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Giacintó Miklós dr., orvosőrnagy és Lengyel József gyógyszerész-alezredes

M entőgépkocsik resuscitatiós készletének  
célszerű alkalmazása

,,É le tb en  ta r ta n i és to vá b b i ká rosodásoka t e lk e rü ln i” — ez a m ondat 
foglalja össze azokat az alapelveket, m elyeket a sérü ltek  és betegek ellátása 
során a segély nyú jtónak  követnie kell. A halállal végződő balesetek 
15—20% -ában az elsősegélynyújtó szakszerű és azonnali beavatkozása meg­
előzheti a végzetes kim enetelt. A m egm enthetők közül elpusztulok szám át 
úgy csökkenthetjük , ha az elősegélynyújtás korszerű  elveit és m ódszereit az 
orvosok ism erik és alkalm azni tud ják , az eü. középkádereket erre  jól m eg­
tan ítják , az egyszerű és m indenü tt alkalm azható e ljárásokat pedig a laikus 
közönség szélesebb körével is m egism ertetik.

A z  e lső seg é lyn yú jtá s  kö zép p o n tjá b a n  régebben elsősorban a sérülés által 
okozott loká lis károsodás  állott. Az orvosokat és laikus elsősegélynyújtókat 
elsősorban ilyen típusú  segélynyújtásra o k ta tták  —, s sokszor ok ta tják  m a is. 
Az utolsó évtizedek gyors technikai fejlődése nem csak abszolút szám ban nö­
velte az életveszélyes sérüléseket, hanem  ezek re la tív  aránya is növekedett. 
Ehhez a helyzethez kell m a alkalm azkodnunk, s ez te tte  szükségessé a sé­
rü ltek  és betegek első ellátásával kapcsolatos eddigi nézetek revideálását.

Az elsősegélynyújtás rég bevált alapelvei, m int am ilyen a sebre teendő 
fedőkötés, a tö rö tt végtag rögzítése, stb., term észetesen továbbra is érvénye­
sek. A lényeges változás a sürgős te e n d ő k  so rren d jéb en  van : a m odern első­
segélynyújtás elsősorban a vitális funkciók, a légzés és keringés  fen n ta rtásá ra  
törekszik a betegség, sérülés aku t fázisában.

A  leg jobb  loká lis ellá tás sem  kép es az é le tfo n to s  fu n k c ió k a t b e fo lyá ­
solni, ezér t so rren d b en  a m á so d ik  h e lyre  szoru l.

„Azonnali életm entő beavatkozásokra” m inden súlyos sérü lt és beteg 
esetében szükség van, akinek vitális funkciói, elsősorban a légzés és keringés 
olyan m értékben  rom lottak , hogy ez beavatkozás nélkül rövidesen vagy be­
lá tható  időn belül halálá t okozhatja. Ezeket a pácienseket nevezik m a „azon­
nali sürgős ellátást igénylő betegeknek” (N otfallpatient, em ergency patient). 
Szándékosan szerepel „beteg” a kifejezésben, s nem  „sérü lt”, hogy gondolko­
dásunk és cselekvésünk középpontjában ne csak a balesetet szenvedett sze­
m ély álljon, hanem  a hasonlóan azonnali ellátást igénylő, életveszélyben levő 
beteg, pl. szívizom -infarctusos, vagy m érgezett is.

A legnagyobb veszély, mely a súlyos sérü ltet és beteget fenyegeti az, 
hogy a gyorsan k ialakuló légzés- és keringésrom lás következtében meghal.
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A légzés és keringés m egállása p illanatában  beáll a klin ika i halál; az irrever- 
sibilis sejtkárosodások bekövetkezéséig, m elyek leggyorsabban az agysej­
tekben  jönnek létre, 4—6 perc telik  el, csak ezután áll be a biológiai halál. 
Ez a 4—6 perc áll rendelkezésre az ú jraélesztésre, s a rövid idő m ia tt a leg­
fontosabb szabály: „Gyorsan cselekedni és m inden időveszteséget elkerü ln i!”

(Az agy oxigénellátásának 3 perces szünetelése esetén a m aradandó k á­
rosodás nélküli újraélesztés lehetősége még az esetek 75% -ában m egvan. 
4 perc u tán  50%, 5 perc m úlva m ár csak 25% a valószínűség.)

A  legsikeresebb resuscitatiónál is jobb, ha el tu d ju k  azt kerülni. A  meg­
előzés alapvető szabályai:

1. ne legyen masszív vérzés;
2. a légutak  szabadok legyenek;
3. szükség esetén lélegeztessünk.
A m indennapi életben a hirtelen, vára tlan  halál oka a leggyakrabban 

szívroham , fulladás, a légutak  elzáródása eszm életlen állapotban, elektrom os 
balesetek, túlérzékenységi, allergiás reakció és mérgezés.

Az újraélesztés első fázisában nem  fontos azt tudnunk, hogy a keringés 
vagy légzés károsodása áll-e az előtérben. O lyan szorosan összefügg a két 
funkció, hogy az egyik elégtelensége autom atikusan  m aga u tán  vonja a m á­
sikét is. Az azonnali tennivalók m indegyik esetben azonosak a sérülés helyén 
és a szállítás folyam án.

A légzés és szívmegállás esetében végzendő két alapvető tennivaló a 
befújásos lélegeztetés és a zárt m ellkason á t végzett szívmasszázs. E hatásos 
újraélesztési m ódszerek legfőbb előnye, hogy végzésükhöz sem m iféle fel­
szerelés nem  kell, ezért m indig és m indenü tt alkalm azhatók, ha alapelveiket 
ism erjük  és végzésükben bizonyos gyakorla to t szereztünk.

N éhány egyszerű eszköz segítségével azonban az elsősegélynyújtást h a ­
tásosabbá tehetjük , a légzést és keringést eredm ényesebben tám ogathatjuk , 
feleslegessé téve így a resu sc ita tió t; ha pedig mégis erre  kerü l sor, az ú jra ­
élesztést is kedvezőbb k ilátásokkal végezhetjük. Ezt szolgálja az itt  ism er­
te tendő resuscitatiós készlet, m elynek célszerű alkalm azását az azonnali élet­
m entő tennivalók sorrendjében tek in tjü k  át.

I. A légutak szabaddátétele és szabadontartása

1. A  n ya k  hátrahajlítása, a fe j  hátraszegése.
A légutak  elzáródásának legyakoribb oka az, hogy az eszm életlen be­

teg izom zata ellazul, s ha hanyattfekszik , nyelve hátracsúszik  és elzárja a 
garato t. — G yorsan és könnyen m egszüntethetjük  ezt az akadályt, ha a beteg 
fejét h á trah a jlítju k , s m iközben száját csukva ta rtju k , állát előreem eljük. 
G yakran  ez az egyszerű m ozdulat elegendő hozzá, hogy a légzés ú tja  sza­
baddá váljék  és a spontán  légzés m eginduljon (1., 2. és 3. sz. ábra).

A  nyelv hátracsúszásának m egakadályozásában segít a készletben ta ­
lálható  száj-garat-tubus  (oropharyngealis tubus, „p ipa”). Ha a megfelelő 
m ére tű t a beteg szájába helyezzük, a nyelv nem  tud  a hátsó g ara tfa lnak  
teljes szélességében nekifeküdni, s a tubuson át és m ellette felszabadul a le­
vegő ú tja . — A száj-garat tubust csak a mély com ában levő beteg tűri. Ha 
öklendezést, köhögést vált ki, nincs m ár rá  szükség, s ilyenkor nyugodtan
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l /а és l /Ъ ábra: A z eszm életlen beteg nyelve hátracsúszik  
és elzárja a garatot

2la és 2 b ábra: A  nyak hátrahajlítása és az áll előreemelése 
szabaddá teszi a gégebemenetet 3
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engedhetjük , hogy a beteg k iköpje: életfontos nyelési és köhögési reflexé­
nek b irtokában  van, és nyelve sem fog tónusta lanu l hátracsúszni. (4. sz. 
ábra).

2. Idegentest je len lété t a száj-garat üregben ki kell zárnunk, ha a 
nyelv előreem elésére sem indult meg a légzés. Szilárd idegentestet u jjú n k ra  
csavart ruhadarabbal tö rlünk  ki a szájból és garatból. A folyékony idegen­
teste t — ha nagytöm egű — szívóval sz ívhatjuk  ki.

A  taposó szívót a földre helyezzük, s a gum iharm onikát ráhelyezett ta l­
punkkal szaporán, m integy 1 0 0 -szor percenként lenyom juk, ezzel a szívó­
palackban jelentős vákuum ot hozunk létre, mellyel nyálkát, vért, regu rg itá lt 
gyom ortarta lm at egyarán t kiszívhatunk. Sűrű, tapadós folyadék szívását a 
szívócső vízzel való ism ételt átöblítésével segítjük  elő. S zívhatunk ka té te rre l 
vagy a szívócső m űanyag végével is. Nem szabad a szívóedényt 3Д m agassá­
gánál tovább teleszívni, m ert ta rta lm a  á tju t a szívóharm onikába! (5. sz 
ábra).

(A szívó m űködési elve: a harm onikát erős rugó ta r t ja  expandált hely­
zetben, s ott lánc rögzíti. Ha lenyom juk, kifelé ü rü l belőle a levegő, ha pe­
dig elengedjük, a rugó kifeszíti, s a szívópalackból telik  meg ú jra  levegővel. 
A levegő egyirányú áram lását szelep biztosítja. Ha ez esetleg beragad, ala­
pos mosással tisztítható) (6. és 7. sz. ábra).

3. Endotrachealis in tubálást végezhetünk (a később kiadandó) in tubáló  
felszereléssel, ha a légu tak  szabadontartására, a m élyebb légutak  leszívására 
vagy lélegeztetésre hosszabb időn á t van  szükség; különösen előnyös az in tu - 
bálás, ha a beteget szállítani kell. A szükséges felszerelés: elemes laryngo- 
scop, mellyel a gégebem enet lá tó térbe hozható, és megfelelő m éretű  g um itu ­
bus, m elyet a szájon á t a tracheába vezetve, a szabad levegőáram lást lehe­
tővé tesszük. A tubus bevezetését vezetődrót könnyíti meg, a tubus össze- 
harapásá t pedig a beteg szájába helyezett harapásvédővel akadályozzuk meg. 
Ilyen a készletben ta lálható  gum iék, de vastagabb gum icsődarab vagy pólya­
tekercs is alkalm as. A tubust és a harapásvédőt együttesen rá ju k  tek ert két

4. á b r a :  S z á j — g a r a t  t u b u s  h e l y e s  a l k a l m a z á s a

114



5. ábra: Taposó szívókészülék

S

6. ábra: A  gégebemenet feltárása hajlított lapocú 
laryngoscoppal
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9. ábra: Befújásos lélegeztetés szájból szájba

darab u jjny i széles ragtapaszcsíkkal rögzítjük  a beteg arcához, nehogy a tu ­
bus k i- vagy becsússzék. Ha a tubus felfú jható  m anzsettájába  fecskendővel 
6—8 ml levegőt fú junk , s a levegővezetéket érszorítóval lefogjuk, a m anzset- 
ta  a trachea falának  fekszik és légm entesen zár: m egakadályozza a folya­
dék lecsorgását a tubus m ellett és az aspiratiót, valam int lélegeztetéskor a 
levegő elszökését. A megfelelő m éretű  fém tubuscsatlakozóval kö tjük  ösz- 
sze az endotrachealis tubust a lélegeztető ballon könyökcsövével, vagy m ás­
típusú ballon esetében a lélegeztető szeleppel.

4. Conicotomiát vagy tracheotom iát is végezhetünk a készletben ta lá l­
ható, steril állapotban m űanyagzsákba csomagolt tracheotom iás és conicoto- 
miás készlettel. A korszerű elvek szerint sürgős életm entő beavatkozásként 
alkalm asabb a conicotomia. A tracheotom ia végzése intézetbe való, s indi- 
catiója az, hogy ta rtósabban  lesz szükség a trachea n y itva tartására . Azon­
nali életm entő beavatkozásként in tubáljunk , vagy végezzünk conicotomiát, 
ezzel biztosítjuk azt, hogy a tracheotom ia később nyugodt körülm ények kö­
zött lesz elvégezhető. Így csökkenthetjük  legjobban az azonnali és késői szö­
vődm ények számát. (8. és 9. sz. ábra).

II. A légzés resuscitatiója

1. Befújásos lélegeztetés. Ha a beteg a légutak  szabaddátétele u tán  sem 
légzik, s lélegeztető eszközünk nincs, az általunk  kilégzett levegő befújásával 
kezdjük meg azonnal a lélegeztetést. Lehetőleg a szájból-orrba  történő léle­
geztetést alkalm azzuk; ha az o rrjá ra tok  nem  á tjárhatók , akkor a szájból- 
szájba  való befúj ást kell választanunk. M indkét esetben percenként 12—20- 
szor, kiadós légvétel u tán  végezzük a befúvást, fenn ta rtva  á beteg fejének 
h á trah a jlíto tt helyzetét a légutak  á tjárhatóságának  biztosítására. A befú já­
sos lélegeztetést addig fo ly ta tjuk , míg a spontán légzés visszatér, vagy léle­
geztető eszközhöz ju tunk .
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2. A  lélegeztető ballon egyik leghasznosabb segélynyújtó eszközünk. Segít­
ségével egyszerűen, kényelm esen és m egbízhatóan tám ogathatjuk  a gyenge, 
vagy helyettesíthetjük  a hiányzó spontán légzést a környezetünkben ko rlá t­
lanul rendelkezésre álló, s az em ber szám ára optim ális gázkeverékkel, a le­
vegővel.

Az élet fen n ta rtásá ra  a kilégzett levegő 16%-os ox igéntarta lm a is ele­
gendő ugyan, s a benne levő 4% -nyi széndioxid sem különösebben káros, még 
hosszabb időn á t sem, mégis nyilvánvalóan kedvezőbb, ha a lélegeztetést friss 
levegővel végezzük, m ely 21% oxigént ta rta lm az és széndioxid-m entes.

Fontos hangsúlyoznunk azonban azt, hogy lélegeztető eszköz hiánya nem  
akadályozhatja, s arra való várakozás, vagy utána való járkálás nem  késlel­
te the ti a légzési resuscitatio m egkezdését!

10. ábra: Lélegeztetés kézi lélegeztető ballonnal, maszkon át

Legtöbbször nincs a baleset helyén sem m ilyen felszerelés, s az először 
odaérkezőnek eszköz nélkül, befújásos m ódszerrel kell m egkezdenie a léle­
geztetést. A felszerelés m egérkeztével té rü n k  á t a ballonnal tö rténő  ventillá- 
lásra. (10. sz. ábra).

A  lélegeztető ballon rugalm as gum ilabda, sokféle kivitelben készül, lé­
nyege m indegyiknek az, hogy a ballonon egy levegőbeszívó és egy lélegez­
te tő  szelep van. Ha a ballont kezünkkel összenyomjuk, 600—1200 m l leve­
gőt tu dunk  belőle 20—60 víz cm nyom ással kinyom ni a lélegeztető szelepen 
át, ha pedig elengedjük, a ballon rugalm asságánál fogva k irúg ja  m agát, és a 
levegőbeszívó szelepen á t friss levegővel telik  meg. Ezalatt a betegbe nyo­
m ott levegő passzívan, a m ellkas és a tüdő rugalm assága révén, a kü lvilág­
ba áram lik. A ballon m érete és rugalm assága olyan, hogy fél kezünkkel 
nyom kodva percenként 12—20 körüli légzésszámot tudunk  biztosítani.

A készletben levő (GNOM) lélegeztető ballon jobbkezesek szám ára ké­
szült: ha  kezünket a te te jén  levő gum ipánt alá b ú jta tjuk , u jja ink  szám ára a 
fogást m egkönnyítő m élyedéseket ta lálunk  rajta .
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A lélegeztető szelep szerkezete olyan, hogy a ballonból kinyom ott leve­
gő m indig a beteg felé áram lik, a betegből távozó levegő pedig a külvilágba 
ju t, a ballonba teh á t nem  kerü l vissza kilégzett levegő. Ha lélegeztetés köz­
ben a beteg spontán  légzése visszatérne, a külvilágból is tud  belélegezni.

Ballonnal való lélegeztetéskor is érvényesek a kezdeti teendők: a lég­
u tak  szabaddátétele és szabadontartása az ism erte te tt m ódszerekkel (fej h á t- 
raszegése, idegentest eltávolítás, esetleg száj-garat tubus behelyezése vagy 
intubálás).

A lélegeztető ballont használhatjuk  m aszkkal: a h an y a tt fekvő beteg 
feje fölé állunk, vagy térdelünk, és arcára o rrá t és száját befedő, párnás, ru ­
galm as szélű, s ezért légm entesen záró gum i vagy m űanyag lélegeztető 
m aszkot helyezünk úgy, hogy annak  keskenyebb része az o rrhá tra , széle­
sebb része a beteg állára kerül. Célszerű először a felső, az o rrh á tra  ju tó  
részt illeszteni a helyére, azután  az alsót. Jó l rögzíthetjük  a maszkot, s egy­
ú tta l a fej hátraszegett helyzetét is fen n ta rth a tju k , ha bal kezünk hüvelyk­
u jjával a maszk felső, orron levő részét nyom juk a beteg arcára, m uta tó ­
u jju n k k a l a maszk alsó részét szorítjuk  az áliára, 3—5. u jju n k k a l pedig a 
beteg állát em eljük felfelé, úgyhogy szája zárva m aradjon. A m aszkot h a ­
tá rozo tt nyom ással kell a beteg arcára  szorítani ahhoz, hogy a levegő lélegez­
te téskor ne szökjék el a széle m ellett, hanem  a betegbe jusson. — A leírásban 
hosszadalm asnak tűnő m űfogás a gyakorla tban  percek a la tt e lsajátítható , 
s autom atizálódik.

A készletben három , különböző nagyságú lélegeztető m aszkot találunk, 
a megfelelő m ére tű t válasszuk ki. A maszk szélén levő légpárnát levegővel

11. ábra: Kis oxigénpalack, spontán légzéssel történő oxigénbelégzéshez
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közepesen feszesre fú jju k  föl, s dugójával dugjuk be; a párna a beteg arcára  
felfek.szik és a légm entes zárásban segít. A maszkok teste m odellálható, kes­
kenyebbre vagy szélesebbre a lak ítha tjuk  a beteg arcának a lak ja  szerint.

Ha a lélegeztető m aszkot levesszük a sárga színű könyökösszekötő cső­
ről, az utóbbi belsejébe illeszthetjük a fém  tubuscsatlakozót, így a ballonnal 
endotrachealis tubushoz is csatlakozni tudunk.

3. O xigén-belélegeztetés. (A készletben levő kis oxigénpalack ta rtozé­
kait és összeállítását a hozzá m ellékelt u tasítás részletesen felsorolja.) — A 
két kis oxigénpalack egyenként 1,5 liter ű rtarta lm ú , és 120—150 atm oszféra 
töltés esetén egyenként 180—220 lite r oxigént tartalm az. A palackban levő 
nyom ást (s ezzel oxigénm ennyiséget) a nyom áscsökkentőn levő m anom éter 
jelzi; a percenként k iáram ló oxigénm ennyiségről a szabályozó gombon levő 
jelzések tá jékozta tnak  m egközelítő pontossággal.

Ha az oxigén-belégző készüléket az eredeti összeállításban, a hozzá járó  
belégző m aszkkal alkalm azzuk, a percenkénti oxigénszükséglet 8— 10 liter, 
s egy palack 15—20 percig elegendő. Ilyenkor a beteg csak spontán lélegez­
het, és gyakorlatilag  tiszta oxigént kap. Az oxigén-therapia ezen m ódjára 
aránylag  ritkán  van szükség a gyakorlatban, és kizárólag kielégítő volum enű 
spontán légzés esetén alkalm azható. (11. sz. ábra).

Légzésbénulás és légzésdepressio esetén nem  oxigénbelélegeztetésre van  
szükség, hanem  lélegeztetni kell, szájjal, vagy ballonnal! Ha a beteg spontán 
légzésvolúmene nem  elegendő, teljesen m indegy, hogy m ekkora ox igéntar­
ta lm ú levegőt nem  légzik be!

12. ábra: Oxigén csatlakoztatása a kézi lélegeztető ballonba
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A lélegeztető ballonnal való lélegeztetéskor azonban célszerű, hogy nö­
veljük  a betegbe nyom ott levegő oxigéntarta lm át úgy, hogy a palackból az 
oxigént a ballonba vezetjük. Ez a módszer a légzőfelület csökkenése, nagy 
vérvesztés, СО-m érgezés és cardiopulm onalis ú jraélesztés esetén előnyös.

Ehhez a lélegeztető ballon végében levő gum idugót kihúzzuk, és a bal­
lonhoz m ellékelt kúpalakú  fém csatlakozó vékonyabb végét a ballonba dug­
juk, az oxigén-reduktorból jövő bordástöm lőt pedig a fémösszekötő vasta­
gabb végére húzzuk. Ezután nagy áram lással m egtöltjük  az oxigén-reduktor 
a ljára  helyezett nagy légzőzsákot, m ajd m iu tán  ez m egtelt és feszülni kezd, 
alacsonyabb, 3—5 literes percenkénti áram lást állítunk  be, így ez az oxigén­
m ennyiség folyam atosan áram lik  ki a bordástöm lőn, és a ballonba jut. A 
ballon összenyom ásakor nem  ju t vissza levegő a légzőzsákba, m ert az oxigén­
adagolóban a bordástöm lő tövénél visszalégzést gátló csillám-szelep van. 
(12. sz. ábra).

Ha 3—5 literes percenkénti oxigén-áram lással dolgozunk, egy kis oxi­
génpalack 35—60 percre elegendő, s ez az oxigénm ennyiség a belélegeztetett 
levegő oxigéntarta lm át 40—50% -ra növeli. Ez gyakorlatilag  m indig elég, és 
tiszta oxigénnel való lélegeztetéssel ta lán  csak ú jraélesztés esetén ju tu n k  
kedvezőbb helyzetbe, ilyenkor az oxigén áram lását m agasabbra állítjuk.

III. A  keringés resuscitatiója

1. A leggyakoribb, az életet veszélyeztető keringési zavar a shock. — 
Diagnózisát könnyen fe lá llíthatjuk : sápadt, hűvös, verítékes bőr, szapora, 
könnyen elnyom ható pulzus, a beteg nyugtalansága vagy tú lzott nyugalm a 
jellem zi a k lin ikai képet.

A sürgős teendők: — nagy lum enből eredő vérzés ideiglenes csillapítása 
leszorítással:

— a sérü lt végtagok rögzítése sínezéssel;
— in travénás fájdalom csillapítás 50 mg D olargannal, vagy 10 mg m or­

finnal ;
— a keringő vérvolúm en gyors növelése.
Érleszorításra, műszeres lefogásra, ív. gyógyszerbefecskendezésre az or­

vosi táska  ta rta lm a ad lehetőséget.
Mivel a shock pathogenesisében az egyik döntő tényező a volum en 

hiány, a legfontosabb therap iás tennivaló a keringő vér volum enének növe­
lése. Azonnal és hatásosan növelhetjük  az életfontos szervek szám ára ju tó  
vérm ennyiséget au to transfusióva l: ha a k inyú jto tt alsó végtagokat m erede­
ken  m agasra em eljük, 1— 1,5 liter vér kerü l az alsó testfélből a keringés 
centrális részébe. A shockos fek te té s  is ezt a célt szolgálja: a h anya tt fekvő 
beteg fekvőhelyét, hordágyét a fej 10—15 fokos süllyesztésével helyezzük el.

A plazm apótszerek infúsiója  is gyorsan m egvalósítható hatásos th e ra ­
piás eszköz. A készletben ta lálható  4X500 ml dex trán -o ldat súlyos vérvesz­
tés pó tlására is elegendő. Az enyhén hypertoniás, nagym olekulájú kolloid- 
plazm apótszer a keringő vérvolum ent hatásosan és ta rtósan  növeli. Gyors 
cseppszámm al, súlyos shockban sugárban  vagy túlnyom ással ad juk  egy vagy 
két m egpungált vagy k ip repará lt vénába. Az infusióhoz 4 db steril infusiós 
szereléket ta lá lunk  a készletben.
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(Némelyik dextrán-készítm ény nagyobb m ennyiségben adva m egnehe­
zíti a későbbi vércsoport-m eghatározást. Ezért ajánlatos a dex trán-infúsio  
előtt néhány ml natív  vért levenni kém csőbe vagy üvegbe.)

2. A  szívm egállást, a legsúlyosabb keringési szövődm ényt azonnal fel 
kell ism ernünk ahhoz, hogy a siker rem ényében foghassunk az újraélesztés­
hez.

Eszm életlen állapot, feltűnő sápadtság, a légzés hiánya, tág, fénym erev 
pupillák és a carotis-pulzus eltűnésének észlelése b iztosítják a diagnózist.

Az újraélesztést azonnal meg kell kezdeni: a lélegeztetés fo ly tatása m el­
le tt szívm asszázst végzünk a zárt m ellkas ritm usos kom pressziójával. A szív­
masszázshoz a beteget szilárd alapra, célszerűen a földre fek te tjük . A m asz- 
százst k inyú jto tt karja in k  közvetítésével, felsőtestünk súlyával végezzük, 
percenként 60—80-szor, 3—5 cm -nyire lenyom va a szegycsont alsó h arm a­
dát. (13. sz. ábra).

K ét segélynyújtó  személy esetén az egyik lélegeztet szájjal vagy ballon­
nal, percenként 12— 16-szor, a m ásik végzi a szívmasszázst, percenként 
60—80-as szaporasággal. Célszerű úgy időzíteni, hogy m inden ötödik m ell­
kaskom presszió u tán  következzék egy befúvásos lélegeztetés. Az arány  így 
5:1.

Egy segélynyújtó  nehezebb helyzetben van, de képes a resu sc ita tió ra : 
5 befúvás u tán  kezdi a masszázst, ezután  15 m ellkaskom presszió következik, 
ezután két befúvás, s ism ét 15 kompresszió, és így tovább. Az arány  valam i­
vel kedvezőtlenebb a szívmasszázs és légzés között: 15:2, de a resuscitatio  
így is lehetséges.

s z i lá r d  a la p i

13. ábra: Zárt mellkason át végzett szívmasszázs
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N éhány fontos szem pont a resuscitatio végzésében:

— nincs értelm e a szívm asszázsnak lélegeztetés nélkül;
— a m ellkas hatásos kom prim álását csak szilárd alapon lehet végezni;
— bordatörés 20 éven felüli korban elkerülhetetlen , gyakorlatilag  a  

m ellkaskom presszió eredm ényességét jelzi; nem  baj, ha lé trejön;
— a m egkezdett szívmasszázst sem m ilyen okból nem  szabad 30 m p- 

nél hosszabb időre m egszakítani;
— a m egkezdett resuscitatiós k ísérlete t fo ly ta tjuk , míg a szívm űködés 

és a légzés nem  jelentkezik, vagy a beteget á t nem  ad juk  egy in té­
zetben, a szállítás a la tt is fo ly tatva a resuscitatiót, vagy egy óra a la tt 
sem tudunk  sem m ilyen eredm ényt elérni.

A resuscitatiós kísérlet során sokféle szövődmény lehetséges, de a leg­
súlyosabb szövődmény akkor éri a beteget, ha nem  k ísére ljük  meg az ú jra ­
élesztést !

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A honvéd egészségügyi szolgálat a m entőgépkocsik segélynyújtási lehe­
tőségének kibővítésére, s a korszerű elvek alap ján  történő, hatásos elsőse­
gélynyújtás anyagi feltételeinek biztosítására reanimációs készletet rendsze­
resített. A m odern, hatásos elsősegélynyújtás lényege a v itális funkciók, a 
légzés és a keringés tám ogatása. Ez eredm ényesen valósítható meg m inim á­
lis eszközös felszereléssel is, ha az összeválogatás célszerű. Az ism erte te tt 
reanim ációs készlet lehetővé teszi súlyos állapotban levő sérü ltek  és betegek 
korszerű elsősegélyben való részesítését a sérülés vagy aku t betegség színhe­
lyén és az intézetbe szállítás alatt. A felszerelést, annak  célszerű használa­
tá t és a sürgős tennivalók so rrend jé t tek in ti á t: a légutak  szabaddátételét és 
szabadontartását, a légzés és keringés reanim ációját.

M. Джачинто, майор м/сл— И. Лендъел, подполковник м/сл:

РАЦИОНАЛЬНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ РЕАНИМАЦИОННОГО 
КОМПЛЕКТА САНИТАРНЫХ АВТОМАШИН

С целью расширения возможностей оказания помощи в санитарных автомашинах 
и обеспечения материальных условий оказания эффективной первой помощи на основе 
современных принципов, военно-медицинская служба приняла на вооружение реани­
мационный комплект. Сущность оказания первой помощи на основе современных 
принципов заключается в поддержке жизненно важных функций, т. е. дыхания и кро­
вообращения. Выполнение этих задач возможно и минимальными, но целесообразно 
выбранными средствами. Описанный комплект позволяет оказать современную пер­
вую помощь больным и раненным тяжелого состояния, хоть на месте поражения или 
острого заболевания, хоть во время тарнспорта в лечебное учреждение. В работе на­
писаны оборудование, рациональное применение его и последовательность срочных за­
дач: освобождение дыхательных путей, сохранение их свободным, реанимация дыхания 
и кровообращения.
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ZIELGEMÄSSE ANWENDUNG DER RESUSZITATIONSGARNITUR 
VON RETTUNGSWAGEN BEI DEN TRUPPEN

Im  M edizinischen Dienst unserer Volksarmee w urden R eanim ationsgarnituren 
fü r die Rettungswagen eingerichtet, dam it die Möglichkeiten der H ilfeleistung 
erw eitert sowie die m ateriellen Bedingungen einer w irksam en Ersten Hilfe, sich 
auf modernen G rundlagen ruhend, gesichert w erden sollen. Als G rundlage einer 
modernen, w irksam en Ersten Hilfe gilt die U nterstützung der v italen  Funktionen, 
hauptsächlich der Atmung und des Kreislaufs. Das lässt sich sogar m it einer m ini­
m alen A usrüstung an G eräten erreichen, falls der A uswahl zielgemäss war. M ittels 
e iner R eanim ationseinrichtung w ird die zeitgemässe Leistung der Ersten Hilfe den 
Schw erverletzten und K ranken an  O rt und Stelle der V erunglückung oder akuter 
E rkrankung, sowie w ährend des Transportes in H eilanstalten ermöglicht. Verfasser 
schildern die Einrichtung, deren zielgemäsen Verwendung sowie die Reihenfolge 
der dringlichsten M assnahm en: Freilegen und Freihalten der Luftwege, R eanim a­
tion der A tm ung und des K reislaufs, die unentbehrlich fü r eine erfolgreiche Erste 
Plilfe sind.

D r. M. G i a c i n t o ,  M ajo r d. Med. D., J . L e n g y e l ,  A p o th .-O berstltn .
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továbbképzés

Wittek László dr. orvosalezredes

A légzés és keringés reanimatiója*
II. RÉSZ

RESPIRÁTOROK

A m ellkas alakváltoztatásának  elvén alapuló lélegeztetés autom atizált 
fo rm ája kizárólag intézeti felhasználásra alkalm as, m inthogy terjedelm es 
készülékeket igényel. M egvalósítható tank resp irá to rra l, vagy ism ertebb ne­
vén vastüdővel, továbbá úgynevezett m ellvért-respirátorokkal. A tankres- 
p irá to r — m int ism eretes — nagy, henger alakú  fém szekrény, ebben fek­
szik a beteg, csak a feje  van a szekrényen kívül. A szekrény fala és a beteg 
nyaka között rugalm as, légm entesen záró kon tak tus van. A készülék a 
beállíto tt ritm usban  az atm oszférás nyom ásnál alacsonyabb, ún. negatív  
nyom ást állít elő a tankban. Ennek h a tásá ra  a m ellkas passzívan k itágul 
és a spontán légzés m echanizm usához hasonlóan áram lik  a levegő a kü l­
világba kinyúló orron, illetve a szájon keresztü l a légutakba. Tartós, akár 
évekig elhúzódó kezelésre is alkalm as, de csak ép légzőtraktus, pontosabban 
ép légzőfelület esetén. A tíz év előtti hazai poliom yelitis-já rvány  idején azt 
tapasztalták , hogy ha a betegek súlyosabb bronchitist, vagy pneum oniát 
kap tak , ki kellett őket venni a tankresp irá to rbó l és addig, am íg a légző­
felü letet lecsökkentő in te rcu rrens betegséget fel nem  szám olták, pozitív 
nyom ású lélegeztetést kellett náluk  végezni.

A m ellvért-resp irá torok  m űködési elve hasonló a vastüdőéhez, de a 
negatív  nyom ás a m ellkas elülső felszínét és a hasfal felső részét fedő 
m ellvért és a befedett törzsfelü let között keletkezik. Előnye, hogy a beteg 
jobban hozzáférhető, teh á t könnyebben kezelhető és ápolható, m int a vas­
tüdőben, de effek tusa is jóval kisebb. Teljes bénulás esetén ta rtós lélegez­
te tésre  nem  alkalm as. M indkét resp irá to r egyfázisos lélegeztetést végez, 
csak a belégzés tö rtén ik  ak tív  módon, a kilégzés a m ellkas és tüdő rugal­
m asságának passzív eredm énye. Előnyeik közé számít, hogy egyik készü­
léknél sem kell a beteget intubálni, vagy tracheotom izálni.

A m ásodik csoportba tartozó, tehát a felső légutakban  létesített magas 
gáznyom ás elvén alapuló autom atikus lélegeztetési m ódszerek nem  tárgyal­
hatok  meg ilyen röviden. Ezek a m ódszerek m agasabb effektiv itásuk m iatt

* Az 1968. évi januári továbbképzésen m egtarto tt előadás.
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a legelterjed tebbek  és egyben a legváltozatosabbak is. Mai fejlettségük 
a m odern m űtéti érzéstelenítési eljárásoknak  köszönhető. Term észetes köl­
csönhatásról van itt szó, m ert egyik oldalon a teljes izom bénítással kom ­
binált a ltatás csak akkor vált a gyakorla t eszközévé, am ikor sikerü lt egy­
szerű és m egbízható lélegeztetési m ódszert ta láln i a jól ism ert ballonos 
eljárásban, m ásrészt viszont a m esterséges lélegeztetés gyakorla ta  ezzel 
á tk e rü lt az elsősegélynyújtás te rü le té rő l a m űtőkbe és napon ta töm egével 
kezdték végezni a  m esterséges lélegeztetést. H atalm as tapasztalattöm eg 
gyűlt így össze, a lélegeztetés physiologiai hatásainak  egyre finom abb 
vizsgálata vált lehetővé, egyre világosabban lehete tt m egfogalm azni a köve­
telm ényeket a m ódszerekkel szemben. M indezek alapján  m eglehetős bizton­
sággal lehet állást foglalni abban a kérdésben, hogy ado tt feltételek  m ellett 
m ilyen m ódszerek kerü lhe tnek  alkalm azásra.

Ezek a készülékek tehát a belégzést fokozott légúti nyom ás segítségével 
valósítják  meg, a kilégzés egyrészüknél passzívan, a légu tak  rugalm assága 
következtében jön létre, m ásrészüknél viszont a kilégzést is ak tív  szívással 
segíti a respirátor. Eszerint nevezzük az első lélegeztetési típ u s t in te rm ittá ló  
pozitív nyom ású lélegeztetésnek, míg a m ásodikat in te rm ittá ló  pozitív-nega­
tív  nyom ású lélegeztetésnek. Az utóbbinak  az az előnye, hogy a negatív  
nyom ású fázis a nagyvénákban segíti a keringést, am inek elsősorban idősebb 
betegeknél, m erevebb m ellkasnál van jelentősége, de ak tívan  segíti a szén­
dioxid leadását is.

Egy bizonyos percventillatió t úgy érünk  el, hogy bizonyos frekvenciával 
bizonyos volum enű levegőt préselünk a légu takba és ez bizonyos légúti nyo­
m ást eredm ényez. A resp irá torok  vezérlésére elvben m indhárom  param éter 
felhasználható, eszerint beszélünk volum en-, frekvencia- (vagy idő-) és nyo- 
m ás-vezérlésú respirátorokról. Ez azt jelenti, hogy az első esetben a beállíto tt 
térfogato t, a m ásodikban a frekvenciát és a  harm ad ikban  a nyom ást teljesíti 
a gép feltétlenül, a m ásik két param éte r pedig ehhez igazodik a beteg ana­
tóm iai és élettan i adottságai szerint. A készülékeken bizonyos határokon  
belül term észetesen m indhárom  param éte r beállítható, a vezérlés csak any- 
ny it je lent, hogy az egyiknél a beállíto tt volum en elérésekor vált a gép és 
kezdődik a kilégzési fázis, a m ásodiknál bizonyos idő eltelte után , a harm a­
diknál a beállíto tt nyom ás elérésekor. Az első ta lán  a legbiztonságosabb, 
m ert a szükséges volum ent m indenképpen bepréseli a betegbe (pl.: légúti 
szűkület esetén is), ak ár nagy nyom ás árán  is, a harm ad ik  viszont a leg­
kím életesebb, m ert a beállíto tt értéknél nagyobb nyom ás nem  alaku lha t ki 
a légutakban. Ennek viszont az az ára, hogy a légúti ellenállás fokozódásakor 
csökken a betáp lá lt volum en. Az autom atikus lélegeztetőkkel szemben fel­
á llíto tt követelm ények:

1. A volum en 200 és 1000 ml között legyen állítható, ha csecsemőknél 
is alkalm azásra kerül, úgy az alsó h a tá r  30 ml legyen.

2. A frekvencia 12 és 36 pro perc között, lehetőleg fokozat nélkül legyen 
állítható, ha csecsemőknél is használják, a felső h a tá r  60 pro perc 
legyen.

3. A belégzés-kilégzés idő-aránya 1-től 1 : 3-ig fokozatm entesen állítható  
legyen.

4. A belégzési nyom ás felső h a tá ra  50 vizem legyen.
5. A kilégzési (negatív) nyom ás 10—15 vízem-ig legyen fokozható.
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A nélkül, hogy a resp irá torok  beá llításának m esterségbeli szabályait rész­
letezném , megem lítem , hogy a tú l m agas pozitív nyom ás a k isvérköri kerin ­
gést terheli meg, a túlerős negatív  nyom ás tüdőparenchym a-sérülés m ia tt 
tüdőoedem ához vezethet. A beállítást bizonyos nom ogram  (alapján végez­
zük és sorozatosan végzett vérgáz analitikai ellenőrzések eredm ényei szerint 
korrigáljuk . Nagyon lényeges, hogy hypoxiás tüne tek  esetén segíthet ugyan 
oxigén hozzáadása a levegőhöz, de a hypercapnia ellen egyetlen lehetősé­
günk  a percventillatio  fokozása.

Az ú jabb  évek technikai fejlődése ny ito tta  meg az u ta t olyan készülékek 
előtt, am elyek képesek a beteg még meglevő, de elégtelen ven tilla tió jának  
a kiegészítésére, vagyis asszisztált lélegeztetés au tom atikus végzésére. Je len ­
tősége nagyon nagy, m ert eddig az ilyen betegeknél — m inthogy gyakran 
nem  tu d tak  alkalm azkodni a gép által d ik tá lt ritm ushoz — izom relaxanssal 
kelle tt a még meglevő légzést teljesen  leállítani, ezt viszont csak ön tudatlan  
betegen végezhetjük el. Tehát a m űvi lélegeztetés kedvéért m élyen bele 
kelle tt nyúlni a physiológiás életm űködésekbe. Ez válik  feleslegessé az ilyen 
típusú  resp irá torok  használatával. A készüléken a be- és kilégzés fázisában 
a váltást a beteg spontán be-, illetve kilégzése irányítja . Ha pedig ez az 
állapot rom lásával leállna, a készülék autom atikusan  bekapcsolja sa já t ve­
zérlését és az asszisztált lélegeztetést önm űködően á ta lak ítja  kontro llá lt léle­
geztetéssé. Ezek a resp irá torok  lehetnek  volum en- és nyom ásvezéreitek.

PÁRÁSÍTÁS

A respiratiós the rap ia  rendszerin t tracheostom án keresztü l történik , el­
m arad  tehát a felső légu tak  párásító  hatása , am it m űvileg kell pótolnunk. 
A legelterjedtebb m ódja ennek, hogy a levegőt vagy oxigént vizen bubo- 
réko lta tjuk  át. Az ilyen m ódszer effek tusa egészen gyenge, am it jól m utat, 
hogy a ta rtá ly b an  levő vízből 24 óra m úlva gyakorlatilag  alig hiányzik 
valam i. K ét megoldás vált be legjobban: a víz fű tése és a keletkező gőz 
bevezetése a lélegeztető rendszerbe, ú jabban  pedig a víz porlasztása aerosol 
segítségével. Ezekkel m ár hatásosan m egelőzhetjük a  légutak  kellem etlen 
és sok veszélyt re jtő  kiszáradását.

A KERINGÉS REANIMATIÖJA

A keringés rean im atió já t szükségessé teheti a szív megállása, kam rai 
fibrilla tio  és az ún. „gyenge szív” állapota. A keringés m indhárom  esetben 
megszűnik. A harm adik  típusban  vannak ugyan kontrakciók, nem  is tú l 
szaporák (tehát nem  úgy, m in t fibrilla tióban, esetleg a sinusritm us is meg­
tarto tt), de ere jük  elégtelen a vér továbbítására. A zt jó l tud juk , hogy a 
m egállt keringés esetleg m egindítható, mégis a rra  vonatkozólag, hogy sta­
tisztikailag  mi a siker rem énye, ké t ada to t szeretnék m egem líteni. 1964-ben 
Sykes  251 betegen észlelt és kezelt 283 keringés-m egállásos esetéből 34 
(13,5%) túlélésről szám olt be, egy m ásik, 1965-ös ad a t szerin t az egyik lon­
doni kórházban 271 kezelt betegből tú lé lt 26. M indkét ada t intézetből szár­
mazik, jórészt m űtői esetek, tehát sokkal kedvezőbb esélyekkel végezték a 
keringés resuscitatió ját, m in t intézeten kívül.
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A keringés ak u t m egállásának okait k é t csoportba osz thatjuk : m űtét 
kapcsán fellépő és más körülm ények között keletkező arrestekre. P raedis- 
ponáló tényezők:

a) m ű té t alatt:
1. A naesthesiás szerek és beavatkozások (rendszerint hypoxiával 

együtt).
2. A szív és nagyerek d irek t sebészi inzultusa.
3. Ind irek t stim ulusok, m elyek reflexes ú ton jönnek létre.
4. Elégtelen vénás visszafolyás (p l.: vérzéses shock).
5. E lektív szívmegállás.

b) egyéb körü lm ények közö tt (Shillingford  1964.):
1. M yocardium  rendellenességei.
2. O bstruk tiv  jellegű károsodások a szív üregeiben, vagy a nagyerek­

ben.
3. Szívtam ponade.
4. T raum ák, áram ütések.
5. Szívvezetési zavarok (pl.: A dam s—Stokes-roham ok).
6. E lektrolit-zavarok.
7. Anoxia.
8. Gyógyszerek és m érgek.
9. Vagális gátlás és anaphylaxia.

A reflexes szívmegállás általában  csak anoxia, vagy hypercapnia ta la ján  
fejlődik ki, illetve a szíven, nagyereken végzett d irek t m anipulatiók  kapcsán.

KEZELÉS

A kezelés célja: ism ét m egindítani a m egállt szívm űködést, de addig 
is biztosítani a kielégítő perfusiót. A diagnózis felállítása sokszor nagyon 
nehéz, m indig nagyon felelősségteljes és ugyanakkor nem  tű r  halasztást. 
A carotis-pulsus hiánya és a tág, fénym erev pupilla elegendő a kórism e 
felállításához. Előfordul, hogy az ily módon felá llíto tt diagnózis alapján  el­
végzett thoracotom iánál a szíven szabályos, de nagyon gyenge contractiókat 
észlelünk. Ma m ár tud juk , hogy ez nem  biztosít az élethez elegendő k erin ­
gést és ugyanúgy kell kezelni, m int az álló szívet, más szóval, a szíven r it-  
m usos összehúzódásokat látván, nem  kell a thoracotom iát elham arkodottnak  
ta rtanunk . A szív m egtekintésekor a szokásos feszült idegállapot ellenére 
is kellő higgadtság szükséges, m ert nem  szabad a szív előbb em líte tt mozgá­
sait, vagy a gyakran  észlelhető részleges fascicularis contractióit fib rilla tió - 
val összetéveszteni, m inthogy a szükséges the rap iában  döntő különbség van. 
A kam rai fib rilla tió ra jellemző, hogy az ún. contractiók az egész szívre 
k ite rjednek  és frekvenciájuk igen magas, 200—300 min. körü l van.

Az első elérendő cél, hogy m inim ális időn belül oxigenizált v é rt ju t­
tassunk  a szövetekbe, elsősorban az idegsejtekhez. W einberger és m unka­
tá rsa i 1940-ben k im utatták , hogy a kéreg  sejtje i irreversib ilis károsodás nél­
kü l 3 У2 percig tű rik  az anoxiát. Azonban azt is tudn u n k  kell, hogy ez a
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ЗУ2 perc úgy értendő, hogy a szívmegállás előtt a sejtek az utolsó m ásod­
percig physiológiás m értékben  ju to ttak  oxigénhez. M inthogy azonban a szív­
m egállást nem  ritk án  hypoxiás állapot előzi meg, ilyenkor a még elviselhető 
anoxia ideje tovább csökken. Még nagyobb hangsúlyt kap  te h á t az időfaktor, 
m agyarázato t ta lá lunk  m ásrészt azoknak a sikertelen  eseteknek egy részére 
is, am elyekben az adequat kezelés a 3 V2 percen belül elkezdődött.

A vér oxigenizációja nélkü l a perfusió céltalan, első tennivaló tehát 
a lélegeztetés és em ellett, ezzel egyidőben kezdjük el a keringés m űvi helyet­
tesítését, m elynek igen hatásos kiegészítő eszköze az in traarte riá lis  tran s­
fusio, különösen oxigenizált vérrel. A lélegeztetés ideális esetben (pl.m űtét 
a la tti szívm egálláskor) 100% oxigénnel tö rtén ik , m űtőn kívü l jobbik esetben 
körlevegővel, rosszabbikban kilégzett levegővel, szájból-orrba, szájból-szájba, 
esetleg in tubálás u tán  a tubuson át. A kiadós lélegeztetés néhány  m ásod­
perces keringést is biztosít, am i eléri az agyat, teh á t bizonyos időnyereséget 
n y ú jt (Thom pson  és R ockey  1947), m ásrészt az oxigenizáció m ellett a szén­
dioxid k iü rítését is b iztosítja, am i azért nagyon fontos, m ert a hypercapnia 
m aga is hajlam osít a kam rai fib rilla tióra. Ma m ár külső szívmasszázzsal 
kezdünk még m űtőben is — kivéve, ha a m ellkas am úgyis ny itva  van — a 
m axim ális időm egtakarítás érdekében és akkor is, ha például a m űtét kap­
csán használt EK-Scop segítségével biztosan m egállapítható, hogy fib rilla tió- 
val van dolgunk. A masszázs ugyanis passzív módon biztosítja a keringést 
ilyenkor is, csak a norm ális ritm us beugrása nem  várható. De első segítség­
kén t m indenképpen ez a tennivaló.

KÜLSŐ SZÍVMASSZÁZS

A zárt m ellkas m ellett végzett szívmasszázs részletes ism ertetése nem  
célom, csak néhány  gyakorla ti szem pontot em elek ki. Ilyen pl. hogy a beteg 
a la tt elengedhetetlen a szilárd alap. Ezért ágyon, díványon ne végezzük, 
hanem  fektessük haladéktalanul a beteget a padlóra. Az egyes com pressiókat 
egym ásra fek te te tt két kezünkkel, lapos tenyérrel, percenként kb. 60-as, 
70-es ütem ben, a s te rnum  alsó harm adára  alkalm azzuk. Ezek főleg idős be­
tegnél, 20—25 kg-os nyom ást is igényelnek, teh á t szükség van sa já t felső 
testünk  súlyára, különben ham ar elfáradunk. Ezért a m űtőasztalt legalsó 
po n tjá ra  állíttassuk, m agunk álljunk  lépcsőre, padlón fekvő betegnél pedig 
té rde ljünk  le. Csak az a com pressio hatásos, am elyet tap in tha tó  pulsusihul- 
lám  követ a  carotisokban, jobb esetben rad iá lisán  is. Ezt valak i lehetőleg 
folyam atosan ellenőrizze. A zárt m asszázsnak lehetnek ellenjavallatai is. 
Ilyen a m ellkasi deform itásokon kívül a szív-tam ponade és a thoracalis vér­
zés. Légembolia m ia tt m egállt szívnél is jobb rögtön d irek t masszázzsal kez­
deni, m ert így könnyebb a levegő leszívása. Relatív ellen ja  vallatnak  tek in t­
h e tjü k  az öregkort, illetve az ezzel rendszerin t együttjáró  rig id  m ellkast. 
Ilyenkor ugyanis igen könnyen tám ad borda-, rosszabb esetben sternum - 
törés a külső szívmasszázs végzésekor. Ez az ellen javalla t azonban m inden­
képpen erősen „re la tív”, ha  figyelem be vesszük, hogy e m elléksérülések 
lehetőségével szemben az élet m egm entése kínálkozik.

A külső m asszázst addig fo ly ta tjuk , am íg a keringés meg nem  indul, 
vagy, — intézeten kívül, ahol ez az egyetlen alkalm azható m ódszer —, am ed­
dig a halál valam ely biztos je lét nem  észleljük. In tézeten belül ez úgy m ó-
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dósul, hogy ugyancsak addig, am íg a keringés meg nem  indul, vagy addig, 
am íg valam ely hatásosabb beavatkozás feltéte leit nem  sikerü lt biztosítani. 
Az utóbbi je len theti például EKG-val diagnosztizált fibrilla tio  esetén a zárt 
m ellkas m elle tt végzett defibrillatiót, asystolia esetén az ugyancsak zárt 
m ellkas m ellett végzett elektrom os szívingerlést pace-m akerrel. Ha ezek 
nem  állnak rendelkezésre, m ár csak a differencial-diagnosis is m egkívánja 
a thoracotom iát, m ert EKG nélkü l a f ib rilla tió t az asystoliától m egkülön­
böztetni csak a szív d irek t m egtekintésével lehet, továbbá thoracotom ia szük­
séges term észetesen m agához a d irek t masszázshoz is. A m ellkas m egnyitá­
sának az is előnye, hogy a carotisok eredése u tán  le foghatjuk  az ao rtá t és 
így a keringő vér nagy részét életfontos szervek felé tu d ju k  terelni. Az em ­
líte tt eljárások kiegészülhetnek gyógyszeres kezeléssel is, am i azonban nem  
m entes bizonyos problém áktól. Az em líte tt kezelési m ódokat ugyancsak főbb 
vonásaikban ism ertetem .

DIREKT SZI'VMASSZÁZS

Á ltalában bal oldali IV—V. bordaközben végzett thoracotom iából vé­
gezzük. Ma m ár az az álláspont, hogy jobb ezt akkor is végezni, ha a szív­
m egállás ny ito tt has m ellett következik be, m ert így várha tó  a legjobb ef­
fektus. Régebben ugyanis sokan úgy vélték, hogy n y ito tt has m ellett a masz- 
százst elegendő a d iaphragm án keresztü l végezni annak  m eghasítása után, 
sőt esetleg anélkül. A m ellkas sebét bordaterpesszel szélesre tá rju k , külön­
ben kezünk a bordák közé szorul és ez akadályozza a masszázst A pericard iu- 
m ot a vagus és phrenicus m egkím élésével m egnyitjuk. H atásosabb és ve­
szélytelenebb a ké t kézzel végzett masszázs, m in t egy kézzel. Ha mégis erre  
kényszerülünk, lehetőleg ne használjuk  hüvelyku jjunkat, hanem  a II—V. 
u jju n k k a l a thenarhoz préseljük  a szívet. A kétkezes m asszázsnál lapos te ­
nyérre l végezzük, u jja inkka l ne szorítsunk, nehogy perfo rá ljuk  valam elyik 
p itvart. A d irek t m asszázst is term észetesen m indaddig végezzük, am íg a 
szív fibrillál, am íg a defibrillatióhoz fel nem  készültünk (a keringés passzív 
fenn ta rtása  céljából). A defibrillatio  eredm énye rendszerin t asystolia, ezt 
ism ét masszázzsal, esetleg pace-m akerre l igyeszünk m egszüntetni.

ASYSTOLIA

Az ind irek t és d irek t szívmasszázson kívül eredm ényt é rhe tünk  el zárt 
m ellkas m ellett végzet pace-m akeres kezeléssel. Ilyenkor is masszázzsal in ­
dul a kezelés, ha azonban ez nem  biztosít elegendő perfusiót, akkor egy 
10 im pulzusból álló sorozatot szokás alkalm azni a pace-m akerrel, ha ez sem 
in d ítja  m eg a spontán szívm űködést, ú jabb  masszázs következik. Az elek t­
rom os ingerlésre 200 voltos feszültséget és 60-as frekvenciát szoktak hasz­
nálni. E lőfordul, hogy a keringés m egindul, a beteg ö n tuda tra  tér, de még­
sem  kielégítő a spontán szívműködés. Ilyenkor a pace-m aker további hasz­
ná la tá ra  van szükség, de a volt-szám ot csökkenteni kell, m ert a m agasabb 
feszültség a betegnek nagyon kellem etlen. Ha kiderül, hogy ta rtós elek tro­
mos kezelés szükséges, akkor m űtétileg  m in ia tű r pace-m akert im plantálnak.

Az asystolia the rap iá jában  az elm ondottakon kívül szükség lehet a szív­
izom gyógyszeres tám ogatására, elsősorban tónusának  fokozása céljából.
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Scylla és C harybdis közé k erü l i t t  az orvos, m ert azok a gyógyszerek, am e­
lyekkel ezt a célt el lehet érni, egyben a szív ingerlékenységét is fokozzák, 
ez pedig könnyen vezet kam ra i fibrillatióhoz. Nem célszerű viszont Kom be- 
t in t  adni, am i csökkenti a szív ingerelhetőségét. Szóba jön  a kalcium  és az 
ad renalin  óvatos adagolása, az előbbiből 10 ml 1%-os oldat, az utóbbiból
1 m g 10 m l-re hígítva, i. v. In tracard ialisan  csak n y ito tt m ellkas m ellett 
érdem es adni. Az utóbbi időben értékes gyógyszer b irtokába ju to ttu n k , mely 
hasonló célra szolgál. Ez az anyag az Isoprenalin. K ém iailag a noradrenalin  
rokona azzal a lényeges pharm akológiai eltéréssel, hogy a Sym pathikus ideg- 
rendszernek  a szívben ta lálható  béta-recep to rait elektíven izgatja, ezzel a 
szívizom  tónusá t anélkül fokozza, hogy az alpha-recep torokra hatna  a peri­
férián. Szokásos adagja 0,2 mg infusióban.

FIBRILLATIO

A kam rai fib rilla tio  lehet prim aer, de k ia lak u lh a t asystolia u tán  is az 
ado tt gyógyszerek, vagy ak á r a masszázs ha tásá ra  is. A diagnózis felállí­
tásának  lehetőségeiről volt m ár szó. M egszüntetni elektrom os úton, esetleg 
gyógyszeresen lehet.

Elektrom os defib rilla tió ra régebben váltóáram ot, m a egyre inkább egyen­
áram ot használnak. E gyenáram  esetén 2500 voltos feszültség is szükséges 
lehet zárt m ellkas m ellett, am it úgy állítanak  elő, hogy egy kapacitást fel­
töltenek, am elyik azután  400 joule ( =  w att-secundum ) egyszeri kim enő ener­
g ia kisülésére képes. Ez az energia 2—4 msec, a la tt tud  a szívbe ju tn i. Váltó­
áram m al ugyancsak 400 jou le körüli kim enő energia keletkezik, am ihez ez 
esetben sokkal kisebb feszültség kell. Ennek az energiának a szívbe ju tta ­
tásához — szem ben az egyenáram nál em líte tt 2—4 m sec-m al — 100—200 
m sec-re van szükség. Éppen ezért az egyenáram  kevésbé károsítja  a szívet, 
m int a váltóáram , állítólag eredm ényesebb is, gyorsan feltö lthető  a készülék, 
te leprő l is m űködhet, kevés áram ot igényel. V iszont nagyon veszélyes a 
m agas feszültség m ia tt az orvosra és ez a veszély akkor is fennáll, ha a ké­
szülék m ár nincs összekötve az áram forrással. Z árt m ellkas m ellett — m int 
em líte ttem  — 200—400 jou le szükséges, d irek t defibrilla tiókor 10—100 joule. 
V áltóáram  használatakor a joule-szám  azonos, ezt 400—500 volt feszültség­
gel lehet elérni. Ha egy elektroshock kevés, 3—4-es sorozatot szoktak adni,
2 m ásodperces in tervallum okban. H a nagy az ellenállás például a száraz 
bőr m iatt, 800 vo ltra  is szükség lehet. N yito tt m ellkas m ellett d irek t inger­
lésre 110—250 voltos váltóáram  szükséges.

A defibrillatio  gyógyszeres lehetőségei szintén bizonytalanok. Olyan 
szerek jönnek szám ításba, am elyek m egnyú jtják  a re frac taer szakot. Ilyen 
a procain 50—100 mg-os adagban, 5—10 m l-re hígítva, vagy procainam id 
200—300 mg-os dózisa 10%-os oldatban. Még kevésbé m egbízható a kálium , 
4%  -os oldatából 5 ml. Főleg hypotherm iában  segíthet a Prostigm in, de előbb 
vissza kell m elegíteni a beteget.

A KERINGÉS HELYREÁLLÁSA

A jól kiv itelezett masszázs ha tásá ra  60—100 Hgmm-es systolés nyom ás 
keletkezik  és ez a spontán  m űködés m egindulásához vezet. Ha ez késik, az
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rossz prognosztikai jel, m ert a tapasztalat szerint az idő m úlásával a k ilá tá­
sok rom lanak. Az eredm ény nem csak a p rodukált perctérfogattó l, hanem  
a perifériás ellenállástól is függ. A volum enpótlás döntő jelentőségű, tra n s­
fusio a legalkalm asabb. Az in traarte riá lis  m ódszer ilyenkor előnyösebb, 
m ert közvetlenül ja v ítja  a coronariás és az agyi keringést, nem  terhe li a 
kisvérkörrt. O ptim ális h a tás t akkor érünk  el, ha oxigenizált v ért adunk . 
Kérdés, hogy e rre  adott esetben m ilyen reális lehetőség nyílik. O lyankor, 
am ikor nagyon súlyos m űtéti beavatkozás kapcsán szívm egállásra szám í­
tunk , hydrogen hyperoxid segítségével előre elkészíthetünk egy-két palack 
oxigenizált vért. Ez a m űvelet bizonyos időt vesz igénybe. V áratlan  szív­
megállás esetén ezzel lényeges, esetleg fatális időveszteséget szenvedhet a 
resuscitatiós kísérlet. A problém a teh á t úgy jelentkezik, hogy am ennyiben 
nem  vállalhatjuk  a vér oxigenizálásával já ró  időveszteséget, m ondjunk-e le 
az in traarte riá lis  transfusióró l? Term észetesen nem ! Egyrészt m ert az oxi- 
genizálatlan vér is k ife jti kedvező haem odynam ikai h a tásá t az arte riá lis  
rendszerben, m ásrészt á tju tv a  a vénás oldalra, m ajd  a kisvérkörbe, a tüdő­
ben physiológiás m ódon ham ar oxigenizálódik. Célszerű viszont, — h a  a 
szívbe, vagy a szív közelében az ao rtába ad juk  — frakcionáltan  adagolni, 
nehogy folyam atosan anoxiás v é rt kap janak  a carotisok és a coronariás 
rendszer. A m ennyiben perifériásán, teh á t pl. az a. fem oralisba, vagy az a. 
rad iá lisba adjuk, úgy ennek a technikának  kisebb a jelentősége, m inthogy 
ez esetben az em líte tt v itális fontosságú arté riák a t — egyidejű szívmasszázs 
m elle tt — a bal szívből érkező, teh á t oxigenizált vérre l keveredve éri el a 
tran sfu n d á lt oxigénszegény konzervvér. így  a c itrá t depresszív ha tása  job­
ban érvényesül, főleg nagyobb m ennyiségű és gyors transfusio  esetén. Ennél 
veszélyesebb a régi vérben ta lálható  szabad kálium . Melrose és M ilson  (1953) 
szerin t 3—4 hetes vérben halálos m ennyiségben lehet jelen.

ACIDOSIS

M inden hypoxiás, anoxiás állapot közism erten acidosishoz vezet. K iala­
ku lásának  tengelyében az a pathophysiológiás folyam at áll, hogy aerob 
anyagcserefolyam atok anaerobokká válnak és ennek következtében savanyú 
anyagcsereterm ékek szaporodnak fel. Szívmegállás u tán  ez az acidosis olyan 
fokot é rh e t el, hogy sikertelenné teheti az egész therap iás próbálkozást. H atá­
sos ellenszere a nátrium bikarbonát, am inek adása egyes klinikusok szerint 
m inden szívmegállás u tán  kötelező, tek in te t nélkül arra , hogy az m ennyi 
ideig állt fenn. Kérdés, hogy m ilyen m ennyiséget ad junk? Nagyon m eg­
könnyíti a szám ítást Stew art (1964) javaslata , hogy 8,4'%-os o ldatot használ­
junk , am elynek m inden m illiliterje 1 mEqu. m ennyiséget tartalm az. Ugyanez 
a szerző úgy véli, hogy valószínűtlen az acidosis, ha a keringés m egállása 
30 m ásodpercnél kevesebb ideig ta rto tt. Ha az idő bizonytalan de ekörül 
van, akkor 50 m Equ.-nyi m ennyiség adását ta r t ja  indokoltnak, ha viszont 
3 percig, vagy tovább ta rto tt, vagy a szívm asszást 20 percig, vagy azon tú l 
végezték, úgy 100—200 mEqu. adását javasolja. G yakorlati ú tm u tatóu l szol­
gálhat Gilston  form ulája, m ely ugyancsak az adandó m ennyiség kiszám ítását 
segíti elő. Ö sokkal kevesebbet javasol, m e rt képlete szerin t a  szódabikarbóna

testsúly  (kg) X  a keringési szünet percei
m ennyisége m Equ.-b a n : ----------------------------------------------------------------

10
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Bárm ilyen kulcs szerin t szám olunk is, az a lényeg, hogy erre a fontos th e ra -  
piás eszközre nagy szükség van és a szódabikarbóna-oldatnak o tt a helye a 
m űtői anaesthesiológiai gyógyszereink között.

Nyilvánvaló, hogy a m egállt keringés sikeres m egindításával betegünk, 
b á r v isszatért az életbe, távolról sincs tú l az életveszélyen. R endkívül in ten ­
zív, körü ltek in tő  ápolásra, kezelésre, ellenőrzésre szorul, de ezeknek a tenn i­
valóknak a részletezése m ár végképp m eghaladná az előadás kereteit.

REANIM ATIÓS LEHETŐSÉGEK TÁBORI KÖRÜLMÉNYEK KÖZÖTT

Szám unkra döntő gyakorlati jelentősége van annak, hogy m egpróbáljuk 
kiválasztani a vázolt reanim atiós eljárások közül azokat, am elyeket tábori 
körülm ények között a realitás igényével hasznosítani lehet. Azok a m ostoha 
körülm ények, am elyek a tábori ellátás óhatatlan  velejárói, m egkövetelik, 
hogy im provizáció helyett előrelátó eü. szervezéssel és a felm erülő kiképzési 
feladatok áldozatos vállalásával igyekezzünk a m odern reanim atiós e ljá rá­
sok legfontosabbjait a tábori ellátás szolgálatába állítani. Em ellett szembe 
kell néznünk a jelenleg még békekörülm ények között is fennálló  ilyen irá ­
nyú  hiányosságainkkal is.

Talán a legnehezebb, legv itathatóbb és kiképzési k ihatásaiban  a leg­
problem atikusabb kérdéssel kezdeném : mi lehet a m ódja, helye a p rim itív  
légzési és keringési rean im atiónak  ön és kölcsönös segélynyújtás keretein  be­
lül. Nem lehet kétséges, hogy a kezelés sokat em legetett sürgősségi factora 
azt követeli meg, hogy lehetőleg az első helyszínre érkező személy képes le­
gyen okszerűen beavatkozni. Ilyen követelm ényt csak akkor elégíthetünk ki, 
ha az ezirányú ism ereteket töm egm éretben sikerül elterjeszteni. M agam eb­
ben a kérdésben két esztendővel ezelőtt egy főszakorvosi összevonáson meg­
lehetősen tartózkodó álláspontot képviseltem . Az elm últ időben azonban bi­
zonyos személyes oktatási tapasztalatokat szereztünk mi m agunk, szerzett az 
Országos M entőszolgálat lelkes gárdá ja  középiskolai tanu lók  oktatásával és 
publikáltak  külföldi katonai anaesthesiológusok katonák  képzése kapcsán, 
am elyek m ind ennek a tartózkodásnak  a revízió jára indíto ttak . Nagyon ta ­
láló volt egyik bőséges oktatási tapasztalatokkal rendelkező katonaorvos ér­
velése, m iszerint m iért ne lehetne a m ai m odern oktatási m ódszerek és esz­
közök birtokában  m egtanítani a szájból-orrba lélegeztetésre azt a sorkatonát, 
aki sikerre l m egbirkózik számos, húsz év előtt elképzelhetetlen kom plikált 
harci kiképzési feladattal?! Külföldön szellemes tesztekkel vizsgálták a m ód­
szerek ok ta thatóságát és rövid alig néhány órás töm egoktatással jó effektust, 
m aradandó értékű  ism eretet ta lá ltak  a tanulóknál. M indezek alap ján  leg­
alábbis m int m egvitatandó problém át, felvetem  a teljes személyi állom ány 
ilyen irányú  képzésének szükségét. M indenesetre meg vagyok győződve, 
hogy ilyen próbaoktatást század, zászlóalj nagyságrendben érdem es volna 
végezni, effek tusának  x/2—1 év u tán i k ié rtékeli ésével. A kiképzés m ódjára 
később még visszatérnék.

Az eü. szolgálat tag jaival szemben tám aszto tt követelm ényeket jobbnak 
látszik a képzettség szerint tárgyalni, m int az egyes k iürítési szakaszok sze­
rin t. Ügy gondolom, hogy m inden kiképzés alap ja  a szájból-orrba, illetve 
szájból-szájba lélegeztetés módszere, valam in t a tranisthoracalis szívmasz- 
százs. A szájból-szájba lélegeztetést az eü. katona és tts. egyszerű, a zsebben
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elférő  gum itubussal (Sáfár f. tubus) végezné. E m ódszerekre épülne rá  a 
felcserek, zászlóalj egészségügyi szolgálatvezetők szintjén a ballonos, masz­
kos lélegeztetés ism erete. A csapatorvos m indezek m ellett szükség esetén in- 
tubáln i is tudna  és a tubus segítségével lélegeztetne ballonnal. A keringési 
resuscitatio  egyetlen lehetősége a csapatnál m inden szinten a külső szív­
masszázs, kivéve az egészségügyi zászlóaljat, m elynek m űtőjében m ár a di­
rek t m ódszer is elvégezhető.

A tábori kórházak reanim atios tevékenységét lényegesen segíti az ott 
m űködő anaesthesiológusok, segédanaesthesiológusok szakism erete. I t t  m ár 
term észetesen a d irek t szívmasszás lehetősége is megvan, viszont, m inthogy 
ezzel a  fib rilla tio  diagnosisa is felállítható, annak  kezelése is ú jabb  meg­
oldandó problém át jelent. M ódszerként jelenleg tábori körülm ények között 
inkább a gyógyszeres defibrillatió  látszik alkalm asnak, b ár az klinikailag 
kevésbé m egbízható. Ha irán y t vennénk az elektrom os defibrillálás felé, 
úgy az nyilván az egyenáram ú, battériával m űködő készülékekkel képzel­
hető el. A nélkül, hogy i t t  tárgyalnánk , m egem líteném , hogy olyan távolabbi 
feladat is felm erült, m in t egyes vegyi sérü ltek  ta rtós gépi lélegeztetésének 
a problém ája. A m egoldást ta lán  tábori lélegeztető centrum ok kia lak ítása 
ad ja  m ajd, a megfelelő m odern, gyors légi szállítás segítségével együtt.

A REANIMATIÓS MÓDSZEREK OKTATÁSA

A vázolt reanim atios eljárások egyetlen szilárd alap ja a lényegre korlá­
tozott, intelligens módon összeállított tem atika  szerint végzett kiképzés lehet. 
A feladat nagy, de a m odern ok ta tás m ódszereinek birtokában  nem  m eg­
oldhatatlan . A legnehezebb a helyzet a tábori ellátás m ódszerei között külön 
nem  em líte tt conicotom ia oktatásában. B árm ennyire is k ívánatos volna, m a 
sem tudnék  jobbat ajánlani, m int hullagyakorlatok végzését, esetleg gyako­
ro lta tás t mulázsom. A traoheotóm iával kapcsolatban úgy gondolom, hogy to­
vább kell fejleszteni azt a m ár sok helyen k ia laku lt gyakorlato t, hogy ezt 
a m ű té te t ahol csak lehet, ne a gégészek végezzék, hanem  a sérü lte t egyéb 
szem pontból ellátó operatív  szakm ájú szakorvosok. Még az sem tűn ik  irre a ­
litásnak, hogy a gégészek irányításával begyakorolják olyan nem  sebészi 
szakm án dolgozó orvosok, akik  ru tinszerűen  végezhetnek tracheotom iát. Ha 
békében nincs is erre  szükség, háborús körülm ények között hasznos lehet 
ez az ism eret.

Az alapvető reanim atios tudnivalók tan ításában  fordulópontot je len te tt 
az, hogy az oktatás m egszabadult az előadások, falitáb lák  sémáitól, módszerei 
között m ár régebben m egjelent a film, de még inkább, hogy a term észetes 
helyzetet im itáló gyakorló eszközök, fantom ok állnak rendelkezésre. Ezekkel 
az oktatás rendkívül gyakorlativá válik, annak  elm életi része m inim álisra 
zsugorodik, döntő hányadát az ily módon végzett gyakorlás tö lti ki. Az effa jta  
kiképzés hatásfoka a tapasztalatok szerint valóban bám ulatos.

E rre a célra alkalm as gyakorló eszköz jellem zői: az Esm arch-féle m ű­
fogás (a m andibula subluxatioja) functionális hatása lá tható  és érezhető, a 
fej reclinatió jának  hatása a légutak  ny itásá ra  zárt és n y ito tt száj m ellett 
lá tható  és érezhető. A befújás effektusa lá tható  a m ellkason, az ellenállásból 
pedig érezhető, a befú jt levegő visszaáram lása észlelhető, a m ellkas külön­
böző rugalm assági fokai, azok ellenállása ugyancsak észlelhetők, lá tható  és 
érezhető a légu tak  esetleges beszűkülése. Túl erős befújási nyom ás esetén
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felfú jódik  a gyomor. A fantom on gyakorolni lehet a száj-garat ü reg  leszívá­
sát. H igiénikus, m ert ké t tanu ló  közt könnyen, gyorsan tisztítható , a befú jt 
levegővel érintkezésbe kerü lt alkatrészek cserélhetők. A külső szívmasszázs 
helye jól lá tható , a pulzus ellenőrizhető, ugyanúgy a keletkezett vérnyom ás is.

Д. Бодо, подполковник м1сл:

РЕАНИМАЦИЯ ДЫХАНИЯ И КРОВООБРАЩЕНИЯ

Dr. L. W ittek, O berstltn. d. Med. D.

WIEDERHERSTELLUNG DER ATMUNG UND DES KREISLAUFS
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járványvédelem
hygiéne

Máté János dr. orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa,
Kovács László dr. orvosalezredes

Tű nélküli oltókészülék (JET) felhasználása  
töm eges oltáson

A védőoltások alkalm azásának szükségességét a fertőző betegségek elleni 
küzdelem ben m a m ár senki nem  tagadja. A chem otherápia, m ajd később az 
antib io tikum ok diadalú tja , csak rövid ideig táp lá lta  a rem ényt, hogy a fe r­
tőző betegségek általános leküzdése belátható  időn belül m egtörténik. Rövi­
desen bebizonyosodott, hogy a védőoltások jelentősége nem  csökkent és a 
já rványügyi m unkában  m a is fontos helyet foglalnak el. U talunk itt  a v írus- 
fertőzések kérdésére, ahol a chemo- és an tib io tikum -theráp ia nem  hozta meg 
a v árt eredm ényeket.

Az im m unprofilaxis és a védőoltások k u ta tásában  az elm últ években 
jelentős előrehaladás tö rtén t. A specializálódás e té ren  tovább fejlődött és 
m a m ár m ikrobiológusok, imm unológusok, klinikusok, járványtanászok, 
technikusok közösen m unkálkodnak jobb és hatékonyabb oltóanyagok, vala­
m int oltási eljárások kidolgozásán. A kézikönyvek a gyakorló orvosoknak 
n y ú jtanak  segítséget, többnyire az oltások kivitelezését és a k lin ikai je len­
ségeket ism ertetik . A specifikus védettség k ia lak ítását és fen n ta rtásá t — 
számos más tényező m ellett — az oltás m ódja is befolyásolja. Egyik, lényegé­
ben m egoldatlan kérdés a m odern, fiziológiás oltási m ódszerek kidolgozása, 
így  nevezhetők m indazok az eljárások, m elyek segítségével az oltóanyagok 
a sérte tlen  nyálkahártyán  keresztül hato lnak  a szervezetbe.

Bár az oltópisztollyal — JET -tel tö rténő  oltás — nem  felel meg a fen ti 
m eghatározásnak, technikailag fontos ú jítás t jelent. K idolgozásának tö rténe­
té t és két évtizedes tapasz ta la ta it a M ilitary M edicine-ben Hingson és tsa 
1963-ban foglalták össze (1). (Ref. Téri Gyula a Honvédorvos 1964. 16. 63. szá­
mában.) Bár külföldön m ár k ite rjed ten  használják, M agyarországon először 
a hadseregben alkalm aztuk. M int az alábbiakból k itűnik , így volt ez más 
országokban is, hiszen az eljárás nagy előnye, hogy m eggyorsítja és leegysze­
rűsíti a töm egoltások elvégzését.

A védőoltásokat injekciós alkalm azásra dolgozták ki. A tű k  és fecsken­
dők sterilizálása idő és költségigényes eljárás. Hingson  em líte tt cikkében is­
m erteti, hogy 300 000 fő beoltását 75 em ber 8 órás m űszakban, 9 hétig  é jjel­
nappal végezte. Ehhez 30 000 fecskendőt használtak, ebből 6000 m ent tönkre  
22 000 tűvel, m integy 20 000 dollár értékben. A technikai és anyagi nehézsé­
gekhez tá rsu l az inokulációs fertőzés veszélye és az a pszichés traum a, am it 
a szúrás általában  az em berekben kivált.
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A JET-készülék lényege, hogy kis átm érő jű  nyíláson, steril körülm ények 
között, a vakcina nagy nyom ással halad á t és így — tű  felhasználása nélkül 
—  kerü l a folyadék a bőrbe, bőr a la tti kötőszövetbe és izomzatba. L. Girier 
és tsai (2) röviden ism ertetik  a JET ú jabbkori pályafutását. 1936-ban Lock- 
hardt m u ta tta  be először, hogy lehetséges folyadékot a bőrön keresztül nagy 
nyom ással tű  nélkül bevinni. Számos készüléktípust dolgoztak ki insulin, 
antibiotikum ok, helyi érzéstelenítők stb. bevitelére. Batson, Wall és Landi 
(3) 1949-ben o lto ttak  először tífusz-vakcinát ilyen módon. Az 1950-es évektől 
kezdve, az USA fegyveres erők m egbízásából több készüléktípust dolgoztak 
ki. A ku ta tók  és gyakorlati szakem berek a későbbiekben számos vakcina­
fa jtával olto ttak  nagy töm egeket és k itűnő eredm ényeket kaptak . Himlő el­
leni oltásokról többen is beszám oltak. R. M artin Du Pan (4) DERMO—JET- 
készülékkel oltott 100 gyereket (prim ovakcináció), ebből 99 pozitívan reagált. 
A liofilezett vakcinát 5— 10-szeresére h ígította. Más alkalom m al 35—36 főt 
revakcináltak  DERMO—JET, illetve skarifikációs m ódszerrel. 9 nappal ké­
sőbb m inden JE T -olto ttnál pozitív eredm ényt kaptak , míg a skarifiká ltak  
közül mindössze 18 fő fogant meg. H. M. M ayer és tsai (5) 216 nyolc hónapos 
és hatéves kor közötti gyereket o lto ttak  himlő és m orbilli ellen. A cél a JET 
és a klasszikus oltási m ódszer hatékonyságának összehasonlítása volt. A JET- 
oltáshoz itt  is h íg íto tt ny irko t használtak. A bőrlaesiók (pusztulák) száma 
10-szeres volt az oltópisztoly javára. Szerológiai ellenőrzésre haem agglutiná- 
ció-gátlást alkalm aztak és k im utatták , hogy a szerológiai pozitivitás bőrel­
változást nem  m utató  esetekben is jelentős. B. L. Elisberg és tsai (6) chorion- 
allan to is-hártyán  term elt ny irko t (CAM) használtak  JET-inokulációra és 
összehasonlították eredm ényeiket derm ovakcinával oltottakéval. M indkét 
esetben jó im m unválaszt kap tak : m egjelentek a HÁG és neutralizáló ellen­
anyagok. A 0,5 ml. in jek tá lt anyag nagy része s.c. hato lt és csak néhány szá­
zad ml ju to tt in traderm álisan . Ügy tűnik , ennek a kis m ennyiségnek je len­
tős szerepe van az im m unválasz kialakításában. A csak s. c. beadott chorion- 
allan to is-hártyán  te rm elt nyirok, nem  im m unis gyerm ekeknél, kevésbé 
adott kielégítő eredm ényt. A vizsgáltak m integy felénél nem  jelentek  meg 
a H A G-ellenanyagok és többségüknél a neutralizáló ellenanyagok sem. A 
szerzők azt vallják, hogy a JET-oltásnál rendkívül ritka  az elégtelen im m un­
válasz. 1087 személyből csak kettőben nem  fejlődött ki elsődleges, gyorsított 
vagy közvetlen reakció. Nagler, Collier 107—108 pp. egységnyi v írust hasz­
náltak  sikeres JET-oltáshoz. H. M ayer, D. H ostetler és társai (7) kom binált 
m orbilli-him lő-sárgaláz vakcinát o lto ttak  JET-tel. H árom  m onovalens (mor­
billi, himlő, sárgaláz) és két polivalens (h im lő+ sárgaláz és h im lő+ sárgaláz 
+  morbilli) anyaggal o lto ttak  többségükben 1 éven aluli csoportokat. Részletes 
szerológiai ellenőrzést végeztek oltás előtt és u tán . M egállapították, hogy 
nincs különbség az egyes kom ponensek im m unválaszában akár külön, akár 
kom binált fo rm ában kerü lt az antigén a szervezetbe. F. K irschenheuter  (8) 
A, Aj, A 2 és В kom binált influenza-vakcinát ju tta to tt ernberekbe oltópisz­
tolyból. H árom  csoportból az elsőt JET-tel, a m ásik kettő t tűvel oltotta be. 
E redm ényeit nem  részletezte, mindössze annyit á llap íto tt meg, hogy a három  
csoport között értékelhető  eltérés nem  m utatkozott. Sokan alkalm azták a 
JE T -te t m antouzásra. O. Bettag  (9) 450 000 oltott közül 128 pozitív reakciót 
elem zett részletesen és m egállapította, hogy a klasszikus eljárás m egbízható­
sága 99,87%, a JET-m ódszeré pedig 99,67%. Hingson és Lipson  Salk-oltáso- 
kat, Towle  (10) kolera és tífusz-paratífusz, mások diftéria, te tanusz anatoxin,
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adenovirus stb. vakcinákat alkalm aztak JET-m ódszerekkel. L. Girier és tsai 
(2) részletes szövettani vizsgálatokat végeztek hullákon a folyadék behatolási 
körülm ényeinek tisztázására. Egy ml kékre feste tt D.T.T.A.B. vakcinát hasz­
náltak  erre  a célra. M egállapították, hogy az anyag 1—2 cm -re helyezkedik el 
a szúrcsatorna körül az alhám ban, kortól, adipozitástól függően. Az érhálózat 
és a m irigyek m integy falkén t akadályozták az anyag behatolását. Az ideg­
szövet sérülését vagy az erek lum enébe tö rténő behatolást egyetlen esetben 
sem észlelték. A szerzők is m egfigyelték — am it a mi vizsgálataink is iga­
zoltak —, hogy az o lto ttak  jelentős részénél az anyag egy része a bőrbe h a­
tol és quadli képződik. A belövés helye körü l fehér, fájdalm atlan  papula nő 
ki, am ely körül helyi oedema és erythem ás zóna látható. Az esetek m integy 
15% -nál enyhe és gyorsan szűnő vérzés m utatkozott.

J. W arren és társai (11), K rantz  (12) és m ások cikkeikben a készülékek 
részletes m űszaki ada ta it ism ertetik .

SAJÁT VIZSGÁLATOK

A hadseregben himlő, tífusz-tetanusz és influenza-oltásokat végeztünk 
JET-készülékkel. A cél kettős volt: egyrészt meggyőződni az eljárás gyorsa­
ságáról, m ásrészt ellenőrizni hatékonyságát, az ellenanyagképzést. Vizsgá­
la ta in k at ez utóbbi eldöntésére kontro ll csoportok beállításával végeztük, 
m elyeket a klasszikus, általánosan használt m ódszerrel o ltottunk. A tífusz­
te tanusz és influenza-vakcinák értékelése savópárok szerológiai kon tro lljá­
val tö rtén t.

Himlő oltások

Első k ísérlete inket DERMO—JET-készülékkel végeztük. Ez a m űszer 
egy em eltyű lenyom ásával m űködő dugattyú  segítségével hozható m űködés­
be. Egy oltással kb. 0,06—0,1 m l folyadékot ju tta t  be in traderm álisan . Az ál­
talános orvosi gyakorla tban  inkább érzéstelenítésre, hisztam in, papaverin , 
stb. adására használják. A belövés u tán  jól lá tható  fehér papula képződik, 
am i lehetővé teszi a vizuális kontrollt. Ch. Cooper és tsai (12) kanyaró  el­
leni oltáshoz használták, változó sikerrel.

A vakcináláshoz a H um án O ltóanyagterm elő és K utató in tézet által gyár­
to tt derm ovakcinát használtuk. Az oltóanyag hatékonyságát a L ister In tézet 
referencia-készítm ényeként elfogadott és ahhoz viszonyított szabvány köve­
telm ények betartása  biztosította. 392 főt o lto ttunk  olymódon, hogy ugyan­
azon a karon felül DERMO—JET-tel, a la tta  kettős skarifikációval inoku- 
lá ltuk  a him lőnyirkot. A leolvasást az oltást követő 7. napon végeztük. A 
pusztula-képződést udvarra l + ,  +  +  , +  +  +  kereszttel, a papula, vagy a fel­
hám sértés nagyságát m eghaladó pörkképzést +  jelzéssel dokum entáltuk . 
N egatívnak értékeltük  azokat az oltásokat, ahol a beavatkozás helyén sem ­
mi, vagy csak a karcolás okozta reakció látszott. E redm ényeinket az 1. sz. 
táblázaton tü n te ttü k  fel.

Skarifikációs eljárással, am ennyiben a +  jelzéssel fe ltü n te te tt torpid  
reakciókat pozitívaknak tek in tjük , 89,8%, enélkül 84,0%-ban kap tunk  érté­
kelhető bőrelváltozásokat. U gyanakkor a DERMO—JET csak 31,1, illetve 
24,4% -ban adott kedvező eredm ényeket. A jelentkező bőrreakciók alap ján  
m egállapítható, hogy a DERMO—JET nem  alkalm as tömeges, hatékony oltá-
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sok elvégzésére, m ert a fogamzási arány  csupán m integy harm ada a klasz- 
szikus eljárásnak. Hozzá kell tenn i még azt is, hogy e vizsgálatoknál a 
DERMO—JET-hez azonos koncentrációjú ny irko t használtunk, m int a skari- 
fikációhoz, m inden hig ítás nélkül.

1 . s z .  tá b l á z a t

HIMLŐ OLTÁSI EREDMÉNYEK DERMO-JET ÉS KARIFIKÁCIÓS MÓDSZERREL

O L T Ó P I S Z T O L Y

- +  - + +  + +  +  T* OSSZ.

S
K

A
R

IF
IK

Á
L

Á
S

- 38 2 - - - 40

± 20 2 - 1 - 23

+ 52 5 2 1 - 60

>

+
+ 65 12 29 4 - 110

+
+
r

95 4 19 39 2 159

OSSZ. 270 25 50 45 2 392

V
24,4%

V
31,1%

89,8%.

84 ,0%

A pusztulák nagysága és form ája m inden oltópisztolyos oltásnál csak­
nem  azonos volt, súlyosabb laesiókat nem  észleltünk. A két eljárás közötti 
különbséget, a helyi reakciók szem pontjából, az 1. sz. áb ra  képei m uta tják .

A későbbi oltásokat egy más típusú JET-készülékkel végeztük. Ennek 
neve a H ypoderm ic Je t Injection A pparatus, PEDO—JET. M odernebb kivi-

1/a sz. ábra 1/b sz. ábra 1/c sz. ábra
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2. sz. ábra

telezése a M ultidose Je t, mely elektrom os m eghajtású. A PEDO—JET im ­
m unizálásra tervezett műszer, m elyen a kiürítéshez szükséges nyom ást egy 
lábpedál nyom ása biztosítja. A lapvető m űködtetése a 2. sz. áb rán  figyelhető 
meg, az alkalm azás részletes ism ertetésére nem  té rü n k  ki.

E zúttal liofilezett him lőnyirokkal dolgoztunk, m elyet szarvasm arhán 
term eltek. A skarifikáláshoz a gyár által m egadott eredeti töm énységet
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használtuk , a PEDO—JET-hez ennek 100-szoros h ígítását. Az applikálás és 
értékelés m ódja azonos volt a DERMO—JET-nél leírtakkal. E redm ényeinket 
a  2. sz. táb lázat foglalja m agában.

2 . s z .  tá b l á z a t

H IM L Ő  O L TÁ SI E R E D M É N Y E K  P E D O -JE T  É S S K A R IF IK Á C IÓ S  M Ó D S Z E R R E L

O L T Ó P I S Z T O L Y

- +  - + +  + +  +  + összesen

S
K

A
R

IF
IK

Á
L

Á
S

- - - - - - -

+  - 1 1 - - 2

>

+ - 1 - - - 1

+  + 3 7 - - 6 16

+  +  + 10 16 15 39 52 132

össz. 14 25 15 39 58 151

V
74,1%

V
90,7%

100,0 %

98,7%

E zúttal mindössze 151 főt o ltottunk, m int lá tható , jó eredm énnyel. A 
skarifikálás gyakorlatilag  100%-os pozitivitást nyú jto tt és az oltópisztollyal 
végzett oltások is — a torpid  reakciók beszám ításával — 90,7%-ban megfo- 
gam zottak.

A pusztulák körü lírtsága és fo rm ája nagyjából azonos volt, nagyobb sé­
rü léseket nem  észleltünk. Nagyságbeli eltérések m utatkoztak , ezek azon­
ban m inden esetben kisebbek és enyhébbek voltak a kontro ll skarifikálás 
okozta sebzéseknél. A két oltás helyi reak tiv itása  közötti eltérést a 3. sz. 
áb ra  m utatja .

A PEDO—JET, m int várha tó  volt, jól felhasználható tömeges him lő-ol­
tások elvégzésére. Kezelése egyszerű, gyors. A készülékkel 0,2—0,25 m l ny ir­
kot injiciáltunk, kisebb m ennyiség pontos beállítására a b irtokunkban  lévő 
példány nem  alkalm as.

T ífusz-te tanusz oltások
A tífusz-tetanusz-oltások a hadseregben a ru tin-oltások közé tartoznak. 

V izsgálatainkhoz acetonnal elölt tífuszbacilust és tetanusz-ariatoxint ta r ta l­
mazó kom binált vakcinát használtunk. Az eredm ények a tűvel tö rté n t s.c. és 
a JET-oltások im m unogen hatását, a quadli-képzés m értékét, az oltóanyag 
reak tiv itásá t és a vakcina elcsorgásának arányát tükrözik. A JET-oltásoktól
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3/a. sz. ábra 3/b. sz. ábra 3/c. sz. ábra

azt vártuk , hogy a tífusz- és tetanusz-an tigén  egyenértékű vagy jobb ellen­
anyag-term elést váltson ki, m int a tűvel tö rténő  oltások és ne okozzon sú­
lyosabb reakciókat. Négy oltási csoportot alkottunk, m elyek közül az elsőt 
(A) tűvel s.c. 0,5 ml vakcinával oltottuk, a m ásodikat, harm ad ikat és negye-

3 . s z .  t á b l á z a t

K Ü LÖ N B Ö ZŐ  M Ó D SZ E R R E L  É S ADAGG AL T IFU SZ-T ET A N U SZ  
V ÉD Ő O LTÁ SB A N  R É S Z E S ÍT E T T  H O N V É D E K  E L L E N A N Y A G T IT E R E I 

2 4 - 2 8  N A P P A L  AZ E G Y S Z E R I OLTÁS U T Á N

u Bevi- A dag
(ml)

Vizsg.
szám a

T í f  u  s z T e t a n u s z
ОРн
О
CG

О

te li
m ód

„ H ” 
aggl. *

„O ”
aggl. * *

passzív
védés

haem -
aggl.*
IE /m l

bioi.
t i t r .

IE /m l

A S .C . 0,5 55 560 205 2,0 32,8 1 0 - 2 0

В J E T

1 ©
 О

о
 с

л 44 660 230 1,5 31,5 1 0 - 2 0

C J E T 0,75
- 0 , 3

33 660 270 2,0 44,7 1 0 - 2 0

D J E T 1,0
- 0 ,1 7

16 1470 260 1,2 38,0 1 0 - 2 0

* egyedi tite re k  geom . á tlag a in ak  reciproka. 
* *vérsavók a a  keverékből.

diket (A, B, C,) JE T -tel 0,5, 0,75 és 1,0 m l m ennyiséggel. Az ellenanyag titer 
alakulását a kontro ll vérekből, 24—28 nappal az im m unizálás u tán , Erdős 
László volt szíves m eghatározni. E redm ényeinket a 3. sz. táblázatban  közöl­
jük.
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A tífusz „H”-agglutinin, ,,b” agglutinin, passzív védés, valam in t a te ta - 
nusz-haem agglutináció és biológiai titrá lási értékek  bizonyítják, hogy a JET- 
m ódszerrel m inden esetben elérhető a k íván t eredm ény. Az oltásokat m inden 
csoportban a delta-izom ba adtuk. A s.c. és a három  JET-csoport ellenanyagti- 
te rjének  alakulása meggyőzően m uta tja , hogy az antigén szükséges m ennyi­
sége ju t a szervezetbe és k ifejti im m unogen hatását.

A JET-oltásoknál m egfigyeltük, hogy az anyag bizonyos m ennyisége el­
csorog, nem  ju t á t a bőrön. A három  csoport injiciálásakor pontosan m értük  
az elcsorgás m értékét annak m egítélésére, hogy m ennyivel kevesebb oltó­
anyag ju t a szervezetbe, m int a beállíto tt m ennyiség. A szélsőséges értékek 
m inden bizonnyal részben az oltási technika hiányosságából adódtak, rész­
ben az egyéni adottságok (bőr, izom vastagsága stb.) következm ényei. A m é­
dián értékek  0,5 m l-nél 0,072 g, a 0,75 m l-nél 0,327 g és az 1,0 m l-nél 0,178 g 
voltak. Ezeket az adatokat tü n te ttü k  fel a táb lázat „adag” (ml) rovatában  is. 
A jó im m uneffek tust teh á t kisebb m ennyiségű antigénnel é rtü k  el, m int a 
tűvel oltott csoportnál.

A quadli-képződés előfordulását a 0,5 és az 1,0 ml m ennyiséggel oltot- 
taknál figyeltük meg. Az első csoport 77,3%-ánál, a m ásodik csoport 94,0%- 
nál ta lá ltunk  közvetlenül az oltás u tán  5— 10 mm átm érő jű  quadlikat. Az el­
térés valószínű oka, hogy — első oltási vizsgálatunkról lévén szó — nem  vi­
gyáztunk eléggé a technikai kivitelezés egységére. A quadli-képződés jelen­
tőségére később az influenza-oltások ism ertetésekor visszatérünk.

A JET-oltások reak tiv itásá t a 4. sz. táblázat tartalm azza. K ülön értékel­
tü k  a helyi reakciókat, ezek tá rsu lásá t fájdalom érzéssel, m ajd  a lázas ese­
tek  a rányát együtt az általános vegetatív  tünetekkel, illetve az 1—2 napos 
hiányzásokkal. A kapott értékek  összességükben az alkalm azott vakcinára 
jellemzőek, az oltási m ódszer befolyását az egyes csoportok összevetése m u­
ta tja .

A táb lázat oszlopainak függőleges összehasonlításából látható , hogy a 
JE T -eljárás nem  okozott nagyobb helyi, vagy általános reakciókat, m int a 
tűvel való oltás. Az А-csoport jelzi a tűvel s.c., a B, C és D a JET 0,5 
0,75 illetve 1,0 m l m ennyiséggel o lto ttak  reakcióit.

A tífusz-tetanusz-oltások ada ta inak  elemzéséből levonható az a követ­
keztetés, hogy a JET alkalm as oldott vakcinák hatékony  bevitelére, im m un­
effek tusa azonos vagy jobb, m int az, am i a klasszikus eljárással elérhető. A 
pisztoly használatának  előnyeit összefoglalva a közlem ény végén ism ertet­
jük.

In fluenza-oltás ok

Az influenza-oltások a JET-el já rás im m uneffek tusának  tisztázására tö r­
téntek . A vakcinát az Országos Közegészségügyi In tézet in fluenza-laborató­
rium ában  készítették. A készítm ény inak tivá lt és adszorbeált oltóanyag, A 2

B. és H ong-K ong-típusú vírusok ellen n y ú jt védelmet.
Az oltásokat több csoportban végeztük. Az első vizsgálatokból az an ti­

génadag, valam int az oltási módszer jelentőségét k íván tuk  tisztázni. Az ol­
tásokhoz a PEDO—JET-készüléket használtuk. Az első csoportot 0,5 ml. 
koncentrált, a m ásodikat 0,5 ml norm ál an tigén tarta lm ú  vakcinával, oltópisz­
tollyal, a harm ad ikat norm ál antigénadagot tartalm azó, 1,0 ml m ennyiségű 
vakcinával, tűvel, s.c. oltottuk. Az antigénadagok a táblázatból leolvashatók.
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4. sz. táblázat
K Ü L Ö N B Ö Z Ő  M Ó D S Z E R R E L  É S ADAGG AL 

T ÍFU SZ -T E T A N U SZ  V ÉD Ő O LT Á SB A N  R É S Z E S ÍT E T T  H O N V É D E K  
O L TÁ SI R E A K C IÓ IN A K

M EGOSZLÁSA 24 Ó RÁ V A L A V A K C IN Á LÁ S U T Á N  
A csoport (s.c. 0,5 ml) % -b an  kifejezve

H ely i reakciók H ely i reakciók 
és fájdalom érzés Á ltalános tü n e te k

- + +  + +  +  + + +  + + - 0 ©
+ + + + + 
0 0 láz

Á lt.
vég.

re a k ­
ciók

H iá n y ­
zás
1 - 2
n ap

18,6 21,3 44,3 14,3 1,4 41,1 18,6 40,3 2,8 5,6 5,6

В  csoport (0,5 m l JE T ) % -b an  kifejezve

30,3 18,9 43,0 3,8 3,8 67,1 12,6 20,3 1,2 2,4 1,2

C csoport (0,75 m l JE T ) % -b an  k ifejezve

22,0 24,4 51,2 2,4 - 65,8 12,2 22,0 - - -

D csoport (1,0 m l JE T ) % -b an  k ifejezve

17,6 22,3 53,7 5,9 64,3 8,9 26,8 4,5 7,4 5,9

J  e lm a g y a r á z a t :

H ely i reakció n incs =  —
5 cm á tm érő jű  beszűrődés =  +
T en y érn y i beszűrődés =  + +
E gész fe lk arra  te rjed ő  beszűrődés =  + + +
T ályog  =  + + + +
F ájd a lo m  csak m o zgatásra  =  о 
F á jd a lo m  állandóan  =  ®

A kom plem entkötő titerek  m eghatározását T akátsy G yula  volt szíves elvé­
gezni, az 5. sz. táblázat az ő erem ényeit tükrözi.

A részleges elemzésből k iderü lt, hogy a 0,5 m l JE T -tel bev itt koncent­
rá lt antigénadagot tartalm azó  vakcinával o lto ttak  A 2 +  В kom plem entkötő 
titere i 4,51-szeres, a Hong-Kong 4,19-szeres em elkedést m uta ttak , 3 héttel 
az oltások után . A norm ál (előbbinek fele) antigénadag ugyanezzel az e ljá­
rással 3,64, illetve 3,48-szoros, 1,0 m l vakcina tűvel tö rténő  oltásánál 2,80, il­
letve 2,74-szeres volt az emelkedés. A JET tehát fél antigénadag alkalm azá­
sával jobb im m uneffek tust hozott létre, m int a tűvel tö rténő  oltások k é t­
szeres antigéndózisa. Bizonyos m egfontolással a rra  lehet gondolni, hogy k i­
sebb im m uneffektussal rendelkező vakcinák hatásfokát növelni lehet JE T - 
készülék alkalm azásával.
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A PED O -JET-tel kapott kedvező eredm ényeket a következő vizsgálatok­
ban hasonlíto ttuk  egy m agyar gyártm ányú oltópisztoly, a Cobra 1. hatásfo­
kával. Az utóbbinál a nyom ásértékek változtathatók. Az első csoportot JET- 
tel, a m ásodikat Cobra 1-gyel — azonos atm oszferikus nyomáson, m int a 
JE T  —, a harm ad ikat ugyancsak Cobra 1-gyel, de csökkentett nyom ással ol­
to ttuk . M indhárom  esetben 0,5 ml azonos koncentrációjú vakcinát használ­
tunk. (6. sz táblázat).

Az összehasonlításból k itűnik , hogy a legjobb értékeket a JE T -tel kap­
tuk, de azonos nyom áson használt Cobra 1-oltások im m unválaszai is kielé- 

gítőek. A nyom ás csökkentése azonban nem  látszik célszerűnek, m ert a 
kom plem entkötő tite rek  em elkedését gátolja.

Az oltópisztoly jobb im m uneffek tusának  m agyarázatára m egvizsgáltuk az 
egyes csoportoknál előforduló quadliképződés arányát. A JET-nél 48,0, az 
azonos nyom ású Cobra 1-nél 73,0, a csökkentett nyom ású Cobra 1-nél 50,0 
% -b an  lá ttu n k  quadliképződést. A nyom áscsökkentés lényegében a quadli- 
képzés növekedését célozta, abból a meggondolásból kiindulva, hogy ezáltal 
növelhető az im m unválasz m értéke. M eghatároztuk külön a quadlit m utató  
egyének és quadlit nem  képzők kom plem entkötő titerének  em elkedését és a 
7. és 8. táblázat érdekes értékeit kaptuk.

7 . s z .  t á b l á z a t

IN F L U E N Z A  A-2 é s  b . k e v e r t  a n t i g é n n e l  v é g z e t t  
K K .P R Ó B A  E R E D M É N Y E I

Q u a d l i  n é l k ü l i e k

A ntigén  adag
G eom etriai á tlag

E m elkedés
o ltás e lő tt o ltás u tá n

0,5 m l conc. J E T 4,4 20,8 4,7-szeres

0,5 m l norm . J E T 4,8 17,6 3,7-szeres

1,0 m l s.c. 6,8 19,2 2,8-szoros

Q u a d l i s o k

0,5 m l conc. J E T 4,4 24,0 5,4-szeres

0,5 m l norm . J E T 4,4 16,0 3,6-szoros

Az A2 és В kevert antigénnel végzett kk. próbákból k itűn t, hogy 0,5 
m l koncentrált an tigén tarta lm ú  JE T-oltásoknál a quadli nélküli egyéneknél 
4,7-szeres, a quadlisoknál 5,4-szeres titerem elkedés m utatkozott. A kik kon­
zervált Hong-Kong vakcinát kap tak , azokon quadli nélkül 3,6-szoros, quad- 
lival 6,0-szoros em elkedést észleltünk. Ezzel szemben gyakorlatilag  nincs kü ­
lönbség a quadli nélküliek és a quadlisok ellenanyagszintje között abban az
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esetben, ha norm ál koncentrációjú vakcinát használunk. A nyom áscsökken­
tés nem  em elte a quadliképzés szám át, csökkentette viszont az em elkedés 
m értékét. Ezért az adott pisztollyal és technológiai lehetőségek között ennek 
alkalm azása nem  látszik célszerűnek.

8 . s z .  tá b l á z a

IN F L U E N Z A  H O N G -K O N G  A N T IG É N N E L  V É G ZE TT  
K K . PR Ó B A  E R E D M É N Y E I

A ntigén
adag C soport

G eom etriai á tlag
E m elkedés

o ltás e lő tt o ltás u tá n

0,5 m l 
conc. 
J E T

Q uadli nélküliek 3,6 12,8 3,6-szoros

Quadlisok 3,2 19,2 6,0-szoros

0,5 m l 
norm . 
J E T

Q uadli nélküliek 5,2 20,8 4,0-szoros

Q uadlisok 4,0 13,6 3,4-szeres

1,0 m l 
norm .

T űvel tö r té n t  o ltás s.c . 3,0 8,5 2,8-szoros

Ezúttal m ondunk hálás köszönetét dr. Erdős László és dr. T akátsy G yula, 
az Országos Közegészségügyi In téze t osztályvezető főorvosainak, a tífu sz­
tetanusz és az influenza szerológiai vizsgálatok elvégzéséért.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A JET előnyeit Hingson  és m tsai közlem ényükben m ár összefoglalták. 
C ikkükben ism erte te tt észrevételeiket mi is m egerősíthetjük.

1. Nem használtunk tű t, így a haem atogén fertőzések veszélye megszűnt. 
O ltás előtt a bőrt alkohollal m egtisztíto ttuk  ugyanúgy, m int a tűvel tö rténő  
oltásoknál.

2. H asználat közben a készüléket nem  kell sterilizálni. A pisztolyt steril 
állapotban lehet a helyszínre szállítani és így a m unka azonnal elkezdhető.

3. A m űszer használata egyszerű és biztonságos. Az oltás ütem e nagyon 
felgyorsul, a teljesítőképességének gyakorlatilag  az adm inisztráció lebonyo­
lítása szab határt. A lkalm azása kisszám ú és kevésbé szakképzett személyze­
te t igényel.

4. A fájdalom érzés csökkent, a bőrsérülés minimális.
5. Az oltóanyag-veszteség csekély.
A felsorolt előnyök m ellett lényegében elhanyagolható h á trá n y t je len­

tenek a kis szám ban előforduló, gyorsan szűnő vérzések vagy ecchimózisok. 
S ajá t vizsgálataink meggyőztek bennünket az irodalom ból m ár ism ert elő­
nyökről. E lsőrendű célunk nem  az eredm ények reprodukálása volt. A rról k i-
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ván tunk  meggyőződni, hogy a hadseregben ru tinszerűen  használt oltóanya­
gok oltópisztollyal tö rténő bevitele b iztosítja-e a m egszokott és szükséges 
im m unválaszt. Ennek eldöntésére egy élő vakcinát (himlőnyirok), egy adszor- 
beált (influenza) és egy kettős összetételű (tífusz-tetanusz) vizes vakcinát 
használtunk. M inden esetben egzakt kísérleti feltételek  között dolgoztunk 
kontro ll csoportok beállításával.

A kapott eredm ények m inden tek in te tben  meggyőztek bennünket az ol­
tópisztoly előnyeiről. Az im m unválaszok m egfelelőek, néhány  esetben job­
bak, m int a tűvel történő oltásoknál, a reak tiv itás elhanyagolható. Tömeg­
oltások gyors és eredm ényes vég rehajtására  a JET-készülékek vélem é­
nyünk szerin t is m inden szem pontból alkalm asak.
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Я. Мате, подполковник м!сл— Л. Ковачь подполковник м/сл:

ПРИМЕНЕНИЕ БЕЗИГОЛЬНОГО ИНЪЕКТОРА (JET)
ДЛЯ МАССОВЫХ ПРИВИВОК

О преимуществах применения безигольного инъектора и свои сотрудники дала 
уже подробный обзор в своей работе. К их менению мы можем также присоединиться.

1. При применении безигольного инъектора опасность гематогенных инфекций 
исключена. Перед прививкой кожа очищается алькоголем, как и в случае прививок с 
иглой.

2. Стерилизовать аппарат в ходе применения не нужно. Аппарат доставляется до 
места применения в стерильном состоянии, следовательно сразу можно приняться за 
работу.

3. Испо\ьзование аппарата является простым и надежным. Темп прививки зна­
чительно ускорен, практически ограничен лишь администрацией. Применение его тре­
бует небольшого числа персонала со средней квалификацией.

4. Болезненность уменьшена, повреждение кожи минимально.
5. Потерья в прививочном материале незначительна.
На фоне перечисленных преимуществ неважными считаются редковстречающиеся 

случаи скоро останавливающихся кровотечений и кровоподтеков. Наши исследования 
подтвердили все известные из литературы преимущества безигольного инъектора. Но 
первичной целью нашей работы была не простая репродукция результатов. Мы ста­
рались убедиться в том, что введение безигольным инъектором прививочных материа­
лов, обычно применяемых в армии, обеспечивает ли нормальную и необходимую им­
мунную реакцию. Для выяснения вопроса применяли живую вакцину (оспенный дет­
рит), адсорбированную (грипповую) и комбинированную (тифозностолбнячную) во­
дяную вакцину. Прививки во всех случаях проводились при определенных экспери­
ментальных условиях, с одновременным наблюдением контрольной группы.
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Полученные результаты убедили нас в преимуществах безигольного инъектора. 
Иммунные реакции удовлетворительны, в некоторый случаях даже более выражены, 
чем в случае прививки с иглой. При этом реактивность незначительна. Следовательно, 
безигольный инъектор является во всех отношениях надежным средством скорого и 
успешного проведения массовых прививок.

Dr. J. Máté, O berstltn. d. Med. D., K andidat d. Med. W issenschaften, Dr. L. 
Kovács, Oberstltn. d. Med. D.:

ANWENDUNG DES JET-APPARATES FÜR MASSENIMPFUNGEN

Bereits Hingson und M itarbeiter haben die V orteile des JET-G erätes zusam ­
mengefasst. Diese Festlegungen konnten auch von V erfassern bestätig t werden. 
Da m an hier von keinen N adeln G ebrauch m acht, w ird  die G efahr von einer h ä ­
m atogenen Infektion vollständig eingestellt. Ä hnlicherw eise wie es bei Im pfungen 
m it Nadeln üblich ist, rein ig t m an h ier die H aut auch m it Alkohol, bevor der 
A pparat benützt w ird. W ährend der A nwendung braucht der A pparat n icht ste­
rilisiert zu sein. Die Pistole kann in sterilem  Zustand auf den Schauplatz geliefert 
sein und som it verm ag m an sich sofort an die A rbeit zu machen. Das G erät ist 
einfach und sicher anw endbar. Tempo der Im pfung nim m t an G eschwindigkeit 
beträchtlich zu, praktisch w ird die Leistungsfähigkeit des V erfahrens nu r noch 
von der A bwicklung der A dm inistration begrenzt. Z ur B etätigung des A pparates 
genügt ein Personal von kleinerem  Stande sowie von niedriger Ausbildung. Bei 
der Im pfung ist die Schm erzgefühl abgenommen, es zeigt sich bloss eine m inim ale 
Hautverletzung. Der V erlust an Im pfstoff ist geringfügig. Neben der oberw ähnten 
Vorteilen bedeuten die in geringer Anzahl vorkom m enden und rasch nachlassenden 
Blutungen oder Ekchymosen eigentlich nur unbedeutende Nachteile, die leicht ver­
nachlässigt w erden können. Verfasser bem ühten sich nicht um das Reproduzieren 
der L iteraturangaben. Sie stellten sich vielm ehr das Ziel, sich darüber zu über­
zeugen, ob und w ie die E inführung m it einer Im pfpistole jener Impfstoffe, die bei 
der Arm ee routinem ässig angew endet sind, die übliche und nötige Im m unreaktion 
auslösen können. Um diese Frage zu entscheiden haben sie eine lebende Vakzine 
(Pockenlymphe), fernerhin  eine adsorbierte (Influenza), schliesslich eine doppel- 
fältige (Typhus-Tetanus) w ässrige Vakzine verw endet. Jew eils w urde un ter exak­
ten Versuchsbedingungen, m it Einstellung K onstrollgruppen gearbeitet. A nhand 
Ihrer Ergebnisse konnten sich Verfasser in jeder H insicht über die V orteile der 
Im pfpistole vergewissern. Die Im m unreaktionen w aren  ausreichend, in einigen 
Fällen sogar besser als nach den N adelim pfungen; die R eaktiv ität kann vernach­
lässigt werden. Zur raschen und erfolgreichen D urchführung der M assenim pfun­
gen sind JET-G eräte auch lau t A nsicht der V erfasser in jeder H insicht geeignet.
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Prof. A. N. Berkutov (Leningrád)

Kombinált sugársérülések gyógyítása*

A korszerű  háborúban  szám olnunk kell a sérü ltek  és betegek között az 
úgynevezett kom binált sugársérü ltek  megjelenésével. Ezek a sérülések igen 
különbözők lehetnek : Á thatoló sugárzás, együtt lőfegyverek sérüléseivel, 
vagy áthatoló sugárzás együttes m egjelenése égéssel, illetve zárt sérülések­
kel. Ezen kívül lehetnek  még m ás kom binációk is. V alam ennyi kom binált 
sé rü lt gyógyítása sajátos, de ugyanakkor beszélhetünk gyógyítási elvek­
ről, am elyek a lap ján  fe lá llíthatunk  egyéni ellátási terveket. A Szovjet­
unióban és m ás országokban számos ku ta tás , k ísérlet bizonyítja, hogy a m e­
chanikus sérülések és égések, am elyek besugárzott állatokon k ialakulnak, 
súlyosbítják  a heveny sugárbetegséget, ugyanakkor a heveny sugárbeteg­
ség le ron tja  az egyébként sérü ltek  és égettek  állapotát, lassítja  pl. a csont­
törések felgyógyulását. Az atom robbanás károsító  fak to ra inak  az em beri 
szervezetre gyakorolt, m ás károsító  tényezővel együtt, súlyosbító ha tásá t 
nevezzük kölcsönös gyengítő, szervezetet kim erítő  szindróm ának. Ez m agába 
foglalja azt a kóros tünetsorozatot, am ely k ia laku l a szervezetben, kom binált 
sérülések jelenléte esetén, s am elyekben legnagyobb szerepet a sugársérülés 
játszik.

Az a kölcsönhatás, am ely egyrészről az atom fegyver károsító  tényezői, 
m ásrészről egyéb sérülések szervezetre gyakorolt patológiás hatásában  m eg­
m utatkozik, egyenes arányban  áll a szervezetet é rt sugárm ennyiséggel, egye­
nes arányban  áll továbbá a sé rü lte t é rt egyéb sérülést okozó tényezők (se­
besülés, égés) nagyságával, de ugyanakkor függ az úgynevezett időfak tor­
tól is.

Idő fak to rnak  szoktuk nevezni azt az időt, am ely eltelik  a sugársérülés, 
illetve egyéb hagyom ányos sérülés (égés) között, továbbá az időfak tor fogal­
m ába soroljuk az egym ást követő sérülések időbeni sorrendiségét is.

A ku ta tó k  az u tóbbi időben az időfak tornak  nagy jelentőséget tu la j­
donítanak. Egyes ku ta tók  szerin t ha  pl. a lőfegyverek okozta sérülés és a 
sugársérülés között m integy 30—40 perc telik  el (gyakorlatilag te h á t azt je ­
lenti, hogy m integy egyidőben), akkor a sérü ltek  elhalálozásának m uta tó ja  
az összegét fejezi ki az egyéb sérülések és sugársérülések halálozási a rán y á­
nak. H a a hagyom ányos sérülés a sugársérülést követően m integy 4 nap 
m úlva keletkezik, akkor a halálozás arányszám a m integy három szorosa lesz 
a hagyom ányos sérülteknél tapasztalható  arányszám nak. Ha a sérülés a

* A z M N H F. Eü. C so p o rfő n ö k i K ik é p z é se n  e lh a n g zo tt e lő a d á s
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sugársérülés előtt keletkezett, a halálozás alacsonyabb, m int általában  a tisz­
ta  sugársérülteknél. Különböző szerzők ez utóbbi jellegzetességet azzal a 
stresszhatással m agyarázzák, am ely a szervezetben k ia lakul másodlagos sé­
rülések, így pl. sugársérülések esetén. U gyanakkor azonban más szerzők 
kom binált sérülésekkel kapcsolatos, a szervezet általános állapotát gyengítő, 
lerontó  tüne teke t egyéb hatásm echanizm ussal m agyarázzák. Ez arró l tanús­
kodik, hogy a különböző sérülések következtében fellépő kölcsönhatások kó- 
rok tana m ind a mai napig kevéssé tisztázott.

A szervezetben fellépő, különböző sérülések következtében kialakuló 
kölcsönhatást az alábbi tünetek , jellegzetességek m u ta tják :

1. A m ennyiben a -Sugársérülés egyéb sérülésekkel együtt keletkezik, ak ­
kor a heveny sugárbetegség úgynevezett lá tens periódusa m egrövidül, szem­
ben a tiszta sugársérülésekkel.

2. Á thatoló sugársérülések esetén csökken a szervezet term észetes el­
lenálló képessége, általában  a fertőző betegségekkel, illetve a sebfertőzö tt- 
séggel szemben.

3. K om binált sugársérülések esetén sokkal ham arabb  kia lakul és sokkal 
k ifejezettebb a fellépő leukopénia.

4. M egváltozik a sebgyógyulás fo lyam ata is. Ami különösképpen a seb­
gyógyulás első fázisának elhúzódásában m utatkozik  meg, növekedik az é r­
falak  átjárhatósága, m ásodlagos vérzések keletkeznek, a sérü lt szöveteknek 
csökken az úgynevezett repara tiv  folyam ata.

5. K om binált sugársérülések esetében sokkal rövidebb idő a la tt k ia lakul 
a hipochrom  aném ia.

6. A kom binált sugársérülések fellépésekor fokozódik a halálos sugár­
sérülések száma, és a halálos folyam at k ia lakulása meggyorsul.

Különböző kísérletek  igazolják, hogy a szervezet általános állapotát le­
rontó kölcsönhatások különösen a heveny sugárbetegség első fázisában k i­
fejezettek, am ikor a szervezet védekező, alkalm azkodó képessége igen ala­
csony.

M indezek a fen t felsorolt sajátosságok, am elyek sugársérülések egyéb 
sérülésekkel való kom binációja kapcsán keletkeznek a szervezetben, m eg­
szabják a sugársérü ltek  gyógyításának irányvonalát. Á ltalános alapelvként 
lehet elfogadni azt a követelm ényt, hogy célszerű a sérülteknél a sebészi 
beavatkozásokat a heveny sugárbetegség la tens periódusában elvégezni. Ezen 
alapelv végrehajtásá t m egköveteli az a tény, hogy a heveny sugárbetegség 
lá tens periódusában még nem  m uta tha tó  ki a sérü lt szövetek regeneratív  és 
repara tiv  képességének k ifejezett csökkenése, továbbá nem  jelentkeznek 
vagy igen gyengén jelentkeznek úgynevezett hem orrágiás szindróm ák, to­
vábbá alig csökken a szervezet hum orális és sejtes m ikróbaellenes véde­
kező készsége.

A látens periódus időszaka köztudom ású, hogy elsősorban a kapo tt su­
gáradagtól függ. Ennek következtében m inél m agasabb az elszenvedett su­
gárdózis, annál életm entőbb jellegű a sebészi beavatkozás. Ennek ellenére 
nem  ritk án  találkozunk olyan vélem énnyel, hogy kom binált sugársérülések 
tömeges fellépése esetén, azoknál a sérülteknél, akiknél a besugárzás m értéke 
eléri vagy m eghaladja a halálos dózist, nincs szükség sebészi beavatkozásra. 
E vélem ény indító  oka azzal m agyarázható, hogy a sebészek így nagyobb fi-
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gyeim et, illetve erőt tudnak  ford ítan i a könnyebb vagy kevésbé súlyos sé­
rü ltek  ellátására.

A kom binált sugársérülések ellátásában az alábbi célokat, illetve követel­
m ényeket kell felá llítanunk :

1. A kom binált sugársérülések gyógyításánál valam ennyi sebésznek tö re­
kedni kell arra , hogy a sérülés, illetve égés felgyógyulása a sugárbetegség 
teljes k ialakulásáig  m egtörténjen . Term észetesen érthető, hogy a különböző 
sérülések lá tens periódusban tö rténő  m eggyógyulásáról csak kisfokú égések­
nél és kisebb sérüléseknél beszélhetünk és csak akkor, ha a látens periódus 
megfelelő terjedelm ű.

2. Az esetek többségében csak a rra  lehet törekedni, hogy a sugárbeteg- 
ség teljes kialakulásáig  akadályozzuk meg, illetve szám oljuk fel a szövődmé­
nyek fellépését.

3. A bban az esetben, ha az előbb em líte tt első és m ásodik követelm ényt 
nem  tu d ju k  teljesíteni, akkor csupán azt k ísére ljük  meg elérni, hogy a fe r­
tőző fo lyam at lokalizálód jón, m eggátolván annak  tovaterjedését.

Ezen utóbbi követelm ény teljesítése a legnehezebb, ha m eggondoljuk, 
hogy ezen esetekben m ár igen súlyos nagym érvű sérülésekről vagy nagy- 
dózisú sugársérü ltekrő l van  szó. Ilyen, szinte rem énytelen  esetekben, szinte 
lehetetlen m eggátolni a szövődm ények kialakulását, a m ikrobák szervezetben 
való elterjedését. Súlyos sugársérü lteknél a m ikrobás szövődm ények k ia la­
ku lását illetően a sérü lt szervezetben az alábbi periódusok figyelhetők meg:

1. A sterilitás periódusa; ez a besugárzás u tán i egy-két nap.
2. A regionális nyirokcsom ók szétesésének időszaka; ez a besugárzás 

u tán i m ásodik-harm adik  nap.
3. Az úgynevezett bakteriális periódus, am it jellem ez a szervezetben m eg­

ta lá lható  nagytöm egű m ikroba; ez a sugárhatás u tán i 3—7 napig jön létre.
4. A szervezet védekező m echanizm usának teljes elégtelensége, ez a 

periódus m ár a sugárbetegség k ia lakulásának  időszakában jön létre. Jellem zi 
a m ikrobák tömeges elszaporodása a vérben és a szövetekben.

K om binált sugársérülés esetén, ahol m agában a hagyom ányos sérülés­
ben is m egtalálható  a fertőzés góca, az előbb em líte tt m ásodik-harm adik és 
negyedik periódusok k ia lakulása nagym értékben m eggyorsul. Ez utóbbi tény 
m egköveteli a kom binált sugársérü ltek  gyógyításánál, hogy m agát a sebészi 
beavatkozást az első naptól kezdve összekössük a sugársérü ltek  belgyógyá­
szati ellátásával.

A sugárbetegség korszerű the ráp iá ja  nap ja inkban  főképpen szim pto­
m atikus jelleget m utat. Éppen ezért a sugárellenes kezelés elsősorban az 
alapvető tüne tek  ellen irányul, a tüne tek  m egszüntetésére vagy gyengítésére. 
Így pl. a sérü lt vérképző rendszer m űködésének helyreállítására, a fellépett 
hem orrágiás tüne tek  csökkentésére, a szervezet detoxikálására, fertő tlen íté­
sére, egyszóval a szervezet ellenálló képességének a fokozására. A gyógyí­
tásnál term észetesen m inden esetben figyelem be kell vennünk a betegség 
súlyosságát és a m egbetegedés periódusát. A gyógyítás sém áját, különböző 
készítm ények felhasználását, a betegség különböző periódusaiban; nagyszá­
m ú k ísérlet a lap ján  dolgozták ki. Ezen kidolgozott ellátási sém a jelentős sze­
repe t já tszik  sérültek  tömeges jelentkezése esetén, ahol a fő figyelm et el­
sősorban a sugárbetegség látens periódusának gyógyítására fordítjuk . A su ­
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gárbetegség teljes képének k ia lakulása esetén m ár valam ennyi sérü lt és be­
teg egyéni ellátást igényel.

A kom binált sugársérü ltek  korszerű gyógyítása az úgynevezett kom plex 
the ráp ia  alap ján  tö rténik . A kom plex theráp ia  az alábbi tenn ivalókat fog­
la lja  m agába:

1. V érátöm lesztés, am ely ja v ítja  a szervezetben folyó anyagcserét, csök­
ken ti a fellépő hem orrágiás tüne teke t, elősegíti a szervezet detoxikálását stb.

Legjobb h a tást figyeltek meg a közvetlen, a donortól kapo tt vér esetén, 
am i azzal m agyarázható, hogy ebben az esetben nem csak friss vérelem ek ke­
rü lnek  a sérü lt szervezetbe, hanem  vitam inok, horm onok, különböző ferm en- 
tek  is. A közvetlen véradás megelőzi az aném ia fellépését, növeli a vérben a 
trom bociták  szám át, am i m ár m agában is csökkenti a hem orrágiás tüneteket.

A közvetlen véradás hatásossága term észetesen függ az elszenvedett su­
gáradagtó l és a sugárbetegség megfelelő periódusától. Súlyos sugárbetegség 
esetén akkor érünk  el legjobb hatást, ha  a sérültnek, m agán a sugársérülés 
nap ján  és az azt követő három -négy napon, naponta tudunk  v ért adni. Ilyen 
esetben a legnagyobb nehézséget a donorok biztosítása tám aszthatja . M int 
javasla t e feladat m egoldásának m egkönnyítésére: donorként felhasználhatók 
a kórházban ta lálható  könnyű sérültek , psychés sérültek, illetve a kórház 
települési körletéhez közeleső hadtápegységek és in tézetek személyi állo­
m ánya.

Középsúlyos sugárbetegség esetén a közvetlen véradás a sugársérülés 
u tán  még két-három  nap m úlva is jelentős theráp iás hatással bír.

2. Azoknál a sugársérülteknél, ahol az elszenvedett dózis nagysága a le- 
tá lis a la tt van, nagyjelentőségű a csontvelő adása. Legjobb hatás m utatkozik  
allogén csontvelőszuszpenzió esetén, (am ikor is in travénás cseppinfúzió fo r­
m ájában  adjuk), a sugársérülést követő első 24 órában. Igen hatásos a sugár­
sérülést követő első négy nap  a la tt a csontvelő transzp lan táció ja is. A transz­
plantációhoz term észetesen nagyobb m ennyiségű csontvelő szükséges.

A m ennyiben a szervezet részleges sugársérülést szenvedett, jelentős th e­
rápiás jelleggel b ír m aga az autogén csontvelő transzplantáció  is.

3. Fertőzés elleni küzdelem . A sugársérü ltek  kom plex ellátásában  nagy 
jelentőségű az antib io tikum ok és szulfanilam idok alkalm azása. K om binált 
sugársérülteknél, különösen a széles spek trum ú antib io tikum ok alkalm azása, 
a sérülés u tán  legalább 6— 10 órával és ezt követően folyam atosan, kerü l elő­
térbe. F en ti gyógyszerkészítm ények adása ciklikusan célszerű, cserélgetve 
egyik készítm ényt a m ásikkal és elsősorban tab le ttás készítm ényeket felhasz­
nálva. A tab le ttás készítm ényeket kiegészítésképpen injekciós penicillin, 
streptom icin és bicillin készítm ények követhetik . A bicillin különösen m agas 
an tib io tikum szintet hoz lé tre  a vérben, hatása elnyújto tt, így elegendő 3—5 
naponként egy injekció. Ebben az esetben a szervezetben fellépő gom bák 
elterjedésének m egakadályozására a kezelést n isz ta tin  adásával kö the tjük  
össze.

Az antib io tikum ok és szulfanilam idok adásával párhuzam osan adhatjuk  
a különböző vitam inkészítm ényeket, m elyek elősegítik a szövetek és vala­
m ennyi szerv sérü lt m űködésének a helyreállítását.

A C v itam in és а В vitam in-csoport, főleg a vérképző szervek m űködését 
segíti elő, а К  vitam in, a P és C v itam in csökkenti a k ia laku lt hem orrá-
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giás tüneteket. A fen ti v itam inokat a sugárbetegség valam ennyi periódusá­
ban adhatjuk . M egjegyezhető, hogy a k ísérletekben  a különböző an tihem or- 
rágiás készítm ények (szerotonin, cipnilon, am inokapronsav) kevésbé hatáso­
sak. A közvetlen véradás ebben az értelem ben sokkal jobb hatású.

4. A különböző hisztam in-ellenes készítm ények (dimedról, suprastin , 
diprazin, pipolphen, etazin) lassítják, csökkentik az idegrendszeri fo lyam ato­
kat, éppen ezért az általános szokástól eltérően a gyógyító ha tás érdekében 
csökkentett dózissal adhatók.

A kom binált sugársérü ltek  ellátásánál term észetesen figyelem be kell ven­
ni, hogy a súlyossági fok alap ján  a kom binált sé rü lteke t különböző cso­
portokba osztályozzuk. Ilyen az első csoport, am elyben az elszenvedett sugár­
dózis 150-től 200 R, a m ásodik csoport ahol 250-től 400 R, és a harm ad ik  cso­
port ahol 400 R feletti. A gyógyításban ezek a csoportok különféle ellátást 
igényelnek. Pl. az első csoport nem  igényel speciális sugárellenes kezelést, 
viszont a m ásodik és a harm ad ik  csoportban a heveny sugárbetegség kezelé­
sét az elsődleges tüne tek  fellépése u tán  azonnal meg kell kezdeni.

A kom binált sugársérü ltek  ellátásában még nagyon sok a m egoldatlan 
kérdés. Pl. még nap jainkban  sem áll rendelkezésünkre hatásos és kielégítő 
gyógyítási séma, am ely pl. m egoldhatná a súlyos, rem énytelen  sugársérü lé­
sek problém áját. U gyancsak keveset tu d u n k  a szervezetben kialakuló  azon 
kóros kölcsönhatás lényegéről, am ely kom binált sérülések esetén je len tke­
zik. Term észetesen ilyen és még sok m ás kérdés m egoldásához még sok-sok 
kísérlet szükséges.

П р о ф .  A. H. Б е р к у т о в  (Ленинград):
ЛЕЧЕНИЕ КОМБИНИРОВАННЫХ ЛУЧЕВЫХ ПОРАЖЕНИЙ

Prof. А. N. B erku tov  (Leningrad): THERAPIE DER KOMBINIERTEN 
STRAHLEN-SCHÄDIGUNGEN
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Bernát Iván dr. orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa

Az égési anaemia elkülönítése  
a toxico-infectiós,
illetőleg a fehérjehiányos vérszegénységtől

i

Az égési anaem ia k ia lakulását több szerző (Cope, 1947; James és m unka­
társai, 1951; Paw elski és m unkatársai, 1966, valam int mások) a csontvelő 
toxicus, illetőleg toxico-infectiós károsodására vezeti vissza. M ások (A lte- 
m eier  és Carter, 1942; Moore és m unkatársai, 1946; Sevitt, 1957) a fertőzö tt 
sebek vérzését ta rtjá k  döntő fontosságú pathogenetikai tényezőnek.

M inthogy az égési sérülés következtében a sebek gyakorlatilag  m indig 
fertőződnek és az égési betegségben a toxico-infectiós syndrom a valóban 
kialakul, szükségesnek ta rtju k , hogy az égési anaem iát és a toxico-infectiós 
vérszegénységet összehasonlítsuk egymással.

M indenekelőtt m egállapíthatjuk , hogy heveny  fertőzésekben vérszegény­
ség általában  nem  is szokott kialakulni. A naem ia rendesen csak akkor fe j­
lődik ki, ha  a fertőzés m ár hosszabb ideje (legalább egy hónapja) fennáll 
(C artw right és W introbe, 1955). A vérszegénység ritk án  súlyos. Az anaem ia 
foka és az infectiós betegség ta rtam a között nincs correlatio (W introbe, 1967). 
A vérszegénység rendesen a m ásodik hónap folyam án alakul ki, s az anaem ia 
súlyossága később m ár nem  változik (Cartw right, 1966). K ivételt képez a 
súlyos sepsis, m elyben az anaem ia gyorsan fejlődik ki és jelentős fokú szo­
kott lenni. Hogy az anaem ia pathogenesise ezekben az esetekben m egegye­
zik-e a szokásos infectiós anaem iák pathogenesisével, az nem  biztos, bár le­
hetséges. Egyesek feltételezik, hogy csak q u an tita tiv  különbségekről van 
szó (W introbe, 1967).

Az infect anaem ia többnyire norm ochrom  és norm ocytás (Hemmeler, 
1946; C artw right és m unkatársai, 1946; Saifi és Vaughan, 1944; W introbe, 
1934), de alkalm asint enyhén m ikrocytás vagy m érsékelten hypochrom  is 
lehet. A vörösvérsejtek átlagos haem oglobin-concentratiójának m érsékelt 
csökkenése teh á t előfordul, de az értékek  általában  30—35 között m aradnak  
(C artw right és W introbe, 1952). A m ikrocytosis még ritkább, m int a hypo­
chrom ia. A m akrocyta-jellegű infectiós vérszegénység előfordulása kivételes.

A reticulocyták száma norm ális, vagy csökkent (C artw right és W introbe, 
1955), olykor azonban a norm álisnál nagyobb is lehet (Saifi és Vaughan, 1944, 
1948). Polychrom atophilia, vagy m agvas vörösvérsejtek m egjelenése a peri­
férián  nem  fordul elő.

A vörösvérsejtek é le tta rtam ára  vonatkozólag a különböző szerzők véle­
m énye megoszlik és a rendelkezésünkre álló adatok csekély száma nem  teszi 
lehetővé, hogy ebben a kérdésben véglegesen állást foglaljunk. Brow n  és 
m unkatársa i (1944), Finch  és m unkacsoportja (1949), Mollison (1947), vala­
m int Tischendorf és m unkatársa i (1950) a vörösvérsejtek é le tta rtam át nor­
m álisnak, H ollingsworth  és H ollingsworth  (1955), H eilm eyer  (1964), Keider- 
ling, Schm id t és Lee (1955, 1956), M iescher és m unkatársa i (1955) valam in t
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m ások az ery throcyták  abszolút é lettartam át, illetőleg túlélési idejét többé- 
kevésbé m egrövidültnek ta lálták .

A betegek vörösvérsejtjeinek túlélési ideje egészséges recipiensben nor­
mális, egészségesek vörösvérsejtjeinek túlélési ideje betegek keringésében a 
norm álisnál rövidebb, azaz a vörösvérsejtek gyorsabb pusztulása extracorpus- 
cularis okokra vezethető vissza (Freireich 1957). Az ex tracorpuscularis ténye­
ző term észetéről egyelőre semmi bizonyosat nem  tudunk . A vörösvérsejtek 
röv idü lt túlélésének az infect anaem ia pathogenesisében egyébként alárendelt 
szerepet tu la jdon ítanak  (W introbe, 1967). Ezzel szem ben a fertőzés gátló h a­
tásá t a haem oglobin-synthesisre régóta b izonyítottnak tek in tik  (Robsheit- 
Robbins, W hipple  1936, W introbe  és m unkatársa i 1947—1958.) Feltételezik, 
hogy az anaem ia ellenére az ery thropoetin  term elése nem  növekszik és ez a 
csontvelő „relatív  inak tiv itásához” vezet (C artw right 1966), de azt is k im u ta t­
ták, hogy a csontvelő infectio idején is képes reagálni ery thropoetinre, m ert 
cobalttal, mely az ery thropoetin  term elésének ism ert stim ulátora, továbbá 
hypoxia ú tján , valam in t tisz títo tt ery thropoetin  adagolásával patkányokon 
terpen tin -tá lyog  létrehozása ellenére megfelelő csontvelő-válaszreactiót sike­
rü lt előidézni (G utnisky, Van D yke  1963), bár a kontro li-állatokkal ellen­
té tben  a beteg patkányokban  polycythaem ia nem  alaku lt k i (Cartw right 
1966).

A csontvelőben különböző fertőzésekben általában  diffus hyperplasia 
észlelhető (Saifi és Vaughan, 1944). O lyan változás, am ely a sejtek összetéte­
lében következetesen létrejönne, nem  ism eretes (Cartw right és W introbe, 
1955). H em m eler (1946), Jef f rey  (1953), Saifi és Vaughan  (1944, 1948), valam int 
C artw right és W introbe  (1952) felh ív ja a figyelm et arra , hogy az erythroid  
se jtek  érési zavara m eglehetősen állandó lelet. A m yeloid-erythroid sejtek 
aránya gyakran  nagyobb a norm álisnál (Hemmeler, 1946, Cartw right és 
m unkatársai, 1946, Leitner, 1949), de nem  eldöntött kérdés, hogy ez a m ye­
loid elem ek m egszaporodásának, az ery thro id  sejtek m egkevesbedésének, 
vagy m indkettőnek a következm énye-e. Ü jabb adatok szerint a fertőzéseket 
kísérő anaem iákban inkább az erythropoesis hyperp lasiá ja figyelhető meg 
(W introbe, 1967).

A csontvelőben a sideroblastok aránya kisebb (5—8%), m int norm álisan 
(30—50%), de az RHS sejtjeiben a haem osiderin m ennyisége feltűnően sok 
(Cartwright, 1966, M ouriquand, 1962).

A plasm a vasszintje és a tran sfe rrin  concentratio ja  fertőzésekben gyor­
san  csökken, de heveny infectiókban a láz elm últával gyorsan norm alizáló­
dik is (Schäfer, 1940, C artw right és m unkatársa i 1948) és a vasanyagcsere 
zavara az infectio leküzdése u tán  ham ar rendeződik. Á llatkísérletekben (vi­
rulens staphylococcus-tenyészetből származó m ikroorganizm usok in tram us­
cularis befecskendezése után) a plasm a vasszintje 24—48 óra m úlva éri el 
m élypontját, m ajd  fokozatosan em elkedni kezd és a — mindössze 10—14 
napig ta rtó  — hypoferraem iát néhány napos hyperferraem iás („hypercom - 
pensatiós”) fázis követi. A plasm a vasconcentratiója ezután végleg norm ali­
zálódik. M aga a staphylococcusok okozta tályog 3—4 hét alatt, teh á t később 
gyógyul meg, m int am eddig a hypoferraem iás fázis ta r t  (Cartw right és m un­
katársa i 1946). A steril (terpentin) tályog létrehozása u tán  kialakuló, rövid 
ideig ta rtó  hypoferraem iás fázist m ár a 8. nap körül követi a hypercom pen- 
satiós szakasz és a plasm a vasszintje a te rpen tin -in jectió t követő tizenkette­
dik nap tá ján  válik norm álissá (Cartwright, Gubler és W introbe  1950.) 
Lovak és b irkák  d iph theria- és te tanus-tox innal, valam int elölt és élő me-
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ningococcusokkal végzett ak tív  im m unizálása során k im u tatták , hogy a 
plasm a vasszintje az an titox in  titerének  em elkedésével párhuzam osan — 
teh á t szintén viszonylag gyorsan — norm alizálódik. Typhus-vaccina befecs­
kendezése u tán  a hypoferraem ia mindössze egy-két napig ta r t  (C artw right, 
H uguley és m unkatársa i 1948).

F errok inetikai vizsgálatokból tud juk , hogy fertőzésekben a p lasm avas- 
clearance félideje m egrövidül. A p lasm avas-transportrá ta  m ind fertőző beteg­
ségekben, m ind ezekhez hasonló k ísérleti körülm ények között (toxinok, lipo- 
polysaccharida pyrogen stb. befecskendezése) egyes szerzők szerint a nor­
m álisnál je lentékenyen nagyobb és olykor annak  három -négyszeresét is k i­
teheti (Keiderling  és Schm id t 1959), m íg m ások szerint a plasm avas tu rn o - 
vere norm ális, vagy csak kissé növekszik (C artw right 1966). A gyorsabb 
p lasm avas-turnover következtében — a beépülési görbék lapossága ellenére 
— az erythropoesis során az időegység a la tt felhasznált vas m ennyisége a 
norm álisnál nagyobb (H eüm eyer  és K eiderling: cit. K eiderling  és Schm id t 
1959). A vörösvérsejt vas-tu rnover m ások szerint is fokozott, vagy norm ális 
(C artw right 1966, Haurani, Young, Tocantins 1963, 1965).

Fertőzésekben az in travénásán  befecskendezett 59Fe-izotóp az egészsége­
sektől eltérően a m áj, a lép és a csontvelő között úgy oszlik meg, hogy az 
első napok folyam án a legnagyobb ak tiv itást nem  a keresztcsont, hanem  a 
m áj fele tt m érjük. A radiovas a továbbiakban  nagyobbrészt a lépben és a 
m ájban  halm ozódik fel.

A vasfelszívódás m értékére vonatkozólag a vélem ények m egoszlanak. 
Dubach, Callender és Moore (1948), H eilmeyer, Keiderling  és W ähler (1958), 
Schäfer  (1940), valam in t Schäfer és Breyer  (1956) szerin t fertőzésekben a vas- 
resorptio  fokozott, C artw right és m unkatársa i (1946), G illm an és Iv y  (1947), 
valam int Gubler és m unkatársa i (1950) szerint csökkent. A csökkent vasre- 
sorptio nem  lehet döntő fontosságú az anaem ia pathogenesisében (Cartw right 
1966), m ert a betegek csontvelejében a felszívódás csökkenése ellenére is 
bőségesen található  depotvas (haemosiderin).

Fertőzésekben hypercupraem ia alakul ki. W introbe  a norm ális 114 
(81— 147) m ikrogram m /100 ml helyett 191 (118—267) m ikrogram m /100 ml 
rézconcentratiót ta lá lt a plasm ában. A növekedés a coeruloplasm in-szint 
em elkedésének következm énye.

A vörösvérsejtek és a vizelet coproporphyrin-tartalm a egyesek szerint 
(C artw right és m unkatársa i 1946) a norm álisnál nagyobb, m ások szerin t 
csupán a vörösvérsejtek  coproporphyrin-szintje em elkedik és a vizelet cop­
ropo rphy rin -tarta lm a a norm ális határok  között m arad  (H eilm eyer 1964). 
A vizeletben a coproporphyrin I. isom erje van  tú lsú lyban  (Dobriner és 
Rhoads 1940, W atson és Larson  1947, W atson  és m unkatársa i 1949).

M indezek alap ján  m egállapíthatjuk , hogy az égési anaem ia és az égési 
betegségben kialakuló anyagcserezavar sok tek in te tben  különbözik a toxico- 
infectiós vérszegénységtől, illetőleg a különböző fertőzésekben k im utatha tó  
anyagcserezavaroktól (Bernát és m unkatársai, 1965—1969).

2.

Több ku ta tó  az égési anaem ia pathogenesisében a fehérjefelvétel csök­
kenésének, a protein-synthesis zavarának, vagy a fokozott fehérjeveszteség- 
nek, azaz végső soron a p ro teinhiánynak, illetőleg a fehérje-anyagcsereza­

158



varnak  tu la jdon ítja  a főszerepet. Moore és m unkatársa i szerint (1946) a fe­
hérjeképzés zavara valószínűleg a globin-képzésre is k iterjed . Robsheít- 
Robbins és m unkatársa i (1947) szintén a fehérje-anyagcserezavar (negatív 
nitrogén-egyensúly) jelentőségét hangsúlyozzák. Braithw aite  és Moore (1948) 
a rra  h ív ják  fel a figyelm et, hogy a haem oglobin-concentratio és a hypo- 
proteinaem ia foka között correlatio  figyelhető meg. Brow n  (1945) és mások 
ugyan nem  ta lá ltak  ilyen összefüggést és kísérletesen is k im utatták , hogy a 
szervezet a rendelkezésére álló n itrogén tarta lm ú  vegyületeket elsősorban a 
haem oglobin pó tlására használja fel, mégis indokoltnak ta rtju k , hogy m eg­
vizsgáljuk, vajon a fehérjeh iány  vagy m ás fehérje-anyagcserezavar követ­
keztében kialakuló vérszegénység, illetőleg a vas-, a réz- és a porphy rin - 
anyagcsere változása m egfelel-e annak, am it az égési betegségben tapasz ta­
lunk.

A fehérjeszegény táplálkozás — m int ism eretes — m érsékelt fokú vér- 
szegénységet idéz elő. Az úgynevezett táplálkozási anaem ia k ialakulásához 
az em beri pathológiában a proteinh iányon  kívül rendszerin t m ás tényezők 
(vashiány, folsavhiány, В 12-v itam inhiány, riboflavin-hiány, fertőzések stb.) 
is hozzájárulnak és ezek között m agának a fehérjeh iánynak  a szerepét ne­
héz megítélni. A tiszta fehérjeh iány  okozta vérszegénység tanulm ányozásá­
ra  ezért elsősorban állatk ísérle tek  alkalm asak, b ár kétséges, hogy a kísérleti 
feltételek között k ialakuló anaem ia m indenben azonosnak tek in thető-e az 
em ber „chronicus fehérjeh iány” következtében létrejövő vérszegénységével.

A fehérjeszegény táplálkozás következtében kialakuló anaem ia sajátos­
ságai — am ennyiben m ás tényezők h iánya nagy valószínűséggel k izárható  
— m eglehetősen állandók (Finch 1968). A vörös vérsejtek  norm ochrom ok 
(Adam s  és m unkatársa i 1967), a reticulocytaszám  hozzávetőleg norm ális 
(Adam s és m unkatársa i 1967) és az ery th ro id  velő sejtszegény vagy nem  
m u ta t eltérést (Ghitis és m unkatársa i 1963 — m ajom kísérletek, Ghitis és 
m unkatársa i 1963 — em beren észlelt adatok).

Fehérjehiányos állatokban  — ha testsú lyukat nem -fehérjekalóriákkal 
fen n ta rtju k  — a csontvelő ery thro id  se jtjei m egkevesbednek és a reticulo- 
cyták száma csökken (Ito és m unka társa  1966, Reissm an  1964, A schkenasy  
1963), a plasm avas tu rnovere  m eglassul (Donati 1964), a radiovas beépülése a 
csontvelő ery thro id  elem eibe szám ottevően csökken (Aschkenasy  1963, 
Bethard  és m unkatársa i 1958) és a vörösvérsejtek összmennyisége fokozato­
san m egkevesbedik (Ito és Reissm an  1966, B ethard  1958).

A csontvelő a fehérjeh iány  következtében nem  károsodik, m ert exogén 
(Ito és Reissm an  1966, A schkenasy  1963), illetőleg endogén ery thropoetin  
(A schkenasy  1963, Orten és O rten  1945) ha tásá ra  (Testosteron, vagy cobalt 
adására) a vörösvérsejtképzés protein-hiányos állapotban is fokozódik.

Más k ísérletekben a csontvelő stim ulálására anaem iát idéztek elő. Rob- 
sheit-Robbins  és m unkatársa i (1940) k im utatták , hogy anaem izált fehérje­
hiányos ku tyákban  a vérfestékképzés ütem e a norm álisnak 3—4-szeresére is 
növelhető volt.

Pearson és m unkatársa i (1937) azt tapasztalták , hogy fehérjem entes é t­
renden  ta r to tt vashiányos patkányokban  a haem oglobin regeneratio  ja  kielé­
gítő volt, ha az állatok vasat kap tak , noha továbbra is fehérjem entes táp ­
lálékon ta rto tták  őket.

H eath  és Taylor (1936) hyposiderosisos betege, b á r fehérjeh iánya is volt, 
vasadagolás h a tásá ra  fokozott ü tem ben te rm elt vérfestéket.
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A schkenasy  (1963), valam int Steckel és S m ith  (cit. F inch 1968) fokozott 
vörösvérsejt-képzést tapasztalt fehérjehiányos állatokban véreztetés után.

A norm ális és fehérjehiányos állatok hasonló reagálása csontvelő-stim u- 
lusokra k izárja  annak lehetőségét, hogy pro tein-h iányban  a csontvelő komo­
lyan  károsodott volna, továbbá a rra  m utat, hogy a szervezet az erythropoesis 
fehérje-szükségletét más szövetek rovására is b iztosítja (Finch 1968).

K w ashiorkoros betegben fehérje  adására ham ar nő az erythropoetin  
szintje és ezt a vörös vér sejt-képzés fokozódása követi (Mc K enzie  és m unka­
tá rsa i 1967, V iteri és m unkatársa i — cit. F inch 1968).

A fehérjehiányos á llatban  a plasm a vasconcentratiója norm ális m arad 
és nem  változik a plasm a rézszintje, valam in t a vörös vérsejtek  szabad proto- 
porphy rin -ta rta lm a sem (Cartw right és W introbe  1948).

M indezeket az adatokat figyelem be véve nyilvánvaló, hogy a fehérje­
h iány  következtében kialakuló vérszegénység szám ottevően különbözik az 
égési anaem iától és m erőben más a létrejövő anyagcserezavar jellege is 
(Bernát és m unkatársa i 1965— 1968). Term észetesen tisztában  kell lennünk 
azzal is, hogy a k ísérleti körülm ények között előidézett fehérjeh iány  nem 
tek in the tő  azonosnak az égési betegségben tapasztalható  fehérjeanyagcsere- 
.zavarral.

Az elm ondottakat táb lázatban  foglaltuk  össze. (164—168. old.)

¥ % H*

Összefoglalóan m egállap íthatjuk , hogy az égési anaem ia k ialakulása, tí­
pusa, lefolyása, befolyásolhatósága, a csontvelő m űködése, valam in t a vas-, 
a réz- és a porphyrin-anyagcsere zavara az égési betegségben számos vonat­
kozásban és je lentékeny m értékben  különbözik attól, am it fertőzésekben, 
illetőleg fehérjeh iány  következtében tapasztalunk.

Vajon a fertőzésnek, illetőleg a fehérjeh iánynak  van-e szerepe az égési 
anaem ia fenn ta rtásában  vagy súlyosbításában, azt egyelőre nem  tu d ju k  m eg­
m ondani, de határozo ttan  á llítha tjuk , hogy az égési anaem iát nem  ez utóbbi 
tényezők idézik elő és hogy az égési anaem ia sajátosságait, illetőleg a k i­
alakuló anyagcserezavar típusá t önm agában sem fertőzéssel, sem fehérje­
hiánnyal, sem pedig e két tényező együttes hatásával m egnyugtatóan érte l­
m ezni nem  lehet.
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Bodó György dr. orvosalezredes

Otosclerosis miatt sikeresen operált beteg  
halláskiesése robbanás következtében

Az otosclerosis m odern  gyógykezelése nap ja inkban  a stapedectom ia. Az 
eltávolíto tt kengyel helyébe polyethylencsövet (Huse, 1960), tan tá ld ró to t 
(Schuknecht, 1960), porc- (Goodhill, 1961), vagy hallócsontdarabkát (Hall, 
1957) ü lte tü n k  be és ezzel old juk meg az üllő és a lab y rin th  közötti össze­
köttetést. A stapes eltávolítása alkalm ával a m usculus stapedius iná t átvág­
ju k  és ezáltal a középfülnek egyik fontos zajvédő elem ét k iik ta tjuk . Az 
ilyen m ódon operált fü l rendkívül érzékeny a zajja l szemben. A jelen  közle­
m ényünkben egy sikeresen operált otosclerosis esetről szám olunk be, ak i­
nél robbanás az operált fülön teljes süketséget okozott.

1965-ben a pécsi Honvéd K órházban egy 40 éves katonatiszte t sikeresen 
m egoperáltak  (op. dr. Kenyeres). A kórházba való felvételkor a beteg elpana­
szolta, hogy a jobb fü lén  az utóbbi időben a hallás fokozatosan rom lott és 
zúgott a füle. Felvételkor a beteg a társalgóbeszédet a jobb oldalon a fü l­
kagyló m ellett, a bal oldalon súgottbeszédet 4 m -ről hallotta. A udiom etriás 
vizsgálattal a jobb oldalon jelentős lég-csontközt m értek, rossz csontvezetés­
sel. Ezen az oldalon Rosen-m etszésből fe ltá rták  a dobüreget és lá tták , hogy a 
kengyel ta lpá t az elülső részen otospongiosus góc rögzítette. A stapest el­
távo líto tták , az ovális ablakot vénadarabbal fedték, az üllő és az ovális ablak 
közé m űanyagcsövecskét helyeztek és ezzel valósíto tták  meg a hangvezetést. 
A m űté t u tán  a fül zavarta lanu l gyógyult. A m űté te t követő m ásodik hónap 
végén a hallás a m űté t előttihez képest a beszéd frekvenciákon átlagosan 
28 dB-t javu lt. A beteget m űté t u tán  felülvizsgálták és szakszolgálatra m inő­
sítették . H íradó főnöki beosztását a m ű té te t követően jól ellátta.

1968 októberében egy gyakorlaton vett részt, ez alkalom m al páncéltörő 
tüzér-ü teg  közelében állt, m integy 30—40 m -re a lövegek vonalától. A m ikor 
az üteg az össztüzet m egnyitotta, a beteg összeesett és eszm életét elveszítette. 
N éhány perc m úlva m agához tért, ekkor a jobb fülén sem m it sem hallott, a 
bal füle igen erősen zúgott és ezen az oldalon is alig hallo tt valam it. Igen 
erősen szédült és jobbra dőlt. A beteget kórházba szállították, ahol néhány  
nap  a la tt a szédülése m egszűnt, a bal fülén hallása javult, de a jobb fülén 
nem  té rt vissza a hallás. Az ezután következő 2 hónapban még néhányszor 
szédült, ilyenkor fá jt a feje és hányingere volt.

A beteget 1968 decem berében vettük  fel osztályunkra, am ikor a követke­
zőket ta lá ltu k : A jobb oldalon a kissé heges, de ép dobhártyán  keresztül, ope­
ráló m ikroszkóppal lá ttuk , hogy a polyethylencsövecskének a vége hozzá­
tapad  a dobhártya belső felszínéhez. A bal oldalon ép a dobhártya. H allást 
jobb oldalon k im u ta tn i nem  lehetett. A bal oldalon m érsékelt vezetéses kom ­
ponenssel, nagyfokú perceptiós halláscsökkenést ta láltunk . Spontán nystag- 
m ust és spontán  vestibularis tüne teke t nem  lehete tt k im utatn i. T herm ikus 
ingerlésre a jobb oldal renyhébben  reagált, m int a bal oldal.

A betegnek a nem  operált, még halló fü lére nagyteljesítm ényű hallóké­
szüléket rendeltünk , és ú jabb  javasla to t te ttü n k  szolgálati beosztásának a 
m egváltoztatására.
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A katonai szolgálat idején elszenvedett belsőfül-károsodásról egy korábbi 
m unkánkban  m ár beszám oltunk. A kkor m egállapíto ttuk , hogy a dörej, a 
robbanás, a koponyatraum a, az egyébként egészséges fü lű  katonákon  külön­
böző súlyosságú hallásrom lást okoz.

Otosclerosis m ia tt operált beteg hasonló jellegű sérüléséről nem  ta lá l­
tunk  adatot az irodalom ban. Otoscleroticus beteg zajárta lm ával kapcsolatban 
Schuknech t és m tsai (I960) azt ír ták  le, hogy az ovális ablakfúróval való 
m egnyitásakor a csiga a zaj és a felm elegedés m ia tt károsodik. Ezért a ján ­
lo tta Shea  elsőként 1960-ban a piston-technikát, m ert a kengyel ta lpán  csak 
1 mm átm érő jű  lyukat kell nyitni, mely nem  já rt  károsító  zajjal.

Salomon-Danic és Sudaka  (1963) arró l tesznek em lítést, hogy repülővel 
tö rténő  leszállás alkalm ával az üllő h irte len  benyom hatja az in terpozitum ot 
az ovális ablakba és á tszak ítha tja  az ablakot fedő hártyá t. Ilyen esetben 
azonnali fe ltárást ta rtan ak  szükségesnek. Hasonló károsodás keletkezhet 
Lindsay  (1964) szerint hegyre való utazás, úszás, o rrfúvás következtében is.

1963-ban az A rchiv of Otolaryngology által leközölt kerekasztal-konferen- 
cián Cawthorne elm ondta, hogy néhány esetben stapedectom ia u tán , késői 
hallásveszteség zajártalom  következtében jö tt létre. Ezért olyan betegnél, aki 
m unkahelyét m egváltoztatja.

E setünkben a robbanás a polyethyléncsövet az ovális ablakba nagy 
erővel benyom hatta és az ovális ablakot fedő hárty a  elszakadhatott. A sérü­
lés következtében a belsőfül súlyosan károsodott, am ire az utal, hogy a hal­
lás kiesett és kezdetben súlyos labyrin th-kiesési tüne tek  jelentkeztek. K i­
em eljük azt a jelenséget, hogy ilyen súlyos belsőfül-sérülés néhány  perces 
eszméletvesztéssel já r t  együtt. A sérülés u tán  a vestibularis m űködés ham a­
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rosan visszatért, de a cochlearis m űködés irreverzibilisen károsodott. Ez az 
eset is a rra  m utat, hogy a cochlearis végkészülék sokkal érzékenyebb káro­
sító behatásokkal szemben, m int a vestibularis. A sérülés alkalm ával a poly- 
ethyléncső és az üllő összeillesztése szétválhato tt és ezután  tap ad h a to tt a cső 
a dobhártya belső felszínéhez. A nem  operált oldalon a belsőfület részben 
a középfül két izma, részben a stapest rögzítő otoscleroticus góc védte, ennek 
ellenére a belsőfül súlyosan károsodott.

A fen t le írt sérüléssel kapcsolatban felm erül az a gondolat, hogy a zaj­
nak  k ite tt otoscleroticus beteget addig ne operáljuk, míg a m unka-, ill. 
szolgálati körülm ényeit meg nem  változtatták . A sikeresen m egoperált be­
teg ugyanis jól hall és ezért az egészségügyi m inősítést sem az elöljárók, sem 
a beteg nem  veszi komolyan.

ÖSSZEFOGLALÁS

A szerző egy otosclerosis m ia tt sikeresen operált esetről számol be, ak it 
a m űté t u tán  3 évvel páncéltörő tüzér üteg össztüzének robbanása é rt 
30—40 m távolságról. A beteg eszm életét elveszítette, m ajd  az operált fülén 
teljes süketség és vestibularis kiesés jelei m utatkoztak . K ét hónappal később 
a vestibularis m űködés visszatért és csak enyhe ív já ra t paresis m utatkozott 
ezen az oldalon. A halláskiesés azonban az operált oldalon m aradandó m a­
rad t és a nem  operált oldalon is súlyos zajártalom  alaku lt ki. Az esettel 
kapcsolatban felh ív ja a figyelm et a stapedectom ián á tese tt betegek rendkí­
vüli zajérzékenységére.
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Д . ,  Б о д о  п о д п о л к о в н и к  м / с л :

ПРОВАЛ СЛУХА ВСЛЕДСТВИЕ ВЗРЫВА У БОЛЬНОГО, УСПЕШНО 
ОПЕРИРОВАННОГО ИЗ-ЗА ОТОСКЛЕРОЗА

Автор сообщает о больном, успешно оперированном по поводу отосклероза, кото­
рый через 3 года после операции перенес взрыв залпа истребительно-противотанковой 
батареи на расстояние 30—40 м. Больной потерял сознание, потом на оперированном 
ухе у него появились полная глухота и признаки.вестибулярного провала. Через 2 ме­

171



сяцы вестибулярная функция восстановилась и наблюдался только незначительный 
парез полукружного канала на этой стороне, но провал слуха на оперированной сто­
роне оказался прочным, а на другой стороне возникло тяжелое шумовое поражение. 
В связи с этим автор обращает внимание на чрезвычайно высокую чувствительность 
к шуму лиц, перенесших стапедэктомию

Dr. Gy. Bodó, O berstltn. d. Med. D.:

GEHÖRAUSFALL WEGEN DETONATION BEI EINEM MIT OTOSKLEROSE 
ERFOLGREICH OPERIERTEN PAZIENTEN

Verfasser erö rtert einen Fall, wobei wegen Otosklerose eine erfolgreiche Ope­
ration  durchgeführt wurde, doch nach 3 Jahren, w ährend einer A rtillerieübung, 
der Pazient vom Explosionsdruck des Salvenfeuers einer Penzerabw ehrbatterie von 
30—40 E ntfernung getroffen wurde. Der K ranke fiel in Ohmacht, danach konnten 
an  seinem  operierten O hr vollständige T aubheit und Zeichen vestibuläres Ausfalls 
nachgewiesen werden. In zwei M onaten kehrte sich die vestibuläre Funktion zu­
rück und an der betroffenen Seite blieb nur noch eine m ilde Parese der Bogen­
gänge zurück. Der G ehörausfall an der operierten Seite erwies sich als dauerhaft, 
w ährend an der nicht operierten Seite auch eine schw ere Geräuschverletzung auf- 
tritt. A nhand dieses Falles w ird die A ufm erksam keit auf die ausserordentlich hohe 
G eräuschem pfindlichkeit der K ranken gelenkt, die eine Stapedektom ie überstan- 
cien hatten.
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A z O rszágos O to n eu ro ló g ia i R en d e lé s  ( I g a z g a tó : dr. L a x  Jen ő ) és  a K ö z lek ed és  és  
P o s ta ü g y i M in isz tér iu m  R e p ü lő e g é sz sé g ü g y i o sz tá ly a  k ö z le m é n y e .

Láng Jud it dr. az orvostudományok kandidátusa — Halm Tibor dr. orvos alezre­
des, az orvostudományok kandidátusa:

A hypoxia hatása 
az optokinetikus nystagmusra

M odern életkörülm ényeink között egyre nagyobb szerepet já tszanak  a 
környezeti behatások. A repülés és űrhajózás korszakában  döntő jelentőségű 
környezeti tényező lehet a szervezet szám ára az oxigénszegénység.

K özlem ényünkben az oxigénhiánynak (hypoxia) azon fa jtá jáv a l foglal­
kozunk, am ely élettanilag  nagyobb m agasságokban tö rténő  repülések alkal­
m ával jöhet lé tre  az oxigén résznyom ásának csökkenése folytán. A tenger­
szinttől való em elkedéskor a különböző m agasságoknak m egfelelően csökkenő 
légnyom ással csökken az oxigén résznyom ása is a levegőben. Ennek követ­
keztében kisebb lesz az alveoláris oxigénnyomás, csökken az oxigénnek a 
plazm ában való oldódása. A vérben fennálló  oxigénhiány állapotát hypoxae- 
m iának nevezzük. Az oxigén hypotensio következtében beálló anyagcsere- 
zavart, m ely a se jtek  m űködését és m orfológiai épségét is károsítja  hypoxi- 
dosisnak nevezzük. A hypoxiás hypoxidosisra különösen a központi ideg- 
rendszer érzékeny (Schadé, ed., 1963.).

Ú jabb kísérletek  alap ján  ism eretes, hogy az összes m otoros funkciók 
közül a szem m ozgásoknak van viszonylag a legnagyobb agykérgi reprezen­
táció juk  (Bender, ed., 1964.), és a szemm ozgásokat koordináló ak tiv itás k i­
te rjed  csaknem  az egész agykérgi felszínre, illetve az egész agyállom ányra. 
Mivel az optokinetikus nystagm us — am int erre  számos irodalm i ada t u ta l -— 
egyik nagyon érzékeny jelzője a szemmozgás funkciójának és vizsgálata az 
agy m űködésére utaló  ada tokat szolgáltat, úgy véltük, hogy a k iválto tt 
optokinetikus nystagm us electronystagm ographiás regisztrálásának segítsé­
gével betek in tést nyerhe tünk  a m agassági betegséget (a hypoxia okozta tü n e t-  
csoportot) kiváltó  hypoxiás hypoxidosis okozta agyi m űködésbeli zavarokba 
(Halm, 1956).

A kérdés tanulm ányozására a repülő-haj ózok m agassági v izsgálatakor 
használatos 5000 m-es névleges m agasságon való tartózkodással járó  félórás 
hypoxiás m egterhelést választottuk. Ezen vizsgálatoknál használt alacsony 
nyom ású kam rában  5000 m -en az összlégnyomás 405 Hgmm, am ihez 81 Hgmm 
oxigénrésznyom ás tartozik. Ez m egfelel átlagosan 35—40 Hgmm alveoláris 
oxigénnyom ásnak. Ilyen esetekben m ár m űködési zavarok jelentkeznek a 
vizsgáltakon, m ert a szervezet kom penzációs m űködése m ár elégtelen. M int 
em líte ttük , az agykéreg oxigénhiánnyal szemben igen érzékeny. Ezért m u­
ta tn ak  elváltozásokat legelőször az in tellektuális m űködések. A m agassági 
repülés biztonsága szem pontjából különös jelentőségű teh á t az agykéreg oxi­
génhiányának  a tanulm ányozása. E rre a célra alkalm aztunk egy speciális 
m acularis optokinetikus nystagm us k iváltását szolgáló m űszert (Láng, 1961.), 
m ely az első ábrán  látható. A vizsgálatokat a polgári repülés hajózó személyi 
állom ányának egyes tag ja in  végeztük a m agassági alkalm assági vizsgálatok­
kal kapcsolatban a hypoxiában való tartózkodás különböző időpontjaiban.
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Az em lített készülékkel — m int az a m ásodik ábrán  lá tható  — horizontális 
optokinetikus nystagm ust gerjesztettünk. A mozgó fénypont szaporasága 
2 Hz (vagyis 5 mp a la tt 10 inger éri a szemet), a lassú fázis szögsebessége 
20°/sec. Ezen fizikai adatokkal megfelelő feltételeket te rem te ttünk  a foveális 
optokinetikus nystagm us élettan i lé trejö ttéhez és vizsgálatához (Láng, 1962.) 
m ind sa já t előzetes k ísérleteink, m ind pedig az irodalm i adatok szerint (Car-

1. ábra

8 (—  - — J Frekvencia2/mp (Hz)
( d К Amplitúdó 100 <

d l 1 Szöasebe sséa-200/  mp
U J Nystagmus 10 ütés 10’15‘

0,5 méterről nézve Amplitúdó Szabályos
Méter Perc m m m V Szám ©//о

1 0 ' 0 1.5 0.15 8 100
2 5000 0 1.5 0.15 5-6 62-75
3 5000 16 1 0.1 5-6 62-75
k 5000 25 1 0.1 5-6 62-75
5 500 0 30 0.8 0.08 6 75
6 5000 31 1 1 5-6 62-75
7 0 35 1,2 0,12 8 100
*Tenoerszint felett 130 méter \.Heilige Mult/scripro/t

2. ábra
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m ichael és m unkatársai, 1954). A k ivá lto tt nystagm ust egy, a  kam rán  kívül 
elhelyezett Heilige M ultiscriptor segítségével elektronystagm ographiásan re­
gisztráltuk .

Vizsgálati eredm ényeink jól dem onstrálhatók és könnyen leolvashatók 
a harm adik  ábrán  lá tható  jellegzetes görbesorozaton, m ely bem uta tja  az 
optokinetikus nystagm us viselkedését egy-egy típusos esetnél a fent em lített 
oxigén résznyom ásoknál az idő függvényében. Az 1. sz. görbe 0 m -en tö r­
té n t felvétel, m ajd  a 2—6. számozott görbék az 5000 m-es névleges m agas­
ságban való tartózkodás 0 percétől (2. sz. görbe) folyam atosan 16. perc (3.

]  1 mv*10 mm' 1 $«c

3. ábra

------ í--------
4 '< ■ • }

sz. görbe), 25. perc (4. sz. görbe), 30. perc (5. sz. görbe), 31. perc (6. sz. görbe), 
végül leszállás u tán  4 perccel, azaz a k ísérlet 35. percében (7. sz. görbe). A m int 
lá tható  a görbéken a „nystagm usm inta” határozo tt változást m utat, különö­
sen ha összehasonlítjuk a k ísérlet előtti 0 m -en n y ert nystagm ogram m al, a 
m agasságban való tartózkodás 30. percében n y ert értékekkel. A hypoxiának 
ebben a stád ium ában  az optokinetikus ingerlést követő szabályos nystagm us- 
csapások szám a kb. 25%-os csökkenést m utat. A m int a 2. áb rán  látható , a 
nystagm us am plitúdója is változást szenvedett, am ennyiben értéke 0,15 mV- 
ról 0,08 mV-га csökkent. B ár az oxigénbelélegeztetés, vagy a leszállás nor­
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m ális légköri viszonyok közé javu lást eredm ényezett a nystagm us viselke­
désében, de még 35 perccel az első görbe felvétele u tán  a nystagm ogram m on 
lá thatók  az optokinetikus nystagm us m űködési zavarára u ta ló  jelek, am eny- 
nyiben a szabályos nystagm usok szám a rendeződött ugyan, de az am plitúdó 
nagysága m ég nem  té r t  vissza a kiindulási értékhez. C am arda és Rizzo (1959) 
5500 m -nek megfelelő gázkeverék (kb. 10 térf.’%  oxigén) belélegeztetésével 
végzett kísérletei alkalm ával az optokinetikus nystagm us m űködésében ha­
sonló szabálytalan viselkedést észleltek.

Ami az eredm ények értékelését illeti, a m agasságban az oxigénszegény 
környezet következtében kialakuló  hypoxiás hypoxidosis a la tt m utatkozó 
eltérések az optokinetikus nystagm us viselkedésében a rra  u ta lnak , hogy az 
agykéreg m űködésében m ár viszonylag igen korán, még az idegrendszeri 
reakciók k lin ikai képének m egjelenése előtt zavarok állnak be. Az electro- 
nystagm ographia segítségével teh á t m ár 5000 m -en viszonylag korán  k i­
m u ta tha tók  hypoxia okozta elváltozások, éppen úgy, m int legtöbbször az 
EEG görbén is, m ely  szin tén  sokszor megelőzve az első neurológiai zavarokat, 
m u ta tja  az am plitúdócsökkenés vagy ritm uszavarokon keresztü l a hypoxia 
okozta agyi elektrom os tevékenység m egváltozását. Tekintetbe véve, hogy 
a  hypoxia irán t a központi idegrendszer legm agasabb funkcióval rendelkező 
része a legérzékenyebb (Környei, 1955.), az agytevékenység elektronystagm o- 
graphiás vizsgálata is a rra  utal, hogy a kéreg frontális te rü le te  érzékenyebb 
az oxigénhiánnyal szemben, m in t más te rü le tek  és hogy a hypoxia a la tt je­
lentkező k lin ikai tüne tek  közül a hom loklebenykárosulásokra utaló kérgi 
zavarok a m agassági betegség legkorábbi jelenségei közé tartoznak. így az 
optokinetikus nystagm us viselkedésében m utatkozó m űködészavar electro- 
nystagm ographiás regisztrálásával az agy topikus sérülékenysége (Colmant, 
1965.) vonatkozó ú jabb  kóréle ttan i ada tokat sikerü l szereznünk. Észlelésünk 
alá tám asztják  Hood (1967) legújabb kísérletes eredm ényeit, m elyek szerint 
a foveális optokinetikus nystagm us a frontális kéreg  befolyása a la tt áll.

Az a megfigyelés, m iszerint a hypoxiás hypoxia m egszűnte u tán  az opto­
kinetikus reflexben beállt m űködési zavar nem  szűnik meg azonnal, azt m u­
ta tja , hogy a hypoxidosis okozta idegrendszeri m űködészavar nem  szűnik 
meg egyidejűleg a norm ális légköri viszonyokra vonatkozó visszatéréssel. 
Ez a rra  utal, hogy az oxigénellátás átm eneti csökkenése az idegsejtekben 
m aradandó  károsodást okozhat. Ennek fo lytán ism ételt ú jabb  oxigénszegény 
környezet, m ely a sejtm űködés teljes helyreállítása előtt következik be, 
kum ula tív  h a tást fe jth e t ki. H a pedig a norm ális sejtm űködés visszatérte 
e lő tt a hypoxiás környezet többször is ism étlődik, k ia laku lhat az irreversi- 
bilis m orfológiai károsodás. Hasonló elváltozásokról az EEG-irodalom  is be­
számol, hiszen EEG-vel is észleltek a hypoxia u tán  is m egm aradó elválto­
zásokat.

M indezek alap ján  azt m ondhatjuk, hogy az optokinetikus nystagm us 
érzékenyen jelzi az agyban bekövetkezett oxigénhiányt. Vizsgálata, k iváltása 
és electronystagm ographiás regisztrálása segítségül szolgálhat a szervezet és 
a  hypoxiás környezet közti kölcsönhatás biológiai fo lyam atába való betek in ­
tésben. Je lezheti a  hypoxidosis korai állapo tát és segítheti az oxigénysze­
génységre való egyéni hajlam  felism erését. Ezért elm életi jelentőségén kívül 
az orvosi és különösképpen a repülőorvosi gyakorla tban  is az optokinetikus 
nystagm us észlelése és értékelése hasznosnak tekinthető.
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

A közlem ény a csökkent oxigén-résznyom ás optokinetikus nystagm usra 
való hatásával foglalkozik. A polgári repülőkön m agassági kam rában , egy 
speciális, foveális optokinetikus nystagm us k ivá ltására  alkalm as m űszerrel 
és elektronystagm ographiás regisztrálás segítségével n y ert eredm ények azt 
m u ta tták , hogy kísérletesen létrehozott aerogen hypoxiás hypoxidosisban az 
optokinetikus nystagm us szabályossága m egváltozik: m ind a nystagm uscsa- 
pások száma, m ind am plitúdója csökken. Az optokinetikus nystagm us „m in­
tá já n a k ” jellegzetességei az agyi hypoxia korai je lének tek in the tők  és segít­
hetik  a cerebralis hypoxidosis időbeni felism erését, valam in t az oxigénsze­
génységre érzékeny egyéni hajlam  felfedését. Egyben ú jabb  adato t szolgál­
ta tn ak  a foveális optokinetikus nystagm us pathom echanizm usához.
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A technikai segítségért köszönetünket fejezzük ki Tolnai G yörgy elektro­
m érnöknek, a MEDICOR M űvek dolgozójának.

Й .  Л а н г  д - р ,  к а н д и д а т  м е д .  н а у к —Г .  Х а л м  д - р ,  к а н д и д а т  м е д .  н а у к :

ВЛИЯНИЕ ГИПОКСИИ НА ОПТОКИНЕТИЧЕСКИЙ НИСТАГМ

Авторы занимаются влиянием уменьшенного парциального давления кислорода на 
оптокинетический нистагм. Результаты, полученные у летчиков гражданской авиации 
в барокамере с помощью специального прибора, пригодного к вызванию оптокинетиче­
ского нистагма ямки, и электронистагмографической регистрации, показали, что при 
экспериментальном гипоксидозе регулярность оптокинетического нистагма изменяется: 
уменьшается и число и амплитуда нистагмических ударов. Особенности «картины» 
оптокинетического нистагма могут быть рассмотрены как ранним признаком мозговой 
гипоксии и способствуют своевременному распознаванию церебрального гипоксидоза 
и обнаружению степени индивидуальной чувствительности к гипоксии. Кроме того, 
эти особенности предоставляют новые данные к патомеханизму оптокинетического 
нистагма ямки.
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Judit Láng, Dr. T. Halm, Oberstltn. d. med. D. i. d. R.

EINFLUSS DER HYPOXIE AUF DEN OPTOKINETISCHEN NYSTAGMUS

In der M itteilung w ird  der Einfluss des verm inderten  partiellen  Oxygendrucks 
auf den optokinetischen Nystagmus dargelegt. Es w urden U ntersuchungen bei 
Zivilfliegern, in Barokam m er, m it Hilfe eines speziellen, zur Auslösung fovealen 
optokinetischen Nystagmus geeigneten Gerätes, sowie m it elektronystagmog- 
raphischer R egistrierung durchgeführt worden. Deren Ergebnisse erwiesen, dass 
sich in einer experim entell erzeugten ärogenen hypoxischen Hypoxydose die Re­
gelm ässigkeit eines optokinetischen Nystagmus verändert: sowohl die Anzahl 
der Nystagm usschläge als auch deren Am plitudo abnehmen. Die Besonderheiten 
des „M usters” eines optokinetischen Nystagm us lassen sich als frühzeitige An­
zeichen einer G ehirnhypoxie betrachten und können die rechtzeitige Erkennung 
einer zerebralen Hypoxie, sowie, die Entdeckung einer individuellen Neigung zur 
Em pfindlichkeit gegenüber einer O xigenarm ut helfen. G leichlaufend dam it w ird 
ein neuer Beitrag zum Pathom echanism us des fovealen Optokinetischen N ystag­
mus dargeboten.
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kísérletes
közlemény

A  M agyar N é p h a d se r e g  E g é sz sé g ü g y i S zo lg á la ta  és  az  O rszágos K ö z e g é sz sé g ü g y i In té ze t (Fő­
ig a z g a tó  : dr. B a k á cs  T ib or) k ö z le m é n y e

Simon Miklós dr. orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa,
Hollós Iván dr. az orvostudományok kandidátusa

K ísérletek a poxvirus fertőzések  
gyors laboratórium i kimutatására 
agar-gel precipitációval

A poxvirus fertőzések — köztük elsősorban a himlő (variola) — gyors 
laboratórium i k im u ta tására  csak azok az eljárások jöhetnek  szóba, m elyek­
től m axim álisan 5—6 órán belül válasz várható . Ez az az idő ugyanis, am e­
lyen belül k lin ikai döntésre kell ju tn i, és a szükséges já rványügyi intézke­
déseket meg kell tenni. Ha ez az idő eltelt, m ár nem  a laboratórium i e ljá rá­
sok gyorsasága, hanem  érzékenysége válik  fő követelm énnyé, m ert csak ez 
b iz tosíthatja  a negatív  vagy pozitív leletek megfelelő é rtékét (1).

A poxvirus fertőzések gyors laboratórium i k im u ta tására  jelenleg a kö­
vetkező eljárások ism eretesek:

a) agar-gel p rec ip itáció ; b) im m unfluorescens m ódszer ; c) elek tronm ikro­
szkópos vizsgálatok. V alam ennyi eljárás csupán azt képes jelezni, hogy pox­
v irus fertőzésről van szó, de a víruscsoporton belül az egyes vírusok között 
— variola, alastrim , vaccinia stb. — nem  tud  különbséget tenni.

Az agar-gel precipitációs m ódszert először 1959-ben D um bell és Niza- 
m uddin  (2) alkalm azták  a him lő (variola) diagnosztizálására. Hasonló 
e ljárást a ján lo ttak  később M arennikova  és M altseva  (3) is, és vizsgálati 
anyagként himlős pörköket használva három  pozitív eredm ényről számol­
tak  be. Egy 1963-ban K ongóban k itö rt h im lő járvány  során az agar-gel 
precipitációs próba alkalm asságát nagyobb beteganyagon Nicoli és m tsi (4) 
bizonyíto tták  be. A nnak ellenére, hogy az e ljárást 1964-ben a WHO (5) ru tin  
használa tra  is ajánlotta, mégis a vele szerzett tapasztalatokról csak keveset 
pub liká ltak  (6). Célszerűnek ta rto ttu k  ezért, hogy az agar-gel precipitációs 
próba alkalm azhatóságát, és a reakció feltéte leit mi is m egvizsgáljuk. A k ö ­
vetkezőkben ezekről szám olunk be.

179



ANYAGOK ÉS MÓDSZEREK

Vírusok  — vírusantigének . : K ísérleteinkben a vaccinia-vírus „B udapest” 
jelzésű derm otrop törzsét használtuk. A következő v írusantigénekkel dolgoz­
tu n k :

a) „VNyB” : N yúlbőrön skarifikációval passzált vírus, a lekapart pörkök 
hom ogenizálással nyert 20%-os szuszpenziója;

b) „VCAM” : E m brionált to jás chorioallantois m em bránján  (CAM) szapo­
ríto tt vírus, a konfluens p lakkokat m utató  chorioallantois m em bránból ho­
m ogenizálással készített 20%-os szuszpenzió;

c) „VMV” : P rim ér rhesus m ajom vese-sejtku ltú rán  szaporíto tt vírus, a 
centrifugálással szeparált fertőzö tt sejtekből többszörös fagyasztás-olvasztás 
segítségével kapott hom ogenizátum .

V alam ennyi hom ogenizátum ot felhasználásuk előtt 8000 fo rdu la tta l 20 
oercig cen trifugáltuk , és a k ísérletekhez a szupernatánsokat használtuk. 
K ontroll antigéneket nem  fertőzött em brionált tojásból (CAM-ból) és m ajom - 
vese-sejtku ltú rákból készítettünk  az előbbiekben em líte ttek  szerint.

Az agar-gel precipitációs p róbát em berből szárm azó vizsgálati anyagok­
kal is elvégeztük. Ehhez vaccinia-vírussal oltott személyek vezikuláiból ka­
pillárissal ve ttünk  vezikula-folyadékot, és ezt h íg ítatlanul, esetenként 1:10 
hígításban használtuk. A gyakorla tban  előfordulható téves pozitív reakciók 
vizsgálatára gennyes bőrfolyam atokban szenvedők genny- és pörk-anyagait 
is gyűjtö ttük .

A gennyet és pörköket először kvarchom okkal eldörzsöltük és fiziológiás 
sóoldatban kb. 20%-os szuszpenziókat készítettünk  belőlük.

Im m unsavók: Nagyobb szám ú nyulat az em brionált tojások CAM -ján 
szaporított vírussal először skarifikáltunk . A továbbiakban  az állatok egy 
részét a m ásodik héttő l kezdődően F reund-ad juvánssal kevert, em brionált 
tojás CAM -ján szaporított vírussal, m ásik részét m ajom vese-sejtku ltú rán  
szaporíto tt vírussal, ad juvánssal keverve, o lto ttuk  heti időközökben im. 
7—8 alkalom m al. Az első m ódszerrel kapott im m unsavót ST, a m ásodik m ód­
szerrel kapo tta t SM jelzéssel lá ttu k  el. Meg kell jegyezni, hogy csak 1—2 
nyúl savója bizonyult az agar-gel precipitációs próbához megfelelő érzékeny­
ségűnek.

A vaccinia-im m unsavókon kívül kontro ll célokra norm ál nyúlsavókat is 
használtunk.

A z agar-gel precipitációs próba kivitele:  Az em beri vizsgálati anyagokhoz 
a WHO 1964-ben a ján lo tt (5) m ódszerét használtuk, m íg az antigének és 
savók előzetes bevizsgálása során Crowle (7) m ódszerét követtük.

A WHO eljárás lényege: zsírm entes, láng fele tt sterilizált tárgylem ezek­
re p ipettával 3 ml olvasztott agart m értünk. E lőkísérleteink során legalkalm a­
sabbnak a Difco agart ta láltuk . Ezt 0,8%-os koncentrációban fiziológiás só­
oldatban autoklávoztuk és sterilen  10 m l-ekre elosztva kis üvegekben tá ­
roltuk. H asználatkor láng fele tt felolvasztottuk és kb. 60 C °-ra hű tve m értük  
a teljesen vízszintesen fek te te tt tárgylem ezekre. A m egszilárdult lem ezeket 
ezután nagyobb P etri csészében lefedve, nedves v a tta  m ellett + 4  C°-on tá ro l­
tuk. 48 órai táro lás u tán  a lemezek felhasználhatók, k ifú rha tok . E célra leg­
egyszerűbb egy kb. 4 mm átm érő jű  dugófúró m egfelelően éles vágóheggyel 
túlsó végén gum i to lda tta l a k iszúrt agar korong kiszívására. Hogy a k i­
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vágott lyukak  egym ástól megfelelő távolságra legyenek, célszerű a tá rg y ­
lemez alá egy előre k irajzo lt sablont helyezni. D iagnosztikus célra legm eg­
felelőbb egy tárgylem ezen két, egyenként 5 lyukból álló rendszert kivágni. 
Az egyik rendszerben a lyukak  közti távolság 1—2 mm, a m ásikban 3—4 
mm. A két rendszer párhuzam os vizsgálatot tesz lehetővé és így növeli a 
vizsgálat biztonságát. B ár az egyik rendszerben a lyukak  közti távolság kissé 
lassítja  a precipitációs vonalak  k ia lakulását, viszont tisztábbá teszi a képet, 
és m egerősíti az eredm ényt.

A v írusan tigének  és im m unsavók bevizsgálásához használt Crowle (7) 
féle agar-gel precipitációs próba lényege: zsírtalan íto tt, négyszögletes 
(5X5 cm) üveglem ezre egy vele kb. azonos m éretű , előzetesen k ifú rt, kb. 
0,8 m m  m agas ta lpacskákkal elláto tt 3—4 m m  vastag  plexi lem ezt helye­
zünk és a 60 C°-os agart kapillárissal az üveg és plexi lemez közé fo lyatjuk  
úgy, hogy az agar a lyukacskák a ljá t is elérje. 20—30 perc szobahőn tö rténő  
táro lás u tán  az agar m egderm ed és használa tra  kész. A ta rtá ly  szerepét be­
töltő lyukak  távolsága a plexi lemezen 5—10 m m  között változott a sablonok­
ban. Az antigének és savók bem érése u tán  a lem ezeket a szobahőn nedves 
kam rában  72 órán  á t tá ro ltuk , m ajd  a plexi lemez leemelése és az agar mo­
sása, szárítása u tán  a precipitációs csíkokat 10%-os ecetsavban oldott l% o-es 
fukszinnal festettük .

A z in je k tív  titer  — PFU (plaque form áló egység) — meghatározása: 
Az infek tiv itási titrá lás t az OKI v íruslabora tó rium ában  k ia lak íto tt (8) m a­
jom vese sejttörzs penicillines am pullákon szaporíto tt k u ltú rá in  végeztük. 
A vizsgálandó anyag tízes lép tékű  hígításaiból 0,1 m l-ekkel egyenként 5—5 
k u ltú rá t fertőztünk  és a tápfolyadék — P arker-fé le  199-es oldat — rám érése 
u tán  a tenyészeteket 37 C°-on inkubáltuk . A leolvasás 44 óra m úlva tö rtén t 
úgy, hogy a k u ltú rá k  tápfo lyadékának  elöntése u tán  a se jtré teget G iem sa 
o ldatta l feste ttük  és a p lakkokat m egszám oltuk.

A  kom plem entkö tési próbákat a Takátsy-féle (9) M ikro titrá to r segítsé­
gével végeztük, 16— 18 órás hideg kötést alkalm azva.

EREDMÉNYEK

a) A  vizsgálatban használt antigének és im m unsavók jellem zői

A  különböző m ódon készült vaccinia antigén p repará tum aink  összeha­
sonlítására m eghatároztuk  azok in fek tív  (PFU) és kom plem entkötő antigén 
titereit. Az eredm ényeket az 1. táblázat szem lélteti. Az összehasonlítás érde­
kében ezen a táb lázaton szerepelnek a vaccinált személyek vezikula folyadé­
kaival kapo tt adatok is.

A v írus prepará tum ok  infek tív  tite re i közt nagyok a különbségek, ezek 
a különbségek azonban valószínűleg a különböző m érvű vírus aggregáció 
m ia tt vannak. E rre utal, hogy a kom plem entkötő antigén titerekben  csak kis- 
fokú eltérés van az egyes p repará tum ok  között.

A vizsgálatainkban használt két — ST és SM jelű  — im m unsavónk 
kom plem entkötő tite re i 1280 illetve 640 voltak. A készítési mód következté­
ben m indkét savónál szám ítani kellett aspecifikus — sejtellenes — ellen­
anyagok je len létére is. így  az ST savónál a chorioallantois m em brán (CAM), 
az SM savónál a m ajom vese sejt elleni ellenanyagokkal. Az aspecifikus —
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1. táblázat
KÜLÖNBÖZŐ EREDETŰ VACCINIA ANTIGÉN PREPARÁTUMOK 
INFEKTÍV (PFU) ÉS KOMPLEMENT (KK) ANTIGÉN TITEREINEK 

ÖSSZEHASONLÍTÁSA

Preparátum ok PFU /m l KK antigén titer*

VNyB 2ХЮ8 640

VCAM ЗХЮ8 1280

VMV 4X101 * * * * * 7 320

VH** ЗХЮ6 320

* =  a hígítás reciproka
** =  vacciniált személyek vezikula folyadéka

1. ábra
Különböző vaccinia antigéneknek az ST jelű im m unsavóval
adott agar-gel precipitációs képe és a referens antigén
(VN yB) precipitációs vonalainak számozása
Savanyú fukszinnal feste tt preparátum
Jelölések: 1) VNyB; 2) V N yB  in taktív; 3) VM V; 4) M V
kontroll; 5) VCAM ; 6) CAM kontroll
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2. táblázat

KÜLÖNBÖZŐ VACCINIA PREPARÁTUMOK AGAR-GEL PRECIPITÁCIÓS 
VONALAINAK ÖSSZEHASONLÍTÁSA

P repará­
tum ok

A prec. vonalak  
szám a

A referens (VNyB) rendszerrel verifiká lt 
prec. vonalak az

ST SM ST SM
sávok h a sz n á la ta k o r savók használatakor

VNyB 9 9 (1), (2), 3, 4, 5—7, 
6, 8—9, 10, 11—12

1, 2, 3, (4), 5—7, 6, 
8—9, 10, (11—12)

VMV 7 9 (2), 3, (4), 5—7, 
6, 8—9, 10—12

(1), (2), 3, (4), 6,
5—7, MV, 8—9, 10—12

VCAM 10 8 CAM, (2), 3, 4, 6, 
5—7, CAM, 8—9, 
10—12, CAM

(2), 3, 4, 5—7, 6, 
8—9, 10—12, 11

(CAM) •=  az adott vonal nem  m indig m utatható  ki 
MV =  aspecifikus antigének

sejtellenes — ellenanyagok v izsgálatára az agar-gel precipitációs próbákban 
savókkal szemben fertőzetlen, se jt an tigéneket használtunk. Azt találtuk , 
hogy az ST savó a fertőzetlen  CAM antigénnel három , az SM savó pedig a 
m ajom vese kontro ll antigénnel egy ún. sejtellenes precipitációs vonalat adott.

A specifikus — vírus eredetű  antigének és hap tének  — vizsgálatához re­
ferens an tigénként a „VNyB” p repará tum  szolgált. Ennek a p rep ará tu m ­
nak  használatá t két körülm ény indokolta: a) valam ennyi a vaccinia vírus 
agar-gel precipitációjával kapcsolatos közlem ényben ez az antigén szerepel 
standardkén t; b) im m unsavóink ezzel az antigénnel szemben nem  tarta lm az­
tak  aspecifikus, sejtellenes ellenanyagokat.

A standard  an tigénként használt ,,VNyB” az ST és SM savóval 9 kü ­
lönálló precipitációs vonalat adott. E precipitációs vonalak közül három ról — 
m egfelelően beállíto tt p róbák segítségével — sikerü lt k im utatn i, hogy nem 
egységesek és legalább 2 különálló kom ponensből állanak. A precipitációs 
vonalak jelölésére B axby és Rondle (10) legújabb — 1968-as — számozásos 
m ódszerét használtuk. A vonalak számozását az antigén ta rtá ly  felől kezdtük. 
A „VNyB” standarddal kapo tt precipitációs vonalak elhelyezkedését és jelö­
lését az 1. ábrán  tü n te ttü k  fel. A vonalak közül az 1 és 2-őt nem  lehete tt 
m indig szabályszerűen kim utatn i. A 3. vonal hő labilnak, az 5., 7. vonalak 
hő stab ilnak  bizonyultak. Szerológiailag ezek a vonalak a hő labil „L” és hő 
stabil „S” vaccinia solubilis antigéneknek felelnek meg. (11, 12)

A többi vaccinia p repará tum okkal — „VMV”, „VCAM” ,— kapo tt preci­
pitációs vonalakat a referens „VNyB” rendszerrel hasonlíto ttuk  össze. Az 
eredm ényeket a 2. táblázat tü n te ti fel.

A táblázatból kivehető, hogy a precipitációs vonalak zöme a különbö­
ző p repará tum ok  esetén azonosítható volt a referens rendszer precipitációs 
vonalaival.

M int m ár em lítettük , az ST savó a fertőzetlen CAM antigénnel három  
ún. sejtellenes precipitációs vonalat adott. Ezt a három  — nem  vírus, hanem
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sejtspecifikus precipitációs vonalat a vacciniával fertőzött CAM p repará tum ­
m al is ad ta az ST savó. Hasonlóan az SM savó Mv sejtellenes precipitációs 
vonalát a VMV antigén p repará tum ban  is m egtaláltuk.

Sejtellenes precipitációs vonalat (vonalakat) a vaccinált személyek ve- 
zikula fo lyadékának vizsgálatakor egyik im m unsavóval sem kaptunk .

b) A z agar-gel precipitáció alkalmazása diagnosztikus célokra

Az ST és SM jelű  vaccinia-im m unsavóink az agar-gel percipitációs pró­
bákban megfelelő érzékenységűnek és specifikusnak m utatkoztak . A továb­
biakban ezeket a savókat diagnosztikus célokra is m egkíséreltük felhasználni.

Ism eretes, hogy a poxvirus csoportba tartozó vírusoknak közös an tigén­
jeik  vannak, és em iatt a vaccinia im m unsavó is alkalm as arra , hogy a cso­
portba tartozó bárm elyik  vírussal tö rtén t fertőzést detektálja . Az agar-gel 
precipitáció diagnosztikus célokra való alkalm azhatóságát vaccinált, szemé­
lyektől vett vezikula folyadékok segítségével vizsgáltuk. A vezikula folyadé­
kot üveg kapillárissal gyű jtö ttük , és ezeket leforrasztva felhasználásukig 
+  4 C°-on tároltuk . Egy kapillárisba átlag  0,005—0,01 ml vezikula folyadékot 
tu d tu n k  felszívni, és egy vizsgálathoz két-három  kapilláris ta rta lm a  volt ele-

2. ábra
Negatív (I) és pozitív (II) vaccinia agar-gel precipitációs 
próba
Savanyú fukszinnal feste tt preparátum ok  
Jelölések: 1) Vaccinia kontroll antigén; 2) Vaccinia im m un­
savó töm ény; 3) Vaccinia im m unsavó 1:3 hig.; 4) Varicellás 
pusztula tart.; 4a) Vaccinált szem ély vezikula folyadéka; 
5) Normál nyúlsavó
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gendő. E ttől az optim ális esettől eltekin tve a vezikula folyadék 1:10, 1:20 h í­
g ításaival is sikerü lt pozitív agar-gel prec-ipitációt kapnunk.

Diagnosztikus célra a m ár ism erte te tt 5—5 lyukas sablon alap ján  tá rg y ­
lemezen készült agar-gelt használtunk. A különböző antigének és savók be­
m érési rendszerét a 2. ábra tü n te ti fel. Pozitív kontro ll an tigénként á lta lá­
ban  az oltáshoz használt vaccinia ny irko t alkalm aztuk. Ez kerü lt az ábrán  
jelzett 1-es lyukba, míg a vizsgálni k íván t vezikula folyadék a 4-es lyukba. 
A 2-es lyukba töm ény, a 3-as lyukba 1 :3 hig ítású  vaccinia im m unsavót, az 
5-ös lyukba pedig norm ál nyúlsavót te ttünk .

A becsöppentéshez legalkalm asabbnak a kapilláris bizonyult, m ert ezzel 
el lehete tt kerü ln i a fertőző anyag fú jás okozta szétfröcskölését. Becsöpög- 
tetés u tán  a tárgylem ezeket P etri csészébe nedves v a tta  m ellé helyeztük és 
37 C°-on inkubáltuk . A leolvasásokat a 2-ik órától kezdve végeztük, sötét 
h á tté r  előtt ferde fényben.

Á ltalában, ha legalább 0,01 m l vezikula folyadékot m értünk  a lyukak­
ba, a biztos pozitív precipitációs kép az 5—6 órára m indig k ialakult, a biztos 
negatív  eredm ény m egítéléséhez azonban a lem ezeket még éjszakán á t is in­
kubáltuk .

M egvizsgáltuk azt is, hogy értékelhető  precipitációs vonalak kb. m ilyen 
időrendben jelennek meg. E rre a célra különböző szem élyektől vett és 1:10- 
re h ig íto tt vezikula folyadékkal á llíto ttuk  be a reakciót. Azt kap tuk , hogy 8 
vizsgálati anyagból három  óra m úlva 4, négy óra m úlva 7, és 6 óra m úlva 
m ind a 8 anyag értékelhető  precipitációt adott. M indebből a rra  a következ­
te tésre ju to ttunk , hogy még aránylag  kevés vizsgálati anyag b irtokában  is si­
kerre l kísérelhető meg az agar-gel precipitációs próba.

Ha az agar-gel precipitációs reakciót diagnosztikus célra alkalm az­
zuk, fontos tudni, hogy m ilyen tévedései lehetnek. K ísérleteink a rra  u ta l­
tak , hogy téves pozitív eredm ény elsősorban akkor fo rdu lha t elő, ha nem  
vezikula folyadékot, hanem  pusztula ta rta lm a t vagy pörk dörzsöléket hasz­
nálunk. Ha ugyanis bakteriális fertőzésből származó em beri gennyet vagy 
ilyen genny beszáradt dörzsölékét vizsgáltuk az agar-gel precipitációs reak ­
cióval, úgy m ind a vaccinia im m unsavók, m ind a norm ál nyúlsavók haszná­
la takor a gennyet tartalm azó  lyuk körül diffúz zavarosodás m utatkozott, és 
ennek a savófron tta l érintkező része gyakran  precipitációs vonal benyom á­
sát keltette. Ez a vonal azonban nem  bizonyult valódi precipitációs vonal­
nak, m ert az agar lemez leáztatása és festése u tán  m ár nem  látszott.

M egfigyeléseink a rra  h ív ják  fel a figyelm et, hogy pusztula tartalom  
vagy pörk vizsgálatakor a pozitív eredm ény értékelésekor nagyobb óvatos­
ság szükséges. M indenesetre téves pozitív eredm ény m ellett szól, ha a norm ál 
nyúlsavó fron tjában  is látszik precipitáció, vagy azt utánzó vonal.

MEGBESZÉLÉS

A vaccinia im m unsavókkal k im u tatha tó  precipitációs vonalak a külön­
böző sarzsú homológ p repará tum ainkban  b ár szám szerűen változtak, a veri­
fikált vonalak azonban a homológ p reaparátum okban  azonosak voltak. A kü ­
lönböző eredetű  se jteken te rm elt vaccinia precipitáló antigének egym ással 
ugyancsak azonosnak bizonyultak, csupán egyik-m ásikuk koncentrációja vál­
tozott, és esetleg a m ódszerünkkel való k im utathatóság  h a tá ra  alá csökkent.
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Az 1. és 2. jelzésű precipitációs vonalakat csak rendszertelenül tu d tu k  
p repará tum ainkban  k im utatn i, sőt, az 1. je lű  vonalat a „VCAM” p rep a rá­
tum ban  egyáltalán nem  észleltük. Ez a rra  u ta lhat, hogy az 1. vonalért felelős 
antigén m ennyisége a „VCAM” prepará tum ban  kicsi.

A kísérleteinkben használt vaccinia im m unsavóink az agar-gel precipi­
tációs próbában megfelelő érzékenységűnek bizonyultak, segítségükkel az 
egyes p reparátum okban  7—9 precipitáló an tigén t lehete tt k im utatn i. Meg 
kell jegyezni, hogy ezek válogatott savók voltak és 8—10 hasonló m ódon 
im m unizált nyúl közül csak 1—2 nyúl savója bizonyult megfelelőnek.

Az agar-gel precipitációt igen előnyös, egyszerű, gyorsdiagnosztikus 
m ódszernek ta lá ltuk  a poxvirus fertőzések k im utatására . A megfelelő és é r­
tékelhető eredm ények eléréséhez azonban néhány kautéla  b etartása  okvetlen 
szükséges.

Á ltalában célszerű előre elkészített, legalább 48 órás lem ezeket hasz­
nálni, m ert ezekkel tisztább precipitációs vonalakat lehet kapni, és ezeknél a 
kivágott lyukak fenekét nem  kell agarra l bélelni. Az előre elkészített lem e­
zek +  4 C°-on nedves m iliőben táro lva kb. 1 hónapig használhatók fel. S ü r­
gős esetben frissen k iön tö tt lemezek is használhatók, de ezeknél a lyukak 
fenekét okvetlenül ki kell bélelni egy csepp olvasztott agarral, különben az 
agar kondenz vize az agar réteg  alá folyva értékelhete tlenné teszi a vizsgá­
latot. Az agarra l való bélelés persze azzal jár, hogy a lyukak  térfogata és így 
az oda bevihető vizsgálati anyag m ennyisége jelentősen csökken.

ÖSSZEFOGLALÁS

E m brionált tojáson és m ajom  vese se jtk u ltú rán  szaporított vaccinia ví­
russal nyu lakat im m unizáltunk. A kapott im m unsavók megfelelő érzékeny­
ségűnek és specifikusnak bizonyultak az agar-gel precipitációs vizsgálatok­
hoz. Segítségükkel a különböző vaccinia vírus p repará tum okban  7—9 v írus­
specifikus precipitációs vonalat tu d tu n k  kim utatn i. Vaccinált személyek ve- 
zikula folyadékát használva vizsgálati anyagként, a poxvirus fertőzés tényét 
5—6 órán belül sikerü lt b izonyítanunk az agar-gel precipitációs próba segít­
ségével. E m odellkísérlet alap ján  az e ljárást alkalm asnak ta r tju k  a himlő 
(variola) fertőzések gyors laboratórium i k im utatására .
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М. Шимон, подполковник м!сл, кандидат мед. наук— И. Холлоил д-р, кандидат мед., 
наук:

ЭКСПРЕССНАЯ ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА ПОКСВИРУСНЫХ 
ИНФЕКЦИЙ ПРИ ПОМОЩИ РЕАКЦИИ ПРЕЦИПИТАЦИИ В АГАР-ГЕЛЕ

Авторы иммунизировал кроликов вирусами, размноженными на яйце с куриным 
зародышем и на клеточной культуре обезяньей почки. Полученные таким образом 
иммунные сыворотки обладали достаточной чувствительностью и специфичностью для 
того, чтобы пользоваться ими в исследованиях реакцией преципитации в агаре. При­
менением этих сывороток в различных препаратах вируса вакцинни. удалось выявить 
7—9 специфичных для вируса линий преципитации. Поставляя реакцию преципита­
ции в агаре с везикулярными выделениями привитых лиц, удалось подвреждать факт 
инфекции поксвирусом через 5—6 часов. На основе этой модели, метод считается 
пригодным для скорой лабораторной диагностики оспоинфекций.

Dr. М. Simon, O berstltn. d. Med. D., K andidat d. Med. W issenschaften, Dr„ 
I. Hollós:

VERSUCHE ZUM RASCHEN NACHWEIS DER POXVIRUS-INFEKTIONEN 
IM LABORATORIUM MITTELS DER AGARGEL-PRÄZIPITATION

Man im m unisierte K aninchen m it Vakzinia-Viren, die in em bryonhaltigen 
Eiern und in A ffennieren-Z eilkultur gezüchtet w orden waren. Die somit erw or­
benen Im m unsera besassen eine ausreichende Em pfindlichkeit und Spezifizität fü r 
die A usführung der P räzipitation m it Agargel. M ithilfe dieser Sera Hessen sich in 
verschiedenen P räpara ten  der V akzinia-Viren 7 bis 9 virusspezifisohe P räzip ita­
tionslinien nachwelsen. W urde zur U ntersuchung Vesikelflüssigkeit von vakzinier­
ten Personen angewendet, so konnte man m it der A gargel-Präzipitation die T at­
sache einer erfolgten Infektion m it Poxvirus binnen 5—6 Stunden beweisen. A uf­
grund dieses M odellversuchs sind V erfasser der Meinung, dass dieses V erfahren 
zum raschen Nachweis m it Laborm ethoden der B latterninfektionen (Variola) w ohl 
geeignet ist.
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A  M agyar N ép h a d sere g  E g é sz sé g ü g y i S zo lg á la ta  és  az O rszágos ,,F réd éric  J o lio t-C u r ie” S u ­
g á rb io ló g ia i és  S u g á r e g é sz sé g ü g y i K u tató  In té z e t  ( ig a z g a tó : V á rterész  V ilm o s  dr., az orv o s-  
tu d o m á n y o k  k an d id á tu sa ) k ö z le m é n y e

Sántha András dr. orvosalezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

A kísérletes sugárbetegség
korai résztiineteinek gyógyszeres kivédése*

Az emlős szervezet ionizáló sugárzás okozta általános sugárártalm ának , 
a sugárbetegségnek aku t fo rm ája a jól ism ert kátertünetekke l kezdődik, 
am elyek főképpen a központi idegrendszer és a tápcsatorna funkcionális za­
v ara it tükrözik  (5, 11, 12, 18, 19). Ennek megfelelően a korai szindróm a leg­
fontosabb tünetei az adinám ia, a fizikai teljesítőképesség csökkenése és az 
em etikus tünetcsoport: az émelygés, a hányinger, a hányás. A prim ér sugár­
szindróm a gyakorisága a k lin ikum ban Stoll (16) szerint 10—25% közé tehető, 
am it a szupervolt- és a m egavolt-besugárzási mód elterjedésével sem sikerü lt 
a k íván t m értékben  csökkenteni, ahogyan pedig Ellinger (6) szerint várha tó  
le tt volna.

A korai általános sugárreakciónak éppúgy nincs oki kezelési módszere, 
m int a kifejlődött sugárbetegségnek. Tüneti kezelésére pedig nem csak az 
elm últ évtizedek folyam án, hanem  még nap jainkban  is m induntalan  ú jabb  
gyógyszereket és eljárásokat javasolnak, am i a legbiztosabban igazolja a va­
lóban hatékony gyógymód hiányát. Azonban még a tüne ti gyógyszereket is 
nehéz egységes séma szerint, tip izáltan  alkalm azni, m ert pl. a központi ideg- 
rendszer m űködési zavarai fázisos jellegűek (M inajev, 10), am i a fázisoknak 
megfelelően változó, individuális te ráp iá t igényelne. Ez ta lán  m egvalósítható 
a békeidőben, szórványosan előforduló esetekben, de teljesen kiv ihetetlen  
nukleáris töm egkatasztrófa alkalm ával, am ikor korlátozott személyi és anya­
gi lehetőségek, sokszor igen kedvezőtlen feltételek között m erül fel a sugár­
sérültek  tömeges ellátásának szükségessége. Ilyenkor a katonai és a polgári 
sugársérü ltek  egészségügyi ellátása érdekében nem csak a gyógyító beavatko­
zások sem atizálása szükségszerű, hanem  a m entés során, a társuló  sérülések 
m egengedte m értékben  és ideig, m aguknak a sérü lteknek az ak tív  közrem ű­
ködését sem nélkülözhetnénk. E m iatt nem  lenne célszerű olyan gyógyszereket 
használni, am elyek főhatásukban  kedvezően, m ellékhatásuknál fogva azon­
ban kedvezőtlenül befolyásolnák a korai sugárreakció egyes résztüneteit. 
Pl. figyelem be véve az általában  használatos hányáscsillapítókat, többségük 
altató, a fenotinszárm azékok és a diazepinek neuroleptikus, az ópium szár­
mazékok bódító hatásúak, teh á t egyúttal valószínűleg növelik a besugárzás 
által am úgyis k iválto tt adinám iát, és csökkentenék a fizikai teljesítőképes­
séget. A lább részletezendő vizsgálataink feladata éppen ennek a tanu lm á­
nyozása volt.

Az elsődleges sugárreakció résztünetei között fontos helyet foglal el a 
hányinger-hányás, mivel szubjektiven a legkellem etlenebb jelenségek közé 
tartozik, objektiven pedig jelentős a pathogenetikai szerepe. A sugárbeteg- 
ség egyes form áiban észlelhető, szinte csillapíthatatlen  hányás rövid idő a la tt 
súlyos zavarokat okoz a szervezet folyadék- és elektrolit-egyensúlyában, te ­

* Részben előadásra kerü lt a M agyar Farm akológiai Társaság I. vándorgyű­
lésén (Szeged, 1969. április 2—3.).
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h á t m élyrehatóan érin ti a beteg hom eostasisát (4, 5, 7, 12). M egszüntetésével 
m ind a beteg ak tuális állapota, m ind a sugárbetegség későbbi prognózisa te ­
k in te tében  az egyik legeredm ényesebb beavatkozást végezzük.

A hányást megelőző hányinger Wang és Borison (20, 21, 22) m eghatá­
rozása értelm ében a ham arosan bekövetkező hányás pszichikai benyomása, 
k linikai képe azonban ennél sokkal komplexebb. A pszichikai, szubjektív 
tüneteken kívül az autonom  idegrendszer megváltozott működésére utaló 
objektív jelek szintén észlelhetők vele kapcsolatban: nyálfolyás, sápadtság, 
izomgyengeség, vérnyomáscsökkenés, bradykardia, melyek m ind vagus-izga- 
lom ra utalnak. Ezeket gyakran kíséri fejfájás, étvágytalanság, szédülés. 
Mindezek a tünetek megelőzik vagy kísérik  a hányást, de az egész folyam at 
gyakoriságában és klinikai megjelenési form ájában elég nagy az egyéni va­
riabilitás.

Az em etikus tüneteket régóta tanulm ányozzák, sok kísérletes adat is­
m eretes pathogenezisükkel kapcsolatban. K ísérletet term észetesen csak a 
hányási reflex-szel rendelkező állatfajtákon lehet végezni. Érdekes, hogy 
ennek a reflexnek elterjedtsége az állatvilágban semmiféle törvényszerű­
séget sem m utat. A gerincesek törzse Mellinger (9) szerint ebből a szem­
pontból a következőképpen oszlik meg: H ányni képesek: halak, kétéltűek, 
csúszómászók, m adarak, míg az emlősök osztályából csak néhány rend ké­
pes hányni: főemlősök (pl. majmok), ké tpatájúak  (sertés), rovarevők (sün­
disznó), ragadozók (kutya, macska). Egyáltalán nem képesek hányni: egy­
patájúak  (ló, szamár), kérődzők (kecske, szarvasm arha, juh), rágcsálók 
(egér, patkány, tengerim alac, nyúl), denevérfélék. Sugárbiológiai k ísérletek­
re a legnagyobb szám ban kis rágcsálókat (egér, patkány) használnak, ezek 
hánytató ingerekre (apomorfin, besugárzás stb.) étvágytalansággal, rövid 
ideig tartó  nyugtalansággal, m ajd apáthiával reagálnak.

Em etikus és antiem etikus vegyületek tesztelésére használatos kutyán 
az apom orfin-teszt. S. c. 1 mg apom orfin beadását követően a kutya rövid 
időn belül ismétlődően 6—8-szor szokott hányni, ahogyan egyébként az em­
ber is reagál. K étéltűeken az apom orfin viscerális bénulást okoz, ezért a 
gyomor kiürülése nélkül, csupán öklendezés látható  pl. a békán. M adara­
kon tulajdonképpen a begyből, tehát nem a valódi gyomorból ü rü l a le­
nyelt táplálék, a folyam at m echanizm usa azonban teljesen azonos a valódi 
hányáséval, így a m adarak (pl. galamb) alkalm asak az ilyen vizsgálatokra.

Ami a hányás központi szabályozását illeti, sokáig azt tarto tták , hogy a 
nyúltagyban található  hányásközpont közvetlen vagy reflexes ingerlése 
vá ltja  ki a hányást (17). Behatóbb vizsgálatok kiderítették, hogy a centrális 
hatásúaknak ism ert hánytatok (pl. morfin, apomorfin, hidergin, digitálisz- 
glikozidák stb.) nem közvetlenül a hányási központot ingerük, am ely a 
nyúltagy oldalsó form atio reticularisában van kétoldalt, hanem  az ún. ke- 
m oreceptor „trigger”- („ajzó”-) zónát. Ennek az izgalma tevődik át másod­
lagosan a hányásközpontra. (1, 4, 20, 21, 22). A trigger-zóna a 4. agykam ra 
fenekén található  az ala cinerea szomszédságában, az area postrem a oldalsó 
széle mentén, m indkét oldalon egy-egy három szögletű területen, az ala ci­
nerea és a leszálló vestibularis gyökér közé ékelődve (22). Maga a „zóna” 
nem  több 1 mm3-nyi szövetnél, nem is idegszövetből áll, hanem fibroblas- 
t,okból, astrocytákhoz és astroblastokhoz hasonló plazm áid sejtekből, és bő­
ségesen erezett. Benne több idegvégződés található, melyek a fasciculus 
solitariushoz húzódó köteggel állnak kapcsolatban. Ez az anatóm iai helyzet 
megm agyarázza a vagusizgalom vagy a n. statoacusticus ingerlése („moz­
gásbetegség”) nyomán létrejövő hányást m int a közelben található  trigger- 
zónára tö rtén t kisugárzás következményét.

A trigger-zóna kísérletes elroncsolása (4, 18, 21) a „centrális” hány­
tatok hatástalanságát eredményezi. A gyomor receptorain keresztül ható 
em etikus vegyületek (pl. kupriszulfát) ellenben iyenkor is hatásosak m a­
radnak, mivel a reflexes ingerület közvetlenül a hányásközpontra tevődik 
át. Az ionizáló sugárzás okozta hányás kiinduló pontja szintén a trigger- 
zóna, ingerületét idegi és toxikus m echanizm ussal m agyarázzák (3, 18). Az 
antiem etikus vegyületek egy része megszünteti a perifériás receptorok in ­
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gerlékenységét (a gyom ornyálkahártya érzéstelenítői, az enyhe adstringen- 
sek, a ganglionblokkolók stb.), többségük azonban centrálisán hat a há­
nyásközpontra (altatók, atropin, szkopolamin), vagy a  trigger-zónára (feno- 
tiazinok, benzodiazepinek, antihisztam inikum ok). Alább foglalkozunk egy 
ú jtípusú hányáscsillapítóval, a m etoklopram iddal (15), amely francia szer­
zők (3, 11) szerint csupán centrálisán hat, mégpedig ugyancsak a trigger- 
zóna útján, sa já t vizsgálataink azonban perifériás tám adáspontjá t szintén 
valószínűsítették.

Messzire vezetne a hányás fen t vázolt m echanizm usának különféle sza­
kaszaira ható  szerekkel végzett sokféle vizsgálat összefoglalása, csupán sa já t 
k ísérleteink rövid ism ertetését végezhetjük el. K ísérleteink célja olyan ve- 
gyület kiválasztása volt, am elynek m egbízhatóan kell csillapítania az irra - 
diáció okozta hányást anélkül, hogy a m ozgászavarokat és a teljesítőképes­
ség gátlását növelné. A nnak valószínűsége, hogy a k íván t célt egyféle ve- 
gyülettel érhe tjük  el, k ísérleteink kezdetén még csekély volt; a hányáscsilla­
pító szerek fen t em líte tt m ellékhatásai következtében term észetesen k ínál­
kozott az an tagonistákkal való kom bináció lehetősége. A centrális deprim áló 
hatás ellensúlyozására különféle excitánsok (koffein, am fetam in, m etilfeni- 
dat) állnak rendelkezésünkre. Ez azonban nehezen já rha tó  út, főleg töm eges 
ellátás esetén. Oka részint az antagonista farm akonok hatásának  ta rtam á­
ban, az adekvát adagok k ititrá lásának  nehézségében, részint az egyéni érzé­
kenység nagy eltéréseiben keresendő. A külföldön eddig összeállított és k i­
próbált ilyen kom binációk legalábbis nem  ad tak  kielégítő eredm ényt (14).

K orábban beszám oltunk róla (14), hogy a külföldi szerzők á ltal jó h a tá- 
súaknak  ta lá lt antiem etikus fenotiazinok, m in t az E taperazin  (perfenazin), 
Compazine (proklórperazin), Torecan (thietilperazin) stb. ha tásá t megközelí­
tik  ú jabb  hazai készítm ényeink: P ipolphen (prom ethazin) és Frenolon (me- 
thafenazin). Az abszolút letális vagy a szupraletális dózisú rön tgenbesugár­
zásnak k ite tt ku tya és galam b hányását 5—15 m g/kg i.v., i.p., ill. s.c. bev itt 
P ipolphen 70—80% -ban, a Frenolon pedig 70% körü l védte ki a besugárzás 
u tán i első 6 órán belül.

E két utóbbi vegyület aku t toxicitását L D ^  röntgendózissal (=  630 R) 
besugárzott hím  albino egereiken is vizsgáltuk. (Stabilivolt-készülék, 180 
kV, 10 mA, 0,5 mm Cu-szűrő, 60 cm fókusztestközép-távolság). A vizsgá­
landó anyagokat i. p. injekcióban, 0,25—0,75 m l térfogatban adtuk a sugár­
behatás u tán  24 órával a 25+ 3 g testsúlyú egereknek. A Pipolphen toxici- 
,tása a 24 órás elhullás a lapján  gyakorlatilag nem változott, míg a 72 órás 
elhullás a lapján  kb. 15%-kal növekedett a besugárzás hatására. A Freno­
lon besugárzás u tán i toxicitása ellenben jelentősen csökkent, a 24 órás el­
hullás a lapján  40%-kal, a 72 órás elhullással m érve is még m indig 10u,'o-kal 
volt alacsonyabb, m int a besugárzatlan kontroli-állatokon. Ezek az eredm é­
nyek kiegészítik korábbi vizsgálatainkat és a rra  utalnak, hogy a Pipolphen 
és a Frenolon toxicitása a besugárzás u tán i korai időszakban nem  változik, 
vagy éppen csökken, alkalm azásuk ilyen célra tehát helyénvaló. Nem volt 
azonban a rra  vonatkozóan tapasztalatunk, hogy az adinám iára és a fizikai 
teljesítőképességre m ilyen irányú és erősségű hatást várhatunk  ezek alkal­
mazása után.

AZ ANTIEMETIKUS HATÁS VIZSGÁLATA

K ísérleteinket a fentebb em líte tt besugárzási feltételek  m ellett, ill. az 
in tézetünkben lé tesített C o-gam m a-sugárforrás standard  feltételei között be­
sugárzott kutyákon, galam bokon és békákon, teh á t a hányási reflexet pro­
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dukáló állatokon végeztük. Az elsődleges általános sugárreakció  em etikus tü ­
neteinek k iváltása végett a k u ty ák a t 800 R, a galam bokat 1—2—3—4—5 kR 
(kiloröntgen), a békákat pedig 1— 1,5 kR besugárzásnak te ttü k  ki. Különböző 
időpontokban, a besugárzást megelőző 30. perctől a besugárzás u tán i 180. 
percig terjedően, i.v., s.c., ill. i.p. injekcióban v ittü k  be a vizsgálandó ve- 
gyületet, m ajd  az állatokat 2—4 órán  á t megfigyelve, reg isztráltuk  a je len t­
kező hányást. K ontroliu l a gyógyszeres kezelés nélkül besugárzott állatok h á­
nyását vettük , a vegyületek ha tásá t ehhez viszonyítva, keresztekkel jelöltük. 
(1. sz. ábra).

rán,váscsill a pitó k ratása besugárzott Állatokra

kísérleti Állatok hAnyáscsillapitók adagja ÉS HATÉKONYSÁGA

MEGNEVEZÉSE

£

RTG-
DÓZ/SA

PIPOLPHEN
(PROMETAHN)
(5-Ю т д/кд)

FRENOLON
(мтмтгш)
(0,5-5-Ютд/кд)

ETAPERAZIN
(PERPENAUN) 
(5-tO m g/kg)

COMPAZINE
( PROKLÓ PI­
PE RAUN ) 

(5-Ю т д/кд)

PRIMPÉRAN
(METOKLO­
PRAMID) 

(5-IO-I5mg/kg)

KUTYA 16 800 R +  + + +  +  + 4- 4- +  +  4 -4

GALAMB R í I-2-3-R-5
kR +  4- 4-4- — +  +  +  +

BÉKA R9 1-1,5
kR + 4- 4- — +  +  +  +

1. ábra

A táb lázat fe ltün te ti a vizsgált anyagok adag já t és h a tásá t álla tfa jon­
ként. Látható, hogy a P ipolphen k u ty á ra  és galam bra középerősen hat, béká­
ra  kevésbé hatásos. A Frenolon közepes hatású  galam bra, gyengébb k u ty á ra  
és békára. Az E taperazin jól ha t ku tyára , közepesen galam bra, gyengén bé­
kára. A Compazine közepesen csillapítja a k u tya  hányását, galam bon és bé­
kán  anyaghiány m ia tt nem  vizsgáltuk. Az utolsó oszlopban látszik a fentebb 
m ár em líte tt m etoklopram id (P rim péran—Delagrange) effektusa, am ely m in­
den vizsgált á llatfa jon  te ljesértékűnek  m utatkozott.

C = C - N U - C H i C U j r l S I ^

С - С Н г

щ - щ

C H 2 - C H 5

M z
2. ábra
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A m etoklopram idról előző közlem ényünkben (15) m ár m egem lékeztünk, 
azóta k lin ikai közlés is napvilágot lá to tt (13). Ez a vegyület p rokainam id- 
szárm azék (2. ábra), em bernek napi 10—60 mg per os elegendő a ta rtós h á ­
nyáscsillapításra. Nagy előnye, hogy sem a vegetatív  idegrendszerre, sem a 
corticalis tevékenységre nincs sem m iféle hatása, a gastro in testinalis tra k ­
tus m űködését pedig olyan m ódon befolyásolja, hogy jól ellensúlyozza az 
ionizáló sugárzás gyom orretenciót kiváltó  effektusát.

C entrális antiem etikum , tám adáspontja  a trigger-zóna, m in t m ár em lítet­
tük. A fferens pályái az oldalsó form atio reticularisban, az efferensek pedig 
valószínűleg a n. vagusban haladnak. Nyilván más efferens pályákat is fel 
kell vennünk, m ert vagotóm iára hatása csak csökken, de nem  szűnik meg. 
S ajá t vizsgálataink perifériás tám adáspon tjá t is k im u ta tták  a tápcsatorna 
M eissner- és A uerbach- plexusaiban, ahol az ingerü let áttevődését facilitá lja 
(15). I tt csupán m egem lítjük, hogy a k lin ikai gyakorla tban  számos egyéb ja ­
vallata  is lehet, m int a gyom orbél-zavarokat előidéző gyógyszerek (digitaloi- 
dok, citosztatikum ok, antib io tikum ok stb.) to leranciájának  növelése, gyulla­
dásos, ulcusos eredetű  panaszok, a tápcsatorna fluoroszkópiája stb.

V izsgálatainkból teh á t nyilvánvaló, hogy bár az egyéb hányáscsillapítók 
is kielégítő hatásúak , legbiztosabban a m etoklopram id képes csillapítani a 
korai reakció em etikus résztünetét.

AZ ADINÁMIÁRA GYAKOROLT HATÁS VIZSGÁLATA

A m otilitási zavarokra gyakorolt hatás szem pontjából adandó választ k é t­
féle k ísérlet a lap ján  k íván tuk  m egadni: a) hogyan befolyásolják a vegyüle- 
tek  a k isállatok spontán  vagy diffúz mozgását besugárzás előtt és u tán ; b) 
hogyan változik a kényszerm ozgás közben végzett fizikai teljesítm ény a 
farm akonok és a besugárzás hatására .

F R E N 0 1 0 N  HATÁSA E G E R E K  ES P A T K Á N Y O K  MOTILITASÄRA
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A spontán m otilitäsi zavart egerek és patkányok  400—600 R egésztest­
besugárzásával vá lto ttuk  ki. Az iniciális hyperm otilitás lezajlása után , a be­
sugárzást követő 2 órán  tú l végeztük az egyenként 6 egérből vagy 2 p a tkány ­
ból álló csoportok v izsgálatát a sa já t konstrukciójú, vízkiszorításos, illetőleg 
Palm er-kim ográfhoz kapcsolt aktom éterre l egybeépített rezgőketrecben. 
Egyik ilyen k ísérle tünket szem lélteti a 3. sz. ábra.

A vizsgálat a la tt a k ifo ly t víz m ennyiségét 30 perces részletekben m ér­
tü k  le. A grafikon  nulla-vonala a megfelelő időpontokban, a kezeletlen kon t­
roli-állatok  értékeit jelzi, a besugárzott és kezelt csoportok értékeit ezekhez 
viszonyítottuk. A negatív  értékekből következik, hogy a Frenolon a norm ál­
hoz viszonyítva jelentősen csökkenti, sőt 120— 150 perc m úlva ta rtó san  meg­
gátolja a kisállatok spontán m otilitását.

Hasonló eredm ényeket kap tunk  P ipolphennel és egyéb fenotiazinokkal 
is. M ind a Frenolon, m ind a többi neuroleptikum  h atásá t ellensúlyozni le­
h e te tt 5— 10 m g/kg am fetam in (Aktedron) vagy m etilfen idat (Centedrin) 
egyidejű bevitelével, noha az excitánsok hatása csoportonként eltérő volt, 
és r itk án  sikerü lt pontosan k ititrá ln i az adekvát antagonista adagot. A kof­
fein hatása bizonytalan volt, á ltalában  nem  ta rt ju k  elegendőnek a tran k v il- 
lánsok ta rtós ellensúlyozására. Nagyobb adagban egész testre  terjedő  rem e­
gést idéz elő, am i lehetetlenné teszi a rezgőketreces regisztrálást.

A továbbiakban  a hatás kvalita tív  vizsgálata céljából a kim ográfos re ­
gisztrálás is kielégítő m ódszernek m utatkozott. E ltérően a fenti vizsgálatoktól 
i t t  az egércsoportok 700 R egésztest-besugárzása u tán  m ár 30 percen belül 
m egkezdtük a rezgőketreces vizsgálatot. A 4. sz. ábra szem lélteti az állatok 
besugárzás u tán i korai hyperm otilitását — am elyet a bevezetőben a hányás 
ekvivalenseként em líte ttünk  —, m ajd  a Frenolon i.p. bevitele nyom án észlel­
hető gyors m egnyugvást. Lényegében a többi fenotiazinszárm azékkal 
végzett m eghatározásaink is hasonló eredm ényre vezettek, am int a Torecan 
(thietilperazin) vonatkozásában az 5. sz. ábra m utatja .

A vízkiszorításos ak tográffal végzett előkísérletekben a norm ál és a m e- 
toklopram iddal kezelt állatok spontán m otilitása között sem m iféle különbsé-

4. ábra
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5. ábra

get sem tu d tu n k  k im utatn i. Ez a m egállapítás a kim ográfos regisztrálással 
is jól dem onstrálható  volt. A 6. sz. ábra tanúsága szerint a m etoklopram id 
arány lag  nagy adagja sem rendelkezik trankv illáns hatással, legfeljebb az 
iniciális hyperm otilitást norm alizálja. A m eghatározások 180 percen á t foly­
tak, de a trankvillánsokhoz hasonló nyugtató  effek tust végig nem  észleltünk. 
(Megjegyzendő, hogy az itt  alkalm azott adagok legalább két nagyságrenddel 
m úlják  felül a más állatokon hatásos hányáscsillapítónak ta lá lt ekvivalens 
adagot).

A trankvillánsok  és az excitánsok kom binációja ezzel a regisztrálási 
m ódszerrel szintén a fen t m ár ism erte te tt eredm ényeket m utatta . K ísérle-

6 ábra
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te inkből következik, hogy a spontán m ozgásra gyakorolt hatásukon lem érve, 
a fenotiazinszárm azékok fokozzák a besugárzott állatok ad inám iáját, teh á t 
alkalm azásuk a bevezetésben elm ondottak értelm ében nem  előnyös. Ezzel 
szem ben a m etoklopram id nem  rendelkezik trankv illáns hatással, tehát 
használata ilyen meggondolásból nem  ellenjavallt.

A KÉNYSZERMOZGÁSRA GYAKOROLT HATÁS VIZSGÁLATA

A kísérleti állatok kényszerm ozgásának k ivá ltására az irodalom ban sok­
féle módszer ism eretes (fu ttatás forgódobon, függesztés, mászatás, úsztatás 
stb.). Lehetőségeinknek leginkább a standard  feltételek  m ellett végzett úsz­
ta tás  felelt meg, am ely a vízhőfok 2 0 ± l°C -o n  való stabilizálása esetén jól 
rep rodukálha tóan  m u ta tta  a fizikai teljesítőképesség alakulását. M ódszerül 
Braun  (2) exhaustív , ill. M cArdle és M ontoye  10%-os terheléses, „10 m p-nyi 
elm erüléses” eljárását választottuk.

K ísérleteinkből két áb rá t m u ta tunk  be. A 7. sz. ábrán  együtt lá tható  a 
600 és 700 R besugárzással és excitánsokkal, illetőleg 700 R besugárzással és 
trankvillánsokkal kezelt egerek úszásának átlaga. Az o rd inátán  a csoportok 
átlaga lá tható  abszolút értékben, az oszlopok jelképezik a különféle csopor­
tok értékeit. A beírt számok m u ta tják  a csoportok létszám át. Az áb ra alap­
ján  világosan látható , hogy sem az excitánsok, sem a hányáscsillapító 
trankvillánsok  nem  képesek a besugárzás okozta teljesítm énycsökkenést 
a norm ális szintre kiegyenlíteni. Egyes farm akonok még további rom lást is 
okoznak, am i főleg az excitánsok esetén ellentétes a várakozásainkkal, m in t­
hogy a rra  szám ítottunk, hogy javu lást idéznek elő. Ebből és az egyéb vegyü- 
letekkel végzett hasonló k ísérletekből egyértelm űen következik, hogy a be­
sugárzás kedvezőtlen hatásának  kivédésére a vizsgált anyagok nem  m inden 
tek in te tben  alkalm asak.

EXCITÁNSOK ÉS HÁNVÁSCSIllAPITÓK HATÁSA BESUGÁRZOTT EGEREK 
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BESUGÁRZÓI! EGEREK ÚSZÁSI IDEJE METOKLOPRAMID UTÁN 
IDŐ PERC

CSAK METOKLOPRAMID BESUGÁRZÁS + METOKLOPRAMID

8. ábra

Kedvezőbb képet m u ta t a 8. sz. ábra, am elyen a m etoklopram iddal 
ugyanilyen m ódszerrel végzett vizsgálatok eredm ényei láthatók. Az egerek 
besugárzása 400 és 700 R-rel tö rtén t, az anyagot m indkét dózissal kapcsolat­
ban  1 és 50 mg kg szélsőséges adagban alkalm aztuk. Az áb ra  elrendezése az 
előbbiével azonos. Az eredm ényekből kiderül, hogy a m etoklopram id sem 
önm agában, sem besugárzással együtt nem  rontja , sőt jelentősen jav ítja  a 
fizikai teljesítőképességet. A besugárzás gátló hatásának  ellensúlyozása a 
gyógyszeradaggal egyenes, a sugárdózissal fo rd íto tt arányban  áll. A vegyü- 
let önm agában is kedvezően hat, a norm álszint fölé emeli az úszási idő á tla ­
gát, bár a különbség inkább csak tendencia-szerű. Még nem  tu d ju k  m egm a­
gyarázni ennek a kedvező hatásnak  a m echanizm usát, csupán néhány  elkép­
zelésünk van, am elyeket további vizsgálatokkal kell tisztázni.

K ísérleteink eredm ényeit nem  szükséges részletesen megbeszélni. Nyil­
vánvaló, hogy a jó és kielégítő hányáscsillapítc hatással rendelkező hányás­
csillapítók többsége m ellékhatásként növeli a sugár-ad inám iát és tovább 
ro n tja  a besugárzás u tán i teljesítm ény-csökkenést. A sugárbetegség legkoráb­
bi szakasza résztüneteinek együttes kivédésére ennélfogva nem  m inden te ­
k in te tben  alkalm asak. A bevezetésben részletezett meggondolások alapján, 
kísérleti eredm ényeink am ellett szólnak, hogy a k ívánalm aknak  leginkább a 
m etoklopram id felel meg. A vizsgált többi vegyülettől eltérően, am ellett 
hogy a legm egbízhatóbb hányáscsillapító, sem a spontán, sem a kényszer- 
mozgást nem  befolyásolja kedvezőtlen irányban, teh á t indokoltnak ta r t ­
ju k  bevezetését a klinikum ba, a sugárteráp iás k átertünetek  megelőzésére. 
Célszerűnek ta rtan án k  m egállapításaink k lin ikai kon tro lljának  az elvég­
zését, m ert az állatk ísérletek  eredm ényei csak így vihetők á t a hum án ese­
tekre.
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Összefoglalás

K utyán, galam bon és békán tanulm ányozták  a sugárbetegség legkorábbi 
résztünetei közül az em etikus tünetcsoport kivédésére alkalm as hányáscsil­
lapítókat, m ajd  egéren és patkányon  ezek ha tásá t a besugárzás u tán i egyéb 
résztünetekre, az adinám iára és a fizikai teljesítőképesség csökkenésére. 
M egerősítették korábbi eredm ényeiket hazai hányáscsillapító fenotiazin- 
szárm azékok (Pipolphen, Frenolon) kedvező antiem etikus hatásáról. M egálla­
p íto tták  azonban, hogy a fenotiazinszárm azékok és a benzodiazepinek tran k - 
villáns effektusa nem  előnyös a besugárzás u tán i ad inám iára és a fizikai 
teljesítőképesség csökkenésére. Em iatt ezek a korai tüne tek  kivédésére nem 
m inden tek in te tben  alkalm asak. Legjobb hatásúak  bizonyult a m etoklopra- 
mid, am ely am ellett hogy a legm egbízhatóbb antiem etikum , sem a spontán, 
sem a kényszerm ozgásra nem  hátrányos és így m egfelel a m ellékhatásm entes 
farm akon feltételeinek. Bizonyos m értékben még ellensúlyozni is képes a 
besugárzás teljesítm ény csökkentő hatását. Bevezetése a k lin ikum ba m inden­
képpen indokolt.

Dr. Berki Ervinné és Fánczi István  asszisztenseknek ezúton is köszönetemet feje­
zem ki technikai közrem űködésükért.
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А .  Ш а н т а ,  п о д п о л к о в н и к  м 1 с л ,  к а н д и д а т  м е д .  н а у к :

ЛЕКАРСТВЕННАЯ ЗАЩИТА ОТ РАННИХ СИМПТОМОВ 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ЛУЧЕВОЙ БОЛЕЗНИ

На собаках, голубях и лягушках автором исследовано влияние противоэметических 
средств на ранний эметический синдром лучевой болезни. В дальнейшем изучено дей­
ствие этих средств у мышей и крыс на остальные ранние симптомы лучевой болезни: 
адинамия и уменьшенная работоспособность. Автор подтверждает свои предыдущие 
выводы о благоприятном противорвотном эффекте отечественных производных фено- 
тиазина (Пипольфен, Френолон), но при этом устанавливает и то, что производные 
фенотиазина. и бензодиазепинов, в силу их успокаивающего действия, неблагоприятно 
влияют на адинамию и на уменьшенную работоспособность и, следовательно, не во
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всех отношениях удовлетворяют требованиям предотвращения ранних симптомов лу­
чевой болезни. Самым эффективным средством оказался Метоклопрамид, который при 
надежном противоэметическом действии не оказывает отрицательное влияние ни на 
спонтанное, ни на насильственное движение и таким образом соответствует требова­
ниям фармаконов без побочного действия. До некоторой степени Метоклопрамид да­
же компенсирует адинамию и уменьшенную работоспособность, причиненную облуче­
нием. Введение этого средства в клинику вполне обоснованно.

Dr. A. Sántha, Oberstltn. d. Med. D., K andidat d. Med. W issenschaften:

PHARMAZEUTISCHE BEKÄMPFUNG FRÜHZEITIGER TEILSYMPTOME 
DER EXPERIMENTELLEN STRAHLENKRANKHEIT

An Hunden, Tauben und Fröschen w urden die A ntiem etika untersucht, die zur 
Bekäm pfung der frühzeitigen emetischen Symptome nach einer B estrahlung geeig­
net sind. Anschliessend prüfte  m an  an M äusen und R atten die W irknung der P h a r­
m aka auf die spontane M otilität sowie auf die strahlenbedingte A bnahm e der phy­
sikalischen Leistungsfähigkeit. Es Hessen sich die früheren Festlegungen des V er­
fassers unterstützen, wonach einige einheim ische Phenothiazinderivate (Pipolphen, 
Frenolon) einen ausreichenden antiem etischen Effekt besitzen. Doch h a t m an 
festgestellt, dass diese sowie andere Phenothiazine ungünstige N ebenwirkungen 
haben, denn diese die spontane M otilität und die physikalische Leistungsfähigkeit, 
die durch eine S trahleneinw irkung auch ohnedies gehem m t sind, w eiter u n te r­
drücken. Deshalb sind sie zur Bekäm pfung der Frülfsym ptom e nich t in jeder Bezie­
hung geeignet. Als das w irksam ste Pharm akon erwies sich das M ethochlopramid, 
das eine ausgezeichnete antiem etische W irkung besitzt und doch keinen ungünsti­
gen Effekt sowohl auf die spontane, als auch auf die Zw angsm otilität ausübt. Seine 
E inreihung un ter die Pharm aka, die in der klinischen Praxis zur Bekäm pfung der 
Frühsym ptom e üblich sind, erw eist sich als wohl em pfehlenswert.
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levél
a szerkesztőhöz

HOZZÁSZÓLÁS

Pánczél Béla d r . : „Veseelváltozások összefüggése a h ip e rtó n iáv a l” című 
cikkéhez. (Honvédorvos 1968. 20.: 437.)

Pánczél dr. nagy igényességgel és körültekintéssel m egírt, igen alapos 
és részletes, sok gondolatot ébresztő tanu lm ányát igaz öröm m el olvastam. 
M a m ár a k lin ikum  és a m indennapi gyakorla t kérdéseit m egkerülni még 
ilyen jellegű, főként pathologiai-pathophysiológiai szem léletű összefoglaló 
referá tum ban  sem lehet. Nem is té r  ki ezek elől m aga a szerző sem! Am időn 
a cikkel kapcsolatos észrevételeim et megteszem , nem  az igen szép m unka 
m egbírálása a célom, hanem  a belgyógyász és az általános orvosi gyakorlat 
szemszögéből szeretném  néhány kérdésben kiegészíteni. E rre a hyperton iának  
és a szövődm ényeinek a m orbiditási és a haláloki statisztikában, valam int a 
m indennapos orvosi m unkában  elfoglalt helye és szerepe késztet.

Ism ereteink fejlődése az elm últ évtizedekben valóban jelentős lépések­
kel v itte  előbbre a hyperton iák  differenciáldiagnosztikáját, valam in t sym p- 
tomás és oki the ráp iá já t. Az egyes részeredm ények és összefüggések m egfe­
lelő értelm ezésében jelentkező nehézségek ellenére —, am elyekre a dolgozat 
helyesen m u ta t rá  —, úgy érzem, hogy egyes gyakorlati kérdésekben a szer­
zőnél határozo ttabban  kell állást foglalni. Egyes esetekben valóban nehéz­
séget je len thet bizonyos veseelváltozásokról eldönteni (akár biopsiával, akár 
egyéb vizsgáló m ódszerrel vagy autopsiával), hogy a hyperton ia okai vagy 
következm ényei voltak-e, illetve hogy a causalitas egyáltalán  fennáll-e. 
Mégis fé lreérthete tlenü l ki kell m ondanunk, hogy a hyperton ia egyéb okai 
m elle tt az úgynevezett belgyógyászati vesebetegségeken kívül m inden  olyan  
veseérrendszeri elváltozást, am ely a G oldblatt-m echanism ust elindíthatja  a 
hypertonia okakén t kell fe lfognunk. Ezekben az esetekben az a. renalisnak 
vagy ágainak a stenosisáról, aneurysm ájáról, throm bosisáról, em bóliájáról, 
je lentősfokú leszorításáról vagy egyéb eredetű  szűkületéről van szó. Ezen 
elváltozás egyike vagy m ásika m ásodlagosan is lé trejöhet. A  hypertoniának  
ezek az úgynevezett renovascularis esetei”. — Az egyes sta tisz tikákban  ol­
vasható, elgondolkoztató m űté ti eredm énytelenség (a szerző á ltal idézett 
sta tisz tikában  38%!) ellenére is —, m ű té ti esetek, és az összes hypertonia- 
esetek 5—10% -át képezik. Egyébként az általánosan elfogadható nézet szerint 
javu lás vagy teljes gyógyulás a m űtéttő l a renovascularis esetek kb. 80%- 
ában  várható. Ilyen értelem ben foglalt állást a M agyar Belgyógyász T ársa­
ság H ypertonia Sym posium a is (Budapest. 1968. ja n u ár 25.). Gömöri prof. 
vélem énye szerint, „hogy ha a renovascularis hypertonia esetén, még ha csak 
nephrectom iával oldható is meg, (ami sem m iképpen  nem  je len t kom oly
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m ű té ti életveszélyt), m indenképpen  elsősorban a m ű té t végzendő és csak an­
nak  sikertelensége vagy elégtelen eredm énye u tán jön  szóba a gyógyszeres 
kezelés

Jelentősége m ia tt szeretném  ezen a helyen a szerzőnél m arkánsabban  
kiem elni azokat a szem pontokat, am elyek figyelm ünket a renovascularis hy- 
perton iára  irán y íth a tják :

1. Ha a ta rtós hyperton ia 35 év a la tt képződik.
2. Ha a hypertonia-betegség lefolyásában v ára tlan  súlyosbodás követ­

kezik be.
3. Ha az eddig gyógyszerrel jól k a rb an ta rth a tó  hyperton ia az összes 

szám bajövő gyógyszer alkalm azása ellenére th e ráp ián k ra  nem  reagál.
4. Ha a m alignus hyperton ia idősebb korban  kezdődik.
5. Ha a hyperton ia h irte len  hasi fájdalom  kísérletében jön lé tre  (a.re ­

nalis embolia.).
6. Ha a vese vetü lete fele tt zörej hallható
A nehézségek egy m ásik csoportja az osztályozás (a tüne ti hyperton iák  

d ifferenciálása az essentialis hypertoniától) és az essentialis hyperton ia k li­
nikai stádium ainak a helyes vagy téves megítélésébő] fakadhat. Ezzel kap­
csolatban nem  teljesein osztom a szerző azon vélem ényét, m ely szerin t ,,a 
gyakorla tban  a hyperton iák  osztályozására még nincsenek teljesen  k ia laku lt 
m ódszereink.” Sokkal inkább azonosítom m agam  a kérdés m egválaszolásában 
a dolgozat első bekezdéséből kicsengő optim izm ussal. Ugyanis az esetek 
döntő többségében — a diagnosztikus m ódszereink h ib ah atá ra i ellenére —, 
о belgyógyászati vesebetegségeket, az idegrendszeri betegségeket, az endokrin  
kórképeket, toxicus és mérgezési állapotokat egyes urológiai betegségeket és 
renovascularis rendellenességeket kísérő hypertoniákat essentialis hyperto­
niától el tu d ju k  különíteni. Ehhez a k ia laku lt m ódszereink m egvannak, az 
orvostudom ány fejlődésével ezek is fejlődnek és tökéletesednek. Ennek alap­
ján  inkább úgy fogalm aznám  a lényeget jelentő kérdést, hogy m a kevesebbet 
tévedünk, m in t 25 évvel ezelőtt.

A hypertonia sebészi-urológiai okaival kapcsolatban úgy gondolom, hogy 
a felsorolásban szereplő m yom a a m agasvérnyom ásnak nem  éppen szokvá­
nyos előidézője. A m ennyiben a szerző oki összefüggést tételez fel, úgy vagy 
sa já t tapasztalat alapján, vagy megfelelő irodalm i hivatkozás alap ján  indo­
kolás lenne szükséges.

A továbbiakban néhány félreérthető  fogalm azásra szeretnék rám utatn i. 
A vérnyom ás állandóságát a szervezetben valóban számos bonyolult és érzé­
keny regulációs folyam at szabályozza. Azonban változatlan  keringő vérm eny- 
nyiség és viscositas m ellett vérnyom ásem elkedést nem csak ,,a perctérfogat 
vagy a perifériás ellenállás m egnövekedése” okozhat. H ypertoniához vezethet 
a „nagy arté riák  rugalm asságának a csökkenése” is. A hyperton ia ezen for­
m áját ,,E lastizitátshypertonie”-nak  nevezi az irodalom. A systolés nyom ás 
kisfokú em elkedését és a diastolés nyom ás csökkenését okozza. A perifériás 
erek sclerosisa a diastolés nyom ás várha tó  csökkenését kom penzálja. H a­
sonlóan ahhoz, ahogyan az essentialis hypertonia az arenalis károsítása 
révén a G oldblatt-m echanizm ust k iválthatja , a nagy arté riák  rugalm asságá­
nak  a károsodása m ia tt és a szélkazánfunkció kiesése m ia tt a pathom echa- 
n ism ust az „E lastizitätshypertonie” is színezheti.
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M a a m indennapos belgyógyászati gyakorla t a katecholam ín-ürítés vizs­
g á la tá t nem  ,,a hyperton ia alap ján  szolgáló veseelváltozás” „szokásos vizsgá­
la ta i (vizelet, RN, clearance, katecholam in)” között ta r t ja  számon. Közis­
m erten  a szervezet chrom affin  rendszere —, fokozott katecholam in te rm e­
léssel já ró  —, tum ora inak  a felderítésére alkalm azzuk. Ezen tum orok az ese­
tek  kb. 80% -ában a mellékvesevelőből indulnak  ki. A fennm aradó 20% in t-  
raabdom inalis, retroperitonealis (Zuckerkandl-szerv), thoracalis és cervicális 
localisatio között oszlik meg. H úgyhólyagban előforduló phaeochrom ocytom át 
is közöltek. R itka esetekben a phaeochrom ocytom a hypotoniás krisisekkel is 
já rha t.

A renin-angiotensin-rendszer, a corticosteroid-szint és a N a.-háztartás 
között valóban határozott kapcsolat van. Ezen kapcsolatok oly sokrétűek, 
bonyolultak és többirányúak , irodalm uk anny ira  terjedelm es, hogy bárm e­
lyik oldalról való megközelítése igen hosszadalm as lenne. A nélkül, hogy a 
kérdés részleteit ism ertetném , a szerző által olyan egyszerűen m egfogott és 
visszaadott lényeg aláhúzása és kiegészítése céljából Abboud  (1963.) sém áját 
szeretném  ism ertetni. Ezen sém át számos neves szerző elfogadja.

A E E O U D  -  S E ' M A 1 J A
A REN/N -A UGIO TENS! N-A LD OST ERŐN - Na. - MÁZTA R Tá's  ÖSSZEEÜGGEEErÓl

Rá kell azonban m utatnom  arra , hogy az irodalom  az egyes anyagok 
elnevezésében több synonim át használ. Az a helyes, ha egy cikk keretén  belül 
egyféle nom enclatúrához ragaszkodunk. „H ypertensin  I.”-e t és „II”-1 „an­
giotensin I”-nek és ,,H”-nek is nevezik. A cikk értelm ezéséből azt lehet kö­
vetkeztetn i, hogy a szerző a „hypertensin II.”- és az „angiotensin” — elne­
vezéseket azonos fogalom ként használja. Ezen kisebb jelentőségű megjegyzés 
u tán  szeretném  felvetni, hogy a „hypertensin II. (angiotensin)” nem csak

( A R C H  I N T  M E D  1 9 6 3  112. 3 0 5  )

JUXTAGLOAAEBU LÁBIG
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erős vasoconstrictor hatású , hanem  a tubulusokra is hat, a N a.-visszatarto- 
zást fokozza. A leglényegesebb, hogy a m ellékvesekéreg aldosteron-secretio- 
já t serkenti, am i döntően a N a.-retentio  révén hat. A  hypertonia patho- 
m echanizm usában a vasoconstrictiónak és az egyidejű  N a.-retentionak tu ­
lajdonítanak ma nagy szerepet. — Ezen a helyen em líteném  Conn. (1964.) 
és Greer et al. (1964.) közléseit. A nnál is inkább szükségesnek látszik ez, 
m inthogy egyrészt Pánczél dr. a Conn-syndrom ára  is és a phaeochromocyto- 
mára  is utal, m ásrészt a hyperton ia pathom echanizm usában és k lin iku- 
m ában a m ellékvese nem  lebecsülendő szerepet játszik. Conn et al. (1964.), 
Greer et al. (1964.) és m ások is a korábban  essentialis és m alignus hyperto- 
niának diagnosztizált betegek 20% -ában aldosteront term elő adenom át, 5%- 
ban glykocorticoidokat fokozottan elválasztó m ellékvesekéreghyperplasiát 
vagy adenom át és 0,4% -ban phaeochrom ocytom át ta láltak .

Ha Abboud  sém áját megnézzük, akkor lényegében körfolyam atot lá tunk . 
Nemcsak a kísérletes adatok, hanem  az em beri pathologia és a k lin ikum  is 
számos esetben igazolta, hogy a circulus vitiosust a folyam at csaknem  m ind­
egyik tag ja  m egindíthatja  vagy m egszakíthatja. E m ia tt látszik helyesnek 
úgy m egfogalm azni a kérdést, hogy a szervezet összregulációján (közelebb­
ről ebben a körfolyam atban) a vas igen fontos, de csak egy tényező.

A  renalis hyperton ia keletkezésében a renin term elési és lebontási egyen­
súlya m egbom lásának  is szerepe van. A renin-anyagcsere harm adik  fázisa —r 
am elyet a szerző nem  ism ertet —, a hatásos anyagnak (hypertensin Il.-nek 
vagy angiotensin Il.-nek) az angiotensinase á ltal ha tásta lan  anyaggá tö rténő  
alakítása. A hypertensin  II.-t (angiotensin II.—t) egyébként m inden peptidase 
inak tiváln i képes. Az angiotensinase a serum ban és több szerv —, így a 
vese —, k ivonatában  is k im utatható . B raun— M enendez et aZ.1940.; Leloir et al 
1940.) A  vese tehát a pressor-m echanism ust m egindíthatja  és az angioter- 
sinase révén ki is olthatja.

A z  ép vese an tipressor functiojával kapcsolatban a k u ta tás  m a m ár egy 
lépéssel előbbre ta rt, m int ahogy ez a dolgozatban olvasható. W ollheim  
(1936. 1945.) valam ely depressoranyag h iányára  gondolt. Ű jabb H am ilton  és 
Grollman  (1958.) sertésveséből olyan biológiailag ak tív  anyagot izolált, am ely 
a hypertoniás patkányok vérnyom ását csökkenti.

Végül a Honvédorvos Szerkesztőségének itt  is szeretném  megköszönni, 
hogy a kissé hosszúra nyúlt hozzászólásom nak a hypertonia-kérdés fontos­
ságára való tek in te tte l hely t ad.

Dr. Kertész Frigyes o. alez.

(Hozzászólásom a lap já t képező irodalm at bárk inek  bárm ikor a legna­
gyobb készséggel rendelkezésére bocsátom.)
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VÁLASZ
K ertész dr. hozzászólásához

K ertész dr. hozzászólására válaszolva nem  a vitatkozás szándéka vezet, 
inkább öröm m el fogadom  az alkalm at, hogy az eredeti tanu lm ány t k iegé­
szíthetem , illetve egy-két, csak felületesen é rin te tt rövid u ta lás t élesebben 
fogalm azhatok meg.

A veseérrendszeri elváltozásokkal kapcsolatban a helyzet sokkal bo­
nyolultabb, m in t ahogyan azt a hozzászólás állítja.

A gyakorla tban  rengeteg  urographiás és renovasographiás anom áliát lá t­
hatunk , norm ális és em elkedett vérnyom ással egyaránt. A dott esetben azon­
ban, am ikor egy esetleges m űtéti beavatkozást kell m érlegelnünk, ha tá ro ­
zottan  tudnunk  kell, hogy a k im u ta to tt elváltozás és a G oldblatt-m echaniz- 
m us között oki kapcsolat van-e, ilyenkor egyáltalán nem  mindegy, hogy ez 
az elváltozás e l i n d í t h a t j a ,  vagy pedig e l i n d í t o t t a  ezt a m echa­
nizm ust.

Nagyon sok eset ism eretes, ahol súlyos art.renalis-stenosisok ellenére is 
norm ális a vérnyom ás, m áskor egy je len ték te lennek  értékelt, esetleg fel sem 
ism ert rendellenesség m alignus hyperton iá t ta r t  fenn. Ebben semmi meglepő 
nincsen, ha nem  tévesztjük  szem elől azt, hogy a renalis hyperton ia oka nem  
a kóros m orphologiai kép, hanem  a veseszövet hypoxiája. Ez u tóbb it de­
m onstráln i sokkal fontosabb, m in t az előbbit, m ert ha ez sikerül, csaknem  
biztosra vehetjük , hogy a felfedezett anatóm iai rendellenesség okot és nem  
csupán coincidentiát jelent.

Teljesen érthető, hogy belgyógyászati szemszögből nézve a 60—80%-os 
gyógyulási esély, ha  egyébként in faust estekről van  szó, k itűnőnek  látszik 
— b ár a m űtéti m orta litás gyakran  nem  is olyan csekély. M egértéssel kell 
lenni viszont a sebész irán t is — aki a m űtéti kockázatot a beteggel vállal­
ta tja , és ezért a felelősséget viseli — ha nagyobb biztonságra törekedve azt 
szeretné, hogy a causalitás bizonyítása előzhesse meg a m űté te t, sőt m ég 
esetleg, a valóságban nem  teljesen  veszélytelen vagy közömbös angiogra- 
ph iá t is. K em ényebb fogalm azásban arró l van  szó, hogy m inél kevesebb ex 
juvan tibus m ű té te t kelljen  végeznie, különösen akkor, ha  nagyobb m eg­
terhe lést jelentő, szervm egtartó  beavatkozásról kell dönteni, s a jövőben 
v ita tha ta tlan , hogy a nagyobb m űtéti m egterhelés ellenére ezek kerü lnek  elő­
térbe. L iberálisabb lehet a m űtéti indicatio, ha a beteget közvetlen és más 
u tón el nem  h áríth a tó  cardiovascularis katasz tró fa fenyegeti: ilyenkor, egy­
oldali vesebetegség m ellett a nephrectom ia jogosultsága alig lehet kétséges, 
m iu tán  sem veszíteni, sem választani való nincs. Az esetek nagyobb része 
azonban nem  ennyire szélsőséges, illetve sajnálatos, ha idáig jut.

Ezért folyik jelenleg is v ilágszerte a k u ta tás  egy olyan diagnosticus 
m ethodika kidolgozására (angiotensin-infusiós test, renin-concentratio-m eg- 
határozás, renin-elim inalódás, angiotensinase-titer, és még sok más) — am ely 
veszélytelen, lehetőleg egyszerű, és m egbízható eredm ényt ad. Az eddig 
ism ert m ódszerek kipróbálása, fejlesztése, tökéletesítése, esetleg ú jak  fel­
fedezése és bevezetése a selectív m unkába éppen egyik igen szép és hálás 
feladata a belgyógyászatnak.
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Összegezve m egállap íthatjuk , hogy a hyperton iák  úgynevezett sebészi 
esetei egy bizonyos k irostá lódott csoportot képeznek: a rosta  elsősorban a 
belgyógyászat kezében van, és m inél szervezettebb, igényesebb és m agasabb 
színvonalú a hypertoniás betegek kivizsgálása, és az alkalm azott gyógy­
szeres kezelés hatékonyságának vagy hatástalanságának  szám ontartása, an ­
nál népesebb lehet ez a csoport, és ezen belül annál megfelelőbb időpontban 
és m értékben  n y ú jth a t segítséget a sebész.

Köszönet illeti a hozzászólást a hasznos és értékes kiegészítésekért, szín­
vonala, m agas felkészültsége komoly optim izm usra ad alapokat a hypertoniás 
betegek gyógykezelésének és még hatékonyabb, eredm ényesebb színvonalon 
való folytatásához.

dr. Pánczél Béla

204



folyóiratszemle

BULLETIN MENSUEL DE LA SOCIETÉ DE MEDECINE MILITAIRE
FRANCAISE

(Paris), 1968. 62. 6. sz.

Moine, D. stb.: A m ájtályog és a hepa- 
tikus szcintigráfia — 10 eset kapcsán. 
477. p.

Tafani, A. stb.: Az emésztő trak tusban  
fellépő haem orrhagiákkal szövődött 
cirrhosisok — elgondolások 75 eset 
alapján. 487. p.

Laverdant, Ch. stb.: A krónikus vírusos 
hepatitisek kifejlődése. 499. p.

Giudicelli, F. stb.: A cisztás csonk okoz­
ta  fájdalom -szindrom a cholecystecto­
m ia után. 515. p.

Fritz, A. stb.: A hepatom egáliából k i­
indulva . . .  519. p.

Reynaud, R. s tb .: Tifuszos léptályog. 
525. p.

Duriez, R. stb.: Ulcus m iatt végzett 
gastrectom iát követő gyomorcsonk- 
carcinoma. 529. p.

Vaingnedroye, P. stb.: Gyomor polya- 
denorm atosis — totális gastrectom iá- 
val kezelt egy eset kapcsán. 539. p.

Saby, G. stb.: Carcinoid rectum -tum or 
— egy eset alapján. 546. p.

Dupré, N. stb.: Részleges abdominalis 
situs inversus — egy eset alapján. 
551. p.

Demarty, R. stb.: G astro-duodenális 
laesiót utánzó anatóm iai anomáliák. 
554. p.

Antonie, H.—M. stb.: K órbonctani ada­
tok egy gyomortuberkulózisos eset 
alapján. 555. p.

Piram e, J. s tb .: A Dupuytren-betegség 
és a krónikus colopathiák. 562. p.

Rignault, D. stb.: A dum ping-szindró- 
m a etiológiája: kísérletes és klinikai 
tanulm ány. 566. p.

Giudicelli, F .: Portalis hypertensio. 577. 
P.

Laurens, M .: H yperparathyroidism usok. 
592. p.

BULLETIN MENSUEL DE LA SOCIÉTÉ DE MÉDECINE MILITAIRE
FRANgAISE

(Paris), 1968. 62. 7—8. sz.

Lom bard, J.—P. stb.: Jó indulatú  rágó­
izom hypertrophiák sebészi korrek­
ciója. 605. p.

Fourestier, J. stb.: N yálm irigyek vizs­
gálata szcintigráfiával. 611. p.

Frézieres, H. stb.: Idegen testek az a rc ­
ban. 617. p.

M erville, L. s tb .: Totális kettős nyúl- 
száj, szájpadlás-osztás nélkül. 625. p.

Llobet, A. stb.: K iterjed t cisztás am e­
loblastom a az alsó állkapcson. 629. p.

Prudhon, C. stb.: A bucca-sinus össze­
köttetések gyors zárása foghúzás 
után. 641. p.

Pons, J. stb.: O peratív beavatkozások 
alsó állkapcsi tum orok esetében (ki­
véve a rákot). 645. p.

Lartigau, G. stb.: Lokális és lokális-re­
gionális érzéstelenítés a stomatológiá- 
ban. G yakoribb balesetek és azok 
megelőzése. 653. p.

Moulin, J. stb.: Stom atológiai kezelés­
sel gyógyított uveitis — egy eset kap­
csán. 659. p.

Llobet, A. stb.: Osteoszintézis arccsont­
törések esetén. 663. p.

Talec, P. stb.: „Vegyes” nyálm irigy tu ­
mor fia ta l felnőtteknél — két eset 
kapcsán. 679. p.

7 Honvédorvos 205



BULLETIN MENSUEL DE LA SOCIÉTÉ DE MÉDECINE MILITAIRE
FRANQAISE

(Paris), 1968. 62. 9—10. sz.

Pialoux, P .: Bevezetés a zajártalom ba. 
685. p.

Pazat, P. s tb .: Z ajártalom  a szárazföldi 
hadseregben. 689. p.

Rin, stb.: Z ajártalom  a haditengerészet­
ben. 703. p.

Bordes, L.—R .: A zajáratalom  klinikai 
aspektusai hajózóknál. 731. p.

Bastien, J. stb.: A zajártalom  elleni vé­
dekezés eszközei. 739. p.

Fournier, J. E.: Hallás-vizsgálatok és 
a zajártalom  okozta hallás-zavarok 
osztályozása. 734. p.

Causse, J. stb.: A szuperszonikus hang- 
robbanás. 753. p.

Morgon, A. stb.: Az otosclerosis és a 
foglalkozási zajártalom . 773. p.

M artin, H .: O perált otosclerosis és a 
zajártalom . 781. p.

Meunier, J.—L.: Sólyatérben végzett

audiom etriás vizsgálatok kétévi m ér­
lege. 789. p.

Alavoine, M .: Az auditív  fáradékony­
ság. 795. p.

Crocq, L .: Pszichogén hallászavarok 
zajnak k ite tt személyeknél. 801. p.

Morván, M.: A robbanás okozta fülsé­
rülések 28 esete. 809. p.

Bordes, L.—R. stb.: Cochleo-vestibulá- 
ris barotraum ák. 817. p.

Miliőn, R .: A téli sportok idején fellé­
pő fül-orr-gégészeti megbetegedések. 
821. p.

Pellegrini, G. stb.: A frontalis sinus tö­
rését követő agytályog. 831. p.

Labourel, J .—M. stb.: Fültőm irigy cy- 
todeno-lym phom a klinikum a és szö­
vettana. 841. p.

M artin, A.: Parazitás megbetegedések a 
fül-orr-gégészetben. 847. p.

MILITARY MEDICINE 
(Washington), 1968. 133: 9. sz.

HAAS, J. M. stb.: A coronariák arte- 
riographiájának jelentősége a katonai 
orvostanban. 693. p.

GRACEY, J. G. stb.: A coronariák ar- 
teriographiája: kiértékelés egy kato­
nai kórházban. 704. p.

LINNEMANN, R. E.: Sugárvédelmi 
irányelvek. 711. p.

ASCARI, W. Q .: Az antitest-képződés 
elégtelensége Rho (D) antigén masz- 
szív bevitele után. 717. p.

ENGELFRIED, J. J.: Pasteurella tu la- 
rensis antitest kiválasztott populáció­
nál. 723. p.

ANASTASI, G. W. stb.:- N yúlajak és 
farkastorok: M unkacsoport egy kato­
nai kórházban. 727. p.

EVERETT, E. D. stb.: Sarcoidosis és 
p reuralis effusio. 731. p.

FERRY, D. J. stb.: A III. agykam ra 
colloid cystája. 734. p.

DUNN, J. N.: A légierő vesztesége szol­
gálatot megelőző egészségi á llapo t 
m iatt. 9 év áttekintése. 738. p.

RUPNIK, E. J. stb.: A m ell biopsziája. 
Helyi érzéstelenítéssel való alkalm a­
zása am buláns betegeknél. 743. p.

MILITARY MEDICINE 

(Washington), 1968. 133: 10. sz.

WATSON, R. L .: Felnőttek gyógyszer- 
intoxikációja és kezelése a katonai 
kórházban. 793. p.

SEREMETIS, M .: A ppendicitis Francia- 
országban és az Egyesült Á llam okban. 
799. p.

DIETER, R. A. jr. stb.: A férfiak ap- 
pendicitise: 5 év áttekintése. 804. p.

EVANS, J. R.: Newporti flotta fogá­
szati létesítm énye: Prevenció, keze­
lés és felvilágosítás program ja. 811. p.

MATSUMOTO, T. stb.: M icrocirculatio 
a P. knowlesi okozta m aláriás beteg­
ségben és az alfa-szim patolitikum  
(Dibenzylin) hatása. 819. p.

STRANGE, R. E .: Háborús neurózis és

206



álháborús neurózis V ietnam ban. 823 
P-

BERG, R. A. stb.: Angiográfiás vizsgá­
latok tábori kórházakban rendszeresí­
te tt eszközökkel. 830. p.

DONADIO, J. V., jr. stb.: Egy vese­
központ tevékenysége a harctéren. 
(Vietnam). 833. p.

DAVIS, J. A.: Pszichiátriai betegek k i­
bocsátási terve egy katonai kórház­
ban. 838. p.

ZEGARELLI, E. V. s tb .: Szájnyálkahár­
tya léziók huzamos kezelése triam ci­
nolone acetoniddal. 844. p.

MILITARY MEDICINE 

(Washington), 1968. 133: 11. sz.

MATSUMOTO, T. stb.: K ísérleti állatok 
szennyezett, zúzott sebeinek helyi an- 
tibiotikus spray-kezelése. 869. p.

MEIROWSKY, A. M.: Csontszilánkok 
retentió ja koponyasebekben. 887. p.

BURTON, C.: Chronicus subdurális 
haem atom a kezelése kom pakt kézi 
spirálfúró alkalm azásával. 891. p.

HAGAN, A. D. stb.: A lkalm atlanságot 
okozó kardiovaszkuláris betegségek a 
légi és tengeri csapatok újoncainál. 
896. p.

GRÄBER, A. L. stb.: D iabetes-klinika 
megszervezése egy katonai kórház­
ban. 900. p.

JACKSON, F. E .: Különféle sérülések 
Vietnam ban. 904. p.

JACOBS, E. C.: A dohányzás és szív- 
in frak tu s : Kétszáz folyam atosan do­
kum entált eset. 908. p.

SCHERZ, R. G .: G yerm ekkori gyógy­
szermérgezések: Prevenciós program. 
911. p.

GREENBERG, H. B. stb.: Posttraum ás 
zsírem bóliát követő delirium  és stu ­
por. 914. p.

FRANK, S. T. stb.: Chronicus m enin­
gococcaemia. 918. p.

WHITE, M. S .: Tengeri hadszíntér á l­
dozatainak légi kiürítése. 921. p.

MILITARY MEDICINE 

(Washington), 1968. 133: 12. sz.

HARDMAN, J. M .: Fatális meningococ- 
cus-fertőzés: Változó kórképek. 951. 
P.

SMITH, V. M. stb.: A spirin — gastroin­
testinalis vérzések megfejtése. 965. p.

MATSUMOTO, T. stb.: Bevonatot kép­
ző antiszeptikus és analgetikus por 
alkalm azása szennyezett és zúzott 
kísérleti sebek esetén. 971. p.

WELTNER, J. S. stb.: Rövid, csoportos 
konzultáció. 976. p.

REID, R. L. stb.: M otorkerékpár és ro­
bogó veszélyei katonáknál. 983. p.

KERCULL, R. G.: A kut gonococcus- 
fertőzések am picillin kezelésével 
nyert tapasztalatok Vietnam ban. 
985. p.

IBACH, J. R., jr. stb.: G astrostom ia 
postoperativ dekompressziók céljából.

GOLDSTEIN, E .: Falciparum - és vivax- 
m alária előfordulása a V ietnam ban 
szolgálóknál és az erről nyert klinikai 
tapasztalatok. 991. p.

GIBSON, E. V. stb.: U nilaterialis hy- 
perculens tüdő-syndrom a: Esetism er­
tetés. 1004. p.

MILITARY MEDICINE 

(Washington), 1969. 134: 1. sz.

BUTLER, В., j r . : A kéz sebeinek p ri­
m er kezelése. 1. p.

GROSSMAN, R. A.: Influenza. 8. p. 
HEISTERKAMP, C. stb.: A háborús se­

bek helyi antibiotikus kezelése. 13. p.

ROBSON, M. C. stb.: A nyito tt sebek 
baktérium  mennyiségének m eghatá­
rozása. 19. p.

WIDMANN, W. D.: Tompa hasi sérü­
lés és az egészséges lép: Egy európai

7* 207



katonai kórház (97. USA Hospital,
F rankfurt) tapasztalatai békében. 25.
P.

RELEY, C. G. stb.: Ism eretlen eredetű 
lázas megbetegedések észlelése a 
V ietnam i Köztársaságban. 36. p.

STRANFORD, W. s tb .: A m ájszcintigrá- 
fia alkalm azása a máj tályog kezelésé­
ben. 43. p.

EARLL, J. M. stb.: Thyroid funkció ak ­
tív  akrom egáliában. 47. p.

REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE SANTÉ DES ARMÉES 
DE TERRE DE MER ET DE L’AIR

(Liege), 1968. 41. 11. sz.

K urtar, K.: A rheum ás láz a CENTO Kaser, R.: A katonai és polgári egész­
országokban, különös tekintettel Tö- ségügyi szolgálat és a Vörös Kereszt 
rökországra. 787. p. együttműködése. 809. p.

Delahaye, R. P. s tb .: A csigolyatörések 
etiológiája. 801. p.

HUGO, N. E.: Malignus m elanom a: 
Rövid beszámoló a jelenlegi teráp iá­
ról. 52. p.

DUNCAN, J. W. stb.: A harci sérültek 
légi kiürítése és a szubakut gyomor­
dilatáció. 57. p.

ESTES, Z. E .: Chlorprom azinum  hyd- 
rocloricum autooxidatio: Jelentősége 
a k linikai gyakorlatban. 59. p.

REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE SANTÉ DES ARMÉES 
DE TERRE DE MER ET DE L ’AIR

(Liege), 1968. 41. 12. sz.

Gomez Sigler, J.: A spanyol polgárhá­
ború idején (1936—1939) alkalm azott 
sebészeti módszerek és a m odern h á ­
borús sebészet, 871. p.

Monaco, D. M .: Az organofoszfátokról. 
887. p.

Maupin, B .: A fagyasztott vér és fel- 
használásának módjai. 897. p.

REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE SANTÉ DES ARMÉES 
DE TERRE DE MER ET DE L ’AIR

(Liege), 1969. 42. 1. sz.

A Nemzetközi Katonaorvosi Dokumen- Glymis, N. E.: Többszörös sérülések és 
tációs Szolgálat 28. ülésszaka. Luxem - traum ák a görög hadseregben béke 
burg. 1968. szeptem ber 18—22. 7. p. idején. 27. p.

REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE SANTE DES ARMEES 
DE TERRE DE MER ET DE L’AIR

(Liege), 1969.

A Nemzetközi K atonaorvosi Dokumen­
tációs Szolgálat 28. ülésszaka. Luxem ­
burg. 1968. szeptember 18—22. (Foly­
tatás). Orvosi-jogi kollokvium. 109. p.

42. 2. sz.

K urbar, K.: H epatitis infectiosa. Az en­
zim -tesztek szerepe a differenciál­
diagnosztikában. 117. p.

2 0 8



REVUE DES CORPS DE SANTÉ DES ARMÉES TERRE MER AIR

(Paris), 1968. 9. 6. sz.

Rachou, stb.: A katonai egészségügyi 
szolgálat működése a X. Téli Olym- 
piai Játékokon. 709. p.

Dupoux, J. stb.: Helyes-e a helikopte­
rek  alkalm azása országúti sérültek és 
vízbefultak k iürítésére? 735. p.

M alaval, L .: Beszámoló a közlekedési 
balesetekről 1968. szeptem ber 27-én 
ta r to tt X. Országos Kongresszuson. 
755. p.

Giroud, M. stb.: A mesterséges ventil- 
láció szerepe a fertőző betegségek (ki­
véve a polimyelitist) kezelésében. 763. 
P-

Meunier, J.—-L .: H áborús fülsérülések. 
775. p.

Limouzin, F .: Az atomhygiéne. A ka­
tonai egészségügyi szolgálat új fel­
adata. 789. p.

Chatelier, stb.: Az M. T. N. 10. pszicho- 
motoros teszt. 799. p.

REVUE DES CORPS DE SANTÉ DES ARMÉES TERRE MER AIR 

(Paris), 1969. 10. 1. sz.

Pernod, J. stb.: Haem odinam ikai car- 
dio-respiratiós szolgálat a hadsereg­
ben. 3. p.

From antin, M. stb.: A diabetes m ellitus 
felfedezésének körülm ényei és etioló- 
giája a hadseregben. 15. p.

G iroud, M. stb: A mesterséges ventillá- 
ció szerepe a m űtétu tán i cardiorespi- 
ratiós zavarok megelőzésében és ke­
zelésében. 31. p.

P rat, G. stb.: A hatásos atom hygiéne 
k ritérium ai és az ezzel kapcsolatos 
tennivalók. 43. p.

De M orati—Gentille, stb.: A gastro- 
duodenális fekély 19 esetének ism er­
tetése, különös tek in tette l a fekélybe­
tegek pszichológiai profiljára. 51. p.

Seris, H.—J . : M echanikus vibráció; ha­
tása az em beri szervezetre; megelő­
zés. 63. p.

VOJENNO-MEDICINSZKIJ ZSURNAL 

(Moszkva), 1969. 1. sz.

Trifszik, B. G. stb.: A tudom ányos 
m unkaszervezés tapasztalatai helyőr­
ségi kórházban. 10. p.

D’jacsenko, N. F. stb.: Szemléletesség 
az oktatásban — az orvosok minőségi 
kiképzésének legfontosabb feltétele.
13. p.

Kravcsenko, A. Z .: A személyi állo­
m ány harci kiképzésének egészség- 
ügyi biztosítása. 16. p.

Zubarev, F. G.: A pszichiáter kórházon 
kívüli m unkájának  megszervezésével 
kapcsolatos tapasztalatok. 17. p.

Kovalev, D. A. stb.: Csonttörések ope­
ratív  kezelése. 19. p.

Fedorov, В. N.: „Nedves végtag” hosz- 
szú csöves csonttöréseinek konszoli­
dációja. 22. p.

Derjabin, I. I. stb.: A haemodialysis 
technikája. 25. p.

Ivahnenko, A. G.: H ypertoniás típusú

neurocirkuláris dystonia etiológiája 
és kórlefolyása. 28. p.

Volkov, Ju. N. stb.: A kinetokardiog- 
ráfia  alkalm azása a szívciklus fázis­
analízisében. 33. p.

Bocsorisvili, V. G .: Polykardiográfiás 
adatok anginás betegeknél. 36. p.

Sefer, Ju. M .: A cor pulm onale korai 
diagnosztikája. 4 '. p.

Evgarsin, B. F .: Árnyékképződmények 
m éreteinek m eghatározása a m ellka­
si szervek röntgenvizsgálatánál. 44. p.

Zalmover, I. Ju. stb.: A távol-keleti 
skarlátszerű láz klinikum a. 47. p.

Kalinin, E. I. stb.: Az uráli haem orr- 
hagiás láz. 51. p.

Szevaszt’janov, V. V.: A m agasfrekven­
ciás elektrom ágneses tér hatása a 
szervezetre — vizuális regisztrálási 
módszer. 54. p.

209



Ernesztov, N. P.: A fehérjék  jelentősé­
ge a táplálkozásban. 55. p.

Matkovszkij, V. Sz. stb.: A dysenteria 
korai felism erésére szolgáló in tracu- 
tan  dysenterin-próbák tapasztalatai 
felnőtteknél. 58. p.

Csernjakov, G. A.: Az in tracu tan  a ller­
giás dysenterin-próbák diagnosztikus 
értéke. 61. p.

Gorbunov, V. F .: Cipők száraz aerosolos 
fertőtlenítése epiderm ophytia esetén. 
63. p.

Leszkovics, Ju. F. stb.: Az influenza 
megelőzése. 65. p.

Gurvics, G. I. stb.: A főbb élettani 
funkciók változásának sajátosságai

repülés idején, katonai szállító repü­
lőgépeken. 68. p.

Novoszelov, V. P. stb.: Inadekvát ve­
getatív rekakciók búvárleszállásoknáL 
72. p.

G rin’ko, E. V.: Tapasztalatok repiilőis- 
kolai növendékek pszichológiai k i­
választásával kapcsolatban. 75. p.

Gladkih, A. P .: H ypertoniás betegek 
kom plex therápiája. 76. p.

Malüsev, V. A.: Az alsó állkapocs pro­
cessus articularis töréseinek kezelése 
78. p.

Popov’janc, R. Sz. stb.: A Peutz—Jeg- 
hers—Touraine szindróma. 81. p.

Csuprin, M. F .: Reflektoros tüdőkollap­
szus. 83. p.

VOJENNO-MEDICINSZKIJ ZSURNAL 

(Moszkva), 1969. 2. sz.

Baranov, A. T .: Katonaorvos-képzés és 
nevelés. 12. p.

H acsaturov, A. A.: K atonaorvos-kép­
zés. 14. p.

Viljunov, G. A. stb.: Búvárok egész­
ségügyi biztosításának megszervezése: 
a barotherápia alkalm azása. 15. p.

Mironov, G. M .: A metallo-oszteoszin- 
tézis javallatai törések kezelésében. 
19. p.

Akinov, G. V.: IV. fokú fagyással tá r ­
sult csonttörések gyógyulása. 20. p.

Glebovics, О. V.: Tüdőtuberkulózisos 
katonák rendelőintézeti kezelése. 23. 
P-

Bodarev, V. H. stb.: Tüdőbetegségek 
differenciáldiagnosztikája. 27. p.

M arina, Sz. I.: A tüdőrezekció eredm é­
nyei tuberkulózisos betegeknél. 32. p.

Lucsinszkij, E. A. stb.: A bronchoscopos 
vizsgálatok jelentősége tüdőtuberku­
lózis esetén. 35. p.

Marsak. A. M. stb.: Rezisztens m ikro­
organizmusok okozta fertőzések anti- 
biotikum -therápiája. 38. p.

Szerebjanszkij, V. Sz.: D ysenteria bak­
térium ok antibiotikum -rezisztenciá­
ja. 45. p.

Popov, N. V.: Az influenza megelőzése 
prodigiosannal. 48. p.

Volkov, N. V.: A fiatal utánpótlás fé-

regtelenítésével kapcsolatos tapaszta­
latok. 49. p.

Koselev, N. F. stb.: Zsíremulziók elő­
állítása és kísérletes vizsgálata pa- 
renterális táplálás céljára. 50. p.

Perepelica, A. A .: Tömeges audiom et- 
riás vizsgálatok tapasztalatai hajó- 
zóknál. 54. p.

Kopnev, V. I. stb.: A hajózó állom ány 
vestibularis trenirozása. 56. p.

Klincevics, G. N.: Dekompressziós be­
tegségek különösen súlyos form áinak 
kezelése. 60. p.

Junkin, I. P .: Rekompressziós gyógy­
módok hatékonysága. 62. p.

Fenin, M. M .: A herm etizáció megszű­
nésének hatása a hajózó szervezetére.
66. p.

G ur’janov, A. A.: Az autohaem openi- 
cillinnovokain alkalm azása perifériás 
idegrendszeri megbetegedéseknél. 67. 
P.

K ondartjuk, A. F.: K ulcscsont-ficam 
kezelése. 69. p.

Gubin, Sz. V.: Maró folyadékok okozta 
bőrsérülések kezelése. 71. p.

Nikogoszov, V. G. stb.: Tapasztalatok 
isohaem agglutináló savók készítésével 
kapcsolatban. 72. p.

Artjusenko, E. I.: Ásványvíz alkalm azá­
sa urológiai megbetegedéseknél. 74. p.

2 1 0



VOJENNO-M EDICINSZKIJ ZSURNAL

(Moszkva), 1969. 3. sz.

Kukolev, V. P.: A sebesültek k iürítésé­
nek megszervezése folyami eü. szál­
lító hajókon. 16. p.

Buzuluckij, N. V.: A katonaorvosok 
elsődleges kiképzése. 19. p.

Blinov, V. D. stb.: K órházi laboratóriu ­
mok m unkája  tábori körülm ények 
között. 21. p.

Krupko, I. L .: Csonttörések ellátása há­
borús körülm ények között. 24. p.

Apanaszenko, B. G. stb.: O peratív me- 
tallo-oszteoszintézis csonttörések ese­
tén. 30. p.

Bakulin, F. M .: D iaphysaris térdcsont­
törések kezelése. 33. p.

Markova, O. N.: Nyílt diaphysaris té rd ­
csonttörések külső kompressziós osz- 
teoszintézise. 36. p.

K urdübajlo, F. V. stb.: Egyes élesfázisú 
reakciók jelentősége a reum atikus fo­
lyam at korai diagnosztikájában és a 
folyam at tartósságának m egítélésé­
ben. 40. p.

Ermakov, E. V.: A stheniás-vegetatív 
zavarok keletkezésének m echanizm u­
sa m agasfrekvenciás elektrom ágneses 
té r krónikus hatására. 42. p.

Homenok, V. P .: Az aterosclerosis, 
m int a fiatalkori h irtelen  halál oka. 
45. p.

Kohan, E. P. stb.: M echanokardiográfia 
obliteráló érbetegeknél. 49. p.

Koloszov, D. Z.: A gerontológia és a 
geriátria. 51. p.

Sztulov, A. P. stb.: Enterovirus 
ECHO—11 okozta légúti megbetege­
dések. 54. p.

Vojtovics, M. P.: Adenovirus eredetű 
csoportos angina megbetegedések. 55. 
P-

Szronin, L. I . : M ódosított indirekt haem - 
agglutinációs reakció him lővakcina 
vírus antitestek  k im utatására. 57. p.

Szmirnov, A. A.: Magas külső hőm ér­
séklet ism ételt hatásának következ­
ményei az em beri szervezetben. 61. p.

Borscsevszkij, I. J .: A repülési zajvéde­
lem eszközei. 65. p.

Udalov, Ju. F.: A vitam in-anyagcsere 
hajózóknál 68. p.

Derevjanko, E. A. stb.: A hajózó szig- 
nál-differenciáló lehetőségeinek meg­
határozása. 72. p.

G alaktinov, L. G.: A sebészi segély- 
nyújtás megszervezése tengera la ttjá ­
rókon. 74. p.

Kozlova—Lavrinenko, T. E. stb.: A no- 
vosept alkalm azásával kapcsolatos ta ­
pasztalatok a sebészi gyakorlatban.. 
77. p.

Logvinenko, P. I. stb.: A ppendectom iát 
követő szövődmények. 80. p.

Gajfullin, R. F .: A szájpadlás lőtt sérü­
léseinek sebészi kezelése. 83. p.

Gurin, I. Sz. stb.: Tábori fogtechnikai 
laboratórium  felszerelése. 85. p.

VOJENNO-MEDICINSZKIJ ZSURNAL 

(Moszkva), 1969. 4. sz.

Kuznecov, D. N.: A szovjet katonák 
erkölcsi-politikai és pszichológiai k i­
képzése. 15. p.

Baraskov, N. A.: A katonaorvosok el­
sődleges kiképzése a katonaorvosi fa ­
kultáson. 20. p.

Gubin, Sz. V.: Lánctalpas szállító jár­
m űvek felhasználása sebesültek és 
betegek kiürítésére. 23. p.

K aplan, A. V.: Az intercostalis osteo- 
szintézis a csonttörések kezelésében.
26. p.

Uvarov, B. Sz. stb.: A sav-bázis egyen­
súly d inam ikája nagy vérveszteségek 
pótlásakor vérpótszerekkel. 32. p.

Kravcsenko, M. F .: Krónikus tonsilliti - 
ses betegek aktív  felkutatása és keze­
lése. 35. p.

Lizanev, M. N. stb.: A művese korai 
alkalm azásával kapcsolatos tapaszta­
latok ipari célokra használt folyadé­
kok okozta súlyos- mérgezések esetén. 
36. p.

Samrej, R. K .: A utoantitesek m eghatá­
rozásának jelentősége a zárt agyi sé­
rülések kórismézésében és a katonai 
alkalm asság m egállapításában. 39. p.

Buznik, I. M.: A repülők elhízásának 
megelőzése és kezelése. 43. p.

Kotov, A. I . : A racionális táplálkozás

211



szerepe a gastroduodenális rendszer 
krónikus megbetegedéseink megelő­
zésében csapatoknál. 47. p.

Kovalenko, V. G. s tb .: Természetes tu- 
larém ia góc a H abarovszki Terület 
déli körzetében. 52. p.

Manóim, I. M. stb: 0—124 enteropa- 
thogén bélbacillus okozta heveny en­
terocolitis járvány. 53. p.

Gurvics, G. I.: Repülő- és űrorvostan. 
56. p.

Hilov, K. L. stb.: A kifáradás hatása 
a vestibularis analizátor működésére 
hajózóknál. 59. p.

Parfenov, V. Sz.: Az egészségügyi vesz­
teségek struk tú rá ja  a H aditengerésze­
ti Flotta hajóin. 62. p.

H’enkov, Sz. I.: Kulcscsont-törések ke­
zelése intercostalis szegezéssel. 64. p.

Ivanov, G. I.: U jj-extensorok inainak 
pótlása kapronnal. 66. p.

Avakov, A. Sz. stb.: Táplálkozási toxi- 
ko-infekció képét m utató dysenteria 
sonnei megbetegedések. 67. p.

Szozinov, Sz. I.: D iverticulum  oesophagi 
hajózóknál. 68. p.

Kacnel’bogen, A. G.: A külső légzés 
funkcionális á llapotának röntgendiag­
nosztikája. 70. p.

Mironov, G. Sz. stb.: Az amoebiasis 
diagnosztikája és kezelése. 72. p.

Rezvüj, B. M. stb.: F iatalkorú hyper - 
toniás betegek megfigyelése. 73. p.

Dirsa, A. I. stb.: K om binált therm o- 
mechanikus szemhéjsérülések. 75. p.

Kucenko, A. K.: Radiációs (röntgen) 
derm atitisek kezelése. 76. p.

Gikalov, G. Sz. stb.: D ichloretan m ér­
gezések klinikum a és kezelése. 78. p.

VOJNOSANITETSKI PREGLED 

(Beograd), 1968. 25. 12. sz.

Morelj, M. stb.: A pneum onia etioló- 
giája, klinikum a és epidem iológiája 
terén szerzett eddigi tapasztalatok. 
623. p.

Nozic, S. stb.: Extrapulm onális tuber­
kulózis a civil lakosság körében és a 
hadseregben, statisztikai adatok tük ­
rében. 631. p.

Ginzberg, E. stb.: Tüdőrezekció tuber­
kulózis esetén. 635. p.

Dordevic, D. stb: Ú jra nő a rüh  gyako­
risága. 640. p.

Kacaki, J. stb.: Típus-specifikus an ti­
testek feltárása streptococcus m egbe­
tegedések utóhatásai során. 645. p.

Spirov, A.: M ennydörgés okozta fülsé­
rülések. 648. p.

Krkic, M .: G yári készítm ények a 
gyógyszerellátásában béke idején. 
652. p.

Nikic, S.: F iatal katonák rendszeres 
szűrővizsgálatának fontossága. 654. p.

VOJNOSANITETSKI PREGLED 

(Beograd), 1969. 26. 1. sz.

Pantelic, D. stb.: H aem orrhagiás shock 
prognosztikus jeleként felfogható 
anyagcsere-zavarok kísérleti értékelé­
se. 3. p.

Tomasevic, M. stb.: Néhány diagnosz­
tikus módszer értéke az urináris in ­
fekciók és a pyelonephritis fe ltá rá­
sában. 9. p.

Bastasic, M. stb.: Escherichia Alkales- 
cens-Dispar okozta táplálkozási epi­
démia. 15. p.

Trajkovic, B. stb.: Adenovirus eredetű 
angina és pharyngitis kórképe. 19. p.

Jekic, B. stb.: Krónikus hypomania. 23. 
P.

H aralam piev, K. stb.: Az orr és a felső 
ajkak  furunkulusai. 25. p.

K atan, E .: Levéltári anyagok felhaszná­
lásának lehetősége az egészségügyi 
szolgálat tevékenységét elemző tanu l­
mányokban. 28. p.

2 1 2



ZEITSCHRIFT FÜR MILITARMEDIZIN

(Berlin), 1968, 9; 7. sz.

GESTEWITZ, H. R.: A 19 éves Német 
D em okratikus Köztársaság. 387. p.

KOLMSEE, P .: A m arx ista—leninista 
társadalom tudom ány szocialista
egészségügyünk alkotó része. 389 p.

FALKENBERG, R .: Gondolatok a 
Nemzeti Népi Hadsereg Egészségügyi 
Szolgálata tradíció jának problém ájá­
ról. 391 p.

SCHWARTZE, H.: Az A rbeiter—Sam a­
rite r—Bund történetéről. 395 p.

ZEHMISCH, H.: A katonaorvos és a 
társadalom . Adalék a németországi 
katonaorvostan történetéhez. 407 p.

LERICH, W.: K ari Gelbke — an tifa­
siszta és szocialista katonaorvos. 421 
P-

WAGNER, G .: Orvosok a fasiszta Né­
m etország koncentrációs táborainak 
ellenállási harcában. 426 p.

FALKENBERG, R.: Ném et katonaorvo­
sok a fasiszta háború elleni küzde­
lemben. 432 p.

BIELAU, B. stb.: A „Szabad N ém et­
ország” mozgalom szerepe a ném et 
katonaorvosok gondolkodásm ódjának 
m egváltoztatásában. 436 p.

STUKA, R.: A hum anizm us követelte 
harcosság. 441 p.
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JAWORSKI, H. stb.: Gyulladásos, to­
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A fenti folyóiratszem le a MNOTT 
Tudományos K önyvtárába járó katona­
orvosi folyóiratok tartalom jegyzékének 
fordítását adja.

Ö sszeállította: Téri Sarolta és Ver- 
seghi Györgyné.

A HONVÉDORVOS 1969. év 1. szám ának 3. oldalán m egjelent „A M a­
gyar Tanácsköztársaság 50. évfo rdu ló jára” című vezércikk első m ondata he­
lyesen a következő:

1969. tavaszának első nap ján  ünnepli a m agyar nép a M agyar Tanács- 
köztársaság m egalakulásának félévszázados jubileum át.
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Biró György dr. orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa; 
Kádár Pál dr. orvosalezredes

Útmutató a hygiénés ellenőrzésekre

A csapatoknál végezhető hygiénés ellenőrzések túlnyom órészt em piriás 
adatgyűjtések . Ezek a m indennapi gyakorla t vonatkozásában számos hasz­
nos, sőt nélkülözhetetlen adatot nyújtanak , segítségükkel lényeges intézke­
déseket lehet tenni, m egvalósítani. Azonban m indig figyelem be kell venni 
azt, hogy ezek a m egfigyelések a hygiénés m unkának  csak egy — igaz 
alapot jelentő — lépcsőfokául szolgálnak.

M unkánkban vázlatosan k íván tuk  ism ertetn i a  csapatoknál végezhető 
hygiénés ellenőrzések m enetét. Részletekre á lta lában  nem  té rtü n k  ki. Mégis 
egy-egy táblázat, vagy kim erítőbb m agyarázat segítségével u ta lunk  azokra 
a v izsgálatokra (vagy a laboratórium i eredm ények értékelésének m ódjára), 
m elyek — tapasz ta la tunk  szerin t — nem  ta lálhatók  m eg a  csapategészség­
ügyi szolgálat rendelkezésére álló szabályzatokban, segédletekben. így  m in t­
egy m enetrend jét ad juk  a hygiénés ellenőrzések ú tjának . E rre a vázra az 
egyes tém akörök részletei (norm ák, előírások stb.) rádolgozhatok.

I. TELEPEGÉSZSÉGÜGY

A településhygiénés ellenőrzések feladata nem  anny ira a részletvizsgá­
latok elvégzése, m in t inkább az összetett környezetegészségügyi felm érés. 
K étségtelen, hogy a  részletvizsgálatok is előtérbe kerü lhetnek  egy-egy kü ­
lönleges feladat m egoldásánál, azonban ezek nem  tö ltik  ki a  településhygié­
nés feladatkört. A településegészségügyi helyzet jellemzőit, az egyes fak to­
rokat összességükben kell értékeim . T ovábbm enve: ezeket összefüggésbe kell 
állítani a személyi állom ány egészségi állapotával, az ad o tt te rü le t já rv án y ­
ügyi helyzetével. A településhygiéne feladata i teh á t nem  m erü lhetnek  ki pl. 
a rendszeres vízivizsgálatok elvégeztetésében, hanem  a katonai települést 
m in t egységet helyes szemlélni és lehetőleg m inél több tényezőjét m inél 
pontosabban feltárn i, megism erni.

A településhygiénés ellenőrzéseket az alábbi szem pontok szerint célszerű 
végezni:

1. Az épületek állapota:
a) A jtók, ablakok. (Jól zárhatók és könnyen ny ithatók legyenek. A fű ­

tés m ia tt a keretek  jó illeszkedése elengedhetetlen.)
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b) Az üvegezés. (A lépcsőházakban is h iány talan  legyen.)
c) A lépcsők. (Ne legyenek gödrösre kikopottak. A b e jára tná l elhelye­

zett lábtörlő  rácsok h iánytalanok  legyenek.)
d) A szerelvények (kilincsek, korlátok, villam ossági berendezések) épek 

legyenek. A beépíte tt kapcsolószekrényeket ta rtsák  zárva s azt csak a rra  
illetékes szakem ber nyithassa ki.

e) A padlózat ne legyen hiányos, túlságosan kikopott, repedéses.
f) A vakolás, festés, az épü let egész képe elégítse ki az esztétikai k í­

vánalm akat is.

2. A be nem épített terület:
a) A járdák , közlekedési u tak  sim ák, sötétben is biztonságosan já rha tók  

legyenek.
b) Füvesítés, parkosítás, fásítás. U tóbbinál a  tan term ek, irodák nem 

k íván t túlságos beárnyékolását, sötétítő  h a tásá t is figyelem be kell venni.

3. Vízellátás:

a) A ku taknál a közüzemi v ízm űvekre elő írt védőterü let b e tartásá t el­
lenőrizzük. Ez: fú rt ku taknál 10 m, ásott ku taknál 50 m  sugarú  kör. Ezt 
az ún. belső védőterü letet körül kell keríten i és ezen belül semmiféle lé te­
sítm ény — a vízm űhöz tartozó m űszaki berendezéseken kívül — nem  lehet. 
T rágyázást végezni nem szabad, ra jta  szennyvízcsatorna nem  haladha t át. 
Helyes a belső védőterü let gyepesítése. Külső védőterü let csak ásott ku tak ­
nál kerü l kijelölésre, k iterjedése a kú ttó l szám ított 100 m. Ezen belül szeny- 
nyező forrás nem  lehet. [11/1961. (Eü. K. 7.) Eü. M.—OVF. sz. rendelet.]

b) Az elhelyezési szolgálatnál meglevő, az illetékes Vízügyi Igazgatóság 
által k iadott vízjogi engedélyből a vízm ű m űködtetésére vonatkozó elő írá­
sok kiderülnek. Ezek b e tartásá t ellenőrizni kell.

c) K u tak  állapota: kú takna, anyacső, aknafedél stb. kiképzése.
d) Városi vezetékből történő vízellátás esetében a csatlakozási pontot 

(pontokat) kell ellenőrizni. Tájékozódjunk a vízm ű folyam atos üzemi és 
közegészségügyi ellenőrzésének eredm ényeiről.

e) Tároló m edencék állapota: környezet, védőterület. Szellőző nyílások 
sűrűszövésű szitaszövetes lefedése. Üvegezés, vakolás, nyílászáró szerkezetek 
állapota. Belső kiképzés. Cső-bekötések. Túlfolyó elvezetésének m ódja. Tisz­
títás, fertőtlenítés.

f) H idroforház: előbbieken k ívül: h id ro fo rta rtá lyok  állapota, festése. 
Gépi berendezések balesetvédelm e.

g) Csőhálózat ellenőrzése: elzáró szelepek aknái, épületeken belüli cső­
hálózat, csapok, kifolyók, h idransok állapota.

h) Kezelő személyzet elő írt vizsgálatai (m int az élelm ezésben foglalkoz­
ta to ttaknál). M unkaruha. Tartályok, m edencék tisztításánál használt m unka­
ruhák  tisztítása, fertőtlenítése. A kezelők személyi higiénéje.

i) Helyszíni, am m óniatartalom  k im u tatását szolgáló vizsgálat elvégzése 
hetenként. Az am m óniatartalom  h irte len  megem elkedése a víz masszív 
szennyeződésének jele.

j) Laboratórium i vizsgálatok félévenkénti elvégeztetése. Az eredm ények 
értékelése nem  egyszerű, ezért a vizsgálati eredm ényhez m ellékelt véle-
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m ényt m indig figyelem be kell venni. Az egyes alkatrészek m ennyiségi ha­
tá ré rték e it az 1., 2., 3. sz. táb lázatban  foglaljuk össze. Ezek egyben tám ­
ponto t je lentenek a víz egészségügyi m inősítésében is.

4. Szennyvízelvezetés és kezelés:
a) Levezetők, összefolyók állapota. (Töredezett, sérült, lesüllyedt, vagy 

éppen túlságosan kiemelkedő.)
b) Csővezetékek állapota az épületeken belül.
c) Épületeken kívüli csővezetékek, aknák és aknafedelek  állapota. Védő­

sáv b etartása  a vízvezeték kereszteződéseknél. (Rendelet: 3. a. pontnál).
d) A tisztítóberendezés elvi felépítése, elhelyezése, távolsága a lakó és 

egyéb épületektől, környezetének rendezettsége.
c) A tisztító  berendezés épületének k arb an ta rtá sa : ablakok, ajtók  jó 

zárhatósága, vakolás.
f) A tisztító  berendezés egyes részeinek m űködése, lá tható  hibák fe l­

ism erése :
fa) Az elosztó akna használhatósága, a párhuzam osan kapcsolt 

előülepítők v álto tt m űködtetésének léhetősége.
fb) Előülepítők kezelése, ülepítő té r  hetenkénti úszó-iszap m en­

tesítése.
fc) Segner-kerék m űködése, ill. csepegtető csatornák iszapm en­

tessége, a szennyvíz egyenletes eloszlása a csepegtető testben.
fd) A csepegtető test iszapm entessége, egyenletes terhelése.
fe) U tóülepítő, klórozó m űködése. K öbm éterenként 15—20 g aktív 

klór adagolása szükséges, egyenletes eloszlásban. B ehatási idő m ini­
m álisan egy óra, a befogadóba történő kibocsátás előtt.

ff) A befogadóba elvezető csatorna, vagy árok  állapota, viszonya 
a lako tt területhez.

fg) Esetleg károsodások a befogadónál (iszapolódás, bűz).
fh) Gépi berendezések, szivattyúk m egbízható működése.
fi) Z ivatar kiömlő m űködtetési előírásai, ha  a  csapadékvíz a csa­

tornázási rendszeren keresztül kerü l elvezetésre; hogyan tö rtén ik  
ilyenkor a tisztítás nélkül kiömlő víz elvezetése.

fj) Városi csatornahálózatra csatlakozó szennyvízelvezetésnél a 
bekötés helyét (akna, esetleg ülepítő, homokfogó, vagy más m űtárgy) 
ellenőrizzük.

g) Laboratórium i ellenőrzés félévenként. M intavétel nem  steril, de tisz­
tá ra  m osott egyliteres üvegbe.

ga) T isztítatlan, nyers szennyvízből: az elosztó aknából, esetleg 
az előülepítőbe való befolyásnál.

gb) T isztíto tt szennyvízből: az utóülepítőből, ill. klórozóból való 
kifolyásnál.

h) A m inták  laboratórium i vizsgálatának értékelését a m ellékletben 
levő 4. sz. és 5. sz. táb lázat segíti. A k iadott vélem ényt m indenkor, a hely­
színi szemle ada ta inak  felhasználásával együttesen vegyük figyelembe.
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5. A szemét és hulladék gyűjtése, eltávolítása:
a) Z árt hulladékgyűjtés a körletekben.
b) H ulladékszállítás a körletekből a gyűjtőhelyekre (zártan).
c) A szem étgyűjtők állapota (lefedés).

d) A szem étgyűjtők kiürítésének, fertő tlenítésének, légm entesítésének 
gyakorisága.

e) Az elszállítás hygiénéje.

6. Elhelyezési körletek:
a) H álóterm ek:

aa) Az ágyak elhelyezése, távolságuk egym ástól és a külső faltól.
ab) Az egy főre ju tó  te rü le t (2,5—4 m 2) és légkubus (9— 12 m 3).
ac) A berendezési tárgyak  állapota, esztétikai szem pontból is.
ad) A belrend m egtartása, szekrények rendje, takarítá s  m ódja és 

elvégzése.
ae) Term észetes világítás, ablakfelü let és padlófelület aránya.

( 1 :8) .

af) M esterséges világítás. Részleteit 1. a 19. sz. táb lázatban.
ag) Szellőztetés m ódja, gyakorisága (télen is!). (20. sz. táblázat.)
ah) Á gynem ű állapota, tisztasága, cseréje.

b) Mosdó, WC.:
ba) Az egy főre ju tó  csapok, ülőkék, vizeldék száma, illetve u tób­

binál, vizeldefal esetében folyóm étere.
bb) Takarítás, fertőtlenítés.
be) Term észetes és m esterséges világítás.
bd) Szellőztetés.
be) M osdóban m elegvíz-szolgáltatás, ill. vízmelegítés.

c) Tanterm ek, klubszobák:
ca) Elhelyezett személyek száma, a zavarta lan  m unka lehetősége, 
eb) Bútorok, székek állapota, a célnak megfelelő volta.
cc) Term észetes világítás, különös tek in te tte l az ab laktól távo­

labb ülőkre, esetleg beesési (elevációs) és nyílásszög m egállapítása.
cd) M esterséges világítás. Tájékoztató adat, hogy egy mai, 60 

W-os izzólámpa, ernyőzés nélkül a tőle 2 m távolságban levő 4 m 2-es 
te rü le tre  átlagosan m integy 40—50 lux  m egvilágítási erősséget szol­
gáltat, m ivel e  lám pa fényáram a kb. 710 lum en. (19. sz. táblázat)

ce) Szellőztetés rendszeressége. (20. sz táblázat)
cf) O ktatási segédeszközök, táb la állapota, m egvilágítása.

d) Az egészségügyi körlet hygiénéje. Figyelem m el kell lenni a beteg- 
ellátás hygiénéjére is (kórházhygiéne).

e) F ürdő  (k), zuhanyozó (k) hygiénéje. K ülön gondot kell fo rd ítan i a 
bőrgom básodás megelőzésére te tt intézkedésekre.

f) Téli idényben valam ennyi helyiségben ellenőrizni kell a fű tést:
fa) Az elő írt hőfok betartását. (20. sz. táblázat)
fb) A helyes tüzelési technikát, a belső levegő szennyeződésének 

k izárására és a külső levegő szennyeződésének csökkentésére.
fc) Szénm onoxid m érgezések megelőzése.
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7. Uszoda medencék és szabad fürdőhelyek:

a) A m edence feltöltése ivóvíz m inőségű vízzel. Ha külön kú tja  van : 
ennek és a többi m űtárgynak  legyen meg az előírt védőterülete.

b) A m edence környékének rendezettsége. A m edence falazatának  ál­
lapota.

c) Folyam atos és időszakonként teljes vízcsere elvégzése. Folyam atos 
klórozás, fertő tlen ítés és vízcserénél. Rézszulfátos kezelése. M inden fürdő- 
zőre legalább 1,6 m 3 friss víz, illetve 0,8 m 2 vízfelület jusson.

A medence ű rta rta lm a  m 3-ben: A teljes vízcsere időköze napokban:

d) A leengedett vízm ennyiség tisztítása, végleges elvezetése.
e) A tisztításnál kiem elt iszap elhelyezése (szennyvíz-iszapként ke­

zelni).
f) A m edencét kezelő személy m unkája, elő írt n y ilván tartás vezetése. 

A kezelésnél és tisztogatásnál dolgozó (k) személyi hygiénéje, m unkaruhája.
g) Uszoda m edencék és szabad fürdők vizének laboratórium i vizsgálata, 

a fürdési idény m egkezdésekor és a továbbiakban  egyszer-kétszer a nyár 
folyam án.

II. ÉLELMEZÉSEGÉSZSÉGÜGY

• A településegészségügyi részhez hasonlóan az általános és közism ertnek 
látszó ellenőrzési feladatokat vázlatosan tárgyaljuk . Részletezzük viszont 
a gyakorla tban kevésbé e lterjed t m ódszereket, valam in t a laboratórium i 
eredm ények értékelését.

1. Beszerző helyek:
a) A dolgozók hygiénéje: m unkaruha tisztasága, váltása. Tisztálkodási 

lehetőség m unka előtt, a la tt és után, ezen lehetőségek tényleges igénybe­
vétele, testápolás. A dolgozók hygiénés tájékozottsága és igényessége, ku l­
tu ráltsága. Egészségügyi könyvek vezetése, kezelése, a vizsgálatok elvég­
zése.

b) A m unkahely  hygiénéje: környezet és m unkahely  rendezettsége, a 
takarítá s  rendje, m ódja, tényleges elvégzése. A kézi m unkaeszközök s gépek 
állapota, jókarbantartása, tisztítása. Üzemi nagytakarítások. Világítások, 
szellőztetés.

c) A nyersanyag és félkészáru átvétele, kezelése, tárolása.
d) A kész term ék tárolása, kiadása.

2. Élelmiszerszállítás
a) Földesáru (burgonya, zöldség, főzelékfélék).
b) N yershús: hűtőkocsiban, húsládában, zártan  szállítva. Behordásnál 

használt fogóruhák állapota. E lkülönített szállítás.

101— 800 
801— 1200 

1201— 2000 
2001 felett

100 1
2
3
7

14
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c) H úsáruk  szállítása: elkülönítve, lefedve. Hűtés.
d) Tej és te jte rm ékek  szállítása: zárt csomagolásban, le takarva. Hűtés.
e) K enyér és p ék á ru : le takarva, nem egym ásra halmozva.
Á lta lában: szállításnál használt edényzet és takarók  állapota. A szállí­

tá s t végzők hygiénéje, m unkaruhája .

3. Élelmiszer tárolás:

a) R aktárhelyiségek: karban tartás, meszelés. Nedvesség, szellőztetés. 
V ilágítás. Szakosított táro lás: földesáru, száraz áru, tei és te jterm ékek, hús, 
hústerm ékek, kenyér.

b) H űtő tér: m űködés folyam atossága: szakosított elrendezés. T isztán­
tartás, kezelés. Á ru elrendezése: zsúfoltság elkerülése.

c) N yersanyagok k iadásának rendje: szállítás a rak tá rb ó l a konyháig. 
H asznált edényzet és egyéb eszközök.

4. Az étel elkészítése:

a) Előkészítő helyiségek:
aa) Földesáru előkészítő: gépesítés, vízellátás, szennyvízelvezetés.
ab) N yershús előkészítő: eszközök (kések stb.) állapota. Húsvágó 

tőke és húsvágó deszkák, asztalok állapota. Takarítás, fertőtlenítés.
ac) Szárazáru  ra k tá r  és előkészítő: fűszerek elkü lön íte tt tárolása. 

Rendezettség.
ad) K enyeres: kenyér tárolása. Felszeletelés és kiadás.
ae) F őtthús előkészítő: esetleg csak külön asztal a  főzőtérben.
af) Tésztakészítő, illetve cukrászat.
ag) Fagylaltkészítő  helyiségek: csak az eü. szolgálat, ill. MN. 

KÖJÁL külön engedélyével. C ukrászatban, vagy külön helyiségekben, 
de sem m iképpen nem  más előkészítővel közösen. Előkészítő, főző, 
hűtő, fagyasztó helyiségek.

b) Főzőtér: felszerelés állapota. Főzés, kiosztás rendje, takarítás. Szel­
lőztetés, világítás.

c) Fekete mosogató.
d) Tálaló.

5. Az étel kiosztása:
a) Az étkezde rendje, tisztasága. A kiosztás hygiénéje.
b) A használt edényzet és evőeszközök.
c) Fehér mosogató: három  fázisos mosogatás.
Általában: nyersanyagot, vagy félkész, kész é te lt tartalm azó zsákot, 

edényt soha nem  szabad a  földön, padlózaton ta rtan i, oda letenni, hanem  
m indig a lá té tfá t vagy m ás alkalm as eszközt, állvány t kell használni. A tisz­
togató és fertő tlen ítő  szereket, feltűnően megjelölve, külön elzárva tá ro lják  
(összecserélés veszélye).

6. A moslék gyűjtése, elszállítása, hasznosítása.

7. Az élelmezésben dolgozók hygiénéje:
a) Szűrővizsgálatok és ellenőrző egészségügyi vizsgálatok elvégzése. 

Polgári dolgozók ellátása egészségügyi könyvvel.
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b) M unkaruha, cseréje, m osatása.
c) Tisztálkodás, fürdés, testápolás. Kézmosás.
d) Szakácsok elhelyezése.

8. Ételminta vétele és megőrzése:
48 óráig, lezárt, h ű tö tt helyen.
A m in taüvegeket és a  m intavételhez használt eszközöket előzetesen ki 

kell főzni 15 percig, a főzőedény fenekére 2—3 réteg  gazét, vásznat helyezve. 
M inden é te lfa jtá t külön edénybe és eszközzel m intázzuk (tehát pl. külön 
a hús és külön a köret, vagy külön a tészta és külön az ízesítő cukros m ák). 
Az üveget m inden m intavételnél zárszalaggal lá tju k  el, m elyen fe ltü n te tjü k  
a m intavevő nevét, a m intavétel időpontját és az üveg ta rta lm át.

9. Az élelmiszerek érzékszervi ellenőrzése:
A csapatorvos gyakran kerü l olyan helyzetbe, hogy érzékszervi e lb írá­

lás a lap ján  vélem ényt kell m ondania az adott élelm iszer fogyaszthatóságá- 
ról. A m ennyiben az alábbiak  alap ján  a kifogásolás nyilvánvaló, felesleges 
abból m in tá t küldeni laboratórium i bevizsgálásra, m ert pl. nyilvánvalóan 
rom lott élelm iszernél is előfordul gyakran  kifogástalan bakteriológiai ered­
mény. A kifogásolt élelm iszer elb írálására — értelem szerűen — a kész étel 
elbírálásához hasonló bizottságot kell a lakítani, m elynek tag ja i az ügyeletes 
tiszt, az élelm ezési és egészségügyi szolgálat vezetője.

L isz t:
4—5 g lisztet sim a fekete lapon (műanyag) téglalap  alakú üveglappal 

vékony réteggé sim ítjuk. Értékelés a  6. sz. táb lázat alapján . Az élősdiek 
(lisztatka, lisztm oly hernyója) a  felületen néhány  m ásodperc m úlva m eg­
jelennek.

A liszt szaga jobban érezhető, ha 3—5 g lisztet lom bikba zárva óvato­
san kb. 60 C °-ra m elegítünk. Lombik helyett pohár is jó. Esetleg a lisztre 
kevés kb. 60 C°-os v izet öntünk. M inden idegen szag kifogás alá esik.

Az íz m egállapítására késhegynyit veszünk a szánkba, m egvárjuk, míg 
átnedvesedik  és nyelvünkkel a  gara t felé tere ljük , hogy a kesernyés ízt job­
ban észlelhessük. A jó liszt jellem ző ízű, m inden idegen íztől m entes. Vegyi 
anyagokkal történő keveredés gyanúja esetén ízelelési p róbát végezni tilos.

Száraz tészta:
Ellenőrzés a 7. sz. táb lázat alapján.

K enyér:
A jó kenyér hója egyenletesen v ilágosbarna, fényes, idegen anyaggal 

nem  szennyezett, nagy repedések nélküli. Bele rugalm as, nem  ragacsos. 
Szaga nem  dohos vagy idegen jellegű.

Fogyasztásra alkalm atlan  a  nyúlós, vagy penészes kenyér. Előbbinek 
kezdeti stádium ában jellegzetes dinnye szaga van, a lá tható  nyúlósodás, tö ­
réskor szálhúzódás csak később jelentkezik. A penészedés a penészgom bák 
fa jának  m egfelelően fehér, zöld, vagy fekete foltokban jelentkezik.

A kenyér fogyaszthatóságát a 8. sz. táb lázat alap ján  dönthetjük  el.
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N yers húsok:
Á ltalában a  friss hús színe élénk piros. A fiatal állaté világosabb, az 

idősebbé sötétebb.
A növendék m arhahús halványvörös, rostozata finom, a táp láltság i fok­

tó l függően zsírral átszőtt. A zsír színe fehér, állaga kem ény.
Az öreg ökörhús színe sötétvörös, zsíros, de zsírral nincs átszőve.
A hizlalt fia ta l tehénhús a  fiatal ökör húsához hasonló.
A sertéshús színe halványpiros, vagy halványvörös, néha szürkésfehér. 

Z sírral átszőtt, a nagyobb izom csoportokat is zsír veszi körül, A sertéshús 
ism ertetőjele, hogy főzés u tán  is világos m arad, m íg a többi vágóállat 
húsa szürke lesz.

A húsok érzékszervi v izsgálatára vonatkozó ada tokat a 9. sz. és 10. sz. 
táb lázat tartalm azza.

Hal:
K ifogástalan az élő hal, ha bőre nem  sérült, illetve a ra jta  levő pikkely- 

zet nem  hiányos. 20 p ikkely  hiánya m egengedett. Betegség okozta seb nem 
lehet ra jta .

A kifogástalan jegelt hal bőre ép, a pikkelyzet a k ihúzásnak ellenáll 
(kivéve a garda és a küsz, m elyek pikkelyei igen lazák), szeme kidomborodó, 
tiszta, tükröző, kopoityúja vörös vagy rózsaszínű. Szagtalan, esetleg érezhető 
halszaga van kim osás u tán  is. Húsa rugalm as tap intású , teste, hasfala ép, 
bordái nem  szúródtak ki.

A hal m inősítésére vonatkozó adatokat a 11. sz. táb lázatban  foglaltuk 
össze.

Húsipari készítm ények:
12., 13. és 14. sz. táblázat.

T e j :

15. sz. táb lázat 

Sa jtok:
16. sz. táblázat.

Vaj:
17. sz. táblázat.

K o n zerv ek:
18. sz. és 21. sz. táblázat.

10. Nagyobb tételek mintázási előírásai:
S or kerü lhe t arra , hogy a  rak tá rb an  levő nyersanyagok felhasználható­

ságáról, m inőségéről laboratórium i vizsgálat alap ján  döntsenek. A helyes el­
járáshoz ism erni kell a m intázás szabályait, elsősorban azt, hogy hány  
m in tá t kell venni ahhoz, hogy a vizsgálat eredm énye az egész tételre 
vonatkozta tható  legyen.



T ojás:
\

A té tel nagysága, 
a ládák száma

1
2— 5 
5— 24 

25— 50 
51— 100 

101—200

Hordós, zsákos, tartályos áru:

Tisztasúly tartályonkén t

30 kg-ig 
31— 80 kg-ig 
81—180 kg-ig 

181—250 kg-ig 
251—600 kg-ig 

600 kg-tól

A kiválaszto tt ládákból 
összesen kiveendő . 
tojások száma, db

55
75

115
150
225
300

M egm intázandó ta rtá ly

m inden 30. 
m inden 10. 
m inden 5. 
m inden 3. 
m inden 2. 
m indegyik

M intavételre kiválasztandó 
ládák száma

1
3
5

10
15
20

Előre csomagolt áru:
Előrecsomagolt élelm iszereknél, ha az előrecsom agolt egységek súlya 

az 1 kg nettósúlyt nem  haladja meg, tonnánkén t a következő m inta m eny- 
nyiségeket kell venni:

Doboz V. 
üvegnagyság 1/16 1/12 1/10 1/8 1/6 1/5 1/4 1/3 1/2 1/1

Üveg
térfogat 0,25 0,3 0,35 0,5 0,7 1 ,0

Tiszta súly 
g-ban 50 80 100 125 160 200 250 350 500 1000

Mintaszám 8 6 5 4 3 2 1

11. Kantin, büfé:
a) A helyiség állapota, karban tartása . Folyóvíz (meleg) pohárm osásra 

és kézmosásra.
b) Az áru  raktározása.
c) Az áru  kiszolgálása, pénzkezelés. A kiszolgáltatott á ruk  minősége, 

fa jtá i (könnyen romló áruk!).
d) A személyzet hygiénéje. Egészségügyi vizsgálatok. M unkaruha.
e) Az á ru  szállítása, term előhelyei.
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12. Táplálkozásélettani ellenőrzés:

Az élelm ezés ilyen irányú  ellenőrzése nem csak az élelm ezési szolgálat 
által elkészített étlap  m echanikusan történő kalória és tápanyagadatainak  
kiszám ításából áll. Az egészségügyi szolgálatnak ténylegesen részt kell 
vennie az étlap  összeállításában, hogy az étrend  biológiai értéke  az adott 
körülm ények között optim ális legyen. Em ellett a változatosság is lényeges. 
Az egy-egy étkezés u tán  felgyülem lő moslék m ennyisége m indig tá jékozta t 
arról, hogy az ételek m ennyiben voltak a  katonák ízlésének és igényének 
megfelelően elkészítve. Olyan ételeket, am elyekből sok m oslék gyűlik össze, 
lehetőleg ne készítsenek, m ert kiszabatból k iszám ított tápanyagértékek  csak 
akko r igazak, h a  az é telt a  katonák el is fogyasztják. Azonos nyersanyagok­
ból számos különböző étel készíthető. Ebben sokat segít az élelmezési szol­
gálat részére k iadott recep tura gyűjtem ény. A konyhák m odernizálásával, 
felú jításával együtt sokkal több lehetőség adódik a nyersanyagok változatos 
és biológiai szempontból értékesebb módon történő elkészítésére.

A tápanyagok m ennyiségét az étlapban  fe ltü n te te tt értékek  alapján , de 
m indenkor nettó  értékben, tehá a  tisztítási, feldolgozási veszteség levonásá­
val szám oljuk. Az étkezésben rendszeresen felhasznált zöldség- és főzelék­
félék tisztítási vesztesége átlagosan 25—30%. Ez az érték  változik a felhasz­
n á lt nyersanyag fa jtá ja , minősége, továbbá az évszakok szerint. Télen a 
veszteség lényegesen több (burgonyánál pl. 40%), nyáron valam ivel keve­
sebb. A m arhahús tisztítási vesztesége 25%, a  sertéshúsé 20%. Az így adódó 
nettó  m ennyiségek alap ján  szám íthatjuk  ki a kalorikus és akcesszorikus táp ­
anyagok m ennyiségét. A hőérzékeny v itam inoknál term észetesen a hőbeha­
tás okozta veszteséget is vegyük szám ításba. Ehhez a készítés pontos tech­
nológiáját (előkészítés, áztatás, hőbehatás form ája és idő tartam a, az elkészí­
téstől az elfogyasztásig eltelt idő) pontosan ism erni kell.

Ha a katonai m unká t a közepes és nehéz fizikai m unka között állónak 
tek in tjük , a kalorikus tápanyagszükséglet a következő:

__ _, . „  . , . Ebből állati „  ,
K alória: Feherje  g fehérje  %  Zsir g Szénhidrát g

3850 115 60 119 555

Akcesszorikus tápanyagszükséglet:

A BA B2 PP  C D Ca P Fe
v i t a m i n

m i l l i g r a m m
m ikrogram m

m illigram m

1,7 2,4 2,2 27 90 12 770 750 15

A cél az optim ális tápanyagelláto ttság  m egterem tése. A kalorikus el­
lenőrzésre a negyedévenként egyszer vett, két teljes napi ételadag laborató­
rium i vizsgálata szolgál. Ez azonban nem teszi feleslegessé, sőt inkább indo­
kolja a folyam atos táplálkozásélettani ellenőrzést.

A kérdést m ásik oldaláról közelítjük meg akkor, am ikor a katonák
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kondícióját vizsgáljuk. Az ada tgyű jtés m egbízhatóan pontos és ne form ális 
legyen. Az eredm ények értékelésével vonhatunk  le következtetést a rra  vo­
natkozóan, hogy a  n y ú jto tt élelmezés megfelelő-e. Tapasztalat szerin t a 
katonai szolgálat a la tt testsúlycsökkenés alig van, hízás annál nagyobb 
számban. I tt is az optim ális testsúly  elérésére kell törekedni, m ert a feles­
legesen fe lve tt testsúly többlet ugyancsak az élelmezés h ibá jára  m utat.

E m egfigyelések során lehetőség van  az esetleges v itam inhiány  szoma­
tikus tüneteinek  felism erésére is.

III. A SZEMÉLYI HYGIENE ELLENŐRZÉSE

A személyi hygiéne feladata azoknak a szabályoknak, norm áknak, m ód­
szereknek m eghatározása és m egvalósítása, m elyekkel a  leghatásosabban 
biztosítható a katonák  személyi egészségvédelme, m unka-, állóképességük 
megóvása. A test, a ruházat és felszerelés hygiénéje, a  tömeges együttélés 
hygiénés követelm ényei és sok tek in te tben  az egészséges életm ód biztosítása 
is hatókörébe tartozik. A személyi hygiéne szabályainak m egsértése az 
egyén megbetegedése, vagy teljesítőképességének csökkenése révén az egy­
ség harcképességét is rontja . Ezért a személyi hygiéne a hadseregben nem 
m agánügy.

A személyi hygiéne fő követelm ényeit a hadseregben, a  parancsnokok 
és az eü. szolgálat ezzel kapcsolatos kötelességeit a  ,,Belszolgálati U tasítás” , 
az „U tasítás a Csapatok Egészségügyi E llá tására” c. szabályzatok, a „K a­
tonai H igiénia” c. tankönyv, a „R uházati Szabályzat” és az „Elhelyezési 
U tasítás” egyes fejezetei tartalm azzák.

Az eü. szolgálat feladata, hogy a szabályzatokra, u tasításokra tám asz­
kodva rendszeresen ellenőrizze a  katonák személyi hygiénéjét.

Az ellenőrzést évente legalább két ízben az eü. szolgálatvezető szemé­
lyesen, ill. havonta egyszer beosztottjai révén végezze. Ez az ellenőrzés 
tisztek kivételével a teljes személyi állom ányra és elhelyezési körletre  te r­
jedjen  ki. A tisztek személyi hygiénéjéről az évi szűrővizsgálatok alkalm á­
val lehet tájékozódni.

G yakrabban  kell ellenőrizni, ill. ellenőriztetni a fokozott hygiénés kö­
vetelm ényű helyeken, piszkos v. m érgezési veszélynek k ite tt helyeken szol­
gálato t teljesítő  katonákat (élelmezés, vízszolgáltatás, javító, üzemanyag, 
vegyivédelm i szolgálat stb.). Az ellenőrzés az elhelyezés, ill. szolgálat helyén 
tö rtén jék .

Ellenőrizni szükséges:
A katonák személyi tisztaságát, tisztálkodásának lehetőségét és m ódját. 

F igyelm et kell fo rd ítan i a tisztálkodó eszközök m eglétére és állapo tára; 
a szájápolásra és eszközeire; a fü rdetés és fehérnem űcsere m egszervezésére 
és m aradék ta lan  elvégzésére. Az ellenőrzés alapja ugyan a  fürdetési és 
csere napló, de ne elégedjünk m eg a pap írform a szerinti renddel, hanem  
a  tényleges állapotot vizsgáljuk és abból vonjuk  le a konzekvenciákat.

Ellenőrizzük a kü ltakaró  tisztaságát; külön figyelm et kell fo rd ítan i a 
hajlatok, az ujjközök, a körm ök, a haj és hajas fejbőr, a  láb állapotára. 
A ruházat állapotának vizsgálatán belül külön figyelm et érdem el a gyakorló, 
ill. m unkaruha; a szennyezett, o lajjal átivódott m unkaruha, a nedves, szűk, 
hiányosan záródó gyakorlóruha veszélyei közism ertek. Figyelem m el kell
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kísérni a lábbelik állapotát — ép felső bőr, talp, sarok; a zoknik, ill. kapcák 
tisztaságát. Télen fontos a pulóverek, m eleg alsó, kesztyűk ellenőrizése is.

Ide tartozik  a pihenés feltételeinek ellenőrzése. Fontos a nappali pihenő- 
(kultúr-) helyiségek fűtését, szellőzését, ku ltu rá ltságát, a háló term ek hő­
m érsékletét, szellőzését, tisztaságát és csendjét (!) időnként megvizsgálni. 
A havi ellenőrzésnek legyen tá rgya a körletek  tisztasága, rend je ; a belső 
közlekedés biztonsága (ép padló, lépcsőélek, korlátok).

Szükséges időnként (legalább évente) ellenőrizni a katonák rendszere­
s íte tt egyéni védőruházatát ill. eszközeit: a gázvédő lepel és gázálarc álla­
potát. Ezeket szakm ai tek in te tben  a  w .  szolgálat ellenőrzi, de m inthogy 
ezek az egészségvédelem fontos eszközei, az eü. szolgálat sem m ondhat le 
tényleges állapotuk, védőképességük időnkénti vizsgálatáról. Hasonlókép­
pen, az egyéni zárolt eszközök (w . csomag, sebkötözőcsomag stb.) táro lását, 
á llapotát ellenőrizni kell.

Az egyéni hygiéne ellenőrzésének részét képezi a katonák  fizikai álla­
potának, kondíciójának ellenőrzése is. E rre szolgál az előírt kondíció vizs­
gálat is.

A katonák  életm ódja a hadseregben a nap irend  á lta l m egszabott k ere­
tek  közt folyik. Az eü. ellenőrzés e tek in te tben  azt vizsgálja, hogy a nap i­
renden  belül, vagy azon kívül nem  érik-e a katonákat sorozatosan olyan 
terhelések, m elyek kim erüléshez és az ellenálló képesség rom lásához ve­
zetnek.

Más — az egyéni hygiénével összefüggő — kérdésekről, a m egfelelő 
fejezetek keretében írunk.

IV. MUNKAHYGIÉNÉVEL KAPCSOLATOS 
ELLENŐRZÉSI FELADATOK

A m unkahygiéne feladata a „foglalkozási” árta lm ak  megelőzése. A had­
seregben ez a la tt a kiképzést és a kiképzéssel összefüggő tevékenységet 
é rtjük . (Eltekintve a term elő jellegű m unkát végző katonai alakulatoktól.) 
Foglalkozási árta lom nak tek in tjük  a  kiképzés azon tényezőit és hatásait, 
m elyek károsak a katonák egészségére, ill. harcképességére. Ezen árta lm as 
tényezők és hatásaik  ism eretének nagy gyakorlati jelentősége van  m ind az 
egészségügyi szolgálat, m ind a parancsnok szám ára. Ezek figyelem bevételé­
vel lehet a terhelés ésszerű h a tá ra it megszabni, a baleseteket, foglalkozási 
m egbetegedéseket elkerülni, ill. felism erni, e lhárításuk ra  intézkedéseket 
tenn i és okszerűen gyógykezelni. Ma m ég m eglehetősen távol állunk attól, 
hogy ilyen szemlélet és az ehhez szükséges m inim ális, de m egbízható (!) sta­
tisztika általánossá váljék.

A m unkahygiénés feladatkör k ite rjed t és sokrétű  ellenőrző tevékeny­
séget kíván az eü. szolgálattól. Ezek a lap já t a  HM Et. 15. sz. Uts sítása 
m unkavédelm i és balesetelhárítási intézkedés — képezi. Az u tasítás havi 
Ш. negyedévi m unkavédelm i szemlék m eg tartását ír ja  elő, m elynek az eü. 
szolgálat vezetője, vagy m egbízottja m inden esetben tagja.

Az ellenőrzés fő terü lete i:
1. A kiképzés.
2. Ellátó, javító , karb an tartó  m unkák.
3. Közlekedés és szállítás.
A kiképzéssel kapcsolatos m unkaegészségügyi ellenőrzés helyes végre­
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hajtásához ism erni kell az adott fegyvernem  „technológiáját”, azaz fegyver­
zetét, ezek m űködési m ódjának  lényegét, a használatuk során keletkező 
veszélyeket (m echanikus, dinam ikus, mérgezési, zaj stb.), ezek elhárításá­
nak  m ódját.

Az ellenőrzés a lap ja : b iztosítják és b e tartják -e  a had itechnika haszná­
la ta : (kiképzés, gyakorlás, karban tartás, jav ítás stb.) során az egészséget 
károsító tényezők e lhárítá sára  vonatkozó előírásokat, m elyek többsége sza­
bályzatokban rögzítve van.

Rendelkezik-e a kiképzés, gyakorlat vezetője „m unkavédelm i” tervvel, 
m egköveteli-e ennek ism eretét, végrehajtását.

A javító , k arb an tartó  stb. m űhelyekben van-e az adott m űhely  és ado tt 
m unka jellegének m egfelelő m unkavédelm i előírás, b iztosítják-e ennek ok ta­
tásá t és betartásá t. Az oktatásról és beszám oltatásról vezetnek-e nyilván­
ta rtást, ez a  valóságos helyzetet tükrözi-e.

A közlekedésre és szállításra vonatkozó általános (KRESZ) és katonai 
szabályzatok kom plex m ódon az egészségvédelm et is biztosítják, az ellen­
őrzés ezért ezek főbb tényezőire is te rjed jen  ki.

Az ellenőrzés gyakorlati szem pontjai a kiképzési és katonai m unkák 
környezeti viszonyait illetően:

a) Az épületek  elhelyezése, térfogati viszonyai á lta lában  adottak . Mégis 
néhány szempontból az ellenőrzés fontos. így: nem  végeztetnek-e ta rtósan  
m unkát alagsorban, pincében. A ta laj szin tje a la tt csak speciális katonai 
okokból lehetnek tartózkodási vagy m unkahelyek  (óvóhely, h írközpont stb.). 
M érgező jellegű, poros, robbanásveszélyes m unkahelyek el vannak-e v á ­
lasztva m ás helyiségektől. Ellenőrizni kell ilyen anyagok rak tározására  vo­
natkozó elhelyezési szabályok betartását. M űhelyekben, telephelyen stb. 
vizsgálni kell, hogy nincs-e zsúfoltság, szabadok-e a  közlekedési u ta k ; az 
egészségre káros, vagy veszélyes anyagok felhasználási helyén bitosíto tt-e 
az előírt, legalább 20—30 m 3/fő légtér.

b) A helyiségek m éretei szintén adottak . Ellenőrizni kell azonban tisz­
taságukat, az előírt meszelés, vagy festés m egtörténtét.

c) A padlózatnál a  tisztaságot, a  h ibátlan , sim a felületet, egyes helye­
ken (sav, lúg, m éreg, izotóp használata) a hézagm entességét szükséges el­
lenőrizni.

d) A klím a ellenőrzése csapatnál az előírt hőm érséklet betartása, a 
fűtési viszonyok vizsgálatára terjedhet. Különleges feltéte lek  esetén — 
speciális m unkahely, irányító  központ stb. — a k lím át külső segítség igény- 
bevételével (MN KÖJÁL), m űszeresen kell vizsgálni (1. 20. sz. táblázat).

A fűtéssel kapcsolatban ellenőrzendő, hogy a fű tőanyag tökéletesen 
ég-e, СО, vagy m ás égésterm ékek nem  ju tnak-e  a levegőbe, a tüzelési 
rendszer az ado tt helyen nem  jelen t-e  tűz-, vagy robbanásveszélyt, egyenle­
tes hőm érsékleti eloszlást biztosít-e a helyiségben.

e) A szellőztetés tek in te tében  a  szabályzatok előírásainak be tartásá t 
kell ellenőrizni.

Egyes m unkahelyeken — gáz-, m éreg-, porképződés esetében — ha tá ­
sos általános és helyi elszívást kell biztosítani, ill. m űködtetn i m unka 
közben; az ellenőrzés során erre  figyelm et kell ford ítan i (1. 20. sz. táblázat).

f) A v ilágításra vonatkozó ellenőrzés a lap já t a szabályzatok és a  
MNOSZ. 6270—52. és 1587—52. sz. előírásai képezik.
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A m egvilágítás m ódját, erősségét, egyenletességét, káprázatm entességét 
kell vizsgálni. M esterséges világításnál a  világító  testeket (tisztaság, előírt 
erősségű izzók; fénycsöveknél több, elto lt fázisú, vegyes színhőm érsékletű 
csövek) és a v ilágítás m inőségét szubjektív  íté lettel ellenőrizhetjük. Ponto­
sabb m egítéléséhez m űszeres v izsgálatra van  szükség (19. sz. táblázat).

Term észetes v ilágításnál az ablakok tisztaságát, a falak  színét és tiszta­
ságát (jó reflektáló, világos falak), az ab lak  és padlófelület viszonyát — 
helyesen 1 :5— 1 :6 arány  — vizsgálhatjuk. Az ablakok előtt, ill. a fénybe­
esés ú tjában  ne helyezzenek el fénygátló tárgyakat.

g) Igen fontos feladat a kiképzés és m unka helyszínének és eszközeinek 
ellenőrzése.

Az ado tt m unkahely  veszélyeinek m egfelelő veszélyjelző, figyelm eztető 
táb lák  legyenek kifüggesztve.

A helyszín adottságainak jelentős szerepük lehet balesetek, sérülések 
lé trejö ttében. Alaki-, testnevelési kiképzés, sportolás helyén a  ta laj állapo­
tá t (sima, szennyezetten) ellenőrizzük. M unkahelyeken a helyiség ne legyen 
zsúfolt, a közlekedési u tak  legyenek szabadok, ne legyenek szétdobálva 
m unkaeszközök, hulladék stb.

Figyelm et kell ford ítan i a  m unkaeszközök épségére.
Különös gondot kell fo rd ítan i a  m unkavédelm i eszközök ellenőrzésére: 

biztosítva vannak-e az elő írt védő eszközök, géphez tartozó védőfelszerelé­
sek és m űködőképesek-e; az egyéni védőfelszerelések m eglétét és haszná­
la tá t (!) is ellenőrizni kell.

E lektrom os gépek, eszközök használatakor a vezetékek épségét, a csat­
lakozások szabályos és biztonságos m egoldását; a  biztosítók szabványos, 
h ibátlan  vo ltát (tilos az ún. feje lt biztosító), a földelés kifogástalan végre­
hajtásá t esetenként meg kell vizsgálni.

A fen ti ellenőrzések végrehajtásában  az „Elhelyezési U tasítás” a  „Pán­
célos és G épjárm ű U tasítás” az „Egészségügyi M unkavédelm i Ú tm uta tó” 
n y ú jt segítséget, és „Em lékeztető a  Biztonsági Rendszabályok betartásá­
hoz”. MÜ/63

h) A közlekedéssel, illetve szállítással kapcsolatban az eü. szolgálatnak 
ellenőriznie kell az em beri szállításra szolgáló (állandó vagy ideiglenes) gk.-k 
állapo tát a  biztonságos szállítás feltételei szem pontjából (padozat, oldal-, 
hátfa l rögzítés, ülések rögzítése, m egengedett u taslétszám  stb.). A közleke­
dés biztonságát szolgálja a gk. vezetők elő írt és alapos (!) időszakos szűrő- 
vizsgálata; m egterhelésük, ill. p ihenésük  megfelelő, fiziológiás elosztása.

i) Ford ítsunk  különös figyelm et a m entőládák, elsősegélynyújtó eszkö­
zök m eglétére. A m entődobozok m éreteit és ta rta lm á t a MNOSZ 445—49. 
szabvány írja  elő. Kiegészítő m entőfelszerelést kell biztosítani savas, lúgos 
folyadékok használata esetén. Meg kell győződni arró l, hogy ezek az eszkö­
zök hozzáférhető helyen és könnyen kezelhető m ódon legyenek elhelyezve. 
M inden olyan helyen, ahol a kiképzés, vagy m unka különleges veszélyekkel 
jár, m eg kell győződni arról, hogy van-e m egfelelően k iképzett és elegendő 
számú elsősegélynyújtó katona. Bizonyos — főleg heveny mérgezési vészéiy- 
lyel járó  — m unkákat tilos elsősegélynyújtásra kiképzett és abban  já rtas  
személy nélkül végezni.

j) Az ellenőrzés körébe tartozik  annak  vizsgálata, hogy az em lített 
veszélyek helyszínén van-e elegendő számú és m inőségű tisztálkodási lehe­
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tőség (szennyes vagy m érgező anyaggal foglalkozóknál 10 főre 1 hideg-m eleg 
vizes zuhanyozó kell).

De m eg kell győződni arró l is, hogy m egfelelő-e a  tisztálkodószer ellátás 
és hogy valóban tisztálkodnak-e.

k) A katonák  m unka (gyakorló) és kim enő ruházata  eleve elkü lön íte tt 
helyen van. Különösen szennyezett, vagy mérgezési veszéllyel járó  m unkák  
esetén azonban az i t t  használt m un k aru h a  külön is (m unkahelyi öltözőben) 
elkülönítendő, am inek m eg tö rtén té t ellenőrizzük.

l) Szennyezett, vagy veszélyes m unkahelyen ne dohányozzanak, táp lá l­
kozzanak; ezért legyen m egfelelő dohányzó, ill. étkező helyiség, az étkezés­
hez b iztosítsanak ruhacserét.

m) Az étkezés, vízellátás kérdéseivel m ásu tt foglalkozunk. I t t  m egje­
gyezzük, hogy ellenőrizni kell, hogy védőételt, ill. ita lt az a rra  rászorulók 
kap janak  és valóban fogyasszanak.

n) A bajm egelőzésben igen nagy a jelentősége az előírt előzetes és idő­
szakos szűrővizsgálatoknak Ezekről az ,,Eü. M unkavédelm i U tasítás”-ból 
tájékozódhat az eü. szolgálat. V égrehajtásukat ht. és sorállom ányúak eseté­
ben is feltétlenü l m eg kell követelni. Az ilyen feltételek  alá eső szem élyek­
ről az eü. szolgálat vezessen külön ny ilván ta rtást és ellenőrizze a szűrőlapok 
m eglétét és vezetését.

o) A ht. és sorállom ányúak eü. ártalm assági, ill. veszélyességi pótlékáról 
a MN Pü. Főnök 30/1965. sz. U tasítása intézkedik. Az eü. szolgálat időnként 
győződjön m eg arró l, hogy e pó tlékokat az a r ra  jogosultak kapják-e. U gyan­
ezt a kérdést a N éphadsereg polgári a lkalm azottaira vonatkozóan a MN Pü. 
Főnök 50. sz. U tasítása (1968. szeptem ber 23.) szabályozza. /
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Vas- és fém ipari balesetelhárítási és egészségvédő Óvórendszabály.
Táncsics. 1965.

G épjárm űjavító  -ipari balesetelhárító és egészségvédő Óvórendszabály.
Táncsics. 1964.

Vegyipari balesetelhárító  és egészségvédő Óvórendszabály.
Táncsics. 1965.

Építőipari balesetelhárító és egészségvédő Óvórendszabály.
Táncsics. 1965.

M unkavédelmi ú tm utató akkum ulátorok kezelőinek és javítóinak.
Táncsics. 1965.

Emlékeztető a nagyfrekvenciás rádiókészülékekkel dolgozó személyek szám ára.
O. L. P. 1963.
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6. táblázat
Liszt vizsgálata

Fogyasztható A lkalm atlan

Színe Fehér, gyengén sárgás Szürkés

Szaga Friss, kellemes Dohos, kellem etlen

Ize Kellemes, édeskés 

Száraz tészta vizsgálata

Keserű, a fogak között 
csikorog

7. táblázat

Fogyasztható A lkalm atlan

Színe Fehér, vagy sárga Szürke, egérrágta

Szaga Kellemes, liszt szagú Dohos, kellem etlen
/

8. táblázat
Kenyér vizsgálata

Fogyasztható Feltételesen
fogyasztható A lkalm atlan

Szín

Héj egyenletes, az 
oldalak felé 
halványuló

u. a. esetleg elszínező- 
dött

Bél fehér, illetve 
félbarna, egyen­
letes

u. a. elszíneződött

Szag jellegzetes, 
kellemes, friss

nem jellegzetes, 
de nem kellem etlen

kellemetlen, 
idegen, vagy 
arom ás szag

Íz jellegzetes, 
kellemes, friss

kissé savanykás kellem etlen

Állomány
rugalmas,
egyenletesen
lyukacsos

túlságosan tömött, 
rugalm atlan, sza- 
lonnás, lisztcsíkos

ragacsos, nyúlós
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9. táblázat
Nyers hús vizsgálata

Fogyasztható Feltételesen
fogyasztható A lkalm atlan

Szín fényes, világos 
vörös

fénytelen, szürkés fénytelen, zöldes- 
szürke

Szag
kellemes, nyers 
hús (tej sav) szag

kism értékben 
idegen, de még nem 
kellem etlen

kellem etlen

Állomány
tömött, rugalm as puha, kissé rugal­

m atlan, felülete 
nyálkás

puha, rugalm atlan 
rostszerkezete 
elmosódott, erősen 
nyálkás

Ize főzés 
u tán

m inden idegen 
íztől mentes

m inden idegen 
íztől m entes

kellem etlen

Fagyasztott nyers hús vizsgálata
10. táblázat

Fogyasztható Feltételesen
fogyasztható A lkalm atlan

Szín
világos hússzín fakult, kissé 

elszürkült

t

fakult, szürke
zöldes
árnyalatta l

Szag
kellemes, minden
mellékszag
nélkül

kism értékben 
idegen, de nem 
kellem etlen

kellem etlen, idegen

Állomány
(felengedés
után)

puha, rugalm atlan, 
levet eresztő, a lé 
kissé zavaros

puha, rugalm at­
lan, a felülete kissé 
nyálkás tapintatú, 
levet eresztő, 
a lé zavaros

puha, rugalm atlan, 
a felülete erősen 
nyálkás tapintatú , 
levet eresztő, a lé 
erősen zavaros

Íz (főzve, só 
nélkül)

minden idegen 
íztől m entes

m inden idegen 
íztől mentes, 
legfeljebb kissé 
avas

kellemetlen,
idegen
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11. táblázat
Nem élő hal vizsgálata

Vizsgálat
megnevezése M egállapítandó

F о g y a s z t á s r  a
alkalm as kétséges alkalm atlan

A hal 
szagának 

vizsgálata

M osatlan hal 
szaga

Szagtalan,
enyhén
halszagú

Erős, csípős 
halszagú, 
savanykás, 
büdös

K ellem etlen
büdös,
undorító

Mosott hal 
szaga

Szagtalan,
enyhén
halszagú

Erős, csípős 
halszagú

Savanykás,
büdös,
kellem etlen
büdös,
undorító
büdös

Gsupaszhalak
bőrének
minősége

Ép Foszlós Erősen
foszlós

Testfelület
vizsgálata

Pikkelyes halak
pikkelyének
szilárdsága

Pikkelyek
kihúzásának
ellenállnak

Fiatal
halnál
könnyen
kihúzhatok,
ledörzsöl-
hetők

ö reg
halnál
könnyen
kihúzhatok,
ledörzsöl-
hetők

A bőr 
fényessége

Fényes Fénytelen
m att

—

Szemek
helyzete

Kidülledt,
kidombo­
rodott

A padt Elfolyósodó

Szemek
vizsgálata
Kopoltyú

Szemek
fénye

Tiszta,
tükröző

Elhomályo­
sodott

Lepedőktől
m att

vizsgálata
Mosatlan
kopoltyú
szaga

Szagtalan,
enyhén
halszagú

Erős
(csípős)
halszagú,,
savanykás,
büdös

K ellem etlen
büdös,
undorító
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Nem élő hal vizsgálata
11. sz. táblázat (folytatás)

Vizsgálat M egállapítandó
F о g y a s z t á s r  a

megnevezése alkalm as kétséges alkalm atlan

Mosott
kopoltyú
szaga

Szagtalan,
enyhén
halszagú

Erős, csípős, 
halszagú

Savanykás,
büdös,
kellem etlen
büdös,
undorító

Kopoltyú
vizsgálata

Kopoltyú
színe

Élénkvörös,
rózsaszín,
halvány
rózsaszín

Fehér,
sárga

Sárgásbarna,
sárgásszürke,
barnásszürke

K opoltyúlemez­
kék alakja, 
helyzete

öszeborulók Szálkásak,
sallangosak

—

Kopoltyú­
lemezkék
szilárdsága

Kopoltyú- 
íven erősen 
ülnek

Kopoltyú-
ívről
leválnak

Kopoltyú-
ívről
lem oshatok

Testállapot

H ullam erevség
foka

Fennáll Feloldódott —

vizsgálata
Izomzat (hús) 
puhasága

Tömött,
rugalm as

Puha Igen puha, 
kenőcsös

Hasfal
erősségének
vizsgálata

Hasfal
erőssége

Erős Bordák
könnyen
kiszúródnak,
felrepedt
hasfal

Belek
szagának
vizsgálata

Belek szaga Enyhén
halszagú,
erősen
halszagú

Savanykás,
büdös,
kellem etlen
büdös

—

1

Testüreg
vizsgálata

K iöblített 
testüreg szaga

Enyhén
halszagú

Erős
halszagú

Büdös,
kellem etlen
büdös,
undorító

Testüreg színe Egységes — Szabálytalan, 
sötét, foltos
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Füstölt nem töltelékes húskészítmények

K ö v e t e l m é n y e k
Megjegyzés

A lak A külső felület 
és színe

A vágásfelület 
színe

Füstölt kötözött 
sonka
Füstölt kötözött 
lapocka
Füstölt kötözött
lapocka
csülökkel Hengeres, 

két végén 
gömbölyödő 
kötözött, 
a zsinegek 
közötti 
távolság 
egyenletesen 
15—20 mm

Sim a felületű, te lje­
sen tiszta, penésztől és 
egyéb tisztátalansag- 
tól (korom, hamu, stb.) 
m entes
Bőrösáru esetében a 
bőrös felület egyenle­
tesen vörösesbarna

Füstölt kötözött 
ta rja
Füstölt kötözött 
karaj

(füstölt) színű 
Az esetleges szalonnás 
felület világos barnás- 
sárga színű, a  húsos 
felület barnásvöröses 
színű

Paprikás főtt
füstölt
ta r ja
Paprikás főtt 
füstölt kötözött 
karaj

Nem bőrös, teljesen 
tiszta, paprikától b a r­
násvöröses színű

A húsos rész 
egyenletesen rózsa­
színű, vagy eny­
hén vöröses a  zsír- 
szövetes és esetleg 
szalonnás rész fehér 
színű, nem  foltos. 
Egyes izomcsomó­
pontok kissé söté- 
tebb színárnyalata 
nem kifogásolható

Füstölt comb 
Füstölt lapocka

Hosszúkás,
szabálytalan
alakú,
egyenlőtlen
vastagságú

Többé-kevésbé egye­
netlen felületű, rojtos 
vagy cafatos részektől 
jól m egtisztított, pe­
nésztől és egyéb tisz- 
tátalanságoktól 
(korom, ham u stb.) 
mentes
Bőrösárú esetében a 
bőrös felü let egyenle­
tesen vörösesbarna 
(füstölt) színű. Az eset­
leges szalonnás felü­
le t világos barnás­
sárga színű, a húsos 
felület barnásvörös 
színű
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érzékszervi minőségi követelményei 12. táblázat

1 K ö v e t e l m é n у e к
Állomány Szag és íz Állomány Szag és íz

Megjegyzés
nyers állapotban főtt állapotban

Rugalmas 
csont, porc, 
és durvább 
inaktól 
m entes

Kellemes 
füstölt 
nyers son­
kára jelleg­
zetes szagú 
és ízű, az 
esetleges

Kellemes, 
enyhén sós, 
főtt, füstölt 
sonkára ill. 
főtt füstölt és 
pácolt sertés­
húsra

Bőrös vagy sza­
lonnás áru  ese­
tében a szalon­
naréteg vastag­
sága legfeljebb 
3 cm

szalonnás 
rész kellemes 
füstölt szagú 
és ízű .

Puha csont, 
porc és d u r­
vább inaktól 
mentes, az

jellegzetes 
szagú és ízű, 
az esetleges 
szalonnás 
rész kellemes 
füstölt szagú 
és ízű

Bőrös vagy sza­
lonnás áru  ese­
tében a szalonna­
réteg vastagsága 
legfeljebb 2 cm

esetleges 
szalonnás 
rész omlós 
Vékonyan 
szeletelhető

Felületén 
paprikás, 
különben 
kellemes, 
enyhén sós, 
fő tt füstölt 
és pácolt 
sertéshúsra 
jellegzetes 
szagú és ízű

Szalonnás áru 
esetében a sza­
lonnaréteg vas­
tagsága legfel­
jebb 2 cm

Rugalmas 
csont nélküli 
á ru  esetében 
csont, porc 
és durvább 
inaktól 
mentes

Kellemes 
füstölt, 
nyers son­
kára  jelleg­
zetes szagú 
és ízű, az 
esetleges 
szalonnás 
rész kellemes 
füstölt szagú 
és ízű

Puha csont 
nélküli áru  
esetében 
csont, porc 
és durvább 
inaktól 
mentes.
Az esetleges 
szalonnás 
rész omlós 
Szeleteléskor 
vagy enyhe 
nyom ásra 
nem léeresztő

Kellemes, 
enyhén sós, 
főtt füstölt 
sonkára 
jellegzetes 
szagú és ízű, 
az esetleges 
szalonnás 
rész kellemes 
füstölt szagú 
és ízű

Bőrös vagy sza­
lonnás áru  ese­
tében a szalonna- 
réteg vastagsága 
legfeljebb 3 cm. 
Csontos áru  ese­
tében a csontot 
a csontvégek 
kivételével hús 
borítja
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14. táblázat
Töltelékes húsipari készítmények vizsgálata

Fogyasztható A lkalm atlan

Felülete száraz, nemes penésszel be­
vont

nedves, nyálkás, zöldesbarna 
szürkésbarna

B urkolata nehezen távolítható el könnyen eltávolítható

Töltelék homogén, tömött, kellemes 
illatú

széteső, morzsalékony, a 
megszokottól eltérő szag

15. táblázat
Tej vizsgálata

Fogyasztható Feltételesen
fogyasztható A lkalm atlan

Szín csontfehér csontfehér sárgás

Szag jellegzetes, friss, m inden kissé kellem etlen
idegen szagtól m entes savanykás

у

íz jellegzetes, m inden idegen kissé erősen
íztől mentes savanykás savanyú

Állom ány m inden elváltozás nélkül m inden a fehérje
elváltozás rögökben
nélkül kicsapott

29
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17. táblázat
Vaj vizsgálata

Fogyasztható Feltételesen fogyasztható

Szín kissé sárga sötét sárga

Szag jellegzetes vajszagú csípős, avas, savanykás

Metszéslap homogén, sima

Konzervek vizsgálata

vízcseppek jelennek meg

18. táblázat

Elfogadható Kifogásolt

A doboz külseje sértetlen rozsdás, foltos

A doboz rugalm as tap in tatú feszesen kidomborodó
nyom ásra fényes

A doboz belső jellegzetes színű, szagú, foltos, korrodeált,
fala elszíneződött

T artalm a kellemes szín, szag eltérő

i
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19. táblázat
A megvilágítási erősség egysége a lux

A m egvilágítás erőssége egyenletesen m egvilágított felületnél a felületre eső 
fényáram nak és a felületnek a viszonya, azaz:

0  E ^ =  a megvilágítás erőssége
E =  ----  ahol 0  =  a fényáram  (lumen)

F F =  a felület (m2)
A megvilágítás erőssége a kereskedelm i izzók, illetve fénycsövek fényáram á­

nak ism eretében különböző helyiségekben megbecsülhető.

Kereskedelmi izzók fényárama

Teljesítm ény
felvétel
W att

Fényáram  (lumen)

110 V 220 V

15 135 121
25 250 223
40 476 109
60 790 695
75 1020 905

100 1490 1325
150 2430 1860
200 2960 2560
300 4700 4100
500 8550 7850

1000 18000 17300

1325
Pl. E =  ------ =  1019

1,3

(Azaz 1019 lux egy 1,3 m2 fe­
lületű íróasztalon a m egvilá­
gítás erőssége, ha középpont­
ja fele tt 1 m -re 1 db 100 W- 
os égő világít)

Fénycsövek fényárama

Névleges teljesítm ény Átlagos kezdeti fényáram
felvétel ' (lumen)

W att F—2 F—3 F—6 F—7

15 650 600 570 525
20 950 900 850 750
30 1550 1450 1400 1250
40 2300 2100 2000 1900
65 3320 3040 2890 2750
85 4400 4000 3820 3640
90 4750 4340 4130 3920

100 4490 4100 3900 3700

Szemünkbe nem a felü letre ráeső, hanem  az onnan visszavert fény jut. A lá ­
tásra  a felületi világosság értéke a jellemzőbb.

A felület fényvisszaverő képessége főleg a felület színétől függ. A fényvissza­
verő tényező tájékoztató értékei:

fehér felület 60—80% (0,6—0,8)
világos felület 40—60% О Í О 05

közepes felület 15—40% (0,15—0,4)
sötét felület 5—15% (0,05—0,15)
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19. táblázat (folytatás)

Munkahelyek kívánatos megvilágítási erőssége (luxban)

A m unka 
minősége

Csak általános megvilágítás Ö sszetett m egvilágítás
Minimális Optim ális Helyi Á ltalános

Durva 20 40—80 50—100 20—80
Közepes 40 80—150 100—300 30—80
Finom 75 150—300 300—1000 40—80
Igen finom 150 300—500 1000—5000 50—100

20. táblázat

Helyiségek hőmérséklete

Irodai, vagy könnyű testi m unka: 18—21°C
Közepes testi m unka: 14—18°C
Nehéz testi m unka: 12—14°C

Szellőztetés:
Nem szennyezett levegőjű helyiségben m egkívánt légcserekövetelmény átlag­

ban 1,5-szeres.
Nem szennyezett levegőjű m unkahelyen friss levegőellátásban az egy sze­

mélyre eső szükségletet vesszük figyelembe. Ez óránként 33 m3. E számot szo­
rozva a helyiségben foglalkoztatottak számával, m egállapítható a kérdéses helyi­
ség friss levegőszükséglete.

A hatásos légcseréhez szükséges levegőmennyiség szám ításához az ablak­
felületet, a helyiség térfogatát, a nyílásokon beáram ló levegő sebességét kell 
ismerni (az utóbbi tapasztalati átlaga 1—1,5 m/sec).

F . w  . 3600 L =  a szellőző levegőmennyisége, m 3/óra
L =  ‘ " ahol: p =  ablakfelület, m2

V w == a levegő áram lási sebessége m/sec
V =  a szellőztetett helyiség térfogata, m3

3 H o n v éd o rv o s 33



21. táblázat

Jelölési előírások konzerveknél

„iMSz 1800—58-as tartósíto tt élelmiszerek. Á ltalános előírások”, című szab­
vány, 1960. ápr. hó 1-vel hatályba lépett.

V alamennyi term éknél a gyártási idő és egyéb azonosítási jelöléseket az 
alábbiak szerin t kell alkalm azni:

Az első helyre a gyártási év utolsó számjegyét, a m ásodik helyre a hónap 
jelé t: januártó l szeptem berig az arab 1—9 számjeggyel, október „O”, november 
„N”, decem ber „D” betűvel.

H arm adik helyen a gyár betű jelét az alábbiak szerint:
Budapesti Konzervgyár В Szegedi Konzervgyár Makói telep M
Gyümölcs- és Főzelékkonzervgyár G Paksi Konzervgyár P
Duna Konzervgyár S N agyatádi Konzervgyár T
Dunakeszi Konzervgyár D Szigetvári Konzervgyár V
Kalocsai Kiskőrösi telepe Ö Postelek R
H atvani Konzervgyár H Fertőd F
Nagykőrösi I-es telep N Kalocsai Konzervgyár L
Nagykőrösi Il-es telep Q Szegedi Paprikafeldolgozó V. О
Kecskemét I-es telep К Nyíregyházi Konzervgyár I
Kecskem ét Il-es telep A Békéscsabai Konzervgyár U
Szegedi Konzervgyár E

Negyedik, ötödik hely a műszakszám szerint jelö lt term ékeknél a napi kelet-
tel kom binált műszakszám.

Műszakok jelölése az alábbiak szerint történik:
Dátum: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 H 12 13 14 15 16

I. műszak 01 04 07 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46
II. műszak 02 05 08 11 14 17 20 23 26 29 32 35 38 41 44 47
III. műszak 03 06 09 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48

D átum: 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
I. műszak 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76 79 82 85 88 91
II. műszak 50 53 56 59 62 65 68 71 74 77 80 83 86 89 92

III. műszak 51 54 57 60 63 66 69 72 75 78 81 84 87 90 93

összevont műszakoknál, vagy párhuzam os gyártásnál, m int rendkívüli m ű­
szaknak 94—99 jelzést kell adni.

Negyedik, ötödik, hatodik és további helyek a főzet-, vagy keverékszám m al 
jelölt term éknél a term ék azonosságára szolgálnak.
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