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Magyar Honvédség Központi Honvédkórház 1. Belgyógyászati Osztály

A tábori belgyógyászati ellátás új jellem zői

Dr. Liptay László ny. orvosezredes

Kulcsszavak: Megváltozott feladatok, megváltozott belgyógyászati 
veszteségstruktúra, infektológusok szerepe, megváltozott kiürítési elvek, új 

eredmények felhasználása a tömegpusztító fegyverek elleni védekezésben

A szerző áttekinti az elmúlt 10 év politikai változásainak tükröződését 
a Magyar Honvédség új honvédelmi doktrínájában és az egészség- 
ügyi szolgálatra háruló új feladatokat. Részletesen tárgyalja a bel­
gyógyászati betegségek struktúrájának várható változását és az ebből 
adódó megváltozott osztályozási-kiürítési szempontokat. Kiemeli az 
infektológiai kórképek várhatóan nagy számát és ebből következően 
az infektológusok szerepének fontosságát, illetve a belgyógyászok 
infektológiai jártasságának fontosságát. Röviden áttekinti a tömeg- 
pusztító fegyverek elleni védekezés új szempontjait, az orvostu­
domány elmúlt 10 évben e területen elért eredményeinek rendszerbe 
emelését.

Az M H. eü. doktrínáját meghatározó 
tényezők közül jelen előadás szem­
pontjából kiemelendő a NATO szö­
vetség feladata, a haditechnika jelen­
legi állapota és fejlődési irányai, to­
vábbá de nem utolsó sorban az eü. 
veszteség várható alakulása.

A hazánk új honvédelmi doktrínájából 
az egészségügyi szolgálatra háruló 
taktikailag merőben megváltozott fe­
ladatok, a NATO-hoz való csatlako­
zásból adódóan a NATO egészségügyi 
ellátó rendszeréhez történő alkalmaz­
kodás szükségessége, továbbá az or­
vostudomány diagnosztikai és terápi­
ás lehetőségeinek az elmúlt 20 év során 
bekövetkezett jelentős fejlődése azok 
a tényezők, amelyek figyelembe véte­

lével kell megterveznünk a tábori bel­
gyógyászati ellátás új jellemzőit.

A fenti meggondolás alapján az új jel­
lemzők meghatározásánál a következő 
szempontokat vettem figyelembe:

1. ) A támadó hadművelet helyett az 
országhatáron belüli védelmi hadmű­
veletek előtérbe kerülése.

2. ) NATO kötelezettség esetére és 
NATO tagságunkból adódóan az 
USA Vezérkar 1991. március 10-én ki­
adott Field Manual 8-10 és a NATO 
1993. október 26-án kiadott 85-8.sz. 
ACE utasítását az Európai Szövetsé­
ges Parancsnokság egészségügyi biz­
tosításának elveiről, irányairól és ter­
vezési paramétereiről: [1, 5],
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3.) A HVK Eü. Csoportfőnökségének 
azt az elképzelését, hogy a segély- 
nyútás szintjét a sérülés helyéhez mi­
nél közelebb előrevonva orvos jelen­
létét biztosítsuk az 1. eü. ellátási sza­
kaszon és szakorvosi segély lehető­
ségét a 2. ellátási szakaszon a sürgős­
ségi ellátásra szoruló sérültek vonat­
kozásában [2],

A feladat megoldásához nélkülözhe­
tetlen azoknak a nozológiai formák­
nak a számbavétele, amelyek ellátá­
sával számolnunk kell. Itt két alapvető 
irányról kell beszélnünk.

1. ) Hagyományos fegyverek alkalma­
zása során szükséges teendőkről.

2. ) Tömegpusztító fegyverek alkalma­
zása esetén szükséges teendőkről.

1. Hagyományos fegyverek alkal­
mazása

A bevezetőben említett és az előadás 
egyik alapját képező USA és NATO 
szabályzat abból az elvből indul ki, 
hogy a harcoló alakulatok személyi ál­
lománya teljesen egészséges, belgyó­
gyászati betegségben nem szenved. 
Ennek értelmében az egészségügyi 
veszteség számítása során számítás­
ba veszi a nem háborús veszteség bel­
gyógyászati kontingensét, amely 
minden vezetési szinten 1,35 % / nap­
pal számol a harci cselekménytől füg­
getlenül és ebben a kategóriában ki­
zárólag a hagyományos fertőző beteg­
ségeket veszi számításba.

Nem kerülnek említésre például a 
krónikus gasztroenterológiai és kar- 
diovaszkuláris kórképek és e kórké­
pek kezelésére egészségügyi anyagok

sincsenek biztosítva.

Megállapítják, hogy e betegek 90 %-a 
tér vissza az alakulathoz 24-48 órán 
belül és ezért fontos, hogy a 2. eü. ellá­
tási szakasz megfelelő befogadóké­
pességű legyen. Feltételezhető, hogy 
a betegek 10 %-a 1.5 napot tölt majd 
a 2. tagozatban, 80 % az ellátás után 
azonnal visszatér egységéhez. A kór­
házba kerültek aránya 10 %. Azok az 
országok, amelyek nem rendelkeznek 
a fenti befogadóképességgel a 2. eü. 
ellátási szakaszon, magasabb ágy­
számmal kell rendelkezniük a 3. tago­
zat eü. intézményeiben.

A kórházi tagozatban az ide utalt be­
tegek (az összes beteg 10 %-a) kb. fele 
(4%) 5 napos tartózkodás után vissza­
tér egységéhez, míg a többiek (6 %) 2 
napos tartózkodás után kiürítésre ke­
rülnek (/., II. táblázat) [1].

Tehát minél hamarabb kell a kíüritést 
végrehajtani. Akiknél a csapathoz 
való visszatérés nem várható, 2 nap 
után hátraszállítandók, míg a többiek 
a 3. szakaszon maradnak az egység­
hez történő visszatérésig. Végered-

B ETEG EK  É S  N E M  H Á B O R Ú S  S É R Ü L T E K
Beteg Nem háborús 

sérült
RTD
arány 90% 40%

ATH
arány 10% 60%

RTD: visszatér az alakulathoz
ATH: kórházi felvétel

I. táblázat:
A return to duty (RTD) és admission 

to hospital (ATH) arányai
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K IÜ R ÍT É S I E LŐ IR Á N Y ZA T: 7  N A P
Veszteség- ATH RTD Átl. tart. Nem Átl. tart.
kategória (%) (%) a 3. tagozaton RTD a 3. tagozaton

(nap) % (nap)

D 10 4 5 6 2
NBI 60 1 4 59 2
WIA 90 1 4 89 2
BS 10 0 0 10 2

D: b e te g  NBI: n e m  h a rc i s é rü lt  WIA: h a rc b an  sé rü lt BS: ha rc i s t r e s s z  sz in d ró m a

II. táblázat:
Kórházi ellátás

menyben a betegek 7 nap alatt a 3. 
szakaszról valamilyen irányban kiürí­
tésre kerülnek.

A fent vázolt elgondolás alapján már 
az 1 . ellátási szakaszon dolgozó or- 
v o s/ok /nak  alaposan ismerniük kell 
a várható infektolögiai betegségek kli­
nikai képét és a terápiás lehetőségeket, 
rendelkezniük kell a megfelelő egysze­
rű diagnosztikus eszközökkel.

A 2. ellátási szakaszon az infek- 
tológiában nagy jártasságú belgyó­
gyász munkáját feltételezzük, akit a 
laboratóriumi és képalkotó diag­
nosztika mellett közegészségügyi és 
járványügyi megerősítő csoport segít 
a diagnózis mikrobiológiai megerő­
sítésében. Biztosítani kell a megfele­
lő antimikrobás kezelés teljes skáláját 
megfelelő mennyiségben. Rendelkez­
nie kell a megfelelő izoláció lehető­
ségével legalább két irányban (légúti 
és enterális).

A 3. ellátási szakaszon azok az ese­
tek kerülnek ellátásra, akiknél a kór­
isme a meghatározott rövid idő alatt 
nem  állapítható meg, illetve a beteg­

ség lefolyása súlyosabbnak, illetve el- 
húzódóbbnak tűnik. Itt a már előző 
szakaszokon említettek mellett szük­
séges az adott betegség gyógytar- 
talmának és prognózisának pontos el­
döntése a megfelelő kiürítési irány 
meghatározása céljából.

A 4. szakaszon értelemszerűen a 
definitiv gyógyítás történik.

A fentiekből kitűnik, hogy hagyomá­
nyos fegyverekkel vívott harc esetén 
a hangsúly a sebészi ellátáson van, ezt 
tükrözik a várható veszteségszámítá­
sok (17% halott, 8 % eltűnt és fogság­
ba esett, 58 % harcban sérült és 17 % 
harci stressz szindróma) továbbá a 
kórházi felvételre került sebészeti tí­
pusú sérültek aránya (Ill.táblázat) [1 ]. 
Ez az elgondolás az állomány bevo­
nulását megelőzően történő igen ala­
pos alkalmassági vizsgálatát azaz 
minden szempontból egészséges állo­
mányt feltételez. Ezek mellett a köz- 
egészségügyi-j árványügyi rendsza­
bályok kialakítása és betartása igen 
fontos. Ezek hiányában és kedve­
zőtlen körülmények esetén a SZU af-
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ganisztáni háborújának kedvezőtlen 
tapasztalatai ismétlődhetnek meg.

Az FM 8-10 utasítás a következő in- 
fektológiai kórképekkel számol 
kiemelten:

1. ) Akut hasmenések.

2. ) Akut légúti fertőzések.

3. ) Malária.

4. ) Arbovirus infekciók.

5. ) Szexuális úton átvitt betegségek.

6. ) Japán encephalitis.

7. ) Haemorrhagiás láz és vese szind­
róma.

8. ) Schistosomiasis.

9. ) Leishmaniasis.

10. ) Leptospirosis.

11. ) Vírusos hepatitiszek.

12. ) Bozót tífusz (5).

E betegségek közül a negatív szék­
lettenyésztési eredménnyel bíró akut 
hasmenések, akut felső-légúti meg­
betegedések, arbovirus fertőzések, 
venereás betegségek képezik az ese­
tek említett 90 %-t. Mi legyen azon­
ban e csoportban a pozitív széklet­
tenyésztési eredménnyel bíró bete­
gekkel, pneumoniásokkal? E betegek 
számára az US Army ellátó rendsze­
rében szervezett „convalescent center" 
mintájára nem kórházi jellegű szer­
vezési elemet kell létrehozni, hiszen 
ezek a betegek sem alakulatukhoz 
nem távozhatnak, hazaküldésük sem 
indokolt, a kórházi kapacitást velük 
lekötni pedig értelmetlen.

A többi kórképet az eü. dandár kór-

H A R C B A N  M E G S E B E S Ü L T  (W IA )
Egységéhez visszatértek
(Return to Duty RTD) aránya 10%
Kórházba felvettek
(Admission to Hospital ATH)
aránya 90%

III. táblázat:
A return to duty (RTD) és admission 

to hospital (ATH) arányai

házaiban kell kezelni, illetve le kell 
őket szerelni.

Ha az ACE 85-8. sz. utasítást részle­
tesen tanulmányozzuk, meglepő kon­
cepcióval találjuk magunkat szembe. 
Hadosztály szinten a betegek kategó­
riájában a napi eü. veszteség 1.35 %, 
ezek 80%-a azonnal, 10 %-a 48 órán 
belül, további 4 %-a 5 nap után vissza­
tér csapatához, de nyilvánvalóan nem 
gyógyult állapotban (I., II. táblázat) 
[1], Tehát az alapellátásra hárul nagy 
teher a belgyógyászati kontingens 
vonatkozásában és a betegek csak kis 
része kerül hátraszállításra. Követke­
zésképpen a csapategészségügyi szol­
gálat feladata lesz e betegek gyógyí­
tása, szükség esetén két irányú izo­
lálása.

A modulok vonatkozásában: a bel­
gyógyászati modul az ápolási egység­
ben jelenik meg m ind az eü. szd, 
mind az eü. z.alj, illetve a HTKK 
vonatkozásában. Funkciója infekto- 
lógiai ellátásból (diagnózis és terápia) 
áll a megfelelő diagnosztikus és köz­
egészségügyi-járványügyi segítség 
igénybe vételével. Fontos a két irányú
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izoláció biztosítása. Belgyógyászati 
m unka folyik továbbá az intenzív 
egységen és a sebészeti egységen a 
harcban sérült és nem harcban sérül­
tek ellátása során.

Hagyományos fegyverek alkalma­
zása esetén a tábori belgyógyászat 
jövőbeni doktrínája a következőkben 
foglalható össze:

a. ) A személyi állomány teljesen 
egészséges emberekből áll, ezért bel­
gyógyászati betegségek előfordulá­
sára nem kell számítani. Esetlegesen 
előforduló, akutan fellépő belgyógyá­
szati betegségeken túlmenően ilyen es­
tek rendszeres ellátására nincs lehe­
tőség. Ezért az alkalmasság vizsgá­
latoknak a jelenleg szokásosnál ala­
posabbnak és szigorúbbnak kell len­
niük.

b. ) A belgyógyászati betegek nozoló- 
giai formáit az infektológiai esetek
jelentik. Ez az infektológusok jelen­
létét, illetve infektológiában jártas bel­
gyógyászok jelenlétének szükséges­
ségét feltételezi az eü. század, eü. z.alj 
és eü. ezred szintjén.

c. ) Mivel a belgyógyászati betegek 80 
%-a azonnal, további 10%-a 36 óra 
után visszatér csapatához, ezek el­
látásának súlypontja a csapategész­
ségügyi szolgálatra helyeződik át. 
Ez azt j jelenti, hogy a HTKK-bon, az 
eü .zászlóal nál és az eü.ddr. intéze­
teiben hagyományos fegyverek alkal­
mazása esetén a belgyógyászati 
betegek aránya csekély lesz.

d . ) Az említett intézetekben a bel­
gyógyászok az intenzív osztályokon 
és az ápolási osztályok sebészeti be­
tegeinél a belgyógyászati problémák 
megoldását végzik.

A nem sebészi sérülések közé tartoz­
nak a harci stressz esetei, amelyek az 
eü. veszteség 17 %-t (a harci sérülések 
1 / 3-t!) teszik ki (IV.táblázat) [1].

Ez esetek magas százalékos aránya 
visszatérhet egységéhez, ha kezelé­
sükben a közelség, az azonnaliság, a 
türelem és az egyszerűség elve 
érvényesül. Ha egy BS eset betegként 
kerül be az eü. ellátó rendszerbe, igen 
nagy valószínűséggel nem fog vissza­
térni egységéhez.

V e z e t é s i  s z i n t BC a r á n y B S  a r á n y T e l j e s  BC a r á n y

Zászlóalj 20,5% 4,1% 24,6% *

Dandár 6,9% 1,4% 8,3% *

Hadosztály 3,0% 0,6% 3,6% *

Hadtest 1,4% 0,3% 1,7% *

Hadsereg 1,0% 0,2% 1,2% *

* + 1,35% beteg

IV. táblázat:
Egynapos veszteség arányok
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2. Tömegpusztító fegyverek 
(TÖPFE) alkalmazása.

Hangsülyoznunk kell azt a jelenleg is 
érvényes megállapítást, hogy ha az el­
lenség TÖPFE-t alkalmaz, akkor ha­
gyományos fegyverek alkalmazása 
abban a hadműveleti időszakban 
azon a helyszínen már nem valószí­
nű, továbbá egy adott harcszakaszon 
az ABC fegyverek közül várhatóan 
csak egy típus kerül bevetésre.

Ennek értelmében az eü. harcászati 
tagozat ellátását szolgáló 1.2. és 3. eü . 
ellátási szakaszon (és ebbe beletar­
tozik a Elarctámogató Kórház is) 
TOPFE alkalmazása esetén egy idő­
ben jelentkező nagyszámú nukleáris 
vagy biológiai vagy vegyi sérültek 
fellépésével kell számolnunk.

a. MAGFEGYVER A sugársérülések 
klinikai képének kinetikájából adó­
dóan a belgyógyászati ellátás jellege 
az első 7-10 napban lényegében nem 
változik. Az új diagnosztikus és terá­
piás lehetőségek miatt azonban bi­
zonyos elemekre nagyobb súlyt kell 
helyezni:

• a prodromális szak tüneteinek ku- 
pírozása az újabb típusú antieme- 
tikumokkal.

• a teljes mentesítés lehetőségének 
minél korábbi biztosítása a következ­
ményes krónikus sugárbetegség (ra- 
diointoxikáció) megelőzése céljából. •

• a dekorporációs eljárások mielőbbi 
megkezdése az elmúlt 25 év során ki­
dolgozott lehetőségek biztosításával 
(az összes sugársérültnek várhatóan 
10%-a szenved radiointoxikációban!).

• az akut sugárbetegség és kombinált 
sugársérülések (az összes sugársérült 
65 %-a, amennyiben nem számolunk 
neutronfegyver alkalmazásával!) ko­
rai diagnózisa.

• a neutropéniás betegek infekciói­
nak megelőzése (szelektív dekonta- 
mináció, a reverz izoláció lehetőség 
szerinti biztosítása).

• a fellépő infekciók kezelésében az 
utóbbi 10 év antimikróbás terápiás 
lehetőségeinek alkalmazása.

• a szubsztitúciós kezelés biztosítása 
a vérzéses szövődmények kezelésé­
ben.

Új elemként kell követelményként ál­
lítani a:

• a sugárvédő szerek nemzetközileg 
elfogadott és leghatásosabbnak ítélt 
formáinak bevezetését.

• a. 2. eü. ellátási szakaszon a dozi- 
metriás adatok értékelését és a radio­
aktív mixtek diagnosztikájára szol­
gáló eljárások bevezetését a kombinált 
sérültek kiemelése céljából.

• a 3. eü. ellátási szakaszon m ár a be­
érkezés után azonnal el kell végezni 
és folyamatosan ellenőrizni az ab­
szolút limphocitaszám és retikuloci- 
taszám monitorozását a sugársérülés 
megállapítása, illetve kizárása céljá­
ból.

Kombinált sugársérülés esetén ugya­
nis már 2-3 Gy esetében is számítani 
kell a manifeszt szak 5-7 napon belüli 
fellépésére és ez a műtéti időpontok 
kiválasztása miatt döntő jelentőségű. 
A fenti megállapítások természetesen
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nem csökkentik a biológiai dozime­
tria egészének jelentőségét. Hason­
lóan e szakaszon biztosítani kell a ra- 
diometriás-röntgenometriás vizsgála­
tokat, meg kell kezdeni a dekorporá- 
ciós kezelések teljes skáláját mind az 
eü. z.alj, mind a Harctámogató Kór­
ház vonatkozásában.

Kiürítési szempontból: a diagnoszti­
kus tényezők bizonytalansága miatt 
valamennyi akut sugársérültet a Köz­
ponti Tagozat kórházaiba kell szállí­
tani. Még enyhe sugár sérült sem tér­
het vissza alakulatához, mert a japán 
tapasztalatok alapján a lappangási 
időszakban bekövetkező fizikai 
megterhelések rontják a prognózist és 
a sugárbetegség súlyosabb formában 
jelentkezik. [6J.Természetesen jelen­
leg is érvényes az a megállapítás, 
hogy minden sugársérültet (a köny- 
nyű sérültnek m inősített égési és 
mechanikus sérülés sugársérüléssel 
történő kombinációját is) a Harctá­
mogató Kórházba kell irányítani a 
„kölcsönös súlyosbítás szindróma" 
miatt [3, 6],

Figyelembe kell venni a szakosított 
szakorvosi segély előrevonásakor, 
hogy ennek határt szab a terület 
szennyezettsége, továbbá a közeledő 
radioaktív felhő iránya.

b. VEGYI FEGYVER. Itt különösen 
nagy problémát jelenthet a szennye­
zett terület és akadályozhatja a szak­
orvosi segély előrevonását. Rész­
letesen a legveszélyesebb organofosz- 
fát tartalamú vegyi harcanyagokat 
tárgyalva új elemként jelenik meg a 
profilaxis bevezetése (átmeneti kolin- 
észteráz inhibitorok, amelyek eny­

hébb klinikai képpel járó betegséget 
okoznak, de megvédik a molekulát a 
súlyosabb klinikai képpel járó tartós 
inhibitoroktól), rendszerbe kell állí­
tani a korai és folyamatos atropin és 
reaktívátor kezelést (a két szert tar­
talmazó önampulla biztosításával), 
továbbá görcsrohamok jelentkezése 
esetén diazepam biztosítását.

Megerősítő csoportot kell biztosítani 
már az 1. eü. szakaszra a reanima- 
tológíai rezsim és művi lélegeztetés 
biztosítása céljából. Gépi lélegeztetés 
a 2. eü.szakasz szintjén kerülhet alkal­
mazásra [4],

Alapkövetelmény itt is a teljes men­
tesítés minél korábbi biztosítása. 
Tehát:

-  Profilaxis.

-  1. eü. szakaszon: atropin és reak- 
tivátor kezelés elkezdése illetve foly­
tatása és folyamatos biztosítása. 
Görcsrohamok jelentkezésekor meg­
felelő kezelés biztosítása (diazepam) 
[71.

-  2. eü. szakaszon: reanimatolőgiai 
rezsim bevezetése, görcsrohamok mi­
att antidepolarizációs hatású izomre- 
laxansok (kurare típusúak!), gépi 
lélegeztetés biztosítása -  ennek hiá­
nyában művi lélegeztetés, az atropin 
és reaktivátor kezelés, szükség esetén 
diazepam kezelés folytatása.

-  3. eü. szakaszon: az előbbiek foly­
tatása, itt már követelmény a gépi 
lélegeztetés biztosítása.

Kiürítési szempontból: minden sérült 
ürítendő a 3. eü. szakaszra. Innen az 
enyhe formák 7-10 nap után alakú-
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latukhoz visszatérhetnek. A közép­
súlyos és súlyos formák a 4. eü. el­
látási szakaszhoz ürítendők az állapot 
stabilizálódása esetén, erre a kate­
góriára harcoló alakulatnál már nem 
lehet számítani. Emlékeztetőül: eny­
he formák 30 %, kp. súlyos 10%, sú­
lyos és rendkívül súlyos formák 60%.

c. BIOLÓGIAI FEGYVER. A biológiai 
fegyver sérültjei esetén (a toxinok 
kivételével, amely gyakorlatilag a ve­
gyi fegyverek kategóriájába tartoz­
nak) a sérültek azonnali hátraszál- 
lítása a cél. Mivel itt több napos lap- 
pangási időről van sző és a klinikai 
kép az első néhány órában nem 
igényel sürgősségi ellátást jelentő bea­
vatkozást, a hangsúly a felderítő szol­
gálat jelentésére, a klinikai kép elem­
zésére és a korrekt mikrobiológiai di­
agnózisra helyezendő.

E feladatok legnagyobb része a 
közegészségügy i-j árványügyi osztag­
ra hárul. Mivel magasan képzett 
klinikai mikrobiológus hazánkban 
nagyon kevés található, itt is megfe­
lelő automaták beállításával oldható 
meg a probléma.

A korai diagnózis az adott fertőző be­
tegség terjedésének megakadály­
ozása miatt alapvető fontosságú és az 
ismert „rezsim" működési követel­
ményeit kívánja meg. Alapvető sza­
bály az, hogy bármilyen fertőző be­
tegség gyanúja esetén (tehát láz 
és/vagy  exanthema és/vagy has­
menés jelentkezés esetén) a beteget 
izolálni kell. Az ún. „hagyományos" 
fertőző betegségek terjedése az ál­
lomány harcképességét csökkenti je­
lentősen, míg „különösen veszélyes"

fertőző betegség fellépése esetén az 
adott egészségügyi intézetet le kell 
zárni és működésére hetekig nem 
lehet számítani.

Biológiai fegyver sérültjeire a továb­
biakban harcoló alakulatnál a követ­
kező hónapok hadműveletei során 
nem lehet számítani. A sérültek keze­
lése a pontos diagnózis felállításáig tü­
neti.

Az elmondottakból az következik: 
tömegpusztító fegyverek alkalmazá­
sa során a felmerülő speciális felada­
tok megoldása csak akkor lehetséges, 
ha a szükséges erők (az adott terület 
specialistái) és eszközök (az adott te­
rület ellátásához szükséges diagnosz­
tikai és terápiás háttér) az adott be­
tegcsoport ellátásra kijelölt intézetben 
kerülnek felhasználásra. Ezért a 3. eü. 
ellátó szakaszon a TÖPFE sérültjeit 
egy bizonyos nozológiai egységre 
specializált eü. z. alj-nál, illetve harc­
támogató kórháznál kell ellátni. 
Alapvető jelentőségű a fő profiloknak 
megfelelő megerősítő csoportok sz­
ervezése (kiképzett állománnyal és a 
szükséges eü. anyaggal) és szükség 
esetén alkalmazása már az elölfekvő 
szakaszokon.

Ugyanez vonatkozik az 4. szakaszra 
is. Biológiai fegyver sérültjei esetén a 
sérültek kezelése az adott szakaszon 
(3. vagy 4. szakasz) történik végleges 
gyógyulásukig, míg a másik két sza­
kaszon az értelemszerű, rendeltetés- 
szerű kiürítés elvét alkalmazzuk.

Természetesen adott TÖPFE és az 
esetleges egyéb sérülések kombiná­
cióira hasonló elvek vonatkoznak, 
vezető sérülésük a TÖPFE lesz. Kö-
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vétkezésképpen a TÖPFE okozta sé­
rülés diagnózisa, illetve a gyanú fel­
vetése már az első ellátási szint fela­
data és már a 2. szinten ezt meg kell 
erősíteni vagy el kell vetni.

A TÖPFE alkalmazása során szük­
séges tábori belgyógyászati tevékeny­
ség jövőbeni doktrínája tehát a követ­
kezőkben foglalható össze:

a. ) A korai diagnózis biztosítása leg­
később a 2. ellátási szinten. Ennek esz­
közei:

-  sugár -  vagy -  közegészségügyi -  
járványügyi felderítés, -  klinikai meg­
figyelés (oktatás!),

-  laboratóriumi vizsgálatok (auto­
maták!).

b. ) Korai mentesítés (sugár és vegyi) 
illetve izoláció.

c. ) Az atom- vegyi és biológiai fegy­
ver okozta sérülések ellátására egy 
profilú tábori intézeteket kell szervez­
ni a sérültek kezelésére azok hátra- 
szállításáig.

Atom -  vegyi -  és biológiai modulok 
kialakítása szükséges a megfelelő no-

zológiai formákra kialakított tábori 
intézetek speciális tevékenységének 
biztosítására. E modulok kialakítása 
során biztosítani kell a kor színvona­
lának megfelelő profilaktikus, diag­
nosztikus és terápiás lehetőségeket.

d. ) Kombinált sugársérülés esetén 
m inden sérültet hospitalizálni kell és 
különös figyelmet kell fordítani a 
műtőkben foganatosított radiohi- 
giénés rendszabályokra radioaktív 
szennyezés esetén.

e. ) Biztosítani kell a művi lélegeztetést 
az organofoszfát mérgezettek súlyos 
és rendkívül súlyos csoportja számára 
már az 1. ellátási szinten és ennek 
folyamatos biztosítását az intenzív 
terápia keretei között.

f. ) A TÖPFE sérültjeit (a vegyi sérül­
tek enyhe esetei kivételével) azonnal 
és véglegesen hátra kell szállítani, 
amint állapotuk ezt megengedi, mert 
harcképességüket már várhatóan 
nem nyerik vissza.

g. ) Problémát okoz a szakorvosi és 
szakosított szakorvosi segély előrevo- 
nása a terület szennyezettsége miatt.
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the military medical practice.
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