez. Fontolják annak lehetőségét is, 
hogy szintetikus gént állítanak elő, ami a megfelelő enzimekkel együtt más vírusokból
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leválasztott „göngyölegbe” lenne csomagolva, illetve szintetikusan előállított mikro- 
kapszulákba. Az oltás hasonló negatív eredményét idézheti elő a vírusfelület struktú
rájában irányított mutagenézissel előidézett változás.

Baktériummal történő gén-manipulációk eddigi sikerei alapján feltételezhetjük, 
hogy ezekkel a technikákkal jelentősen növelni lehetne a baktériumok virulenciáját. 
A gén-technika eszközeivel a virulencia tulajdonságait új gazdára lehet átadni. 
A kolera toxin szintézisére szolgáló géneket pl. sikeresen átvitték az Escherichia 
coliba.

Az ilyen újonnan kialakított szervezetek különösen nagy veszélyt jelentenek 
a védekezés szempontjából: a betegség okozójának megállapítása bizonytalan, és a 
toxint előállító eredeti patogénnel szemben a védőoltás teljesen hatástalan lesz. 
Hatástalanná tehető a védőoltás felület antigén változásokkal is, ametyek gén-mani- 
pulációs technikával vagy pedig klasszikus genetikai eljárásokkal, főleg mutagének 
alkalmazásával indukálhatok. A fentiekből következik, hogy a patogén mikroszerve
zetek a legkülönbözőbb módon megváltoztathatók, a lehetőségek gyakorlatilag kor
látlanok, — ennek következtében elképzelhetetlenül bonyolult lenne ezekkel szemben 
hatékony védőeszközöket kifejleszteni. Ha az ilyen komplikált szervezetekkel szem
ben hatékony védelmet kellene kialakítani, pontosan tudnunk kellene, hogy azokban 
milyen változásokra kerül sor. Ezzel összefüggésben ismét hangsúlyozni kell, hogy 
majdnem kiszámíthatatlan mennyiségű lehetőség van a mikroba új tulajdonságainak 
kialakítására.

Számolnak a természetes eredetű toxinok mesterséges előállításával és azok 
modifikálásával. A természetes toxinok struktúrájának és hatásmechanizmusának 
felismerése alapján az anyagot szintetikus módon, fokozott toxikus hatással lehet 
előállítani. A toxinok szintetikus előállítása lehetővé teszi mérgező származékok elő
állítását, többféle kedvezőbb tulajdonsággal (stabilitás, hosszú idejű tárolhatóság).

A biológiai és vegyi fegyverek fejlesztésének, előállításának 
és felhasználásának tilalmára, vonatkozó egyezmény

Az ENSZ 1971. XII. 16-i közgyűlése megtárgyalta „Egyezmény a bakteriológiai 
(biológiai) és mérgező fegyverek fejlesztésének, gyártásának és tárolásának megtiltá
sáról és ezen fegyverek megsemmisítéséről” című témát, amelyet 1972. IV. 10-én 
a három nagyhatalom (Szovjetunió, USA, Nagy-Britannia), majd később további 
államok is aláírtak (1986 szeptemberéig az Egyezményt 102 tagállam írta alá), — 
azonban tényleges hatálybalépése csak az említett három nagyhatalom parlamentjei 
által történt ratifikálása után következett be (1975. III. 26-án).

Ezen Egyezmény bevezetőjében az aláírók kötelezik magukat, hogy teljesen ki- 
záiják annak lehetőségét, hogy a bakteriológiai (biológiai) fajták és toxinok fegyver
ként legyenek felhasználhatók. Az Egyezmény I. fejezetében az aláírók kötelezik 
magukat, hogy sohasem fognak fejleszteni, előállítani, sem tárolni mikrobiális vagy 
egyéb biológiai fajtákat és eszközöket más célokra, mint amilyenek a megelőzés, 
védekezés vagy egyéb békés intézkedések. Ennek az Egyezménynek alapot kellene 
jelentenie a vegyi fegyverek felhasználása tilalmának felújításához, ahogy azt egy
értelműen meghatározza az Egyezmény IX. fejezete.

Mindkét típusú fegyver egy nevező alá való sorolása az általános leszerelés 
szempontjából logikusnak mutatkozik, — ez következik ezen fegyvertípusok karak
terisztikájából is. A mindkét típusú fegyver egyidejű betiltására irányuló törekvés 
teljes mértékben indokolt nemcsak azok jellege és az élő világra való hatása, mecha
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nizmusa szempontjából, hanem azért is, mert preventív módon megakadályozza az 
Egyezmény értelmezése megkerülésének lehetőségét. Ahogy azonban ismeretes, a 
nyugati nagyhatalmak különböző ürügyek felhasználásával a vegyi fegyverek prob
lémakörét különválasztották az Egyezménytől, majd 1080-ban ezt a dialógust egy
oldalúan megszakították, és csak 1986-ban kezdték folytatni.

Ezen Egyezmény alapján a kutatásból és a gyártásból ki kellene iktatni az olyan 
biotechnológiákat, amelyek termékei katonai célokra felhasználható mikrobák, il
letve toxinok lennének. Van azonban néhány tényező, amelyet fel lehet használni 
az Egyezmény megkerülésére, illetve hatékonyságának gyengítésére.

Mindenekelőtt meg kell mondani, hogy nem minden állam írta alá az Egyez
ményt. Az Egyezmény élelmezésének megközelítése is heterogén lehet: pél
dául előfordultak olyan „szakértők”, akik az Egyezmény egyéni értelmezésével meg
engedték a gén-technológia alkalmazását új biológiai fegyverek fejlesztésénél. Ezt 
azzal indokolták, hogy az Egyezmény aláírásának idejében a gén-tudomány még 
gyakorlatilag nem létezett, és ezért azok az előírások, amelyeket az Egyezmény 
meghatároz, erre nem vonatkoznak. Végül a legsúlyosabb gyengeségnek kell tekinteni 
azt a tényt, hogy ebből a tudományágból származó tapasztalatokat azonnal fel lehet 
használni nem humánus célokra is. Az Egyezmény I. fejezetében az aláírók kötelezik 
magukat, hogy sohasem fognak előállítani mikrobiológiai vagy más biológiai fajtákat 
és mérgező anyagokat a megelőzéstől, védekezéstől vagy egyéb védelmi céloktól él
téi ő felhasználásra. Azonban hogyan lehet megelőzni, hogy azokat a baktérium- 
törzseket, amelyekbe bizonyos nagy mérgezőképességű méreg előállítását lehetővé 
tevő géneket vezettek be — eredetileg védőoltások előállításának céljára, — bizonyos 
körülmények között nem fogják-e felhasználni diverziós vagy más támadó célokra.

Az Egyezmény aláíróinak (Jeniben 1980-ban megtartott első konferenciáján, 
a Szovjetunió, USA és Nagy-Britannia által kidolgozott közös dokumentumban 
megállapították, hogy a korszerű mikrobiológiai módszerek jelenlegi alkalmazásának 
lehetőségeit „nem ellenőrizhető komplexumnak” kell tekinteni. Azonban altból a 
célból, hogy véget vessenek az Egyezmény önkényes értelmezésének, az aláírók ezen 
dokumentum összefoglalásában egyértelműen hangsúlyozzák, hogy az 1972. évi 
Egyezmény teljes mértékben tartalmazza minden organizmus és mérgező anyag ka
tonai felhasználásának tilalmát, beleértve azokét is, amelyek a gén-tudomány és 
technológia eredményei lehetnének.

A gén-tudomány felhasználása az USA hadseregében

Az utóbbi időben az USA-ban hivatalosan végeznek különböző kísérleteket 
rekombinált DNS molekulákkal, ez jogos aggodalmat kelt abban a tekintetben, hogy 
ezen kísérletek eredményeit katonai célokra lehet felhasználni. Az USA hadügymi
nisztériuma ismételten bejelentette, hogy az általuk végzett kutatások csak a külö
nösen veszélyes kórokozókkal szembeni védekezésre irányulnak. Ebben az értelemben 
különböző védekezési eszközöket fejlesztenek ki egyes olyan betegséget okozó mik
robákkal szemben, amelyek különösen veszélyesek lehetnének (például oltóanyagokat 
lépfenével, bizonyos nehezen gyógyítható rickettsia és vírusos betegségekkel, malá
riával szemben). Az ún. defenzív biológiai eszközökre fordított kiadások az 1984. évi 
31 millió USA dollárról az 1987. évben már 03 millió USA dollárra növekedtek.

Az 1980. évtől kezdve a hadügyminisztérium intézményeiben, illetve az egye
temi és magánlaboratóriumokban az USA hadügyminisztériumának megiendelései 
alapján 15 tervezetet kezdtek megvalósítani, amelyek a DNS rekombináció módszerét
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használják fel. 1980 szeptemberében az amerikai hadsereg megkezdte az acetilcholin- 
eszteráz szintézisét irányító emberi gén beoltását az Escherichia coli baktériumába, 
ezen enzim fermentációs előállításának céljából. Ezzel a problémakörrel összefügg még 
egy további feladat is, amely szépiából kiemelt olyan gének klónozásával foglalkozik, 
amelyek a DPFFH enzimet kódolják. Ez sajátos enzim, amely méregteleníti az 
organofoszfát idegmérgeket.

Az USA kormánya mindezideig kiadott nyilatkozatai hangoztatják, hogy a gén
tudomány alkalmazási módszereinek említett kutatásai nem biológiai fegyverek ki- 
fejlesztésére irányulnak, hanem csak védekező eszközök kifejlesztéséről van szó olyan 
szervezetekkel és mérgekkel szemben, amelyek bizonyos körülmények között veszé
lyes kockázatot jelentenének. Ezt megengedi az 1972. évi Egyezmény is. Meg kell 
azonban mondani, hogy a gyakorlatban nehéz megállapítani, hogy az ilyen eszközök 
fejlesztésének mikor van védekező és mikor támadó jellege. Sok esetben lehet ez csak 
a mennyiség, illetve a végső felhasználás kérdése.

Dr. Novák Ján o s orvos ezredes

F rom antin  M., P ick J ., Lecam us J . L., E tienne J . L., Sálion P .: 
Les interventions de la BIOFORCE en 1985 
(A BIOFORCE tevékenység 1985-ben)
Revue In t. Sérv. Sante 1986, 59, 229.

A „Gyors, humanitárius katonai segítségnyújtás” és a „Sürgős katonai orvosi 
segítségnyújtás” franciaországi szervezetei 1984-ben létrehoztak közösen egy BIO
FORCE elnevezésű csoportot, melynek segítségét bármely ország igénybe veheti 
szükség esetén, ha járvány vagy más szükséghelyzet megkívánja. A segítség az után
pótlás biztosítását jelenti.

Rögtön a megalakulás utáni évben, 1985-ben, a BIOFORCE négy akciót hajtott 
végre: Maliban, Guineában, Madagas kárban és Dzsibutiban.

A BIOFORCE fogalma

1974-ben Sao Paolóban született meg a BIOFORCE létesítésének gondolata 
Ch. Méiieux ötletéből. Meningitis cerebrospinalis járvány volt Brazíliában, és óriási 
kampányt szerveztek az oltás érdekében. Ennek kapcsán merült fel a BIOFORCE 
megszervezésének gondolata. Mielőtt azonban az hivatalosan megalakult volna, a 
katonai egészségügyi szolgálat a honvédelmi miniszter kérésére rövid időre megvaló
sította azt:

— Mayotte-ban 1975-ben egy kolerajárvány kapcsán,
— Szomáliában 1977-ben egy himlőjárvány kapcsán,
— Csádban 1979-ben egy vírusos hepatitis-jár vány elkerülése céljából és
— Zaire-ben 1980-ban egy haemorrhagiás láz járvány miatt, amit Ebols vírus 

okozott.
1981 decemberében a nagy járványok elleni fellépést koordináló szervezet 

(O. C. C. G. E.) és nyolc afrikai állam egészségügyi minisztériuma közösen látott
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hozzá, hogy létrehozzanak egy olyan ,,bioforce”-t („biosereget”), mely a lehető leg
rövidebb időn belül képes szakképzett személyeket és a szükséges vakcina mennyisé
get a világ bármely pontjára eljuttatni.

1983. május 12-én írták alá a BIOFORCE megalapításáról szólő okmányt a 
honvédelmi miniszterek, valamint a Mérieux Intézet és a Pastenr-termékek Intézeté
nek vezetői.

Miniszteri rendeletet adtak ki 1984. február G-án a Biosereg funkcióiról, eszkö
zeiről. Ennek alapján megkezdődött a szervezés. ,,A hadseregek egészségügyi szol
gálatának a feladata, hogy létrehozzon egy biosereget, mely a kormány utasítására 
szakember-gárda és biológiai termékek tekintetében is segítséget képes nyújtani egy 
olyan országnak, amelyik ezt kéri válsághelyzetének megoldása érdekében.”

A biosereg rendelkezésére álló eszközök:
— képzett szakember-gárda, a hadsereg egészségügyi szolgálatának Trópusi Or

vosi Intézetéből orvos-biológusok, altisztek, laboránsok és mások, akik gyorsan tud
nak alkalmazkodni a segélykérő ország körülményeihez;

— a hadsereg lyon-bion-i katonai egészségügyi iskolájának épületében tárolt 
felszerelés;

— a hadsereg kezelésében levő légi szállítóeszközök igénybevételének lehetősé
gei.

Ahhoz, hogy a biocsoport működésbe lépjen, a következő lépésekre van szükség:
— egy állam kérelme,
— a francia kormány döntése,
— gyors intézkedés az egészségügyi szolgálat vezetői részéről a honvédelmi mi

niszter vagy a hadsereg vezérkarának utasítására.
Végül 1986. március 10-én a Francia Köztársaság „Journal Officiel” nevű ki

adványában megjelent annak a szerződésnek a pontos szövege, melyet a biocsoport 
létrehozásáról a honvédelmi miniszter és a Mérieux Alapítvány vezetője írt alá. 
Ennek értelmében a hadsereg egészségügyi szolgálata és a biocsoport mint civil szer
vezet működik majd együtt az oltás-akciók során.

A Biocsoport akciói 1985-ben

1. Mali, 1985. február
Maliban, 1984-ben egy kolerajárvány hatalmasodott el, melynek során 565 halál

eset történt. 1985-ben a járvány ismét kiújulni látszott, s ez vezette a kormányt arra 
az elhatározásra, hogy Franciaországhoz forduljon segítségért.

Egy laboratóriumot állítottak fel Dire-ben, Tombuktu délnyugati részén. 1985. 
február 20-tól március 11-ig működött, Lecamus vezetésével, aki az egészségügyi 
szolgálat biológus-professzora. Egy járványügyi szakember, két laboráns altiszt, a 
francia hadsereg két tisztje, két orvos, két laboráns, valamint egy Mali-i laboráns, 
meg egy gyakorlati idejét töltő laboráns közreműködésével homogén csoportként 
működhetett a „BIOFORCE”. Ez a személyzet négy teambe volt beosztva.

A vizsgálat során mintegy 3000 családot látogattak meg. 12 092 embert kérdez
tek ki (közülük 3028 öt évnél fiatalabb gyermek volt). 153 vérmintát, 352 széklet
mintát és 35 vizeletmintát vizsgáltak meg. Egyetlen kolera-megbetegedést sem ész
leltek, tehát a Bioforce bevetésének időpontjában a járvány már lezajlott.

2. Guinea, 1985. április
1985. április 3-án a Guineái Köztársaság kormánya technikai segítséget kért 

1'ranciaország kormányától 150 000 egy és tizennégy év körüli gyermek beoltásához.
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Erre Guinea hét megyéjében volt szükség, ahol gyakran fordult elő meningitis ce
rebrospinalis.

Négy nappal később húsvét vasárnapja volt. Három orvoscsoport érkezett 
Conakryba hat laboránsnővel. A csoportokat három biológus vezette, akik a katonai 
kórházakból (Marseille, Toulon, Val de Grace) érkeztek. Hét katona Dakarból jött 
és négy guineai orvos csatlakozott hozzájuk. Az Air France és a légierő közreműkö
désével nagvon gyorsan megérkeztek a helyszínre a felszereléssel együtt.

1986. április 10. és 27. között 950 gyermeket oltottak be ellenanyaggal, így bizto
sítva a lakosság védettségét Guinea északi részén.

3. Madagaszkár, 1985. május és szeptember
1984 novemberében a Madagaszkári Köztársaság kormánya oltási kampányra 

kérte fel Franciaországot a Majunga tartomány Marovay kerületében élő gyermekek 
érdekében.

Egy előkészítő küldöttség Ricq főorvos vezetésével Madagaszkárra utazott 1984. 
december 25-én, és csak 1985. január 8-án tért vissza.

Az első oltási kampányra 1985 májusában került sor. Két heti szerveződés után 
(1 hétig Majungában, 1 hétig Marovosyban) vegyes francia—madagaszkári személy
zetből álló öt csapat cirkált az adott kerületben, részben vízijárművön, részben a 
közutakon. Egy-egy csoporthoz két orvos, két laboráns és egy gépkocsivezető tarto
zott.

A második oltási kampányra 1985. augusztus 26-tól szeptember 4-ig került sor.
A két program együttesen 8501 gyermeket érintett, 7100 főt oltottak be kanyaró 

ellen, 4750 fő kapta meg a két „neotetracoq” injekciót (DTCP), 1999-en kaptak 
egy injekciót. A vakcinákat a Mérieux Intézet bocsátotta a csoportok rendelkezésére.

4. Dzsibuti, 1985. december
A Dzsibuti Köztársaság kormányának kérésére a nomád lakosság oltási akció

jában segített a BIOFORCE. E célból Saliou főorvos Dzsibutiba utazott 1985. no
vember 17—21-ig, hogy részt vegyen az oltási program kidolgozásában.

A Jeanne d’Arc szállító helikopterek érkezése alkalmából a helyi egészségügyi 
miniszter két nagy oltási kampányt szervezett:

— kanyaió tetracoq oltás a 3—14 éveseknek és
— tetanusz anatoxin a házasulandó kort elért nőknek.
Az akcióban részt vett a Dzsibuti-i Francia Tengerészeti Flotta légiereje, vala

mint a Dzsibuti Nemzeti Hadsereg légiereje és a BIOFORCE.
A helyi hatóságoknak köszönhetően 54 központba sikerült összehívni a sivatagi 

és nomád népeket, a helyi lakosságot. Ezt az 54 központot 7 szektorra osztották.
14 operatív csoport működött közre az oltási kampányban, mindegyikhez 1 or

vos és 1 ápoló tartozott, 1-1 helikopterrel rendelkeztek szektoronként. 48 órán ke
resztül működtek ezek a csoportok, 1985. december 22-én és 23-án, ez volt az első 
kampány.

6688 gyermek kapta meg a tetracoq injekciót, 3000 kapott közülük kanyaró 
elleni oltást és 3482 tizenöt éven felüli nő tetanusz anatoxint.

Előzetes értékelés

A járványok (kolera, sárgaláz, járványos agyvelőgyulladás) elleni azonnali, sür
gős fellépést a BIOFORCE végre tudta hajtani, a hadsereg légi flottájának repülőgépei 
igen rövid időn belül a helyszínre tudták szállítani a szükséges gyógyszert és személy
zetet.
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1985-ben bebizonyosodott, hogy biológiai katasztrófa nélküli esetekben hogyan, 
milyen sikeresen nyújtott segítséget négy alkalommal, melyek közül két esetben a 
segítségnyújtást széles körű oltási kampány is követte.

A himlő világméretekben való megszüntetésekor a 27. Egészségügyi Világtalál
kozó elhatározta, hogy a másik gyermekbetegséggel is felveszi a harcot. Évente kb. 
háiom és fél millió gyermek pusztul el a harmadik világban tuberkulózisban, difté- 
riában, tetanuszban vagy szamárköhögésben és kolerában, valamint gyermekbénu
lásban .

1977-ben elhatározták, hogy 1990-ben a Földön élő összes gyermek beoltását 
előkészítő terveket készítenek.

Hol tartanak most? A fejlődő országokban a rászorulóknak mindössze 30%-a 
számára elegendő a kolera és a tuberkulózis elleni oltóanyag, a tetanusz, diftéria, 
szamárköhögés és gyermekbénulás ellen pedig a szükséges oltóanyag 12%-a áll ren
delkezésre. Ennek oka, hogy számos országban nincs megfelelő technológia és a pénz
eszközök sem elegendőek. Az utánpótlás megszervezése is akadozik.

A klasszikus oltóanyag mellett kétévenként négyszer kell minden egyes gyer
mekkel találkoznia az egészségügynek, s ez kivihetetlen, főként a nomádok között 
és a kis településeken, szétszórtan élők esetében.

Vannak olyan országok, ahol a helyi hatóságok biztosítani tudják valamennyi 
gyermek BCG-vel történő beoltását, mégis külső segítséget kérnek más fertőző 
gyermekbetegségek elleni küzdelemhez.

Franciaországot két tényező teszi rendkívül alkalmassá e feladatra:
— hosszú időn keresztül (1945-től) szerzett afrikai tapasztalatai, amikor mozgó 

kisebb egészségügyi egységekkel látta el ezt a feladatot Afrikában,
— Franciaországnak kiemelkedőek az eredményei az oltási technológia terén.
Az utóbbi években történt fejlődés a következőkben jelent egyszerűsödést:

— egyetlen oltás elegendő a kolera ellen, és nem kell az oltóanyagot 0°C alatti 
hőmérsékleten tárolni, hanem elegendő, ha +4°C-nál nem melegszik fel jobban,

— mindössze két oltásra van szükség (féléves időközzel megismételve) a tetanusz, 
diftéria, szamárköhögés és gyermekbénulás együttes megakadályozására. Ez az oltás 
tartalmazza a diftéria és a tetanusz anatoxinjait, a tisztított szamárköhögés-vakcinát 
és egy inaktivált gyermekbénulás elleni koncentrált oltóanyagot, mely VERŐ sejt- 
kultúrán készült.

Egyértelmű, hogy az Egészségügyi Világszervezet és az UNICEF közösen tudja 
csak megvalósítani a Föld teljes lakosságának rendszeres beoltását.

A Bioforce természetesen a Katonai Egészségügyi Szolgálat keretében és hagyo
mányainak szellemében működik.

Dr. Novak János orvos ezredes
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Az MINI fegyverzeti és technikai főcsoportfőnök, 
miniszterhelyettes pályázati felhívása

a Magyar Néphadseregben rendszerben lévő haditechnikai 
eszközök és fegyverzet működtetésével, üzemeltetésével javításával, 

oktatásával kapcsolatos ötletekre, javaslatokra, elgondolásokra

A pályázat célja:

Felszínre hozni és közreadni a rendszeresí
t e t t  had itechn ikai eszközök és fegyverzet 
m űködtetése , üzem eltetése, jav ítása , o k ta 
tá sa  során  a M agyar N éphadsereg csap a ta i
n ál, in tézeteinél és egyéb szerveinél felhalm o
zódott tap asz ta la to k a t, ö tle teket, m ódosítá
si, kiegészítési jav as la to k a t, elgondolásokat.

A pályázat tárgya:

A p á ly áza t tém akörébe ta r to z ik  m inden 
o lyan ö tle t, jav as la t, m űszaki m egoldás, 
szervezési elgondolás, am ely  a rendszerben 
levő had itechn ikai eszközökön, fegyverzeten 
végzett m ódosításra , kiegészítő berendezések 
készítésére, k e ttő s  — k atonai, polgári — 
rendeltetésének elősegítésére; külföldön való 
értékesíthetőségének felfedésére; illetve az 
alapeszközök m űködtetésének, jav ítá sá n ak  
technológiai fo ly am atá t m ódosító, tá ro lá sá 
n ak  id ő ta rta m á t növelő és körü lm ényeit ja 
v ító  jav as la t, am ely

1. a harcászati-m űszak i param étereinek  
jav ítá sá ra ,

2. a h a tékonyságának  fokozására, illetve a 
rendszerben ta r tá s  id ő ta rta m á n ak  meghosz- 
szabb ítására ,

3. a  harci m unkához való előkészítés idejé
n ek  csökkentésére,

4. a  sokoldalú felhasználásra, m ás eszkö
zökhöz, eszközcsoportokhoz való csatlakoz
ta tá s á ra , azokkal való együttm űködés elő
segítésére,

5. a m űköd te tés és üzem eltetés feltételei
nek jav ítá sá ra , az energ iatakarékosság elő
segítésére, a fo lyam atos üzem idő növelésére,

6. a m űködtetéshez és üzem eltetéshez 
szükséges szem élyi és tá rg y i feltételek  o p ti
m alizálására ,

7. a h ad itechn ikai eszközök, fegyverzet 
üzem képtelensége esetén a  h ib ab eh a tá ro lás
ra , jav ítá s  u tá n i beszabályozás m egkönnyí
tésére,

8. az o k ta tá s t, ' k iképzést, g y ak o ro lta tá st 
elősegítő c sa tlak o z ta to tt im itálóeszköz, k i
egészítő berendezés vagy önálló im itációs, 
illetve szim ulációs berendezés létesítésére,

9. m inden egyéb, a h ad itechn ikai eszkö
zökre, fegyverzetre vonatkozó m űszaki, vagy 
szervezési ö tle tekre  irányu lnak .

A pályázat feltételei:

P ályázn i csak  eddig közzé nem  te t t ,  ere
de ti ö tle tekkel, jav as la to k k a l lehet.

A p ályam űvek  le írásá t 3 p ld .-ban, az é r
dem i e lb írá lást lehetővé tevő fo rm ában , 
szükség szerin ti m értékben  vázlatokkal, r a j 
zokkal kiegészítve kell elkészíteni.

A pályázók körének m eghatározása:

A p á lyázaton  rész t vehet a  M agyar N ép
hadsereg m inden sor-, továbbszolgáló  és h i
vatásos katonaállom ányú  tag ja , v a lam in t az 
MN alkalm azásában  álló k inevezett vagy 
szerződéses polgári dolgozó, illetve az ebekből 
a lak u lt szerzői kollektívák.

A pályázatta l kapcsolatos inform ációk:

A p á ly áza tta l kapcsolatos m inden — szak
m ai és szervezési — kérdésben inform ációt 
n y ú jt:

MN H ad itech n ik a i Fejlesztési Főnökség 
á llo m án y áb ó l:

Szászné dr. Tolnai K lá ra  m k. alez. T e l.: 
72-42, 71-37 vagy 322-500 szám on.

MN H ad itechn ikai In té z e t állom ányából: 
Am aczi V iktor m k. alez. Tel.: 88-33 vagy 

760-248.

A pályam űvek benyú jtásának  határide je  és 
helye:

1988. szeptem ber 01.

A p á lyam űveket „ P á ly á z a t” felírással kell 
az MN H ad itechn ikai In té z e t címére — 1525. 
Bp. Pf. 25. — bekülden i; a tém a jellegének 
megfelelő ügyviteli szabályok b e ta rtá sáv a l. 
A p á ly áza tn ak  ta r ta lm a zn ia  kell a pályázó (k) 
szem élyi a d a ta it , illetve szolgálati he lyü 
k e t is.
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A pályam űvek elbírálása:

A p ályam űveket az MN fegyverzeti és 
techn ikai főcsoportfőnöke á lta l veze te tt b i
zo ttság  b írá lja  el. A b írálób izo ttságban  fel
kérés a lap ján  részt vesznek a  bekü ld ö tt p á 
lyam ű tá rg y á tó l függően az alkalm azó és 
anyagnem  felelős főnökségek, illetve m ind
azon főnökségek és csoportfőnökségek szak
em berei, am elyek illetékesek az a d o tt ja v a s
la t, elgondolás elb írálására , v a lam in t az MN 
H ad itechn ikai Fejlesztési Főnökség, az  MN 
H ad itechn ikai In té z e t és az MN FTFC SF-ség 
Techn ikai Osztály.

A b ek ü ld ö tt jav as la to k , elgondolások elbí
rá lásán ak  alapvető  szem pontja i: a m egvaló
síthatóság , az MN-ben való alkalm azhatóság, 
illetve a  k iírásban  felsorolt feltételek te ljesü 
lésének m értéke.

Az a rra  érdem es pályam űvek  szerzőit a 
b írálób izo ttság  elnöke p ályázati elism erésben 
részesíti.

Az elb íráláskor külön-külön csoportban 
vizsgálják a hazai g y á rtá sú  és az im portból 
szárm azó berendezésekre vonatkozó jav as la 
to k a t.

A pályam űvek elbírálásának határideje:

1988. decem ber 20.
A pályázati elism erésben részesülő p á ly a 

m űvek szerzői a B íráló B izo ttságtó l írásbeli 
é rtesítés t kapnak  az elism erés m ódjáról, m ér
tékéről, v a lam in t pá lyam űvük  hasznosítási 
m ódjáról.

A p á ly áza t eredm ényét a ka tonai sa jtó  is
m erte tn i fogja, és az a rra  érdem es p á ly a 
m u n k ák a t — m inősítésüktől függően — 
nyilvánosságra hozza.

Főszerkesztő: dr. H ideg János orvos vezérőrnagy, az o rvostudom ány  dok to ra  
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