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A szovjet katonaegészségügy 50 éve

Az egész szovjet nép ünnepélyesen em lékezett meg állam uk történetének  
kiem elkedő eseményéről, a Szovjetúnió fegyveres erőinek 50. évfordulójá
ról. E fél évszázad a la tt a szovjet hadsereg állhatatosan  őrizte a Nagy Októ
beri Szocialista Forradalom  vívm ányait. A Szovjetúnió fegyveres erői be
csülettel te ljesíte tték  kötelességüket, védelm ezték a szovjet haza dolgozói
nak érdekeit a külföldi intervenció és a polgárháború  éveiben, m egvédték 
a szovjet állam  szabadságát és függetlenségét, a Nagy Honvédő H áború ke
m ény küzdelm eiben, súlyos és véres ü tközetekben szétzúzva a fasiszta ném et 
hadsereget és annak  csatlósait. A Szovjetúnió dicsőséges fegyveres erői a 
többi szocialista ország hadseregeivel együtt á ttö rhete tlen  g á ta t képeznek az 
új v ilágháborút előkészítő háborús gyújtogatok szám ára és a béke rem ény- 
teljes védőbástyái az egész világ szám ára.

A Szovjetúnió fegyveres erőivel együtt született, szerveződött és erősödött 
a szovjet hadsereg egészségügyi szolgálata. A szovjet hadsereg egészségügyi 
szolgálata születésének első nap já tó l kezdve a szovjet közegészségügy egyik 
élenjáró osztagává vált. A katonaorvosok százai és ezrei erőfeszítései nyo
m án a csapatok egészségügyi b iztosításának elvileg teljesen új rendszere jö tt 
létre, am elynek alap ján  sikeresen o ldották meg rendkívül bonyolult és sok 
irányú  feladataikat, a harcosok egészségének a megóvását.

A szovjet katona-orvostudom ány vezető, alapvető elve, ugyanúgy m in t a 
szovjet közegészségügyé a profilaxis lett. A profilaxis volt az alapelv a se
gélynyújtás és a gyógyítás rendszerének a kidolgozásában is annak  ellenére, 
hogy a polgárháború  következm ényei ebben igen nagy nehézséget okoztak.

Ebben a történelm i időszakban az egészségügyi szolgálat sikeres fejlődése 
szem pontjából elsőrendű jelentősége volt annak, hogy a katonaegészségügyi 
hatóságok az Orosz Szocialista K öztársaság Egészségügyi N épbiztosságának 
a részét képezték, m int a N épbiztosságnak a fegyveres erőknél m űködő ön
álló szakágazata. A Vörös H adsereg egészségügyi szolgálatának ez a szer
vezeti elve világos kifejezője volt a szovjet közegészségügy szervezeti egy
ségének, am i különösen fontos volt a szovjet katona-orvostudom ány kelet
kezésének időszakában, az akkori körülm ények között. Az ország gazdasági 
helyzete, a járványhelyzet, az egészségügyi káderhiány, különösen az orvos
hiány, az anyagi-technikai eszközök elégtelen volta következtében a  nagy
számú fron t sürgős egészségügyi ellátását, csakis az egész polgári és katonai 
egészségügyi apparátus összefogásával lehete tt megoldani.

A polgárháború  és a külföldi katonai intervenció időszakában a szovjet 
katona egészségügyi szolgálat és a polgári közegészségügyi szervek hatalm as, 
igazán hősies m unkát végeztek a kiütéses tífusz m egfékezésére, am ely addig
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soha nem  lá to tt m értékben lépett fel. A járványvédelm i m unkában szerzett 
gazdag tapasztalatok alapján  fek te tték  le a csapatok járványvédelm i bizto
sításának legfontosabb elveit, am elyek a korszerű szervezésnek is alapjait 
képezik.

A polgárháború befejezése u tán  a szovjet katonaorvosokra új feladat há
rult, meg kellett szervezni a fegyveres erők egészségügyi biztosítását bé
kében. Az egészségügyi biztosítás rendszerét és form áit lényegében á t kellett 
szervezni, am it elsősorban a Vörös Hadsereg területi-m ilícia rendszerű á t
szervezése és gyökeres technikai rekonstrukciója te tt szükségessé.

A katona-orvostudom ánynak számos új ága indult fejlődésnek. A K atona- 
orvosi A kadém ia tanszékeinek m unkája m indinkább a tudom ányos ku ta tás 
irányában tolódott, olyan aktuális tudom ányos problém ák felé, am elyek az 
egészségügyi biztosítás gyakorlata szám ára fontosak. A fegyveres erők egész
ségügyi szolgálata számos új tudom ányos intézetet létesített, közöttük a Tu
dom ányos K utató K ísérleti Intézetet.

A két háború — a polgárháború és a Nagy Honvédő H áború — közötti 
években m egvetették a szovjet katonaorvostan  elm életi és anyagi- technikai 
bázisát, am it a szocializmus építésében, a szovjet közegészségügy fejlesztésé
ben elért sikerek te ttek  lehetővé.

A fegyveres erők egészségügyi biztosítására k ia lakult nézeteknek és az 
egészségügyi szolgálat harckészültségének rendkívüli próbatétele volt az 
im perialista agresszorok elleni és különösen a szovjet—finn háború (1938— 
1939). Az egészségügyi szolgálat ott szerzett tapasztalata i alapján  számos 
intézkedés tö rtén t az egészségügyi biztosítás rendszerének és m ódszereinek 
további tökéletesítése érdekében. Ennek teljes m egvalósítását azonban meg
akadályozta a fasiszta Ném etország vára tlan  tám adása.

A Nagy Honvédő H áború rendkívüli p róbatétel volt a szovjet katona-or
vostudom ány szám ára. A háború m egkövetelte az országban rendelkezésre 
álló erők és anyagi készletek m axim ális igénybevételét és a harcoló katonák 
egészségügyi biztosításának legm agasabb fokú szervezettségét. Ezekkel a 
feladatokkal csakis a szovjet állam, csakis a szocialista közegészségügyi 
szervezet volt képes megbirkózni.

A fasiszta Ném etország orvtám adása az átszervezés állapotában találta 
a Szovjetunió fegyveres erőinek egészségügyi szolgálatát, am elyet a szov
je t—finn háború  befejezése u tán  kezdtek meg. A Nagy Honvédő Háború 
folyam án nem csak befejezték ezt az átszervezést, hanem  a kibontakozó há
borús cselekm ények közben szerzett tapasztalatok alap ján  tovább is fej
lesztették az egészségügyi biztosítás szervezeti form áit.

A Nagy Honvédő H áború egész időszaka rendkívül fontos periódus volt 
a szovjet katona-orvostudom ány fejlődésében. Lehetővé vált az egészségügyi 
biztosítás rendszerének és m ódszereinek helyességét egy korszerű és nagy 
kiterjedésű háború bonyolult viszonyai között elemezni, továbbá a Vörös 
Hadsereg egészségügyi szolgálatának egy ilyen háborúra való felkészültségét 
értékelni.

A háború u tán i első években m inden erőfeszítést a rra  összpontosítottak, 
hogy az elm últ háború  rendkívül gazdag tapasztalata it elm élyülten feldol
gozzák és általánosítsák. Az egészségügyi szolgálat Nagy Honvédő Háború 
alatti m unkájának  k ritikus értékelése meghozta a maga gyümölcsét, m ert 
ennek alap ján  dolgozták ki a fegyveres erők egészségügyi b iztosításának to
vábbi tökéletesítését m ind az egészségügyi biztosítás rendszerét, m ind annak 
m ódszereit illetően.
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A fegyveres harc eszközeinek roham os fejlődése, a szovjet hadsereg ellá
tása új és bonyolult harci technikával, így rakéta-nukleáris fegyverekkel, 
számos új és rendkívül aktuális feladatot tűzött ki a szovjet katona-orvostu
dom ány szám ára. Ezek közül a problém ák közül különös ak tualitást nyert 
az atom fegyver okozta sérülések pathogenezisének, k linikai lefolyásának és 
gyógykezelésének tudom ányos vizsgálata, illetve kidolgozása. Ugyancsak tu 
dományos m unkát igényelt a higiénés biztosítás számos problém ája, így a 
sugárvédelem , továbbá a személyi állom ány védelm e az agresszív üzem - és 
hajtóanyag kom ponensek és m inden más károsító tényező ellen, am elyek az 
új harci technika kiszolgáló szem élyzetének harcképességét károsan befo
lyásolják.

Az egészségügyi szolgálat ku ta tó inak  és gyakorlati szakem bereinek együt
tes m egfeszített m unkája eredm ényeképpen a szovjet katonaorvostudom ány 
az elm últ 50 év a la tt sikeresen oldotta meg a fegyveres erők egészségügyi 
biztosításának legfontosabb problém áit. Ez a la tt az idő a la tt a szovjet köz- 
egészségügy általános irányvonalát képező profilaxis elve alapján, lé trehozta 
a szovjet hadsereg közegészségügyi és já rvány  védelmi b iztosításának ha té
kony rendszerét, am ely m inden szem pontból k iá llta  a békés építés és a há
ború éveinek próbáját. Ennek a rendszernek kidolgozásában és továbbfej
lesztésében vezető szerepet já tszottak  a szovjet katona-orvostudom ány olyan 
kiváló személyiségei, m int: Boldirev, Zabolotnüj, Krotkov, Pavlovszkij, 
Rogozin. Szmirnov, Szolovjev, Hlopin és sokan mások.

Az 50 év a la tt összegyűjtött gazdag tapasztalatokra tám aszkodva, védelmi 
képességének fokozása érdekében az orvostudom ány és a szovjet közegész
ségügy eredm ényeit m axim álisan kihasználva, a szovjet katona-orvostudo
m ánynak m inden alapja m egvan ahhoz, hogy még eredm ényesebben oldja 
meg a szocialista tábor országainak békéjét és biztonságát éberen őrző szov
je t hadsereg egészségügyi biztosításával kapcsolatos új feladatokat.

Az 50. évfordulón szeretettel köszöntjük felszabadítónk, fegyverbarátunk, 
a dicső Szovjet Hadsereg egészségügyi szolgálatát, m elynek tapasz ta la ta it a 
hazai viszonyokra alkalm azva ép íte ttük  fel és fejlesztettük  tovább a M agyar 
N éphadsereg egészségügyi biztosításának mai rendszerét. A tan ítvány  szere- 
tetével k ívánunk — közös ügyünk érdekében sok sikert.

Проф. А. С. Георгиевский, генерал-лейтенант м/сл.:

50 ЛЕТ СОВЕТСКОЙ ВОЕННОЙ МЕДИЦИНЫ
(перевод с русского полковником м ел. Д. Тери)

Prof. A. S. Georgietüski, Gen.—L eutnant d. Med. D. (Sowjetunion):

50 JAHRE DER SOWJETISCHEN MILITÄRMEDIZIN 
(Übersetzung von Dr. Gy. Téri, O berst d. Med. D.)
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a katonai járványtan 
és higiénia kérdései

Sz. V. Gembickij orvosezredes (Szovjetunió)

A nagyfrekvenciás elektrom ágneses tér 
biológiai hatásának néhány kérdése

A nagyfrekvenciás elektrom ágneses sugárzást a  tudom ányok és a technika 
számos te rü le tén  használják s használata a korszerű hadseregek fegyverzeté
ben is egyre k iterjedtebb. A polgári életben m a m ár nem csak a légiforgalom 
és a hajózás nélkülözhetetlen eszköze, hanem  felhasználják például a gépko
csik sebességének ellenőrzésére is. A m odern hadseregek fegyverzetében 
m egtalálható rádiólokációs berendezések ma m ár nem csak az ellenség repü
lőgépeinek, vagy tengerala ttjáró inak  felderítésére használatosak, hanem  úgy
szólván nélkülözhetetlen eszközei a tüzérségi tűz vezetésének, a rakétafegy
verek irányításának.

A nagyfrekvenciás elektrom ágneses sugárzás, vagyis a rádiólokáció ilyen 
k ite rjed t használata m ellett érthető, hogy az orvosok és biológusok igen so
k a t foglalkoznak a nagyfrekvenciás erő tér biológiai hatásával. Az irodalom 
ban egyre több közlem ény jelenik meg, am ely ennek a hatásnak  a k u ta tásá
val foglalkozik és a Szovjetunióban is a legutóbbi 3 évben számos m onográfia 
je len t meg erről a tém áról.

A nagyfrekvenciás sugárzás hatása az élő szervezetre rendkívül bonyolult. 
Az elnyelt sugárzó energia jelentős része az élő szervezetben hővé alakul s ez 
a hőhatás az, am i a legrégebbi idő óta ism ert és am elyet a különböző dia- 
therm iás készülékek form ájában  terápiás célra is felhasználnak. Á llatk ísér
letekben a nagyfrekvenciás elektrom ágneses sugárzás hatására  m eghatáro
zott intenzitás és frekvencia m ellett viszonylag rövid idejű expozíció u tán  a 
kísérleti állatok hypertherm iában  pusztulnak cl. Ism eretes, hogy a szervezet 
szövetei a nagyfrekvenciás sugárzást különböző m értékben nyelik el és a su
gárzó energia elnyelődésének m értéke függ a frekvenciától is. A therm ikus 
hatásra  különösen érzékenyek a vízben gazdag szövetek, továbbá különös
képpen azok a szervek, am elyek a felmelegedés kom penzálásához szükséges 
érellátással nem rendelkeznek. Ilyen szerv elsősorban a szemlencse, m elynek 
korai károsodását réslám pával könnyen fel lehet ism erni. U talni kell itt  a rra  
is, hogy a m anapság igen k iterjed ten  használt szedatívum ok és tranqu illán - 
sok a hőleadást, hőszabályozást kedvezőtlenül befolyásolják.

Ma is sokan v ita tják , hogy van-e a nagyfrekvenciás elektrom ágneses su
gárzásnak nem therm ikus hatása. A nem  therm ikus hatás vizsgálatával főleg 
szovjet szerzők foglalkoztak. így k im utatták , hogy csekély intenzitású, nem 
therm ogén besugárzás EEG-elváltozásokat okoz, továbbá m egváltozik egyes 
szervek sejtjeinek m ik rostruk tú rája , m egváltozik a fehérjék  oldalláncainak
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térbeli elrendeződése, valam int egyes szénhidrátok optikai aktivitása. Az 
idegrendszer a folyam atos sugárzásra kevésbé érzékeny, m in t az im pulzus
sugárzással szemben, am ely utóbbi pszeudoneurastheniás tüne teke t (fárad t
ság, fejfájás, aluszékonyság) okozhat. M indenképpen m egváltozik a köz
ponti idegrendszer és a receptor-készülékek sejtjeinek funkcionális állapota. 
Mindezek azt m utatják , hogy a nagyfrekvenciás sugárzás nem  therm ikus ha
tása celluláris szinten zajlik le és ez az oka annak, hogy a ku ta tók  egy része 
nem  kísérleti állatokkal, hanem  egysejtű élőlényekkel fo ly ta tja  tovább a ha
tás m echanizm usának felderítését.

A gyakorlati életben a nagyfrekvenciás sugárzás hatásának  ténylegesen 
k ite tt szem élyeknél a therm ikus hatás igen ritka , csakis üzemi balesetek 
kapcsán fordul elő. A nnál nagyobb jelentőséget tu la jdon ítanak  elsősorban 
szovjet ku ta tók  a  krónikus, nem  therm ikus hatásnak.

A különböző szervek és szövetek sugárérzékenysége, m int m ár em lítettük, 
nem  egyform a és sugárérzékenység szem pontjából az alábbi sorrendet lehet 
m egállapítani: a szem, idegrendszer, herék, m áj, gyom or-bélhuzam , csontvelő 
stb. A nagyfrekvenciás sugárzás krónikus hatásá ra  fellépő elváltozások egy 
sor jellemző tünetcsoportból tevődnek össze. A leggyakoribb és korai, állan
dó tü n e t az aszténia (aszténiás tünetcsoport, neurózis). Ez különösebb m agya
rázato t nem  igényel. Az aszténia m ellett gyakoriak a neuro-vegetatív  zava
rok, a fejfájás, a fáradtság, álm atlanság. G yakori az ún. neuroc irkulatorikus 
dystonia. A legsúlyosabb esetekben dienkefalon-léziót is k im u ta ttak  tachy- 
kard ia  és érkrízisek form ájában. Ugyancsak gyakori a herék  károsodása á t
m eneti term éketlenséggel. Súlyos esetekben k im u ta tták  a m ájfunkció zava
rá t és a vérkép elváltozásait, elsősorban a leukopéniát. Jugoszláv szerzők 
foglalkozási szűrővizsgálatok során jelentős szám ban észleltek trom bocitopé- 
niát.

A nagyfrekvenciás sugárzás krónikus hatásá ra  kifejlődő fenti elváltozások 
m ellett, leggyakrabban baleseteknél, heveny reakciókat is meg lehete tt 
figyelni, m int am ilyen a hányinger, a vérnyom ás labilitása, a fejfájás.

A krónikus sugárkárosodás fen t le írt tüne tei jellemzőek, de nem  specifiku
sak. Éppen ezért annak  tisztázása érdekében, hogy a szűrővizsgálatnál ta lá lt 
elváltozások összefüggésbe hozhatók-e a nagyfrekvenciás sugárzás hatásával, 
a klin ikai és laboratórium i vizsgálatok m ellett tájékozódni kell a m unkahely  
sugárzási viszonyairól. Vagyis m int m inden foglalkozási betegség gyanú ja
kor, i tt  is szükség van az ún. foglalkozási anam nézisre.

Befejezésül hangsúlyozni kell, hogy a nagyfrekvenciás elektrom ágneses 
sugárzás az azzal foglalkozó személyek egészségére csakis az esetben fejtheti 
ki károsító  hatását, ha a m unkavédelm i rendszabályokat nem  ta rtjá k  be és 
így a m egengedett m axim ális térerősséget m eghaladó környezetben dolgoz
nak.

Гембицкий, С. В., полковник м/сл.: Некоторые вопросы биологического действия элек
тромагнитного поля СВЧ

S. W. Gembitzki, Oberst d. med. D. (Sowjetunion):
EINIGE PROBLEME DER BIOLOGISCHEN WIRKUNGEN 

ELEKTROMAGNETISCHER HOCHFREQUENZ-FELDE
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Kádár Pál dr. orvosalezredes:

A „foglalkozási ártalmak” problémája 
a katonai szolgálatban
(A m unkaegészségügy lehetőségei és feladatai)

A m odern hadsereg technikai-m űszaki felszerelése, illetve a legkorszerűbb 
vegyi, elektrom os és m echanikai anyagok és eszközök térhódítása, a csapa
tok eü. védelm e és ellátása terén  is időszerűvé te tte  az ún. foglalkozási beteg
ségek. árta lm ak lehetőségének felvetését. A katonaorvosi irodalom  évek óta 
számos ilyen árta lom ra vagy ezek lehetőségére hívja fel a figyelmet. A hazai 
katona-egészségügyi irodalom ban is jelentős számú közlemény foglalkozott 
egy-egy speciális katonai foglalkozási ártalom m al vagy ennek veszélyével, 
összefoglaló, általános á ttek in tést azonban viszonylag kevés tanulm ány 
nyújt, ezek is egy-egy fegyvernem  kérdéseivel foglalkoznak. (1. 5, 6, 7. 8. 10, 
20, 25, 27.)

Úgy tűnik, hogy a szabályzatokban foglalt és ebből adódóan elsősorban 
technikai jellegű bajmegelőző rendszabályok kielégítették az cü. szolgálat 
igényeit. Ebben szerepet já tszhat az éppen legexponáltabb szolgálatok nehéz 
m egközelíthetősége, ha nem éppen teljes elzárása a betekintés elől. Az ada t
gyűjtés és közlés nehézségei is és más adm inisztratív  tényezők szintén gát- 
lólag hathattak .

Időszerűnek látszik a csapaikörülm ények  és a szolgálat sajátosságából adó
dó foglalkozási árta lm ak lehetőségét, a veszélyforrásokat szám ba venni. 
Hangsúlyozni kívánom , hogy csak a csapatok ilyen problém áit vetem fel. 
Egyéb m unkahelyekre — katonai intézetekben, javító  bázisokon, rak tá ra k 
ban, stb. — kevés kivételtől eltekintve a HM. 15. sz. U tasítása alapján  a meg
felelő szakmai ,.B alesetelhárító és egészségvédő óvórendszabályt” kell alkal
mazni. É rvényt kell szerezni a különböző szintű parancsnokok felelősségének 
és annak az elvnek, hogy e m unkahelyeken az előírások m aradéktalanul vo
natkoznak az o tt dolgozó katonai állom ányúnkra is. (Több helyen úgy vélik, 
hogy az ,,ÁBEO” csak a polgári dolgozókra vonatkozik.)

Csapatoknál viszont, bár a veszélyforrások száma talán  még nagyobb, ezek 
nincsenek szám bavéve és megfelelő óvórendszabályok sincsenek kidolgozva. 
A nehézségeket itt fokozza, hogy nem ültethetők á t egyszerűen az általános 
vagy szakm ai óvórendszabályok előírásai, illetve határértékei. Nem csupán, 
m ert nem egyeznek meg a m unkakörök és m unkaköri feltételek, hanem  m ert 
más módon jelentkezik az expozíció és a kiképzés követelm ényeit is feltétle
nül biztosítani kell. A szabályzatok, am ellett hogy m int em lítettem , inkább 
technikai jellegűek, eléggé szétszórtak és egy komplex kiképzési feladat — pl. 
gyakorlat — m egtervezésekor nehezen áttekinthetők.

A problém a vizsgálata több kérdésből tevődik össze:
1. a specifikus veszélyforrások csoportjainak — azaz az etiológiai tényezők 

— szám bavétele;
a) az expozíció felm érése;
b) az érin te ttek  körének m eghatározása.

2. A nem specifikus árta lm ak lehetőségének felmérése.
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3. A patom echanizm us tanulm ányozása és leírása;
a) a tünetek  és panaszok csoportosítása;
b) az elsősegély és a csapatoknál alkalm azható kezelés m eghatározása.

4. A veszélyeztetettek ny ilvántartása, bejelentése, statisztikai m ódszerek 
alkalm azása a felism erésre és a m egbetegedések alakulásának követésére.

5. A megelőzés lehetőségeinek kidolgozása;
aj m űszaki — technológiai;
b) alkalm assági megelőző- és időszakos szűrővizsgálatok, gondozás;
ej m unkahigiénés;
d) oktatás — felvilágosítás.

E tanulm ány keretei term észetesen nem  teszik lehetővé, hogy a felvetett 
kérdések összességével részletesen foglalkozzam.

A kiindulási alap a foglalkozási betegség m eghatározása lehet. A foglal
kozási betegség vagy valam ilyen foglalkozás következtében, vagy kedvezőt
len hatásai közrem űködésével jön létre. Á ltalában két csoportját különböz
tetik  meg:

a) specifikus — szűkebb értelem ben vett — foglalkozási betegség,
b) nem  specifikus — tágabb értelem ben vett — foglalkozási betegség.
a) Specifikus foglalkozási betegségek azok, m elyek túlnyom óan, vagy ki

zárólagosan m eghatározott foglalkozásokkal kapcsolatban jönnek létre, te 
hát am elyeknél a kórok — a káros környezeti tényező — és a m egbetegedés 
közti összefüggés egyénileg  is biztonsággal vagy nagy valószínűséggel iga
zolható ;

b) Nem specifikus foglalkozási betegségek azok a nagy számban  előforduló 
megbetegedések, m elyek esetében a foglalkozási kórok, illetve környezeti ha
tás és a m egbetegedés közötti összefüggés statisztikailag  igazolható; azaz 
am elyek az adott foglalkozás viszonyai közt jóval nagyobb szám ban fordul
nak elő, m int az átlagos populációban. (21, 26)

A m eghatározás alap ján  három  tényező je len lété t kell k im utatn i, hogy 
foglalkozási betegségről vagy ártalom ról beszélhessünk:

a) valam ilyen veszélyes, egészségre árta lm as tényező je len lété t;
b) az expozíció tényét, azaz az árta lm as tényező és a foglalkozás összefüg

gését;
c) jellegzetes vagy töm egesen fellépő panaszokat, illetve m egbetegedése

ket.
így  pl. a téli gyakorlatokon az áram fejlesztő apparátusok  körü l tevékeny

kedő katonák közt többször fordul elő szénmonoxid-mérgezés. Mégsem kö
vetkezik ebből, hogy a szénm onoxid-m érgezés e katonák  foglalkozási m eg
betegedése, hiszen az aggregátor kipufogó csövénél való alvás egyáltalán nem  
tartozik  szolgálati, ,.foglalkozási” feladatok közé. Ez tehát véletlen baleset.

A veszélyforrásokat — figyelem bevéve a honvédségi viszonyokat — az 
alább’ak szerint lehet csoportosítani:

1. fiz ika i tényezők
a) su g á rz áso k — radioaktív , m ikrohullám ú, a jövőben esetleg laser;
b) zaj;
c) vibráció, rázkódás;
d) elektrom osság;
e) m echanikus hatások.
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2. klimatológiai tényezők
a) fokozott meleg;
b) fokozott hideg;
c) nedvesség;
d) fentiek kom binálódása.

3. fokozo tt légköri nyomás.
4. vegyi anyagok

szilárd, folyékony, gáznemű.
(5, 8, 11, 20, 26.)

A felsorolt veszélyforrások m indegyike előfordul a hadsereg viszonyai kö
zött és többé-kevésbé valam ennyi katona ki van téve valam elyik hatásának. 
Pl. a klim atológiai tényezők szinte k ivétel nélkül érin tenek  m inden, a csapat
nál szolgáló katonát. De a gépesített egységek valam ennyi beoszto ttját érhe
tik  időlegesen vegyi hatások a használatos üzemanyag, illetve égésterm ékei 
révén. M inden katona ki van téve időnként zaj-expozíciónak — lövészet —, 
rázkódásnak, sta tikus m egterhelésnek, stb.

Éppen a m odern, gépesített viszonyok következtében azt is m ondhatnánk, 
hogy a szabályzatok hanyag kezelése esetén tulajdonképpen az egész had
sereg, valam ennyi fegyvernem  „veszélyes üzem ”. Mégis, a foglalkozási á r
talom  nem  szükségszerűen lép fel ott, ahol expozíció van. A szabályzatok 
betartása  és szilárd fegyelem esetén nem általános és nagyon eltérő a kato
nák  veszélyeztetése. Így pl. a különleges üzem anyag kezelők közt exponált 
helyzetük ellenére sem fo rdu lt elő mérgezés.

Éppen ezért fontos az expozíció, illetve a szolgálati kötelm ekkel szorosan 
összefüggő veszélyeztetés m egállapítása a katonák m eghatározott csoport
jainál.

II.

Az expozíció lehet:
a) heveny, midőn azonnali és kis m ennyiségben is ható — főleg vegyi — 

behatások, m érgek a károsító tényezők. így  pl. különleges üzem anyag-töltők, 
vegyvédelm i katonák stb. esetében. Ekkor ugyanis a legkisebb szabálysér
tés, a károsító anyaggal történő m inim ális védtelen érintkezés is súlyos kö
vetkezm énnyel jár.

b) idült, midőn a károsító  tényező csak huzamos, rendszeres — általában 
évekig ta rtó  — behatás esetén fejti ki specifikus hatásá t és okoz jellegzetes 
tüneteket.

Ennek esetünkben külön jelentősége van. Míg a polgári életben a foglal
kozási betegségek többségét e csoport adja, a honvédségnél a személyi állo
m ány többsége — a tényleges sorkatonai, vagy tartalékos szolgálatukat töl
tő katonák — még fennálló expozíció esetén sem szenvednek idült bán talm a- 
kat, m ert előbb szerelnek le, sem m int hogy ez kifejlődhetne. Ezért idült ex
pozíciónak főként tisztek, tiszthelyettesek vannak csapatviszonyok közt k i
téve. P éldaként lehet em líteni a különböző sugárhatásokat; a repülő m ű
szaki személyzet intenzív zajexpozícióját és klím a-tényezőknek k ite tt vo ltá t; 
a tüzér fegyverzeti szakem berek zaj- és TNT-expozícióját stb.

Félheveny expozíció azonban rövidebb idő a la tt — teh á t sorkatonákra is 
— hathat. Így pl. a nedvesség, klím atényezők a m űszaki csapatok katonáira,
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kiknél a kéz bőrének tömeges és jellegzetes elváltozását és sérülékenységét 
foglalkozási árta lom ként lehet felfogni.

Á ltalában nem  tek in tünk  foglalkozási, teh á t szolgálati árta lom nak számos 
betegséget, mely kétségtelenül a polgári életben is lé trejöhet, de bizonyos 
körülm ények esetén a csapatoknál töm egesebben és az adott szolgálati tény
kedéssel összefüggésben lép fel vagy váltódik ki. így  pl. téli gyakorlatokon 
a fagyás, vagy más esetben a rheum ás láz; a szertorna-kiképzésekkel kap
csolatban a gyakori csuklósérülés stb.

Ügy tűnik , hogy a fentiek  és az idü lt expozíció következtében m egbete
gedettek  esetében is ezt az álláspontot felül kellene vizsgálni, m ert a foglal
kozási jelleg elism erésével m ár önm agában nagyobb súlyt s így több gondos
kodást lehetne biztosítani a védelem re.

c) Az expozíció lehet egyszerű, m időn egy károsító  anyag egyértelm ű ha
tása a kórokozó tényező. Ez katonai viszonyok közt elég ritka. De ilyen le
het a vegyvédelm i szolgálatban ténykedő katonák  sérülése, vagy tüzérség
nél, repülős m űszakiaknál a zajártalom . Többnyire azonban

d) összetett expozíció fordul elő, m időn több károsító tényező együttes 
hatásának  van kitéve az egyén. Esetünkben többnyire szinergista hatások
ról van szó. így  pl. a harckocsizok víz a la tti átkelésekor a fokozott nyom ás 
és СО -j- СОз-hatás. H őterhelés és vegyi hatások a különleges üzem anyag
kezelőknél, vegyvédelm i szolgálatnál. Változatos k lím a-hatások, nedvesség 
és fizikai igénybevétel a m űszakiaknál; meleg diszkom fort és m ikrohullám  
a rádiólokátorosoknál, és így tovább. (3, 5, 11, 17, 18, 23, 26.)

Az előzőekben az expozíció különböző típusaira  és a szolgálattal való 
összefüggésre néhány  példát hoztam  fel. V annak eldöntött kérdések: ahol 
rendszeresen alkalm aznak rad ioaktív  izotópot vagy röntgent, ennek kezelő
jénél az expozíció és szolgálati összefüggés elism ert és a megelőzés törvé
nyesen rendezett. De pl. a m ikrohullám ú technikák kezelői esetében, a mi 
viszonyaink között — az alkalm azott technika, hullámhossz, szolgálati idő
ta rtam  stb. — tu la jdonképpen nem  tisztázott még a foglalkozási ártalom  és 
csak az irodalom ra tám aszkodó vélem ények vannak. Nincs felm érve az ide 
beosztottak m ikroklím a diszkom fort okozta terhelése és az összefüggése más 
tényezőkkel. (9, 12, 22, 24.)

Alig vannak  felm érve és szám ba véve a zaj-expozíciónak k ite ttek  és ezek 
károsodásai, bár az expozíció tömeges. Révész és Bodó néhány  cikke hív ja 
fel erre  a figyelm et (2, 1,.)

Teljesen tisztázatlan a katonai körülm ények között vibrációnak, rázkódás
nak  k ite ttek  megbetegedései, noha a polgári egészségügy régen rám u ta to tt 
pl. a traktorkezelők m agasabb ulcus-m orbiditására, érrendszeri károsodá
sokra. (4, 13, 15, 26.). K atonai viszonyok közt ilyen hatásnak  számosán ki 
vannak  téve; pl. harckocsizok, önjáró lövegkezelők, FUG-osok stb.

Nem eléggé ism ertek a m echanikus, főleg sta tikus terhelésnek k ite ttek  ká
rosodásai. U talok itt  a szolgálatban elég gyakori discopathiára. Nem tisztá
zott, hogy hozott enyhe testi hibák esetén m ilyen gyakran  szerepel a szol
gálat m in t kiváltó  tényező, illetve, hogy a szolgálat adottsága m in t idü lt ex
pozíció, m ilyen arányban  vesz részt a betegség előfordulásában. (14.)

Hasonló a helyzet a klím atényezők hatásának  felm érésében is. Rendszere
sen em lítik, hogy elsősoi’ban  a rep. m űszaki személyzet, de általában  a m ű
szaki tiszti, tiszthelyettesi állom ány között néhány év a la tt idü lt reum ás bán- 
ta lm ak fejlődnek ki a hideg, illetve változó k lím ahatás és fizikai terhelés
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m iatt. Ennek ellenére pontos statisztikai értékelés nem történ t. Szinte köz
ism ert a m űszakiak kiem elkedő bőr- és kötőszöveti megbetegedése a hon
védségen belül, még sincs jól értékelhető, rendszerezett adatgyűjtés. (6.)

A vegyi anyagoknál általában  tisztázott a létrejövő specifikus ártalom . Sú
lyosabb m érgezések esetén az adatok többnyire feldolgozásra is kerülnek, 
(az MNKK. toxikológiai osztályának számos közleménye je len t meg katonai 
mérgezési esetekről.). Enyhébb esetben ez m ár egyáltalán nem biztos és 
főként nem biztosított, hogy az idült expozíciónak k ite ttek  — pl. üzem anyag
kezelők. akkum ulátor-tö ltők  és kezelők, stb. — esetleg szisztémásán m uta t
kozó enyhébb — súlyosabb panaszaira vagy betegségeire m int foglalkozási 
árta lom ra felfigyeljenek.

A fentiekben csak néhány példával szerettem  volna u talni a fennálló prob
lém ákra, ku ta tási lehetőségekre. Ezekből is látható, hogy a m egoldás a csa
pategészségügyi szolgálat és szaktisztek együttes felderítő m unkáját igény
li. Ehhez központilag az elvi irányitást, a szükségessé váló műszeres m éré
seket, szakorvosi vizsgálatokat és statisztikai elem zéseket kell biztosítani. 
Más módon nehezen képzelhető el a válaszadás e kérdésekre, hiszen igen sok 
helyi körülm ény tisztázására van szükség. (1, 7, 19.)

III.

A tisztázás három  módszer alkalm azásával indulhatna meg.
1. Megfelelő — foglalkozási, szolgálati ágankénti — nyilván tartás, illetve 

betegnapló vezetése. U tóbbinak jól bevált m ódja az egyéni beteg-karton
rendszer. Ilyen módon ugyanis az ,,összfegyvernem i” am buláns naplóban 
teljesen felolvadó esetek szolgálati ágak szerin t töm örithetők lennének. Csak 
példaként em lítem , hogy a legtöbb helyen „Törzs aló.” címszó a la tt szerepel
nek gk. vezetők, szakácsok, üza. kezelők, írnokok, egyéb htp. beosztottak stb. 
De a látszólag „tisz ta” alosztályok is kevertek, s ráadásul személyi állom á
nyuk is állandó m ozgásban van. így k igyűjteni az egy típusú szolgálatot 
ellátókat a betegnaplóból igen nagy — az alosztály gyakori helytelen vagy 
hiányos feltüntetése m iatt —, m ajdnem  m egoldhatatlan feladat. Ezen tehát 
vagy a veszélyeztetettek körének előre történő m eghatározása és külön 
ny ilvántartása, vagy — prak tikusabban — egyéni kartonrendszer bevezeté
se ú tján  lehetne segíteni.

2. Az expozíció és a szolgálat összefüggésének, az expozíció típusának és 
form ájának  tisztázására nálunk is a „m unkaegészségügyi tü k ö r” felvétele a 
legalkalm asabb mód. Az Országos M unkaegészségügyi Intézet vezetésével 
az üzemorvosok és szakm érnökök széleskörű, intenzív közrem űködésével az 
ipar igen sok ágazatára, illetve ezen belüli foglalkozási ágakra készítettek 
m ár el m unkaegészségügyi tükröt. A m unka-tükrök  az em lített kérdések mel
le tt a megelőzés és az alkalm asság elbírálásának is igen hatásos eszközei, 
m ert tá jékozta tnak  az egyén várható  m egterheléséről, veszélyeztetéséről, a 
foglalkozással kapcsolatos környezeti hatásokról stb. (16, 17.)

Ügy vélem, hogy legalább is a veszélyeztetettnek m inősíthető szolgálati 
ágakra nálunk is ennek kidolgozásával nyerhetnénk  a legtöbb és legfonto
sabb felvilágosítást. Ennek elkészítése ism ét csak a csapat eü. szolgálat és 
szaktisztek együttm űködésével és széleskörű bekapcsolódásával képzelhető 
el. E m unkát célszerűen egy-egy fegyvernem et tipikusan képviselő egység
nél lehetne elvégezni.
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M e llé k e le k  eg y  —  O M I-b a n  b e v e z e te t t  v iz s g á la t i  la p  a la p já n  k a to n a i  v i
s z o n y o k ra  m ó d o s íto tt  —  „ m u n k a tü k ö r - v iz s g á la t i  l a p ” m in tá t ,  m e ly  a lk a lm a s  
le h e t  az  a d a to k  fe lv é te lé re .

3. M eg fe le lő  és m e g b íz h a tó  s ta t i s z t ik a i  a d a tg y ű j té s ,  i l le tv e  az  a d a to k  h e 
ly e s  s ta t i s z t ik a i  c so p o r to s í tá sa  és e lem zése  a  h a r m a d ik  és n e m  k e v é sb é  fo n 
to s  m ó d ja  a  t is z tá z á sn a k . A  s ta t i s z t ik a i  m ó d s z e re k  ré sz le te z é se  n é lk ü l  e l
m o n d h a tó , h o g y  e m u n k a  a la p ja  m e g in t  c sa k  a  c s a p a t eü . sz o lg á la t k e z é b e n  
v a n . A z E ü . C sf. e lr e n d e lte  a  „ fo g la lk o z á s i b e te g s é g e k ” b e je le n té s é t.  E ttő l 
a z o n b a n  az  1. a la t t  e m l í te t t  n e h é z sé g e k  és e g y á lta lá n  a  h a d s e r e g b e n  a  fo g 
la lk o z á s i b e te g s é g e k  k é rd é s é n e k  és k ö ré n e k  tis z tá z á s a  n é lk ü l  ö n m a g á b a n  
m ég  n e m  le h e t  s o k a t v á rn i .

IV .

A  f e lv e te t t  to v á b b i k é rd é s e k k e l  e m u n k a  k e re té b e n  n e m  k ív á n o k  és n e m  
is le h e t ré s z le te se n  fo g la lk o z n i.

A  p a to m e c h a n iz m u s  ré s z b e n  t i s z tá z o tt  (pl. a  v e g y i a n y a g o k  tö b b sé g é n é l)  
ré s z b e n  ö s s z e g y ű jth e tő  az  iro d a lo m b ó l, r é s z b e n  a  le g k ü lö n b ö z ő b b  s z a k o r 
v o so k  b e v o n á s á v a l  (a p ro b lé m a  fe lv e té sé v e l)  k u ta tá s i 'a ,  t is z tá z á s ra  szo ru l. 
H a so n ló  a h e ly z e t a m e g fe le lő  és c sa p a tg y e n g é lk e d ő n  a d h a tó  e l lá tá s  k é r d é 
se ib e n  is.

A  m e g e lő z é s  ré s z b e n  sz in té n  a  tö b b i, é r i n te t t  p ro b lé m a  tis z tá z á s á tó l  fü g g . 
M in d e n e s e tr e  a  m eg e lő zés  ré sz b e n , te c h n ik a i  sz e m p o n tb ó l, a  s z a b á ly z a to k b a n  
so k  v o n a tk o z á s b a n  re n d e z e t t .  Ig e n  so k  s z a b á ly z a t ta r ta lm a z  m eg e lő ző  in té z 
k e d é se k e t . E zek  s z é ts z ó r ts á g u k  m ia t t  n e h e z e n  á t te k in th e tő k .  M in d e n k é p p e n  
sz ig o rú a n  m e g  k e lle n e  k ö v e te ln i,  h o g y  ú j te c h n ik a , ú j f e g y v e r fa j ta ,  h a rc e s z 
k ö z  v a g y  e l já r á s  b e v e z e té sé t előzze m eg  a  b a le s e tv é d e lm i u ta s í tá s  k id o lg o 
z ása  és o k ta tá s a .

A  c s a p a t eü . s z o lg á la tn a k  a fo g la lk o z á s i á r t a lm a k  m e g e lő zése  te r é n  is  a la p 
v e tő  sz e re p e  le n n e :  a  cé lz o tt id ő sz a k o s  s z ű rő v iz sg á la to k  e g y  ré s z é t o t t  l e h e t 
n e  e lv é g e z n i; a  g o n d o z á s  jó r é s z t  s z in té n  a  c s a p a to rv o s ra  v á r ;  a  m ű s z a k i 
te c h n ik a i  m eg e lő ző  in té z k e d é se k , a  m u n k a h ig ié n é s  e lle n ő rz é s  u g y a n c s a k  je 
le n tő s  f e la d a to t  ró  az  eü . a p p a r á tu s r a .  Ig e n  je le n tő s  az o k ta tó -  fe lv ilá g o s ító  
f e la d a tk ö r ,  ezzel k a p c s o la tb a n  a  h e ly e s  sz e m lé le t k ia la k ítá s a ,  b iz to s í tá sa .

A  c s a p a t  eü . s z o lg á la tn a k , m in t  lá th a tó ,  ig e n  fo n to s  f e la d a to k a t  k e lle n e  
m e g o ld a n ia , i l le tv e  e l lá tn ia  a  fo g la lk o z á s i b e te g s é g e k  f e ld e r í té s e , m eg e lő zése , 
e l lá tá s a  te r é n . S z é le sk ö rű , sz ín e s  és a la p v e tő  k a to n a -e g é s z s é g ü g y i k u ta tá s i  
té m á k  m e g o ld á s á t tű z h e tn é  m a g a  e lé , v a g y  v e h e tn e  ré s z t a z o k b a n .

Összefoglalva:  M e g k ísé re l te m  a  c sa p a to k  h e ly z e té n e k  s z e m e lő tt  t a r tá s á v a l  
a  fo g la lk o z á s i á r t a lm a k a t ,  a  p ro b lé m á k a t ,  e z e k  m e g o ld á s á n a k  le h e tő sé g e it  
és az  eü . s z o lg á la t ra  v á ró  s z e re p e t fe lv á z o ln i.
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Titkossági fok:

Munkatükör-vizsgálati lap.

Fegyvernem : ..........................................  Szóig. ág .:

Szóig, tevékenység (m unka): ............

1 A m unka ill. szóig, tevékenység 
technikai ism ertetése; gépi v. egyéb 
technikai berendezések ill. eszközök 
megjelölése

2. A tevékenység leírása

3. A munkaidő megadása; a leírt te 
vékenység a szóig, idő a la tt folyam a
tos v. szakaszos

4. A tevékenység pszichológiai je l
lemzése: egyhangú, erős figyelem 
összpontosítást követelő, szellemi 
m egerőltetéssel já r  stb.

5. Testi, fizikai igénybevételre vonat
kozó adatok: áll, ül, já rkál (a m unka
idő hány % -ban) kényelm etlen test
helyzet v. egyes izomcsoportok sta ti
kus igénybevétele a munkaidő % - 
ban. Állandó v. időszakos erős fizi
kai igénybevétel a m unkaidő % -ban.

6. A szóig. ill. munkakörülm ények 
m unkaklim ájának megítélése.
Komfortos.

Száraz — j™1! !  — diszkomfort

Nedves — — diszkomforthideg
Váltakozó, huzatos, szabadban vég

zett a m unkaidő hány % -a esik a 
megjelölt kiim a körülm ények közé.

7. A tevékenység nedves — vizes 
környezetben történik-e.
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8. A tevékenység fokozott m érték
ben igénybe veszi-e a látást, ennek 
oka.



9. É ri-e  a dolgozót m unkaközben  v a 
lam ilyen  sugárzás (infravörös, u l t r a 
ibolya, m ik ro h u llám ú , rtg.) a su g á r
zás m egnevezése, a szóig, idő hány  
% -á t tö lti su g árh a tásb an .

10. A  halló  szerv  fokozott igénybe
vé te le  szükséges-e; en n ek  oka; a 
m unkaidő  h ány  % -ban .

11. V an n ak -e  v ib rác ió t v. rázk ó d ást 
okozó kö rü lm ények , fo lyam atos v. 
szakaszos je llegűek-e , m ilyen  e red e 
tűek , m ilyen % -á t teszik  ki a szóig, 
időnek.

12. M érgezést okozó á rta lm a k  leh e
tősége fen n á ll-e ;
ennek  ism erte tése  m u n k am o zzan a
ton k én t, fe ltü n te tv e  a m érgező a n y a 
gok h a lm azá llap o tá t, v a lam in t azt, 
hogy az á rta lm as h a tás  m ilyen ú ton 
é ri a szerveze te t;
a  k á ro s b eh a tá s  a  n ap i tevékenység  
fo ly am án  m enny i ideig  ta r t?

13. B aleseti lehetőségek:
— a szolgálati tevékenység  baleseti 
szem pontbó l veszélyes-e:
— elő fo rd u ln ak -e  az ad o tt m u n k a 
k ö rb en  balesetek , ezek jellege.

14. A  tevékenység  és p ihenés a rán y a  
szo lgála ti időben; m ilyen  a k e ttő  r i t 
m usa  (rendszeres vagy  re n d sz e rte 
len.
A  p ihenés je llege : ül, áll, fekszik  (al
szik) m ás-n em  szóig, tevékenységet 
végez (beszélget, já tsz ik , olvas stb.)

A  szolgálati tevékenység  veszélyességére, az expozíc ióra  vonatkozóan  tö r 
té n te k -e  m űszeres vagy  egyéb v izsgála tok ; m ik  v o ltak  ezek; az e redm ények  
le í rá s a :
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DEPERSOLON i n j e k c i ó
Ö S S Z E T É T E L :

1 ampulla (1 ml) 30 mg 21-desoxy-21-N- N'methylpiperaziny! pred- 
nisolon.hydrochlor-ot tartalmaz.
Javallt elsősorban olyan akut kórképeknél, ahol gyors glukokorti- 
koid hatás életmentő: égési, traumás, műtéti vagy intoxicatio kö
vetkeztében fellépő shock.

F O R G A L O M B A  H O Z Z A :
K ő b á n y a i  

Gyógyszerárugyár  
Buda pest  X.
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klinikai
közlemények

Borhegyi László dr. orvosezredes — Rostás Jud it dr. orvosőrnagy — Valló József
dr. orvosőrnagy:

Tájékoztató klinikai
laboratóriumi módszerek használhatósága 
tábori egészségügyi intézetekben

A töm egpusztító fegyverek alkalm azása a m odern hadviselésben az orvosi 
vizsgáló m ódszerek fejlődését is szükségszerűvé tette. Harci körülm ények 
között is el kell végezni az alapvető vizsgálatokat, m int az orvosi diagnosz
tikai m unka elengedhetetlen feltételeit. Hangsúlyozni kell, hogy korszerű 
körülm ények között a laboratórium i vizsgálatok jelentősége a tábori egész
ségügyi intézetekben fokozódott. Elegendő, ha rám u ta tunk  arra, hogy su
gársérü lteket fogadó belgyógyászati és sebészeti intézetekben m ilyen fontos 
szerepet töltenek be a sugársérülés súlyosságának m egítélésében a haem ato- 
lógiai vizsgálatok, m elyeknek egy részét ism ételten kell elvégezni ahhoz, 
hogy a betegség súlyossági fokát és kór jóslatá t m eghatározhassuk. Égésbe
tegségben a vérkép-, elektrolit-, vérf ehér je-vizsgálatok, a m áj- és vesem űkö
dés laboratórium i ellenőrzése feltétlenü l szükséges a beteg állapotának he
lyes megítéléséhez és a korszerű gyógykezelés elrendeléséhez. Ez a két példa 
is kellően alátám asztja a laboratórium i vizsgálatok jelentőségét. A m ennyi
ségi növekedés nem  szorul külön bizonyításra, ha tek in te tbe vesszük az égé
sek és sugársérülések várható  rela tív  és abszolút számait.

A tábori intézetek laboratórium i részlegének személyi szervezési kérdé
seivel nem  k ívánunk  foglalkozni a  rövid dolgozat keretében, csak rám u ta 
tunk  annak szükségességére, hogy a laboratórium i vizsgálatok gyors és m eg
bízható elvégzésének személyi és szervezési feltételeit is biztosítani kell. 
A másik, jóval fontosabb ú tja  a m egoldásnak olyan tájékoztató  jellegű, 
aránylag  egyszerű és gyors m ódszerek kidolgozása és begyakorlása, am elyek 
tábori körülm ények között jól alkalm azhatók és töm egm éretű vizsgálatok el
végzését korlátozott időn belül lehetővé teszik. Egy további követelm ény az, 
hogy ezeket a módszei'eket egyszerűségüknél fogva a laboratórium i közép
káderek  is gyorsan elsajátítsák  és rendszeres orvosi ellenőrzés nélkül is m eg
bízhatóan tu d ják  elvégezni.

A m etodikák többsége lényegében azonos az eddig ism ertekkel, azonban a 
vizsgálatok szám ának nagym érvű em elkedése szükségessé teszi bizonyos vál
toztatások, egyszerűsítések bevezetését. Igyekezni kell korszerű, könnyen és 
gyorsan keresztülvihető vizsgálatok leírásával ellátni a laboratórium ot. Ter
mészetesen a vizsgálatok egyszerűsítése m odern laboratórium i diagnosztikai
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eszközök segítségével történik. Ezért szükségesnek látszik a tábori intézetek 
laboratórium ait olyan korszerű m űszerekkel ellátni, am elyek az igényeknek 
és céloknak m egfelelnek, de kevéssé sérülékenyek, szállításuk és alkalm azá
suk különösebb elővigyázatosságot nem  igényel, tehát tábori körülm ények 
között ta rtósan  használhatók. P éldaként m egem lítjük, hogy az alább részlete
zendő m etodikák szükségessé teszik többek között korszerű fotom éter (Spcct- 
ronom  400-as fotom éter) és korszerű centrifuga stb. beállítását.

Az alábbiakban néhány vizsgálatcsoporttal k ívánunk foglalkozni:
1. Vizeletvizsgálat. Az ism ert vizsgáló m ódszerekkel a vizeletben a fa j

súly, a fehérje, genny, urobilinogén, bilirubin, cukor és aceton vizsgálata 
tábori körülm ények között nagy sorozatban gyorsan elvégezhető, m ert nem 
különösen m unkaigényes és különösebb szakmai felkészültséget nem  igényel. 
Ki kell külön em elni az urobilinogén-vizsgálat jelentőségét, m int egyszerű, 
gyors m ájfunkciós próbaként alkalm azható eljárást, mely a bilirubinvizsgá- 
la tta l együtt sárgaság esetén elősegíti az elkülönítő kórismézést. Növekszik 
a vizeletcukor m eghatározásának jelentősége, m ert béketapasztalatok szerint 
várható  a diabeteses betegek szám ának emelkedése. A quan tita tiv  módszer 
beállítására legalkalm asabbnak látszik a vizeletcukor fotom etriás úton tö r
ténő m eghatározása, m ert egyszerű s 10 perc a la tt elkészül. A vizeletüledék 
vizsgálatát á ltalában nem kell m egkövetelni, csak k ifejezett klinikai gyanú, 
vagy a m akroszkópos lelet pozitivitása esetén. N éhány újabb korszerű eljá
rásra  a 4. pontban kissé részletesebben térünk  ki.

2. Haematológiai vizsgálatok. A vérkép vizsgálata aránylag  egyszerű vizs
gálatnak  tekinthető. A vérsejtszám olás és a minőségi vérkép m eghatáro
zása azonban nagyobbforgalm ú rendelőintézetekben és betegosztályokon bé
kekörülm ények között is problém át jelent. Százas nagysájgrendben. ism étel
ten történő elvégzésük tábori körülm ények között m eghaladja a laborató
rium  erejét. A vérsejtszám láló elektronikus berendezések gyors, elegáns 
m ódszerrel gazdagították a laboratórium  m űszerkészletét, de igen költsége
sek, könnyen m eghibásodnak, a hibás alkatrészek nehezen, vagy alig pótol
hatók és m egbízható oldatok készítése elengedhetetlen. Mindezen oknál 
fogva ezek a korszerű készülékek tábori körülm ények között rutinszerű  al
kalm azásra egyelőre nem  jöhetnek szóba. Ism ételten rá  kell m utatn i arra , 
hogy a sugársérültek, az égettek és a kom binált sérültek  várható  nagy száma 
következtében a haem atológiai vizsgálatok szám ának nagyfokú növekedé
sére kell szám ítani. Sugársérülésnél a fehérvérsejtszám  m eghatározása és a 
minőségi vérkép megoszlása tá jékozta t a leggyorsabban és legm egbízhatób- 
ban a sugársérülés súlyosságáról. A polynukleáris és m ononukleáris sejtek 
abszolút szám ának és arányának  m eghatározása döntő szám unkra a  sugárbe
tegség súlyossági fokának megítélésénél. A minőségi vérkép vizsgálata még 
gyors festési e ljárás alkalm azása esetén is m unkaigényes módszer. Az egy- 
m agvúak s többm agvúak elkülönítése B ürkerkam rában  nagyobb festék tar
talm ú T ürk-o ldatta l azonban bizonyos gyakorla tta l nehézség nélkül elvégez
hető. Egészségügyi szolgálatunkban Geszti és Sztanyik  egy m etodikát dolgo
zott ki. mely szerint egyszerű festési eljárással a különféleképpen festődött 
többm agvú és egym agvú fehérvérsejtek  B ürker-kam rában  különíthetők el. 
Módszerük tehát gyors, egyidejű m ennyiségi és minőségi fehérvérsejtszám - 
m eghatározást tesz lehetővé. Meg kell jegyezni azonban, hogy az utánvizsgá- 
latok (Thán , Bernát. Rostás, Valló) a jó eredm ényeket nem tud ták  reprodu
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kálni. A módsz er egyszerűsége és a vizsgálat fontossága szükségessé teszi, 
hogy a festési eljárás tökéletesítésével a m ódszer m egbízhatóvá váljék.

A vörösvértestek, haem oglobin és haem atokrit egyidejű m eghatározását 
teszi lehetővé a haematokrit-centrifuga, m elyben egyidejűleg 18 vizsgálat 
végezhető el és a haem atokriton  kívül a többi érték  nomogrammból  olvas
ható le. A m ódszer előnyeként kell értékelni, hogy a vér ujjbegyből nyer
hető, a vizsgálat gyorsan elvégezhető és a kapo tt vérképeredm ények meg
bízhatósága vetekszik a m ikroszkópos vizsgálatokéval. Egy m ásik alkalm az
ható m ódszer a Philips van S lyke  szérum fehérje-vizsgálattal egyidőben vég
zett haem atokrit- és haem oglobin-m eghatározás. A m ódszer előnye egysze
rűsége, viszont kevésbé pontos és nagyszám ú vizsgálat elvégzése nehézkes, 
m ert az oldatokat gyakran kell cserélni.

Term észetesen továbbra is szükség van a minőségi vérkép vizsgálatára 
feste tt vérkenetben. A klasszikus Pappenheim-festési e ljárás alkalm azható. 
Ezek a vizsgálatok általában a tömeges sérü ltáram lás befejezése u tán  válnak 
nagyobb szám ban szükségessé, így m ár viszonylag nyugodtabb körülm ények 
között több idő áll rendelkezésre. A minőségi vérkép vizsgálata m unkaigé
nyes, de kellő gyakorla tta l rendelkező szakem ber aránylag  rövid idő a la tt ké
pes nagyobb számú vizsgálatok elvégzésére.

3. Kémiai vizsgálatok. Tábori körülm ények között legfontosabb szá
m unkra a szérum  ionogram  m eghatározása, vagyis a sóháztartás állapotát 
jelző vizsgálat, továbbá a vese- és m ájfunkciós vizsgálatok elvégzése. A ve
sefunkció vizsgálatai közül a szérum -kreatin in  Jaj jé  módszere szerinti m eg
határozás ajánlható, mely egyszerű s könnyen elvégezhető fo tom etriás m ód
szer. A szérum fehérje m eghatározására szolgáló vizsgálatok közül feltétle
nül a m ár em líte tt Philips van S lyke-m ódszer ajánlható. (Lásd B álint: Labo
ratórium i diagnosztika I. kiadás, 174. oldal).

Űn. m ájfunkciós p róbaként egyszerűségénél és gyors elvégezhetőségénél 
fogva a  thym ol-vizsgálat ajánlható . M egem lítjük a transzam ináz-vizsgálat 
egyszerűsítésére és gyorsítására irányuló  kísérleteket, m ert az egyszerű és 
gyors enzim -m etodika szinte szűrővizsgálatként alkalm azható, például já r 
ványos m ájgyulladás gyanújakor.

Az elektrolit-vizsgálatok közül pillanatnyilag  tábori körülm ények között' 
csak a szérum -konyhasó m eghatározása áll rendelkezésünkre, m ely m ercuri- 
m etriás m ódszeren alapuló egyszerű, titrim etriás vizsgálat. Fontos lenne a 
szérum -kálium szint m eghatározása, azonban jelenleg tábori körülm ények 
között elvégezhető, egyszerű m ódszer nem  áll rendelkezésünkre.

4. Kissé részletesebben kell foglalkoznunk a külföldön m ár régebben, h a 
zánkban csak a legutóbbi időben alkalm azott papírcsík- és tablettás gyors 
tájékoztató  vizsgálatokkal. Ezek világm éretű  elterjedését elsősorban az te tte  
szükségessé, hogy a járóbeteg-rendeléseken óriási m értékben növekedett a 
laboratórium i vizsgálatokra való igény. V élem ényünk szerint tábori körü l
m ények közötti bevezetésük különösen nagy jelentőségű lenne. Előnyeik kö
zül m egem líthetjük, hogy helyigényük rendkívül kicsi. A vizeletvizsgálatok
nál feleslegessé válnak a kém csövek és a vegyszeres üvegek. A vizsgálatok 
egész sorát egyetlen fehér csempelapon el lehet végezni. Részben papírcsí
kok, részben tab le tták  segítségével a vizelet ru tinszerűen  vizsgált a lk a tré 
szeit qualita tiv  módon határozhatjuk  meg, a b ilirubin  és aceton m eghatáro
zása viszont quan tita tiv  módon történik. A szérum ban és a vizeletben elő
fordulható  szabad haem oglobin m eghatározása is gyorsan és rendkívül egy

2* 127



szerűen végezhető el. A jelenleg rendelkezésünkre álló néhány vizsgálati 
m ódszeren kívül lehetőség nyílik vér-biokém iai vizsgálatok sem iquantitativ , 
illetve quan tita tiv  végzésére is. E m ódszerek előnye nem csak m egbízhatósá
gukban és anyagigénytelenségükben van, hanem  abban is, hogy kis szakkép
zettségű személyzet is meg tu d ja  oldani a legsürgetőbb feladatokat. Véle
m ényünk szerint a k linikai laboratórium  (KL) jelenleg használt több ládányi 
anyagát lényegesen kisebb terjedelm űvé lehetne redukálni. M egjegyezzük, 
hogy az em líte tt csíkoknak és tab le ttáknak  le jára ti ideje nincs.

Foglalkoznunk kell az enzim -vizsgálatoknál jelenleg használatos ún. Far la
testekkel.  Ezek megfelelő kem ikáliákat tartalm aznak  szubsztanciában, felol
dásuk a laboratórium  feladata. Segítségükkel egyszerű vizsgálati módszerek 
végezhetők el, m elyek laboratórium i asszisztensek szám ára sem jelentenek 
problém át. A kapott eredm ények pontossága kielégítő. Az egészségügyi 
anyagszükséglet m inim álisnak tekinthető, a vizsgálatok néhány kémcső és 
p ipetta segítségével elvégezhetők. A Farb testek  hátránya, hogy egy részük 
lejáratos.

Távol álljon tőlünk annak állítása, hogy ezen módszerek a békeviszonyok 
között működő laboratórium  precíz kém iai vizsgálatait helyettesíteni képe
sek. Em lítettük, hogy ezek m egbízhatósága tájékoztató jellegű. Ügy gondol
juk  azonban, hogy tábori körülm ények között, am ikor pontos, aprólékos 
m unkára általában  lehetőség nincs, bevezetésüknek és ru tinszerű  alkalm azá
suknak anyagi feltételeit kellő m egfontolás u tán  m inél előbb biztosítani kell.

5. Intenzív ku ta tóm unka folyik szolgálatunkon belül is bakteriológiai és 
szerológiai gyors és expressz diagnosztikai módszerek  kidolgozására. Rész
ben klasszikus, részben gyorsított e ljárásnak  tek in thető  az enterális diag
nosztikai egység (EDE), m elynek segítségével néhány óra a la tt előzetes tá jé 
koztató eredm ényt lehet nyújtan i, de em ellett a tenyésztési eljárásokat is cl 
kell végezni. Nem tartozik  dolgozatunk tárgykörébe, csak m egem lítjük, hogy 
a biológiai felderítés és a gyors diagnosztika céljára ú jabban im m unfluo
reszcencián alapuló k im utatási módszereket, infravörös speetrofotom etriás 
analízist, specificus bakteriofágok segítségével történő eljárásokat alkalm az
nak.

Végezetül ism ételten hangsúlyozni kell gyors, egyszerű laboratórium i vizs
gáló eljárások alkalm azásának, tábori körülm ények között is használható, 
korszerű laboratórium i berendezés és vizsgáló eszközök előállításának jelen
tőségét a korszerű háború  sérültjeinek minél színvonalasabb kivizsgálásá
ban és gyógykezelésében.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerzők foglalkoznak a laboratórium i vizsgálatok jelentőségével a tá 
bori egészségügyi intézetekben töm egpusztító fegyverek alkalm azásának 
körülm ényei között. Hangsúlyozzák gyors, egyszerű, tájékoztató jellegű e ljá
rások és módszerek kidolgozását és bevezetését, illetve a tábori intézetek la
boratórium ainak korszerű m űszerekkel és felszereléssel való ellátását. 
A vizelet alkatrészeinek és a vér kém iai vizsgálatainak rövid ism ertetése 
m ellett részletesebben foglalkoznak a haem atológiai vizsgálatokkal, figye- 
lembevéve a sugársérültek  és az égettek várható  nagy számát. Kissé részle
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tesebben tárgyalják  a világszerte m indinkább elterjedő papírcsík és tab le ttás 
gyors tájékoztató  vizsgálatokat, valam int az ún. F arbtesteket. Számos elő
nyüknél fogva k ívánatosnak ta rtják  ezen legm odernebb tájékoztató  módsze
rek  anyagi és m etodikai feltételeinek m ielőbbi biztosítását és a tábori egész
ségügyi ellátásba való bevezetését. Végezetül röviden tá rgyalják  a biológiai 
felderítést és expressz diagnosztikát szolgáló korszerű eljárásokat.

Л. Борхедъи, полковник м/сл,-— Й. Рошташ, майор м1сл.— Й. Валло, майор м/сл.:

К ВОПРОСУ ПРИМ ЕНЕНИЯ КЛ ИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫ Х М ЕТОДОВ  
В ПОЛЕВЫХ М ЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖ ДЕНИЯХ

Авторы занимаются с значением лабораторных исследований в полевых медицин
ских учреждениях в случае применения оружия массового поражения. Подчеркивают 
важность выработки и введения быстрых и простых методов ориентировочного ха
рактера и оснощения лабораторий полевых медицинских учреждений современными 
оборудованиями. Кроме краткого изложения методов химического анализа мочи и 
крови, подробнее занимаются с гематологическими методами, принимая во внимание 
ожидаемое большое число лучевых пораженных и обоженных. Подробнее остановят
ся на быстрые ориентировочные методы исследования с применением бумажных лент 
и таблеток, а также на т. н. бумажные тесты (Färbtest), использование которых всё 
больше и больше распространяется во всём мире. В силу многочисленных преиму
ществ их, авторы считают желательным возможно скорее обеспечить материальные и 
методические усолвия для применения и введения в полевую медицинскую практику 
самых современных ориентировочных методов лабораторных исследований. Наконец 
авторы кратко рассматривают современные методы биологической разведки и экс
прессной диагностики.

Dr. L. Borhegyi, Oberst d. Med. D., Dr. J. Rostás, M ajor d. Med. D., Dr. J. Valló, 
M ajor d. Med. D.:

ANWENDBARKEIT ORIENTIERENDER KLINISCHER LABORMETHODEN 
IN MEDIZINISCHEN FELDANSTALTEN

Verfasser Verhandeln über die Bedeutung der L aborunterschungen in m edizini
schen Feldanstalten un ter Bedingungen der Anwendung m assenvernichtender 
Waffen. Es w ird die A usarbeitung und E inführung schneller, einfacher V erfahren 
und Methoden orientierenden C harakters unterstrichen, bzw. die A ufrüstung der 
Laboratorien von Feldanstalten m it zeitgemässen Instrum enten und Laborato
rium sgeräten betont. Neben einer kurzen D arstellung der U ntersuchungsm ethoden 
der H arnbestandteile sowie chemischen B lutuntersuchungen verhandeln sie bis 
auf die Einzelheiten über die hämatolog'ischen Methoden, m it besonderer Rück
sicht auf die voraussichtliche hohe A nzahl der Strahlengeschädigten und V er
brannten. Die im aller W elt sich im m er m ehr verbreitenden schnellorientierenden 
M ethoden m it Papierstreifen  sowie Tabletten, fernerh in  die sog. Farbteste sind 
eingehender erö rtert worden. Wegen deren zahlreichen Vorteile halten  Verfasser 
eine baldige Sicherung der m ateriellen und m ethodischen Bedingungen dieser all
m odernsten O rientierungsm ethoden sowie ihre E inführung in die medizinische 
Feldversorgung als erforderlich. Zum Schluss w ird  kurz über die biologische A uf
k lärung und die zur Expressdiagnostik dienenden m odernen V erfahren ver
handelt.
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Martiny Miklós dr. orvosőmagy — Pintér Zoltán dr. orvosalezredes

A rutin vérkép inform ációs értéke

A kém ia, a m űszertechnika és az orvostudom ány fejlődésével a laborató
rium i vizsgálatok száma világszerte em elkedik, ami — tudom ányos hasznos
sága m ellett — a laboratórium ok tú lterheltségét eredm ényezi. A tú lte rh e lt
ség — a legnagyobb gondosság ellenére is — előbb-utóbb a minőség rovására 
mehet. A klin ikus nem  nélkülözheti sem a m ár jól bevált, sem az újabb la
boratórium i vizsgálatokat, ezért a laboratórium ok tú lterheltségének  meg
szüntetése — nem csak hazánkban, de külföldön is — m ind sürgetőbbé vá
lik  (1., 3., 7., 13., 15., 16., 17.).

A problém a m egoldásához vezethet:
1. a laboratórium i kapacitás bővítése;
2. egyszerűbb, gyorsabb m etodikák kidolgozása, a vizsgálatok autom atizá

lása;
3. a klinikusok részéről a laboratórium i vizsgálatok célzottabbá tétele az 

indicatiok gondosabb mérlegelésével, a felesleges ru tin  vizsgálatok elhagyá
sával.

Ez u tóbbival kapcsolatban vizsgálat tárgyává te ttük , hogy a vérkép rutin
szerűen  végzett m eghatározása indokolt-e a m indennapi gyakorlatban.

Módszer.

In tézetünk egyik belgyógyászati osztályának 1000 kórlap já t néztük át válo
gatás nélkül. A felvételi diagnózis alap ján  eldöntöttük, hogy mely esetekben 
végezték célzottan  a vérkép (fvs., vvt., Hgb.) vizsgálatát. Ezeket (haem atoló- 
giai, fertőző, lázas m egbetegedések, tisztázatlan hasi fájdalm ak, tum orgya
nú) a kórlapokat kiem eltük. A visszam aradt kórlapokban m egnéztük a fel
vétel u tán  készült vérkép vizsgálati eredm ényét, valam int a felvételi és ki- 
bocsájtási diagnózist. A megegyező diagnózisúakat ,.A" csoportba, az elté
rőeket ,.B” csoportba soroltuk. A csoportokon belül m egvizsgáltuk, hogy a 
ru tinszerűen végzett fvs., vvt. és Hgb. m eghatározás értéke eltér-e a norm á
listól, illetve a .,B” csoportban a végleges diagnózist m ennyiben segítette elő.

Irodalmi adatok (1.. 2.. 5.. 6.. 8.. 111.. 12.. 14.). valamint dr. Thun szóbeli 
közlése alap ján  a fvs-szám ot 4000—10 000-ig, a vvt-szám ot a férfiaknál 
4,5—5,2 M-ig, nőknél 4,0—5,0 M-ig. a H gb-t férfiaknál 90—105°/o-ig, nők
nél 85—100%-ig vettük  norm álisnak. A H gb-m eghatározás laboratóriu
m unkban spectroscopos m ódszerrel tö rtén ik  (oxihgb. M iller—G radw ohl sze
rint).

Vizsgálati eredmények.

A betegek életkor- és nem szerinti megoszlása: férfi 18—22 év között: 611., 
23—78 év között: 247, nő: 16—84 év között 142.

Megbeszélés.

B árm ilyen  lab o ra tó riu m i v izsgá la t e lren d e lések o r figyelem be kell v en n i a 
kö v e tk ező k e t (18): ne te rh e lje  fe leslegesen
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1. a beteget,
2. az egészségügyi apparátust,
3. legyen arányban  a rá fo rd íto tt energia a várható  eredm énnyel,
4. adjon olyan inform atív  eredm ényt, am it nem  kaphatunk  meg a klasszi

kus vizsgáló módszerekkel.

Á tv izsgáltunk  összesen 1000 kó rlapo t

E bbő l cé lzo tt v izsgálat tö r té n t 165 esetben

M a rad t 835 kó rlap

,,A ” csoport (Dg. azonos fe lvéte lko r és kibocsátáskor) 770

,,B ” csoport (Dg. eltérő v o lt a  kibocsátáskor) 65

Ö sszesen : 835

A  vérkép  a  norm álistó l eltérő  v o lt

,,A ” csoportban „ B ” cso p o rtb an

F vs. 3 esetben -

Csak v v t. 3 esetben 1 esetben

Csak H gb. 304 esetben 27 esetben

V vt. és H gb . együ ttesen  14 esetben 1 esetben

Megjegyzés:
A fvs-érték  csak norm, feletti, a vvt. és H gb-érték csak norm, a latti volt.

Rutinként,  azaz válogatás és m érlegelés nélkü l elrendelt laboratórium i 
vizsgálat csak olyan lehet, m elynek kockázata gyakorlatilag  nincs. Nagy
szám ú betegforgalom  alkalm ával az ilyen követelm énynek megfelelő ru tin 
vizsgálat — még csekély idő és m unkaigényesség m ellett is — m egterheli a 
laboratórium  m unkáját. Ezért látszik indokoltnak egyes ru tin  vizsgálatok in 
form ációs értékének  felm érése.

Az Egészségügyi M inisztérium  101/1951. szám ú rendelete előírja a Wa., 
vérsejtsüllyedés, vizelet vizsgálatok ru tinszerű  elvégzését kórházi fekvőbe
teg osztályokon. A fvs., vvt. és Hgb. vizsgálatot a rendelet csak aján lja. En
nek ellenére csaknem  valam ennyi kórház zárójelentésében szerepel, m in t ru 
tinvizsgálat. Ez vonatkozik sa já t in tézetünkre is.
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S aját vizsgálatainkat elemezve feltűnő, hogy az „A” csoportba tartozó 770 
beteg között csak három nál ta lá ltunk  igen m érsékelten em elkedett fvs-szá- 
mot.

K órlapszám D iagnózis Fvs-szám

.841. G astritis  elír. 11,000

767. U lcus duodeni 10,500

926. U lcus duodeni 10,800

E három  kórlapot áttek in tve m egállapítható, hogy a felvételi, kisfokban 
em elkedett fvs-szám nak a diagnózis szem pontjából sem m iféle inform atív  je
lentősége nincs. A többi. 767, esetben sem je len te tt egyebet a fvs-szám 
eredm énye, m int eggyel több laboratórium i adat bejegyzését a ko rtö rté
netbe.

A ,,B” csoportbeli (65 drb) kórlap m indegyikét áttanulm ányozva, szem előtt 
ta rtv a  azt, hogy a norm ális fvs-szám is inform ációs jelleggel b írha t bizonyos 
esetekben, m egállapítottuk, hogy a felvételi és kibocsájtási diagnózis közötti 
e ltérést ezekben az esetekben a fvs-szám a legcsekélyebb m értékben sem 
befolyásolta.

M egjegyezzük, hogy a fvs-szám inform ációs é rtékét az a több szerző (2., 6.. 
19.) által em lített tény is csökkenti, hogy a legkülönbözőbb behatásokra (táp
lálkozás, fizikai m unka, psychés állapot, fájdalom , stb.) — az egyébként is 
széles fiziológiás h atárértékek  — további jelentős átm eneti ingadozást m u
ta thatnak .

A vvt. és Hgb. eredm ények között összesen 341 kóros é rtéket ta láltunk . 
Főleg a H gb-értékek té rtek  el nagy szám ban a norm álistól. Az értékek  csök
kenését különösen az idősebb betegek és nők esetében észleltük. Az „A” cso
portban vvt. és Hgb. együttesen  14 betegnél volt alacsonyabb. Ezek között 
hét nő (kettő 60 év feletti) — és egy férfi (szintén 60 év felett) szerepel.

A nagyszám ú kóros érték  ellenére csak egy alkalom m al sikerü lt m egálla
pítani, hogy az alacsonyabb H gb-érték tere lte  helyes irányba a kórism ét. (B- 
csoport, kórlapszám a 153). A középkorú nőbeteg diagnózisa felvételkor ,,De
fatigatio '’ volt, sta tusában az anaem ia fizikális jele nem  szerepelt, H gb-érték 
77% volt, ennek alap ján  derítették  ki a sideropeniát, am ely a kibocsájtási 
diagnózis volt. Ebből kiindulva hiba volna azonban a Hgb. inform ációs é r
tékét lebecsülni, annál is inkább, m ert az átnézett kórlapok tanulsága szerint 
legtöbbször nem figyeltek fel az alacsony értékre, összesen 25 kórlapban ta 
láltunk 70% alatti H gb-értéket; a feltűnően alacsony H gb-értéket még akkor 
sem controllálták, am ikor az egyéb módon m egállapíto tt diagnózissal az 
anaem iát nem lehetett m egm agyarázni.

A m odern, kórházunkban is végzett, spectroscopes m ódszeren alapuló Hgb- 
m eghatározás h ibahatára  +  1,3% (1.); a módszer teh á t jóval pontosabb, m int 
a vvt-szám olás hagyom ányos módja, m elynek h ibahatá rá t Kelemen  ru tinban  
+  20% -ra értékeli. Ezért Bakos. Horváth, Kelemen  ru tinv izsgálatkén t a Hgb- 
m eghatározás m egtartása m ellett a vvt-szám olást elhagyhatónak vélik. Ezzel 
mi is egyetértünk.

Sok ..vegetatív”, „exhaustív  neurosis”, vagy „diffus neuroticus panasz”,
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„gyengeség” m ögött ta lá lhatunk  anaem iát, m elynek okát ku ta tva  esetleg ki 
lehetne deríteni pl. bélférgességet, vasfelszívódási zavart vagy más beteg
séget.

Következtetések.

A  ru tinszerűen végzett fvs-szám  vizsgálatnak inform ációs értéke nincs. Az 
anam nesis felvétele és a fizikális vizsgálat eredm ényeinek mérlegelése u tán  
kell eldönteni a fvs-szám  vizsgálatának szükségességét. A ru tin  vvt-szám o- 
lásnak elm életileg is nagy a h ibahatára , viszont a ru tin  H gb-vizsgálattal he
lyettesíthető ; a vvt-vizsgálatra fo rd íto tt idő nem  áll arányban  annak  in for
mációs értékével, azért azokban az intézetekben, ahol a spectroscopos Hgb- 
m eghatározásra lehetőség van a vvt. ru tinszerű  vizsgálatát nem  ta rtju k  in 
dokoltnak. A ru tin  Hgb-vizsgálat szükséges.
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Pastinszky István dr. orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa —
Kenedi István dr. orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa:

A dermato-cardialis reflexkapcsolatok  
kísérletes és klinikai vizsgálata*

A bőrszerv és a spinalis idegrendszer fejlődési összekötöttsége alkotja a 
dermato-visceralis, illetve a viscer o-dermalis reflexek alapját. A belső szer
vekben és az agy vegetatív  központi részében végbemenő functionalis folya
m atok reflexes hatást fejtenek ki a subcutan neurovascularis rendszerre, — 
fordítva pedig a boringeinek létrehozhatnak belső szervi reflexes változáso
kat.

A derm ato-visceralis reflexek elm életi és k linikai vonatkozásaival több ku
tató foglalkozott. Kevés adato t ta lá ltunk  a bőrre ható ingerek szívhatásáról, 
ezért határoztuk  el a kérdés kísérleti vizsgálatát.

Á ltalában a meleg és hyperaem izáló bőringerek a segm entnek megfelelő 
belső szervek m ucosáján. subm ucosáján, subserosáján arterio la  és capillaris 
értágulato t idéznek elő. Gesenius ku tyán  laparoskopiával észlelte, hogy a 
has bőrére alkalm azott meleg a hasi zsigereken hyperaem iát vált ki. Ezzel 
szemben a hideg és a fájdalom  inger a segm entnek megfelelő gyom orrészlet 
serosáján és nyálkahártyá ján  capillaris spasm usokat és ischaem iát eredm é
nyez.

E reflexek decerebrált m acskán, tehát a supraspinalis központok kiik tatása 
u tán  is fellépnek (Kuntz  és Haselwood). Ugyancsak a spinalis reflexívet bizo
ny ítják  Wernoe decapitált angolnákon végzett vizsgálatai is, am elyekkel a 
bőr-enterotom  segm entvonatkozásokat tisztázta.

A derm ato-visceralis reflex fontos kísérleti bizonyítékát ad ta Puder. Nyúl 
szőrtelenített m cllkasbőrébe jobboldalon gyerm ektenyérnyi te rü le ten  három 
négy héten á t derivans keveréket (Rheumapax)** dörzsölt be; az állatok le
ölése u tán  a jobboldali tüdőcapillarisok elváltozásait észlelte, perivasalis sa- 
vós-sejtes in filtra tióval és kis vérzésekkel. Egyes tüdőiébenykékben atelec- 
tasia fejlődött ki. A spinalis reflexfolyam atot az bizonyította, hogy a kísérlet 
előtt létrehozott pleuralis légköpeny esetén is azonos tüdőelváltozások kelet
keztek.

I.

A derm ato-cardialis reflexiv kérdésének kísérletes vizsgálatát a következő 
módon végeztük.

22 m acskakísérletünkben a szőrtelenített bal m ellkasfal bőrének „Rheuma-  
pax” derivans keverékkel történő m indennapos ecsetelésével a bőrelváltozás 
súlyosságával párhuzam os Ekg-elváltozás keletkezett. Leggyakrabban a T 
hullám  inversió ját észleltük két, vagy három  végtagelvezetésben. Néha a ne
gatív  T csak átm eneti jelenség volt és az Ekg ism ét szabályos lett. G yakori 
volt a részleges p itvar-kam rai block és a nodalis pótrhythm us, m indkettő  pa
rasym pathicus tú lsú ly ra  jellemző eltérés.

* A VI. Honvédorvosi Tudományos Értekezlet 1967. X. 18-i ülésén tarto tt elő
adás.

** Rheum apax" derivans keverék, amely alkohol-glycerin oldatban tej-, ortho- 
phosphorsavat és aethericus olajokat tartalm az.
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SEGMENTALIS 
BÖRIZGATÁS ELŐTT.

8. NAP

18. NAP

24. NAP

■■

1 . á b r a .

N e g a t í v  T  c s i p k e  k i f e j l ő d é s e  t a r t ó s  s z í v t á j i  b ő r i z g a t á s  h a t á s á r a

2 . á b r a .

A  d e r m a t o - c a r d i a l i s  r e f l e x  k í s é r l e t e k  s o r á n  é s z l e l t  E k g - e l t é r é s e k  
é s  a z o k  g y a k o r i s á g a  k ö r d i a g r a m b a n .  (S .  A . :  S i n a u r i c u l .  b l o c k ;
S . B r . :  S i n u s  b r a d y c a r d i a ;  P Q :  P Q  m e g h o s s z a b b o d á s ;  R .  P K .  B L . :  
R é s z l e g e s  p i t v a r k a m r a i  b l o c k ;  P ó t r . ;  P ó t r h y t m u s ;  T .  A V .  B L . :  T e l 
j e s  p i t v a r k a m r a i  b l o c k ;  T .  B L . :  T a w a r a - s z á r  b l o c k ;  N e g .  T . :  N e g a 

t í v  T 2,  3 v a g y  u  2, 3; L a b .  T . :  L a b i l i s  T . )
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R itkán észleltünk elsőfokú p itvar-kam rai blockot (PQ meghosszabbodás), 
ill. teljes p itvar-kam rai blockot. Három  esetben észleltünk egy elvezetésen 
belüli nagyfokú T hullám  labilitást, vagyis periodikus átm enetet a negatív és 
pozitív T hullám  között. Ez neurogen eredetre, a központi idegrendszer sze
repére m uta t (1. és 2. ábra).

Igen súlyosnak ta rto tt Ekg eltérések, így teljes p itvar-kam rai block, mély 
Q csipke, T aw ara-szár block visszafejlődését lá ttuk  néhány napos k im utat- 
hatóság után.

Vizsgáltuk egyszeri derivans bőrizgató ecsetelés hatásá t is. Erős bőrizgató 
szer bekenése u tán  11 k ísérlet közül nyolcban azonnal m utatkozott Ekg-elté- 
rés.

Hét kontrollkísérletben m acskán a jobb fartá jéko t ken tük  be erős bőriz
gató anyaggal. Mindössze egy állaton észleltünk kam rai extrasystolékat. 
olyan izgalmi jelet, am it néha az állatnak  a kísérleti padra felhelyezésekor is 
lá ttunk. A többi állaton az Ekg szabályos m aradt. A kontro llk ísérletek  tehát 
a reflexiven keletkező szívhatást bizonyítják.

Szövettanilag (Faber V.) az ecsetelés helyén gyulladásos folyam at m u ta t
ható ki az enyhe savós-sejtes beszűrődéstől a vaskos pörkös necroticus bőr
gyulladásig (3. ábra).

A szíven m akroszkóposán legtöbbször pontszerű pericardialis vérzés ta lál
ható. A szívizom szövettani képére a capillarisok tágu lata  és bővérűsége je l
lemző. Goldner-festéssel egyes rostszakaszokon szétszórtan micronecrosis 
m u ta tha tó  ki. Itt a finom abb structu ra , a harántcsikoltság és a fibrillaris 
szerkezet eltűnt (4. ábra).
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3. á b r a .

A  d e r i v a n s  e c s e t e l é s  h e l y é n  k e l e t k e z e t t  s ú l y o s  d e r m a t i t i s  
n e c r o t i c a  s z ö v e t i  k é p e .  A  n e c r o t i c u s  h á m r é t e g  l e v e l i t ,  a z  e p i 
d e r m i s  f e l s ő  r é t e g e i  s e j t e s e n  i n f i l t r á l t a k .  A z  i r h a  e r e i b e n  

n a g y f o k ú  s t a s i s  l á t h a t ó .
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4. á b r a .
A  s z í v i z o m .  e g y e s  r o s t s z a k a s z a i n a k  k ö r ü l í r t  n e c r o s i s a  G o l d -  
n e r  f e s t é s s e l .  A  n y í l  m u t a t j a  a  h o m o g é n ,  s z e r k e z e t é t  v e s z t e t t  

r o s t r é s z l e t e t .

II.

Patkánykísérle tben  ívfénnyel a szőrtelenített bal m ellkasfalon 3, ill. 6% 
bőrfelületen kö rü lírt II—III. fokú bőrégést idéztünk elő (m unkatárs Novák
J.). Öt napon keresztül naponta feljegyeztük a bőrégés kiterjedését, az oede- 
más, necroticus és fekélyes bőrterü le t nagyságát és ugyanakkor Ekg-felvé- 
te lt készítettünk a három  standard  és a három  unipoláris elvezetésben. 30 
patkánykísérletben m egállapítottuk, hogy a bal m ellkasfal bőrének égési sé
rülésekor leggyakrabban a T hullám  inversiója keletkezik. 3%-os k iterjedésű  
égésnél átlagban 40% -ban változott meg az Ekg 1-—3 napig, 6°/o-os bőrégés
nél 85% -ban keletkezett 1—5 napig ta rtó  T inversio. 10. kontro llk ísérletben 
a fa rtá jék  6%-os k iterjedésű ívfényégése, bár a bőrön azonos súlyosságú 
necrosis jö tt létre, egy esetben sem já r t  a T hullám  m egfordulásával az Ekg- 
ban.

Öt nappal a szívtájéki égés u tán  a k ísérleti állatok szívében a koszorúgyűj- 
tőerek nagyfokú tágulatát, igen súlyos capilláris bővérűséget, helyenként sa
vókiszivárgást és m icronecrosist mutartott ki a  szövettani vizsgálat (Fáber V.). 
A jobb fartájékon  égetett kontrollsorozatban csak rendkívül szórványosan, 
csekély kiterjedésben keletkezett bővérűség, főleg a szemölcsizmokban.

III.

26 fiatal férbitegen, főleg thoracalis locasatiójú herpes zoster lefolyása 
a la tt követtük  az Ekg változását. 14 esetben lá ttu n k  a 12 elvezetéses Ekg-ban 
ST süllyedést, vagy k ifejezett T lelapulást, ill. két esetben m ély Q csipke ke
letkezését. Négy betegen a kórházi felvétel idején  az Ekg szabályos volt, csak 
a m ásodik héten  keletkezett eltérés.
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5. á b r a .

N é g y  s e g m e n t u v i r a  k i t e r j e d ő ,  E k g . - e l v á l t o z á s o k k a l  s z ö v ő d ö t t  
h e r p e s  z o s t e r  t h o r a c a l i s  h a e m o r r h a g i c u s  g a n g r a e n o s u s  66  é v e s  

n ő b e t e g e n .

В.

з

15

21

©

2 5

20

6. á b r a .

ö s s z e f ü g g é s  a  h e r p e s  z o s t e r  l o c a l i s a t i ó j a  é s  a z  E k g - e l v á l t o z á -  
s o k  s ú l y o s s á g a  k ö z ö t t .  A z  e g y s z e r ű  s z á m o k  a  k ö n n y ű  z o s t e r t ,  

a  v a s t a g  s z á m o k  a  s ú l y o s  b ő r e l v á l t o z á s o k a t  j e l e n t i k .
A b e k a r i k á z á s  a  h .  2 . - t  k í s é r ő  E k g - e l v á l t o z á s t  j e l ö l i .
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Az Ekg-eltérés párhuzam osan halad t a herpes zoster folyam at súlyosságá
val, rom lásával ill. a gyógyulással. 17 herpes zoster sim plex beteg közül 6 íz
ben fo rdu lt elő Ekg elváltozás, 9 súlyos, több segm entre terjedő, vagy 
haem orrhagiás herpes zoster közül nyolcban észleltünk pathologiás Ekg gör
bét (5. és 6. ábra). A bőrosztály válogatás nélküli 100 betege közül 7 ízben ta 
lá ltunk  kóros Ekg-t. A különbség statisztikailag significans.

7. ábra.
Szívóharangpróba súlyos coronariasclerosis kapcsán; a bal 
oldalon finom petechiák észlelhetők. Az Ekg-ban sinus rit
mus, bal typus látható; STÍ2 süllyedt, negatív, T2 igen 

lapos; a V r és V5_e pathologiás.

A két Q csipke kivételével a többi Ekg eltérés m úló jelenség volt, a herpes 
zoster folyam at gyógyulásakor az Ekg norm alizálódott.

A keletkezett Ekg-eltérés (cardiopathia zosterica) két módon jöhet lé tre:
1. a ganglionitis m ia tt a sym pathicus inner vatio m egváltozik; a szív sym pathi
cus rostja i a thoracalis 1—5 m agasságban erednek, főleg ezen segm entek her
pes zostere h a t az Ekg-ra. 2. Feyrter  po lyarteriitis nodosa szerű hyperergiás 
capillaritist m u ta to tt ki a herpes zoster m etam eren, belső szerveken és bő
rön egyarán t (polyarteriitis nodosa zosterica). Egyelőre nincs szövettani bi- 
bizonyítéka, de lehetséges, hogy a  szíven is hyperergiás érlaesio okozza az Ekg 
eltérést.
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IV.

Súlyos coronariasclerosisban a cardio-derm alis reflexhatás folytán külön
böző gyakorisággal m uta tha tók  ki a bal m ellkasfél bőrén reflexes és algeti- 
cus tünetek.  G yakran  észleltük és az elkülönítő kórism ében használhatónak 
ta rtju k  coronariabetegeken a bal m ellbim bó feletti bőrterü le ten  m utatkozó 
fokozott  capillarisfragilitást;  két percig felhelyezett szívóharang coronaria 
betegek bal m ellkasfalán számos tűszúrásnyi-gom bostüfcjnyi petechiát okoz. 
míg a jobboldalon azonos m agasságban csak múló hyperaem ia képződik. 
N curoticusok szívtáji fájdalom  érzésekor a k é t oldal között a szívóharang 
próbában nincs k im utatható  különbség (7. ábra.).

Súlyos szívelváltozásokat a megfelelő Head-zónában még számos más 
cardio-derm alis reflex-jelenség is k ísérhet: bal oldali fénylő szem. a szem
rés a bal oldalon szükebb vagy tágabb, bal oldali arcpuffadtság, bal oldali 
finom  m im ikái spasm us; számos vasomotoros tüne t: derm ographism us la ten 
tia illetve eltűnési ideje, cyanosis, vasospasticus orcaelhalványodás, cutan 
hyper- vagy hypalgesia és anaem ia (C/,); aortam egbetegedések esetén fél
holdalakú bilateralis ery them a képződése а C/,—Т1ь területén . K ülönbséget 
m u ta th a t az ultraibolya besugárzás u tán  fellépő korai ery them a, a physiolo- 
giás NaCl oldat resorplio ideje („bőrquadli”), a bőr lehűtése u tán  az ú jra  fcl-

N. ACCELEP.

8. ábra.
A dermato-cardialis reflexív vázlata.
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melegedési idő, hom olateralis és segm entalis anisohidrosis, perspiratio  insen
sibilis (M inor-próba: jód-)-keményítő), bal oldali piloarrectiós övalakú reactio 
a ruha levetése u tán ; a bal oldali bőrfeszülés fokozottabb, fokozottabb spas- 
muskészség, mély és felületi bőrhyperalgesia, hideghyperalgesia, a faggyú
képzés és verejtékezés különbségei az ép és beteg oldalon, szőrnövekedés 
gyorsasága, capilláris tágulatok, capillarm ikroszkópos különbségek, sebo- 
rrhoeás derm atitis stb. Az acetylcholin, histam in bőrpróbák is különbségeket 
m u ta tha tnak  a jobb és bal m ellkasfal bőrén idült cardialis m egbetegedések 
esetén.

V.

A bal m ellkasfal bőrének és a szívnek kétirányú reflexes kapcsolata klini
kai jelentőséggel bír a nagy m ellkasi m űtétek  utókezelésében, a m ellkas bő
rének égési sérüléseiben, m ellkasi traum ák  eseteiben, k ite rjed t erosiv-ulce- 
rosus m ellkasi bőrbetegségekben, em lőrákm űtétek u tán i m assiv R tg-besugár- 
zásokban, stb. (8. ábra). M ásfelől a cardio-derm alis reflexhatás folytán sú
lyos coronariabetegek szív H ead-zónájában m utatkozó reflexes és algeticus 
tüne tek  jól hasznosíthatók az elkülönítő kórism ében.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

1. K ísérleti és klinikai ú ton b izonyították a szív és a segm entalis bőrszerv 
reflexes összefüggését.

2. M acskán a bal m ellkasfélen bőrizgató anyagok ism ételt bedörzsölése 
Ekg-elváltozásokat és a szíven histopathologiailag is k im utatható  elváltozá
sokat idéz elő. K ontrollesetekben a fartájékon  végzett bőrizgatás eseteiben a 
szív in tak t m aradt.

3. Patkánykísérle tekben  a bal m ellkasfelen ívfénnyel okozott bőrégés a sé
rülés súlyosságával arányos Ekg-eltéréseket és a szívizom hyperaem iájá t és 
m icronecrosist válto tt ki.

4. A Thi - 7  segm ent terü letén  fellépő herpes zostert 53,8%-ban kíséri az 
Ekg'-nak legtöbbször múló, a herpes zoster fo lyam atta l parallel haladó elté
rése (ST, T depressio, pathologiás Q hullám  fellépése).

5. Súlyos coronariabetegen a szív H ead-zónájának te rü le tén  jellegzetes ref
lexes és algeticus bőrtünetek  m uta tha tók  ki, am elyek felhasználhatók az el
különítő kórism ében
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫ Е И КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  
КОЖ НО-СЕРДЕЧНЫ Х РЕФ ЛЕКТОРНЫ Х СВЯЗЕЙ

3-недельное смазывание зоны Геда сердца кожно-раздражающим веществом у кошек 
вызывает соответствующее тяжести обратимого дерматита изменение ЭКГ. (В сер
дечной мышце возникает ограниченный микронекроз). В контрольных опытах смазы
вание ягодичной области не вызывает изменение ЭКГ.

В опытах на крысах обжигание левой половины грудной стенки вольтовой дугой 
приводит к аналогичному изменению ЭКГ и также сердечной мышцы.

При грудном опоясывающем лишае наблюдается соответствующее распространению 
и тяжести поражения кожи изменение ЭКГ.

При коронарных склерозах, под влиянием банка, на коже левой половины грудной 
стенки появляются петехии, тогда как на правой половине такой же эффект вызывает 
только временную гиперемию (сердечно-кожный рефлекс).

Значение сердечно-кожных рефлекторных связей играет важную роль в лечении 
поражений и ожогов грудной клетки и также в планировании операций и рентгенов
ского облучения.

И. Па штински, полковник м ел.— И. Кенеди, полковник м/сл.:

Prof. Dr. I. Pastinszky, O berst d. Med. D., K andidat d. Med. Wissensch.,
Dr. I. Kenedi, O berst d. Med. D., K andidat d. Med. Wissensch.:

EXPERIMENTELLE UND KLINISCHE UNTERSUCHUNG DER 
DERM ÁTOK ARDI ALEN REFLEXBEZIEHUNGEN

Eine dreiwöchige Bepinselung der Headschen Zone des Herzens m it Irritan ticn  
füh rt im K atzenversuch zu einer reversiblen EKG-Veränderung, die zur Schwere 
der H autentzündung proportional ist. Im  Herzmuskel entsteht eine um geschrie
bene Mikronekrose. In K ontrollversuchen ruft die Bepinselung der Gesässgegend 
keine EK G -V eränderung vor. In Rattenversuchen verursacht die V erbrennung 
durch Bogenlicht der linken Thoraxwiand ähnliche V eränderungen sowohl im EKG 
als auch im Herzmuskel. Im Palle thorakaler Herpes zoster w urden zur Schwere 
und A usdehnung der H autveränderungen proportionale EKG-Abweichungen be
obachtet (Gardiopathia zosterica).

In schw erer K oronarsklerose entstanden unter E inw irkung einer Saugglooke 
auf der H aut der linken T horaxhälfte Petechien, w ährend auf der rechten Seite durch 
denselben Eingriff nu r flüchtige Hyperämie auftrait (kardioderm aler Reflex). Der 
Kenntnis der derm ato-kardialen Reflexw irkung kommt eine Bedeutung vorw ie
gend bei der Behandlung thorakaler Verletzungen und Verbrennungen, bzw. bei 
der P lanung von operativen Eingriffen und R öntgenbestrahlung zu.
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Ozsváth Károly dr. orvosalezredes:

A szellem i fogyatékosokat kiszűrő 
alkalmassági vizsgálatok

A fogyatékos és a norm ális értelm i tevékenység között nincs éles határ. 
A szellemi fogyatékosok a különböző irodalm i adatok szerint a lakosság 
1—10% -át képezik. Az értelm i fejlődés zavarának súlyossága és gyakorisága 
ford íto tt arányú; a leggyakoribb a debilitas. A debilis egyének megszokott 
környezetükben többnyire nem  tűnnek  fel; a fokozott követelm ényt jelentő 
kiképzési feltételek között azonban előbb-utóbb nyilvánvalóvá válik, hogy az 
ilyen fiatalok fogyatékosságuk m iatt korosztályuk zömével képtelenek 
együtthaladni.

A szokásos alkalm assági orvosi vizsgálatok egy-egy sorványban 0,5—0,8%- 
ban állap ítanak  meg oligophreniát. Közel ennyit kell a bevonulás u tán  felül
vizsgálat elé állítani szellemi insufficientiája m iatt. A katonapsychiaterek  
szerint a reális arány  ötször-tízszer nagyobb ennél. S ajá t tapasztalata ink  
szerint kb. a sorvány 10%-a nem  éri el azt a szellemi színvonalat, am i az 
eredm ényes kiképzés szubjektív előfeltétele.

E felism erések ösztönöztek bennünket K éménczy  psychológus m u n k a tár
sammal, hogy olyan vizsgálati m ódszert dolgozzunk ki, m ely lehetővé teszi a 
szellemi fogyatékosok kiszűrését a bevonulást megelőző időszakban. A k iin
dulási feltételeink adottak  voltak: szakem berekre nem  szám íthatunk, az 
alkalm assági vizsgálatok klasszikus m enetét nem  zavarhatjuk  meg, anyagi 
lehetőségeink jelentéktelenek.

Az intelligencia-vizsgálatok több m int fél évszázada jól bevált segédesz
közei a psychiatriának. Legtöbbjük azonban szaktudást és szakm ai já rtassá
got igényel. Mi csak olyan m ódszert használhatunk, am elynek m egszerve
zése, levezetése és értékelése egyszerű, a józan észnél többet nem  kíván. 
A rra  tö rekedtünk  épp ezért a vizsgálat kidolgozásakor, hogy a vele kapott 
eredm ény független legyen az értékelő személyétől. Ilyen objektív  m érce
kén t csak egyértelm űen értékelhető, h ite lesíte tt m értékegységekkel rendel
kező eszközök alkalm asak.

K övetelm ény a csoportos form a is; a legegyszerűbb lehetőség az ún. ,,pa- 
p ír-ceruza”-módszer. A kérdéseinket és a válaszalternatívádat füzet form á
jában  állíto ttuk  össze, a vizsgálat írásban  tö rtén t. Ilyen eszközzel csak az 
írás-olvasás m űveleteiben já rtas  fiatalok vizsgálhatók. Eddigi tapasztala
ta ink  szerint az általános iskola alsó tagozatában m egrekedt fiatalok — füg
getlenül a m egrekedés indokolásától — túlnyom ó többségükben képtelenek a 
jelenlegi kiképzési m inim um  elsajátítására. Az iskolázatlan és a kötelező 
iskolai végzettséggel rendelkező fiatalok között m a olyan jelentős a szellemi 
teljesítőképességben a különbség, — ami ha nem  is m indig pathológiás, — de 
következm ényeiben biztosan kóros lelki reakciókra hajlam osítható  tényező.

A katonapsychiaterek  egyéni m ércéje az oligophrenia elhatáro lására a k i
képzésben használhata tlan  fiatalok vizsgálatának adataiból absztrahálódott. 
Ehhez a tapasztalati norm ához kerestünk  objektív  m ércét. Abból indultunk  
ki, hogy a  normális legjellem zőbb tu lajdonsága a gyakoriság. A fia ta l fé r
fiakra jellemző leggyakoribb teljesítm ény kínálkozik e célra.
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60 feladatot dolgoztunk ki a szokásos intelligencia-vizsgálat elveinek fel- 
használásával. Ezt a teszt-füzetet 6500 másodéves katonával oldattuk  meg. 
Az egyéni teljesítm ény m értéke a helyesen m egoldott feladatok száma. A sta
tisztikai elemzés eredm ényeként azt ta láltuk , hogy próbánk az általános 
iskola felső tagozatáig, illetve a következő m űveltség határá ig  e lju to tt isko
lai végzettségű fiatalokon vizsgálva — a G auss-polygont követő egyéni te lje
sítm ény-gyakoriságot ad. Más szavakkal: olyan szem élyiség-jegyet m ér a 
próba, mely a vizsgált egyénekben normál-eloszlású. Ilyen vizsgálati eszköz 
szolgálhat kiindulási alapul a fiatal férfiak ra  jellemző norm ál, illetve ettől 
eltérő teljesítm ények elhatárolására.

Milyen megbízható mérce ez a 60 feladat az egyéni teljesítm ények osztá
lyozására? A m egbízható mérőeszköz az ism ételt m éréseknél közel azonos 
értékeket m utat. N ekünk nem volt a rra  lehetőségünk, hogy az először vizs
gáltaka t ism ét, azaz re-teszteljük, ezért más megoldást kellett keresnünk. 
M inden egyes feladat statisztikai param étereit m eghatároztuk. Egyik p ara
m éterként a feladatok nehézségi foká t  használtuk. Azok a jó feladatok, me
lyek közepes nehézségűek, a vizsgáltak kb. fele oldja meg őket. A túlkönnyű 
feladatot csaknem m indenki, a tú l nehéz feladatot alig valaki oldja meg, ezek 
a feladatok tehát kevés különbséget tesznek. Term észetesen nem mindegy, 
hogy a helyes megoldók hogyan oszlanak meg: az a jó feladat, m elyet túlnyo
móan azok tudnak  csak megoldani, akik a feladatok többségét helyesen ol
dották  meg, és m egfordítva: a helytelen m egoldást adók között többségben 
azok szerepelnek, akik a feladatok többségét nem tud ták  megoldani. A fel
adat e tu lajdonságát korreláció-szám ítással határoztuk  meg; itt a rész és 
egész valószínűségi kapcsolatáról van szó, és a feladat differenciáló-képessé- 
gét fejezi ki.

Az elemzés u tán  50 feladatot ta rto ttu n k  meg, és a m eghatározott param é
terek  segítségével két egyenértékű, egyenként 25—25 feladatot tartalm azó 
paralel-form ára oszoltuk, A és В jelzéssel lá ttuk  cl. Ezt a két paralel-for- 
m át 1964-ben 700-nál több pécsi fiatallal tö ltettük  ki, és a két tesztben elért 
eredm ényeket ko rreálta ttuk , és ezek között 0,87 korrelációs koefficiens je l
lem ezte a megfelelőség szorosságát. 1965-ben B aranya megyében. 1966-ban 
itt és további négy nagy területi egységben hasonló szoros korrelációt kap
tunk. Ez a m egbízhatóság a mi céljainkra elegendő és következetes.

A m egbízhatóságot jelen tette  szám unkra az a tény is, hogy B aranya m e
gyében 1965, 1966 és 1967-ben m indegyik próbában 16—16 helyes megoldás 
volt a fiatalok átlaga, és 5-nél több vagy kevesebb feladattal nem váltakozott 
a szórás ezen átlag körül; azonos értékeket kap tunk  Pest megyében, m aga
sabbat N agybudapesten. egy-egy feladattal kevesebb helyes m egoldásátlagot 
Bács és Szolnok megye tanyasi fiataljainál.

A paralel-form át a továbbiakban m egtarto ttuk , m ert a csoportos vizsgá
latnál felváltva osztjuk ki az A- és B-füzetcket, így a jelöltek egymás te lje
sítm ényét nem  befolyásolják. M indkét p róbára 20—20 perc norm aidőt 
adunk

Azt m ondhatjuk 30 000, túlnyom ó többségében 18 éves IV. általános osz
tálynál magasabb, de három  középiskolánál alacsonyabb iskolai végzettségű 
fiatal adatai alapján, hogy ilyen populációkban mindegyik próbában 11—21 
helyes megoldást ad a vizsgálandók 68—70" o-a, ezt tek in tjük  norm ának. 
A két próbában összesen 20-nál kevesebb helyes megoldást elérők között 
várhatók  a szellemileg fogyatékosok. E llenpróbáink azt bizonyítják, hogy a 
debilisck átlagosan 6—6 feladatot tudnak csak megoldani, előzetes becslésünk
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alapján a középértéktől két szórás távolságra lefelé kellett lennie a határnak , 
ez pedig 16—(2’5) =  6.

Tekintettel a teszt inform ációs jellegére, bővebb lim est alkalm aztunk Ba
ranya megyében. I tt m indhárom  évfolyam unkban 10% volt a 20 feladatosok 
aránya, ugyanennyit ta lálunk  2100 18 évesnél 1966-ban is. Technikai okok
ból azonban 15 feladatnál kellett m eghatároznunk a kiem elkedő kategóriát, 
ez a vizsgáltak 5% -át érin tette . A kiem elt kb. 1000 sorkötelesből több m int 
700-nál ta lá ltunk  szellemi fogyatékosságot, azaz 70%-os pozitivitású a szűrő- 
vizsgálatunk.

Ha a 20 feladatos lim est alkalm azzuk, további határesetek  kerülnek felfe
désre, a Baranya megyei és N agybudapest-i tapasztalatok szerint az alkal
m atlan és az alkalm as között átm eneti m inősítési form át kellene bevezetni 
határesetek  részére.

1965-ben a teljes B aranya megyei 18 éves férfilakosságot átfogó vizsgála
taink során 5% értelm i fogyatékost ta láltunk. Az iskolai végzettséggel kö
rü lha táro lt 1966-os szűrővizsgálat k iem eltjei között a vizsgáltak 3,4%-a m i
nősült gyengeelm éjűnek. Ez az arány  abszolút szám ban biztosan nagyobb, 
m ert a nyilvánvalóan fogyatékosok és az írni-olvasni nem, vagy alig tudó,
IV. osztálynál m agasabbra nem  ju tók  nincsenek benne, s e kategóriákban 
sok oligophren van; rela tív  szám ban nagyon nem  változhat, m ert a teljes 
sorványban sok középiskolás van, akik a szűrésben szintén nem  vettek  
részt.

M ilyen m egbízható a szűrés a negatív  esetekben? A baranyai szűrtek kö
zül két évfolyam 18 éves egy része vonult be, e két év a la tt gyengeelm éjű
séggel ezek közül nem  szerelt le senki. 1961-ben — a feladatok más kom bi
nációjával szűrtük és egyénileg vizsgáltuk két já rásban  az 1941-es évfolya
mot. A két já rásban  ebből a két korosztályból ugyancsak nem  szereltek le 
senkit értelm i fogyatékosság m iatt a teljes kiképzési időszak alatt.

A vizsgálat ellenzői a szándékos gyenge teljesítm ények veszélyét hangoz
ta tják . Ezt az egyéni vizsgálat bizonyos fokig kizárja. Egyéni tapasztala
ta ink  ellene szólnak a nagyobb m érvű túlzásoknak. Meggyőződésem szerint 
az értelm i fogyatékosságot többnyire azok szokták színlelni, akiknek erre 
semmi szükségük. A statisztikai param éterek  sokkal meggyőzőbbek ennél: a 
szándékos torzítás nem  halad ja meg a véletlen hiba m értékét. Sőt, sokezres 
4Úzsgálatainkból azt is feltételezhetjük, hogy a sorkötelesek teljesítm énye ke
vésbé ingadozik az egyes terü leteken, járásokban, m int az egyéni vizsgálatok, 
m elyeknél a klinikus szubjektivitása sokkal nagyobb különbséget okoz. így 
például 1966-ban a 15 helyes megoldás a la tt teljesítők egyéni vizsgálata so
rán  a fogyatékosok arányát az egyes honvédkórházak vizsgálói így állapíto t
ták  meg:

Központi Kórház Pest m egyében 86%
Szolnok m egyében 82%

1. sz. K órház N agy-Budapesten 84%
2. sz. Kórház Bács m egyében 57%
3. sz. K órház B aranya megyében

és Pécsett 91%
A kidolgozott vizsgálati m ódszer gyakorlati alkalm azásra m egfelelőnek 

bizonyult a több tízezres töm eget átfogó kísérleteink szerint. Nem je len thet
jü k  ki ezt azonban anélkül, hogy e nagy m unkában  közrem űködő nagyszám ú
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önkéntes m unkatársunkró l, elsősorban a honvédkórházak idegosztályairól, a 
Pécsi O rvostudom ányi Egyetem  jelentős segítségéről, kísérleteink elé aka
dályt nem gördítő honvédségi szervekről őszinte hálával ne em lékezzünk 
meg. A kísérletezők a közös m unka eredm ényét szolgálatunk ítéletére bocsát
ják.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szellemi fogyatékosságra gyanús sorkötelesek szűrővizsgálatára kidolgo
zott m ódszer lényege két azonos értékű, paralel értelem próba, m elyek egyen
kén t 25 feladatot tartalm aznak. A vizsgálat csoportosan, írásban 2X20 perc 
időtartam m al, laikus vizsgálatvezetőkkel történik.

A IV. általánosnál magasabb, három  középiskolánál alacsonyabb iskolai 
végzettségű m agyar 18 éves ifjak  70%-a átlagosan 16—16 feladatot old meg 
helyesen, teljesítm ényük 11 és 21 helyes megoldás között várható. A két p ró
bából összesen 20 feladatnál kevesebb helyes m egoldást a vizsgáltak 10%-a, 
15-nél kevesebb helyes m egoldást a vizsgáltak 5% -a ér el.

Az egyéni vizsgálatra való kiemelés limese 20. illetve 15 helyes m egoldásnál 
vonható meg. Utóbbi esetben a kiem eltek 71%-a várhatóan  értelm i fogya
tékos.

B aranya m egyében egy teljes sorvány vizsgálatánál 5" о értelm i fogyatékos 
18 éves ifjú  volt.

A statisztikai adatok 30 000 túlnyom órészt 18 éves sorköteles k ísérleti vizs
gálatán  alapulnak.

К. Ожват, подполковник м'сл.:

МЕТОДЫ ДИ СП АН СЕРИ ЗАЦ ИИ  1 ЮВОБРА11ЦОВ ДЛЯ ОТБОРА  
ПСИХИЧЕСКИ НЕПОЛНОЦЕН11ЫХ

Сущность метода для отбора психически неполноценных новобранцов заключается 
в двух равноценных тестах, которые содержат но 25 задач. Обследования производят 
группами, два раза по 20 минут письменно, под руководством неспециалистов.

70% 18-летних Венгерских юнош, кончивших больше 5 и меньше 11 классов, раз
решают по 16 задач в среднем. Число правильных ответов колеблится от II до 21. 
10% обследуемых разрешили меньше 20 задач из двух тестов, 5% их меньше 15 
задач.

Индивидуально надо обследовать тех, у которых число правильных ответов нахо
дится между 2 и 15. В последнем случае 71% обследуемых является психически не
полноценным.

В области Бараньа, при обследовании всех новобранцов одного возраста, 5% из них 
оказывалось психически неполноценным.

Статистические данные сообщения основываются на данных 30 000 — в большин
стве случаев 18-лстнпх — новобранцов.

Dr. К. Ozsváth, Oberstl. D. Med. D.:

TAUGLICHKEITSPRÜFUNGEN ZUR SELEKTION DER SCHWACHSINNIGEN

Das Wesen der Methode, die zur Reihenuntersuchung der auf Schwachsinn ver
dächtigen Stellungspflichtigen ausgearbeitet w ar, besteht aus zwei gleichwertigen, 
parallelen Intelligenzproben, w elche je 25 Aufgaben enthalten. Die Prüfung ge
schieht gruppenweise, schriftlich, m it einer Dauer von 2 X  20 Minuten, unter
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laienhaften V ersuchsführern. 70% der 18jährigen ungarischen Jugendlichen, die 
eine Schulbildung über 4 Klassen der Allgemeinschule, jedoch unter 3 Klassen 
der M ittelschule besitzen, sind im stande im allgemeinen je 16 Aufgaben richtig 
zu lösen, ihre voraussichtliche Leistung liegt zwischen 11 und 21 richtigen L ö 
sungen. Von den zwei Proben erreichten  inisgesamt uniter 20 richtigen Lösungen 1Ö 
Prozent, unter 15 Lösungen 5 Prozent der Geprüften. Die G renzlinie eines H er
aushebens zur individuellen Prüfung verm ag bei 20 bzw. 15 richtigen Lösungen 
gezogen werden. Im  letzteren Falle erw eist sich voraussichtlich 71% der U nter
suchten als schwachsinnig. Bei der U ntersuchung eines ganzen S tellungsjahrgan
ges im K om itat Baranya fand m an 5% schwachsinnige 18jährige Jugendlichen. 
Die statistischen Angaben beruhen sich auf der experim entellen U ntersuchung 
von 30 Tausend, vorwiegend 18jährigen Stellungspflichtigen.

A C I G O X I N
in j e k c ió  és  ta b le tta

Elsősorban a tachycardiával járó keringési elégtelenség tartós 
kezelésében javallt készítmény, mely a gyomor-bélrendszerből 
igen jól felszívódik, kifejezetten csökkenti az ingerképzést.

ÖSSZETÉTEL: 1 c m p u l la  (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint,
1 t a b le t t a  0,2 mg ace ty ld ig itoxin t  ta r ta lm az .

MEGJEGYZÉS: FORGALOMBA KERÜL:

Társadalombiztosítás
t e rh é re
szabadon rendelhető 

FORGALOMBA HOZZA:

5X2 mi ampulla 
100X2 ml ampulla 

40 tabletta 
250 tabletta

8,50 Ft 
128,— Ft 

11,— Ft 
49,60 Ft

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R Ú  GYÁR 
B U D A P E S T  X.
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Magyar István dr. orvosalezredes—Egerváry Ottó dr. crvosalezredes—
Kéménczy Iván pszichológus

A characteropathiák psychiatriai m egítélése 
a katonai szolgálat szempontjából

i.

A psychiatria számos v ita to tt problém ája közül talán  a kóros személyiség
szerkezet kérdése az, ahol legkevésbé sikerü lt közös alapelveket, diagnoszti
kai szem pontokat k ia lak ítan i és különböző szerzők, különböző iskolák más 
és más m eghatározásokat és felosztásokat alkalm aznak.

A kóros személyiségszerkezet kérdésével először Prichard foglalkozott a 
XIX. század közepén, a kérdés lényegének az erkölcsi csökkentértéküséget 
ta rto tta , bevezette a ..moral in san ity” és ,.moral im becillity” fogalm át. A mo
rális hiányosságból adódó szem élyiségzavart kora szem léletének megfelelően 
örökletes eredetűnek tarto tta .

A m últ század végén Koch  m ajd Kraepelin  foglalkoztak a személyiségza
varokkal, Koch használta először a pszichopathia kifejezést. K raepelinnel 
együtt kísérelték meg körvonalazni a kórkép lényegét, ö k  a pszichopatát 
,.szellemileg e lfa ju lt” egyénnek ta rto tták , akinek kóros reactiós készsége ele
ve, örökletesen adott, determ inált és a társadalm i hatások nem befolyásolják.

Az e korban a kérdéssel foglalkozó szerzők (Pinel, Esquirel, Morei, Lonib- 
roso, K ra ft-ЕЫпд  és mások) egyértelm űen úgy foglalnak állást, hogy a kóros 
.személyiségszerkezet öröklött adottság, mely egész életen á t elkíséri a bete
get. m egváltoztathatatlan .

Fejlődést je len te tt Birnbaum  szemlélete, aki felfogásában az örökletes és 
veleszületett adottságok m ellett szerepet ju tta t  a szülés utáni és gyerm ek
kori hatásoknak a kóros személyiség-kép kialakulásában. M egkísérli bevezet
ni a szociopathia elnevezést u talva arra, hogy a kórkép lényeges vonása a 
társadalm i adaptáció nehezítettsége.

Az ún. m élylélektani, psychoanalitikus iskolák — szem léletüknek m egfe
lelően — ugyancsak m egalkották nézeteiket a kóros személyiségszerkezetről. 
Ezekben a nézetekben sexualis elfojtásokkal, kisgyerm ekkori psychotrau- 
m ákkal, e lfo jto tt hatalom vággyal, átöröklésből származó élet- illetve halál
ösztön feltörésével, vagy konstitucionálisan adott kóros ösztönszerkezettel 
m agyarázták a kóros reactiokat. Ezek a nézetek szám unkra elfogadhatatla
nok, m ert — erősen v ita tható  és nagyrészt m egcáfolt elvi alapjaikon 
kívül — teljesen figyelm en kívül hagyják  a társadalm i hatásokat, m ásrészt 
a fenti kóros adottságokat m inden em berben feltételezik, nem is igyekeznek 
h a tá r t szabni a kóros és egészséges személyiség között.

A psychiatriai közvélem ény általában  Kurt Schneider m eghatározását és 
felosztását fogadja el. aki szerint a „psychopatha olyan egyén, akinek kóros 
személyisége m iatt ő maga és szükebb vagy tágabb környezete szenved”, 
(..an ih rer A bnorm ität leiden un te r deren A bnorm ität die Gesellschaft 
le idet”. 1960.)

Schneider  a teljességre való törekvés igénye nélkül — maga is vallotta, 
hogy nincs két egyform a psychopatha — a vezető psychopatológiai tünetek  
alap ján  m egkísérelt egy felosztást készíteni. Ebben tíz kategóriát különít el, 
ezek a következők:
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H yperthim iás — depressziós — kishitű  — fanatikus — érvényesülni vá
gyó — hypothim iás — explosiv — közönyös — akaratgyenge — és astheniás 
típust.

Schneider felosztását közlik és fogadják el a legújabb keletű  psychiatriai 
tankönyvek is, így H. H. Wieck  (Lehrbuch der Psychiatrie. 1967.) vagy 
Th. Spoersi (Kom pendium der Psychiatrie. 1966.)

Henderson  és Gillespie három  nagy kategóriát különböztetnek meg:
a) praedom ináns agresszív-antiszociális,
b) praedom ináns inadequat-passiv vagy bűnözésre hajló, illetve beteges 

psychoneurotikus,
c) praedom ináns k reatív  (zseniális).
Felosztásuk értéke vélem ényünk szerint a reactiós módokból való k iindu

lás, a társadalm i szempont hangsúlyozása.
A m agyar szakirodalom ban a legújabb m eghatározás Nyirőtől  szárm a

zik, aki 1961-ben m egjelent psychiatriai tankönyvében a psychopathát 
dysharm oniásan fejlett személyiségnek határozza meg, akinél a személyiség 
egyes összetevői között nem  alakul ki a megfelelő összhang, ezért az ilyen 
személyek nehezebben illeszkednek be a társadalom ba és a társadalom  is 
m ásként ítéli meg őket, m int az átlagem bereket.

Nyir'ó szerint tehát a psychopatia részben a lelki szerkezet dysharm oniá- 
ja, részben a kóros reactiós készség adottságából tevődik össze.

Felosztása szerint a kóros szem élyiségszerkezetet a következő csoportosítás
ban tá rgyaljuk ;

a) ösztönzavarokkal jellem zett psychopatiák (horm opathák),
b) affectiv psychopathiák  (thym opathák),
c) az akarati élet zavaraival jellem zett psychopathák és
d) a jellem -psychopathiák (C haracteropathák).
Ez utóbbi csoportba a szerző csak a sensitiv, a kényszeres és a pseudologi- 

záló-hysteriás típust sorolja.

II.

E vázlatos tö rténeti végigpillantás u tán  szeretnénk rá té rn i sa ját elképze
lésünk felvázolására. A m int az előbbi áttek in tésből k itűnik, a kóros szemé
lyiségszerkezet definíciója a felfogásbeli különbözőségekből adódóan szinte 
m inden szerzőnél más, azonban ha elemezzük ezeket az elképzeléseket két 
lényeges m om entum ot ragadhatunk  ki; mindig kóros, abnormis, az átlagos
tól eltérő személyiség-alakulásról van  szó és ehhez a kóros személyiség
szerkezethez kisebb-nagyobb m értékben  aszociális vagy antiszociális m eg
nyilvánulások társu lnak . Döntő m egnyilvánulás teh á t a társadalmi adaptatió 
zavara.

A kóros szem élyiségszerkezet problém ája a polgári életben csak m anifest 
pathologiás állapot esetén, antiszociális m egnyilvánulások során jelentkezik, 
részben m int betegség, részben m in t törvénybe ütköző cselekmény. K atonai 
viszonyok között ezen túlm enően, m int alkalm assági kérdés vetődik fel — 
és ez je len ti a legnagyobb nehézséget.

A tapasztalatok  szerin t a kóros szem élyiségű egyének nagy százaléka jól 
beilleszkedik a katonai körülm ények közé, sőt gyakran  a fegyelm ezett élet
form a hatására  m agatartásuk  rendeződik, ak ara ti készségük, önfegyelm ük
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erősödik. A kisebbik rész esetében azonban nem  jön lé tre megfelelő adap- 
tálódás és szinte a szolgálati idővel párhuzam osan szaporodnak a kóros m a- 
gatartásreactiók . Ez utóbbi csoportnál a dem ilitarizálás m ind katonai, mind 
egészségügyi szem pontból feltétlenül szükséges. Ezek a személyek képtele
nek eleget tenni a követelm ényeknek, környezetükre dem oralizáló hatást 
gyakorolnak, h á trá lta tjá k  egységük előm enetelét, m integy fertőző gócot al
kotnak. A nnak ellenére, hogy kóros adottságaik gyakran önm agukban nem 
je lentenek betegséget, a kóros reagálási mód m indinkább állandó tu la jdon
ságukká válik  és egyre súlyosabb tüneteke t produkálnak.

Urbikov  sta tisz tikája szerint a kóros szem élyiségreactiók leginkább a 20. 
és 30. életév között je lentkeznek, és mivel a hadseregben ez a korosztály 
van képviselve, érthető  a viszonylag m agas előfordulási arány.

A katonai psychiatriának igen fontos kérdése a kóros személyiségszerke
zet és a kóros m agatartásreactiók  problém ája, és ez szabja meg gyakorlati 
tevékenységünket a kérdéssel kapcsolatban. Kóros személyiségük m ia tt m i
nősítésre kerülő eseteink száma az évek során állandó növekedést m u ta t; 
tíz évvel ezelőtt az összes ideg-elme betegek 3,6% -át adták , míg 1966-os sta
tisztikánk  szerint kerek 8% -ot te ttek  ki. Ez a növekedés tükrözi a kérdés
ben vallott koncepciónknak gyakorlati okok hatására való alakulását.

N ézetünk szerint a kóros szem élyiségszerkezetnél abnorm is lelkialkatról 
van szó, szélső variánsról, az egyes személyiségösszetevők közötti a rán y ta 
lan fejlődésről, és ez az abnorm is le lk ia lkat alapul szolgálhat kóros maga- 
tartásreactiókhoz, szélsőséges esetben psychotikus reactiókhoz is. Saját gya
korlatunkban bevezettük  a „potentialis” és „m anifest” psychopathia fogal
mát, ezzel igyekeztünk szétválasztani a káros reagálási készség adottságát 
magától a manifest betegségtől. A kórkép ilyen form ában való felfogásá
nak  jelentősége van m ind az alkalm assági m inősítés, m ind az esetleges bün- 
tetőjogi-beszám íthatósági m egítélést tekintve.

Ami m agának a kórképnek — am ennyiben egyáltalán jogos a kórkép el
nevezés — fogalm át, illetve megnevezését illeti, sa já t használatunkra a 
,,characteropathia” fogalmát alkalmazzuk.  A m int a bevezető részben lá ttuk  a 
„characteropath ia” fogalom egyes szerzőknél m int a psychopathia szinoni
m ája szerepel, más szerzőknél a psychopathia kategória egyik a lfa já t jelölik 
ezzel a kifejezéssel.

S ajá t használatunkban a ,,characteropathia” fogalmát — Nyirövel  e llen tét
ben — a psychopathia kibővített fogalmának tekin tjük,  azon meggondolás 
alapján, hogy a kóros személyiségszerkezetnél az összszemélyiség , a ,,charac
ter” bármely összetevőjében  — értelm i, érzelm i-akarati vagy ösztönéleté
ben — m uta tkozik  kóros jelenség,  az m inden esetben az egész személyiség  
érintettségét vonja maga után. A  characteropathia fogalom — úgy gondoljuk 
— kifejezi azt a vé lem ényünket is, hogy a kóros személyiségszerkezet ön
magában nem jelent sem betegséget, sem értékítéletet és mindaddig, amíg 
nem  je lentkezik  pathológiás magatartásmód az egyén egészségesként keze
lendő.

Á ltalában a különböző psychológiai irányzatok a character fogalm át kü
lönböző értelm ezésben használják, kisebb részben a teljes személyiség fogal
m át értik  alatta , nagyobb részben a személyiségnek legm agasabb összetevőit 
(morális érzék, kritikai érzék, stb.) foglalják össze a fogalomban. Ennek meg
felelően a character fogalm át m agyarul vagy személyiség, vagy jellem  szó
val fejezhetjük ki. S ajá t értelm ezésünknek — úgy véljük — m indkét foga
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lom megfelel, hiszen a kóros személyiségszerkezet esetében m indig m egtalál
hatjuk  az egész személyiségnek és a személyiség m agasabb összetevőinek 
zavarát. K orábban vázolt m unkahipotézisünkben teh á t a „charactero
pathia” megfelel m ind a potenciális, m ind a manifest psychopathia fogal
mának,  m indkettő  k rité rium ait kielégíti.

Még egy szempont szól a characteropathia fogalm ának alkalm azása m el
lett. Ez a kifejezés vé lem ényünk  szerint m in t  diagnosis jobban megfelelne  
a kötelező tapintatosság követelményeinek is, hiszen a psychopathia k ifeje
zés m ár meglehetősen közismert, méghozzá bizonyos dehonesztáló, csök- 
ken tértékűséget éreztető kicsengéssel.

A katonai psychiatria követelm ényeinek m egfelelően saját gyakorla tunk
ban a gyakorlati célokra legjobban bevált, nem  tú l árnyalt, lehetőleg élesen 
körü lhatáro lt kategóriákkal kell dolgoznunk.

M int m ár em líte ttük  katonai psychiatriai vonatkozásban a kóros személyi
ségszerkezet nem csak elmegyógyászati és törvényszéki szakértői kérdés, ha
nem  alkalmassági probléma  is. A három  szem pont azonban az esetek nagy 
részében összefonódik, együtt jelentkezik. A három  nézőpont együtt járása 
sok látszólagos ellentm ondást okoz, az esetek és fogalm ak pontos elemzésé
vel azonban ezek a látszólagos ellentm ondások könnyen feloldhatók.

Elsőként az alkalmasság szem pontjával foglalkozunk. A haditechnika állan
dó és gyorsütem ű fejlődése, a korszerű hadviselés tudom ányának  elsa já títá
sa fokozott igényeket tám aszt a katonákkal szemben és ez a fokozott igény- 
bevétel fokozott idegrendszeri m egterhelést is jelent. A fejlődés ezen szaka
szában a katonai alkalm asság k rité rium ai is változnak, fokozatosan nőnek 
a követelm ények. A katonai alkalm asságot döntően az egészségi állapot h a
tározza meg, az elm eállapot vonatkozásában azonban számos egyéb ténye
zőt is tek in te tbe  kell venni. A m odern hadviselésre jellemző a hadm űveletek 
nagym érvű dinam ikája, a helyzetek és azok m egítélésének gyors változása, 
a töm egpusztító fegyverek katasztrofális hatásai, m indezek olyan tényezők, 
am elyek döntő m értékben követelik meg a hadsereg egészének és egyedei- 
nek m agas fokú idegrendszeri stab ilitását, psyohés állóképességét. Ezen köve
telm ényeknek megfelelően az egészségügyi alkalm assági u tasítás (H—2 u ta 
sítás.) rendkívül szigorú ebben a vonatkozásban és csak teljesen  ép ideg
rendszerű egyéneket ta r t  katonai szolgálatra alkalm asnak. A kóros személyi- 
sógszerkezettel kapcsolatosan k é t pont intézkedik; a súlyos fokú és ta rtósan  
decom pensált form a véglegesen alkalm atlan, míg az enyhébb fokú, kezelésre 
jól rendeződő változat békében alkalm atlannak  m inősül, háború  esetén azon
ban szakszolgálatra (segédszolgálatra) alkalm as.

A klinikai gyakorla tban véglegesen alkalm atlannak  bizonyuló súlyos 
fokú characteropathia ritk án  adódik, hiszen a m inősítéseknél messzemenően 
figyelem be vesszük, hogy beteganyagunk 18—22 év közötti fiatalokból ke
rü l ki, ak iknek  személyiségfejlődése m ég távolról sem befejezett és kóros 
szem élyiségadottságaik az egyéni fejlődés során jelentős m értékben változ
hatnak, rendeződhetnek.

Meg k íván juk  itt  em líteni, hogy nagyfokú  differenciál-diagnosztikai gya
korlatot, tapintatot,  humánus szemléletet igényel ez az elbírálás, hiszen a 
m inősítés során az előbbi elvek figyelem bevételével el kell kerü lnünk , hogy 
a  jelentős szám ban adódó persistáló infantilis vagy pubertás reactiókat, eset
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leg reálisan akceptálható súlyos környezeti szituációkból eredő alkalmi reac- 
tiókat ne bélyegezzük véglegesen kóros személyiség szerkezetnek, mei't ebből 
a m inősített egyének szám ára hátrányos, elm arasztaló jellegű következm é
nyek szárm azhatnak.

A m ásik alapvető fogalom, am ellyel az eseteink között nagyszám ban elő
forduló törvényszéki eljárások, bűncselekm ények kapcsán találkozunk, a be- 
számíthatóság  kérdése. Ez voltaképpen kettős fogalom; jogi és elmeorvosi 
szempontból nem teljesen azonosak. Mivel törvényeink elmebetegséget, gyen
ge elm éjűséget vagy tudatzavart szabnak meg korlátozó tényezőül, ezért 
eseteinkben a kóros személyiségszerkezetű egyéneknél azok az esetek je len te
nek beszám íthatósági problém át, am elyeknél a kóros személyiség ta la ján  el
m ezavar fokát elérő kóros m agatartásreactiók  jelentkeznek.

A két fogalom, az alkalm asság és a beszám íthatóság — m int lá ttuk  — nem 
fedik egym ást és konkrét esetekben ez látszólagos ellentm ondásokat idéz 
elő, visszatetszést, igazságtalanság látszatát ébreszti a kívülállókban. A kóros 
szem élyiségszerkezetű egyének általában — egyes típusok kivételével — el
lenszenvet váltanak  ki környezetükből, legtöbbjük sorozatos fenyítések mel
le tt fo ly ta tja  katonai pályafutását, a közösségbe m agatartásuk m iatt nem il
leszkednek be, a követelm ényeknek nem tesznek eleget — végül szakvizs
gálatra  kerülve leszerelnek. Ez a felületes kép könnyen ébreszt kedvezőtlen 
érzéseket a többi becsületesen helytálló katonában.

Ezzel kapcsolatban megfelelő felvilágosító m unkával kell m egértetni az 
egészségesekkel, hogy a katonai szolgálat nem büntetés, és a kóros szemé
lyiségszerkezetű egyének leszerelése sokkal inkább szomorú következmény, 
m int előny.

Ugyanakkor azonban szélesebbkörű, társadalmi vonatkozású intézkedések  
lennének szükségesek, m elyek  előnyként, társadalmi megbecsülésként dek
larálnák a helytállással letöltött katonai szolgálatot, és kézzelfogható előnyö
ket (továbbtanulás, m unkahelyi előmenetel, lakáshelyzet stb.) biztosítaná
nak a katonaviselt fiatalok számára.

III.

A következő bekezdésben a katonai szem pontból igen jelentős ú.n. rendkí
vüli események  szem pontjából szeretnénk tárgyalni a kóros személyiségszer
kezet kérdését.

Ezen a téren gyakran erős ellenállás jelentkezik  a parancsnoki állom ány ré
széről ezen esem ények katonai psychiatriai megítélésével kapcsolatban, 
ui. ezen cselekmények elkövetői jelentős arányban  kóros személyiségszerkeze- 
tü egyének.

A rendkívüli esemény fogalmát rendeletek határozzák meg, általában a 
magatartást előíró normák, szabályzatok, olyan fo k ú  megsértését jelentik, 
m elyek a szokásos módon (parancsnoki hatáskörben) nem  bírálhatók el.

Számos olyan rendkívüli esem énynek minősülő cselekm ény adódik a kato
nai szolgálat során, am ely speciálisan katonai jellegű és a tettesek  vonatko
zásában szoros kapcsolatban áll tém ánkkal. Elsősorban a suicid kísérletek  
kérdéséről kell itt beszélnünk.
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Az öngyilkosság illetve annak kísérlete a polgári életben nem  je len t bűn- 
cselekményt, nem  von e ljárást m aga után, az öngyilkossági k ísérlete t ellátó 
kórházi osztályok (mérgezési, sebészi stb.) azonban általában  ideggyógyász- 
szal konzultálnak ilyen esetben, m ert a suicid k ísérlet m inden esetben kóros 
elm eállapotban történik, és esetleges ideggyógyászati kezelést, observatiót 
tesz szükségessé.

A katonai viszonyok között azonban a suicidium  m inden esetben rendk í
vüli esem ényt jelent az egység szám ára, csaknem  m inden esetben felm erül 
az öncsonkítás, illetve a szándékos egészségrontás gyanúja kibúvási céllal, az 
esetek nagy részében ügyészségi nyomozás tö rtén ik  az ügyben. Az eljárás 
során általában  elm eszakértői vélem ényezésre kerü l sor, itt  m erül fel a 
fentebb m ár vázlatosan em lített beszám íthatóság kérdése.

A suicidium  psychopathológiai megítélése éppen a kóros személyiségszer
kezet vonatkozásában nagyjelentőségű. Á lláspontunk szerint az öngyilkos- 
sági kísérlet m inden esetben kóros elm eállapotban történik , úgy véljük, hogy 
egészséges psychés állapotban levő em ber még a legkritikusabb szituáció
ban sem képes arra , hogy a hatalm as ellenerőt képviselő életösztönt leküzdje, 
ehhez feltétlenü l átmenetileg  k ia lakult pathológiás psychés állapotra van 
szükség.

A tém ával foglalkozó szakirodalom ban számos szerző em líti az ún. „Bíianz- 
se lbstm ord” esetét, ezen esetekben a szerzők szerint a környezeti ténye
zők rendkívül súlyos felbom lása olyan helyzetet terem t az egyén szám ára, 
hogy ennek kiegyensúlyozására csupán az önmegsem misítés ad lehetőséget. 
Különösen a ném et szakirodalom ban gyakran  idézik jellegzetes példaként a 
halá lra íté lt Göring öngyilkosságát, más esetekben gyógyíthatatlan  betegség
ben szenvedő, például tum oros betegek öngyilkossági cselekményeit.

V élem ényünk szerint ezen esetekben — az esetben is, ha az illető személy 
korábban soha nem  m uta to tt characteropathiás vonásokat — m indenképpen 
hevenyen k ia lakult kóros lelkiállapotról van szó, „heveny psychopathizáló- 
dás” nevet adhatnánk  ezeknek az eseteknek.

A következő rendkívüli esem énycsoport az ún. katonai vétségek  csoportja. 
Ebbe a kategóriába azokat a rendkívüli esem ényeket soroljuk, ahol a cselek
m ény jellege szervesen összefügg a katonai szolgálattal, a polgári életben 
nem  fordu lhatnak  elő. (Pl. szökés, parancsm egtagadás, őrszolgálati vétség, 
stb.)

A kóros szem élyiségszerkezetű személyek a katonai vétségek elkövetői 
között is magas arányban  szerepelnek. Míg a suicidium  vonatkozásában a 
hisztériás típusú characteropathák dom inálnak, a katonai vétségek vonatko
zásában m ár nagy szám ban ta lálunk  indulati-affectív  és alkoholista személye
ket is.

H arm adik  típusú rendkívüli esem énycsoportot az ún. közönséges bűncselek
m én y ek  alkotják , m elyek m ind a katonai m ind a polgári életben egyform a 
gyakorisággal jelentkezhetnek (szexuális bűncselekm ények, lopás, em ber
ölés stb.)

Több éves sta tisz tikánk  áttek in tését m u ta tja  3. sz. ábránk. Az ábrából ki
tűnik, hogy a rendkívüli esem ények kerek 41% -ra rendelkezik kóros psy
chopathológiai háttérre l, ennek további megoszlása a következő:
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a) 19,6% közönséges bűncselekm ény,
b) 29.9% suicidium  és
c) 50.4% katonai vétség.
M egjegyezni k ívánjuk itt, hogy a suicid kísérletek kétharm ada halállal 

végződött. E magas százalék teszi szükségessé a rendkívüli esem ények psy- 
chés kom ponenseinek ku ta tásá t és egyú ttal lehetőséget n y ú jt a megfelelő 
preventív  intézkedések kidolgozására.

Külön jelentőséggel b ír az alkoholos eredetű bűncselekm ények viszonyla
gosan magas szám aránya. S tatisztikánkban 46 alkoholos h á tte rű  rendkívüli 
esem ény szerepel, ezek döntő többsége szolgálat hanyag ellátását képezi.

A rendkívüli esem ények vonatkozásában a characteropathiás egyének kor
lá to lt m érvű beszámít hatóságát m egindokolni igen nehéz. Ezek a személyek 
— különösen az ún. paranoid vagy hypoparanoid személyek — gyakran  szél
hámos típusúak, fegyelm ezetlenek, izgágák, izgató kijelentéseket tesznek, 
környezetükbe nem képesek beilleszkedni, ellenszenvet váltanak  ki közvetlen 
könyezetükből — és mégis az összes adatok (életvezetésük áttekintése, m un
kához való viszonyuk, beilleszkedési készségük, érzelmi életük és akara ti te
vékenységük elemzése, erkölcsi, m orális szem léletük, stb.) alapján  — kor
látozottnak m inősülnek, sőt egyes esetekben beszám íthatatlanságot állapít 
meg az elm eszakértő.

Ezekben az esetekben csak a cselekm ény pontos elemzése, psychopatholó- 
giai analizálása döntheti el az elbírálás m értékét. Ha egy paranoid kóros sze
mélyiségű egyén üldöztetéses élményei hatására megszökik, vagy vélt ül
dözőitől félve elbújdosik, a korlátozás nem  kétséges; de ha ugyanez a sze
mély pl. tá rsa it meglopja, kóros adottságai e közönséges bűncselekm ény vo
natkozásában korlátozó körülm ényt nem  jelentenek.

IV.

A következő részben diagnosztikai e ljárásunkat szeretnénk ism ertetni.
A kórism e felállítása — az egyéb orvosi szakm ák diagnosztikai gyakorla tá

nál sokkal hangsúlyozottabban — több dimenziós  jellegű.
A végleges diagnózist hat adatcsoport értékelésének egybevetésével a lak ít

juk ki.
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A hat adatcsoport a következő:
a) beteg élm ényanyaga többszrös expoloratio tük rében ;
b) a beteg m agatartásának  m egfigyelési adatai az osztályos tartózkodás 

során (orvosi, ápolói, betegtársi ad a to k );
c) a beteg nevelő és kiképző tisztjeinek adatai, jellemzései;
d) a csapategészségügyi szolgálat által n y ú jto tt adatok, leírások;
e) a beteg családjának, hozzátartozóinak a személyiségfejlődéssel kapcso

latban szolgáltatott adatai (ehhez m inden esetben ragaszkodunk);
f) a beteg előző polgári életközösségének (m unkahely, elöljáró szervek, 

tanács, rendőrség) bekért adatai.
A fenti adatok gondos m érlegelésével állítjuk  fel a kóros személyiségszer

kezet diagnózisát.
M egítélésünk szerint a characteropathia önm agában betegséget nem  jelent 

s csak kóros m agatartásm ód fellépése esetén — a fentebb le írt szempontok 
alapján  — kerü l sor a kóros szem élyiségszerkezetű egyének m egítélésére.

M int korábban m ár ír tu k  a kóros személyiségszerkezet önm agában nem  
je len t betegséget, amíg pathológiás m agatartásm ód nem  jelentkezik  az egyén 
egészségesként kezelendő. A kóros személyiségszerkezet m egállapítása tú l
súllyal csak az elkövetett pathológiás cselekm ény m egtörténte után, illetve 
éppen annak  m érlegelésével retrospective lehetséges.

Fenti meggondolás teszi kétségessé — vélem ényünk szerint — eredm ényes 
előszűrés bevezetését a kóros szem élyiségszerkezet vonatkozásában, hiszen 
ennek alkalm azásával csak a m ár polgári életben „m anifestté” vált csoport 
lenne kiemelhető, a korábban fellépett és kellően dokum entált m agatartásbeli 
zavarok alapján.

Az ún. „potentiális” kategóriába tartozó characteropathák  előzetes kvalifi- 
kálása, szubjektív  panaszaik, intrapsychés dysharm oniájuk figyelem be véte
lével, esetleges psychopathológiai test-m ódszerek alkalm azásával nem  lenne 
helyes, hiszen ezek tekintélyes része adaptálódik, képes helytállni, sőt a kato
nai életform a hatására  önfegyelmező készségük erősödik, a m agasfokban 
szervezett katonai életform a pozitív hatást gyakorol rájuk .

Azokban a hadseregekben, ahol a characteropathiás személyek sorozási 
kiem elését bevezették — nyílván gyakorlati tapasztalata ik  alap ján  — az á lta 
lunk  „potentiálisnak” nevezett kóros személyiségű egyéneknél nem  foglalnak 
állást az azonnali kvalifikáció m ellett, hanem  közbenső m egoldásokkal kí- 
sérlezetnek. így a francia hadseregben ezeket a szem élyeket három  hónapos 
próbaszolgálatra h ív ják  be, ezalatt fokozott ellenőrzés és megfigyelés a la tt 
állnak, és csak a próbaszolgálat letelte u tán  nyernek végleges m inősítést. 
Az Egyesült Államok hadseregében a hadosztály-szintig előrevitt psychiat- 
r ia i ellátás p róbálja csoport-psychotherápiás és egyéb m ódszerekkel az adap
tatio elősegítését.

Saját eljárásunk során a kóros személyiségszerkezet,  characteropathia diag
nózist nem  feltétlenül tek in t jük  kvalifikációs kötelezettségnek, ebben a te 
kin tetben a manifest tüne tek  száma, minősége, súlyossági foka a mérvadó. 
Ha az értelm i, ak ara ti és érzelm i élet sík ján  egyarán t dom inánsak a kóros 
szem élyiségszerkezetre utaló jegyek, nem  nehéz a döntés. A kóros tünetek  
elemzése alap ján  szinte kivétel nélkül, m inden esetben m egtaláltuk  ese
te inknél a magasabb szintű morális-kritikai érzék hiányos tevékenységét,  va
lamint az érzelmi élet pozitív vagy negatív irányú eltolódását.
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3. ábra
Feldolgozott eseteinknél alaposan elem eztük — a korszerű szociál-psychiát- 

ria törekvéseinek megfelelően — az egyes esetek szociológiai fak to rait is 
(1. 1. sz. ábra.)

1. ábra
Szociológiai tényezők megoszlása

összlétszám: — — — — — — 100 fő
Nős: — — — — — — — — 16 fő
Érettségizett: — — — — — — 19 fő
Ipariskolát végzett: — — — — 54 fő
8 ált.-t vagy ennél kevesebbet:  — 27 fő

Szülők szociális helyzete:
Jó vagy megfelelő: — — — — 51 főnél
Nem kielégítő: — — — — — 49 főnél

Szülök anyagi helyzete:
Jó vagy megfelelő: — — — — 49 főnél
Nem kielégítő: — — — — — 51 főnél

Kedvezőtlen nevelkedési körülmények:
(Szülők korai halála, mostoha- vagy 
nevelőszülők, intézeti nevelés, nagy
szülők nevelése, rokonok nevelése, 
állam i gondozás): — — — — 65 főnél

Szülök alkoholizmusa: — —
Szülők között bűnöző: — — 
Szülők között öngyilkos: — 
Szülök között elme-idegbeteg:

— 18 főnél
— 4 főnél
— 7 főnél
— 15 főnél
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P o l g á r i  é l e t b e n  b ű n ö z é s ,  e l j á r á s :  —  25 f ő n é l
C s a v a r g á s :  —  —  —  —  — — 27 f ő n é i
G y a k o r i  m u n k a h e l y  v á l t o z t a t á s :  —  50 f ő n é l
A l k a h o l i z m u s : —  —  —  —  —  9  f ő n é l
P o l g á r i  é l e t b e n  s u i c i d  k í s é r l e t  v a g y  

v e s z é l y :  —  —  —  —  —  —  —  42 f ő n é l
G a l e r i - t a g : —  —  —  —  —  —  —  7 f ő
P o l g á r i  é l e t b e n  i d e g k e z e l é s :  —  —  18 f ő n é l
K o p o n y a t r a u m a :  —  —  —  —  —  12 f ő n é l

A táblázaton részletezett és kóros személyiségszerkezetű eseteinknél, hal
mozott m értékben előforduló kedvezőtlen anyagi, szociális és neveltetési 
körülm ények, a szülők között nagyszám ban előforduló alkoholizmus, öngyil
kosság, bűnözés, elmebetegség egyrészt igazolja azt a nézetet, hogy a kóros 
szem élyiségfejlődésben m ilyen jelentős szerepe van a m ostoha gyerm ekkori 
körülm ényeknek, m ásrészt alátám asztja azt a nézetünket, hogy a katonai 
szolgálat nem  „okozza” a kóros m agatartásreaetió t, csak esetenként — m a
gasfokú adaptátiós követelm ényeivel — provokatív  tényezőként szerepel 
az á ltalunk  potenciálisnak nevezett kategória kóros reakcióinak k iváltásá
ban.

A bevonulástól a m anifestálódási eltelt időtényezőket ábrázoló táblázat 
(2. sz. ábra.) azt m utatja , hogy a kóros m agatartásbeli anom áliák zöm ük
ben az első szolgálati év folyam án felszínre kerülnek, nagyrészük a szol
gálati idő első három  hónapja alatt, a második szolgálati évre csak jóval k i
sebb kontingens esik.

Eddigi gyakorla tunk  helyessége m ellett szól az a szubjektív  adat, — erről 
sta tisz tikát nem  készítettünk  — hogy leszerelt kóros személyiségszerkezetű 
betegeink közül sokkal találkozunk később polgári elm eosztályokon vagy bűn- 
cselekm ények kapcsán polgári bíróságokon.

A minősítés kérdésével kapcsolatban szeretnénk m egem líteni, hogy más be
tegségkategóriáktól eltérően eseteinkben lényegesen nagyobb az elbírálás 
különbözősége háborús- és békeviszonyok viszonylatában. I tt azt az elvet 
ta rtju k  helyesnek, am ely figyelem be veszi, hogy a közösséget fenyegető sú
lyos veszély olyan psychés tartalékerőket mobilizál, am elyek képesek arány
lag siilyos psychoneurotikus és kóros személyiségzavarok elfojtására, a v itá
lis veszély idejére történő com pensálására. Ezért — m int ko rábban  em líte t
tük  — a legsúlyosabb esetek kivételével a kóros szem élyiségszerkezetű egyé
neket túlnyom ó többségükben csak béke idejére m inősítjük  véglegesen 
alkalm atlannak.

K orábban két alkalom m al készítettünk  nagyobb statisztikai k im utatást, 
egyízben a rendkívüli esem ények szem pontjából, m ásik alkalom m al kóros 
szem élyiségszerkezetű szem élyeknél előforduló vétségek és rendkívüli esem é
nyek, valam in t a tüne ti kép elemzése céljából. Első statisztikai felm érésünk 
alkalm ával 426 klinikai esetet dolgoztunk fel, ezek közül 208 esetben szere
pelt rendkívüli  esemény.

A  rendkívüli esem ények között legm agasabb szám m al az öngyilkossági 
kísérlet vagy erre irányuló szándék  hangoztatása szerepelt, ez te tte  ki a 
rendkívüli esem ények 50,5%-áí. M ásodik helyen a katonai vétségek  csoport
ja  szerepelt, ez 37,9%-ot tesz ki. Közönséges bűncselekmények  az esetek 
ll,6°/o-ában  fo rdu ltak  elő.
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На tém ánk — a kóros szem élyiségszerkezet — szem pontjából vizsgáljuk ezt 
a feldolgozást, m egállapítható, hogy a kóros személyiségszerkezetű egyének 
magas szám arányban vannak képviselve a cselekm ények elkövetői között.

S tatisztikánkban külön kategóriaként em eltük ki a hisztériás típusú cha
racter opathiákat,  ezek közül a klinikai beteganyagban 45 személy  van kép
viselve, m int különféle rendkívüli esem ények tettese, többnyire suicid kísér
letek elkövetői, ö k  adják  az esetek 22,5%-át.

Az egyéb típusú kóros szem élyiségszerkezetű egyének ugyancsak 45 Jö
vel vannak képviselve a rendkívüli esem ények elkövetői között, am ely szin
tén 21,5%-nak felel meg.

A kóros személyiségszerkezetű személyek közé soro lhatjuk  a statisz tiká
ban „alkoholos kép’’ gyűjtőfogalom  ala tt szereplő csoportot, ezek egy része 
idült alkoholista, más részük heveny súlyos alkoholhatásban követte el cse
lekm ényét. Á lláspontunk jogosságát indokolja az, hogy csaknem teljes egé
szében sorállom ányú katonákról van szó, azaz 20—22 év közötti fiatalem be
rekről, ilyen fiatal korra k ia lakult és ilyen súlyos következm ényekkel járó  al
koholizmus vélem ényünk szerint feltétlenül kóros személyiségadottságok 
m ellett szól. Ezt a vélem ényünket a klinikai vizsgálatok kivétel nélkül m in
den esetben m egerősítették, m ert a fiatal korban észlelt súlyos alkoholisták
nál — korábbi diagnosztikai e ljárásunknak  megfelelően — egyéb pathológdás 
szem élyiségvonásokat vagy m egnyilvánulásokat is észleltünk. Az alkoholos 
képek feldolgozott anyagunk 22°о -át te tték  ki.

A teljesség kedvéért közöljük, hogy a 208 rendkívüli esem ényt elkövetett 
és klinikai észlelésre, elmeosztályos kezelésre került beteg kivétel nélkül 
m ind leszerelésre került. Az im ént részletezett kóros személyiségszerkezetű 
egyéneken kívül a fennm aradó hányadot más, feltétlenül m inősítést igénylő 
psychiatriai esetek (elmebetegek, gyengeelm éjűek, epilepsziások, stb.) adták.

Másik statisztikai feldolgozás során 300 törvényszéki szakértői esetet 
elem eztünk az elkövetett cselekmények és azok psychopathológiai háttere 
szem pontjából.

A törvényszéki anyagban legnagyobb számmal a katonai vétségek csoport
ja szerepelt (52" u). u tána következnek a közönséges bűncselekm ények (32%). 
legkevesebb az öngyilkosságok száma (16%).
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Jellemző adat, hogy az elm eszakértői vizsgálatok során mindössze 40 eset
ben nem volt k im utatható  kóros elm em űködés a cselekmény hátterében. Ez 
az adat term észetesen nem  képvisel abszolút értéket, hiszen csak azokról az 
esetekről van szó, am elyeknél az ügyészség vagy bíróság lá to tt szükségesnek 
elm eszakértői vizsgálatot, tehát m ár a nem  szakem berek előtt is felm erült 
valam ely kóros elm eállapot fennállásának lehetősége. Term észetesen való já
ban, a törvényszéki esetek összesített s ta tisz tikájában  a negatív  esetek száma 
lényegesen nagyobb. M unkánk szem pontjából azonban elsősorban azokat az 
eseteket k íván juk  kiemelni, ahol a rendkívüli esem ény hátterében  kóros 
lelki mechanizm us áll.

A törvényszéki esetek között — hasonlóan a k linikai csoporthoz — leg
m agasabb számmal a kóros személyiségszerkezetű egyének, valam int az 
ugyancsak ide sorolt alkoholos állapotok szerepelnek.

Az előbbi felosztáshoz hasonlóan ism ertetve sta tisz tikánkat a hysteriás 
characteropathák 28 főt  (9,4%) képviselnek. Az egyéb kóros személyiségszer
kezetű egyének (sensitiv, indulati, stb.) 54 főt  tesznek ki, am ely kereken 
18%-ot jelent. Alkoholos kép — a fenti m eggondolásnak megfelelően — 21 
esetben fordult elő, ami 7,4%. A törvényszéki csoportban szerepelt még 9 fő 
esetében (3%) paranoid reactió, ezt a kórképet ugyancsak a charactero- 
path iák  közé soroltuk, tekintve, hogy a psychiatriai szakirodalom  egybehang
zó vélem énye szerint is m inden esetben kóros személyiség ta la ján  jön létre.

Vizsgált törvényszéki anyagunk vonatkozásában teh á t szintén magas arány
számban, összesen 37,4%-ban jelentkeznek kóros személyiségszerkezetű 
egyének. U gyanakkor ebben a csoportban egyéb elmekóros személyek száma 
volt viszonylagosan magas (különösen a gyengeelm éjűeké) és ebből a kate
góriából is 185 személy minősült  katonai szolgálatra véglegesen vagy béke 
viszonylatban alkalm atlannak  (61,7%).

A fent ism erte te tt két statisztikai feldolgozás — úgy véljük  — igen meggyő
zően m u ta tja  a kóros személyiségszerkezet nagy jelentőségét a rendkívüli 
esem ények vonatkozásában.

H asonlóképpen dem onstrálja a két statisztika a kóros szem élyiségszerke
zet kriminogen  jelentőségét is. Távolról sem k ívánjuk  azonosítani m agunkat 
egyes psychiatriai iskolák szélsőséges álláspon tja ival, m elyek szerint a bűnö
zés biológiai faktorok következm énye — a kóros szem élyiségszerkezet szere
pe a bűncselekm ények kialakulásában azonban sem m iképpen nem  elhanya
golható tényező.

A kóros szem élyiségszerkezet jelentőségének vizsgálata során egy másik 
sta tisz tiká t készítettünk, mely 100 osztályos betegünk adata it elemzi. Ezen 
csoport sta tisz tikáit m u ta tják  azok a táblázatok, m elyekre korábban m ár 
u ta ltu n k  (1. sz. táb lázat; diagnosticai megoszlás, (3.. sz. táb lázat; szociológiai 
tényezők és 4„sz. táb lázat; időtényezők) - í .  '!

I tt szeretnénk visszatérni a korábban m ár em líte tt ellentm ondásra, m ely a 
kóros szem élyiségszerkezetű egyének m egítélésében gyakran jelentkezik. Az 
előbbi törvényszéki sta tisz tikánkban  szereplő characteropatha személyek kö
zül csaknem  m ind katonai m inősítést, alkalm assági felülvizsgálatot igé
nyelt, ugyanakkor azonban a beszám íthatóság vonatkozásában korlátozás 
csak az esetek egy részében volt m egállapítható, csakis olyan esetekben, 
ahol a vizsgálat alap ján  kétségtelenül kiderült, hogy a bűncselekm ény a kóros 
szem élyiségszerkezetű egyén pathológiás állapotának m egnyilvánulása volt.
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I tt ism ét felm erül a környezet kedvezőtlen — a dolgok egyoldalú m egíté
léséből eredő — hozzáállása. P éldaként m egem lítenénk egy esetet, m elynek 
során egy fegyelm ezetlennek ism ert, többször fenyített katona eltávozásról 
nem vonult be időben, hanem  otthonában suicidium ot k ísérelt meg gyógy
szerek bevételével. Az osztályos vizsgálat kedvezőtlen, objektíve is igazolt 
családi helyzetet, kiegyensúlyozatlan, depressiora hajló személyiséget konsta
tá lt nála valam in t a rossz családi helyzet és a késés m iatti felelősségrevonás- 
tól való félelem  következtében hevenyen kia lakult depressiót. melyben ön
gyilkossági k ísérletét elkövette. A vizsgálat eredm énye katonai alkalm assági 
szem pontból minősítés és leszerelés volt.

Ha a fenti cselekm ényt csak és kizárólag a katonai m agatartás szemszö
géből ítélnénk meg, akkor helytelennek ta lálnánk  a döntést — és gyakran így 
ítélik  csupán meg a környezet részéről — hiszen egy fegyelmezetlen, ren i
tens katonát ú jabb  rendkívüli esem ényt okozó cselekménye után felelősség- 
revonás helyett leszereltek.

Ugyancsak helytelenül já rn án k  el akkor is, ha a tö rtén teke t csak a k iala
ku lt kóros állapot és az alap já t képező kóros személyiség szem pontjából vizs
gálnánk, hiszen az illető az osztályos kezelés hatására  rendeződött, leszere
lése u tán  polgári m unkakörét képes volt folytatni, talán még a katonai szol
gálato t is el tud ta  volna látni a továbbiakban.

Az esetnél egy alapvetően kóros szem élyiségalkatú egyénről van szó, ak i
nek kedvezőtlen családi körülm ényei m iatt idegrendszeri egyensúlya labi
lissá vált, hajlam os volt letörésekre, öngyilkossági gondolatok gyakran fog
lalkoztatták , kiegyensúlyozatlansága m ia tt a katonai környezetbe sem tu 
dott megfelelően beilleszkedni végül, egy alkalom m al szem bekerülve még 
akkor is reálisan fennálló családi problém áival, heveny depressziós állapot
ban, dccom pensálódva suicid kísérletet követett el. K étségtelenül ez az ön
gyilkossági k ísérlet nem volt súlyos fokú, a megítélés szem pontjából azon
ban ez a tény többnyire jelentéktelen, fő tényező a szándékot kiváltó psyches 
állapot.

Ezzel az esettel kapcsolatban is felm erült a katonai környezet részéről a 
,,szolgálat alóli fondorlatos k ibúvás” gyanúja. Az ilyen állásfoglalást feltét
lenül helytelennek és károsnak kell ta rtanunk . K étségkívül vannak olyan 
személyek, akik ilymódon igyekeznek m egszabadulni a katonai szolgálattól, 
a pontos elemzés azonban az esetek döntő többségében más, kóros jellegű in
dítékokra derít fényt. Különös m értékben vonatkozik ez az öngyilkossági kí
sérletekre, am elyek szinte m inden esetben kóros jelenségek.

Eddigi katonai psychiátriai gyakorla tunk  alapján  le kell szögeznünk, hogy 
tudatos színlelés, szimuláció igen ritka  k ivételnek számít nem csak saját 
anyagunkban, de az egyéb orvosi szakm ák területén  is.

Másik helytelen m egnyilvánulás, m elyet nem  egy esetben észlelhetünk a 
kóros személyiségszerkezetű egyének hozzátartozói részéről, hogy a katonai 
szolgálat a m aga erős terheléseivel előidézte, okozta a beteg állapotát. Mint 
korábban m ár leszögeztük, a katonai szolgálat egyetlen esetben sem okozza 
a kóros lelkiállapotot vagy elm ezavart, hanem  a maga kötött, m agasfokú al
kalm azkodást kívánó form ájával, követelm ényeivel k ivá ltha tja  a nehezen 
beilleszkedő kóros személyiségű egyének decom pensatióját.
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V.

Befejezésül szeretnénk öszefoglalni azokat az elképzeléseket, am elyek vé
lem ényünk szerint a characteropathiák  m egítélésében és elbírálásában fel- 
használhatók lehetnek.

A decompensált, súlyos m agatartásreactiókat produkáló vagy elm ezavar 
állapotába kerülő characteropathák ellátása elsődlegesen szakorvosi, psychiát- 
riai feladat.  Az ilyen eseteket feltétlenü l hospitalizáljuk, megfelelő szak
ellátásban részesítjük, m ajd  a pontos kórism ézés m egtörténte u tán  m inősí
tésükre kerü l sor. Therápiás m ódszereinkkel részletesebben foglalkozni nem  
kívánunk, hiszen azok megegyeznek a nem  katonai psychiátriai kezelési el
járásokkal, gyógyszeres és egyéb beavatkozásokkal.

A decom pensált characteropathák leszerelését még teljes gyógyulás és ren 
deződés esetén is feltétlenül szükségesnek ta rtju k . Ezekben az esetekben 
kettős prevenciós meggondolás teszi szükségessé a leszerelést. A z egyik ilyen  
szempont a beteg szempontja, a katonai környezetből való kiem elés theráp iás 
effek tusként hat, módot n y ú jt neki arra, hogy kiépült kóros m agatartásreac- 
tióit a lényegesen kisebb követelm ényeket tám asztó és sokkal nagyobb va
riációs lehetőséget nyújtó  polgári környezetben rendezni próbálja. Az 
esetek jelentős részében megfelelő próbálkozások u tán  a characteropathiás 
egyén képes több-kevesebb sikerrel kielégítő társadalm i adaptatióra.

A  másik prevenciós szempont a hadsereg érdekét szolgálja. K orábban u ta l
tu n k  m ár rá, hogy a kóros szem élyiségszerkezetű egyének károsító hatása 
szám arányuknál jóval jelentősebb, szélesebb kihatású. Túlm enően az alaku
latok szellemét romboló, demoralizáló, kedvezőtlen hangulato t terem tő ha tá 
sukon, effektiv  veszélylehetőséget is jelentenek, gondolunk itt  a kői szerű 
technika helytelen alkalm azásával, stb. járó  veszélyekre.

U taltunk  m ár a rra  is, hogy előzetes szűrés a characteropathiák  vonatkozásá
ban kellő eredm énnyel nem  képzelhető el, és em líte ttük  külföldi hadseregek 
áthidaló m egoldásait ebben a kérdésben. S ajá t v iszonylatunkban ilyen á th i
daló m egoldásokat nem  alkalm azunk, azonban néhány  szem pontra szeretnénk 
felhívni a figyelm et, m elyek szerepet kaphatnának  a characteropathiás egyé
nek jobb szelekciójában.

Egyik ilyen megelőzési lehetőség lehetne a psychiátriai szem pont fokozottab 
érvényesítése a katonai alkalm asság tekintetében. K onkrétan  a sorozást m u n 
ka  te rü le té re  gondolunk, ahol feltétlenü l szükséges volna a sorköteles sze
mély életú tjának , családi, n evelkedést és szociális körülm ényeinek alaposabb 
felderítése, valam int a kórelőzm ényében szereplő és esetlegesen ideggyógyá
szati kórjelkén t értékelhető adatoknak  pontosabb tisztázása.

A m ásik igen lényeges kérdés a katonákkal foglalkozó kiképző állomány- 
előképzettsége, szemlélete, pedagógiai és psychológiai készsége, elöljárói te
vékenységüknek  ilyenirányú ismeretekkel való kiegészítése. E tek in te tben  ör
vendetes az a tény, hogy a tisztiiskolai képzés során a tisztjelöltek egyre szé
lesebb körű és m egalapozottabb pedagógiai és lélektani ok ta tásban részesül
nek.

M int m ár em lítettük, a characteropathiás egyén katonai szem pontból nem  
szükségszerűen csökkentértékű és vélem ényünk szerint a velük szemben ta 
núsíto tt bánásm ód, az alkalm azott nevelési form ák célszerű m egválasztá
sa, a katonákkal való érzelm i-em beri kapcsolat determ inálja az adaptatio-
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m értékét a kóros és norm ál személyiségű egyéneknél egyaránt, az előbbiek
nél azonban lényegesen nagyobb m értékben.

M egítélésünk szerint a csapategészségügyi szolgálatok nagy szerepet vállal
hatnának  ezen a téren. Ügy gondoljuk, hogy egy-egy kirívó rendkívüli ese
m ény vagy súlyos fegyelem sértés m egvitatása megfelelő szempontból tör
ténő elemzése és ism ertetése sok tek in te tben  előnyt jelentene.

Hasonlóképpen az egészségügyi szolgálatra várna az a feladat, hogyha 
együttm űködve a parancsnoki állom ánnyal a kóros személyiségszerkezetű 
egyének m agatartásbeli rendellenességeit m ár az első jeleknél felfedni igye
keznének, külön foglalkoznának velük, jó indulatúan erősítenék önbizalm u
kat és akarati készségüket, kétes esetekben psychiátert is bevonnának, úgy 
véljük  jelentősen javulna a katonai szolgálat a la tt m anifestálódott characte- 
ropathák  előfordulási aránya.
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Valló József d,r. orvosőrnagy—Novak János dr. orvosőrnagy

Gondolatok a sugársérüléssel szövődött 
égés problematikájához

N apjaink katonaorvosi irodalm ában sok szó esik az ionizáló sugárzós 
és therm ikus traum a kom binációjából eredő sérültekkel kapcsolatos szer
vezési és ellátási problém ákról Érthető ez az érdeklődés, hiszen az égés- és 
sugárbetegség szövődését az atom bom ba robbanása u tán  keletkező típusos 
sérülésnek ta rtják . E kom bináción belül a különböző súlyossági fokok tá rsu 
lásának arányára, a kórlefolyásra, a ké t noxa egym ást kölcsönösen súlyos
bító hatásának  konkrét klinikai m egnyilvánulásaira vonatkozó ism ereteink 
azonban igen gyérek és elég bizonytalanok. Mindez a diagnosztikus nehéz
ségeken tú l számos, a prognózist és a sérültek ellátását érintő problém át vet 
fel.

Előfordulási gyakoriság és az egyes súlyossági fokok  kombinációjának 
valószínűsége

Rendelkezésre állanak a H iroshim a és N agasaki felett robbanto tt atom 
bom ba hatásáról szóló beszámolók.

E városokra dobott atom bom ba sérültjeinek 70%-a szenvedett m echani
kus traum át, 75% -a égést és 30%-a sugársérülést (Schumacher). Ebből 
nyilvánvalóan következik, hogy az atom sérültek tekintélyes része kom bi
n á lt sérült volt. Messerschmidt a Jo in t Bizottság jelentését elemzi, mely 
13 503 H iroshim ában illetve N agasakiban sérült, de a 20. napot túlélő egyén 
ada ta it tartalm azza extrapolálva az egész lakosságra. E szerint a teljes la
kosság 6—-8%-a szenvedett egyidejűleg égést és sugársérülést, ezenkívül 
3,2—3,8% traum a +  égés +  sugár kombinációt. Ezen adatok értékelhető
ségét nehezíti egyrészt az, hogy csak az expositiótól szám ított 20. napot 
túlélőkre vonatkoznak, m ásrészt — am it Messerschmidt is helyesen kiem el 
— a sugárbetegség je len lété t csak m arkáns k linikai je lek  (alopecia, bőr
vérzések) alap ján  vették  fel. Az enyhébb sugárbetegséget tehát nem  k ö rü 
lnézték, ezek a statisztikából k im aradtak . Érdekes viszont, hogy a két város 
lakosságának eltérő sérülési aránya ellenére a tiszta sérültek  (traum a, vagy 
égés, vagy sugár) viszonyszáma a kom binált sérültekéhez m indkét helyen 
egyform án 3:2 volt.

A japán  adatok értékelésénél figyelem be kell venni az t is, hogy itt 
a nom inális atom bom ba hatására  vonatkozólag nyerünk  felvilágosítást, és 
a  m a rendelkezésre álló, sokszorta nagyobb hatóerejű  nukleáris fegyverek 
ha tásá ra  ezek az adatok csak fenn tartássa l transzponálhatok. Ebben segít
ségünkre lehetnek a k ísérleti atom robbantások szűkszavúan közölt eredm é
nyei és az égés +  sugársérülésre vonatkozó állatkísérletek.

Szovjet szerzők szerint egy atom bom ba robbantásakor égést +  sugár- 
sérülést várhatóan  a sérülteknek m integy 30, illetve 40% -a szenvedne. Az 
atom fegyver m indhárom  károsító tényezőjétől egyidejűleg eredő kom binált 
sérültek a rányát pedig közel 20% -ra teszik (Petrov, Chromov). A kom bi
nált sérültek  közül csak elenyésző kisebbségnek lenne rad ioaktív  anyagok-
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kai szennyezett sebe (mixtek). illetve a sugárzó harcanyagok felszívódásából 
eredő sugárbetegsége. Megjegyzendő azonban, hogy a II. fokú égési felszín
ről lehetséges felszívódás m értéke egyáltalán nem  elhanyagolható (Salak).

K om binált sugársérülést szenved az égettek azon további csoportja, m e
lyet a terep  másodlagos sugárzásából eredően ér áthatoló sugárzás. B ár 
Gukaszjan  szerin t a terep  radioaktív  szennyezettsége igen gyorsan csökken, 
úgy véljük, hogy e csoport sorsát mégis az határozza meg, hogy milyen 
hosszú ideig ta rtózkodnak e terepen az égett sérültek és milyen fokú volt 
kezdetben a terep  sugárszennyezettsége. A radioaktív  m ixtek és a másodlagos 
sugárzástól sérültek  problém ájára még visszatérünk.

Isler adataiból kitűnik, hogy 20 KT-s atom bom ba robbanásakor az 
epicentrum tól szám ított 2.1 km  távolságban is még III. fokú égésekkel 
szám olhatunk.

A  fedetlen bőrfelület égési foka tiszta időben, magasan történt légi
robbantáskor

É g é s e к
K aliber I. fok II. fok III. fok

az epicentrum tól m ért távolság kilom éterben

20 KT 3,5 2,6 2,1
100 KT 7,2 5,3 4,4

1 MT 20.0 14.5 12,0
20 MT 75,0 55,0 45,0

U gyanakkor 1.3 km távolságban m ár csak 200 R-nyi sugáradagot szen
ved el a sérült.

A  primaer sugárzás radioaktivitása magasan történt légi robbantáskor

R a d i o a k t i v i t á s
K aliber 600 R 400 R 200 R

az epicentrum tól m ért távolság kilométerben

20 KT 1,1 1,2 1,3
100 KT 1,3 1,4 1,6

Ha ezeket az adatokat összevetjük, kitűnik, hogy az epicentrum tól 1,2 
km -nyi távolságig kapnak a sérültek  400 R-t, itt azonban igen súlyos éget- 
teket találunk, akiknek életbenm aradására kevés rem ény lehet.

A két fenti táblázatot, a II. fokú égettckre vonatkoztatva Batrukiewitz  
egybevetette mások adataival és az alábbiakat ta lálta:

K a l i b e r
Sugáradag
(rem-ben) 1 KT

az
10 KT

epicentrum tól
100 KT

m ért távolság
1 MT 10 MT 
kilométerben

100 1,12 1,6 1.8 2,9 3,8
500 0.96 1,3 1,6 2,4 3,4

1СЮ0 0.8 1,12 5,3 2,24 3,2
II. fokú égések 0.8 2,4 2Д 14,5 38,4
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E táblázatból kitűnik, hogy II. fokú égésnek számottevő sugárbetegség
gel való szövődésére csak a kis kaliberű  atom fegyver alkalm azása esetén 
lehet szám ítani. 10 KT-s, vagy annál nagyobb hatóerejű  bom ba robban tá
sakor abban a távolságban, ahol II. fokú égések fordulnak  elő, a sugáradag 
nem éri el a 100 rem -t, azaz legfeljebb könnyű sugársérülések keletkeznek. 
A tulajdonképpeni sugárveszélyes zónában pedig súlyos égések várhatók. 
Ez egybevág Messerschmidt azon m egállapításával, hogy 20 K T-nál kisebb 
tro til-aequivalens ere jű  nukleáris fegyver alkalm azásakor az égés +  sugár
sérülés kom binációjával várhatóan  nagyobb szám ban találkozhatunk, m ert a 
sugárhatás relatíve nagyobb, m int az ezt m eghaladó hatóerejű  atom bom 
báknál.

Vogel a következő táblázatot közli:
Ionizáló sugárzás II. fokú égés

K aliber 30 100 300 rém
az epicentrum tól m ért távolság mérföldben

1 KT 0,74 0,62 0,50 0,48
10 KT 1,07 0,85 0,70 1,30
20 KT 1,18 0,99 0,80 1,72

100 KT 1,51 1,29 1,10 3,40
1 MT 2,07 1,81 1,60 9,00

10 MT 2,91 2,55 2,20 23,80
20 MT 3,30 2,88 2,50 31,90

Ebből a táblázatból az tűn ik  ki, hogy 30 rém  sugáradag elszenvedésének 
zónájában általában III. fokú égések fordulnak elő, a II. fokú égések te rü 
letén prim aer sugárkárosodással csak az 1 KT-s vagy annál kisebb atom 
fegyver alkalm azása esetén kell számolni.

Vámos  disszertációjában az irodalm i adatok egybevetése alapján  arra  
a m egállapításra jut, hogy az 1 KT hatóerejű  nukleáris fegyver robban tá
sakor a sugár- és égési zóna terü lete  körülbelül azonos. Az 1 K T-nál kisebb 
atom fegyver alkalm azása esetén azonban az áthatoló sugárzás ható terü le te  a 
fény- és hősugárzásét nyolcszorosán halad ja  meg.

Az atom fegyver három  károsító tényezőjének (T — traum a, É =  égés, 
S =  sugár) egym áshoz viszonyított hatásá t az atom bom ba hatóerejének 
függvényében az alábbi képlettel érzékelteti (cit. Vámos):

1 K T  T  <  É <  S
10 K T  T <  S <  É

100 K T  S <  T  <  É
Vogel kiemeli, hogy az égés +  sugár kom binációjú sérültek  képezik a

legnagyobb gondot. Ez a m egállapítás igaz, ha  a diagnosztika és a theráp ia 
nehézségeire vonatkoztatjuk . Úgy tűn ik  azonban, hogy a kis kaliberű  atom 
fegyverektől eltekin tve abban a zónában, ahol a sugársérülések előfordul
nak, az égések mély égések (III. fokúak), ahol pedig a sugárdózis a köze
pes sugárbetegség kiváltásához elegendő, az égések feltehetően olyan sú
lyosak, hogy az élettel egym agukban (tehát kísérő sugársérülés nélkül) is 
összeegyeztethetetlenek. I tt meg kell jegyeznünk, hogy a szakirodalom ban 
szokásos m eghatározást vettük  alapul: 40%-os kiterjedés fele tt a m ély égé
seket a rem énytelenek közé kell sorolni.
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Brooks és munkatársai  a hiroshim ai jelentések alapján  a therm ikus és 
sugárkárosodás zónáit az alábbiak szerint rekonstruálták :

L a ' r

s u g a 'q z a 'g  ( r )

12 000

Mivel 2.3 kai cm- 0.3 mp I. fokú égést,
4.5 kai cm- 0.3 mp II. fokú égést.

7.5—10.0 kai cm- 0.3 mp III. fokú égést okoz (Pearse),
az égést túlélő, illetve nem  rem énytelenül sérü lt égés +  sugár kombinációjú 
sérültek legfeljebb 150—200 R-ig terjedő sugárm ennyiséget kaphatnak, te 
hát könnyű sugársérültek. Égésük azonban súlyos, de legalábbis középsú
lyos. A 200 R feletti zónában a hősugárzás m ár elszenesedést okoz (19.0 
kai cm- 0.3 mp).

Hadd tegyük még hozzá mindezekhez, hogy a szerzők általában az 
égés kiterjedéséről szólnak és a mélységet elhanyagolják. Az első napokban 
a legtöbb esetben valóban nem  lehet az égés mélységét pontosan m eghatá
rozni, ezért az osztályozás a felszíni kiterjedés alapján  történik. Minthogy 
azonban pl. 20" ()-os kiterjedésű mély égés m ár középsúlyos égésbetegséget 
eredm ényez, kérdéses, hogy középsúlyos sugárbetegség társulása esetén ala
pos rem ényünk lehet-e a sérü lt m egm entésére.

Prognózis

Az égéssel kom binált sugársérülés prognosztikai kérdéseit illetően az 
irodalom  egységes abban, hogy e két noxa kölcsönösen súlyosbítja egymás 
klinikai képét és lefolyását. Tehát nem  egyszerűen két betegség tüneteinek 
összegeződéséről van szó. hanem  bonyolult és kellően még nem tisztázott 
biológiai kölcsönhatásról.

Nem feladatunk jelenleg a kom binált sérülés klin ikum át taglalni, így a 
számos lehetőség közül csak két olyan tényezőről szeretnénk em lítést tenni, 
melyek vélem ényünk szerint jelentősek e prognózist rontó kölcsönhatás 
szem pontjából, és melyek ism eretében bizonyos következtetéseket is le kell 
m ajd vonnunk a sérültek osztályozásánál és ellátásánál.

1. Az égési sebfelszín kitűnő táp ta la j, m ajd ny ito tt behatolási kapu a 
legkülönbözőbb kórokozók szám ára a sugárbetegség következtében cellu-
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laris és hum oralis védekezőképességében egyarán t gátolt, gyakorlatilag 
anergiás szervezetbe.

2. A bban az időpontban, m ikor az égési sérülésből eredő érfalperm ea- 
bilitási zavar éppen lezajlóban van, a sugárbetegség fokozza az érfal á t
járhatóságát.

Hogy a m ortalitást illetően m it je len t a két sérülés kom binálódása, an 
nak megítélésében csak állatk ísérletekre vagyunk utalva.

Alpen  250 R besugárzás u tán  patkányokon nem észlelt elhullást, 31— 
35%-os égés pedig 50%-os elhullással járt. Ugyanezen égéshez társuló 100 
R sugáradag p5% -ra, 250 R pedig 100% -ra em elte az arányt.

Brooks és munkatársainak  k ísérleteiben (kutyákon) 20%-os k iterjedésű 
égés 12%-os elhullást okozott, 100 R besugárzás önm agában nem  já rt  h a 
lálozással. A két károsító tényező együttes alkalm azása 73%-os elhullást 
okozott.

Korloj tengerim alacok 1,5%-os k iterjedésű égésekor 9%-os, 250 R be
sugárzás hatására 11%-os pusztulást talált, mely a két ártalom  együttes al
kalm azására 38% -ra em elkedett.

Baxter  10—15%-os, I—II. fokú égés esetében sertéseknél nem észlelt 
pusztulást. A kut sugárbetegséget előidéző besugárzás u tán  (400 R) 20% -ban, 
e kettő  kom binációja esetén pedig 90% -ban hu llo ttak  el a kísérleti állatok.

Agisev  kísérleteiben a 10%-os kiterjedésben égett nyulak  1 5-e elhul
lott, ha II. fokú sugárbetegséget okozó 600 R besugárzást kaptak.

Valeriote patkányok sublethalis égési traum ája  u tán  a lethalitást be
sugárzással nagym értékben növelte és ezt — a sectios leletek alapján  — a 
gastrointestinalis rendszer laesioira vezeti vissza. A ntibiotikum ok ezt a szi- 
nergizm ust nem  csökkentették, ellentétben Brooks és Vogel k ísérleti ered
ményeivel, ahol Penicillin, illetve Streptom ycin csaknem kivédte a kom binált 
sérülés okozta lethalitás-fokozódást; az állatok elhullását lényegében az 
égés következtében bekövetkező szintre csökkentette.

Baker  k ísérleteiben az égés előtt alkalm azott besugárzás az állatok 
elhullását növelte, Valeriote-val  egyezően, a gyom orbél trak tu s  szövődmé
nyeiből kifolyólag. Messerschmidt kísérletei ugyanüyen eredm ényt hoztak. 
Koslowski és Messerschmidt k ísérleti állatok boncolása során a p ro tra - 
hált shockra jellemző képet lá ttak  és nem  ta lá ltak  septicus állapotra utaló 
jeleket. Az elhúzódó shock-állapotot az érfal kórosan fokozott perm eabilitá- 
sára vezetik vissza.

Az állatk ísérletek  adatai az em beri pathologiára közvetlenül nem  vo
natkoztathatók, de gondolatot ébreszthetnek, ú tbaigazítást adhatnak. F i
gyelem be kell vennünk azt is, hogy a kísérletek zömét patkányokon végez
ték, m elyek pedig a sugárha tásra  kevésbé érzékenyek, m in t pl. a k u tya  vagy 
a sertés (Koslowski). A  fejlődés legm agasabb fokán álló em beri szervezet 
feltehetően még érzékenyebb.

Mivel atom robbanáskor a két sérülésfajta (égés, sugársérülés) egy idő
ben, a m ásodperc tö rt része a la tt jön létre, az állatk ísérletekben viszont 
csak egymás után, nagyon óvatosan kell értékelnünk  az eredm ényeket. Vé
lem ényünk szerint az égés előtt alkalm azott besugárzás következtében m ár 
sugárkárosodott szervezetet ér az ú jabb traum a, ez növeli a halálozást. El
képzelhető, hogy atom robbantáskor —- az állatk ísérletek  és az em beri patho- 
logia különbségeitől függetlenül — kisebb m értékű  szinergizmus érvénye
sül.
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Baker  m egállapította, hogy az égés után  végzett besugárzás csökkentette  
a kísérleti állatok elhullását. Ezt Koslowski  és Messerschmidt m echanikus 
traum a és sugársérülés kom binációjára vonatkozó kísérleteikben igazolták, 
és hasonló eredm ényt észleltek Langendorff és munkatársai  is.

A bevezetőben em lítettük, hogy a sugár +  égés kom binációk három  tí
pusa lehetséges. Az égettek sugársérülése eredhet az elsődleges sugárzástól, 
a másodlagos sugárzástól, és végül szám olnunk kell a radoaktív  m ixtekkel 
is. Ez utóbbi két csoportnál az égés elszenvedése után  következik be a su
gárkárosodás. Elképzelhető, hogy ezen sérült-kontingensnél az állatk ísérle
tekben észlelt, a halálozást csökkentő befolyás érvényesülhet. E rre vonat
kozó tapasztalatok term észetesen nem  állnak rendelkezésre.

M ielőtt prognosztikai vonatkozásban saját következtetéseinket levon
nánk, hadd idézzük még két szerző véleményét. Schumer  szerint a 0— 
20%-os k iterjedésű égés és 400 R-ig terjedő sugársérülés kom binációja ese
tén a sérült é letbenm aradására alapos rem ényünk van, csak e felett sorolja 
a sérü ltet a legsúlyosabbak kategóriájába.

Pesserau az égés +  sugársérülést szenvezett sérültek  kiürítési osztályo
zására a következőket javasolja (több ada tának  egybevetése):

é g é s
k it e r j e d é s e e l s z e n v e d e t t

s u g á r a d a g

k i ü r í t é s i  

1. 2.

s ü r g ő s s é g  f o k a
k ö n n y ű  e g y é n i  

3 - s é r ü lt  m e g ít é lé s .

0—10 — X
—150 X

150—500 X
10—30 — X X

—300 X
20—40 — X

—500 X
40 felett te t — X

szőleges 500 felett
Г. Л

X

Szerző tehát a 20—40%-os égések legfeljebb 500 R-ig terjedő kom biná
ciójánál (tehát a súlyos sérülteknél) m ár harm adsorban történő k iürítést 
javasol, azaz kevés rem ényt lát m egm entésükre.

összefoglalva, úgy véljük, hogy az egészségügyi szolgálatnak döntően a 
könnyű sugár (akár 250 R-ig) +  könnyű, illetve középsúlyos égések (30"'o-ig) 
kom binációjával kell foglalkoznia. E sérü lteket középsúlyos, illetve súlyos 
sérülteknek tek in tjük .

Középsúlyos sugársérülés és középsúlyos égés kom binálódását kis kali
berű atom fegyver alkalm azása esetén, vagy akkor ta rtju k  lehetségesnek, ha 
a sérült az epicentrum hoz elég közel volt ahhoz, hogy középsúlyos sugár
sérülést szenvedjen el, de ugyanakkor eléggé védett (árnyékolt) volt ahhoz, 
hogy a sugárzó hőenergia „csak” középsúlyos égést okozzon. Ez utóbbi elég 
ritka  eset lehet. E csoport prognózisa kifejezetten rossz, de a sérültek  m in
denképpen e lju tnak  a kórházalap kórházaiba, ahol sok gondot okoznak 
m ajd az egészségügyi szolgálatnak.

Az ennél súlyosabb kom binációkat rem énytelennek m inősítjük.

Diagnózis és osztályozás.

Az eddigiekből lá thatjuk , hogy az égett sérü lt sorsát égési sérülésén 
túlm enően döntően az határozza meg, kom binálódott-e égése sugársérülés
sel. és ha igen. m ilyen súlyossági fokban.
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Erre az igen fontos kérdésre választ csak a kórházalap kórházaiban ke
reshetünk. Az elölfekvő szakaszokon legfeljebb a hadm űveleti adatok (epi
centrum tól való távolság, radioaktív  felhő iránya, a terep  sugárszennyezett
sége stb.) és az egyéni dózismérők leolvasásának adatai u ta lhatnak  egyidejű 
sugársérülésre. A sugárbetegség iniciális tüne tei (gyengeség, közérzetzavar, 
hányás) sem értékelhetők ebben az irányban, m ert az égésbetegségtől is 
szárm azhatnak.

A kórházalap kórházaiban viszont a kom bináló sugársérülés kórism é- 
zése az életm entő m űtési beavatkozások és shocktalanítás m ellett a legsür
gősebb feladat. Ez pedig csak a sérültek  haem atologiai sta tusának  ism ereté
ben történhet.

Borhegyi és munkatársai  a Honvédorvosi Tudom ányos Értekezleten ta r 
tandó előadásukban a haem atologiai status tisztázására tábori körülm ények 
között a haem atokrit és az úgynevezett qualita tiv  fehérvérsejtszám  (egyben 
abszolút lym phocytaszám) m eghatározását javasolják. Ez valóban ideális len
ne, hiszen a legkisebb m unka- és időigénnyel relatíve a legtöbb felvilágo
sítást adná. Jelenleg azonban tábori körülm ények között még nincs lehető
ség a haem atokrit vizsgálatára, helyette a vörösvértest számlálás ajánlható. 
A „qualitativ  fehérvérsejtszám ” legm egbízhatóbb gyors m ódszerének — a 
kórházalap kórházaiban — e p illanatban az látszik, ha  kissé koncentráltabb 
T ürk-o ldatta l levett vérből végezzük B ürker-kam rában  a fehérvérsejtszám 
lálást. Ilyenkor némi gyakorla tta l a  g ranulocyták  a lym pho-m onocytáktól 
jó l elkülöníthetők, és a fehérvérsejtszám on belül egyidejűleg az abszolút 
lym phocytaszám ot is m egkapjuk. Ez pedig a sugárbetegség m egítélésének e 
korai szakban legjobb param étere. A vérkép m agyarországi no rm áit Bernát  
dolgozta ki. E redm ényeinek figyelem be vételével 2000 a la tti abszolút lym pho
cytaszám ot kórosra gyanúsnak kell ta rtanunk , 1000 a la tti érték  középsúlyos 
sugársérülésre, 500 alatti eredm ény súlyos sugárbetegségre és nagyon rossz 
prognózisra utal.

Felm erül a kérdés, hogy kom binált sérülés esetén az abszolút lym phocy
taszám  változása ugyanígy értékelhető-e. Ism ert ugyanis, hogy stress-hatásra 
nem csak az eosinophilek, hanem  a lym phocyták száma is csökken. Az égési 
sérüléssel foglalkozó irodalom ban Sevitt  m onográfiájában ta lá ltunk  csak 
idevágó adatokat. E szerint lym phopenia égés u tán  gyakori. N éhány órán 
belül jelentkezik, főként gyerm ekeken fordul elő, m értéke kisebb az eosino- 
philszám  csökkenésénél és egy vagy két nap  a la tt norm alizálódik. Ezt egyes 
esetekben a lym phocytaszám  átm eneti -emelkedése követheti.

Az atom bom ba kom binált sérü ltjeinél a haem atologiai vizsgálatok el
végzésére az elölfekvő k iürítési szakaszokon nincs mód. M ikor e rre  a kór
házalap kórházaiban sor kerül, a sérüléstől szám ítva legalább 36—48 óra te lt 
el. Ezért egyelőre úgy véljük, sugársérülésük m értékét a fentiek  alap ján  
b írá lh a tju k  el.

A kérdés m egnyugtató lezárása érdekében pedig további vizsgálatokat 
tervezünk. Ezekben meg k íván juk  vizsgálni az abszolút lim phocytaszám  ala
ku lását traum ás- és égési sérülés kezdeti szakában felnőtteknél, valam int 
égéssel és/vagy traum ával kom binált sugársérülés esetén állatkísérletekben.

A diagnózis fenti nehézségei alap ján  aligha v itatható , hogy az elölfekvő 
kiürítési szakaszokon a kom binált sé rültek  osztályozása a szem betűnő „ve- 
zető”-sérülésük, tehát égésük kiterjedése alap ján  fog történni. A könnyű 
égési sérülést szenvedettek pl. a K SK -ba kerülnek és csak itt derül fény

169



arra, hogy könnyű vagy esetleg középsúlyos sugárbetegséggel kom binált 
égésről van szó. Utóbbi esetben (ha nem  is a szó ma használatos értelm é
ben) intenzív the ráp iára  van szükség. Ez a K SK -ban csak úgy vihető ke
resztül, ha az intézetnek János és munkatársai  által javasolt szervezeti for
m áját valósítjuk meg, azaz egy olyan osztályt létesítünk, mely kórházi je l
legű felügyeletet és ápolást képes nyú jtan i e sérülteknek.

F elm erülhet a gondolat, hogy e sérü lteket M SK-ba vagy a János  és 
Kenéz  á ltal javasolt kom binált sém itek  kórházába lehetne a pontos diag
nózis felállítása u tán  átszállítani. M iután ez utóbbi tábori kórházunk ma 
nincs, és ez a megoldás számos szervezési és szállítási problém át okoz. végül 
is az a vélem ényünk alaku lt ki, hogy e sérült-kontingensre vonatkoztatva a 
KSK tölti be a  kom binált sérültek kórházának szerepét. E rre m inden adotl- 
sága megvan, elegendő szakorvossal (sebésszel és belgyógyásszal), férőhely- 
lyel rendelkezik. Mindössze a laboratórium i kapacitás m uta t szűk kereszt
metszetet.

A K SK -ban előreláthatóan a legnagyobb kom binált sérült kontingens a 
könnyű égésnek könnyű sugárbetegséggel való társulása lesz és therápiás 
erőfeszítéseit is elsősorban erre  a csoportra kell összpontosítania.

A kom binált sérültek további csoportja a középsúlyos égések kom biná
ciója könnyű és középsúlyos .sugársérüléssel. Ezek a sérültek az égés k ite r
jedése (mélysége) alapján az M SK-ba kerülnek. Sugársérülésük kórism éjét 
csak itt fogják felállítani, és ez a prognózist jelentősen befolyásolja. A ve
lük kapcsolatos diagnosztikus és egyéb konziliáriusi feladat — m elyekre 
később még u ta lunk  — messze m eghaladja az itt rendszeresített egyetlen 
belgyógyász teljesítőképességét. Ez a tény is aláhúzza a korábban m ár em lí
te tt kom binált sérültek  kórházának szükségességét, vagy legalább is cgy-egy 
MSK és MBK közös telepítését és együttes m űködtetését a kom binált sérül
tek  ellátására.

Az égéssel szövődött sugársérülések ellátásának néhány kérdéséről

Nem lehet feladatunk e kom binált sérültek theráp iájának  részletes tag
lalása, csupán néhány elvi kérdést ta rtu n k  szükségesnek felvetni.

A prognosztikai részben m ár u ta ltunk  a .sugárbetegség m iatt infekt- 
esendő szervezet fokozott veszélyeztetettségére az égési seb felszín követ kez
tében. valam int a két noxa különböző időszakban ható, de egyarán t érfal- 
perm eabilitást fokozó hatására.

Tekintsük á t most röviden az égés +  sugár kombinációk egyéb jelleg
zetességeit:

1. Megrövidül a sugárbetegség kezdeti és lappangási szaka, tehát koráb
ban jelentkezik a m anifeszt sugárbetegség, melyben a m űtéti tűrőképesség 
m ár nagyon kicsi.

2. G yakoribb a shock. Nemcsak kezdetben szám íthatunk nagyobb szá
mú shockos sérültre, de a korán végzett m űtéteknél is jelentős a shock- 
veszély. A sérülést követő 4. naptól a kialakuló hypoproteinaem ia m iatt a 
tiszta égetteknél is fenyeget secundaer shock.

3. G yakoriak a vérzések, gennyes és anaerob fertőzések, renyhe a szö
vetek regenerációs készsége.

Ezen sajátosságok figyelembe vételével az alábbi általános következte
tések levonását ta rtju k  lehetségesnek:
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a) A realitások és lehetőségek szem előtt ta rtásával arra  kell törekedni, 
hogy kom binált sérülés esetén a m anifeszt sugárbetegség kialakulásának 
időpontjáig a sérült m inél kisebb sebfelszínnel rendelkezzék.

b) A kombináló sugárbetegség súlyossági fokának sürgős m egállapítása 
után, a várható  latencia-szak idő tartam ának  ism eretében a sebésznek és 
belgyógyásznak együttesen  és elm élyedten kell döntenie a sérült ellátásának 
menetéről, és a nagy számú sérü lt sürgősségi osztályozását nagyon körü lte
kintően kell elvégezniök.

c) A m űtéteket m inél korábbi, de nem is tú l korai időpontra (shock- 
veszély!) kell betervezni. Ha ez bárm ilyen okból elm arad, a m űtét csak a 
sugái'betegség gyógyulási fázisában végezhető el.

d) A hygienes rendszabályokra a legnagyobb gondot kell fo rd ítan i és a 
tábori körülm ények között elérhető m axim ális asepsist kell biztosítani a 
sérülteknek.

e) A folyadékszükséglet szám vetésénél eleve gondolni kell a sugárbeteg
ség később m utatkozó érfalperm eabilitást fokozó hatására  és ha  utánpótlás 
nem látszik biztosítottnak, akkor az erre  feltétlenül rászoruló kontingens 
részére kolloidot tartalékoln i kell.

M int lá ttuk , az égések sugársérüléssel történő szövődése az ak tív  se
bészi (műtéti) beavatkozások javalla ta ira  és a választandó időpontra is 
kihat.

Az atom bom ba égettjeinek m űtéti kezelése (eltekintve az életm entő 
tracheotom iától és az esetleges, sürgős szemészeti m űtéttől) m ai ism ereteink 
és a béketapasztalatok alapján, az esetek zömében a sérülést követő 14. nap
tól kerü lhet szóba. Az elsődleges sebkim etszésre (a trau m át követő 48 órán 
belül) gyakorlatilag nem  lesz mód, m ert az M SK-ba vagy K SK -ba a sérül
tek legjobb esetben a therm ikus traum a első nap jának  végén kerü lhetnek  és 
nem  feltételezhető, hogy a tömeges sérültáram lás időpontjában az életm entő 
vagy sürgős m űtéteken túlm enő beavatkozásokra sor kerülne. A Frank-féle 
beosztás szerinti korai másodlagos bőrátü ltetés jav a lla tá t azonban kom olyan 
fontolóra kell vennünk.

A K SK -ba érkező azon kom binált égetteknél, akik mély égést (is) szen
vedtek (1—3%-os kiterjedéssel), a trau m á t követő 4—5. napon, a kom bi
náló sugárbetegség fokának m egállapítása u tán  célszerűnek tűn ik  az elhalt 
te rü le t kim etszésének és a bőrhiány azonnali vagy halaszto tt pótlásának 
java lla tá t felállítani. A m űté tte l a sugárbetegség m ia tt a fertőzésnek ke
vésbé ellenálló szervezet felől jelentős veszélyt h á ríth a tu n k  el, és az égési 
seb gyógyulását is sie ttetjük , m ert m egterem tjük a fertőzés leküzdésének 
kedvezőbb lehetőségét. A m űtét a sérü ltre  nézve nem  je len t különösebb 
m egterhelést, személyi és tárgyi feltételei pedig adva vannak. E m űtét első
sorban javallt a középsúlyos sugársérü ltek  +  könnyű égettek esetében, de 
a könnyű sugár +  égési sérülteknél is előnyösen befolyásolja a prognózist.

Az M SK-ban az égettek kis részénél szám olhatunk az égési felszín m ű
té ti gyógyításával. Ide legalább középsúlyos égetteket szállítanak és az 
MSK adottságai az időigényes elsődleges kim etszést nem  teszik lehetővé. 
(Jelen m egfontolásoknál a hárm as kom binációjú sérü ltekrő l nem  szólunk. 
E csoportnál előfordulhat, hogy könnyű égés m űtéti gyógyítása szóba jöhet.)

Az MSK m űködésének 4—7. nap ján , ha a kórház személyi és tárgyi 
körülm ényei lehetővé teszik, a könnyű sugár +  középsúlyos égetteknél (akik 
mély égést szenvedtek), m érlegelni lehet a m űté t indikációját, bár ez az
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időpont az égés szempontjából egyáltalán nem  kedvező.  Figyelembe kell 
azt is venni, hogy a beavatkozás időigényes, a séi'ültet jelentősen m egter
heli, vér- és folyadékpótlást tesz szükségessé. Másfelől a könnyű sugárbe
tegség latencia-szaka viszonylag hosszú, ez tehát nem különösebben sürgető 
tényező. K étségtelen azonban, hogy a  sugársérüléssel szövődött égésbetegség 
lefolyását, az égési seb gyógyulását a m élyen égett terü letek  kimetszése és a 
bőrhiány fedése kedvezően befolyásolja.

Végül szólni kell még a középsúlyos sugársérültek  +  középsúlyos éget
tek problém ájáról is. Ügy tűnik, hogy e csoportba tartozó sérültek prognó
zisa igen rossz. Latencia-idejük rövid, túlélésük arán y át ma még megítélni 
sem lehet. Azt azonban bizonyosra vehetjük, hogy akik e csoportból élet
ben m aradnak, nagyon hosszadalmas kezelést és kórházi ápolást igényel
nek. A m ikor az MSK működési ideje le jár és áttelepülésére sor kerül, ezek 
a sérültek  a középsúlyos égéssel szövődött manifeszt  sugárbetegség súlyos 
állapotában lesznek és szállíthatóságuk legalább is nagyon kétségesnek 
m ondható. M indezekből az következik, hogy e csoportnál a rra  kell tö re
kedni, hogy korán — még a látencia-szakban — a hátországba k iürítésre 
kerüljenek. Ez egyébként megfelel az egyszakaszos gyógykezelés elvének, 
hiszen a pontos diagnózis és így a prognosztikai osztályozás csak az MSK- 
ban volt lehetséges, tartós szakkezelésük pedig csak hátországi kiürítési 
szakaszon valósítható meg.

Van ezen a rossz prognózisú kontingensen belül egy csoport, mellyel 
m egítélésünk szerin t érdem es külön foglalkozni. Azokról a sérültekről van 
szó. akiknek k ite rjed t mély égése egy végtagra korlátozódik, tehát pl. kör
körös alsóvégtag-égés (18%-os kiterjedésű). Ezek a sérültek  a mélyen égeti, 
végtag korai amputációjával m egm enthetők lehetnek. A kom binált sugár- 
sérültből sugárbeteg lesz, és a középsúlyos sugárbetegség az esetek csak 
egy hányadában vezet halálhoz. K étségkívül nagy az orvos (ez esetben a 
sebész és belgyógyász együttes) felelőssége, am ikor k iterjed ten  és mélyen 
égett végtag csonkolása m ellett dönt. V árhatóan azonban az égés ilyen lo
kalizációja és középsúlyos sugársérülés szövődése a harci sérültek  között 
nem lesz gyakori. Az am putáció gondolata felm erülhet ak k o r is, ha az 
égési felszínek zöme  egy végtagra korlátozódik. Ilyenkor a kom binált kö
zépsúlyos égésből kom binált könnyű égés lesz. A végtagcsonkolás, m int a 
súlyos égettek m egm entésének lehetősége egyébként ném elykor békekörül
m ények között is szóba kerül, elsősorban a hosszú csöves csontok törésével 
szövődött égések esetében.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerzők az egyidejűleg elszenvedett ionizációs és therm ikus traum a 
diagnosztikus, prognosztikai és therápiás problém áit tárgyalják . Irodalm i 
adatok alapján  m egállapítják, hogy a sérülés-kom bináció az egészségügyi 
szolgálat szám ára elsősorban a k iskaliberű atom fegyver alkalm azása esetén 
okoz problém át.

Kérdésesnek ta rtják , hogy a sugárbetegség korai dagnoszitikájában 
használatos abszolút lym phocytaszám -csökkenés e kom binált sérülés esetén 
ugyanúgy értékelhető-e.
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Az ellátás vezérelvének tekintik , hogy a m anifeszt sugárbetegség k ia la
kulásának időpontjára az égési sebfelszín a lehető legkisebb legyen. Sugár- 
sérüléssl szövődött izolált végtagégés esetén az am putáció java lla tá t m érle
gelni kell.

E típusú sérültek ellátása a sebész és belgyógyász, szokásosnál sokkal 
szorosabb együttm űködését igényli. Ez jelenleg szervezetileg csak a KSK- 
ban valósítható meg.
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Я . Валло, майор м/сл.— Я. Новак, майор м1сл.:

К ВОПРОСУ ОЖОГОВ, СОЧЕТАЮ Щ ИХСЯ С ЛУЧЕВЫМИ ПОРАЖ ЕНИЯМИ

Авторы рассматривают диагностические, прогностические и терапевтические проб
лемы одновременных термических и лучевых поражений. На основе литературных дан
ных устанавливают, что такая комбинация поражений представляет проблему меди
цинской службе в первую очередь при применении малокалиберного ядерного оружия.

Авторы считают проблематичным, что абсолютное снижение лейкоцитов, исполь
зованное для ранней диагностики лучевой болезни, имеет ли ту же самую диагности
ческую ценность и при комбинированном поражении.

Основным принципом обеспечения пораженных считают достигать того, чтобы по
верхность ожоговых ран была по возможности минимальной к развитию манифестной 
лучевой болезни. При ожогах на конечности, сочетающихся с лучевыми поражениями, 
показание к ампутации надо обдумать.

При лечении таких пораженных хирургу и терапевту надо действовать в более 
тесном сотрудничестве обычного. Такое сотрудничество в настоящее время организа
ционно обеспечивается только в госпитале легких пораженных.
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Aszalós Zoltán dr. orvosalezredes:

Az ionizáló sugárzás hatására létrejött 
morphológiai elváltozások  
a központi idegrendszerben

A központi idegrendszer sugárérzékenysége gyakorlatilag a R öntgen-sugár 
felfedezése óta ism ert, hisz egy évvel később, 1896-ban Tarkhanov  m ár le írja 
az agyvelő ,,physiologiás reakció já t” besugárzás után, további két év m úlva 
pedig m orphológiai elváltozások is ism eretessé válnak. Az első leírások a 
lágyagyhártyák, a plexus chorioideus és az agyi erek aszeptikus gyulla
dásos reakcióján kívül ganglionsejt-elváltozásokat és az agyszövet necrosisát 
is megem lítik. Az ekkor m egindult kísérletes ku ta tásokat csak 1930-ban kö
veti Fischer és Holfelder  első em beri vonatkozású közleménye, am ely besu
gárzás u tán  hét évvel késői cerebralis necrosisról számol be. A központi ideg- 
rendszer sugárkárosodására vonatkozó közlemények m a m ár teljes egészé
ben szinte á ttek in thete tlen  nagy száma m utatja , hogy ez a problém a még 
m indig az érdeklődés középpontjában áll. a pathom echanizm usra vonatkozó 
sokféle elm élet élénk vita tárgya, nyugvópontra ma sem ju to tt. A m aghasa
dáson alapuló energia fokozódó ipari felhasználása, az ionizáló sugárzás or
vosi alkalm azásának elterjedtsége és az atom háború fenyegető veszélye adják 
e kérdés gyakorlati fontosságát és ak tualitását.

A legutolsó időkig olyan álláspont alakult ki — túlnyom óan morphológiai 
észlelések alapján  —, hogy a k ifejlett em beri vagy állati központi idegrend
szer, ellentétben az éretlen  cerebrum m al, az ionizáló sugárzással szemben 
messzemenően rezisztens. A fellépő károsodást nem elsődlegesnek, hanem  az 
érrendszeri elváltozások következm ényének ta rto tták . Az újabb kutatások 
azonban azt m utatták , hogy az agyszövet valam ennyi alkotó eleme prim éren 
károsodhat és a besugárzás feltételeitől függ, hogy mely szöveti komponens 
érin tett, illetőleg hogy melyik károsodása áll többé-kevésbé előtérben. A ká
rosodás jellegét determ ináló feltételek a la tt alkalm azott .sugárfajtát, 
vagyis a besugárzott energia különböző form áját és m ennyiségét a besugár
zott te rü le t nagyságát és az in tracran ia lis viszonyok pillanatnyi állapotát 
é rtjük  általában. M anapság a kísérleteknél magas és igen magas energiájú 
és intenzitású sugárfa jtá t alkalm aznak. A kísérletekhez használt különböző 
állat agyvolum enben m utatkozó eltérése és a besugárzott terü letek  nagy
ságbeli különbsége m ind nehezítik az irodalm i adatok összehasonlítását és 
a dózis-károsodás m értéke és minősége közötti összefüggések precíz m eg
ítélését.

A központi idegrendszer sugárkárosodása lefolyásában m ár Scholz kétféle 
form át különböztetett meg kifejlődött kutyákon: a besugárzás u tán  kb. öt 
héttel fellépő korai reakciót és legkorábban három  hónappal később je len t
kező késői károsodást. Scholz k ísérleteiben korlátozott energiájú és intenzi
tású .sugárhullámot használt. A korai reakció m orphológiailag lényegében a 
kiserek periadventitia lis réseinek lym phocytás infiltrációjából állott, mely 
elsősorban a kisagyi és nagyagyi fehérállom ányban volt m egtalálható, de 
a thalam us, híd és nyúltvelő is érin te ttek  voltak. Az agykéreg infiltrációja 
ritkább. A gliareakciót a pálcikasejtek felszaporodása jelezte. A szöveti el
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változások súlyossága a besugárzás intenzitásával volt párhuzam os. A késői 
károsodást szétszórt, főképp a fehérállom ányban található  vérzések, necro- 
sisok jellemezték. Scholz ezeket az elváltozásokat az agyi kiserek és capilla- 
risok krónikusan előrehaladó fibrosisa, glializálódása és endarteriitse  követ
kezm ényének ta rto tta . Ezt az elváltozást em beri agyvelőben is le írták  és 
annyira jellemzőnek találták , hogy agypunktátum ból a diagnózist felállítha
tónak vélték.

Arnold  és m unkatársai máj őrnagy velő lokalizált besugárzásakor u ltrake
m ény és energia-gazdag sugár alkalm azása m ellett az 1. táblázatban  össze
foglalt elváltozásokat találták . Ez a beosztás a m a leginkább elfogadott 
klasszifikáció.

A különböző agyi terü letek  sugárérzékenységi sorrendjére vonatkozó meg
figyelések azt m utatták , hogy intenzív egésztest-, vagy a fej besugárzásakor 
a gyors központi idegrendszeri eredetű  halál oka agytörzsi laesio, de m ár 
a k linikai tüne tek  is a rra  u ta ltak , hogy a kisagyi károsodás is előtérben áll. 
A cerebellum  stra tum  granulare korai elváltozásait m ár az első ku ta tók  le
írták , későbbi vizsgálatok a hypothalam us és nyúltagy fokozott sugárérzé
kenységére utalnak. Arnold  az agytörzsi corticopontin és corticospinalis pá
lyák, valam int a brachium  conjunctivum  elváltozásait ta lá lta  legsúlyosabb
nak. Mások m ár igen kis dózisnál a hypothalam us nucleus paraventricu laris 
és supraopticus szelektív károsodására h ív ták  fel a figyelmet. A késői káro
sodásnál a centrum  semiovale, capsula in te rna és fornix  károsodásai je len
tősek. A régebbi és újabb vizsgálatok azonban a különböző központi idegrend
szeri terü letek  károsodásai között nem  tud tak  abszolút érzékenységi skálát 
felállítani.

S ajá t vizsgálataink (Magyar  dr.-ra l közösen) 42 m acskaagyvelő 50, 100, 
200, 100 és 3000 R. egész fej-besugárzására vonatkoznak. A szövettani vizs
gálatok lényegében az eddigi irodalm i adatokkal megegyezőek, vagyis az ioni
záló sugárzásra specifikus központi idegrendszeri e ltérést nem  találtunk , a 
károsodás m értéke a dózis függvénye. Nagy dózisokra a diffúz károsodás je l
lemző, a központi idegrendszer valam ennyi neuroectoderm alis és mesenchy- 
malis alkotóelem e károsodik, az előbbi necrosissal, az utóbbi proliferatióval 
reagál. Kisebb dózisok hatásá ra  a gliosis előtérbe kerül, nagyobb dózisok 
után  ez elm arad, a neurocyták  m ellett a g liasejtek is súlyosan károsodnak. 
Az elváltozások nem  egysíkúak, hanem  a túlélési időtől függően (5—76 nap) 
progresszíven folynak le. A kut sejtelváltozások m ellett krónikus károsodás
ra utaló jelenségek is m egfigyelhetők, a fehérállom ány károsodása közepes 
sugárdózis esetén előtérben áll. Igen sok esetben feltűnő volt a liquorür kö
rüli te rü le tek  fokozott károsodása. Subpialisan és subependym alisan az alap
állom ány fellazult, hálózatos, gliafibrillum okból álló reticulum  váltakozott 
kisebb-nagyobb necrotikus területekkel. A vascularis elváltozások kifejezett 
érfalm egvastagodásból és többé-kevésbé intenzív lym phocytás infiltrációból 
állottak. A nagy dózisoknál a főleg agytörzsi és egyéb fehérállom ányra k ite r
jedő oedema előtérben állott. A több hónapig tú lé lt állatoknál a necrosisok 
körüli girlandszerű  gliasánc igen jellegzetes.

A hum án anyagon agym űtét u tán  besugárzott tum oros cerebrum ok érté 
kelhetőségét a daganat távolhatási tünetei igen megnehezítik. Nagyon nehéz 
m egm ondani, hogy például a subependym alisan foltos felritkulások fo rm ájá
ban jelentkező dem yelinisatio vajon a sugárhatás vagy a tum oros agyoedem a 
következm énye-e. Bizonyos párhuzam  azonban a kísérletes anyaggal való
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összehasonlítás alapján  lehetséges. A több évvel a m űté t u tán  nem  cerebralis 
okból elhaltaknál található  érelváltozások, cystaképződések a daganattól tá 
voleső terü leteken  késői károsodásnak foghatók fel.

A pathogenesisre vonatkozó elm életek nem  egységesek. Scholz szerint p ri- 
m ér az érrendszer károsodása, a parenchym a laesiója másodlagos. A szövet
tani leletek alapján a vascularis laesio az első hónapokban bizonyára jelentős 
szerepet játszik, de ezzel a teóriával a fehérállom ány előtérben álló é rin te tt
sége nem  m agyarázható, értopikai viszonyok ezt az elm életet nem  tám aszt
ják  alá. Arnold  és Bailey prim ér velőhüvely-károsodásra gondol, úgy vélik, 
hogy az erekből származó serosus átivódás velőhüvelykárosodást okoz, ami 
a myelin, vagy leépülési p roduktum a an tigénné válását idézi elő. Ez a vérből 
antitest-reakció t provokál. Csak ilyen autoallergiás fo lyam attal lehet a topi- 
kai lokalizációt m agyarázni. Berg és Lindgren  a késői sugárnecrosist bizonyos 
m egszorításokkal a sclerosis m ultiplexhez hasonlítja. Ellinger és m unkatársai 
a vér-agygát perm eabilitási zavarát tek in tik  alapvetőnek, am it tripánkékkel 
tö rtén t vizsgálataikkal mások is m egerősítenek.

S ajá t vizsgálataink alapján, pusztán m orphológiai elváltozásokra tám asz
kodva úgy gondoljuk, hogy korai stádium ban az érrendszer m ellett a neuro- 
ectoderm ális szövet prím ér károsodására meggyőző szövettani észlelések 
utalnak. A késői necrosis kialakulásában azonban autoallergiás processzus 
szerepet játszhat.

Ö S S Z E F O G L  ALÄS

A központi idegrendszerben a besugárzás feltételeitől függő, egym ástól jól 
e lhatárolható  károsodások szöveti jellemzői m a m ár általánosan elfogadott 
klasszifikációt tesznek lehetővé. S ajá t v izsgálatainkban a központi idegrend
szer sugár-károsodására jellem zője m orphológiai elváltozások pathogenetikai 
m eggondolásokat tesznek lehetővé.

Míg régebben az érelváltozást tek in te tték  elsődlegesnek és a neuroecto- 
derm alis károsodást csak következm énynek, m a m ár az ionizáló sugárzásra 
létrejövő autoallergiás folyam atok lehetősége m ellett az idegszövet prim aer 
sugárérzékenységére h ív ják  fel a figyelmet.

3 .  Асалош, подполковник ж/сл.:

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И ЗМ ЕН ЕН И Я Ц ЕНТРАЛЬН О Й  НЕРВНОЙ  
СИСТЕМЫ, ВЫ ЗВАННЫ Е ИОНИЗИРУЮ Щ ИМ  ИЗЛУЧЕНИЕМ

В зависимости от условий облучения, в центральной нервной системе образуются 
характерные тканевые нарушения, позволяющие создать общепринятую классифика
цию. Свои гистологические наблюдения автор проводил на удаленных оперативным 
путем и облученных кусочках человеческого мозга и на мозгах кошек. Гистологиче
скими методами выявил морфологические изменения центральной нервной системы, 
которые позволяют сделать патогенетические выводы.

Раньше сосудистые изменения считались первичными, а нарушение нейроэктодермы 
— вторичным. В настоящее время, кроме возможности автоаллергических процессов, 
происходящих под действием ионизирующего излучения, обращают внимание и на 
первичную лучевую чувствительность нервной ткани.
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MORPHOLOGISCHE VERÄNDERUNGEN IM ZENTRALNERVENSYSTEM 
NACH STRAHLENEINWIRKUNG

Die histologischen M erkmale der im Zentralnervensystem  voneinander wohl 
trennbaren und von den Bedingungen der Bestrahlung abhängigen Schädigungen 
ermöglichen eine heutzutage bereits allgemein anerkannte Klassifizierung. In den 
eigenen U ntersuchungen des Autors erwies sich die Möglichkeit pathogenetischer 
Überlegungen anhand der auf Strahlenschädigung charakteristischen morpholo
gischen Veränderungen. W ährend früher die Gefässveränderungen als prim är 
und die neuroektoderm alen Schädigungen als deren Folge galten, lenkt man heute 
die A ufm erksam keit neben der M öglichkeit autoallergischer Prozesse nach S trah 
leneinw irkung auf die prim äre S trahlenem pfindlichkeit des Nervengewebes hinzu.

Dr. J. Aszalós, O berstl. d. Med. D .:
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Fiatalkori spontán agyérthrombosisok

A neurológiai megbetegedések között m ind nagyobb jelentőségűek és egyre 
nagyobb számban fordulnak elő vascularis kórképek, am iben az átlagéletkor 
m egnövekedésén kívül a h ipertónia gyakoribb előfordulása is szerepet 
játszhat.

A nagy statisztikák anyagában a cerebralis halálokok 75—80%-a vascula
ris eredetű, m elynek túlnyom ó többsége agyérthrom bosis.

Az artériás thrombosisok létrejö ttében  három , esetenként különböző fon
tosságú tényező alapvető jelentőségű (Büchner): 1. a vér összetételének m eg
változása, 2. érfal-elváltozások, 3. a véráram  m eglassulása.

Az em líte tt faktorok közül az első kettő  determ ináló, a harm adik  pedig 
m int realizáló tényező fontos.

Az életkor előrehaladásával m egszaporodnak a throm bosisra hajlam osító 
tényezők, m elyek között valószínűen az érfalelváltozások a legnagyobb je len
tőségűek.

Az agyi érthrom bosisok a m agasabb életkor megbetegedései, nagy statisz
tikákban  csak 35, illetve 45 év feletti esetek szerepelnek. Von Hultquist  
m onográfiájában az 50—60 év ebből a szem pontból a legveszélyeztetettebb.

A fiatalkori agyérthrom bosisok a ritkaságok közé tartoznak, E. Francent,  
J. Therkelson, L. Guth  m ásfél és 14 éves kor közötti eseteket észleltek. Aetio- 
lóg'iai fak to rkén t érfejlődési rendellenesség, vagy traum a szerepelt, az esetek 
tekintélyes hányadában azonban kóroki tényezőt nem  tu d tak  k im utatn i. Né
hány  szerző azon megfigyelése, hogy háborús időszakban a throm bosisok 
száma megemelkedik, m agyarázat nélkül m arad.

Eseteink jelentőségét abban lá tjuk , hogy m indegyik fiatalkorú , a th rom 
bosis által csak kevéssé veszélyeztetett életkorban lépett fel. (Legfiatalabb 
21, legidősebb 29 éves). M ásrészt teljesen egészséges katonákon lépett fel, 
akiken megelőzően semmiféle betegséget sem észleltek.

M egfigyeléseink 6 betegre vonatkoznak, akik közül 3-nál arte ria  cerebri 
media, 1-nél arte ria  carotis in te rna és 1 esetben arte ria  cerebri posterior 
throm bosist észleltünk, m inden esetben baloldali elzáródással. A throm bosi- 
sokat carotis AG-val is igazoltuk. A hatodik  esetben a kórképben domináló 
azonos oldali cerebellaris tüne tek  és enyhe ellenoldali pyram islaesio alap ján  
a rte ria  cerebelli superior throm bosist valószínűsítettünk.

P rodrom ális je lenséget mindössze az a rte ria  carotis in te rna elzáródásos 
esetünknél lehete tt k im utatn i: a megelőző napokban a beteg fejfájásról, szé
dülésről panaszkodott. Egyébként betegeinknél sem a megelőző adatok, sem 
észlelésünk ideje a la tt végzett, vizsgálatok alap ján  sem tu d tu n k  egyéb m eg
betegedést k im utatn i, vérnyom ás-értékeik  betegségüket megelőzően is a fi
ziológiás határok  között mozogtak, s ism ételt cardialis fizikális és Ekg-vizs- 
gálatok is negatívak voltak.

A három  b. o.-i arte ria  cerebri m edia throm bosis alkalm ával eszméletvesz
tés u tán  ellenoldali hem iplegia, vagy hem iparesis, valam int sensoros és m oto
ros típusú aphasia lépett fel. Kisebb fokú kevert aphasiá t és ellenoldali he- 
m iparesist észleltünk a carotis in te rna throm botikus esetünkben eszmélet- 
vesztés nélkül. Az arte ria  cerebri posterior throm bosis ellenoldali hom onym  
hem ianopsiát okozott. Az arte ria  cerebelli superior throm bosis főbb tünete it

Hilszmajer István dr.—Tóth Károly dr.:
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m ár em lítettük. A szemfenéki kép egyetlen esetünkben sem m uta to tt kóros 
eltérést.

A m inden esetben elvégzett liquor-vizsgálat is teljesen negatív volt.
A coagulogram m okban fokozott alvadáskészségre utaló je let nem ta lál

tunk.
Az EEG-vizsgálatok a három  arté ria  cerebri media throm bosis esetében az 

érin te tt te rü le tek  durva organicus laesióját m utatták , az arte ria  cerebri pos
te rio r és a carotis in terna throm bosis pedig localisan diseret elváltozásokat 
okozott.

Betegeink közül három  kisfokú m aradványtünetekkel gyakorlatilag gyó- 
gyultnak tekinthető. Egyik, jelenleg is osztályunkon fekvő arte ria  cerebri 
media elzáródásánál csak igen kisfokú javulást észleltünk, a felső végtag 
plegiás m aradt, az alsó paretikus. beszédképtelensége m ellett a sensoros 
aphasiája is csak kism érvű javulást m utat. Két betegünkön a későbbiek so
rán  epilepsia alakult ki igen csekély hem ipareticus tünet, illetve kisfokú szó- 
találási nehézség m ellett.

Eseteink aetiológiai elemzésével az általánosságban ism eretes és a m ár fel
sorolt, gyakran előforduló tényezőket nem lehetett kim utatn i.

A carotis in terna és arte ria  cerebri posterior thrombosisos eseteinknél 
fiatalkori alkoholizm usuknak kóroki jelentőséget tu lajdonítunk. Ezt a fel
tevésünket tám ogatja H. Giroire és A. Charbonnel  azon megfigyelése, hogy 
alkoholistáknál m ár a fiatal korban érfalelváltozások keletkeznek.

Többi esetünk közös vonása, hogy a throm bosist megelőzően nagyobb testi 
és szellemi igénybevétel szerepel: két esetben késő estig, illetve éjszakáig 
tartó  m egerőltető szolgálat, egy esetben pedig egész napos m enetgyakorlat 
késő esti hazatéréssel. M indhárom  esetben az éjszakai alvás ideje a la tt lépett 
fel a thrombosis, negyedik esetünknél, m elyet a legtipikusabbnak ta rtunk , 
járőrverseny  közben: betegünk tíz kilom étert teljes m enetfelszerelésben te tt 
meg, am ikor enyhe fe jfájást és szédülést érzett. A csapatverseny érdekében 
tovább akarta  a versenyt folytatni. Még kb. 100 m étert futott gázálarcban, 
m ajd eszm életét vesztette és összeesett. Felvételekor j. o.-i facio-brachiális tú l
súlyú hem iparesis lászott enyhe kevert aphasiával. I tt a m egbetegedés kö
rülm ényének tisztázásakor k iderü lt olyan adat, hogy a hőm érséklet, az idő
járási körülm ények alapján  hőpangás, legalábbis m int egyik kóroki vagy 
praedisponáló tényező, szerepet já tszhatott. A többi esetben sem hőpangásra, 
sem insolatióra utaló adatot nem ta láltunk . Az előbb em líte tt esetünkben rész
faktorként, a többi 3 esetben egyedüli aetiológiai tényezőként kell értékel
nünk a som atikus kim erülést és a szervezetet ért stress-hatásokat.

Ezt a feltevést alátám asztják  azok a közlemények, m elyekben a szerzők 
testi m egerőltetésre és a stress-hatásokra a véralvadás fokozódását észlel
ték. Cannon vizsgálatai során szorongásos állapotokban a vér fokozott alva- 
dékonyságát találta. Hasonlók Macfarlane és m unkatársai észlelései som a
tikus kim erülések és fokozott stress-hatások kapcsán. Fonio és Mayer  a 
meteorológiai tényezők és testi m egerőltetések véralvadást befolyásoló ha tá
sáról számolnak be.

Eseteink kapcsán szeretnénk felhívni a figyelm et a fiatalkori spontán agy- 
érthrom bosisok és a szervezetet ért stress-hatások közötti összefüggésekre, 
m elyeknek eseteinkben m int aetiológiai tényezőknek, nagy jelentőséget tu 
lajdonítunk.
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

Az agyi érthrom bosisok fiatalkori előfordulása igen ritka.
Osztályunk beteganyagában hat esetet észleltek. Ezeknél a szoványos és 

gyakrabban előforduló aetiológiai tényezők egyikét sem lehete tt kim utatni.
Közös oki fak to rkén t lehete tt értékelni az agyi érthrom bosis k ia lakulását 

közvetlen megelőző fokozott somaticus igénybevételt és sorozatos stress ha
tásokat.

Eseteik kapcsán a szerzők feltételezik, hogy a fiatalkori spontán agyér- 
throm bosisok lé trejö ttében  komoly szerepet já tszhatnak  a stressogen effec- 
tusok. mely vélem ényüket az irodalom adatai is alátám asztják .

И. Гилсмайер, капитан м/сл.—К. Тот:

СПОНТАННЫ Й ТРО М БО З МОЗГОВЫ Х СОСУДОВ 
В МОЛОДОМ ВО ЗРА С Т Е

Тромбоз мозговых сосудов в молодом возрасте встречается крайне редко.
В нашем отделении наблюдали 6 таких случаев. У этих больных нельзя было вы

явить привычные и чаще встречающиеся этиологические факторы.
Общим этнологическим фактором послужили повышенная физическая нагрузка и 

стрессовые действия, предшествующие образованию тромба мозговых сосудов.
На основе наших наблюдений, мы предполагаем, что в образовании тромбоз мозго

вых сосудов у молодых людей важную роль играют стрессогенные воздействия. Такое 
мнение поддерживается и литературными данными.

Dr. J. Hilszmajer, Dr. К. Tóth.:

SPONTANE HIRNGEFÄSSTHROMBOSEN IM JUGENDALTER

Das Vorkommen im Jugendalter der Gefässthrom bosen im G ehirn ist wohl sel
ten. Verfasser konnten im K rankengut ihrer Abteilung 6 Fälle beobachten. Bei 
diesen liess sich keiner von den üblichen und häufiger vorkom m enden ätiologi
schen Faktoren nachzuweisen. Als gemeinsame ätiologische Faktoren galten die 
erhöhte somatische Inanspruchnahm e und die Reihe der Stresseinw irkungen un 
m ittelbar vor der Ausbildung von Gefässthrom bosen des Gehirns. Anhand ihrer 
Fälle verm uten Verfasser dass bei dem A uftritt spontaner jugendlicher G ehirn
thrombosen komm t eine w ichtige Rolle den stressogenen Effekten zu, w ofür auch 
die Angaben der Fachliteratu r sprechen.
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Ménesi László dr.:

Az ín teljes szakadása fel nem ismert 
részleges sérülés után

A traum atológia egyik sokat hangoztato tt szabálya az, hogy m etszett, v á 
gott sebek első ellátásakor a seb alapos feltárásával meg kell győződni 
arról, hogy mélyebb mozgásszervi képletek nem  sérültek-e. A m űködés vizs
gálatakor csak az ín teljes átvágása ism erhető fel feltárás nélkül. Egyik ese
tünk  alkalm as arra , hogy felhívja a figyelm et: m ennyire fontos az ín alapos 
m egtekintése esetleges részleges sérülés felismerése céljából. A részlegesen 
sérü lt ín ugyanis később elszakadhat, ezért azt az első ellátáskor meg kell 
varrni.

Bunnell  könyvében, az in ru p tu ráró l szóló fejezetben, azt írja, hogy ha az 
ín erős ütés, vagy összenyomás következtében a csonthoz szorulva sérül, elő
fordul. hogy a sérülés u tán  1—4 héttel, m érsékelt m egterhelésre is elszakad. 
Idézi M cM aster k ísérleteit, aki az ín részleges átvágása u tán  bekövetkező 
ru p tu rá t vizsgálta, és azt ta lálta, hogy ha az ín átm érőjének negyed részét 
m etszette át, másodlagos ru p tu ra  nem következett be. Ha azonban az ín felét 
vágta át, akkor az ín 1—3 héttel az átm etszés u tán  norm ális használatkor is 
elszakadt.

A fentiek ism eretéből következik, hogy ín feletti m etszett sebzések első 
ellátásakor az ín részleges sérülésére gondolni kell, ill. a részlegesen sérült 
inat meg kell varrn i. Az ín részleges sérülése éles eszköz e jte tte  m etszett 
sebzésekhez tá rsu l leggyakrabban. Ilyenkor az ín m űködését m egtartja , a 
vizsgálatkor ezért kiesést nem észlelünk. Az inak lefu tását keresztező sebzés 
esetén teh á t a sebet fel kell tárn i és meg kell győződni az ín épségéről. 
A m egtekintéskor gondoljunk arra. hogy az esetek többségében a kéz. ill. az

1. ábra
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3. ábra

2. ábra

183



u jjnak  a sérülésekor elfoglalt helyzete szerint az ín sérült szakasza a bőr
sebtől distalisan, vagy gyakrabban proxim alisan helyezkedik el. tehát akár 
mozgatással, akár nagyobb feltárással az ín hosszabb szakaszát kell felke
resni és m egtekinteni. A részlegesen sérü lt inat funkciójától (hajlító, feszítő) 
és a sérülés helyétől függő technikával, a kézsebészeti szabályok szerint meg 
kell varrnunk . Ezzel m egelőzhetjük a másodlagos ru p tu rá t és az em lített 
szükségessé váló nagyobb m ű té te t (ínvarrat, ínáthelyezés, vagy ínátültetés), 
a hosszabb kezelést és a gyógyulás idejének m egnyúlását.

Esetünkben: T. J. 30 éves férfi 1965 II. 24.-én késsel bal hüvelykujját a kézháti 
felszínen, az I. kézközépcsont fejecse magasságában megvágta. SZTK szakrendelő
ben a sebet varrták , insérülésre nem gondoltak. III. 27.-én megszokott irodai m un
kája végzése közben roppanást érzett a sérült és azt észlelte, hogy bal kezének 
fogása meggyengült, hüvelykujját k inyújtani nem tudja. Panaszai m iatt vizsgá
latra  jelentkezett és IV. 8.-án felvettük osztályunkra: a bal hüvelykujj elvesztette 
tartásá t, a m etacarpophalangealis ízület ulnaris felszínén ivalakú, 2 és fél cm 
hosszú heg volt látható, köröm percét kinyújtani nem  tudta (1. ábra), az elszakadt 
in distalis csonkja az I. m etacarpus közepe magasságában volt tapintható. Mű
tétkor a proxim alis csonkot az I. kézközépcsont alapja magasságában találtuk, 
végén szervülőben levő haem atom ával, a distalis csonk ulnaris felén 3 mm hosszú 
hegesedést ta lá ltunk  (2. ábra). Az invégek felfrissítése után Bunnell szerint teher
m entesítő öltést helyeztünk be, az invégeket 2 finom, bennm aradó adaptáló öltés
sé' egyesítettük. 3 heti gipszrögzítés u tán tornakezelést alkalm aztunk, az in te l
jes functióval gyógyult (3. ábra).

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző felhívja a figyelm et az inak lefu tását keresztező m etszett sebek 
feltárására, az inak m egtekintésére, m ert a részlegesen sérü lt inak később 
teljesen elszakadhatnak. A részlegesen sérü lt inat meg kell varrni.

I R O D A L O M

Bunnell. St.: The Surgery of the Hand. Lippincott, Philadelphia, 1944.

Л. Менсши:

ПОЛНЫЙ РАЗРЫ В СУХОЖИЛИЯ ПОСЛЕ Н ЕРА СП О ЗН А Н Н О ГО  
ЧАСТИЧНОГО ПОРАЖЕНИЯ

Автор обращает внимание на обнажение резаных ран, пересекающих расположение 
сухожилий, и на важность осмотра сухожилий, ввиду того, что частично пораженные 
сухожилия позже могут полно разорваться. Частично пораженное сухожилие надо 
сшивать.

Dr. L. Ménesi:

VOLLSTÄNDIGE SEHNENRUPTUR NACH EINER UNERKANNTEN 
PARTIELLEN SCHÄDIGUNG

Anhand eines eigenen Falles lenkt Verfasser die A ufm erksam keit über die F rei
legung jener Schnittw unden, welche die Bahnen der Sehnen kreuzen, sowie auf die 
Inspektion der Sehnen, da die teilweise geschädigten Sehnen später vollständig ge
rissen zu sein vermögen. Eine teilweise geschädigte Sehne braucht genäht zu 
werden.
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kísérletes

közlemények

Kenedi István dr. orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa — 
Simon László dr.

A masszív tüdőembolia reflexhatásainak  
gyógyszeres kivédése

Hazai kórbonctani statisztikák szerint 20 év a la tt m egkétszereződött a fő- 
és m ellékhalálokként szereplő pulm onalis em bóliák száma. Coon és Coller 
szerint a halálos pulm onalis em bóliák u tán i 15. percben még a betegek 53, 
egy óra m úlva még 38%-a életben volt. Jogosult ezért olyan tényezőknek a 
ku ta tása, am elyek masszív tüdőem boliában m eghosszabbítják a beteg életét 
és ezzel lehetővé teszik a sebészeti beavatkozást. Bár a tüdőem boliás halált 
legtöbbször masszív, nagym éretű  embolus okozza, az aku t kísérletek  több
ségében kis szemcsék suspensióját alkalm azzák. (1,3—5, 8—10, 12, 15—19) 
A  legegyszerűbbnek látszó módszer, az in v itro  véralvadék, a vérpályába 
kerülve ex'ősen széttöredezik, m ikroem bolizációt okoz és könnyen felszívó
dik.

K ísérleteinkben üvegcsőben fibrin-throm bin-szivacsot a ku tya frissen levett 
vérével ita ttu n k  á t és egy óra m últán  összetétel, nagyság és szilárdság szem
pontjából a hum án pathologiának megfelelő throm bus keletkezett. Ez a ve
na jugularis ex ternán  beju tta tva , m inden esetben nagy pulm onalis-ágat, 
esetleg a pulm onalis-törzset zárta  el.

Fotokym ographon regisztráltuk  a, jobb kam rai nyom ást, az a rte ria  femo- 
ralisban d irek t ú ton a szisztémás vérnyom ást, a fogak közé helyezett ther- 
m isztor-hiddal légzésgörbét vettünk  fel, végül a Vj -elvezetésben folyam a
tosan követtük  az Ekg változását. A kísérlet befejeztével a szív-tüdő-készít- 
m ény rtg -f el vételét készítettük  el, fe ltá rtu k  a jobb szivet és pulm onalis-ága- 
ka t és szövettani vizsgálatot végeztünk az elzárt és szabadon m arad t tüdő
részekből.

Az első embolus u tán  perceken belül 3 állat pusztult el. A keringés sta
bilizálása u tán  m ásodik th rom bust fecskendeztünk be, am elynek hatására  
két órán belül további 8 állato t vesztettünk el. Mindössze 3 állat élte tú l a 
kettős masszív tüdőem boliát.

Az em bolus beékelődésekor a szisztémás vérnyom ás rövid, 1—3 percig ta rtó  
ingadozást m utato tt. A jobb kam rai nyomás, m ind a systolés, m ind a dias- 
tolés nyom ás m eredeken em elkedett (1. ábra). Az életben m arad t állatokon 
rövid idő a la tt a diastolés nyom ás nu llára esett vissza, a systolés nyom ás 
m agasabb szinten stabilizálódott. A 2. em bolus u tán  az esetek többségében 
a jobb kam ra m űködése elégtelenné válik és a végdiastolés nyom ás ha ta l-
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1. ábra. Két masszív tüdőembólia (E{ és E-,) hatása a femo- 
ralisban mért nagyvérköri és a jobb kamrai nyomásra

2. ábra Légzési görbék masszív tüdőembolia (E,J után. Felü
letes, szapora (№  19), szabálytalan légzés (№  20), illetve 

apnoe (№  14) fordul elő

m ásán megnő. A légzési görbén az embolus becsapódásakor rövid apnoe lá t
szik, m ajd a légzés szabálytalan, dysrhythm iás lesz és a légzésszám foko
zódik (2. ábra). Az Ekg 23 masszív embólia közül csak egy ízben m arad t válto
zatlan. Az első Ekg-jel a throm bus beadása u tán  a T-hullám  fokozatos meg
nagyobbodása. m ajd 15—20 kam rai kom plexum  u tán  visszatérése az eredeti 
nagyságra (3. ábra). Ezt követte m ajd m inden esetben egyes, vagy sorozatos 
kam rai extrasytolék m egjelenése, am ely néha paroxysm alis tachvcardiába
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3. ábra. A  tüdőembolia után (nyíl) а Т hullám erősen emel
kedik, majd 15—20 periodus után magassága csökken (,Jul- 
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4. ábra. A  nagyvérköri nyomás változása masszív tüdőembóliá
ban. №  14 kísérletben chlorpromazin előkezeléssel, №  20 

kontrollkisérlet
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megy át. Ez rendszerin t irreverzibilis és követik az állat elpusztulását kisérő 
term inális Ekg-jelek. A jobb kam rai m ellkasi elvezetésekben keletkező nega
tív T a pulm onalis hypertonia, az inkom plett jobb Taw araszár-block a dias- 
tolés terhelés jelei. A kísérletek  egy negyedében P pulm onale keletkezett. 
A központi idegrendszeri re flexhatást bizonyítja a masszív tüdőem bolia u tán 
észlelt periodikus P.ST és T nagyságváltozás. Különböző agykérgi behatások 
u tán  kísérletileg bizonyítottuk, hogy az egyes EKG csipkék periodikus nagy
ságváltozása neurogen eredetű  (7, 13, 14). A nagyfokú ST>,3 -süllyedés omi
nózus jel, a fatálisán  végződő kísérletekben láttuk.

A kísérletes masszív tüdőem bolia haem odynam iás következm ényeinek meg
figyelése u tán  m egkíséreltük gyógyszeres előkezeléssel befolyásolni a tüdő- 
embólia hatását. 11 ku tyán  20 kísérletben 1 mg/kg chlorprотazint adtunk. 
Kb. 20 perc a la tt a vérnyom ásesés kiegyenlítődik és ekkor ad tuk  az előbbi
ekkel egyező módon a vena jugularisba az előkészített masszív throm bus!. 
A következő param éterekben ta lá ltunk  különbséget az alapkisérletekhez vi
szonyítva: Az első masszív tüdőem bóliát valam ennyi állat túlélte. Szignifi
kánsan kisebb volt a 2. embolia letalitása. (Az alapkisérletekben 14-ből 3 
m arad t életben, chlorprom azin-előkezeléssel 11-ből 7.). A nagyvérköri vér
nyom ásreakció nagysága és ta rtam a lényegesen kisebb volt, m int chlorpro- 
mazin-előkészítés nélkül (4. ábra.) A jobb kam rai középnyomás csak kisfok
ban és rövid időre em elkedik és a 2. tüdőem bólia u tán  is visszatér a kezdeti 
értékre. (5. ábra.) A légzés szaporább, de rhythm usos és am plitúdójában 
alig változik. (6. ábra.) Az Ekg-ban 20 chlorprom azinnal előkezelt masszív 
tüdőem bolia észlelésekor 6 ízben találtunk  átm eneti magas T-hullám ot. Ezt 
nem  szám ítva 6 kísérletben semmi. 6 kísérletben csak je lentéktelen  (elvétve 
néhány extrasystole) Ekg-eltérés m utatkozott. Nem fordult elő systolés, 
vagy diastolés strain ! jelző Ekg, sem pedig neurogén Ekg-változás. Még a 
letálisan végződő esetekben sem észleltünk viharos Ekg-reakciót.

Figyelem re méltó, hogy egyik kísérleti állatunk  m indkét pulm onalis-főág 
eltömődése ellenére 100 percig élt. Az életben-m aradáshoz szükséges m ini
mális gázcsere csak a bronchopulm onalis shunt-ök m egnyílása ú tján  kép
zelhető el.

A szövettani elváltozások súlyossága a túlélés tartam átó l és az elzárt pul- 
m onalis-terü let nagyságától függ. A változó fokban előforduló pathohistolo-
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5. ábra. Jobb kamrai nyomásgörbe két masszív tüdöemboliá- 
ban (Ei és E2) chlorpromazin előkezeléssel
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KÖZÉP NYOMÁS

LÉGZÉSFREQUENTIA 

VÁLTOZÁS TŐDŐEMBÓLIÁBAN

6. ábra. A jobb kamrai középnyomás és a légzésfrequentia át
lagának változása kontrollkísérletekben és chlorpromazin elő

kezelés után

7. ábra. A  masszív tiidőembolia szövettani képeiből: 15—20- 
szorosra tágult arteria bronchialis ág nagyfokéi stasissal.

giai elváltozások a következők: em physem a, bővérűség, vizenyő és vérzés az 
in terstitium ban , alveolusokban és a bronchusokban. A m indkét tüdőem boliát 
túlélő esetekben a peribronchialis a rté riák  lum enük többszörösére tágultak , 
vérre l te ltek  (7. ábra). A szívizomzatban a koszorúverőerek praecapilla-
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ris-ágai és a capillarisok m axim ális kontrakcióban vannak, jóform án te lje
sen üresek (dr.  Fá be r  V.).

Folyam atban lévő masszív pulm onalis-kisérleteink i.v. novokain-előkezelés- 
sel (0.5 mg/kg) nagyfokban biztatóak.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Az alapkísérletekben a kísérleti á llat vérével á tita to tt fib rin-throm bin szi
vacsból készítettek mesterséges throm bust. Ezt a vena jugularis ex ternába 
ju tta tv a  a nagy pulm onalis ág, vagy a pulm onalis törzs elzáródását érték  el.

A kísérleti pulm onalis em bóliában regisztrálták  a jobb kam rai és a syste- 
más vérnyom ást, a légzést, az EKG-t a Vj elvezetésben. A kísérlet befeje
zésekor elvégezték a szív-tüdő készítm ény röntgen és m akroszkópos vizsgá
la tá t és a tüdő szövettani feldolgozását.

A masszív tüdőem bolia haem odynam ikai hatásának  tisztázása u tán  20 kí
sérletben vizsgálták 1 mg kg chlorprom azin előzetes adásának védő effek
tusát. Ism ertetik  az egyes vizsgáló eljárásokban m utatkozó szignifikáns kü
lönbségeket a chlorprom azin védelemben, illetőleg a nélküle végzett kísérle
tek között.
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И Кенеди, полковник m Ic a .—Л. Шимон:

Л ЕКАРСТВЕН НАЯ ЗА Щ И Т А  ОТ РЕФ ЛЕКТОРНОГО  
ДЕЙСТВИЯ МАССИВНОЙ ЛЕГОЧНОЙ ЭМБОЛИИ

В основных экспериментах фнбриново-тромбинную губку пропитали кровью экспе
риментального животного и так получили материал, которых с точки зрения состава, 
плотности и величины похож на тромб человеческой патологии. Кусочек такого мате
риала клали в наружную яремную вену и так материал закупорил или большую ле
гочную ветку или легочный ствол.

Регистрировали при экспериментальной легочной эмболии артерияльное кровяное 
давление, давление в правом желудочке, дыхание, ЭКГ в отведении V |, потом при
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окончании эксперимента проводили рентгеновское, макроскопическое и микроскопиче
ское исследование сердечно-легочного препарата.

После выяснения гемодинамического действия массивной легочной эмболии, в 20 
экспериментах исследовали защитное профилактическое действие хлорпромазина в до
зе 1 мг/кг. Рассматривали статистическую разницу при разных методах исследования.

Dr. I. Kenedi, Oberst d. Med. D., K andidat d. Med. Wissenseh.,
Dr. L. Simon:

PHARMAKOLOGISCHES ABWEHREN DER REFLEXWIRKUNGEN 
MASSIVER LUNGENEMBOLIEN

In ihren Grundversuchen verfertigten Verfasser einen künstlichen Thrombus 
aus F ibrin—Thrombinschwamm, der m it dem Blute der Versuchstiere durchge
tränk t worden Avar. Durch dessen Einführung in die Vena jugularis externa 
konnte man den Verschluss des grossen Pulm onalastes oder des Pulm onalstam m es 
erzeugen. W ährend dieser experim entellen Pulm onalem bolie w urde der syste
m atische sowie im rechten H erzventrikel anwesende Blutdruck, die A tm ung und 
das EKG in der V |—Ableitung registriert. Nach Beendigung des Versuches fü h r
ten Verfasser die makroskopische und R öntgenuntersuchung des Herz-Lungen- 
p räparates und die histologische Bearbeitung der Lunge durch. Nachdem die hä- 
modynamische W irkung einer massiven Lungenembolie aufgeklärt worden war, 
untersuchten sie in 20 Versuchen den Schutzeffekt einer vorhergehenden Gabe 
von 1 mg pro kg K örpergewicht Chlorpromazin. Es w erden schliesslich die signi
fikanten Unterschiede einiger V ersuchsverfahren zwischen den im Chlorproma- 
zinschu.tz, bzw. ohne ihn durchgeführten Experim enten erörtert.

6* 191



Dávid Gábor dr. orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa:

A váz- és szívizom adenozindeaimnáz- 
aktivitásának változása kísérletes 
organofoszfát-mérgezésben

N éhány évvel ezelőtt m egjelent közlem ényünkben (1) részletesen beszá
m oltunk a váz- és szívizomzat dim etilam inociánfoszforsavetilészter-m érgezés 
hatására bekövetkező adenozin trifoszfát-tartalm ának változásáról. M egálla
pítottuk, hogy míg a vázizomzat adenozintrifoszfát-tartalm a a mérgezés ha
tására szignifikánsan csökken, a szívizomzaté ugyanakkor szignifikánsan nö
vekszik. Em lített közlem ényünkben azonban nem csak ennek a nagyenergiájú 
foszfagénnek a vizsgálatával foglalkoztunk, hanem  tanulm ányoztuk a m érge
zés következtében fellépő EKG-, vérnyom ásváltozásokat is, és hisztológiai 
b izonyítékát szolgáltattuk a szívizom zatban létrejövő m ikrotrom busok. vér
zések keletkezésének. Az utóbbi évek elméleti biokémiai, izom élettani és kli
nikai enzimológiai ku ta tásai élénk figyelm et szentelnek az adenozindeam ináz- 
ak tiv itás jelentőségének. Ezen a terü leten  jelentős m unkát végeztek m agyar 
ku ta tók  (Straub és m.társai, 2,3). Tekintve, hogy az adenozindcam ináz-akti- 
vitás m eghatározásának m etodikája is lényegesen egyszerűsödött és klinikai 
kém iai diagnosztikai m ódszernek is a ján lják  (4,5). célszerűnek véltük régebbi 
kísérleteink továbbfolytatását. M ostani kísérletsorozatunkban megvizsgáltuk, 
hogy m etilfluorfoszfonsavizopropilészter-m érgezés után a váz- és szívizom
zat adenozindeam ináz-aktivitása hogyan változik meg.

K ísérleteinkhez 60 db 180—200 g súlyú W istar eredetű  nőstény patkányt 
használtunk.

a) 30 patkány t dekapitálással elvéreztettünk, azonnal felboncolva őket, a 
m ellkasból a szívet k ivettük , üregeiből a vér m aradékát kim ostuk, szűrő
pap írra l m egtörülgetve a nedves szervet centigram m -pontossággal lem értük, 
tengeri hom okkal dörzsm ozsárban hom ogenizáltuk és tízszeres térfogatm eny- 
nyiségre (w V arány) fiziológiás sóoldattal felhígítottuk. Ezzel a m űvelettel 
egyidőben a comb dorzális felszínén a bőrt felvágva a comb izomzatúból, 
m inden egyes á llat azonos izomcsoportjaiból összesen 1,00— 1,00 g-os darabo
kat vettünk  ki, ugyancsak tengeri hom okkal hom ogenizáltuk és fiziológiás 
sóoldattal tízszeres térfogatm ennyiségre kiegészítettük, ö t  percnyi ülepedési 
idő után a szupernatánsból végeztük a kémiai m eghatározást.

Ezek az állatok képezték a normál kontroli-csoportot.
b) A mérgezett állatok csoportja ugyancsak 30 tagból állott. 0,1 ml S arin t 

9.9 ml alkoholban oldottunk, m ajd ebből az alkoholos törzsoldatből desztillált 
vízzel 10 /U g/m l végkoncentrációjú oldatot készítettünk, a m érgezést ezzel az 
oldattal végeztük, úgyhogy 50 // g kg dózisnak megfelelő m ennyiséget (0.5 
ml 100 g testsúly) adunk az állatoknak intraperitoneálisan. Ezt az adagot 
5—8 percenként addig ism ételtük, míg heves, az egész testre  k iterjedő toniko- 
klonikus görcsroham ok fel nem léptek. Négy-öt ízben ado tt injekció (200— 
250 p  g/kg összdózis) után heves görcsök közepette, a klinikai halál beállta 
előtt, dekapitá ltuk  az állatokat, vérüket, am ennyire csak lehetett, k ifolyat-
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tűk . A to v áb b iak b an  a szív és vázizom at k iv é te lé t és fe ldo lgozását ille tően  
ug y an ú g y  já r tu n k  el, m in t az előbb, a n o rm ál k o n tro ll csoport á lla ta i ese té 
ben.

c) Kémiai meghatározást

a Elve: Az adenozinból az adenozindeamináz hatására irreverzibilisen inozin 
lesz, miközben ammónia szabadul fel. A felszabaduló amm ónia mennyiségét meg
határozva (4,7.) következtethetünk a ferm ent aktiv itására (lásd: 3. sz. ábra).

ß. Szükséges oldatok.
1. Szubsztrát-oldat: 20 mg adenozint (Adenosine „Reanal“) oldunk 100 ml 0,2 mól 

6,8 pH -jú foszfátpufferben (káliumdiihidrogénfoszfát és dinátrium hidrogénfoszfát). 
Frissen készítendő!

2. Fenol-reagens: 5 ml fenolhoz (Phenolum liquidum) 100 desztillált vizet adunk, 
ebben 25 mg nitropusszidnátrium ot oldunk és 200 m l-re egészítjük k i desztillált 
vízzel. Lehetőleg frissen készítendő!

3. Hipoklorit-reagens: 18 g nátrium  (hidroxidot 150 ml desztillált vízben oldunk 
és hozzáadunk 2 ml hipoklorit-oldatot („Hypo”) és desztillált vízzel 200 m l-re k i
egészítjük. Frissen készítendő!

4. Standard törzs-oldat: 472 mg p. a. minőségű am m ónium szulfátot 10 ml desz
tillált vízben oldunk. Ez az oldat jól tárolható. A m eghatározáshoz frissen készített 
1:100 arányú hígítást használunk. Ennek az oldatnak 1 m l-e felel meg 10 u g  am 
m ónia-nitrogénnek.

Megjegyzés: valam ennyi oldat készítéséhez és a továbbiakban a reakciókhoz is 
ioncserélő gyantán átszűrt, m ajd üvegrendszerből kétszer frissen desztillált vizet 
használtunk.

y. Kivitelezés:
Négy csőbe 0,5—0,5 ml szubsztrát-oldatot mérünk. Az 1. és 2. cső a vizsgálathoz, 

a 3. és 4. cső a vak-érték  m eghatározásához szükséges. Az 1. és 2. csőhöz a vizs
gálandó szervhomogenizátumból 0,1 m l-t adunk és mind a 4 csövet egy óra idő
tartam ra  37 C° (+  0.1 °) hőm érsékletű vízfürdőbe tesszük. Egy óra elteltével va la
mennyi csőhöz 2,0 m l fenolreagenst adunk, a 3. és 4. csőbe ezenkívül 0,1 ml 
desztillált vizet mérünk. Ezután valam ennyihez 2,0 ml hipoklorit-reagenst p ipettá- 
zunk és a csöveket 20 percre 37 C°-os vízfürdőbe helyezzük, m ajd lehűtjük. A m é
rést Pulfrich-féle Stufenfotom éterrel végezzük, 1 cm rétegvastagságú küvettát és 
S—57-es színszűrőt használva, víz-vak ellenében.

<5. Számítás:
Adenozindeamináz-aktivitás: E vizsg. —E vak ■ f. 0,57 =  . . . .  IU. A  f  (faktor) 

értékének meghatározása a következőképpen tö rténik: 3 csőbe 0,05 ml 1:100 hígí- 
tású am m ónium szulfát standard-oldat, 3 csőbe pedig ugyanennyi desztillált víz 
(reagens-vak) kerül a szervhomogenizátum helyett. A reakciót elvégezve az inku- 
bálás (20 perces) és lehűtés után víz ellenében 1 cm-es rétegvastagságú küvettában 
S—57 szűrőn fotom etráljuk.

S tan d ard  koncentrációf = ---------------- -------------
Estandard ~  Ь reagensvak

Tekintve, hogy a szokásos metodikától két helyen té rtünk  el, a nyert értékek 
esetében még egy szorzószámot kellene alkalm aznunk. Nevezetesen: 1. a vizsgá
landó szerv tízszeres hígítását (homogenizátumát) használtuk; 2. nem 0,05 ml, ha
nem  0,1 ml aktiv itását határoztuk meg, logikus lenne, hogy a nyert értéket 5-tel 
szorozzuk. Ettől jelen esetben mégis eltekinthettünk, m ert összehasonlító vizsgá
latokat végeztünk, relatív é rték ek k e l. dolgoztunk. Csupán az ábrákon tün te ttük  
fel, hogy a kapott értékek az IU -érték 0,2-szerese, az az egyötöde — elvben!).

d) A v izsg á la tso ro za t m egkezdése e lő tt fe rm e n tk in e tik a i v iz sg á la to k a t vé
gez tünk . 5 p a tk á n y b ó l 5 g izm ot v e ttü n k  k i és a le ír t  m e to d ik án ak  m egfele
lően  — de ötszörös m enny iségű  szu b sz trá to t és hom o g en izá tu m o t in k u b á lv a
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30—60—90—120 perc m úlva az inkubátum ból alikvotokat vettünk  ki és el
végeztük a reakciót. E redm ényeinket az 1. sz. ábra tü n te ti fel. A kapott 
görbe lényegében megfelel a m onom olekuláris enzim reakciók szokásos görbe
típusának (7).

E r e d m é n y e i n k  é s  a z o k  m e g b e s z é l é s e
V izsgálataink eredm ényeit az 1. sz. táblázaton, illetve a 2. sz. ábrán tü n te t

jük  fel. M int az ábrából is jól látható, a mérgezés hatására  m ind a vázizom
zat, m ind a szívizomzat adenozindeam ináz-aktivitása jelentősen megnő. En
nek a növekedésnek a m agyarázatára több hipotézis állítható  fel. Tény, hogy

1. sz. táblázat

B iom ctriai
jellem zők

Vázizom Szívizom

norm .
kontro ll m érgezett norm .

kontro ll m érgezett

n 30 30 30 30

X 17.22 22,60 12,85 21,97

± S ± 2 ,8 9 ±4,11 ± 3 ,4 8 ± 6 ,6 3

x - f  8 20,11 26,71 16,33 28,60

X  —  8 14,33 18,42 9,37 15,34

p p < 0 , l % P < 0 ,1 %

A váz- és szívizomzat adenozindeamináz aktivitásának változása m etilfluor-fosz- 
fonsav-izopropilészter-m érgezésben
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a  bevezető részben idézett közlem ényünk (1) m egírásakor nehezen ta lá lh a t
tunk m agyarázatot olyan ellentétes folyam at indokolására, m int am ilyent ott 
volt alkalm unk észlelni — azaz a vázizomzat csökkent adenozintrifoszfát-tar- 
talm ával szemben a szívizomzaté em elkedett a mérgezés hatására . M ár akkor 
m egállapítottuk, hogy az organofoszfát-m érgezések során a szervezet bio
kém iai folyam ataiban több, m élyreható változás történik , és a klasszikus 
szemlélet, a kolineszteiráz-bénító hatás, bizonyos fokig revízióra szorul. H abár 
a kórfolyam at középpontjában tagadhata tlanu l a kolineszteráz-inhibitor ha
tás áll, még egyéb tényezők is befolyásolják a patológiai folyam atot. Jelen 
esetben az adenozindeam ináz ak tiv itásának  változását, növekedését m u ta t
tuk  ki. Hogy ez a jelenség a mérgezési kórfolyam at során hogyan kapcsoló
dik a szervezet, nevezetesen az izomzat és szívizomzat energetikai folyam a-

2. sz. ábra: Az 1. sz. táblázat adata inak grafikus ábrázolása
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ĈOU bird —:H н

A DCHOZINMOHOFOSZFaT

MHz

Л - VHC c cu u u
v y

NUN
Á-C-~ ON 0,

OHI
/А

C ----- Nu ,o  I II II
u r  г  r u u  u

.CHzOH t  v V  i - i  CU, ON
C'O U  O u p c  AOCNOZIN- X c  <b/ b u ' c '

h'  )/ ослмш /tz  /  \ 0^  ^
+ /V7A

ADCNOZIN INOZIN AMMONIA

3. sz. ábra: Az ATP-ADP-AM P-Adenozin-Inozin lánc
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tába, nem  lehet világosan tudni. Rigó és mtsai (6) k im utatták , hogy kard io- 
vazopatogén diéta hatására a szívizomzatban in fark tusok  keletkeznek, az in 
fark tus közvetlen környékén az adenozintrifoszfát-tartalom  csökken, de a 
távolabbi areában  erősen fokozódik. Ennek a megfigyelésnek az ism eretében 
előző észlelésünkre, a szívizomzat adenozin trifoszfát-tartalm ának növekedé
sére bizonyos fokig m agyarázatot kapunk. Feltételezhető, hogy a biokémiai 
m eghatározás során ezt az abszolút m ennyiségi változást észleltük. Az adeno- 
zindeam ináz változásának — növekedésének — m agyarázata az előbbiekből 
részben következik. Ez az a ferm ent, am elynek hatására  az adenozinból, am 
mónia felszabadulása m ellett, irreverzibilisen inozin lesz (3. sz. ábra). A váz
izom zatban a nagyfokú, sok energiát igénylő izom m unka m iatt az elbomló 
adenozintrifoszfát — difoszfát — monofoszfát — adenozin-lánc fe ltartózta t
hata tlanu l tovább halad az inozin irányában, az adenozindeam ináz ak tiv i
tása szükségszerűen növekszik. A szívizomzatban részben ellentétes folya
m at zajlik le — legalábbis részben, a m ikroinfarktusoktól távolabbi te rü le
ten az adenozinból — adenozin m onofoszfát — difoszfát — trifoszfát kelet
kezik. de az in fark tus közvetlen környezetében a vázizomzathoz hasonló 
energiát igénylő, a m akroerg foszfagént degradáló folyam at megy végbe és 
ennek a jelenségnek biokém iai m egnyilvánulását lá tju k  az em elkedett adeno- 
zindeam ináz-aktivitásban Elgondolható azonban az is, hogy az észlelt je len
ség a szívizom zatban lezajló, a lokalizáció szem pontjából is ellentétes bio
kém iai folyam atok m egnyilvánulása. Ezekből a teoretikus alapokból k iin
dulva érdem es lenne a továbbiakban biokémiai és hisztokémiai m ódszerek
kel vizsgálni a szív- és vázizom zatban a különböző fosztatázok és foszfokiná- 
zok viselkedését organofoszfát-m érgezésekben.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző egy régebbi kísérletsorozatában m egállapította, hogy dimetil-  
aminociánfoszforsavetilészter-mérgezés hatására a szív adenozintrifoszfát
tartalm a növekszik, a vázizomzaté csökken. Jelen  kísérletsorozatában az 
adenozindem ináz ak tiv itásának változását vizsgálta metilfluorfoszfonsav-  
izopropilészter-mórgezésben.  M egállapította, hogy a ferm ent ak tiv itása mind 
a szív. m ind a vázizom zatban a mérgezés hatására szignifikánsan növekszik. 
A régebbi és jelen kísérletsorozat közötti összefüggést vizsgálva elgondolá
sát ism erteti a m akroerg foszfagének és az adenozindeam ináz fokozott ak ti
vitásának feltételezhető összefüggését illetően.
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И ЗМ ЕН ЕН И Е АКТИВНОСТИ А Д Е Н О ЗИ Н Д Е А М И Н А ЗЫ  В СКЕЛЕТНОЙ И 
СЕРДЕЧНОЙ МУСКУЛАТУРЕ ПРИ ЭКСПЕРИМ ЕНТАЛЬНОМ  

О ТРАВЛЕНИИ ФОВ

В прежней серии опытов автор установил, что при отравлении Диметиламиноциано- 
фосфоркислотный-етилестерон содержание аденозинтрифосфата в сердечной мускула
туре увеличивается, а в скелетной мускулатуре — уменьшается. В настоящей серии 
опытов автор исследовал изменение активности аденозиндеаминазы при отравлении 
Метилфлуорфосфонкислотный-изопропилестером. Он установил, что активность фер
мента при отравлении увеличивается и в сердечной и в скелетной мускулатуре. Сопо
ставляя ранюю и настоящую серию опытов автор излагает свои соображения о воз
можной связи макроэргических фосфагенов и усиленной активности аденозиндеами
назы.

Г. Давид, подполковник м/сл., кандидат мед. наук:

Dr G. Dávid, Oberstl. d. Med. D., K andidat d. Med. Wissensch.:

VERÄNDERUNGEN DER ADENOSINDEAMINASE-AKTIVITÄT 
DES SKELETTMUSKELS UND HERZMUSKELS IN EXPERIMENTELLER 

ORGANOPHOSPHAT-VERGIFTUNG

In einer früheren V erm chsreiche stellte Verfasser fest, dass nach einer Dimetil- 
aminocyan phosphorsänreätilester-V ergiftung erhöht sich der A denosinphosphat- 
G ehalt im  Herzen, sinkt dagegen im  Skelettm uskel. In der vorliegenden V ersuchs
reihe untersuchte er die V eränderungen der A denosindeam inase-A ktivität in me- 
tilfluorphosphorsänreizopropilesten-V ergiftung. Es Hess sich feslegen, dass unter 
der Einw irkung der Vergiftung erhöht sich signifikant die Ferm entak tiv itä t sowohl 
im Herzmuskel als auch im Skelettm uskel. A nhand der Analyse von K orrelation 
zwischen der früheren und gegenwärtigen V ersuchsreiche erö rtert V erfasser seine 
Überlegungen in Bezug auf die verm utlichen Zusam m enhänge der makroergischen 
Phosphagenen und die erhöhte Adenosindeam inase-Aktivität.
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A  M agyar N ép h a d sereg  Eü. S zo lg á la ta  és  az O rszágos ..F réd ér ic  J o lio t-C u r ie” S u g á rb io ló g ia i 
é s  S u g á r e g é sz sé g ü g y i K u ta tó  In tézet (Igazgató: D r. V á rterész  V ilm os, az orv o stu d o m á n y o k  
k an d id á tu sa ) k ö z le m én y e .

Sánlha András dr. orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa:

K ísérletek az ionizáló sugárzás 
és a m ágnesség biológiai hatásainak  
összefüggéseivel kapcsolatban

II. rész.
Ionizáló sugárzás és m ágnesség együttes hatása 
Vieia faba gyökerének növekedésére*

K orábbi kísérleteinkben (15) m egállapítottuk, hogy mind az in vivo, mind 
az in v itro  röntgenbesugárzás csökkenti a vörösvérsejtek diamágnesességét. 
Je len  k ísérleteinkben tovább fo ly ta ttuk  a mágneses erő tér és az ionizáló su
gárzás kölcsönhatásának vizsgálatát az élőlények egy alacsonyabbrendű cso
portján , a növényeken. Az irodalom ból ism eretes (3. 8. 17), hogy az utóbbi 
években a ku ta tók  figyelme ism ét a biomágnesség felé fordult. Ennek egyik 
oka nyilvánvalóan az, hogy közel van az a korszak, am ikor az em ber kitör 
több évszázezredes börtönéből, a Föld bioszférájából és ta rtósan  más égites
tek hatalm ába kerül. Vele együtt term észetesen elöbb-utóbb a földi bioszféra 
alkotóelem einek egy része, így a növények egyes fajai, szintén teljesen új fi
zikai környezetbe kerülnek. A földi fizikai környezetnek több olyan param é
te ré t ism erjük, am ely a le tűn t évezredek folyam án nem, vagy csak nagyon 
kevéssé módosult. Közéjük tartozik a földmágnesség is (2. 3), am elyhez az 
élőlények kényszerűségből adaptálódnak. Könnyű belátni, hogy a ku tatók 
fan táziá já t izgatja az a problém a, vajon milyen módon reagálnak az élőlé
nyek a megszokottól eltérő, esetleg nagyságrendekkel nagyobb vagy teljesen 
hiányzó mágneses erőtérre! Meglepő, hogy a közel m ásfél évszázada folyó 
ilyen irányú  vizsgálatok ellenére, még ma sem lá tjuk  tisztán ezt a kérdést.

Mericle és mtsai. (3,9.) összefoglalják a növényekkel kapcsolatban eddig meg
állapított eredm ényeket: Tolomei, majd Murphy  m egállapította, hogy a mágneses 
erőtér számos növényfajta csírázását serkenti. Whish  a menta leveleinek és gyöke
rének, Szavostyin  pedig a búzamagvak gyökerének növekedésében észlelt gyorsulást. 
Favret és mtsai. szerint hagymagyökerek mágneses mezőben a kontrolinál akár tíz
szeresen is gyorsabban nőnek, ellenben a káposzta növekedése teljesen megszűnik. 
Puma  megfigyelte, hogy a babgyökerek mágneses mezőben a pólusnak megfelelően 
orientálódnak, a déli pólus felé gyorsabban nőnek, az északi pólus irányába helyezve 
ellenben lassabban nőnek a mágnesezetlen kontrolloknál.

A fentiekkel ellentétben sem Reinke,  sem Baten nem tudott semmilyen kétség
telen hatást sem m egállapítani mágneses mezőbe helyezett növényeken. D’ Aslre  
sem észlelt hatást különféle növények csírázására, Jennison  pedig az élesztő oszlá
sára. Szavostyinnak  nem sikerült Tolomei kedvező eredm ényeit megerősíteni, Favre 
és mtsai szintén bizonytalannak mondják eredményeiket.

Mericle és mtsai (8) újabban árpacsirán megállapították, hogy a röntgenbesugár- 
zás okozta növekedésgátlást 3000 Oe körüli homogén mágneses térben való utókeze

* A M agyar Biofizikai, Biokémiai és Élettani Társaság első együttes vándor- 
gyűlésén (Pécs. 1967. okt. 12—14) elfogadott előadás alapján.
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lés részben helyreállítja. A védőhatás fordítva párhuzam os azzal a  'károsodással, 
amelyet a  sugárhatás önmagában okozott. A rra a  következtetésre jutottak, hogy a 
biomágneses hatást m ásféle é lettani folyamatok közvetítik, m int amelyek az ioni
záló sugárzás prim er hatásaiban vesznek részt.

Conger és mtsai. (6) ugyancsak árpam agvakon végzett kísérletei ezzel szemben 
semmilyen kim utatható hatást sem eredményeztek, mivel sem a besugárzás előtt, 
sem alatta  vagy utána alkalm azott mágneses behatás nem módosította a sugárha
tás kvalitását vagy intenzitását.

Ami az ionizáló sugárzás hatását illeti a növényekre, szintén ellentm ondó ered
mények lá ttak  napvilágot. U talunk Read m onográfiájára (13), amely összefoglalja 
pl. a Vicia fabával m ár közel 60 év óta folyó kísérletek főbb eredm ényeit és am e
lyek végkövetkeztetése az, hogy a besugárzás gátló hatású a növény növekedésére, 
a gátlás pedig a leadott sugárdózissal egyenesen arányos. Többen viszont, így 
Skok  és mtsai. (16) különféle növényeken azonos nagyságrendű besugárzás h a tá 
sára a növekedés gyorsulását figyelték meg. Hasonló értelm ű közlést olvashatunk 
Wimber  (18) tollából is Tradescantiára vonatkozóan, míg Oliver és mtsai. (12) Vi
cia fabán még a kisdózisú, de huzamosan folyó besugárzás u tán is gátlást ész
leltek.

Ilyen ellentm ondó adatok b irtokában először teh á t a besugárzás hatásá t 
vizsgáltuk. M ódszerünk az egyik korábbi közlem ényünkben (14) le írt e ljá
ráshoz hasonló volt. A Vicia faba kútvízben egy napig áz ta to tt m agvait meg
hámozva, 2 napra  nedves hom okba ülte ttük , m ajd hosszúság szerint csopor
tosítva, az Intézetünkben szokásos módon, 200. 400, ill. 600 R röntgen-, illető
leg Со60 gam m a-besugárzásban részesítettük őket. Ezután napi méréssel, 10 
napon keresztül m eghatároztuk a kútvizes akvárium ba helyezett babok gyö-

PÖNTGENBESUGÁBZÁS HATÁSA VICIA TABA 
■ GVŰTEB ÉNTK NÖVEKEDÉSÉBE

1. sz. ábra. A  besugárzatlan normál gyökerek növekedési 
gyorsaságához viszonyítva a 200— 600 R röntgenbesugárzás
sal előkezelt magvak gyökerei a sugárdózissal arányos gát

lást szenvednek.
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kerének növekedési értékeit. Mivel egy-egy csoportban a kísérletek folya
m án többszáz babszem gyűlt fel, am elynek kezdeti kiindulási hossza term é
szetesen nem  lehete tt azonos, a növekedési gyorsaság összehasonlítható érté 
kelése végett m inden esetben 100% -nak véve a kiindulási értéket, a napi 
gyökérhosszak értékét az ehhez viszonyított % -ban  fejeztük ki. így a csopor
tok átlagát m ár egyszerű volt görbével ábrázolni, a különféle csoportokat pe
dig könnyen összehasonlíthattuk egymással. A kísérletekhez 1660 db babot 
használtunk fel.

Az 1. sz. ábrán  fe ltün te ttük  a besugárzatlan kontrollcsoport, illetőleg a 200. 
400 és 600 R-rel besugárzott csoportok 10 napos növekedési görbéjét a % -os 
értékek felhasználásával. A m int látható, több száz Vicia faba-csíra vizsgálata 
alapján  kétségtelenül az ionizáló sugárzás gátló hatása állapítható  meg. Az 
áb rá t eredetileg m illim éterpapírra rajzoltuk  fel, az egyes görbék alatti te rü 
le tet p lan im etrá ltuk , így az arányokat egymáshoz viszonyított számszerűség
gel is ki tud tu k  fejezni. Ha pl. a norm ál kontrollgörbének megfelelő 74,18 cm'-’ 
te rü le te t 100%-nak vesszük, az 58.93 cm- 200 R-es te rü le t 76% -nak felel meg, 
a 34.86 cm--nyi 400 R-es te rü le t 45,1%, míg a 600 R-nck megfelelő te rü le t 
felszínét 23.24 cm --nek találtuk , ami m egfelel 31,1%-nak. Egyszerű sta tisz ti
kai értékeléssel m egállapítható, hogy a gyökerek növekedésének gátlása a rá
nyos a sugárdózissal.

m á g n ísfzé s  hatása vicia faba gvökfr£hfk  
müvfkfdCs Crf

2. sz. ábra. A .WOO-nyi mágneses erőtér 24 órás behatása 
nem okoz értékelhető eltérést a Vicia faba 10 napos növekedé
sében. Ugyanaz 72 óra alatt azonban planiméteres méréssel 
kimutatható szignifikáns gyorsulást idéz elő. Minden pont a 
többször tíz egyedből álló csoportok átlagos %-os eltérését je

lenti a gyökerek kezdeti (0. napi) hosszúságától.
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Ezekután m egvizsgáltuk, hogy a mágnesezés önm agában m iképpen ha t a 
gyökerek növekedésére. Perm anens ökörszarv-m ágnest használtunk a meg
közelítően 3000 Oe homogén erőtér előállítására. A lóbab m agvait 20—30-asá- 
val, nedves homokot tartalm azó dobozba zárva helyeztük 4, 24 vagy 72 ó rára 
az erőtérbe, m ajd az em lített módon állap íto ttuk  meg a 10 napos növekedés 
sebességét. A 2. sz. ábrán  a szintén több száz m aggal végzett ilyen kísérletek 
eredm ényét szem léltetjük. A m int látható, a 4 és 24 órás mágnesezés megköze
lítően azonos eredm ényt hozott. Ha a norm ál érték  görbéjével vetjük  össze 
az előbbi ábrán  alkalm azott módon felrajzolt értékeket, m egállapíthatjuk , 
hogy a 74,18 cm2 te rü le tű  norm álhoz képest sem a 74,04 cm2-nyi 4 órás, sem 
a 72,42 cm2-nyi 24 órás érték  nem  je len t szignifikáns eltérést.

Ellenben a 72 órás mágnesezés 83,87 cm2-nyi felülete m ár szignifikánsan 
nagyobb, teh á t a 3 napos mágnesezés kedvező hatású  a babgyökerek növe
kedésére.

A további lépés annak m egállapítása volt, hogy a leghatásosabbnak m u ta t
kozó 72 órás előmágnesezést követő besugárzás hatása eltér-e attól, am elyet 
m ágnesezés nélkül észlelhetünk. Evégből a m ágnesezés végén a babszem eket 
standard  körülm ények között besugaraztattuk . Az alkalm azott dózis az 1. sz. 
ábrán b em utato tt 200, 400 vagy 600 R volt. Egy-egy csoportban szintén 100— 
200 közötti számú szemet vizsgáltunk. K ísérleteink m ásodik részében a besu-

MÁGNESEZÉS ÉS RÖNTGEN BESUGÁRZÁS EGYÜTTES 
N AJÁS A VICIA FABA GYÖKERŰNEK NÖVEKEDÉSÉRE

3. sz. ábra. A z  ábrán fe ltüntettük a röntgenbesugárzást  
megelőző mágneses inkubáció védőhatását 200 R (=függőle-  
ges csíkozás), 400 R (=balra ferde csík) és 600 R (=jobbra  
ferde csík) sugárdózis esetén. A  normál értéket egyik csoport 
sem éri el. A z  előmágnesezés -j- 400 R besugárzás görbéje a 
csak besugárzott csoportétól nem tér el szignifikánsan, a két 

másik csoport különbsége szignifikáns.
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MÁGNESEZ ÉS ZS С о -60 GAMMA-BESUGÁRZÁSEGVUUES 
RATÁSA VICIA EABA GYÖKERÉNEK NÖVEKEDÉSÉRE.

4. sz. ábra. A z  előbbi ábrához hasonló elrendezésben a 
Со'ю gammabesugárzás elleni védőhatás látható. Itt a 600 
R-es csoport eltérése csak 5%-os határon belül szignifikáns.

gárzást CoG0 gam m a-sugárforrással végeztük, ezért eredm ényeink ábrázolá
sát is célszerűen két csoportra osztottuk. A 3. sz. ábrán látható, hogy a rön t
genbesugárzás növekedésgátló hatásá t az előmágnesezés két dóziscsoportban 
szignifikáns m értékben ellensúlyozza. A középső 400 R-es csoport különbsége 
nem  szignifikáns, ennek okát nem tud juk  megadni. P lanim etrálással a 200 
R-es csoportban 26,4%-os, a 600 R-es csoportban pedig 86,6%-os védőhatást 
lehete tt kim utatn i. A 400 R-cs csoportban a különbség csupán 8,1%, am ely 
nem szignifikáns. Ha ellenben ugyanezt vizsgáljuk a Cofi0 gam m asugárzás 
vonatkozásában, m ind a 200. m ind a 400 R-es csoportban szignifikáns különb
séget kapunk, míg itt a 600 R-es csoport eltérése nem szignifikáns (17.46 
cm -’-es felület a 14.85 cm--hez viszonyítva).

Eredm ényeink megbeszélése során elsősorban az észlelt jelenségek m echa
nizm usának kérdése m erül fel. A mágneses hatás átvitelével kapcsolatban 
több elm élet született, azonban egyelőre k ísérletesen egyiket sem lehetett 
igazolni. Többen feltételezték (3. 8, 9, 17). hogy a mágneses mező okozta elté
rés az anyagcserében, a mágneses szuszceptibilitásban olyan ex tra - és in tra - 
m olekuláris változásokra vezet, am elyek következm énye a növény m eriszte- 
m atikus szerkezeteinek fokozott oszlási és regeneratív  képessége. A bioké
miai folyam atok láncolata azonban még teljességgel ism eretlen. K im utatták , 
hogy a mágneses inhomogén előtér huzamos behatása nyom án megváltozik 
a biológiai rendszerben a szuszceptibilitással rendelkező anyagok eloszlása 
(3). Ilyen tek in te tben  akár az oxigén is szám bavehető, bár jelen k ísérleteink
ben nem döntő tényező, mivel ezek nem anoxibiotikus környezetben folytan
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le, az oxigéntenzióban esetleg fellépő eltérés gyorsan kiegyenlíthetődött. 
Egyéb m ágnesesen szuszceptibilis elemek azonban, m int a Fe, Mn, Со annál 
jelentősebb szerepet játszhatnak. Á ltalában úgy tek in tik  őket, m int fizioló
giásán csak részben m obilizálható anyagokat, am elyek a növényekben nyom 
elem ekként, jelentős befolyást gyakorolhatnak a csírák növekedésére. Ped- 
retti (cit. 8) ú jabban kim utatta , hogy a kukorica m agvában felgyülem lett 
ilyen nyom elem ek a csírázáskor elszállítódnak a legerősebb m erisztem atikus 
aktiv itás helyére. Ha a Vicia fabára szintén érvényes ez a m egállapítás — 
am ire közvetlen bizonyíték még nincs — és ha mágnességgel a nyomelem ek 
eloszlását meg tud juk  változtatni, akkor ennek következm énye a növekedés 
módosulása. A növekedés gyorsulása teh á t a nyom elem ek szuboptim ális 
szintjének m egemelkedése m ia tt jöhet létre, azonban ez nem  kielégítő m agya
rázat a sugárhatás kom penzálására. K orábbi k ísérleteinkben (14) k im u ta t
tuk  ugyanis, hogy a Vicia faba növekedését nem csak d irek t besugárzással, 
hanem  ind irek t módon, szekundér m ediátorokkal is gátolni lehet (nekrozin 
stb.). M árpedig ilyenkor nem  érvényesül a nyom elem ek feltételezett hatása, 
mivel a mágnességgel szemben nem  szuszceptibilis fehérjebom lás-szárm azé- 
kokról van szó.

Szóba kerü lhe t az a lehetőség is, hogy a m ágnesesség valam ilyen módon 
sem legesíti a sugárhatás ind irek t term ékeit (sccruenger-effektus), azonban 
erre még semmilyen közvetlen bizonyítékunk sincs.

Egyelőre annyival kell m egelégednünk, hogy a jelenség m agyarázata még 
nem  kielégítő és további ezirányú vizsgálatokat igényel.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

K orábbi vizsgálatainkat fo ly ta ttuk  az ionizáló sugárzás és a mágneses erő
té r antagonista biológiai hatásainak  tisztázása végett. Vicia faba előcsírázta
to tt m agvai közel 3000 oersted erősségű, homogén perm anens m ágneses erő
té r huzamos (72 órás) behatására a 10 napos m egfigyelési periódus a la tt 
szignifikánsan gyorsabban növekednek, m in t a kezeletlen kontroli-növények. 
A 200—600 R röntgen- vagy CoG0-gam m abesugárzás a sugárdózissal arányos 
m értékben gátolja a palán ták  növekedését. Ha azonban a besugárzás előtt 
72 óra hosszat mágneses előkezelésben részesülnek, a besugárzott növények 
a csak besugárzott, de előkezeletlen kontrollokhoz képest nagyobb sebesség
gel növekednek, tehát a m ágneses behatás növeli a m agvak sugárreziszten
ciáját. A vizsgált feltételek között azonban a védőhatás nem  elegendő a su
gárkárosodás teljes kiküszöbölésére. K özlem ényünkben részletezzük a szám
szerű eredm ények és a védőhatás lehetséges m echanizm usainak összefüggé
seivel kapcsolatos elképzeléseket. A hatásm echanizm us m ibenléte egyelőre is
m eretlen, felderítése további k ísérleteket igényel.
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A. Ufa нта, подполковник м/сл., кандидат мед. наук:

ОПЫТЫ ПО ВЗАИМ ОСВЯЗИ  БИОЛОГИЧЕСКИХ ДЕЙСТВИЙ  
ИОНИЗИРУЮ Щ ЕГО ИЗЛУЧЕНИЯ И МАГНИТНОГО ПОЛЯ

II. СОВМЕСТНОЕ ВЛИЯНИЕ ИОНИЗИРУЮ Щ ЕГО ОБЛУЧЕНИЯ  
И М АГНИТНОГО ПОЛЯ НА РОСТ КОРЕНИ КОНСКИХ БОБОВ 

(VICIA FABA)

Продолжили наши исследования для выяснения антагонистического биологического 
действия ионизирующего облучения и магнитного ноля. По 10-дневному наблюдению, 
проращенные семена конских бобов под влиянием длительного воздействия (72 часов) 
гомогенного постоянного магнитного поля растут достоверно быстрее, чем необрабо
танные контрольные растения. Рентгеновское облучение в 200—600 Р или Со|10-рамма- 
облученпс тормозит — по мере дозы — рост рассад. Но в том случае, если перед об
лучением рассады подвергнуты действию магнитного поля в течение 72 часов, после 
облучения они растут быстрее контрольных, подвергнутых только облучению расте
ний. Следовательно магнитное воздействие улучшает устойчивость семен к облучению. 
Однако в данных условиях защитное действие является недостаточным для полного 
устранения лучевого действия. В сообщении излагаются представления о взаимосвя- 
зах количественных результатов и возможных механизмов защитного действия. Сущ
ность механизма действия еще неизвестна, выяснение сё требует дальнейших опытов.

Ur. A. Sántha, Oberstl. d. Med. D.. K andidat d. Med. Wissensch.:

EXPERIMENTELLE UNTERSUCHUNGEN DER ZUSAMMENHÄNGE 
ZWISCHEN BIOLOGISCHEN WIRKUNGEN 

DER IONISIERENDEN STRAHLUNG UND DES MAGNETISMUS

II. Mitt. Gemeinsame Wirkung der ionisierenden Strahlung  
auf das Wachstum der Wurzeln von Vicia faba

Verfasser setzte seine frühere Untersuchungen fort um die antagonistischen bio
logischen W irkungen der ionisierenden Strahlungen und der magnetischen K raft
felder w eiter zu erklären. Vorgekeimte Samen der Vicia faba erwiesen unter 
dauernder (72 ständiger) Einw irkung eines homogenen, perm anenten M agnetfeldes 
von ungefähr 3000 Oersted w ährend einer Beobachtungsperiode von 10 Tagen, ein 
significant höheres W achstum als die unbehandelten K ontroll-Pflanzen. Eine 
Röntgen-, bzw. Kobalt-60-G am m a-Bestrahlung verhindert das W achstum der 
Keimlingspflanzen im direkten Verhältnis zur Strahlendosis. W erden jedoch die 
Pflanzen w ährend einer Periode von 72 Stunden vor der Bestrahlung im M agnet
feld vorbehandelt, so wachsen diese m it einer grösseren Geschwindigkeit als 
diejenigen K ontrollpflanzen, die ohne Vorbehandlung nur bestrah lt wurden, d.h.
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durch die magnetische E inw irkung erhöht sich die S trahlenresistenz der Keim 
linge. U nter den angew andten Versuchsbedingungen erw eist sich aber die Schutz
w irkung als ungenügend zur vollstädingen Beseitigung der Strahlenschädigung. In 
seiner M itteilung verhandelt der A utor eingehend über die Theorien, die den 
Zusamm enhang zwischen den zahlenmässigen R esultaten und den möglichen’ Me
chanismen der Schutzwirkung betreffen. Das Wesen dieses W irkungsmechanism us 
ist vorläufig unbekannt, seine Erklärung, bedarf w eiterer Versuche.
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előzetes közlemények

Dávid Gábor dr. orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa:

A ceruloplazmin változása a vérszérumban  
rádióm i metiku m adagol ásá n а к h alá sara
(E Iőzetes кözlem énу)

A ceruloplazm in a^-globulin jellegű, réz tarta lm ú  fehérje. A különböző fi
ziológiás és patológiás viszonyok között bekövetkező mennyiségi változásával 
a legújabb irodalom részletesen foglalkozik (1, 4. 6). Je len  előzetes közlemé
nyünkben ezeknek az ism ertetésére nem té rü n k  ki, csupán szeretnénk a fi
gyelm et felhívni Scsegoleva, Nyeszterenko és Csernov  1966-ban m egjelent 
közlem ényére (6). m elyben hosszú időn keresztül (kb. 2 hónap) napi 20—27 R 
dózisu teljestest-röntgenbesugárzásnak k ite tt ku tyák  vérsavója ceruloplaz- 
m in-szintjének változását ism ertetik. M egállapították, a kialakuló .sugárbe
tegség folyam án kezdetben (7— 18 nap) em elkedik a ceruloplazm in-akl ivi- 
tás, m ajd csökken, és ezt a csökkenést m érsékelt em elkedés követte.

Mi több éve, a radiom im etikum ok okozta patofiziológiai jelenségek tanu l
m ányozásával foglalkozó kisérleteink során célszerűnek láttuk  megvizsgálni, 
hogy ennek a nap jainkban  az érdeklődés középpontjában álló enzimszerű 
globulinnak a szintje a vérsavóban hogyan változik Degranol (1, 6-bisz-)béta- 
klóretilam ino (—1.6-dezoxi—D -m annitdiklorhidrát) (M annomustine) adago
lás hatására.

Metodika
K ísérleteinkhez 10 db 2300—2600 g súlyú nyulat használtunk. Az állatok

tól a kísérlet m egkezdése előtt 2 alkalom m al vettünk  vért és m eghatároztuk 
a vérsavó ceruloplazm in-tartalm át. A D egranolt a kísérlet 1—5—7— 10—14— 
15 és 17. nap ján  adtuk, 10. 15 illetve 20 m g'kg dózisban, intravénásán. A 
ceruloplazm in-m eghatározások pedig a k ísérlet 1—5—7—14—17 és 20. napján  
történtek .

A vérvétel szivpunkcióval tö rtén t, gondosan ügyelve a hcmolizis elkerü
lésére. A ceruloplazm in m eghatározását a parafenilendiam in-reakcióval (PPD) 
végeztük. Richterich  m ódszerének némi kvan tita tív  m ódosításával (1,4). A 
módszer 100 ml vérsavóban lévő ceruloplazm in-tartalm at adja meg m g-ban.

Eredményeink és azok megbeszélése
Tekintettel arra , hogy a nyulak vérsavójának ceruloplazm in-aktivitása 

nagyfokú egyedi ingadozást m utat, eredm ényeinket úgy értékeltük , hogy a
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A vérvétel n ap ja 1. 0. 7. 14. 17- 20.

n 10 10 10 10 9 8

A zlx értéke  a  k iin d u 
lástó l m h  % -b an ± 0 +  7.07 +  19.71 +  21,74 +  36,60 +  100,13

+  2s +  1,0 +  6,2 +  8,8 +  12,3 +  15,3 +  22,0

j. sz. táblázat: A  szérum ceruloplazmin szintjének változása intravénásán adott.
DegranoI hatására.

Megjegyzés: a 17. és a 20 napra 1—1 állat elpusztult.

1. sz. ábra: A z  l.sz. táblázat adatainak grafikus ábrázolása.

kezelés előtt kétízben m eghatározott ceruloplazm in-tartalm at, m int k iindu
lási a lapértéket tek in te ttük , és a kezelés folyam án történő változások á tla
gát ehhez viszonyítottuk, teh á t a А х-értékeket tü n te ttü k  fel az 1. sz. táb
lázaton, illetve az 1. sz. ábrán. Ez utóbbin  jeleztük a beadott Degranol 
(M annomustine) m ennyiségét is. Az ábrából jól látható, hogy a kezelés elő
rehalad tával a szérum ceruloplazm in-szintje egyre em elkedő tendenciát 
m utat.

A k ísérlet vége felé az állatok erősen lefogytak (20%-os súly veszteség), 
aném izálódtak, a radiom im etikum  okozta patológiás folyam at teljessé vált.

Je len  vizsgálatainkat nem  tek in tjük  befejezettnek, m ert a továbbiakban 
ki ak a rju k  egészíteni a legkorszerűbb im m unelektroforetikus m ódszerekkel 
is (5), hogy m inden kétséget kizáróan bizonyíthassuk ezeknek az előzetes, 
m egfigyeléseinknek valószínűségét.
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző sorozatban, in travénásán  adagolt D egranol (M annomustine) h a tá
sára vizsgálta nyulak vérsavója ceruloplazm in-aktivitásának változását. Meg
állapította , hogy a kórfolyam at előrehaladásával a parafcnilendiam in (PPD)- 
reakcióval m eghatározott ceruloplazm in-aktivitás jelentős em elkedést m utat.
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Г. Давид, подполковник м/сл., кандидат мед. наук:

И ЗМ ЕН ЕН И Е Ц ЕРУ Л О П ЛАЗМ И Н А В СЫВОРОТКЕ КРОВИ ПОД  
ВЛИЯНИЕМ ДО ЗИ РО ВК И  РАДИОМ ИМЕТИКОВ

Автор исследовал изменение активности церулоплазмина в сыворотке крови кроли
ков под действием Дегранола (Манномустин), дозированного в серии внутривенно. 
Он установил, что по мере развития патологического процесса, активность церуло
плазмина, определенная реакцией парафенилендиамин (П П Д), значительно увеличи
вается.

Dr. G. Dávid, Oberstl. d. Med. D., K andidat d. Med. Wissensch.:

VERÄNDERUNGEN DES COERULOPLASMINS IB BLUTSERUM 
NACH VERABREICHUNG EINES RADIOMIMETIKUMS

U nter Einw irkung des serianw eise intravenös verabreichten Degranol (Manno
mustine) untersuchte Verfasser die Veränderungen der C oeruloplasm in-A ktivität 
im Kaninchenserum . Es liess sich feststellen, dass w ährend der Progression des 
Krankheitsprozesses w eist die m it einer Paraphenylendiam in-R eaktion bestim m te 
C oeruloplasm in-A ktivität eine bedeutende Erhöhung auf.
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a katonai gyógyszerészet 
történetéből

Kurucz Tibor gyógyszerész-őrnagy:

Az egészségügyi anyagellátás korszerű  
elveinek és rendszerének kialakulásáról

i.

A fegyveres erők és a hátország egészségügyi szolgálatának háborúra  tö r
ténő felkészítése egyre növekvő követelm ényeket tám aszt az anyagellátás te
rü letén  is.

É rthető  módon, a felkészülés alapvető kérdéseit elemző közlem ények is 
megfelelő m értékben foglalkoznak az egészségügyi anyagellátás problém ái
val, vagy uta lnak  annak jelentőségére.

Az összes megelőző háborúkban, azok jellege m iatt, m indig lehetséges volt 
a kezdeti tapasztalatok felhasználása az egészségügyi anyagellátás tökélete
sítésére. Azonban erről korszerű viszonyok között nem  lehet szó.

Ebből k iindulva hasznosnak látszik m indazon adatok értékelése, am elyek 
m egkönnyítik az egészségügyi anyagellátás korszerű rendszerének k ia lak ítá
sát.

II.

M indenekelőtt az a kérdés m erül fel, hogy meddig célszerű v isszatekinte
nünk  az egészségügy történetében, hol ta lálhatók  meg először azok az ellátási 
elemek, am elyeket korszerűnek tek in the tünk  annak  alapján, hogy nem  nél
külözhetők korszerű viszonyok között sem.

A m ennyiben ezt a követelm ényt tek in tjük  alapnak, akkor k ije len thetjük , 
hogy vizsgálódásunkat az alábbiakból k iindulva célszerű az első v ilágháború 
időszakával kezdenünk.

A vegyiparnak a m últ század m ásodik felében végbem ent ugrásszerű fe j
lődése többek között azt je lentette, hogy az addig kisüzemi, patikai gyógy
szerkészítést is a nagyipari term elés kezdte felváltani.

Ennek eredm ényeképpen tökéletesedtek a gyógyszerform ák is. A háború  
kezdetére m ár elterjed tek  a tab le ttás és am pullás gyógyszerkészítm ények. 
Különösen e két form a te rem te tt új lehetőségeket a kezelésben, de az anyag- 
ellátásban is fontos változást biztosítottak, hiszen kedvezőbbé te tték  a tá ro 
lás, szállítás, felhasználhatóság m utatóit.

E fejlődés a form a és ta rtalom  dialektikus egységének is sajátos példájá t 
szolgálja, hiszen az új, korszerű  vegyületek a régi form ákban (tabletta, solu-
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tio, unguentum  stb.) hatástalanok, vagy csökkent hatóértékűek, azonban az 
új form ákban ugrásszerű fejlődést idéztek elő a gyógykezelésben.

Tulajdonképpen e törvényszerűség felism erése adott új irányzatot a tudo
m ányos gyógyszei’észet fejlődésének, m ivel lehetővé te tte  a gyógyszerészi 
technológia tudom ányos szintre történő emelését, s új tudom ányágaknak, 
m int pl. a b iofarm aciának a k ialakulását. (1.2. 3.)

Az első v ilágháború időszakára esik a kész, steril kötések, továbbá a kor
szerű egészségügyi technika alkalm azása. U tóbbiak közül a sebesültszállító 
vonatokat, nagyteljesítm ényű sterilizáló és fertő tlenítő  berendezéseket em el
hetjük  ki.

Term észetesen a kapitalizm us egyenetlen fejlődésének törvénye m egnyil
vánult a gyógyszeriparban is.

A háború  előtt Ném etország pl. m onopolhelyzetet élvezett a gyógyszer-, 
orvosi m űszeriparban. Az export leállítása révén egy sor országban komoly 
zavarokat idézett elő a gyógyszer, röntgenkészülék, hőm érő stb. ellátásban, 
többek között Angliában, Franciaországban és Oroszországban (4, 5, 6). M ind
ezeken tú l expo rtjá t is fo lytatta, sőt esetenként még tengera la ttjá ró t is 
igénybe vettek gyógyszerszállításra (7.). Monopolhelyzetéből kifolyólag köte
lező árak a t d ik tá lhato tt, s e tek in te tben  szövetségeseivel sem te t t  k ivételt. (S.)

A M onarchia gyógyszergyárai közül a háború csak azoknak je len te tt fel
lendülést, am elyek a vegyiharcanyag m egrendelést is elfogadták, m int pl. a 
Chinom.

Az egészségügyi anyagellátás szervezésének szemszögéből az első világhá
ború következő sajátosságait kell tanulm ányoznunk :

1. Az addig nem  ism ert nagyszámú sebesült és beteg ellátása — viszonylag 
rövid időn belül — óriási m ennyiségű egészségügyi anyag biztosítását köve
telte meg.

2. A hosszantartó  háború  okozta export-im port csökkenés m ia tt nagyará
nyú pótszerezésekhez kellett folyamodni.

3. Fenti okok következtében első ízben kellett átfogó egészségügyi anyag- 
ellátási, anyaggazdálkodási terveket készíteni.

4. Töm egm éretekben kerü ltek  alkalm azásra a ma is nélkülözhetetlen tech
nikai eszközök: sebesültszállító gépkocsik, vonatok, stb.

5. A biztosítás, utánpótlás alapvetően ugyanazon cikkeket ölelte fel. am e
lyekre m a is tám aszkodunk: sebesültkihordó és szállító eszközök, kötszerek, 
fájdalom csillapítók, altatók, érzéstelenítők. fertőtlenítőszerek stb.

A háború  kitörésekor a legelső intézkedések között szerepelt a külföldre 
irányuló nyersanyag, kész gyógyszer, egészségügyi felszerelés szállításának 
korlátozása, leállítása. Egyes országokat teljes egészében a koalíciós p a rtn e 
rek lá ttak  el egészségügyi anyaggal. A hosszú háború olyan lehetőségeket is 
terem tett, hogy az ellenfél által leállíto tt szállítások pótlására a term elést 
ugyanazon fél fogságba esett szakem bereivel ind íto tták  be. m int pl. a hőm é
rők gyártását. (5.).

A gyógyszeripar szám ára, akárcsak a m ásodik világháborúban, legelőször 
azon nyersanyagok váltak  hiánycikké, am elyek hadijelentőséggel is b írtak  
(glicerin, zsírok, karbolsav, glukóz stb.).

A háború  a la tt a gyógyszerészeket nagy szám ban osztották be fürdető-fer- 
tőtlenítő állomások, toxicologiai, higiéniás-járványvédelm i, vegyivédelmi és 
klinikai laboratórium okhoz, sőt azok vezetésére is.
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A frontokon általában biztosítani tud ták  a szükséges egészségügyi anya
gokat, a fellépő hiányok elsősorban szervezési hibákból adódtak. Előfordult, 
hogy a 3 hónapi szükséglet fedezésére szánt rak tá ri készletek 15 nap a la tt 
kim erültek.

Az első súlyos tapasztalatok alapján  különböző ellátási és tervezési norm á
k a t dolgoztak ki a fontosabb egészségügyi anyagokra, mivel a háború t m eg
előzően csak költségvetési m utatókat alkalm aztak.

Sok hadseregben az egészségügyi anyagellátás súlya a vöröskeresztes szer
vezetekre háru lt, s ugyancsak ez biztosította a hátországi katonaegészség
ügyi intézm ényeket is.

A M agyar Vöröskereszt az első v ilágháborúban a következő személyzetet 
és anyagokat bocsátotta a hadvezetés rendelkezésére (9.):

3 db tábori kórház, á 400 ággyal
2 db sebész csoport, á 200 ágyas kórházzal
5 db tábori egészségügyi anyagrak tár;
8 db tábori egészségügyi anyagrak tár fiók;
3 db kórházvonat;
6 db segélyvonat;

11 db sebesültszállító oszlop;
10 db hegyi sebesültszállító oszlop;
24 db egészségügyi oszlop;

90 000 db hátországi k iürítő  kórházi ágy.

A hátország gyógyszerellátásának megszervezéséről nem volt szó. Éppen 
ezért azonban, a fellépő hiányok a zugkereskedelem  elharapózásához vezet
tek, nem egyszer a katonai rak tárakbó l k iju tó  kábítószerek révén (10, 11.). 
A polgári kórházak üzem ét súlyosan befolyásolták a fehérnem űek kétségbe
ejtő lerongyolódása, a horribilis tex tilá rak , a szappan, a kötszer és gyógy
szer hiánya. (12.).

M agyarországon csak a háború legvégén igyekeztek szabályozni az ellá
tást egy ún. Gyógyszerforgalm i K irendeltség révén, azonban ennek legfőbb 
ténykedésd te rü le te  m ár csak a m egm aradt készletek esetleges felm érésére és 
ú jraelosztására korlátozódott.

Az ellátás bizonytalansága m iatt több hadsereg egészségügyi szolgálata 
nagyfokú önellátásra rendezkedett be azáltal, hogy term elékeny am pullázó, 
kötszerterm elő és tablettázó üzem eket létesítettek, m int pl. a franciák.

A háború  a la tt végrehajto tt bom bázások nem  okoztak olyan veszteségeket, 
am elyek légoltalm i egészségügyi szervezetek létrehozását indokolták volna. 
A N ém etországot é rt 683 légitám adás összesen 748 h alo tta t és 1843 sebesültet 
követelt (13.). A  Párizs ellen 1918-ban vég rehajto tt 90 légitám adás is csupán 
237 h alo tta t és 539 sebesültet követelt (14.).

összefoglalva: az első világháború  tapasztalata ibó l az egészségügyi anyag- 
ellátás szervezését illetően a következőket állap íthatjuk  meg:
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1. M ár békeidőszakban célszerű kidolgozni a háborús egészségügyi anyagi 
norm atívákat, a háborús ellátást szabályozó pótszcrezésckre, helyettesíté
sekre vonatkozó intézkedéseket.

2. A rendszeresített sebesültszállító eszközök m ellett előre kell kidolgozni 
az összes szám bavehető rögtönzés feltételeit.

3. A legfontosabb gyógyszerek, nyersanyagok biztosítását függetleníteni 
kell a várható  ellenfél piacaitól.

4. Megfelelő figyelm et kell fordítani az egészségügyi anyagellátást végző 
állom ány kiképzésére.

III.

A M agyar Tanácsköztársaság intézkedései az egészségügyi anyagellátás 
biztosítása érdekében

A Tanácsköztársaság egészségügye súlyos örökséget vett á t a lakosság és 
a hadsereg egészségügyi anyagellátása terén  is.

A készletek kim erülése, a term elés m élypontra süllyedése m ia tt szigorú 
készletgazdálkodást kellett folytatni. Ezen intézkedések nagy figyelm et érde
melnek. nem csak azért, m ert elveik m aradéktalanul alkalm azhatók, hanem  
azért is, m ert nem lesz könnyebb helyzetben egyetlen ország sem, am elyik 
tömeges atom csapást él át.

Az egészségügyi korm ányzat igen rövid idő alatt, rendkívüli nehézségek
kel küzdve, szervezetté tud ta tenni az ország gyógyszerellátását. Új szerve
zeti formái, ellátási elvei m inden tek in te tben  elődjét képezik szocialista 
gyógyszerellátási rendszerünknek. A gyógyszer és más egészségügyi anya
gok ellátását szabályozó intézkedéseket jelen felkészülésünk hatékonyabbá 
tétele érdekében is érdem es tanulm ányozni.

Az alapvető szervezési intézkedés a gyógyszergyártás és elosztás állam o
sítása volt (15.).

M ár 1919. április 20-án m egjelent a m unkaügyi és népjóléti népbiztosság 
rendelete (16), am ely többek között a következőket rendelte el:

Minden gyógyszert csak a legegyszerűbb alakban lehet rendelni, s csak akkor, 
ha elkerülhetetlenül szükséges. A gyógyszer helyett lehetőleg egyéb gyógytényező- 
ket kellett alkalmazni. Egyszerre legfeljebb 3 napi szükségletnek megfelelő meny- 
nyiségű anyagot lehetett rendelni. Megszigorítja még a ,.semper repetetur” rende
lést is, s megszabja a vény nélküli kiszolgáltatható gyógyszerek mennyiségét is.

Az em lített rendeletén kívül még további intézkedések szolgálták a legszi
gorúbb takarékosság elvét (17, 18.).

Zárolták a drogériákban és más kereskedésekben található  egészségügyi 
anyagot is. s azokat egy központi szerv révén osztották szét a gyógyszertá
raknak  (19.).

Külön bizottságot hoztak lé tre  az oltóanyag-term elés irányítására, hason
lóan a fertő tlenítés ügyének országos szervezésére (20, 21.).

A m unkaügyi és népjóléti népbiztosság egész terjedelm ében á tvette  a k a to 
nai egészségügyi igazgatást és ezzel együtt az összes állandó jellegű és hábo
rús katonai egészségügyi intézeteket és intézm ényeket, beleértve az egészség- 
ügyi an y ag rak tá rak at (22.). Ezzel egyidejűleg a volt tényleges állom ányú 
gyógyszerészek a Vörös Hadsereg tagjai le ttek  (23.).

A rendkívüli nehézségek ellenére sikerült a Vörös Hadsereg m inden fro n t
ra induló egységét ellátni a szükséges egészségügyi anyaggal (24.). A m unka
ügyi és népjóléti állam titkárnak  sikerült kieszközölnie, hogy a Bécsben ülé
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sező nem zeti állam ok m eghatalm azottainak konferenciája hozzájárult ahhoz, 
hogy az osztrák korm ány b irtokában  lévő gyógyszerkészletek (közös hadse
reg) 20% -át nekünk azonnal kiszolgáltassa (25.), még a Tanácsköztársaság ki
k iáltása előtt.

Tekintettel arra, hogy a Tanácsköztársaság egészségügyéről, gyógyszer- 
ügyéről e helyen még nem  je len t meg átfogó közlemény, hangsúlyozni kell, 
hogy a fentebb idézettek nem  ezt a célt szolgálták, azok csupán egy igen kis 
fejezetét képezik a rendelkezésünkre álló anyagnak, s m int célunk is volt. 
csak az ellátás megszervezésének néhány  kérdésére u ta ltunk .

IV.

A  k é t  v i l á g h á b o r ú  k ö z ö t t i  i d ő s z a k  j e l l e m z é s e

A két világháború között az egészségügyi felkészülés elveit alapvetően it 
légierő és a vegyifegyverek fejlődése határozta meg nem csak a hadsereg, ha
nem a hátország vonatkozásában is. Nem csupán új fogalom ként, de h a ta l
mas m éretű  szervezetként, a légoltalom  is elfoglalta helyét.

Az európai országok többségében 1930—35 közé esik a légoltalom  megszer
vezése (26, 27.).

M ielőtt azonban bővebben szólnánk a légoltalom m al összefüggő kérdések
ről, u ta lnunk  kell a rra  az elvileg is új form ára, am ely szintén ezen időszak
ban jelentkezett. Ez nem  más, m in t a nem zetközi együttm űködés bizonyos 
form áinak m egterem tése.

A XIV. brüsszeli nem zetközi V öröskereszt-konferencia m unkájában  je len
tős helyet foglalt el a legfontosabb egészségügyi anyagok egységesítésére 
irányuló erőfeszítés (28.). Elsősorban az egyéni sebkötöző csomag, hordágy 
és hordágyfüggesztő szerkezetek egységesítéséről tárgyaltak . M egjegyzen
dő, hogy az egyéni sebkötöző csomag követelm ényeit m ár az 1928-as hágai 
konferencián kidolgozták.

Egészségügyi anyagellátási vonatkozású kérdés szerepelt a X. Nemzetközi 
K atonaorvosi és Gyógyszerészi Kongresszus nap irendjén  is, am elyet 1939- 
ben az USÁ-ban ta rto ttak  meg (29.).

A légoltalm i felkészülés keretében legfőbb figyelm et a várható  vegyiharc- 
anyag-tám adások következm ényeinek elhárítására, megelőzésére ford íto t
tak. Ennek megfelelően igyekeztek a  teljes lakosságot ellátn i gázálarccal és 
gázvédelm i felszereléssel.

Sok tek in te tben  helytállóak azok az elvek, am elyek a m ásodik v ilágháború 
előtti légoltalm i egészségügyi felkészülést voltak h iva to ttak  megalapozni, 
így  egyet kell érten i E. Knipfer (26.). vélem ényével, m ely szerint az egész
ségügyi biztosítás hatékonysága érdekében m ár békében átfogó intézkedése
ket kell kidolgozni. Ma is alapvető követelm ényként kell tek in ten i azt, hogy a 
légoltalom  (polgári védelem) ágyszükséglete a fegyveres erők igényeivel 
összhangban alakítandó ki.

M ár a m ásodik v ilágháború előtt is elsősorban szanatórium ok, iskolák 
igénybevétele ú tjá n  k íván tak  szükségkórházakat felállítani, kizárólag a leg- 
nélkülözhetetlenebb  felszereléssel. A fogyóanyag ellátásnál a szükséglet 
m egtervezésének alap jáu l a fokozott kötszer- és sebészeti anyag-felhaszná
lást tekin tették .
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Hangsúlyozták, hogy az anyagok kezelésére, e llátására legmegfelelőbb 
szakem bernek a gyógyszerészt tekintik.

A „szokásos*’ rögtönzött sebesültszállító eszközök között m egem lítik a bú
torszállító járm űveknek, esetenként villam osoknak és vízijárm űveknek a 
felhasználását is.

Az egészségügyi anyagok norm áit a következőképpen jellem zik: „Azok 
biztosítsák, hogy m indenhol és m indenkor rendelkezésre álljanak a szüksé
ges egészségügyi anyagok”.

Magyarországon a légoltalom megszervezésére a légoltalmi közületek  vol
tak  kötelezve (városok, községek, vasút stb.).

A közületek légoltalm i terveiben szerepelt segélyosztagok és berendezések 
felállítása, felszerelése, kiképzése, m entő és fürdető-gázm entesítő állomások, 
segélyhelyek, gáz- és szükségkórházak létesítése.

Szervezetileg a légvédelem ről szóló 1935. XII. t. c. m int kerettö rvény  intéz
kedik a honi védelem  megszervezéséről. A honi légvédelem  a katonai légvé
delem  és polgári légoltalom  együttes m eghatározása volt. A közönség (egyén) 
légoltalm át a Légoltalmi Liga szervezte. (31, 32, 33.).

A légoltalm i segélyosztagok egészségügyi szolgálatát az OLP irányítása 
m ellett a M agyar Vöröskereszt Egylet szervezte, míg a költségeket a közület 
viselte.

Az egészségügyi anyagok m egtervezéséhez a következő iránykövetelm é- 
nyeket kellett alapul v en n i:

E lsősegély-nyújtásban részesítendő a lakosság 10%-a;
Orvosi segélyben részesítendő a lakosság 1% -a;
Kórházi ellátásban részesítendő a lakosság 2,5%-e.

Az I. légoltalmi csoportba sorolt intézm ényeknél (elsősorban veszélyezte
te tt helyek) biztosítani kellett, hogy minden rászoruló sérült:

Elsősegélynyújtásban a sérülést követő 
Orvosi segélynyújtásban a sérülést követő 
Sürgős m űtétben a sérülést követő 
Egyéb m űtétben és kórházi elhelyezésben 
a sérülést követő

10 percen belül:
30 percen belül;

120 percen belül

24 órán belül részesüljön.

Egészségügyi anyagellátás:
Az összes légoltalmi és gázvédelmi anyaggal a honvédelmi m iniszter ren 

delkezett (34.).
A z  elsősegélynyújtó helyek felszerelésére vonatkozóan irányelv volt. hogy 

az egyszerű, könnyen kezelhető és nagy tartalékokkal rendelkező legyen. 
A felszereléshez kész kötések és kötéselem ek, sínek, mosdókészlet, szemöblö
gető szerelék (natrium  hydrocarbonicum ) nyugtatószerek, aspirin, védőszem
üveg stb. tartozo tt (35, 36.).

A  légoltalmi egészségügyi felszereléseket iparügyi m iniszteri rendeletek 
szabályozták és szabták meg azok norm áit (37.).

50 főig: légoltalm i m entőtáska;
100 főig: légoltalmi kis m entőláda;
200 főig: légoltalmi nagy m entőláda.
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Első szakorvosi ellátásra, életm entő m űtétek, osztályozás elvégzéséhez „se
gélyhely-szakfelszerelés készletet” terveztek (38.). E készletek hatékony al
kalm azását nagym értékben fokozták azok a kiegészítések, am elyeket az or
vosok saját felszerelésükből v ittek  m agukkal a segélyhelyre (39.).

A légoltalm i egészségügyi felszereléseket az óvóhelyeken kellett tárolni. 
Az óvóhely előterében kellett elhelyezni 25 kg klórm eszet 50 főig, 50 felett 
pedig 50 kg-ot.

A kidolgozott program  szerint a személyi vegyivédelm i csomagok (gázseb- 
csomagok) felszerelését 1940 végéig k íván ták  lebonyolítani. A klórm ész-kész- 
leteket B udapesten 1940 őszéig, vidéken 1941 m ájusáig kellett feltölteni. 
A m entőfelszerelések beszerzésére m egszabott határidő  1941. jún ius 1 volt.

A lakosság ellátása gázvédelmi eszközökkel nem  volt kötelező, a berende
zés sa já t költségen történt.

A veszélynek jobban k ite tt óvóhelyeken orvos vezetésével működő segély
helyeket kellett berendezni. A felszerelést az orvosi segélyhez szükséges 
anyagok képezték oxigén-belégzőkkel kiegészítve, továbbá „nagy gyógyszer-, 
kö tszer-tarta lékokkal”.

M egállapítható tehát, hogy amíg az első v ilágháború időszakában a háto r
szág egészségügyi anyagi ellátására semmiféle intézkedést nem  ta rto ttak  
szükségesnek, a második v ilágháború előtt m ár a következőket írták  elő:

— egyéni sebkötöző és gázsebcsomag (mentőosztagok, tűzo ltók);
— gázálarc, légoltalm i m entőfelszerelések;
— állandó és rögtönzött sebesültszállító eszközök:
— légoltalm i segélyhelyek, kórházak.
A lakosság gjmgyszerrel, légoltalm i egészségügyi anyaggal történő ellátása 

a  gyógyszertárak feladatá t képezte. Az ellátás rendszerét tek in tve ez jelentős 
decentralizálást biztosított, m ivel M agyarországon a gyógyszertárak száma 
magas volt (bár nem  volt ennyire kedvező a megoszlásuk). 1939-ben pl. 
1 0 0  0 0 0  lakosra számolva:

A gyógyszertárak száma (40.):
Jugoszlávia 9
A usztria 1 1

Csehország 1 0

Szlovákia 1 0

M agyarország 18
A gyógyszerészek m agasszintű kém iai és általános egészségügyi képzettsé

gűknél fogva nem csak külföldön, hanem  M agyarországon is szám ításba jö t
tek m int vegyiharcanyag-szakértők. Ennek érdekében nagyszám ú speciális 
kiképzésre kerü lt sor, s törekvés volt, hogy a gyógyszertárak alkalm asak le
gyenek gyógyszer, víz, élelm iszer vegyiharcanyag vizsgálatára (41, 42).

A gyógyszertárak kötelezve voltak gázsérültek elsősegélyben való részesí
tésére. Orovecz (43.) a gyógyszertárakra a légitám adások során m int első
segélynyújtó állom ásokra is gondolt.

Az első világháborúhoz hasonlóan a V öröskeresztre h á ru lt a hátországi ka
tonai k iü rítő  kórházak, kórházvonatok, vöröskeresztes mozgó kórházak, 
egészségügyi anyag rak tá rak  szervezése és felállítása is.

A helyzet bonyolultságát m u ta tja  azonban az a költségvetési adat, mely 
szerint a fenti célok elérésére 18 0 0 0  0 0 0  pengőt igényelt, ugyanakkor sa ját
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jövedelm éből évi 50 000-t tudo tt csak ilyen célokra áldozni a Vöröskereszt. 
É rthető  azután, hogy a háború  a la tt a Vöröskereszt film vetítésektől kezdve 
gyűjtésekig, kérelm ezések áradatán  keresztül volt kénytelen m egkísérelni a 
költségek fedezését (44.).

N ehezítette a helyzetet az is, hogy az ország 17 városa egyáltalán nem  ren
delkezett sebesültszállító gépkocsival. 15 m entőegyesület 125 gépkocsija pe
dig szinte kivétel nélkül más típusból kerü lt ki. 1943-ban a m entőszolgálat 
102, a tűzoltóság 17 m entőállom ást ta r to tt fenn. A vállalatok, intézm ények 
m entőautóit is szám ítva 1943. jan. 18-án 258 üzemképes sebesültszállító autó 
m űködött, de abból is 100 db-ot a hadsereg vett igénybe: így 15 állomáson 
m egszűnt, 14-nél pedig 50%-os csökkenés állt elő (45, 46.).

A M agyar Vöröskereszt Egylet m unkájának  m éreteirő l bizonyos képet ad
nak az alábbi számok:

1937 1940

fiókszervek száma 417 598

önkéntes ápolónők 18 2 609

kiképzett légoltalmi eü. szolgálatos 
önkéntes (kivizsgált) donor

4 217 200 000 
12 000 (4 893)

kórházi ágyainak száma 9 000 19 852

Beszerzési terv 1941 1942 1943

egészségügyi szeroszlop felszerelve 1 db

vöröskeresztes vonat felszerelve 3 db

vöröskeresztes hadikórház felszerelve 36 db

vöröskeresztes üdülő 39 db (10 000 ágy)

sebesültszállító gépkocsi-oszlop 3 db

sebesültszállító gépkocsi 180 db

vasúti üdítő állomás 25 db

V.

A z  e g é s z s é g ü g y i  a n y a g e l l á t á s  k é r d é s e i  a  m á s o d i k  
v i l á g h á b o r ú  a l a t t .

Az egészségügyi anyagellátás megszervezésére a II. v ilágháború a la tt a kö
vetkező tényezők gyakoroltak befolyást:

— A háborúban résztvevő hadseregek létszám ának, az egészségügyi vesz
teségek növekedése következtében jelentősen növekedett a hadseregek
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gyógyszer, kötszer stb. igénye. Befolyásolta az ellátás m egszervezését az is, 
hogy a sérültek és betegek aránya 3:1 le tt a sérültek  „ jav ára” (47).

— A fokozódó légitám adások hatásá ra  egészségügyi veszteségek a h á to r
szágban szintén keletkeztek. Az ipari központokat é rt csapások több esetben 
sú jto tták  a gyógyszeripart is. E setenként ugyancsak szükségessé vált a 
gyógyszerkészletek decentralizálása.

— A háború  elhúzódása, blokádok, veszteségek következtében több or
szágban súlyos nyersanyaghiányok keletkeztek az egészségügyi anyagot 
gyártó iparban, ezért sok helyü tt szigorú gazdálkodási rendszert kellett 
é letbeléptetn i a gyógyszerellátás vonalán is.

— A hátországban először vált szükségessé a katonai és polgári egészség- 
ügyi szervek közötti együttm űködés (47).

— A háborúban  tovább fejlődött a gyógyszeripar, s az utolsó évben m ár 
m egjelentek azok a szerek is, am elyek sok tek in te tben  a lap já t képezik a kor
szerű ellátásnak: plazm apótszerek, antibiotikum ok stb. A m űszerezettség 
színvonalának további növelését igényelték az ú jonnan  k ia laku lt speciális 
sebészeti szakm ák, m int pl. az idegsebészet, orthopedia stb.

A közvetlen felkészülés időszakában zárolták a legfontosabb gyógyszer- 
alapanyagokat és specialitásokat. (Gyakorlatilag a m a harcbiztosítási anya
goknak nevezett cikkekről volt szó) (48). Rövidesen pedig m egszigorították 
a nehezen beszerezhető alapanyagok állatgyógyászati felhasználását.

H am arosan szükségessé vált az egyes gyógyszerek pótszerezése vagy he
lyettesítése, növelték a csak receptre beszerezhető gyógyszerek szám át (49). 
Az előző világháborúhoz hasonlóan elsősorban azon szerek váltak  h iány
cikké, am elyek a had iipar szám ára is fontos nyersanyagok voltak, m int pl. 
glicerin vagy a külföldről beszerzett anyagok.

A gyógyszerellátás nehézségeit fokozta, hogy nem  volt megfelelő kapcso
la t a gyógyító orvosok és a gyógyszerészek között (50), a „hivatalos és fél- 
hivatalos figyelm eztetések ellenére” sem.

Kötszerből elsősorban a gyapottal nem  rendelkező országokban keletkez
tek hiányok, s esetenként kétségbeesettnek tűnő k ísérleteket fo ly ta ttak  a 
pótszerezésre, m int pl. a japánok, akik hernyóselyem -,,vattával” lá tták  el a 
hadsereget. Széles körben alkalm azni kellett a papírkötszereket, a kiselejte
zésre szán takat pedig ú jra  sterilizálták  és csomagolták (51).

A háború egyik kísérő jelensége volt, hogy a lakosság ham ar felvásárolta a 
gyógyszertárakból mindazon anyagokat, am elyekben tápanyagot vélt: vitam inok, 
syrupok, szeszes készítmények, elsősorban Németországban.

A lakosság részéről növekedett a kereslet a nyugtatok, v itam intartalm ú készít
mények és hashajtók iránt. U tóbbit az egyre romló táplálkozási viszonyokkal m a
gyarázták (52).

A  helyettesítések kérdése tág tere t kapott a szaksajtóban, oktatásban és tovább
képzésben (52, 53, 54, 55).

Egyes országokban a gyógyszerész széles körű felhatalm azást nyert helyettesí
tésekre, s pl. az alap-hatóanyagot a név szerint m eghatározott hatóanyagokkal az 
orvos jelzése nélkül is helyettesíthette hasonló nem ű és azonos farm akológiai a lap 
hatású gyógyszerrel, hasonló gyógyszeralakban.

Magyarország szám ára előnyös helyzetet te rem tett a gazdag hazai gyógynövény
kincs (56).

A  hazai gyógyszeripar a háború a la tt sok olyan készítm ény szintézisét oldotta 
meg, amely korábban kizárólag im portból szárm azott: koffein, theobrom in stb

A hadvezetés nagy figyelm et fo rd íto tt a tömeges sebesültszállító eszközök 
fejlesztésére (57, 58, 59). E lsősorban a hordágyfüggesztő, sebesültszállító 
u tánfu tók , autóbuszok á talak ítása és fejlesztése állo tt előtérben. K ialak íto t
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ták a dunai és tiszai kórházhajó-típust, továbbá szabványosítoták a folyami 
sebesültszállító uszályokat (60, 61).

Az egyre növekvő nehézségek m iatt a Legfelsőbb Honvédelmi Tanács is 
foglalkozott az egészségügyi anyagellátással és intézkedett egy háborús 
gyógyszerrendelési ú tm utató  k iadására (62).

A  H adianyaggyártás Országos Felügyelősége a háborús gyógyszerellátási 
helyzet jav ítása céljából az alábbiakat javasolta:

— Háborús gyógyszerrendelési útm utató kiadása;
— A gyógyszeripar gazdálkodásának irányítása;
— Háborús egészségügyi és gyógyszerügyi bizottság kijelölése az alábbi fel

adatok megoldására:
a) háborús rendelési ú tm utató kidolgozása;
b) takarékossági intézkedések kidolgozása;
c) nyersanyagellátás megszervezése: nélkülözhető cikkek term elésének leál

lítása;
d) gyógyszer- és kötszer-elosztás;
e) egyéb intézkedések: biztosítottak részére vényfüzet stb.

A gyógyszergyártás racionalizálásának elvi szem pontjai a következők voltak ( 6 3 ) :
— m egállapítani a feltétlenül szükséges féleségeket;
— a gyártás felosztása az egyes gyárak között ;
— specialitások rendezése: megszüntetni a különböző nevű, de azonos hatású 

készítm ények gyártását;
— nyersanyagok nyilvántartásba vétele.
Javasolták az orvosi m inta leállítását, s azt, hogy kórházi csomagoláson kívül 

csak egyféle kiszerelés legyen.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző a korszerű háborús ellátás szemszögéből elemzi az egészségügyi 
anyagellátás elveinek és rendszerének fejlődését.

R ám utat, hogy a kérdés tanulm ányozásánál célszerű az első világháború 
tapasztalataiból kiindulni, mivel a milliós sérü lt kontingensek ellátása, új 
gyógyszerek és gyógyszerform ák megjelenése, a háború elhúzódása stb. el
sőízben te tték  szükségessé korszerű egészségügyi anyagellátási elvek és 
rendszer kidolgozását.

A két világháború közötti időszakot a hátország elleni légitám adások lehe
tőségéből. a légoltalom egészségügyi szolgálatának feladataiból kiindulva tá r
gyalja.

A dolgozat további részében a m ásodik világháború tapasztalata inak elem 
zését kezdi meg. elsősorban a hátország egészségügyi anyagellátásának prob
lém ái alapján.

I R O D A L O M

O L T  Országos Levéltár 
H L T  =  Hadtörténelmi Levéltár
1 .  Kedvessy Gy.: O r v o s i  H e t i l a p  1 9 6 7 .  2 8 .  1 2 9 7 .  —  2 .  Takács G.: I z v e s z t i j a  n o v o s z t i  
v e n g .  f a r m .  p r o m .  B u d a p e s t .  1 9 6 6 .  8 .  3 .  Zathurecky L.: G y ó g y s z e r é s z e t  1 9 6 7 .  I I .  
4 0 1  —  4 .  I. Szmoljarov: S z á n .  s z l u z s b .  a n g l i j s z k o j  a r m i i  1 9 1 4 — 1 8 .  M o s z k v a  1 9 4 4 .  —
5 .  Ja. N . Kricsevszkij: S z á n .  s z l u z s b a  f r a n c ,  a r m i i  1 9 1 4 — 1 8 .  M o s z k v a  1 9 3 9 .  —
6 .  Szidak: e l ő a d á s  K i r o v  A .  1 9 6 4 .  —  7 .  Sidman: V o j n a  i  e k o n o m i k a ,  M o s z k v a  
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10. Koritsánszky О.: A magyar gyógyszerészet a prol. dikt. idején, kéziratban. —
1 1 .  H L T .  5 7 .  9 9 5 — 1 9 4 2 .  e i n .  1 2 .  —  1 2 .  P e t z  A . :  A  G y ő r i  K ö z k ó r h á z  m ú l t j a  é s  j e l e n e ,  
1 7 4 9 — 1 9 2 8 .  G y ő r  1 9 2 9 .  —  1 3 .  R i a d ó .  V I I .  2 4 .  3 8 0 .  —  1 4 .  L é g o l .  m ű s z a k i  i s m e r e t e k  
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n á c s k ö z t á r s a s á g i  T ö r v é n y t á r  I I .  2 6 .  —  2 1 .  u . a .  I I .  1 7 2 .  —  2 2 .  u . a .  I .  1 0 9 .  —  2 3 .  u . a .
V .  1 0 2 .  —  2 4 .  M u n k a ,  1 9 1 9 .  7 .  1 7 .  —  2 5 .  G y ó g y s z e r é s z e t i  H e t i l a p  1 9 1 9 .  5 .  6 1 .  —  
2 6 .  E.  K n i p f e r :  D e r  z i v i l e  L u f t s c h u t z ,  B e r l i n  1 9 3 7 .  —  2 7 .  F á b r i  D . :  A  v á r o s  l é g 
v é d e l m e  é s  l é g o l t a l m a  B p .  1 9 3 8 .  —  2 8 .  O L T .  K — 1 5 0 .  O .  1 0 .  t  —  2 9  H L T  1 1 8  
4 6 5 / 1 9 4 0  e i n .  1 2 .  —  3 0 .  t ö r ö l v e .  —  3 1 .  I l o n v .  K ö z l ö n y  1 9 3 8  2 5  2 5 6  —  3 2  F o r g á c s  J . :  
M a g y a r  L é g o l t a l o m  B p .  1 9 3 7 .  —  3 3 .  O L T  B M  K — 1 5 0 .  1 9 4 3 .  V .  1 9 .  t .  —  3 4 .  O L T .  
1 943 .— 44  i  3 0 .  t .  —  3 5 .  O L T  l é g o .  t a n f o l y a m  B p .  1 9 3 7 .  —  3 6  G y ó g y s z e r é s z i  S z e m l e  
1 9 3 9  3 3  4 9 6 .  —  L a k ó h á z a k  l é g o l t a l m a ,  H a d t ö r t .  K ö n y v t á r .  —  3 8 .  Rácz L . :
M e n tő k  L a p ja  1942. 11. 81. — 39. u .a . 1943. 6. 42. —  40 G y ó g y sze ré sz i S zem le  
1939 37. 559. — 41. G y ó g y szeré sz i K ö z lö n y  1942. 1. 26. — 42 H L T  22143— 1940 
e in . 12. —  43. G y ó g y sze ré sze ti H e ti la p  1942. 7. 1. — 44. 33.177.— 1941 e in . 12. — 
45 O L T  K — 150 B M  á lt. 1943. XVI. 13 t  —  46 26232— 1941 e in  12 — 47 Farádi L :  
Ű jtíp u sú  s z ü k sé g k ó rh á z - re n d sz e r , d issz . 1965. —  48. G y ó g y sze ré sz i S zem le  1939. 
6 78. —  49. u .a . 1941. 51.536. — 50. u .a . 1943. 46.643. — H L T  22.325— 1940 
e in  12 — 52 G y ó g y sze ré sz i S zem le  1942 32318 — 53 u a  1943 46463 — 54 u a  
1943 48.475. — 55. u.a. 1944. 5.44 — 56 Halmai J: H e rb a  H u n g  1964. T o m  3. — 
60. E li. k ik . s e g é d le t. HM . 1944. — 61. H L T  8966— 1941 e in . 12. — 62. u .a . 34012— 
1943. — 63. u .a . 31507— 1943

T .  К у р у ц ,  м а й о р  m i  с л . :

О РАЗВИТИИ ПРИНЦИПОВ И СОВРЕМЕННОЙ СИСТЕМЫ 
МЕДИЦИНСКОГО СНАБЖЕНИЯ (I)

Принимая во внимание требования современной войны, автор анализирует развитие 
принципов и системы медицинского снабжения.

Он указывает на то, что при изучении вопроса целесообразно исходить из опыта 
первой мировой войны, ввиду того, что миллионный контингент пораженных, появление 
новых лекарственных средств и форм, продолжение войны и т. д. в первый раз вызы
вали необходимость выработки современных принципов и системы медицинского снаб
жения.

Период между двумя мировыми войнами автор рассматривает исходя из возможно
сти воздушного нападения против тыла страны и из задач медицинской службы про
тивовоздушной обороны.

В дальнейшем автор начинает анализ опыта второй мировой войны, в первую очс- 
оедь на основании проблем медицинского снабжения тыла страны.

Т. Kurucz, Apoth.-Major:

UBER DIE AUSBILDUNG DER PRINZIPIEN UND ZEITGEMÄSSEN 
ORGANISATION DER SANITÄTSMATERIALVERSORGUNG

I. Mitt.

Vom S tandpunkt einer zeitgemässen K riegsversorgung aus analysiert Verfasser 
die Entw icklung der Prinzipien und Organisation der Sanitätsm aterialversorgung. 
Es w ird darauf hingewiesen, dass beim Studium  dieser Frage geht m an zweck
mässig aus den Erfahrungen des ersten W eltkrieges aus, da die Versorgung der 
auf M illionen betragenden Kontingente von V erwundeten, das Erscheinen neuer 
Pharm aka und Arzneim ittelsorten, Verzögerung des Krieges usw. haben zum 
ersten Male die A usarbeitung zeitgemässer Prinzipien und O rganisation der 
Sanitätsm aterialversorgung erforderlich gemacht. Der zwischen den zwei W elt
kriegen ablaufende Zeitraum  w ird eingehend in Bezug auf die M öglichkeit der 
Luftangriffe gegen das H interland sowie die Aufgaben des Sanitätsdienstes beim 
Luftschutz verhandelt. Im  w eiteren Teil seiner M itteilung gibt V erfasser eine ■ 
E inführung in die Analyse der E rfahrungen des zweiten W eltkrieges, haup t
sächlich auf Grund der Problem e der Versorgung m it Sanitätsm aterialieri in 
H interlanden.
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referátumok

folyóiratszemle

T öm egsérülések (TS) sebészeti ellátásának „filozófiája’’

Warner F. Bower о. ezds. — Carl W. Hughes o. ezds.

A szerzők a 204 oldalas könyv beveze
tőjében az „úgy sem tehetünk sem m it” 
filozófiával vitáznak és k im utatják, hogy 
megfelelő tervezéssel, szervezéssel, s tan 
dard eljárások és egységes álláspontok 
kidolgozásával még a legsúlyosabb hely
zetben is eredm ényesen dolgozhatunk. 
Ha viszont elfogadnánk a negatív állás
pontot, úgy még az elég gyakran előfor
duló polgári tömegsérülések (elemi csa
pások, súlyos közlekedési töm egsérülé
sek, ipari tüzek, stb.) is készületlenül ta 
lálnák az egészségügyi szolgálatot — 
ahogy ez m ár szám talanszor előfordult.

S Z E R V E Z É S

A szervezés biztosítja, hogy az orvos 
a sérülthöz, vagy a sérült az orvoshoz 
kerüljön. Az utánpótlás legyen folya
matos, az ellátott sérültek kiürítését és 
még sok-sok egyéb feladatot meg kell 
oldani, melyre a sebésznek szüksége 
van, de nem foglalkozhat velük. Pl. el
ső feladat az út biztosítása, elkészítése. 
Ha ez megvan, igen fontos személy lesz 
a közlekedésirányító. Csak ezután m ű
ködhet az orvos. Ennek a láncnak m ű
ködése pontos előretervezést igényel.

A tervek megvalósításának leggyen
gébb pontjai: a szállítás, a hírközlés, a 
hordágyvivők és az anyagbiztosítás.

Legkorábban meg kell kezdeni: az 
utak vágását, a sebesült-gyűjtőhelyek 
szervezését, az utak szabadon ta rtásá
nak ellenőrzését rendőri segédlettel. 
Remélhető, hogy ezen idő a la tt a sérül
tek ön- és bajtársi segélyben részesül
tek; úgyhogy am ikor a hordágyvivők 
megkezdik m unkájukat, a közben elké
szült utakon megindul a sebesült-kihor
dás az elkészített tervek szerinti sebe
sült-gyűjtőhelyre. Ezek osztályoznak, 
shocktalanítanak, elsősegélyt nyú jta
nak.

G Y A K O R L Á S

A főm unka a sebellátás, mely nem 
igényel különleges képesítést. A mell
kasi sérülések többsége nem igényel 
thoracotom iát, plasztikai m űtétre nem 
lesz szükség, m ert a sebek nyitva m a
radnak. Az urológiai sebészeti ellátás a 
hasi m űtétekkel együtt történik, a 
szemsérülés ritka  és ellátása nem sü r
gős. Az orr-fül-gége sérülései területén 
sebellátás, esetleg tracheotóm ia jöhet 
szóba. A sebellátás folyamán rögzítik a 
töréseket. Tehát sebészekre és idegse
bészekre lesz szükség.

Fiatal sebészek, illetve szűk specia
listák jól felhasználhatók a sebellátás
hoz.

A „paramedicalis” személyek felhasz
nálása

Gondolni kell egyéb csoportok betan í
tására, melyek a lehetőségek szerint el
végzik a kiesett egészségügyi szemé
lyek m unkáját.

Az orvosi munkához legközelebb az 
állatorvosok állnak, ezért megfelelő á t
képzéssel, széles területen felhasznál
hatók.

TS esetén feladatuk a következő lehet:
1. Elsősegély és shocktalanítás;
2. Részvétel a végleges ellátásban;
3. A műtét előtti és utáni kezelés;
4. Közegészségügyi ellátás.
A fogorvos anatóm iailag aránylag kis 

területen járatos, de jó alapkiképzése 
és gyakorlata van technikai eszközök 
használatában, érzéstelenítésben, beteg
gel való érintkezésben. Feladatuk h a 
sonló az állatorvosokéhoz.

220



KORHÁZI TERVEK

Ismert, hogy békeidőben 25 súlyos 
sérült vagy égett egyidejű beszállítása 
csaknem minden kórházban teljesen 
felborítja  a szokott rendet. Ez a rra  a 
tényre utal, hogy még kis számú sérült 
egyidejű ellátása is két követelménnyel 
já r:

1. részletes, előzetes ,„R”-terv;
2. begyakorolt személyzet, mely szük

ség esetére ism eri teendőit.
Világosan meg kell határozni a veze

tés vonalát, a brigádok m unkáját, rész
letesen meg kell adni az egyes szemé
lyek, részlegek kötelességét.

A lakuljon meg egy állandó katasztró
fa-bizottság. Ennek m unkája:

1. Fel kell m érni a feladatot és en
nek megfelelő tervet kell készíteni. 
Ha minden kórháznak lenne ilyen te r
ve, ez biztosítaná a polgári TS ellátását.

2. A kórházi tervet a többi környező 
kórházakkal kell koordinálni. Ez igen 
fontos, hogy elkerüljék a pazarló ket
tősségeket és szerencsétlen m ulasztáso
kat.

3. Meg kell győződni arról, hogy m in
denki ism eri feladatát, kellően végzi a 
gyakorlást.

4. Meg kell győződni arról, hogy a 
kórház kellően felszerelt-e. Évente leg
alább kétszer felül kell vizsgálni a te r
vet, hogy az megfelelő, pontos, eléggé 
ismert-e.

Egyik legnagyobb nehézség a hírösz- 
szeköttetés. A telefon vagy nem  m űkö
dik, vagy állandóan foglalt, tehát tele
fon-összeköttetésre ne számítsunk.

A felvevő-helyiség körüli te re t látoga
tóktól és parkoló gépkocsiktól szabadon 
kell hagyni. Erélyes fellépésre lehet 
szükség a rend biztosítására, különben 
teljes káosz uralkodik. A gépkocsiveze
tő ne hagyja el gépkocsiját, még segítés 
céljából sem, hanem  vigye kocsiját tá 
volabbi helyre. Kórházon belül irányító 
táb lákat kell felszerelni.

A tervezetnek gondoskodnia kell ta r 
talék-csoportokról, m ert mindenki ha
m ar tú lfárasztja  m agát és ebből sokkal 
több hiba származik, m int általában.

Riasztáskor azonnali problém aként 
m erül fel, mi legyen a betegekkel, akik 
akkor vannak  a kórházi ágyakon. Az 
osztályos orvosok első feladata, hogy a 
bentfekvőket három  csoportra osztja: 1. 
azonnali elbocsájthatók; 2. am buláns 
kelezésre valók; 3. fekvők.

Meg kell tervezni, hogy m ire használ
juk  fel az önként jelentkezőket: hozzá
tartozók, járóbetegek, k iírt betegek, stb.

A tartalékokat egy ponton kell gyűjteni 
és szükségszerűen felhasználni. A be
teghordók m unkája igen nehéz, és em 
berileg érthető, hogy néha „eltűnnek”, 
ezért rendszeresen váltani kell őket.

A fősebész nem vesz részt a m űtéti 
m unkában, ő végzi az osztályozást. A 
fősebész helyettese szintén nem végez 
ru tin-m unkát, ő a műtő m unkájára 
ügyel fel, és szükség esetén belép vala
milyen műtétbe. Kisegít és konzultál. 
M ódjában van 6 asztalra felügyelni, 
ahol nem gyakorlott sebészek végeznek 
sebellátást. A m unka zömét, a leghasz
nosabb m unkát a sebellátó brigádok 
végzik. A feladatok gyakorlása a segéd
ápolónőtől kezdve a sebész főorvosig el
engedhetetlen, jól működő terv  eseté
ben. Meg kell állapítani a standard  m ű
téteket, mivel TS. esetében nincsen idő 
speciális műszerek, különleges v a rra 
tok kérésére. Gondoskodni kell a nem 
m anuális szakm ák orvosainak beosztá
sáról.

A jó m unka alapja az osztályozóhely. 
Legyen elég terü lete a hordágyak elhe
lyezésére. A hordágyak között legyenek 
folyosók. A fősebész egy sebésszel, egy 
nővérrel és adm inisztrátorral halad a 
hordágy-sorok között. A fősebész fel
adata: gyors fizikális vizsgálat, a sérü
lések számának, helyének, súlyosságá
nak m egállapítása. Az adm inisztrátor 
jegyzéket vezet, sürgősség esetén a k í
sérő sebész tracheotóm iát végez, nyomó
kötést helyez fel. A shocktalanítás, fo
lyadékpótlás nem itt történik

A z  o s z t á l y o z á s  e l v e i  é s  f o n t o s s á g a

Alapvető cél a legtöbb hasznot nyú j
tani a lehető legnagyobb számú sérü lt
nek, tehát osztályozzuk a sérülteket.

Számvetést kell tennünk a rendelke
zésre álló időről, személyi és anyagi le 
hetőségeinkről, hogy megelőzzük a pa
zarlást, időveszteséget és m axim álisan 
kihasználjuk a rendelkezésünkre álló 
tényezőket. TS esetében az orvosnak 
tisztában kell lennie azzal, hogy 10, 
esetleg 100 sérült vár m unkájára.

Az osztályozás folyamatos, a kezelés 
minden állomásán és a kiürítés minden 
szakaszán.

K e z e l é s i  c s o p o r t o k

A  sérülteket 4 csoportba osztályozzuk, 
tehát 4 kezelési csoporttal számolunk.

I. Az első csoport a KS csoportja, ( m i 
n i m á l i s  k e z e l é s  c s o p o r t j a ) .

II. Azok a sérültek, akiknél azonnali
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életm entő beavatkozás szükséges 
(azonnali kezelést igénylők csoportja).

III. Ahol m űtéti előkészítés szüksé
ges, vagy ellátásuk halasztása nem já r 
lényeges veszéllyel (halaszthatók cso
portja).

IV. Végül az a csoport, mely olyan 
súlyos, hogy kezelésétől nem várható 
eredmény, vagy akiknek ellátására nem 
vagyunk felkészülve (várakozók cso
portja).

A szállítás kérdése
A szerzők elemezték, hogy indokolt e 

a mentő száguldozása, és a következőt 
állapíto tták  meg: Csaknem soha sincs 
jelentősége a néhány perces időnyere
ségnek és ha a sérült olyan súlyos, hogy 
ez indokolt lenne, úgy a felvételi helyi
ségben fog meghalni a segélynyújtás 
ellenére anélkül, hogy az osztályra ke
rülne.

Az időtényező jelentőségét 2500 eset 
kapcsán elemezték. A vizsgálat ered
ménye: 2500 szállítás közül 27 útközben. 
13 a felvételi helyiségben halt meg. A 
boncolás adatai szerint az elhalt 40 sé
rü lt akkor sem lett volna m egm enthe
tő, ha a sérülés a kórházban történik. A 
250 esetben a sietség nem volt indo
kolt 98,2%-ban, a m aradék 1,8%-ban a 
sietség indokolt lett volna, de a sebes
ség még csak tovább rontotta volna a 
sérült állapotát. A rohanásnál lényege
sen fontosabb a megfelelő elsősegély és 
a helyes szállítás, mely megelőzi a sé
rülés súlyosbodását. A Traum a Bizott
ság 62 várost ellenőrzött és az esetek 
28%-ban kim utatta, hogy ezeknek a kö
vetelm ényeknek nem tesznek eleget. 
Tehát 4 közül 1 esetben nem megfelelő 
a szállítás, ez a rra  utal, hogy ezen a vo
nalon még sok teendő van.

A szerzők részletesen elemeznek egy 
sor polgári TS eü. ellátást. R ám utatnak 
az elkövetett hibákra és a kiküszöbölés 
m ódjára.

Ism ertetem  egy tornádó okozta TS el
látásának k ritiká já t:

A tornádó pusztítása 16 órakor kezdő
dött. 250 ház beomlott, 2200-an megsé
rülték. 12 000 hajléktalanná vált, 85 fő 
azonnal meghalt. A kórházba 400 súlyos 
és kb. 100 könnyebb sérült került. A 
490 sérültet 7 kórház vette fel, nagyon 
egyenetlenül.

Nem történ t előzetes riasztás, a rend
őrséget esetenként értesítették, csak 
am ikor a katasztrófa beállott, akkor 
vettek tudom ást róla. Nem volt h ivata
los riasztás a megfelelő szervek szá
mára. Néhány kórház a sérültek  érke

zése előtt 30 perccel értesült, de a leg
több csak a sérültek érkezésekor szer
zett tudom ást a TS-ről.

Pánik-helyzetben a sérülteket 2 óra 
a la tt elszállították a rombolás színhe
lyéről és 10% ala tt volt azok száma, 
akik valam iféle elsősegélyben részesül
tek. A töréseket nem rögzítették, a se
bekre nem tettek  fedőkötést, a vérzést 
nem igyekeztek ellátni és a néhány fel
te tt Esmarch, am int az lenni szokott, 
rosszul volt felhelyezve. A helyszínen 
az orvosok kevés shockost észleltek, an 
nál több volt később, az eltelt idő, a 
rögzítés, a sebfedés elm ulasztása és a 
folyamatos vérzés miatt.

Semmiféle kísérlet nem történ t osztá
lyozásra, sem annak irányítására, hogy 
melyik kórházba szállítsák a sérülteket.

Kiürítés és utóellenőrzés
A gépkocsivezetőknek csak azt m ond

ták: „Irány a legközelebbi kórház”. Út
baigazítás nem volt. A gépkocsik sebes
sége 40—60 mérföld volt. A nézők 
csatlakoztak a gépkocsik tömegéhez, 
formális versenyek alakultak ki. A kór
házak leterhelésének semmiféle rend
szere nem alakult ki, a közeliek ham ar 
megteltek, a gépkocsik eltorlaszolták a 
kórház minden bejáratát. A legköze
lebbi kórházat ham ar elérték a könnyű 
járó sérültek, a súlyosak nem ju thattak  
a kórházhoz a közlekedési dugó miatt.

Egészségügyi ellátás
Semmilyen ellátási terv nem volt, a 

könnyű sérülteket a felvételi ponthoz 
közel helyezték el, a súlyosakat viszont 
az épület legmesszebb szárnyában. 
Egyes kói házak osztályozást sem kísé
reltek meg, a sérülteket 4 bejáraton ke
resztül vették fel. Mások megkísérel
ték az osztályozást, de a többi bejárat 
is nyitva volt és ez megakadályozta az 
osztályozás keresztülvitelét. Semmiféle 
jegyzéket nem készítettek a sérü ltek
ről, ezért a látogatók az egész kórházat 
végigkutatták hozzátartozóik után.

Shock és shocktalanítás
A helyi szervek 1200 E vért term el

tek, ebből alig használtak fel valamit. 
Befutott még 1014 E plasma. Ennek 
ellenére a shockosok átlag 1 E-nél keve
sebb pótlást kaptak. Az a vélemény 
alakult ki, hogy traum ás shock eseté
ben kevés pótlást kell adni. A sérülte
ket shockban operálták, és az eü. sze
mélyzet előtt ismeretlen volt a plasm a 
pótszerek szerepe.
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T e r á p i á s  e r e d m é n y e k

Csak 5 sebész végzett előírásos sebki- 
metszést (23 esetben). Az összes többi 
k iterjedt lágyrész-sérülést bevarrták, 
vagy minden sebkimetszés nélkül, vagy 
megfelelő sebkimetszés után.

Az esetek legalább ötven száza
lékában volt szövődmény. A m á
niákus sebzárás olyan m éretű volt,- 
hogy ezt a legkülönbözőbb helyiségek
ben végezték, így pl. egy még befejezet
len épületszárnyban, ahol a villany még 
nem volt bevezetve, a sérültek a föl
dön feküdtek, az orvosok m ellettük gug
goltak és zseblámpa fényénél zárták a 
sebeket.

Az egyik kórházban ham ar felhagy
tak a sterilitással. Csapvizet használ
tak  a műszerek mosására, és a műsze
reket használat után továbbadták a kö
vetkező m űtéthez.

A hibák felsorolását még hosszan le
hetne folytatni. A lényeg a következő: 
nem voltak tervek, nem volt szervezés, 
riasztás, elsősegély, a szállítási u takat 
nem ellenőrizték, a kórházi felvétel 
nem volt megszervezve, nem  volt osztá
lyozás és standard eljárások előírása, 
csak igen kevesen tarto tták  be az is
m ert alapelveket a vérvolum en-pótlás 
és a sebellátás területén

G y a k o r l ó  r i a d ó n  n y e r t  t a p a s z t a l a t o k

Alapvetően fontos, hogy minden kór
háznak legyen „R”-terve és hogy m in
denki pontosan tudja, szükség esetén mi 
a feladata, de ez még nem elegendő. 
M inden kórháznak gyakorolnia kell 
„R”-tervét, mégpedig olyan reálisan, 
ahogyan az csak lehetséges. Ez nem 
csak fe ltárja  a hiányosságokat, de pozi
tív esetben növeli a kollektíva önbizal
m át is.

Á ltalában az „R”-tervek két form áját 
különböztetjük meg:

A terv  egyik oldala: tervkészítés rö 
vid időn belül nagyszámú sérült felvé
telére és ellátására. A terv  másik olda
la: m agának a kórháznak a kiürítése, 
am ennyiben azt elemi csapás vagy 
egyéb ok szükségessé teszi. Mindkét 
tervet el kell készíteni és ellenőrizni.

Igen nehéz egy „R”-gyakorlat reális 
levezetése. Az okok a következők:

1. Az eü. fogyó anyagot nem lehet a 
gyakorlat kedvéért elpocsékolni, ez azt 
jelenti, hogy a gyakorlat realitását fel
áldozzuk. Pl. steril csomagolást nem 
nyitnak ki. A folyadék-adagolást csak

jelezzük, hasonló a helyzet a gipsze
léssel is.

2. Lehet „álsérültekkel” dolgozni, de 
ezek nem fognak megfelelően válaszol
ni az osztályozó tisztnek. Ez látszólag 
nem  fontos, pedig az ilyen jelzett „sé
rü lt” nem veti fel a problém ákat, am e
lyek a valóságban adódnak.

3. Ezt pótolni lehet diagnózis-jelzés
sel, melyet a „sérültre” tűzünk. Ez 
azonban leegyszerűsíti az osztályozást, 
m ert a cédula elolvasása könnyebb, 
m int a sérült kikérdezése, vizsgálata, 
így az időtényező nem lesz reális, to 
vábbá leegyszerűsíti a nyilvántartást, 
az irányítást.

4. Az időtényezőt más irányban is te 
kintetbe kell venni: várakozás, vér be
adása, a m űtéti idő. Az a tendencia a la
kult ki, hogy minden tényezőnél egy 
kevés időt lecsípnek és így tú l optim is
ta  időszámvetés alakul ki.

5. Nehéz a személyzet minden tag ját 
rávenni, hogy jól „játssza” a feladatát. 
A hordágyvivők ham ar eltűnnek, m ert 
úgy látják, hogy csak ők dolgoznak.

A  k ö v e t k e z ő  h i á n y o s s á g o k a t  é s z l e l t é k :

1. A hírközlés nem volt kielégítő, 
mind a kórházon kívül, m ind kórházon 
belül, az osztályok, műtők és pavilonok 
között.

2. Az eü. anyag nem volt elegendő, a 
gazdaságosság nehezen volt betartható, 
az anyag elosztását m axim álisan cso
magokból kell biztosítani (egységcso
mag). Néhány órás készletet kell tárolni 
24 órás helyett, különben igen nagy a 
pazarlás.

Bizonyos sürgősen felhasználandó eü. 
anyagot, pl. tracheotóm iás készletet, 
szereléket, dextránt, kötözőtálcát, stb. 
kell táro ln i és ezt ellenőrizni.

3. A hordágyvivőket gyakran kell cse
rélni, p ihentetni, védőkesztyű szükséges. 
M indezt szigorúan ellenőrizni kell.

A z  é r z é s t e l e n í t é s  p r o b l é m á j a  T S - n é l .

Az anaesthesiológia terü lete a külön
böző szerek és bonyolult készülékek 
olyan útvesztője, hogy nehéz elképzel
ni, hogy súlyos helyzetben, kevés szer
rel és lehetőség szerint készülékek nél
kül, hogyan tudnánk  dolgozni. Lehetsé
ges, hogy rövid beavatkozás esetén 
visszatérünk a m orfin i. v. adásához, 
és hosszabb m űtétnél éter-cseppnarkó- 
zist alkalm azunk annak ellenére, hogy 
tisztában vagyunk veszélyeivel. M in
denképpen el kell ismerni, hogy az adae
quat ventilatio és az állandóan szabad



légutak biztosítása alapkövetelm ény. Ez 
azt jelenti, hogy az anaesthesiológus- 
nak a narkózis vezetése m ellett képes
nek kell lennie pozitív nyomás m ellett 
0 2-adagolásra, álljon rendelkezésére 
eszköz a szabad légutak biztosítására és 
fenntartására, legyen módja bizonyos 
időközökben a bronchiális rendszer le
szívására. M inden kompromisszum 
ezen a vonalon érezhetően fokozza a 
kockázatot.

A TS ellátásának anaesthesiológiai 
problém ái h á r o m  terü letet ölelnek fel:

1 .  S z e m é l y i  p r o b l é m á k :

Nyilvánvaló, hogy nem áll rendelke
zésünkre minden sebészbrigád szám ára 
gyakorlott anaesthesiológus orvos, vagy 
anaesthesiológus nővér. Szerencsések 
leszünk, ha egy ilyen személlyel ren 
delkezünk 6—8 asztalhoz, ahhoz hason
lóan, ahogy a gyakorlott sebészek is 6— 
8 m űtőasztalt ellenőriznek. Minden mó
don igyekezzünk gazdaságos módszert 
felhasználni ( a m e l y  k e v é s  s z e m é l y z e t e t  
i g é n y e l ) ,  ilyenek a vezetés és helyi é r
zéstelenítés, melyet a sebész, vagy ha 
rendelkezésre áll, az anaesthesiológus 
végez el. Egy gyakorlott anaesthesioló
gus egy sor brigádot lá tha t el a vég
tag-érzéstelenítés területén. Ha a lta tó 
gép áll rendelkezésünkre, az személy
zeti szükséglet tekintetében gazdaságos, 
mivel a gyakorlott személy levezetheti 
a tubust, megkezdi a narkózist, folyta
tását pedig a kevésbé gyakorlottnak á t
adhatja. Ez felszabadítja a gyakorlot- 
tabbat felügyelet vagy újabb narkózi
sok megkezdése céljából. Javasolták, 
hogy minden orvos sajátítsa el az 
anaesthesiológia alapjait, ez valószínű
leg nem fog m egtörténni.

Továbbá valószínűleg logikusabb lesz 
erre „param edicalis” személyeket ok tat
ni, m ert annak ellenére, hogy ezt az o r
vosok nem akarják  elism erni, sok éven

át és jelenleg is eredm ényesen és biza
lommal tám aszkodunk az anaesthesio
lógus nővérek m unkájára. Nem szabad 
tűrnünk, hogy presztízskérdések zavar
janak ilyen fontos tényeket.

2. Az anyagi ellátás problém áit hosz- 
szasan meg lehet beszélni, de végül is 
azt fogjuk használni, ami a rendelkezé
sünkre áll. A bevált anyagok rak tározá
sa term észetesen igen ajánlatos, de egy
szerű szállítási akadály megsemmisít
het minden igyekezetét. M inden eü. 
komplektben legyenek ládák, melyek 
olyan kism éretű, de elengedhetetlenül 
fontos eszközöket tartalm aznak, m int: 
endotrachealis tubus; laryngoscop; 
bronchus-leszíváshoz való katheter- 
fecskendők és tűk, melyek újból és ú j- 
lpól használhatók. A valódi probléma 
olyan anyagoknál adódik, melyekből 
nagy mennyiségre van szükség, ilyenek 
morfin, atropin, kurare-hatású, presz- 
szor-hatásű szerek, helyi érzéstelenítés
hez tbl., i. v. folyadékok, mindezekből 
igen nagy mennyiségre lesz szükség.

3. A harm adik főprobléma, hogy m i
lyen á l t a l á n o s  e l v e k e t  ajánljunk. Nem 
látszik gyakorlatiasnak, hogy a különfé
le szerekről, készülékekről és techniká
ról vitatkozunk, mivel az anaesthesio
lógus azzal fog dolgozni, ami a rendel
kezésére áll és előnyben fogja részesí
teni azt, am it megszokott. Ezen terület 
sok kérdése igen ellentmondó, pl. hogy 
traum ás eseteknél a pentotál, kurare  fo
kozza, vagy nem fokozza a m ortalitást.

Biztosan állíthatjuk , hogy a gerinc
velői érzéstelenítésnek csak igen cse
kély, vagy semmilyen szerepe nincsen a 
traum atológiában. Lehetséges, hogy a 
sebész kénytelen lesz m űtét közben egy, 
az aether-csepegtetésben gyakorlatlan 
segítőt irányítani.

Referálta: Diner Ottó dr. orvosezredes
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Beszámoló a Honvéd Kórházak XXXVII. Tudom ányos 
üléséről
(1 9 6 7 . novem ber 10.)

Előadás:

Remete Tibor  o. ezds.: Korszerű légzés- 
funkciós vizsgálatok és az eredm é
nyek értékelése (továbbképző elő
adás).

XXXVIII. Tudom ányos ülés 
(1 9 6 8 . február 9.)

Előadás:

Bernát Iván  o. ezds.: Haematológiai 
problém ák a m indennapi gyakorlat
ban (továbbképző előadás). 

Hermann István  o. ezds, Horváth Judit: 
Sebészi pajzsmirigymegbetegedé- 
sek.

Bevezetésképpen szerzők áttekintik  a 
pajzsm irigy sebészetének történetét, el
sősorban a resectiók előkészítésének és 
a műtéti technikának a fejlődését. A 
rolják (hyperthyreosis, m echanikus 
m űtéti javallatokat három  csoportba so- 
okok, szöveti elváltozások). A göbös 
strum át nem ta r tják  abszolút m űtéti ja 
vallatnak.

A kivizsgálás alapelemei a szérum fe
hérjéhez kötött jód-, az izotópvizsgála
tok, valam int gyanú esetén autoim m un- 
testek keresése a szérumban. Szóba ke
rü lhet még a biopsia. Ha a klasszikus 
(nyugtátokkal egybekötött) jódelőkészí- 
tés eredm énytelen, szteroidokat adnak.

A m űtétet előnyösebb kontrollált lég
zéssel kom binált altatásban végezni. 
Megfelelő m űtéti technika m ellett így 
kevesebb a szövődmény, m int helyi é r
zéstelenítésben végzett m űtétek során. A 
recidivaprophylaxis lényege szintén a 
kifogástalan m űtéti technika.
Mészáros Gyula  o. őrgy.: A kétszakaszos 

abdom ino-thoracalis műtét.
Az előadó a két szakaszban végzett 

abdom ino-throacalis m űtétek előnyeire 
hívta fel a figyelmet:

1. A total-gastrectom ia jó feltárás 
m ellett elvégezhető, a hasi szakasz há- 
tonfekvésben, a mellkasi szakasz oldal- 
fekvésben.

Kazuisztika:

Kilián Sándor: M űtét során visszam a
rad t idegentest eltávolítása 35 év 
u tán (a közlemény a közeljövőben 
megjelenik).

Pintér György, Zimányi Tamás:  Ritka 
sérvkizáródások (a közlemény a 
közeljövőben megjelenik).

2. A csontos m ellkas egységét a  borda
ív m egtartásával nem bontják  meg, nem 
fenyeget a steril porcnecrosis veszélye.

3. A rekeszt egyáltalán nem vagy csak 
kis területen kell átvágni, beidegzése 
nem károsodik lényegesen.

Ilyen technikával operált gyomorcar- 
cinomás betegük kortörténetének kivo
natá t ism ertette.

Kazuisztika:

Szűts J. o. őrgy.: U lcusperforatiók ritka 
szövődményei.

Az uilcusok pei’foratiója, még ha a  be
teg tud is fekélyéről, nem mindig produ
kálja a típusos tüneteket. Hiányozhat a 
jellegzetes fájdalom , verejtékezés, de 
még a hasfali izomvédekezés is.

A két ism ertetett esetből az egyiknél a 
jellegzetes tünetek hiánya érdem el em
lítést, a m ásiknál pedig a (fedett) perfo
ratio  u tán két nappal viszont típusos 
(hirtelen, késszúrásszerű) fájdalom  je 
lentkezett.
Zetto István:  In traoperativ  diagnosztika 

jelentősége acut appendicitisnél, két 
eset kapcsán.

K ét esetet m utato tt be. Az első beteg
nél szurokszéklet m iatt végzett laparoto- 
mia során az okot nem, viszont gangrae
nosus appenddcitist találtak- A 4 héttel 
később elvégzett röntgenvizsgálat m u
ta tta  ki a gyomorban az ulcust.

A második betegnél a lenyelt drót a 
coecuimot perforálta és az acut appendi
citis típusos tüneteit válto tta ki. Az eset 
érdekessége, hogy az appendix is gyul
lad t volt.
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