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A Magyar Tanácsköztársaság 50. évfordulójára

Az 1919-es M agyar Tanácsköztársaság em léke szám unkra, a honvédség 
köztársaság m egalakulásának félévszázados jubileum át. A m agyar m unkás- 
osztállyal, a dolgozó parasztsággal, egész dolgozó népünkkel együtt ünnepük  
a nagy évfordulót a m agyar értelm iségiek, a fegyveres erők tagjai, köztük 
a honvédség egészségügyi dolgozói is.

Az 1919-es M agyar Tanácsköztársaság em léke szám unkra, a honvédség 
egészségügyi dolgozói szám ára, ugyanazért felemelő és dicsőséges, am iért 
egész dolgozó népünk és néphadseregünk szám ára az. A  Tanácsköztársaság­
gal nem zeti tö rténe lm ünk ú j korszaka kezdődött el. L evert szabadságharcok, 
vérbefo jto tt fo rradalm i kezdem ényezések u tán  először vette  kezébe dolgozó 
népünk  a m unkásosztály vezetésével a hatalm at. Először p róbálta  meg a nép 
m aga in tézni sorsát, m egterem teni a dolgozók igazi hazáját. A m agyar dol­
gozók voltak az elsők, akik követték  a Nagy O któberi Szocialista F o rra ­
dalom dicsőséges példáját, s ezzel, ahogy a Tanácsköztársaság m árcius 21-én 
k iny ilván íto tta : „Magyarország — m a a proletariátusé l e t t . . .  Éppúgy a 
nem zetközi proletariátus szen t földje, m in t Szovjet-O roszország”. A z  első 
m agyar m unkáshatalom  létével és harcával nagy ösztönzést ado tt más or­
szágok kom m unista m ozgalm ainak kibontakozásához. E urópa m unkásai és 
fo rradalm i töm egei pedig szolidaritásukkal, az elv társi segítség ezer és ezer 
fo rm ájával viszonozták ezt. A m agyar vörös hadsereg nem zetközi d andáré­
ban sok ország fo rrada lm ára i fogtak fegyvert a m agyar p ro le tá rd ik ta tú ra  
védelmében.

A történelm i nagyságú k ísérlete t 133 dicsőséges nap u tán  a pro letár 
haza m egdöntésére szövetkező hazai és nem zetközi ellenforradalom  vérbe- 
fo jto tta. A M agyar Tanácsköztársaság em lékét m égsem  gyász, hanem  örök 
dicsőség ragyogja be. A m agyar m unkásosztály olyan tö rténelm i te tte t h a j­
to tt végre, am i közelebb hozta a végleges felszabadulást. H iába gyalázták 
és m ocskolták huszonöt éven á t a Tanácsköztársaság em lékét az ellenforra­
dalom  szekértolói, h iába ir to tták  a kom m unista hazafiak  százait: a m agyar 
nép legszebb érzéseiben m egőrizte a Tanácsköztársaságot és nagy rem ény­
kedéssel h itte , hogy fel v irrad  a m ásodik m agyar p ro le tá rd ik ta tú ra  napja. 
S nem  csalatkozott: 1945 tavaszán végérvényesen k ih a jto tt a szabadság fája. 
A felszabadító szovjet fegyverek nyom án új élet kezdődött, am elynek ve­
zetője — az ellenforradalom  urai á ltal szétvertnek h itt — kom m unista p árt 
lett. A  m ásodik m agyar m unkáshatalom  az 1919-es Tanácsköztársaság ügyeit 
fo ly ta tja . B ete ljesíte tte az ötven évvel ezelőtt k itűzö tt célokat és 24 szabad
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esztendő a la tt m egterem tette  a sokat szenvedett m agyar nép új hazáját, az 
erős, szocialista M agyarországot.

A m agyar egészségügy dolgozói a jubileum  alkalm ából büszkén em lé­
kezhetnek közvetlen hagyom ányokra is. A  M agyar Tanácsköztársaság nem  
csupán általában a m agyar nép előtt n y ito tt ú j korszakot, egyben tiszteletre  
m éltó kísérlet vo lt a m agyar egészségügy elmaradásának bepótolására is. 
Volt m it bepótolni. Az 1918-as esztendő válságának fő tényezője a feudális 
elm aradottság  volt, s ez ta lán  leginkább az egészségügy te rén  volt szembe­
tűnő. A napi 14 órát dolgozó legyengült m unkások egészségügyi ellátása 
katasztrofális volt, pusztíto ttak  közöttük a népbetegségek. Ennél is rosszabb 
volt a parasztság helyzete. Tízezrek haltak  meg anélkül, hogy orvos lá tta  
volna őket. Ha lehet, még tovább rom lott a helyzet a világháború  idején. 
A fron t érdekében még a m inim ális ellátást is lecsökkentették  a lakosság 
körében. Ennek ellenére nem  volt kielégítő a helyzet a hadseregben sem. 
1918 őszére a hivatalos egészségügyi állom ányt leszerelték, a szegényes orvosi 
anyag elkallódott. Nem sikerü lt következetesen végrehajtan i a hazatérő  had i­
foglyok já r  vány védelm i szűrését, a hátországban te rjedn i kezdtek a fertőző 
betegségek.

A T anácsköztársaságnak ezzel a szom orú helyzettel kellett szembe 
néznie. A hatalom ra ju to tt m unkásosztály egy sor rendelete t hozott a szo­
cialista egészségügy kibontakozására. Intézkedéseiben azt valósíto tta meg, 
am it a haladó m agyar orvosok, gyógyszerészek m ár korábban  is követeltek. 
A  Forradalmi K orm ányzótanács XXI .  szám ú rendelete kim ondta: ,,Beteg­
ségi biztosítás hatálya alatt áll m inden  m unkás (földm unkás is)”. Vala­
m ennyi egészségügyi és gyógyító in tézm ényt — a m agánszanatórium okkal 
együtt — társadalm i tu la jdonba vettek. Ezekben teljesen ingyenessé te tték  
a gyógyítást és az ápolást. A p ro le tár állam  k isa já títo tta  a nagyobb nyaraló­
ka t és üdülőket, ezekbe u ta lták  be az egészségügyi szem pontból friss leve­
gőre, p ihenésre szoruló dolgozó em bereket. Bevezették a gyerekek rendszeres 
orvosi ellenőrzését, ingyenes fogorvosi ellátását, állam i költségen m egszer­
vezték ingyenes üdülésüket.

Soro lhatnánk  még az intézkedéseket, am elyeket csekély idő, mindössze 
133 nap a la tt hozott a Tanácsköztársaság. Pedig m indez még csak tervének  
kezdete volt, csupán az alapvetésig ju th a tta k  el. De ez a kezdet tö rténelm i 
rem ényeket se jte tett. Ezért á lltak  teljes szívükkel, egész alkotó energ iájukkal 
a m unkáshatalom  mellé az egészségügy dolgozói is. K övették az orvosok 
és a m agyar m unkásosztály harci szövetségének ú ttö rő it — H am burger 
Jenőt, M adzsar Józsefe t és m ásokat —, akik egyszerre ak a rták  orvosolni 
népünk testi és társadalm i betegségeit. A m agyar egészségügy vezető sze­
m élyiségeinek egész sora te tt h ite t a M agyar Tanácsköztársaság m ellett. 
Az egészségügy legfelsőbb irányító  szerveként létrehozott Országos Egész­
ségügyi Tanács vezetője M adzsar József volt. Tagjai voltak  többek között 
Korányi, Grósz, M atolcsy, Pólya  és T auf fér  professzor. A gyógyszerészet te ­
rü letén  W inkler, L ip ták  és Vám ossy  professzor játszo tt kiem elkedő szerepet, 
továbbá a kom m unista gyógyszerészek több m int 100 tagú  csoportja Téri és 
m ások vezetésével.

A legnagyobb megbecsüléssel gondolhatunk azokra, akik ezekben a ne­
héz napokban a Vörös Hadsereg egészségügyi szolgálatának m egszervezését 
vállalták  m agukra. Szakm ailag és em berileg is irdatlanu l nehéz feladato t 
végeztek el. A szolgálat megszervezését rövid idő alatt, sorozatos harcok
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közepette kellett végrehajtan i, hiányos anyagokra tám aszkodva. A nehézsé­
gek ellenére elért kiem elkedő sikereket csak olyan erkölcsi tényezők bizto­
síthatták , am elyek a nép honvédő harcának  m aradék ta lan  m egértéséből és 
a hazaszeretet szent forrásából táplálkoztak. Nagy kár, hogy tanulságos küz­
delm ük feldolgozásának még csak kezdeteinél ta rtu n k . P éldájukból, am i 
világosan jelzi az orvosi szaktudás, az em berség, a haladó világnézet és poli­
tikai elkötelezettség egységét —, sokat tan u lh a tn án ak  fia ta l egészségügyi 
dolgozóink. F ele jthe te tlen  a lelkesedés, ahogy az egészségügyiek a nagy k i­
terjedésű  arcvonalakra szétosztott, kislétszám ú, mozgékony csapatok sé rü lt­
jeinek egészségügyi b iz to sítá sá t végezték. Közism ert, hogy a Vörös H adsereg 
harcaiban  legendás h írnévre  te ttek  szert a páncélvonatok. De kevesen tu d ­
ják, hogy az egészségügyi ellátás rendszerében is igen nagy jelentőségük 
volt az állandó és rögtönzött sebesültszállító vonatoknak, mivel a k iürítés 
és hátraszállítás alapvetően a vasutakhoz volt kötve. Szükség esetén egyes 
segélyhelyeket és egészségügyi anyag tarta léko t is ezeken helyeztek el. Vagy 
gondoljunk a sebészekre , akik a legveszélyesebb frontszakaszokon is hely t 
álltak. A sebészcsoportokat közvetlenül a harcoló csapatok nyom ában moz­
g atták  előre, am i lehetővé te tte  a szakorvosi segélynyújtásig  szükséges idő 
m egrövidítését. Ezzel új egészségügyi harcászati elv született! Ez az elv 
szöges ellentétben állt az első v ilágháborúban általános „m inden áron való 
k iü ríté s” gyakorlatával. Az új elv összekapcsolta a hátraszá llítást a szak­
orvosi ellátással, s így minőségileg is tú lszárnyalta  a M onarchia első világ- 
háborús ellátási rendszerét. G ondoljunk azokra a sorozó orvosokra , akik 
em berfeletti m unkával végezték el a m ájus elején lefolyt toborozások alkal­
m ával a sok ezer jelentkező alkalm assági vizsgálatát, pedig ahogy a ránk  
m arad t rendeletekből k itűn ik : igen alapos és körü ltek in tő  vizsgálatokat ír­
tak  elő. Ma m ár alig m egérthető, honnan és hogyan te rem te tték  elő a „hát­
ország iak” az egészségügyi szolgálat m űködéséhez nélkülözhetetlen gyógy­
szert és egészségügyi anyagot. A forradalm i lelkesedés és szaktudás együtt- 
léte te tte  lehetővé azt, hogy nem csak a legsürgősebb hazai szükségleteket 
sikerü lt biztosítani, hanem  az U krán  Vörös H adsereg egészségügyi szolgálata 
szám ára is m egkezdték egy segélyszállítm ány összeállítását. Ennek az in te r­
nacionalizm ust m egértő kezdem ényezésnek a végrehajtásá t csak a hadm ű­
veleti helyzet kedvezőtlen változása akadályozta meg.

A Tanácsköztársaság az em líte tt eredm ényeken túlm enően még számos 
egészségügyi, szociálpolitikai intézkedést dolgozott ki. De a T anácsköztár­
saság leverése m ia tt ez a program  nem  valósulhatott meg. Az intézkedések 
kidolgozása azonban egym agában is perdöntő bizonyíték: a M agyar Tanács- 
köztársaság  egészség ü g yén ek  tag ja i h it te k  ü g y ü k  igazában, h it te k  a pro le tá r­
fo rra d a lo m  végső  g yő ze lm ében .

Az ötven év előtti m unka nem  volt h iába való. A Tanácsköztársaság 
egészségügyi reform ja, a m agyar egészségügy haladó képviselőinek kezde­
m ényezései szolgáltak alapul a felszabadulás u tán  a szocialista egészségügy 
m egterem téséhez. Em beri példájukból pedig erőt m eríte ttünk  és m erítünk  
m ai harcainkhoz.
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csapatorvos
gyakorlatának

kérdései

Kádár Pál dr. orvosalezredes—Dallos György dr. orvosalezredes—Novák János dr. 
orvosalezredes:

Balesetek előfordulása, m egelőzésük  
és elhárításuk  
lehetőségei a hadseregben

A hadsereg m u n k á já t békeidőben nagym értékben  h á trá lta tja  a katonák  
egészségügyi okokból bekövetkező szolgálatképtelensége. A szolgálatképte­
lenség oka belgyógyászati m egbetegedés vagy valam ilyen sérülés. A belgyó­
gyászati betegségek megelőzésére számos hathatós hygiénés rendszabályt 
vezettek be, mely ezeknek szám át a lehetőségekhez képest csökkenti. A rány ­
lag elhanyagolt te rü le te t képez ezzel szemben a sérülésekkel, illetőleg a sé­
rülésekkel já ró  balesetekkel szem beni prophylaxis.

A hadseregben előforduló sérülésekkel foglalkozó tanulm ányok nagy több­
sége a kórházakba, lazare ttekbe vagy m ás egészségügyi intézm ényekbe ke­
rülő  sérülések megoszlási viszonyaival foglalkozik. A csapatoknál előforduló 
sérülések irodalm a többnyire a súlyos balesetek eredeté t és következm ényeit 
taglalja, m ert ezeket — rendkívüli esem ények lévén — részletesen kivizsgál­
ják. A K atonaorvosi Szem lében, illetve H onvédorvosban a csapatoknál elő­
forduló, o tt elláto tt és nem  súlyos k im enetelű  sérülésekkel foglalkozó cikket, 
tanu lm ány t, de még referá tum ot is alig lehet találni, bár egyes sérülési tí­
pusokkal, súlyos kim enetelű  (főleg repülőorvosi) esetekkel foglalkozó cikkek 
száma nem  kevés. Talán csak Rónay  és D ékány  tanu lm ánya tek in the tő  ilyen­
nek. A külföldi katonaorvosi irodalom  sem bővelkedik részletes sta tisz tikai 
feldolgozásokban a csapatoknál tö rténő  sérülések kérdésében. K uzim ov és 
m unkatársai helyőrségi viszonylatban, Szotov és Sum ova  lazarett-anyag  
alap ján  tanulm ányozták  e kérdést.

A balesetelhárítás te rén  jelentkező feladatok felism erésére vonatkozóan 
fontos ada tokat szolgáltat a statisztika. Az előfordult balesetek szám ának, 
jellegének és következm ényeinek vizsgálata felh ív ja a figyelm et a szükséges 
teendőkre. Különösen kedvező a helyzet akkor, ha nem  csupán egy esztendő 
adata i alap ján  a sta tikus helyzetet vizsgáljuk, hanem  lehetőségünk nyílik  arra, 
hogy egym ásután következő évek sta tisz tiká já t összehasonlítva, d inam iká­
jában  vizsgálhassuk a kérdést. Je len  m unkánkban  az 1966. évi sta tisz tika 
ad a ta it hasonlítjuk  össze az 1967. évivel.
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A problém a megközelítése több oldalról lehetséges. A hasonló tá rgyú  
m unkák  legnagyobb része a kórházi ápolásra kerü lt sérü ltekkel foglalkozik 
(Diner, Gavallér, D iner és János). Ezekben a felm érésekben term észetesen 
a súlyosabb sérülést szenvedettek szerepelnek. A csapatok statisz tikáiban  
viszont sokkal nagyobb szám okkal ta lálkozunk, hiszen ezek — legalábbis 
részben — m agukban  foglalják a legenyhébb eseteket is, nevezetesen azokat, 
am ikor a sérü lt az első ellátás u tán  m in d járt szolgálatképesnek m inősült. M ár 
itt  meg kell jegyeznünk, hogy az ilyen esetek szám a m inden valószínűség 
szerin t lényegesen m agasabb, m in t az utólag regisztrálható , hiszen az ilyen 
könnyű sérü ltek  a ny ilván tartásból gyakran  ki is m aradnak . Elhanyagolni 
azonban ezt a kategóriá t nem  lehet, hiszen előfordulhat és a m indennapi 
életben gyakran  elő is fordul, hogy az egészen könnyű sérülések valam ilyen 
kom plikáció (fertőzés, gennyedés, te tan u s stb.) bekövetkezése m ia tt később 
vezetnek ta rtó s vagy akár végleges szolgálatképtelenséghez.

Fő kérdésekül az alábbiakat tű z tü k  ki:

1. M ennyiben sérültek  meg és m ilyen volt a katonai, illetve nem  k a­
tonai környezetben sérültek  aránya.

2 Milyen volt a különböző körülm ények, foglalkozási ágak szerepe a 
sérülések előfordulásában.

3. A sérülések megoszlása testrészek, sérü lésfajták  és következm ények 
szerint. Található-e összefüggés ezek és a foglalkozási ágak között.

4. Különböző időtényezők (szolgálati idő, életkor, hónapok és napszakok) 
befolyása a sérülések előfordulására.

5. A sérülések ellátásának  helye, elsősorban a csapategészségügyi szol­
gála t szerepe.

6. A balesetek okainak vizsgálata.
7. M ilyen következtetések vonhatók le a tanu lm ányozott anyagból az 

egészségügyi szolgálat szám ára á lta lában  és különösen a csapategészségügyi 
szolgálat részére.

8. M ilyen fe ladatokra h ív ja fel a figyelm et anyagunk a megelőzés te ­
rü letén .

Az á lta lunk  hozzáférhető irodalom  többnyire a fentiekhez hasonló kér­
dések felvetése alap ján  dolgozza fel a tém át. Meg kell azonban em líteni, 
hogy olyan dolgozatot, m ely valam ennyi kérdést egyidejűleg és összefüg­
géseiben vizsgálta volna, nem  ta láltunk .

A  vizsgálatok m ódszere. A sta tisz tikai feldolgozáson alapuló m unka si­
kerének  feltétele a pontos adatgyűjtés, illetve adatszolgáltatás. Ennek biz­
tosítása érdekében könnyen kezelhető adatlap  kidolgozása m ellett jól együ tt­
m űködő m u n k a társak at kellett keresnünk. A vállalkozó és m egbízható m un­
k a tá rsak  köre lényegében a vizsgálat alá vonhatók körét is m eghatározta, 
m ind létszám , m ind fegyvernem i összetétel szem pontjából. Helyesebbnek 
látszik ugyan a vizsgálat körének előzetes m eghatározása és ennek alap ján  a 
m unka társak  kikeresése, a jelenleg ado tt körülm ények között azonban az 
előbbi u ta t lá ttu k  célravezetőnek.

Az adatlapo t az l /а. és b. áb ra  m u ta tja  be. Szükségesnek ta r t ju k  m eg­
jegyezni. hogy a MN. Központi K órház T raum atológiai osztályán használatos
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A  gyengélkedő könyv 3 4 5 6 7

sorszáma:.
Sorszáma:

Sérülési-baleseti adatgyűjtő lap
Fegyvernem :

Pf. sz.:

A sérült neve: ........................... ..............-....................................... Rí.:

Anyja neve: ............................................................................. ......... Beo.:

Születési év: ............... hó: .............................................................

Katonai szóig, kezdete: 19....... hó ..........................................  nap

A sérülés időpontja: 19....... hó ..............................................

nap.

óra.

Ickólái végzettsége: . 

Polgári foglalkozása:

ш
M i l l
14 15 16

17 18 19

20  21 

Ш
22 23

26 27

ш
28 29

30 31

ш
□

Hol történt a sérülés: A) Katonai foglalkozáson, ill. környezetben:

1. spec, fegyvernemi kik.
2. spec, fegyvernemi karb. tart.
3. spec, fegyvernemi lövészet
4. kézi fegyveres lövészet
5. riadó gyak.
6. harcászati kik. (terepen)
7. őrség

8. alaki kik. 15. szertorna
9. közlekedési 16. roham pálya gyak.

10. általános karb. tart. 17. egyéb testnevelési kik.
11. gazdasági m unka 18. sport szabadidőben
12. tanterm i foglalkozás 19. körlet m unka
13. kultúrm unka 20. egyéb
14. reggeli torna

B) Nem katonai körülmények között:

A sérült testtájék:
1. fej
2. nyak
3. mellkas
4. has
5. gerinc
6. vállöv
7. felkar

8. könyök
9. alkar

10. csukló
11. kézfej
12. kézujjak
13. csípő táj
14. comb

15. térd
16. lábszár
17. boka
18. lábfej
19. lábujjak
20. egyéb

Érzékszervi sérülés:

1. szem (látószerv)
2. fül (hallószerv)

Mérgezések: a mérgező anyag megnevezése:

ш

35

□
36 37

Ш  egy testtáj

38 39

40 41

Ш

két testtáj 

hárem  testtáj

□
44

□
1. ábra
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A sérülés form ái:

1. agyrázkódás
2. csonttörés
3. ficam
4. rándulás

5. zúzódás
6. égés
7. fagyás
8. lő tt seb

9. szú rt seb
10. vágott seb
11. zúzott seb
12. szakított seb
13. egyéb

45 46

r n
47 48

Ш
A sérü lt ellá tásának  helye:

1. gyengélkedő
2. SZTK rendelő
3. Polg. kórház

4. Közp. kát. kórház
5. 1. sz. (Ti.) kórház
6. 2. sz. (kecskeméti) kórház
7. 3. sz. (pécsi) kórház

Az első e llátás m ódja:

1. kötés
2. varrás
3. rögzítés
4. sokktalanítás

Következm ények:

5. fájdalom csillapítás
6. analeptikum
7. antibiotikum
8. TAT (tetanusz védő oltás)
9. mesterséges légzés

időtartam :

54

----  57□
58 59 60

I j I nap összesen

1. részleges szolgálat mentesség
2. teljes szolgálat mentesség
3. eü. szabadság
4. leszerelés
5. elhalálozás

61

A sérülés feltehető oka:

1. a  gyakorlat (kiképzettség) elégtelensége
2. technikai hiba
3. szabályzat m egsértése a  sé rü lt résiérő l
4. szabályzat m egsértése a  kiképző részéről
5. a  sé rü lt elővigyázatlansága
6. a sérü lést okozó (pl, gk. vez., m unkatárs stb.) elővigyázatlansága
7. a segítségnyújtás hiánya (pl. szertorna, rakodás stb.)
8. fáradtság, betegség
9. ellenőrzés hiánya

10. ittasság
11. egyéb

64 65

m
Ш

D átu m :

68 69 70 71

п ш

aláírás

Megjegyzés: a válaszok aláhúzandók.

2. ábra



adatlap  alapján , a kórházi adatgyűjtés szem pontjaival összhangban, a Honv. 
KÖJÁL készítette. Célszerű volt ugyanis az egységes értelm ezés, az össze­
hasonlítás lehetősége és a későbbi felhasználás érdekében a m intához ra ­
gaszkodnunk. Az adatlap  a lyukkártya-rendszerű  számolás és csoportosítás 
feltételeire készült. A feldolgozást, az adatok  gyűjtésének lezárása u tán , az 
MN Szám ítástechnikai K özpont közrem űködésével végeztük. Az adatlapon, 
a személyi ada tok ra  és a szolgálati időre vonatkozó kérdésektől eltekintve, 
valam ennyi kérdésre aláhúzással kelle tt válaszolni, am i nagym értékben  egy­
szerűsíte tte az adatszolgáltató  m unkáját. További könnyítést biztosított, 
hogy egy-egy kérdésre több válasz is aláhúzható  volt. A k itö ltö tt adatlapok­
kal felkerestük  a vizsgált egységeket és az összes ada to t ellenőriztük, az el­
lentm ondó adatokat a dokum entáció a lap ján  korrigáltuk , illetve kiegészítet­
tü k  az adatgyűjtést. E m unkánk  során az am buláns napló, a gyengélkedő 
kórlap jai, a kórházba u ta ltak  naplója, a F Ü V -nyilvántartó  könyv, az egész­
ségügyi könyvecskék és a baleseti jegyzőkönyvek szolgáltak alapul. Az így 
lezárt ada tlapokra  vezettük  rá  az előre m egtervezett kódszám okat, m ajd  ezt 
követte a feldolgozás és értékelés. Látható, hogy jelentős időt és energiát 
igényelt az, hogy m egbízható adatokhoz jussunk. Ezért m ár itt  leszögezhet­
jük , hogy a sérülési sta tisz tika sorsa és a  levonható következtetések m eg­
bízhatósága a továbbiakban  elsősorban a csapategészségügyi szolgálaton m ú­
lik. Pontos dokum entáció és adatközlés nélkül e te rü le ten  nem  lehet ha la­
dást elérni (Diner).

Az adatok feldolgozásával alapvető célunk az volt, hogy képet kap junk  
a csapatok gyakorla ti tevékenysége és az előforduló sérülések közötti össze­
függésről, ennek alap ján  azokról a fő folyam atokról, am elyek a sérülések 
előfordulásában szerepet já tszanak, és így rám utassunk  azokra a főbb teen­
dőkre, m elyek alkalm asak lehetnek  a sérülések szám ának és súlyosságának 
csökkentésére.

A tanulm ányozott csoport összlétszáma 1966-ban 4507 fő, 1967-ben 441.5 
fő volt és három  fegyvernem ből — gk. löv., tü., hk. — tevődött össze. A cso­
port fegyvernem i m egoszlását nem  közöljük, m ert je len  tanu lm ányunkban  
nem  célunk a fegyvernem ek sérülései ada ta inak  összehasonlítása. Ilyen össze­
hasonlítás ob jek tív  elvégzéséhez egyébként az em líte tt fegyvernem ekből álló 
sokaság sta tisztikailag  nem. is elegendő. B ár több fegyvernem  a korábban 
m ár em líte tt ökok m ia tt az anyagban  nincs képviselve, m égis azt hisszük, 
hogy ada ta ink  és következtetéseink az ilyen típusú  anyag tanulm ányozásá­
n ak  egy m in tá jak én t elfogadhatók. A több fegyvernemiből v e tt m in ta ugyanis 
a csapatok viszonyai között bekövetkező sérülések általános sta tisz tikai tan u l­
m ányozását szélesebb -körűvé, általánosíthatóbbá, objektívebbé teszi.

A vizsgált lé tszám ban 1000 főre vonatkozta tva 135.9 (123.1) következ­
m énnyel já ró  és 57.85 (38.4) következm ény nélküli sérülés tö rtén t, am i lé­
nyeges em elkedést jelent. A következm ény nélküli sérülések tek in te tében  
a fen t m ár bővebben k ife jte ttek  alap ján  ta lán  a ny ilván tartás javu lásának  
örvendetes jeléről is szó lehet. A szolgálatképességre nézve következm ény­
nyel já ró  sérülések szám ának szaporodása azonban kétségtelen. Ez elsősor­
ban  a teljes szolgálatm entesség kategóriájában  m utatkozik, ahol a teljes 
vizsgált létszám  9.87%-át éri el az előző évi 8.16%-kal szemben. A kiképzés­
ből véglegesen kiesettek  kategóriá jában  lényeges változás nem  m utatkozik, 
ez 5.89 volt 1000 főre szám ítva, míg korábban  5.8 (1. sz. táblázat).
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A  sérülések megoszlása következm ények szerint

M egoszlás

Fő L étszám
% -b an

S érü ltek
% -b an

1000 főre ju tó  
sé rü lt szám

1966
1967

1966
1967

1966
i 1967

1966
1967

K övetk ezm én y  nélkü l 173 273 3,84 5,78 23,77 32,85 38,4 57,85

K
öv

et
ke

zm
én

ye
k

R észleges szóig.
m en t. 182 161 4,04 3,65 32,79 26,84 40,4 36,50

T eljes szóig, 
m en t. 368 436 8,16 9,87 66,31 72,66 81,6 98,70

M eghalt 5 2 0,11 0,04 0,90 0,33 1,1 0,40

L eszerelt 21
1*

24 0,47
0,03
0,54 3,78

0,6
4,0 4,7

0,3
5,44

A k ik .-bő l végleg k ie se tt 26 26 0,57 0,58 4,68 4,33 5,8 5,89

Összes következm ényekke l 
já ró 555 600 12,31 13,59 76,23 97,25 123,1 135,9

Összesen 728 837

* =  C sak leszere lt.
1. sz. tá b lá z a t

A polgári életben készült sta tisz tikák  á lta lában  ezt a m u ta tó t használ­
ják  (Marton, S ta tisztika i É vkönyv). Ilyen alapon m ódunk van  ném i össze­
hasonlításra a különböző term elési ágak sérülési statisztikáival. Előrebocsájt- 
juk, hogy az összehasonlításból nem  lehet messzemenő következtetéseket le­
vonni az adatgyűjtés, valam in t a m inősítés eltérő volta m iatt, nem  utolsósor­
ban pedig azért, m ert a katonai kiképzés nem  hozható egyszerűen analógiá­
ba az ipari vagy m ás term előm unka viszonyaival. Az adatok összevetése 
m indem ellett nem  haszontalan.

A fen ti 1000 főre vonatkozó ad a tta l szem ben a nehéziparban 1964-ben 
82.2/1000, a könnyű iparban  49.7/1000, az állam i iparban  együttesen 75/1000, 
végül az állam i m ezőgazdaságban 39.6/1000 sérülés tö rtén ik  (Népegészségügy 
48.4, 1967). A honvédségi polgári alkalm azo ttak ra vonatkozó fenti m utató  
10.9/1000.

A sérülések keletkezésének körülm ényeit figyelem be véve legnagyobb 
szám ú a kiképzés során, a szabadidőben végzett sportolás közben elszenve­
d e tt és a m indennapos sérülések (elesés, elcsúszás stb.) előfordulása. Ezek 
együttesen az összes sérülések 65% -át (69%) teszik ki.

A kiképzés során  keletkezett sérüléseken belül érdekes eltolódás figyel­
hető meg. Ebben a kategóriában  ugyanis az elm últ évben a testnevelési k i­
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képzés vezetett, mely az összlétszám 2.5% -át érte el. A szorosan vett fegyver­
nem i kiképzés sérü ltjeinek  száma viszont 1,29% volt. 1967-ben a testnevelési 
kiképzés során lé tre jö tt sérülések gyakorisága csaknem  felére csökkent,
1.31% volt, míg a fegyvernem i kiképzésen lényegesen gyakoribbá váltak  a 
balesetek: 1.7% (2. sz. ábra).

A SÁQÜLÁSEK MEGOSZLÁSA A FOGLALKOZÁSI ÁG, 
ILLETVE A KÖVETKEZME'NV SZEQINT

2. ábra

Az áb rán  egyébként az is m egfigyelhető, hogy a nem  kiképzési eredetű  
sérülések aránya em elkedett, ezen belül a szabadidőben végzett sport és já ­
ték  során különösen. Ez u tóbbi 17% -ot é rt el az előző évi 11% -kal szemben. 
Az adatok standard izálását is elvégeztük m indkét évben, külön-külön, az 
összes kiképzési sérü ltek  szám ára vonatkoztatva. Ezekből a szám ításokból az 
állap ítható  meg, hogy a következm ények súlyossága szem pontjából a szo­
rosan vett fegyvernem i kiképzés sérü ltjeinek  és a nem  katonai környezet­
ben sérü lteknek  jelentősége m egnőtt. U gyancsak növekedést m u ta t ebből a 
szem pontból a sportsérülések és a m indennapos sérülések jelentősége is (3. 
sz. ábra).

a szolgálatmentessEgi napok 
Es a kikepzEgüíl к Eg leg megejtek szama 

eoglalkoza'gi EgankEn t

SZANDAGDI ZELT 
VISZONYOKA FANUL mEnyOZOFT 

ANYAS VISZONYAI

N E M  K A T Ó N  A !  KÖRNYCIET

6 Z 0 B 0 6 A N  V E TT  
EE6YVEBNEM! К IK EP 7

2000 1000

r m  1066 CSD '067 В
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T esttá jak  szerin t vizsgálva továbbra  is leggyakoribbak az alsóvétag sé­
rü lései: 49% (60%). Ezen belül is legtöbb a bokasérülés volt: 20.33% 
(21.62%). Je lentős szám ban szerepelnek még a kéz sérülései is, m elyek glo­
bálisan nem  m u ta tn ak  lényeges változást az előző évhez képest, m ivel ösz- 
szes szám uk 19.16% az előző évi 18.38%-kal szemben. E lhelyezkedésük a rá ­
nya azonban m egváltozott, a kézfejről nagyobbrészt a kézu jjak ra  tolódtak  el. 
A fejsérülések előfordulásában is szaporodás észlelhető: 12% (7.93%). Ha 
ezen kívül azt is figyelem be vesszük, hogy a fejsérülés m ia tt egy főre eső 
szolgálatképtelen napok szám a ugyanakkor 10-ről 14.7-re em elkedett, ez 
olyan jelenség, m elyet feltétlenü l figyelem be kell venni (4. sz. ábra).

a st/rülásek megoszlása testtájak szerint у. - ban.

ГЕО  TÖRZS FELSŐ VT. KÖ Z ALSO VT SOKA LA'S Е вУ Е в

4. ábra

A sérülési form ák közül leggyakoribbak a rándulás, illetőleg a zú- 
zódás.

A sérülések előfordulását n ap tári negyedévenként összegezve 1967-ben 
az egyes negyedévek között az eltérés csekélyebb volt, m in t az előző esztendő­
ben. A negyedévenként előforduló sérülések szám a 1967-ben 17.83 és 30.15° о 
között, a megelőző évben 14.5 és 33.92% között változott. A legtöbb sérülés 
ezú tta l is a m ásodik negyedévben tö rtén t, 30.15% (33.92%), míg a legkeve­
sebb a negyedik negyedévben: 17.83% (14.5%). A m ásodik negyedév s ta ­
tisz tikájának  súlyosabb eredm ényeiben bizonyára nagy szerepe van annak, 
hogy a sport és m indenapos sérülések előfordulása ebben az időszakban a 
leggyakoribb (5. sz. ábra).

A balesetek előfordulásának okát elemezve ism ét rá  kell m u ta tnunk  
arra , hogy a technika fejlődése és a gépesítés fokozódása következtében 
m unkavédelm i szem pontból a hadsereg egy gépesített nagyüzem m el hason­
lítható  össze, m elyen belül a m unka in tenzitása és az egyénekkel szemben 
tám aszto tt követelm ények m ind szellemi, m ind fizikai tek in te tben  egyre 
növekednek. Míg azonban a m odern ipar m űködésének a m unkavédelem  
m ár term észetes része, mellyel számos szabályzat alapján , független íte tt 
szakem berek töm ege foglalkozik, addig a hadseregben még korántsem  fog­
la lta  el ez a fontos fe ladatkör azt a helyet, m ely feltétlenü l m egilletné 
(Hengst).
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A S Í  BÚ LÉSEK CLÓPOBOUUÍAÁ 
e t FOGLALKOZÁS/

X-BAH. NEGYEDÉVENKÉNT 
ÁGANKÉNT.

ee ev ее 67 66 67 66 67

5. ábra

Ugyancsak a technika fejlődésével, az egyes fegyvernem ek és szolgálati 
ágak gépesítésének fokozásával lehetnek  összefüggésben a szorosan vett 
fegyvernem i kiképzés során keletkezett sérülések, m elyeknek gyakorisága 
fokozódó tendenciát m utat. Az egyre nagyobb számú, bonyolult gépi be­
rendezés a kiképzés in tenzitásának  fokozásával jár. Ehhez já ru l még az új, 
fejlettebb  gépek kezelésének beidegzése, az új gépek új veszélyeinek ism e­
retlen  volta. Többek között az egyre fokozódó követelm ények te tték  szüksé­
gessé az új kiképzési rendszerre való áttérést. Az á lta lunk  vizsgált létszám  
65% -a m ár az új kiképzési rendszerben v e tt részt. I tt em lítjük  meg, hogy 
egy m ásik m unkánkban  külön foglalkoztunk a régi és az új kiképzési ren d ­
szerben résztvevő alakulatok  sérülési sta tisz tikáinak  értékelésével (Kádár, 
Dallos, Novák). E dolgozat során k ife jte ttük , hogy a sérülések száma em el­
kedést m u ta to tt ugyan, de ez döntő módon kiképzésen kívüli okokra vezet­
hető vissza.

A kiképzésen kívüli sérülések szám ának növekedése több okra vezethető 
vissza. Ezek között szubjektív  és objektív  okok egyarán t szerepelnek (Szák). 
Az objektív  okok között em lítendő az ellenőrzés hiánya, am i egyben a rra  is 
felh ív ja a figyelm et, hogy a tisztek távollétében a tiszthelyettesek és tiszte­
sek ilyen irányú  tevékenysége nem kielégítő. Ennek annál is nagyobb a je ­
lentősége, mivel az új kiképzési rendszerben az évenként több alkalom m al 
szükségessé váló ú jra  és ú jra  elölről kezdődő újonckiképzés fokozott m eg­
terhe lést ró a tisztekre, akik a szorosan v e tt kiképzési feladatok elvégzése 
u tán  a szabad időben m ár kevesebb figyelm et tudnak  csak ford ítan i a sze­
mélyi állom ányra. A szubjektív  okok közül a figyelem nek, elővigyázatosság­
nak a kiképzésen kívüli időben tö rténő elernyedését jelentősnek kell ta r ta ­
nunk, különösen annak  figyelem be vételével, hogy a sorkatonák átlagos élet­
kora fokozatosan csökken. Hangsúlyozzuk azonban, hogy ez u tóbbi részünk­
ről csak feltevés, m ivel vizsgálataink során az alakulatok  személyi állom á­
nyának  év jára tonkén ti megoszlása nem  állt rendelkezésünkre és így ada­
ta in k a t ebben a vonatkozásban nem  tu d tu k  sta tisztikailag  értékelni.

Ö rvendetes jelenség, hogy a testnevelési kiképzés során elszenvedett 
sérülések szám a csökkent. K orábbi dolgozatunkban egyébként m ár u ta ltu n k  
arra , hogy ez a csökkenés várható , de való jában  ham arabb  következett be, 
m in t a rra  m agunk is szám ítottunk volna. A javulás okai között bizonyára
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szerepe van a kiképzéseket vezető tisztek fokozódó tapasz ta la tának , a k ikép­
zési fegyelem  jav ításának , a testnevelési kiképzés balesetvédelm i szabályai 
fokozott betartásának , a tornacipő viselés általánossá válásának, a roham ­
pályán a csizm ának bakanccsal való felváltásának  és nem  utolsó sorban an ­
nak  a körülm énynek, hogy a hadseregbe bevonult fiatalok  egyre nagyobb 
százaléka középiskolát végzett, ahol rendszeresen tornázott, ennek követ­
keztében edzettebb, ügyesebb és a baleseti veszélyeket is jobban  ism eri. Ez­
zel a tém akörrel egyébként az egészségügyi szolgálat is számos felvilágosító, 
ism eretterjesztő  cikkben és előadásban foglalkozott, am i ugyancsak ked­
vező hatással lehete tt.

Az évszakok között a m ásodik negyedév vezető szerepét a kiképzési és 
kiképzésen kívüli tevékenység m egélénkülése m agyarázza. A téli időszak 
korlátozott mozgási lehetőségei u tán  ebben az időben bizonyos felszabadult- 
ság és ezzel kapcsolatban a fegyelem  lazulása ny ilvánu lha t meg.

A sérülések te s ttá jak  szerinti megoszlásából a kéz sérülései közül a kéz- 
u jja k  sérülésének gyakoribbá válására h ív juk  fel a figyelm et. Az ilyen 
jellegű sérülések szaporodása a korábbiakhoz hasonlóan a rra  h ív ja fel a 
figyelm et, hogy a sérülések előidézésében a finom abb kezelést igénylő tech­
nikai eszközök, m achanikai m űszerek szerepe m egnövekedett.

Igen tanulságos képet ad a sérülések okaira vonatkozó adatgyűjtés 
eredm énye. Az okok megjelölése tek in te tében  teljesen  a csapategészségügyi 
szolgálat beoszto ttaira vo ltunk  utalva. Míg valam ennyi egyéb ada t utólagos 
ellenőrzésére m ódunk volt, a sérüléskor m egjelölt okot utólag m ár csak 
durva torzítással leh e te tt volna m ódosítani. Egyébként is azt szerettük  volna 
m egtudni, hogy m aga az észlelő m ilyen okokat jelö lt meg. Az így kapo tt 
kép a rra  m utat, hogy éppen ebben a kérdésben, m ely a megelőzés lehetősé­
geit is döntően befolyásolja, a szolgálat íté lete m eglehetősen felületes és 
egyoldalú.

Az okok m eghatározásában K uzim ov és m unkatársa inak  álláspontjához 
hasonlóan mi is igyekeztünk valódi kauzális összefüggéseket találni. G yakori 
h ibá juk  ugyanis a sta tisz tikáknak , hogy a baleset körülm ényeit összetévesztik 
az okkal és így külső körülm ények ju tn a k  nagyobb hangsúlyhoz a balese­
te t valóban előidéző em beri m agatartással, tu lajdonságokkal, cselekedetekkel 
szemben.

Az esetek 46% -ban az adatlapon  az okot nem  jelö lték  meg. Ez részben 
az utólagos gyűjtéssel m agyarázható, részben azzal, hogy a sérülés okát nem  
is igyekeztek tisztázni. Sajnos ezzel a jelenséggel, annak  ellenére, hogy nyo­
m atékosan hangsúlyoztuk, hogy ada tgyű jtésünk  kizárólag sta tisz tika i célokat 
szolgál és nincs szó felelősségrevonásról, továbbra is számolni kell, m in t ez 
az adatokból is kiderül.

A l l  m egadott ok közül csak ha to t jelöltek meg, b ár felh ív tuk  a  figyelm et 
arra , hogy egy-egy balesetnél ké t vagy ak ár több okot is meg lehet jelölni. 
Nem szerepel a m egadott okok között pl. egyetlen esetben sem a foglalkozás­
vezető szabálysértése, a foglalkozás rossz előkészítése vagy az ellenőrzés la­
zasága. H iányzik a m egadott okok közül a k im erültség  és a betegség is. 
Döntő többségben (65.55%) a sérü lt elővigyázatlanságát je lölték meg okként, 
m ást csak elvétve.

A sérülések és balesetek lé tre jö ttében  a katonai irodalom  álta lában  nagy 
szerepet tu la jdon ít a szubjektív  tényezőknek (Szák). Az idevonatkozó ta n u l­
m ányok és sa já t tapasz ta la ta ink  szerin t is fontos szerepe van a képzettség,
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gyakorla t nem  kielégítő voltának, a szabályzatok laza kezelésének és a szer­
vezetlenségnek. Egy-egy sérülést az esetek többségében nem  lehet egy okra 
visszavezetni. Az a szemlélet, m ely m indenáron egy ok k im u tatására  tö rek ­
szik, m egakadályozza a teljes tisztázást, az alaposabb elemzést. A kiképzési 
sérülések jelentős részének elsődleges oka a megfelelő d inam ikus sztereotip 
hiánya, azaz a fogások szisztem atikus begyakoroltatásának elm ulasztása és 
ehhez tá rsu lnak  m ás tényezők, m in t pl. a szabályzat m egsértése vagy elővi­
gyázatlanság. A szertornánál, roham pálya-gyakorla tnál az alapos előkészítés, 
a fogások gyakorlása m ellett pl. az eszközök, a ta laj hibái és a segítségadás 
elm ulasztása többnyire nagyobb szerepet játszik, m in t az egyéni elővigyá­
zatlanság. A szertorna során bekövetkező sérülések te rén  kedvező a lakulásra 
lehet szám ítani, annak  aránvában . am in t a középiskolát végzett fiatalok 
száma növekszik a hadseregben. A fegyelm ezetlenség, m in t igen jelentős 
tényező, korántsem  tek in the tő  csupán szubjektív  jellegűnek. Még a szabad 
időben előforduló sportsérülésekről sem m ondható, hogy azok oka kizárólag 
a sérü lt vagy  játszótársa. I tt  is szerepe van  az eszköz és a ta laj nem  m eg­
felelő m inőségének és nem  utolsó sorban a k u ltu rá lt sporto lásra való fel­
készítés hiányának. V élem ényünk szerin t a sérülések okainak ku ta tásánál 
a vezető ok megjelölése m elle tt a kísérő tényezőket is szám ba kell venni 
ahhoz, hogy helyes képet kap junk .

Megfelelő részletességű statisztika esetén ezt az oknyomozó ku ta tást 
is elsősorban — ha nem  kizárólag — a csapategészségügyi szolgálat végezheti 
el, a megfelelő szaktisztek bevonásával. A megelőzés alapvető m ódszereit, a 
szabályzatokban rögzített u tasítások  m ellett ezen tapasztalatokra alap ítva 
lehet kidolgozni.

Az ism erte te tt adatok és azok elemzése alap ján  m ind a parancsnoki 
vezetés, m ind az egészségügyi szolgálat szem pontjából néhány  lényeges kö­
vetkeztetés vonható  le.

1. Az egészségügyi szolgálatnak: m indenekelőtt szakítania kell azzal az 
elavult szem lélettel, hogy a sérüléseket csak m in t ellátási kérdést tek in tik  és 
előtérbe kell helyezni a megelőzés szem pontját. Hogy ez jelenleg nem  így 
van. az m ár a gyengélkedő naplók bejegyzéseiből, illetőleg azoknak a h iá­
nyosságaiból is k itűnik. A sérülések bejegyzésénél a legtöbb esetben nem  
em lítik, hogy az m ilyen konkrét tevékenység kapcsán következett be, h iá­
nyoznak a sérülés idejére és körülm ényeire vonatkozó adatok, a sérülés 
okának m egállapítása stb. A megelőzés alapfeltéte le  az em líte tt adatok gon­
dos felvétele, csoportosítása és időnkénti elemzése. Ezzel a m unkával nem ­
csak a központi szerveknek és a m agasabb egységek egészségügyi szolgála­
ta inak  kellene foglalkozniuk, hanem  az egysegeknek is. Ezek alap ján  nyer­
hetnek ugyanis képet sa já t a laku la tuk  baleseti helyzetére, a  leggyakoribb 
okokra nézve és ezek alap ján  a legfontosabb teendőkre (Kuzim ov).

2. Ugyancsak alapvető feltétel, hogy az egészségügyi szolgálat nem  szi- 
getelődhet el az egységen belül, a szó legszorosabb értelm ében együtt kell 
élnie az alakulattal, ism ernie kell speciális feladatait, technikai eszközeit, 
kiképzési tervét. Csakis ilyen körülm ények között képes felm érni a baleseti 
veszélyeket és a küzdelm et azok ellen felvenni, m ielő tt m ég baleset követ­
keznék be. Ehhez term észetesen a parancsnokkal és a szaktisztekkel való 
szoros együttm űködés szükséges. Az együttm űködés jelentőségét aláhúzza az 
a körülm ény, hogy a különböző alegységeknél elszórtan jelentkező, azonos 
típusú sérülések az alparancsnokoknak nem  tűnhetnek  fel, de az egészség­
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ügyi szolgálatnál jelentkező nagyobb szám ú eset m ár fontos jelzés alap já t 
képezheti.

3. Az egészségügyi szolgálatnak a balesetvédelem  kérdését állandóan 
nap irenden  kell ta rtan ia  és m inden lehető m ódot m egragadva szívós fel- 
világosító m unkát kell végeznie, elsősorban a  parancsnoki állom ány körében, 
a balesetelhárítás szabályainak b e tartása  és b e tarta tása  érdekében. A kikép­
zési te rvek  és a gyakorlatok terve inek  elkészítésében az egészségügyi szolgá­
la tn ak  ak tív  szerepet kell vállaln ia a balesetelhárítási szem pontok kidolgozása 
és vég rehajtásuk  ellenőrzése terén.

4. Az egészségügyi szolgálat ellenőrző tevékenysége te rjed jen  ki a k ü ­
lönböző gazdasági m unkák  és k arb an tartá si tevékenység terü letére . Ilyen 
körülm ények között ugyanis aránylag  sok baleset történik , m ivel ezen tevé­
kenységeket általában  nem  rögzítik szabályzatok, illetve ha mégis, úgy azok 
ellenőrzése hiányos. A hadtáp-szolgálati ágak és a technikai szolgálat veze­
tőinél kell elsősorban elérni, hogy az ilyen jellegű m unkáknál a baleset el­
h á rítá sá ra  fokozott gondot fordítsanak.

5. A katonai tevékenységgel kapcsolatos balesetelhárítási rendszabályok 
általában  különböző szabályzatokban, elszórtan ta lá lhatók  meg. Összefoglaló 
intézkedésekre is kerü lt m ár sor, pl. a páncélos- és gép járm ű csoportfőnökség 
részéről. Fel kell azonban ve tnünk  azt a gondolatot, hogy a speciális p rob­
lém ákon túlm enő általános balesetelhárítási szabályzat k iadása nem  lenne-e 
célszerű. Ebben helyet k ap h a tn án ak  azok a szolgálati tevékenységek is, 
m elyekkel jelenleg a szabályzatok nem  foglalkoznak (pl. gazdasági m unka 
stb).

6. A balesetelhárítási propagandának  az ado tt egység konkrét viszo­
nyaira  való tek in te tte l specializáltnak kell lennie, de nem  hanyagolható el 
az általános balesetvédelm i propaganda sem, am it a nem  kiképzési eredetű  
balesetek jelentős szám a indokol.

7. Jelen  m unkánk  alap ján  úgy lá tjuk , hogy a sta tisz tikai adatszolgáltatás 
alap ján  tanulságos és hasznos következtetések vonhatók le. A statisztika 
szélesebb körűvé és alaposabbá tétele e tevékenység érték é t tovább növelné. 
Az egészségügyi csoportfőnökség időközben a balesetekről szóló adatszolgál­
ta tá s t a csapatok részére kötelezővé tette . így  elsősorban a csapategészség­
ügyi szolgálatra háru l az adatszolgáltatás m unkája és ettő l a m unkától függ 
az értékelés m egbízhatósága is. Fontos feladata továbbá a csapategészségügyi 
szolgálatnák a  gyakrabban  előforduló, ún. típusbalesetek okainak felderítése, 
m elyet legm egfelelőbben a szaktisztek bevonásával végezhet el. U gyancsak a 
csapatorvosok fe ladata  a balesetelhárítással kapcsolatos felvilágosító, nevelő­
m unka, m elyet a tisztek körében is kell végezni. A személyi állom ány köré­
ben végzett balesetelhárítási propaganda hatása a hadseregen túlm enően a 
polgári életben is éreztetn i fogja hatását, hiszen az i t t  tan u ltak a t a katonák  
leszerelésük u tán  a polgári term előm unka során is hasznosítani tu d ják  (Pas­
sarge).

8. B iztosítani kell a balesetek megelőzésének technikai lehetőségeit is. 
V élem ényünk szerint ide ta rtozik  az elhelyezési körleteken belüli u tak  és 
lépcsők karb an tartása , a tom aeszközök megfelelő állapota, a lábbeli k a r­
ban tartása , a gazdasági m unka feltételeinek m egjavítása stb.
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9. A bekövetkezett balesetek sérü ltje inek  jobb ellátása érdekében tovább 
kell fokozni a csapategészségügyi szolgálat felkészítését a sérülések első el­
lá tására. Ezt elsőrendű katonaorvosi fe ladatnak  kell tekin teni, m elynek je ­
lentősége béke körülm ények között és háború  esetén egyarán t rendk ívü l 
nagy, m ivel a sé rü ltek  további so rsát az első ellátás döntően befolyásolja.

10. A testnevelési kiképzés közben előfordult sérülések szám ában m u ta t­
kozó javu lást 'ki kell terjeszten i a szabad időben végzett sport és já ték  te ­
rü le tére  is. Ebben nagy szerepe van  a nevelésnek, m ely elsősorban a szerve­
zetszerű testnevelési kiképzések alkalm ával a sportszerű  szellem és ennek 
megfelelő m agatartás e lsa já títására  kell, hogy irányuljon , és ezáltal a sza­
bad időben történő sportolás során  is elm aradnak  a durvaságok, meggon­
dolatlanságok (Seege).

11. Érdem esnek ta r tju k  annak  a gondolatnak a m érlegelését, hogy nem  
lenne-e célszerű az alakulatoknál balesetelhárítási tanácsok szervezése. 
Ezekben a parancsnokon, illetve m egbízottján  k ívü l részt venne az egészség- 
ügyi szolgálat vezetője, a had tápszolgálat, a technikai szolgálat és a spe­
ciális fegyvernem i szakágazatok egy-egy képviselője. A tanácsok az adott 
csapat, illetve m agasabb egység baleseti helyzetét állandóan figyelem m el 
kísérnék, a felvilágosító-nevelőm unkát irány ítanák , balesetelhárítási kam ­
pányokat szerveznének és az egyéb szükséges teendőkről határoznának.
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Bouquet Dezső dr.—Kovács László dr. orvosalezredes—Kádár Pál dr. orvosalez­
redes—Antal Magda dr.

Táplálkozási ritm us-kísérlet tapasztalatai

Az utóbbi időben elsősorban Tepperm an  (1), Cohn (2), Fábry  (3) állat- 
kísérletes m unkái nyom án ism ét az érdeklődés előterébe kerü lt a táp lálko­
zás napi ritm usának  kérdése. Az m ár régóta általánosan ism eretes, hogy a 
nap i táplálék  többszöri kis m ennyiségekben tö rténő  elfogyasztása kedvező 
hatású  lehet bizonyos kóros állapotokban (pl. egyes gastro in testinális meg­
betegedésekben). K orántsem  ennyire tisztázottak  a táplálkozási ritm us meg­
változása nyom án a szervezet anyagcseréjében és táp láltság i állapotában be­
következő változások. E kérdéseket Cohn és m tsain  kívül (4) elsősorban cseh­
szlovák szerzők, így Hejda, Fábry és Fodor (5, 6), valam in t m ások tan u l­
m ányozták részletesen (7, 8, 9). Az irodalm i adatok tanúsága szerint azonban 
az egyes táp láltság i és biokém iai m utatókban  (testsúly, bőrredő vastagság, se. 
cholesterin, se. lipoidok, vércukor, glukóz-tolerancia stb.) bekövetkező válto ­
zások nem  egyértem űek (10). Mivel az egyes populatiókban a táplálkozási 
gyakoriság különböző, gyakran  szélsőséges változatai is előfordulnak és az 
eddigi vizsgálatokból a táplálkozási ritm us, valam in t a tápláltsági állapot 
lehetséges összefüggéseit nem  lehete tt egyértelm űen tisztázni, szükségesnek 
látszott a kérdés további vizsgálata.

Anyag és módszerek

A vizsgálatok 1967. m árcius 22 és június 2 közötti 72 napos időszakban, 
a Honvédség egyik műszaki a laku latának  sorkatonai szolgálatot teljesítő 
tagjain  történtek, oly módon, hogy az alakulaton belül két, 30—30 sze­
mélyből álló csoportot választottunk ki. V alam ennyi kiválasztott személy 
életkora 19 év volt. E 60 személyen még a táplálkozási kísérlet megkez­
dése előtt fizikális vizsgálatot és néhány laboratórium i m eghatározást vé­
geztünk (vizelet, vérkép, hemoglobin stb.). A továbbiakban a 72 napos k í­
sérleti periódus a la tt az egyik csoport (továbbiakban kísérleti csoport) táp ­
lálkozását m egváltoztattuk, míg a m ásik kontrollként szolgált. A táplálko­
zás m egváltoztatása abban állt, hogy a kísérleti csoport naponta ötszöri 
étkezésben részesült a kontroll napi három szori étkezésével szemben. Az 
eredeti elképzelés szerint a kísérleti csoportnak a kontrolihoz hasonlóan a 
szokásos honvédségi norm ál élelmezést kellett volna kapnia, tehát azonos 
kalória- és tápanyag-m ennyiséget, csak öt részre elosztva. Ez azonban szer­
vezési nehézségek (az adagolás pontatlansága stb.) m iatt nem  volt meg­
valósítható. Így a kísérleti csoport a  honvédségi norm ál élelmezésen (reg­
geli, ebéd, vacsora) kívül élelmezés-kiegészítésben is' részesült, am elyet 
hideg élelem form ájában tízóraira és közvetlenül lefekvés előtt fogyasztott 
el. Ilyen módon a táplálkozási ritm uson kívül a kísérleti csoport kalória- 
és tápanyag-fogyasztása is némileg különbözött a kontrolitól. A norm ál, ill. 
kiegészített honvédségi élelmezésen felüli fogyasztás m egállapítására m ind­
két csoport egy nyilvántartó  füzetet is vezetett, am elybe a kantinban, k i­
menő alatt, ill. hazai csomagból fogyasztott élelm iszereket naponta szemé­
lyenként feljegyezték. A vizsgálati periódus kezdetén és végén valam eny- 
nyi személynél testsúly- és testm agasság-m érés történt. Ezenkívül m indkét 
csoportból 10—10 azonos személyen a kísérleti periódus kezdetén, félidejé­
ben és végén fizikai megterhelést, valam int minden terheléses vizsgálat
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előtt és u tán  különböző laboratórium i vizsgálatokat végeztünk. A terhelés 
P ittelond step-test volt, melynek során a k iválasztott személyek egy 30 
om magas dobogóra léptek fel 30 fellépés/perc ritm usban 5 percen keresztül, 
a szokásos katonai öltözetben egy 20 kg-os hátizsákkal m egterhelve. Vizs­
gáltuk a nyugalm i pulzusszám ot és annak em elkedését a terhelés alatt, va­
lam int a pulzus megnyugvási idejét, az ún. pulzus-csillapodást. A labo­
ratórium i vizsgálatok során a  terhelés előtti és utáni éhgyomri vérm in ták­
ból m eghatároztuk a se. fehérjét (Kjeldahl), cholesterint (Zlatkis és Műnk), 
összlipidet (Swahn), vércukrot (Hagedorn)', se.- és vörösvérsejt-kálium ot 
lángfotom etria), a vörösvérsejt A TP-t (Deutsch-Melsson), a se. foszfort 
(Fiske-Subbarow), valam int a hem atokrit %-ot.

EREDMÉNYEK

A k ísérlet m egkezdése elő tt elvégzett fizikális és laboratórium i vizsgála­
tok során a k ísérletbe bevonni k íván t szem élyeken sem m iféle olyan kóros 
elváltozást nem  ta lá ltunk , am ely az eredm ényeket károsan befolyásolhatta 
volna. Az 1. szám ú táblázatból lá tható , hogy a táp láltsággal is bizonyos 
fokig összefüggésbe hozható vörösvérsejtszám . haem oglobin %  és festődési 
index-értékek  teljesen  norm álisan  és a két csoportban csaknem  azonosak.

A KÉT CSOPORT VÖRÖSVÉRSEJT, HAEMOGLOBIN ÉS FESTŐDÉSI INDEX 
ÁTLAGÉRTÉKEI A VIZSGÁLAT MEGKEZDÉSE ELŐTT

K ísérle ti csoport 
30 szem ély

K o n tro ll csoport 
30 szem ély

V örösvérsejt 4,60 4,55
m illió (3 ,9 0 -5 ,2 0 ) (4 ,0 0 -5 ,1 0 )

H aem oglobin 93,0 92,5
0//0 (8 0 ,0 -1 0 0 ,0 ) (7 9 ,0 -1 0 2 ,0 )

F estődési index 1,00
(0 ,8 0 -1 ,2 5 )

1,00
(0 ,8 5 -1 ,1 0 )

1. táb láza t.

A  2. szám ú táblázatban  a két csoport átlagos nap i kalória- és tápanyag­
fogyasztását foglaltuk  össze a 72 napos kísérleti periódus alatt. A táblázatból 
k itűnik , hogy a k ísérleti csoport 530 kalóriával, 20 g összfehérjével, 9 g 
állati fehérjével, 18 g zsírral, valam in t 71 g szénhidráttal többet fogyasztott 
a kontrolinál. Az egyes tápanyagok  arányai azonban alig különböznek. E 
táb lázattal kapcsolatban kell megjegyezni, hogy m indkét csoport reggelire, 
ebédre és vacsorára ugyanazt a honvédségi norm ál élelm et fogyasztotta, 
am ely 4230 kalóriát, 146 g összfehérjét, 58 g állati fehérjét, 119 g zsírt és 
600 g szénhidráto t tartalm azott. Ezenfelül — am in t lá tható  — a kísérleti 
csoport tízóraira  és lefekvés elő tti étkezésre 410, ill. 200, összesen 610 kalória, 
21 g összfehérje, 9 g állati fehérje, 21 g zsír és 82 g szénhidrát-többlete t ka-
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A KÉT CSOPORT ÁTLAGOS NAPI KALÓRIA- ÉS TÁPANYAGFOGYASZTÁSA

É tk ezés
K ísé rle ti csoport 30 szem ély K o n tro ll csoport 30 szem ély

kai. ö. feh. á. feh. zsír szénh. k ai. ö. feh. á. feh. zsír szénh.
g g g g g g g g

Reggeli 1280 36 18 52 158 1280 36 18 52 158

Tízórai 410 17 9 18 44 - - - - -

E béd 1790 70 32 38 267 1790 70 32 38 267

V acsora 1160 40 8 29 175 1160 40 8 29 175

Lefekvés e lő tti 
étkezés 200 4 - 3 38 - - - - -

E gyéb  fogy. 
(kan tin  stb .) 20 1 1 1 2 100 2 1 4 13

Ö sszesen: 4860 168 68 141 684 4330 148 59 123 613

Kai. % 14 5,5 28 58 14,5 5,5 26,5 59

2. tá b lá z a t

pott, am i az alapélelm ezés kb. 14%-a. Hogy a két csoport fogyasztása között 
mégis nem  610, hanem  csak 530 kalória  különbség m utatkozott, az az eltérő 
egyéb — főleg kan tinból származó — fogyasztásra vezethető vissza. Míg a 
kísérleti csoportnál az egyéb fogyasztás m inim ális (20 kai.), addig a kontro li­
nál kb. 100 kaló riá t tesz ki. A táblázatból még az is leolvasható, hogy a k í­
sérle ti csoport k é t kiegészítő étkezése közül a tízórai kom plett, m íg a lefek­
vés előtti étkezés, ill. a kontrollcsoport kantin-fogyasztása nem  m ondható 
annak.

A  3. szám ú táblázatban  a honvédségi alapélelmezés és a két csoport kaló­
ria-ritm usának  összehasonlítása lá tható . Ebből k itűnik, hogy a kontroli-cso­
port kalória-ritm usa alig különbözik az alapélelm ezéstől, ezzel szem ben a 
k ísérleti csoportnál a változás lényegesnek m ondható, m ivel a kiegészítéssel 
m egem elt összkalória 12,5%-át további két kisebb étkezés form ájában, idő­
ben m egosztva fogyasztották el. Még világosabban m egállapíthatók a viszo­
nyok az 1. szám ú ábrából, am elyen egy átlagos nap kalóriabevitelét és fel- 
használását az idő függvényében ábrázoltuk. A kalóriaigény változását a 
nap irend  és a kiképzés ism eretében becslés alap ján  á llap íto ttuk  meg (11). 
M int az ábrából k itűnik , a kontrollcsoportnál a vacsorától a következő napi 
ebédig te rjedő  18—19 órás időszakra lényegében egy étkezés form ájában  a 
napi összkalória- és tápanyag-fogyasztás kb. 30% -a ju t, m iközben ugyan­
ekkor a kalóriafelhasználás a nap i szükséglet kb. 75—80%-a. Ezzel szemben 
a k ísérleti csoportnál ugyanezen időszakra esik azonos tápanyag- és kaló ria­
igény m elle tt a nap i fogyasztás kb 40%-a, azonban három  étkezés form á­
jában, m elyek közül különösen kiem elendő a tízórai, am elyet a legintenzívebb 
kalóriafelhasználás idején kap tak  meg. I tt em lítjük  meg, hogy a kísérleti
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A NAPI KALÓRIARITMUS ALAKULÁSA A HONVÉDSÉGI ÉLELMEZÉSBEN 
ÉS A KÉT CSOPORT TÉNYLEGES FOGYASZTÁSÁBAN
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K a l ó r i a  %

H onvédségi alapélelm ezés 
(összkal. 4230) 30,2 - 42,3 27,5 - - 100,0

K o n tro ll csoport tényleges fogy. 
(összkal. 4330) 29,5 - 41,4 26,8 2,3 - 100,0

K ísérleti csop. tényleges fogy. 
(összkal. 4860) 26,4 8,5 36,9 23,8 0,4 4,0 100,0

3. táblázat

A. ábra

csoport tag ja i nap i ötszöri étkezés bevezetését kedvezően fogadták és beszá­
m oltak arról, hogy különösen a délelőtti kiképzési idő utolsó harm adában  
jelentkező kellem etlen szubjektív  tüne tek  (éhségérzet, fáradtság), a tízórai 
étkezés bevezetése u tán  csökkent, ill. megszűnt.

A két csoport átlagos testsúlyának, testm agasságának és rela tív  te stsú ­
lyának  (12) változását a 4. szám ú táblázaton  m u ta tjuk  be. Ebből látható , hogy 
a testm agasság a vizsgálat folyam án nem  változott, a különbség a két csoport
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AZ ÁTLAG TESTSÚLY, TESTMAGASSÁG ÉS RELATÍV TESTSÚLY VÁLTOZÁSA
A KÉT CSOPORTBAN

K ísérle ti csoport 30 szem ély K o n tro ll csoport 30 szem ély

A V i z s g á l á t A V i z s g á l á t

kezdete vége kezdete vége

T estsú ly  kg 66,5
(60,5 — 76,5)

66,0
(5 9 ,0 -7 8 ,0 )

71,5
(5 9 ,0 -8 3 ,5 )

73,0
(6 2 ,0 -8 5 ,0 )

T estm agasság  cm 170,0
(1 6 3 ,0 -1 7 7 ,0 )

170,0
(1 6 3 ,0 -1 7 7 ,0 )

173,0
(1 6 7 ,0 -1 8 7 ,0 )

173,0
(1 6 7 ,0 -1 8 7 ,0 )

R e la tív  te s tsú ly  % 99
(87 — 114 felett)

98
(8 8 -1 1 3 )

103
(8 6 -1 1 4  felett)

107
( 9 1 -1 1 4  felett)

4. táb láza t.

között 3 cm. A testsúly  átlaga a k ísérleti csoportnál a vizsgálat befejezésekor 
0,5 kg-m al csökkent, a kontro linál 1,5 kg-m al em elkedett. A két csoport kö­
zötti különbség a vizsgálat kezdetén 5 kg. a végén 7 kg volt a kontro ll­
csoport javára. U gyanilyen irányú  változás tapasztalható  a re la tív  testsúlyban 
is. Ez utóbbi, m ivel a testsú ly t a testm agassághoz tartozó standard  súly szá­
zalékában fejezi ki, reális összehasonlítási alapot nyújt. A kontrollcsoport 
re la tív  testsú lya a vizsgálat kezdetén és befejezésekor is m agasabb volt, m int 
a k ísérleti csoporté, azonban a különbség a k é t csoport között csak a vizsgá­
la t végére vált szignifikánssá (p <C 0,05). Az 5. szám ú táblázat a testsúly  
változását foglalja össze a kísérleti periódus alatt. M egállapítható a táblá-

A TESTSÚLY VÁLTOZÁS ALAKULÁSA A KÉT CSOPORTBAN A VIZSGÁLATI
PERIÓDUS ALATT

K ísérleti csoport 30 szem ély K o n tro ll csoport 30 szem ély

szem élyek szám a kg (átlag) szem élyek szám a kg (átlag)

F o g y o tt 18 1,45 3 0,50

N em  v á lto zo tt 3 - 2 -

H íz o tt 9 1,10 25 1,85

5. táb láza t.
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zatból, hogy a k ísérleti csoportban a testsúly-csökkenést m utató  személyek 
szám a és a csökkenés m értéke jóval m agasabb, a testsúly  növekedését m u ­
tató  szem élyek száma és a gyarapodás m értéke pedig alacsonyabb, m int a 
kontrollcsoportban.

A 6. szám ú táblázaton  a re la tív  testsúlyok alaku lását tü n te ttü k  fel sze­
mély szerin ti bontásban. Látható, hogy 85% -on aluli re la tív  testsúly, tehát 
k ifejezett soványság egy személyen sem  fo rdu lt elő. Ezzel szemben 114%-ot 
m eghaladó re la tív  testsúlyt, te h á t k ifejezetten  kövérséget a vizsgálat kezde­
tén  a kísérleti csoportban 1, a kontro liban  2 személyen ta láltunk . A vizsgálat 
végére a k ísérleti csoportban nem  volt elhízott személy, m íg a kontro liban 
3 ilyen egyént találtunk . A vizsgálat kezdetén  a kísérleti csoportban 16 sze­
mély volt 100%-os rela tív  testsúly  a la tt és 14 felette, a kontro liban ez az 
arán y  12, ill. 18. A befejezéskor a k ísérleti csoportban 19 100% alatti és 11 
e fele tti személyt ta lá ltunk , míg a kontro liban az eloszlás 10, ill. 20 volt. 
T ehát am int látható , a vizsgálat végére eltolódás jö tt lé tre , a kísérleti cso­
po rtban  a fogyás, a kontro liban  pedig a hízás irányában.

A RELATÍV TESTSÚLY ALAKULÁSA A KÉT CSOPORTBAN

R e la tív
te s tsú ly

0 /

K ísé rle ti csoport 30 szem ély K o n tro ll csoport 30 szem ély

A  V i z s g á l á t A v í z s g á  1 a  t

kezdete vége kezdete vége

8 0 - 8 4

8 5 - 8 9
9 0 - 9 4
9 5 - 9 9

X

X

x x x x x x x x x x x x x x

X X

x x x x x x
x x x x x x x x x x x

X X

X X X

x x x x x x x
X X X

x x x x x x x

1 0 0 -1 0 4
1 0 5 -1 0 9
1 1 0 -1 1 4

x x x x x x x x
x xxx
X

x x x x x x
X X X

X X

xxxx
x x x x x x x
x x x x x

x xxx
x x x x x x x x
x x x x x

114 fe le tt X X X X X X

X =  1 szem ély
6. táb láza t.

A terheléses vizsgálat során  a k ísérleti csoport pulzusszám ának átlagos 
a lapértéke a k ísérleti periódus kezdetén 75/perc, végén 76/perc volt, a m eg­
terhelés u tán  az átlagos pulzusszám ok 171,5, ill. 175,5/percre em elkedtek. 
A kontrollcsoport azonos időszakban m ért átlagai 77, ill. 76/perc és 168, ill. 
162/perc voltak. Az adatokból k itűn ik , hogy a kontrollcsoport pulzusszám á­
nak  terhelés u tán i em elkedése az utolsó alkalom m al valam ivel kisebb volt. 
U gyanakkor azonban a pulzus i t t  nem  részletezett m egnyugvási ideje ném i­
leg m eghosszabbodott.
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Az elvégzett laboratórium i vizsgálatok eredm ényeit a 2., 3. és 4. számú 
áb rán  foglaltuk  össze. A 2. ábrán  a két csoport vércukor- és se. összfehérje- 
értékeit tü n te ttü k  fel. Ebből lá tható , hogy a terhelés u tán  m indkét csoport 
é rtékei em elkedő tendenciát m uta tnák , k ivételt képez a kontrollcsoport utolsó 
v izsgálatának vércukor-eredm énye. Ugyanez a tendencia figyelhető meg a
3. számú ábrán  is a se. cholesterin és se. összlipid-értékek változásainál.

2 á b ra
A v á rcu k ro k  és  « e r u m  feh érje  átfogok a la k u lá sa  a  k é t cso p o rtb an

1 1 terhelés ek5tt

3 á b ra
A szérum  koleszterin és osszhptai átfogok aéakuiáso a  k é t csoportbon.

I 1 terh e lés  előtt
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A 4. ábrán, am elyen a k ísérleti csoportnál végzett haem atokrit-, vörösvérsejt 
ATP és se. foszfor-m eghatározások átlageredm ényeit foglaltuk össze, a fizi­
kai m egterhelés hatásá ra  bekövetkező em elkedés szintén m egm utatkozik. 
A különbségek itt  szignifikánsak. A kontrollcsoport azonos eltérést m utató 
ada ta it helykím élés m iatt nem  ábrázoltuk. A se. és vvs. kálium értékeiben a 
m egterhelés eredm ényeként jelentkező változások nem  voltak egyértelm űek. 
Az elm ondottakon k ívü l a laboratórium i eredm ényekben a k ísérleti periódus 
a la tt sem m iféle m ás összefüggés nem  m utatkozott, sem egy csoporton belül, 
sem pedig a két csoport relációjában.

A abra
A kiUrleti cw port h em o to k rit . vörö*ver*ejt A T P « » * ié r u m  fo iz ío r i r t ik a i

□  Urhetét előtt

MEGBESZÉLÉS

M int az eredm ények ism ertetéséből k itűnik , a táplálkozási kísérlet során 
m indkét csoport alapélelm ezését a norm ál honvédségi élelmezés képezte, a 
szokásos napi három szori étkezés form ájában, m eglehetősen kedvezőtlen kaló­
riaritm us m ellett. Ennek m egváltoztatására a k ísérleti feltételek  k ialakítása 
során nem  is törekedtünk . Ugyancsak nem  k íván tuk  korlátozni a két cso­
port döntően a kantinból származó egyéb fogyasztását sem. A k ísérleti cso­
port két kiegészítő étkezésének időpontját és összetételét azonban pontosan 
m eghatároztuk. M inden valószínűség szerint a kiegészítő étkezéseknek tu d ­
ható be, hogy a k ísérleti csoportban a kantin-fogyasztás csökkent, ez azon­
ban nem  változta to tt azon a tényen, hogy az étkezések gyakorisága a kon t­
rollcsoportban a valóságban három  helyett négy, a k ísérleti csoportban pedig 
öt helyett hat volt, de az étkezések száma közötti különbség azonos m aradt. 
Míg azonban a nem  befolyásolt kontro llcsoportnál az alapélelmezés helytelen 
kalóriaritm usa, figyelem be véve a kantin-fogyasztást is, lényegében nem 
változott, a k ísérleti csoportnál a két kiegészítő étkezés lehetővé te tte  az
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energiaigényt is figyelem be vevő, az adott körülm ények között leghelyesebb­
nek  látszó kalóriaritm us k ia lakítását. E nnek kedvező hatása bizonyos kelle­
m etlen szubjektív  tüne tek  (éhségérzet, fáradtság) csökkenésében vagy meg­
szűnésében is k ifejezésre ju to tt.

A dataink  elemzése alap ján  úgy látszik, hogy egészséges fiatal férfiak  
csoportjában a kalóriaritm us jav ításával és az étkezési gyakoriság növelésé­
vel, a testsúly  és rela tív  testsúly  átlagaiban jól követhető fogyási tendencia 
jön létre, m íg helytelen kalóriaritm us és kisebb étkezési gyakoriság m ellett, 
a testsúly  és re la tív  testsúly  átlagai em elkedésében m egnyilvánuló hízási 
tendencia figyelhető meg. Ez az eltérő tendencia a kísérleti periódus végén 
az összehasonlításra alkalm as rela tív  testsúlyokban szignifikáns különbséget 
eredm ényezett. E m egfigyeléseink elsősorban a táplálkozási gyakoriság sze­
repére u ta lnak , és ezenkívül más tényezővel nehezen m agyarázhatók, kü lö­
nösen, ha figyelem be vesszük, hogy a k ísérleti csoportban nem csak a táp lá l­
kozási gyakoriság  volt nagyabb, hanem  a kalória- és tápanyag-fogyasztás 
is m eghaladta (kb. 12%-kal) a kontro llt, ezenkívül m indkét csoport azonos 
nem ű és életkorú  szem élyekből állt, ak iknek életm ódját és fizikai igénybe­
vételé t egyform a nap irend  és kiképzési te rv  határozta meg. Az irodalomból 
ugyanis ism eretes, hogy a gyakoribb táplálkozás még m agasabb kalóriabe­
vitel m ellett sem vezet testsúly-növekedéshez, ill. fokozott zsírlerakódáshoz, 
míg a r itkább  táplálkozás alacsonyabb kalóriafogyasztás esetén is ezzel ép­
pen ellentétes hatású. így  Hejda  (13) eltérő  táplálkozási frekvenciájú  moz­
donyvezetőkön azt ta lálta, hogy a legm agasabb étkezési gyakoriságú és ener­
giafogyasztású csoportban volt a testsúly a legalacsonyabb és viszont. Fábry,  
Hejda  és Osancova (14) ugyanezt az összefüggést különböző táplálkozási r i t­
m usú gyerm ekeken, a testsúlyon kívü l a b ő ra la tti zsírszövet vastagságának 
m érésével is m egerősítették. Fábry  és Fodor (15) a táplálkozás gyakorisága 
szerint csoportosított felnőtteken m egfigyelte, hogy az elhízás és hypercho- 
lesterinaem ia lényegesen gyakoribb volt a három szor étkezők csoportjában, 
m int az ötször étkezőknél. Ezek az adatok m egerősíteni lá tszanak azt a fel- 
tételezésünket, hogy az ism erte te tt különbségek a két csoport eltérő táp lá l­
kozási gyakoriságából adódtak.

A fizikai terhelés és a vele kapcsolatos laboratórium i vizsgálatok ered­
m ényeit eléggé nehéz értékelni. A fizikai terhelés célja részben a latens 
biokém iai (anyagcsere) változások k im utathatóságának  fokozása, részben pe­
dig a két csoport erőállapotának  és teljesítőképességének megítélése volt. En­
nek érdekében igen erős m egterhelést (kb. 4000 mkg m unka 5 perc alatt) 
alkalm aztunk, am it bizonyít a pulzusszám oknak a m axim ális felső ha tár 
(150—160 perc) fölé em elkedése is. Ennek ellenére az erőállapotban a két cso­
port között értékelhető  különbség a kísérleti periódus a la tt nem  m utatkozott. 
A laboratórium i vizsgálatok során, a ta lá lt változások egy része inkább csak a 
m ár régebben ism eretes tények  ism étlődését je len te tte  (haem atokrit, össz- 
fehérje, cholesterin, összlipid stb. em elkedése fizikai m egterhelés után), más 
része viszont elsősorban az á lta lunk  korábban végzett barlangi vizsgálatok 
eredm ényeit erősítette meg (vörösvérsejt-A TP, se. foszfor em elkedése fizikai 
terhelés hatására). Az eredm ények alap ján  jogosnak látszik az a feltételezés, 
hogy egyedül a táplálkozási ritm us m egváltoztatása, egy ilyen m agas és
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egyébként kielégítőnek ítélhető kalória- és tápanyag-ellá tás m ellett, vagy 
nem  is hozott lé tre  értékelhető  különbséget a k é t csoport erőállapotában és 
vizsgált biokém iai m utató iban, vagy pedig az alkalm azott vizsgáló m ódszerek 
nem  voltak  teljesen m egfelelőek ennek lem érésére. A kérdés azonban csak 
további v izsgálatokkal lenne tisztázható.

Az elvégzett táplálkozási kísérletből a gyakorla t szám ára az a következ­
tetés adódik, hogy indokolt lenne a honvédségi alakulatok  élelm ezésében a 
jelenlegi táplálkozási gyakoriságon és ezzel összefüggésben bizonyos m értékig 
a kalória-ritm uson  is változtatni. Ennek a fizikai igénybevételt figyelem be 
vevő, jelenleg is m egvalósítható leghelyesebb m ódja, egy negyedik kom plett 
étkezés (tízórai) beik tatása és a vacsora időpontjának  későbbre helyezése 
volna.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Honvédségi a laku la tná l végzett 72 napos táplálkozási k ísérletrő l szá­
m oltunk be, m elynek során  egy 30 szem élyből álló k ísérleti csoport táp lá l­
kozási gyakoriságát k é t étkezéssel (tízórai és lefekvés előtti étkezés) m eg­
em eltük. ami egyú tta l kalória- és tápanyag-fogyasztásuk kb. 12%-os nö­
vekedésével já rt. A 30 szem ély közül 10-nél fizikai m egterhelést és labora­
tórium i vizsgálatokat is végeztünk. E redm ényeinket egy azonos nem ű, korú 
és létszám ú, megegyező életm ódot folytató, de a szokásos ritm us szerin t táp ­
lálkozó kontro llcsoporttal hasonlíto ttuk  össze. A zt találtuk , hogy az étkezési 
gyakoriság növelésével a többlet kalóriafogyasztás ellenére az átlagos te st­
súly  és re la tív  testsú ly  csökkenése, valam in t fogyási tendencia jö tt létre, 
m íg változatlan  ritm us m ellett ennek épp az ellenkezője volt megfigyelhető. 
A táplálkozási gyakoriság növelése kedvezően befolyásolta a délelőtti k ikép­
zés utolsó harm adában  jelentkező szubjektív  panaszokat (éhség, fáradtság) 
és csökkentette a kan tin -fogyasztást is. A terheléses és laboratórium i vizs­
gálatok eredm énye értékelhető  különséget nem  m utato tt. A vizsgálat alapján 
helyesnek lá tszanak  a szokásos honvédségi élelm ezésben a táplálkozási gya­
koriság emelése, kom plett tízórai beik tatásával, valam in t a kaló riaritm us 
bizonyos fokú m egváltoztatása.
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Букс Д., д-р—Ковач Л., подполковник м!сл.—Кадар П.} подполковник м/сл.— Ан­
тал М., д-р:

ОПЫТ ИССЛЕДОВАНИЯ О РИТМЕ ПИТАНИЯ

В работе изложены данные 72-дневного исследования, проведенного у военного 
подразделения в связи с ритмом питания. В ходе исследования экспериментальная 
группа, состоящая из 30 лиц, получила два дополнительных еды (второй завтрак и 
еда перед сном), что и привело к 12%-ному повышению потребления в калориях и в 
питательных веществах. Из 30 обследуемых у 10 были проведены р  физическая на­
грузка и лабораторные исследования. Полученные данные соспоставились с данными 
контрольной группы, члены которой по возрасту, роду и быту соответствовали членам 
экспериментальной группы, но кратность приема пищи у них осталось обычной. Было 
найдено, что вместе с учащением приема пищи — несмотря на дополнительное потреб­
ление в калориях — средний и относительный вес тела уменьшился и появилась тен­
денция к похуданию. В то же время, у контрольной группы при неизменном ритме 
питания наблюдалось именно противоположное. Но учащение приема пищи благо­
приятно влияло на субъективные жалобы, возникающие в последней трети утреннего 
обучения (голод, утомление), и привело также к снижению поедания в буфете. Ре­
зультаты лабораторных исследований и исследований с нагрузкой значимую разницу 
не обнаружили. На основании вышеизложенных исследований кажется целесообраз­
ным увеличить кратность приема пищи в продовольствии войск включением полного 
второго завтрака и изменить также калорийный ритм до некоторой степени.

Dr. D. Bouquet, Dr. L. Kovács, Oberstltn. d. med. D., Dr. P. Kádár, O berstltn. 
d. med. D.:

ERFAHRUNGEN MIT EINEM ERNÄHRU14GSRHYTMUS-VERSUCH

M an berichtet über einen E rnährungsversuch, der 72 Tage bei einer m ili­
tärischen E inheit durchgeführt wurde. Bei einer V ersuchsgruppe von 30 Personen 
w urde die H äufigkeit der M ahlzeiten m it zwei zusätzlichen M ahlzeiten erw eitert 
(Zehnerjause und vor dem Schlafengehen), das gleichzeitig m it E rhöhung vom 
K alorien und N ahrungsm ittelverbranch einherging, was ungefehr 12% betrug. Von 
den Versuchspersonen w urden 10 einer physikalischen Belastung und L aborunter­
suchung unterw orfen. V erfasser verglichen ihre Ergebnisse m it einer K ontroll- 
gruppe gleichen Geschlechtes, A lters und Standes, dedren Angehörige dieselbe 
Lebensw eise führten, bei der E rnährung  jedoch w eiterhin  den gewöhnlichen 
Rhythm us eingehalten haben Als R esultat fand, man, dass durch Erhöhung der 
H äufigkeit von M ahlzeiten, trotz eines M ehrverbrauchs an Kalorien, eine A bnah­
me des durchschnittlichen und relativen Körpergewichtes, sowie eine Tendenz zur 
M agerung auftraten , doch erwies sich im Falle eines unveränderten  Rhythm us 
dessen Gegenteil. Zunahm e der Anzahl von M ahlzeiten hat einen günstigen Ein­
fluss auf die subjektiven B eschw erden (Hunger, M üdigkeit), die sich w ährend 
des letzten D rittels der vorm ittägigen A usbildung zu zeigen pflegen, gleichzeitig 
fü h rt zur A bnahm e des K antinenkonsum s. Die R esultate der Belastungsversuche 
und L aboruntersuchungen ergaben keine bew ertbaren Differenzen. Auf G rund 
dieser E xperim ente erw eist sich als em pfehlensw ert bei der üblichen m ilitärischen 
E rnährung  die A nzahl der M ahlzeiten zu erhöhen, eine kom plette Zehnerjause 
einzuführen, sowie den Tagesrhythm us der K alorienzufuhr eihigerm assen zu ver­
ändern.
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továbbképzés

Wittek László 6r. orvosalezredes

A légzés és keringés rca ni maliéba

Reanim atiós tevékenységünk tag lalását azzal kell kezdenünk, hogy meg­
határozzuk, m it értünk  tu la jdonképpen reanim atión és m it az ugyancsak 
sokszor em líte tt resuscitation. A szavak szó szerinti fordítása kevés eltérést 
m utat, hogy ezen az alapon tegyünk különbséget, m inthogy a rean im o  m a­
gyar jelentése: ú jra  m egelevenít, ism ét lelket önt bele, a resuscitoé:  ú jra  
felkelt, ébreszt. A legutóbbi T raum atológiai és Sebész Nagygyűlés keretében 
ta r to tt reanim atiós szimpóziumon is élénk v ita  folyt e fogalm ak m eghatá­
rozása körül, és elég érthe te tlenü l (de ta lán  elég tip ikus módon), i t t  is el­
m arad t az állásfoglalás. Ez annál érthetetlenebb, m ert ekkor m ár m egjelent 
nyom tatásban  S zá n tó n a k  és m unkatársának  szabatos m eghatározása, mely 
a külföldi irodalom ban is k ite rjed ten  használatos, a hazai szakkörök döntő 
többségének m egszokott szóhasználatát is fedi. E szerin t: . . rean im a tio  a la tt
a zo kn a k  a b ea va tk o zá so kn a k  az összességét ke ll é r te n ü n k , a m e ly e k e t . . . az 
a lapvető  biológiai fu n c t ió k  eg yen sú lyá n a k  acu t fe lboru lása , v a g y  fe lb o ru lá ­
sának ve szé lye  ese tén  a lk a lm a z u n k ”. Ezzel szemben a resuscitatio  fogalm át 
fen n ta rtják  kizárólag a tényleges újjáélesztésre, azaz a klin ikai halállal kap ­
csolatos ténykedésekre. Ezekből a m eghatározásokból k itűn ik , hogy a rean i­
m atio fogalm a anny ira széles, hogy m agába foglalja a resuscitatiós tevékeny­
séget, és felölel még számos therap iás sőt p reventív  e ljárást is. így pl. épp­
úgy beletartozik a bronchiektasiások m űté t előtti kezelése a váladék-reten tio  
csökkentésére, m int a cardiális előkészítés, de ugyancsak tartalm azza a post- 
operatív  szakban a szervezet egész hom eostasisát védő preventív , vagy hely­
reállító  therap iás eljárásokat, sőt egyik, vagy m ásik v itális functio ideiglenes 
m űvi helyettesítését is.

A LÉGZÉS ÉS KERINGÉS REANIMATÍÓJA

E két vitális functio rean im atió já t tárgyaln i még csak lehet egym ástól 
függetlenül, de végezni sem m iképpen sem, a kettő  között fennálló rendkívül 
szoros functionalis kapcsolat m iatt. A szervezet szem pontjából az egyik 
functio m egszűnése esetén a m ásik további m űködése tökéletesen értelm ét 
veszti, illetve vesztené, ha bizonyos időn tú l egyáltalán lehetséges volna. *

* Az 1968. évi januári továbbképzésen megtartott előadás.
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M indebből az az axiom a erejű  therap iás elv következik, hogy a két functio 
m egindítására, vagy  m egindításáig  is m űvi helyettesítésére egyszerre, egy- 
időben kell m inden lehetséges rendszabály t foganatosítanunk, különben p ró ­
bálkozásunk eleve k ilá tástalan . Ebből a szem pontból érdektelen  az a tény, 
hogy a légzés leállása néhány  perccel m egelőzheti a keringés m egszűntét. 
Ez utóbbi jelenséget filogenetikai okok m agyarázzák: a keringés központjai 
filogenetikailag ősibb idegsejtekből állanak, m int a légzőközpontok, így az 
előbbiek tovább állnak  ellen az anoxia halálos hatásának , m in t a  légzőcent­
rum , teh á t m űködésük is valam ivel tovább m arad  meg. Ez teszi lehetővé 
például a tu la lta to tt, légzésbénult beteg m egm entését, ha azt idejében, tehát 
még a keringés m egállása előtt észreveszik, és a szervezetből a fölösleges 
narko tikum ot m esterséges lélegeztetéssel kiszellőztetik. Az idegsejt ellen­
állása ugyanis az altatószerrel és az anoxiával szemben párhuzam os. Ezt a 
párhuzam ot jól szem lélhetjük azon, hogy a kéregsejtekben  rep rezen tá lt tuda t 
a lta táskor m ilyen ham ar elvész, m ásrészt anoxiás károsodásoknál ugyanezek 
a kéregsejtek  m u ta tják  legham arabb az irreversib ilis károsodás jeleit.

Különösen a m űvi lélegeztetés m ai lehetőségeinek b irtokában  valóban 
nem  túlzás és nem csak akadém ikus jelentőségű az a szakm ai közhely, hogy 
a légzéskóptelen beteg nem  halt még meg, „nem  lehelte  k i le lké t” utolsó 
szusszanásával, hanem  az élet és halál közötti a „senki fö ld jén” van, ahonnan 
adequat segítséggel a visszatérés nem  lehetetlen. Sőt azt is jól tud juk , hogy 
ez a „senki fö ld je” tu la jdonképpen  a keringés m egállásán is túl, egészen 
az irreversib ilis agyi károsodásokig terjed.

A LÉGZÉS REANIM ATIÓJA

A norm ális spontán légzés feltéte le: ép m ellkas és légzőszervek, norm ális 
összetételű levegő, a jó l p e rfu n aá lt légzőközpont in tak t irányító  tevékeny­
sége. B árm elyikük functiozavara a légzés rom lásához vezet, csak egynek is 
ex trém  fokú kedvezőtlen m egváltozása teljes csődbe ju tta tja  ezt a vitális 
functiót, nem  ritkán  pedig az egyes functiozavarok egym ással kom binálód­
nak. így a légzészavar súlyosság és típus szem pontjából szám talan változat­
ban je lenhet meg. Mai szem léletünk szerin t néhány  gyógyszer okozta légzés­
zavaron kívü l — am ilyen pl. a cu rare  okozta perifériás, vagy a m orfin­
szárm azékok okozta centrális légzésbénulás — nincs olyan kom olyabb légzés­
zavar, am elyet gyógyszeres eredm énnyel kezelni tudnánk . E két esetben 
hathatós an tagon istákkal rendelkezünk, m elyeknek jól ism ert a hatásm echa­
nizm usuk, alkalm azásuk helyes indicatio esetén biztosnak m ondható. Ezekkel 
szemben a légzőközpont korábban  oly k ite rjed ten  használt izgatóinak szerepe 
m a m ár elenyésző és m in t em lítettem , kom olyabb légzészavarokban szóba 
sem kerül. Ú jabban  inkább az agy elektrom os stim ulatió  j á t alkalm azzák, 
teh á t ezenbelül a légzőcentrum  gyógyszeres ingerlése helyett elektrom os iz­
gatását.

A súlyos légzészavarok sokféle form ájával szemben m a egységes fegy­
verünk  a légzés m űvi biztosítása. A gyakorla ti tennivalók szem pontjából 
csak annak van jelentősege, hogy elégtelen légzéssel állunk j e szemben, vagy 
teljes légzésképtelenségről, bénulásról van-e szó. A sikeres beavatkozás elő­
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feltétele á tjá rh a tó  légutak  biztosítása, em ellett teljes bénulás esetén a lég­
zést teljes egészében m űvi ú ton helyettesítjük , ko tro llá lt lélegeztetést vég­
zünk. A m ennyiben a spontán légzés nem  szűnt meg teljesen, legtöbbször 
ezt az elégtelen légzést egészítjük ki olyan m értékű  asszisztált lélegeztetéssel, 
hogy az m egfeleljen a szervezet igényeinek. O lyankor, ha a körülm ények 
erre  nem  alkalm asak (pl. szállítás alatt), vagy a megfelelő eszközök nem 
állnak rendelkezésre, ezt a még meglevő, de elégtelen spontán légzést is 
m egszüntetjük, teh á t a légzési elégtelenséget kom pletté tesszük és ugyancsak 
kontro llá lt lélegeztetést végzünk. Ennek az első hallásra ta lán  szokatlanul 
ható  therap iás tak tik a i elvnek az az egyszerű m agyarázata, hogy a korrek t 
asszisztált kézi lélegeztetésnek szubjektív  ha tá ra i vannak, m egbízhatóbb 
ennél a kontro llá lt lélegeztetés.

M indezen túl, főleg a légzőfelület tekin té lyes csökkenésével szövődött, 
egészen súlyos esetek szám ára, még két lehetőség van. Az első, eléggé ism ert 
eljárás a hypotherm ia, am ivel a szervezet oxigénigényét, m elyet p illana tny i­
lag nem  tu d u n k  kielégíteni, a norm ális alá szállítjuk. Előnye, hogy a csök­
ken t oxigénfelhasználással csökkent széndioxid-term elés já r  együtt, teh á t a 
ven tilá tionak  m indkét feladatát, az oxigénfelvételt és széndioxidleadást egy­
a rá n t kedvezően befolyásolhatjuk  vele. A m ásik eljárás újabb, a hazai gya­
korlatból eddig még teljesen  hiányzik, a hyperbaricus oxigén alkalm azása. 
E lőnyt annyiban  jelent, hogy magas, 2—3 atm oszférás nyom áson a vérben fi­
zikálisán oldott oxigén a norm álisnak 2—3-szorosa, tehát haem oglobin-hiány- 
nyal, még inkább a haem oglobin, toxikus bénulásával szövődött esetekben 
(pl. СО-mérgezés) használható. További indicatió ját képezi a súlyos shockos 
keringési eredetű  hypoxia kezelése, valam int az anaerob m icrobák által oko­
zott septicus shock, ahol a keringési hypoxia jav ítása  m ellett a m agas oxi­
gén tarta lm ú  környezet kedvezőtlen életfeltételeket te rem t az anaerob kór­
okozóknak.

V isszatérve a m indennapos gyakorla t problém áira, m ind az asszisztált, 
m ind a kontro llá lt lélegeztetést többféle ú ton valósíthatjuk  meg:

1. A m ellkas élettan i alakváltozásaihoz hasonló m ozgatása kézi úton, 
vagy autom atizáltan , gép segítségével.

2. A felső légutakban  fokozott gáznyomás létesítése (in term ittáló  pozitív 
nyom ású és pozitív-negatív  nyom ású lélegeztetés).

3. A rekesz a la tti szervek m echanikus m ozgatása, am it a diaphragm a 
passzívan követ.

4. A légzőizmok — elsősorban a rekesz — elektrom os ingerlése.
A k é t utóbbi eljárás gyakorla ti haszna csekély, az első két pontban 

em líte tt m ódszereket célszerű együtt tárgyalni. A m ellkas alakváltoztatásán 
alapuló kézi m ódszerek a régi, klasszikus m esterséges légzési eljárások, am e­
lyekhez nem  szükséges sem m iféle segédeszköz. Ebből a szem pontból m eg­
egyezik velük a pozitív nyom ású lélegeztetésnek „szájba-orrba”, illetve „száj- 
ból-szájba” módszere, m inthogy ehhez sem kell felszerelés. E gyetérthetünk  
W ylievel és Churchill-Davidsonnal,  akik k itűnő  anaesthafciológiai kéziköny­
vükben azt írják , hogy az ún. klasszikus eljárásoknak, ta lán  a Holger—Niel- 
sen-m etódustól eltekintve, m a m ár csak tö rténeti jelentőségük van, bár még
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ezzel az eggyel szemben is alapvető kifogás m erü l fel, ugyanis nem  biztosít 
kielégítő alveolaris ven tüatió t. Ez önm agában elegendő lenne ahhoz, hogy 
ezt a m ódszert is a tö rténe ti re liqu iák  közé soroljuk, de — m in t lá tn i fog­
ju k  — előfordul, hogy m ás elven alapuló lélegeztetésre nincs mód, ilyenkor 
mégis alkalm azni kényszerülhetünk. A k é t eljárás között előnyeik és h á t ­
rányaik  szerin t a következő m érleget á llíth a tju k  fel:

„Szájbó l-orrba” , illetve szájba-lélegeztetés.

Előnyök:

1. Légúti elzáródás esetén az ellenállás jól észlelhető.
2. Folyékony idegen anyag felhalm ozódását gurgulázó hang jelzi.
3. A m ellkas k ité rése  befúj ás a la tt jól látható.
4. A spontán légzés v isszatérését észlelni lehet.
5. Az elsősegélynyújtó m indkét keze rendelkezésre áll a légu tak  folya­

m atos szabadontartásához és a légúti to ilette  elvégzésére.
6. A pozitív nyom ás fokozott légúti ellenállás esetén is lehetővé teszi 

a lélegeztetést, pl. ha a tüdőben folyadék van.
7. Ü jszülötteken és csecsemőkön is alkalm azható.

Hátrányok:

1. Fokozott légú ti ellenállás esetén levegő préselődhet a gyom orba, ami 
regurgitációt, hányást okozhat.

2. A h anya tt fekvő sérü lt légú tja iba  folyadék, hányadék kerü lhet, m i­
elő tt észre lehete tt volna venni. (Ez a h á trán y a  elesik, ha  a beteg oldalt 
fekszik, csakhogy ebben a helyzetben a m ódszer kivitelezése sokkal 
nehezebb és fárasztóbb.)

3. Esztétikai szem pontból kellem etlen, ezért bizonyos esetekben a ha tá ­
sos lélegeztetés súlyos késést szenved.

4. A segélynyújtó rendszerin t 15 percen tú l erős szédüléstől szenved.
5. Nem alkalm azható olyan sérültön, aki m érgező anyagot inhalált (a 

„szájból-szájba” m ódszernél m ég a lenyelt  m éreg m aradványai is ve­
szélyeztetik az elsősegélynyújtót).

A H olger—N ielsen-féle m esterséges lélegeztetésnél a sérü lt hason fek­
szik, az elsősegélynyújtó a fejénél vele szemben térdel. A belégzés idején 
vállainál megem eli a sérültet, kilégzés a la tt pedig a lapockák tá já ra  lapos 
tenyereivel nyom ást gyakorol.

A m ódszer előnyei:

1. Hason fekszik a beteg, a nyelv nem  eshet hátra , a váladék kifolyik 
a szájból.

2. Hosszabb ideig is végezhető, m ert nem  okoz alkalosist az elsősegély- 
nyújtóban.

3. N incsenek esztétikai vonatkozású fenntartások.
4. K önnyen m egtanítható .
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H átránya i:

1. Nem lehet kielégítő alveolaris ven tila tió t elérni vele (!!).
2. Amíg a feje t h á tra  nem  feszítik, részleges obstructio van (ehhez egy 

m ásodik személy kell!!).
3. A m ellkasra k ife jte tt com pressiók atelectasia kifejlődését segíthetik 

elő és öregeknél könnyen vezet bordatöréshez.

SZABAD LÉGUTAK BIZTOSÍTÁSA MINDEN SEGÉDESZKÖZ NÉLKÜL

A légutak elzáródása lehet mellék jelenség, de lehet a légzésképtelenség 
egyedüli fenn tartó  oka is, vagy a későbbi centrális légzésbénulást kiváltó  
tényező. Egyik legközönségesebb előfordulása a nyelv hátracsúszása követ­
keztében lé tre jö tt obstructio. M inden tudatvesztéses állapot legfőbb veszedel­
m ét jelenti, in tak t légzőcentrum -m űködés m ellett is. A nyelvizm ok tónus- 
csökkenése következtében jön létre, ha a beteg han y a tt fekszik. Sajnos, a 
mai napig nem  sikerü lt az egészségügyi köztudatba eléggé átvinni, hogy 
eszm é le tlen  betege t csak a k k o r  fe k te s s ü n k  hornyait, ha erre va la m i rá k é n y -  
szerít, és ne ez legyen a ru tinszerű  fektetés. Az oldalfekvésben elhelyezett 
beteg légzőmozgásai nem  akadályozottak (szemben a hason fekvőével), és 
ha fejé t is oldalt fek te tjük  alápolcolás nélkül, úgy a tónusát vesztett nyelv 
nem  esik h á tra  a hátsó garatfalhoz, teh á t nem  zárja  el a légu takat, ugyan­
akkor a szájban, gara tban  m eggyűlt váladék is ki tud  onnan csurogni. Ezzel 
az egyszerű fogással sok fáradságtól m entesülhet a sérü lttel foglalkozó sze­
mély, egyéb ápolási, kezelési feladata inak  végzésében sincs akadályozva.

A nyelv hátraesésével szemben jó segédeszköz az oropharyngealis tubus, 
a jól ism ert ,,gum ipipa”, de a gyakorlat azt m uta tja , hogy gyakran  oldalra 
csúszik, am it csak a helyén ta rtásával tudunk  m egakadályozni, arró l nem 
beszélve, hogy felületes com ában nem  tű ri a beteg, gyakran  okoz hány ­
ingert, és trism us esetén behelyezése is nehézségbe ütközik. Sokszor elő­
nyösebb a nálunk  kevésbé elterjed t nasopharyngealis tubus, am ire nem  h a­
rap h a t rá  a sérült, viszont ennél az a problém a, hogy szűkebb orr já ra t ese­
tén  nehéz a szükséges kalibert biztosítani.

Segédeszközök h iányában régen használatos m űfogás a nyelv hátraesé- 
sének m egakadályozására a m andibula subluxálása. Mind ennek, m ind a 
nyelv előhúzásának az a hátránya, hogy szájzár esetén nehezen m egvalósít­
ható és laikusok szám ára azért nem  alkalm as, m ert könnyen válik a sublu- 
xatióból kom plett luxatio. Ezzel szemben kevesebb veszéllyel és jó effek tus­
sal já r  a sérü lt fejének hátrafeszítése, reclinálása, m elynek következtében 
a nyelvgyök eltávolodik a gara tfa ltó l és m egszűnik a légúti akadály. A fej 
átlagban kb. 50—60 fokban reclinálható, ennek az utolsó harm adában  nyílik  
meg a légút, ha a beteg szája nyito tt, és m ár a középső harm adnál csukott 
száj m ellett, teh á t ha a m andibulát a felső állkapocshoz szorítva rec lináljuk  
a fejet. Nem lényegtelen különbségek ezek, ha figyelem be vesszük, hogy 
izgatott légkörben sokszor kom oly fizikai erő k ifejtésé t igényli ez a műfogás, 
és nem  mindegy, hogy az erő lankadtával, a reclinatio  csökkenésével, m ikor 
záródnak el ism ét a légutak. A m ennyiben a légzésképtelenség egyedüli oka 
a nyelv hátraesése és a központ még m űködik, ennek m egszüntetésével a
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problém a legakutabb része rendeződik, a spontán légzés megindul. Ha nem, 
úgy ezután kezdődhet a m űvi lélegeztetés.

Az obstructiónak m ásik gyakori oka az idegentest. E ltávolítása elvben 
m indenképpen szükséges, mégis ú jabb  ism ereteink b irtokában  különbséget 
kell tenn i aszerint, hogy az idegen anyag szilárd-e, vagy folyékony, m in t­
hogy eltávolításának lehetősége eszerint változik. A szájban, gara tban  levő 
idegentest, ha a szájat sikerül kinyitmi, könnyebben eltávolítható, kitöröl­
hető, a folyékony anyag a szájon, esetleg orron keresztül leszívható. A m é­
lyebb légutakba kerü lt szilárd idegentest a legveszélyesebb, m ert nem csak 
hogy nehezen hozzáférhető, de szívóval is nehéz mobilizálni, valam int a 
helyzetet a concom ittáló spasm us is súlyosbítja. Felnőttnél segíthet ilyenkor, 
ha oldalt fek te tjük , és lapockái közé néhány határozott ü tést m érünk  lapos 
tenyerünkkel. U gyanezt gyerm ek esetében úgy végezzük, hogy hasával a bal 
a lk a ru n k ra  fek te tjük , felső teste  lefelé lóg, és úgy m érjük  az ü tést ugyan­
csak a lapockái közé. így  sikerü lhet az idegentestet a gara tba  fe lju tta tn i, 
ahonnan m ár könnyebben eltávolítható.

A folyadék kiürítésével kapcsolatban az utóbbi években lényegesen 
m ódosult az álláspont. Különös helyet foglal el ebből a szem pontból a vízből 
m en tettek  aspiratiója, am ivel azért kell foglalkoznunk, m ert egyre több harci 
feladatot végeznek folyóban, vízen, víz alatt, szárazföldi csapataink katonái 
is. A vízen kívül asp irá lhat a sérü lt vért, váladékot, gyom ortarta lm at is. 
Az utóbbi nem csak hányáskor kerü lhe t a légutakba, hanem  regurgitatióval 
is. E rre praedisponál a gyom or felfú jása a levegőbefújással, vagy m aszkkal 
végzett lélegeztetés során. K ísérleti és m indennapos klin ikai tapasztalatok 
szerint a gyom or többé-kevésbé m ajd  m indig felfújódik, ha a gara tban  25 
vízcm -nél m agasabb nyom ás keletkezik, viszont nagyon ritkán  akkor, ha ez 
a nyom ás 15 vízcm -t nem  halad meg. M egm érték, hogy a gara tban  hogyan 
alakulnak a nyom ásviszonyok akkor, ha a befúj ás a szájon keresztül, vagy 
az orron át történik . T udnunk kell, hogy a segélynyújtó izgalm ában h a jla ­
mos a szükségesnél nagyobb erővel végezni a befújásokat. K im utatták , hogy 
m agasabb a nyom ás a gara tban  „szájból-szájba” lélegeztetéskor, m íg a „száj- 
bó l-o rrba” módszernél többnyire a k ívánatos 15 vizem körüli érték  körül van.

Kéi'dés, m it tegyünk, ha víz, vagy egyéb folyadék kerü lt a m élyebb 
légutakba? A m ennyiben valam ilyen szívó, akár egy farkasfecskendő és katé­
te r  rendelkezésre áll is, a legnagyobb nehézséget a k a té te r bevezetése képezi 
a tracheába. Laryngoscopia nélkül ez csak szerencsés esetben sikerül. Ha 
sem m iféle segédeszköz nem  áll rendelkezésre, úgy régebben pl. vízbőlm entés 
esetén az első teendő a sérü lt fejreállítása volt. M ajd m ellkasi com pressiókkal 
igyekeztek a vizet eltávolítani, és tegyük hozzá m indjárt, hogy vitalis je len­
tőségű idő elvesztése árán . Dán ku ta tók  vizsgálták a m anőverek effak tiv i­
tását friss hullákon végzett kísérletekkel. Közel 2 literny i vizet vezettek 
vékony gum icsövén a tracheába, m ajd  m egm érték, hogy m inden segédeszköz 
nélkül m ennyit tudnak  ebből eltávolítani. K iderült, hogy ez a m egenged­
hető időhatárokon belül mindössze 5—75 ml között volt, tehát elenyésző 
hányada a közel 2000 m l-nek. Azt is m egm érték, hogy m ilyen légzési volu­
m ennel lehet lélegeztetni, ha a teljes m ennyiség a légutakban m arad. Azt 
ta lálták , hogy ez m indig elérte az 1 litert, tehát az általános légzési volumen 
kétszeresét, b ár ehhez valam ivel m agasabb nyom ás szükséges.
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LÉLEGEZTETÉS MINDEN SEGÉDESZKÖZ NÉLKÜL

Az eddig elm ondottak elegendő adato t ny ú jtan ak  ahhoz, hogy állást 
foglalhassunk abban, mi a teendő akkor, ha légzésbénult sé rü lte t kell első­
segélyben részesítenünk, úgyhogy sem m iféle segédeszköz sem áll rendelke­
zésünkre. Első tennivalónk benézni a sérü lt szájába; ha o tt idegen anyagot 
találunk, kendőbe, ing szélébe csavart u jju n k a l eltávolítjuk , fejé t zárt száj 
m ellett reclináljuk  és orron keresztül, percenként 15—20-as frequentiával 
m ély légvételek u tán  befúj ásókat végzünk. A m ennyiben ko rrek t fej ta rtás  
m ellett nem  tudunk  levegőt fújni, úgy a m érsékelten ny ito tt szájon át p ró ­
bálkozzunk abból kiindulva, hogy az o rrjá ra to k  teljes obstructió jának n a­
gyon ritk a  esetével ta lálkoztunk. Ha a befúj ás így is akadályba ütközik, 
valószínű, hogy a m élyebb légutak  obstructió jával állunk szemben. A m élybe 
k erü lt idegentest m obilizálását a korábban  ism erte te tt módon próbáljuk  meg. 
M indkét befújásos m ódszernél tex tilda rabbal fedhetjük  a sérü lt orr-, illetve 
szájnyílását az esztétikai kellem etlenségek csökkentésére. A lélegeztetésnek 
ezt a m ódját csak akkor nem  alkalm azzuk, ha e rre  nagyon kom oly ok van, 
pl. feltehető, hogy a sérü lt mérgező anyagot inhalált vagy nyelt, am ivel a 
segélynyújtót ezzel a m ódszerrel végzett lélegeztetés esetén veszedelembe so­
dorná. Ilyenkor kényszerből ,.k lasszikus'’ m ódszerrel, célszerűen a Holger— 
N ielsen-m etódussal próbálkozunk. A lélegeztetést m indaddig fo ly ta tjuk , amíg 
a spontán légzés vissza nem  tér, vagy am íg a halál valam ely biztos je lét 
nem  észleljük. A keringés egyidejűleg jelentkező m egállásakor külső szív- 
m assage-zsal ta r t ju k  fenn a keringést, m ert perfusio hiányában nem  várható, 
hogy a v italis központok visszanyerjék spontán m űködésüket. Ilyenkor a leg­
nehezebb helyzet akkor adódik, ha a segélynyújtó  egyedül van. Az eljárás: 
5 nagy volum enű befújás u tán  kb. 60 m p-es massage, m ajd  ú jabb  5 befújás 
és így tovább. Ha k é t szem ély végzi a resuscitatiót, term észetesen egyikük 
lélegeztet, m ásikuk a keringés m egindításával próbálkozik.

A vázolt eljárások a laikus segély m odern lehetőségeit foglalják össze. 
N yilvánvaló, hogy egészen m ások a resuscitatio  lehetőségei, ha  a légzés m eg­
állása intézetben, esetleg a m űtőasztalon következik be, a reanim atióban 
képzett és gyakorlo tt m unkacsoport je lenlétében. A la ikus segély és az 
u tóbbi helyzet között m integy középhelyet foglalnak el azok a módszerek, 
am elyeket célszerűen összeválogatott felszerelés b irtokában , ebben a  feladat­
ban képzett egészségügyiek végezhetnek, am it teh á t reanim atiós szaksegély­
nek, vagy első orvosi segélynek nevezhetnénk. Ezeknek a tá rgya lt módsze­
reknél nagyobb az effektusuk, m ásrészt ezek a m ódszerek alkalm azásra 
kerü lhe tnek  intézeten kívül, de in tézetben is, a fektető  osztályokon a m ű­
tőktől távol, a későbbi szakosított segély bevezetéseképpen.

A SZABAD LÉGUTAK BIZTOSÍTÁSA SEGÉDESZKÖZÖK 
BIRTOKÁBAN

A m ár em líte tt oropharyngealis és nasopharyngealis tubusokon kívü l 3 
eljárásró l kell itt m egem lékeznünk: az in tubatióról, a conicotom iáról és a 
tracheotom iáról.

Ezek közül az in tubatiónak  az az előnye, hogy ha m anzsettás tubust 
vezetünk be, gyakorlatilag  biztos védelm et n y ú jt a további aspiratióval
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szemben, a tubuson keresztü l könnyű levezetni a leszívó ka té te rt, teh á t lehe­
tővé teszi a bronchusto ilette  elvégzését, további m űfogás nélkü l lehetővé 
teszi a légu tak  folyam atos ny itva ta rtásá t. A m aszkkal szemben előnye, hogy 
a lélegeztető ballonnal összekapcsolva zárt egységet te rem t a ballon és a lég­
u tak  között, így a lélegeztetéskor nincs levegőveszteség, továbbá nem  fenyeget 
a gyom or felfú jása és a következm ényes regurgitatio . H asznála ta  m in d e n ­
napos a k lin ik a i gya ko rla tb a n , bár sa jná la tos m ódon , jobbára  csak az anaes- 
thesio lógus kezében . Ha szem beállítjuk, m it nyerhe t az életveszedelem ben 
levő beteg az in tubatióval, ha az első odaérkező orvos elvégzi, azzal az ener­
giával, am ely a technika elsajátításához szükséges, ta lán  nem  túlzás azt 
m ondani, hogy m a m ár m inden orvos egyetem i gyakorla ti képzéséhez hozzá 
kellene tartozn ia éppen úgy, m in t pl. az i. v. injekció beadása. Igaz, hogy 
bevezetéséhez egy m ásik segédeszköz is szükséges, a laryngoscop, és igaz, 
hogy bizonyos gyakorla t is szükséges hozzá, de sikeres elvégzése tökéletesen 
á tjá rh a tó  légu takat biztosít, és — ami nagyon fontos — összehasonlíthatatla­
nu l kisebb kockázatot je lentenek az esetleges m elléksérülések, m int az éles 
m űszerek használatával já ró  tracheotom iánál vagy conicotom iánál.

I tt kell m egem lékezni a laryngoscopia nélkü l végzett, ún. vak in tuba- 
tióról. Előnye kézenfekvő lenne, m inthogy feleslegessé teszi nem csak a laryn- 
goscopiát, hanem  m agát a m eglehetősen sérülékeny m űszert, a laryngoscopot 
is. Az eljárás lényege, hogy a gara t feltárása, vagy legalábbis m egvilágítása 
nélkül, u jju n k  vezetése m ellett ju tta tju k  a légcsőbe a gum itubust. G yakorlo tt 
anaesthesiológusnak az esetek egy részében sikerül így az in tubatio , m ég­
pedig többnyire olyan esetben, am ikor laryngoscopes feltárás m ellett azt 
nem  lehete tt elvégezni; azonban ú g yszó lvá n  kizáró lag  csak m ély narkózis­
ban, k ia lud t gégereflex, de m e g ta r to tt spon tá n  légzés m e lle tt. U tóbbi azért 
lényeges, m ert a levegő k iáram lása a légcsőből hallhatóvá válik, ha a tubus 
nyílása a hangréssel szem ben van és éppen ez szolgál tám pontu l a cső végé­
nek és a hangrésnek pillanatny i helyzetéről. Végső soron teh á t ez a hang 
je len ti a leglényegesebb segítséget a vak  in tubatio  során, és ez a segítség 
a m eg tarto tt spontán légzéshez kötött. N yilvánvaló, hogy légzési resuscita- 
tió t e rre  a m ódszerre alapozni nem  lehet, m ert kivitelezőjétől nagy gyakor­
la to t követel, m ert apnoéban elvégzése csak véletlenül sikerü lhet és m ert a 
siker csekély rem énye m ellett fo ly ta to tt kísérletezés v itális értékű  idő el- 
vesztegetésével jár.

Az in tubatióval szemben gyakran  érvelnek úgy, hogy azért nem  érdem es 
végezni huzam osabb szükség esetére, m ert — úgym ond — a tubus decubi- 
tá lja  a trachea nyálkahártyá já t, sőt esetleg tracheafal-phlegm onét, porcnec- 
rosist okoz. Ez az érvelés nincs h íjával az igazságnak, de eltúlzott. A poli- 
m yelitis-járvány  idején m eddig voltak  a  helyükön a m anzsettás kanülök, 
pedig ezek még rigidebbek is, m ert a csövek fém ből készültek és nem  gum i­
ból? Ezzel az érveléssel végeznek esetenként trachetom iát olyankor is, am i­
kor e rre  egy-két napig van csak szükség, és nem  ritk án  ez előrelátható  is. 
S ajá t tapasztalatból azt m ondhatom , hogy a tubus 24—36 óráig, sőt 48-ig is 
különösebb veszély nélkü l a helyén m aradhat, és ha még m indig szükség 
van  a m esterséges légútra, a tracheotom ia ekkor is elvégezhető. Mindez 
nem  vonatkozik term észetesen az olyan esetekre, ahol jó előre látható , hogy 
a tracheotom iára huzam osan szükség lesz.
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A m ásik eljárás, am ivel szabad légu takat lehet biztosítani, a conicoto- 
mia. Az utóbbi években egyre inkább ez az a sebészi eljárás, am it m inden 
szükséghelyzetben elvégzendőnek ta rtan ak  úgy, m in t ko rábban  a tracheoto- 
m iát, teh á t nem  sebész orvos szám ára is kötelező jelleggel. Széke ly  1966 vé­
gén m egjelent m unkájában  szintén ezt az álláspontot képviseli. K iem elném  
viszont az általa  a ján lo tt m űtéti technikából azt, hogy a bőr és a lig. coni­
cum  éles behasítását ajánlja, am ivel azt hiszem, m indenképpen egyet kell 
értenünk . Ehhez a m agam  részéről azt tenném  hozzá, hogy a conicotom iát 
az életet veszélyeztető légzészavaroknál akkor kell elvégezni, ha az endotra- 
cheális in tubatiónak  nincsenek meg a feltételei, vagy kiv ihete tlennek  bi­
zonyul.

A tracheotom ia az utolsó évtizedben elvesztette korábbi, sokszor rom an­
tikus életm entő jellegét, ru tin m ű té tté  vált comás, súlyosabb légzészavarok­
ban szenvedő, erősen váladékozó, és expectorálni képtelen betegeknél. Elő­
nye a ho ltté r m egkisebbítése, am ivel a légzés gazdaságosabbá válik, a szabad 
légút biztosítása és az a körülm ény, hogy a tracheobronchialis leszívások 
elvégzését nagyon m egkönnyíti. Azáltal, hogy a m ű té t ru tin  el já rássá vált, 
nagy tapasz ta la t gyűlt össze nem csak az indicatio szem pontjából, hanem  
a m űtét feltételeinek m egítélésében is. így  egyre inkább bebizonyosodott, 
hogy a tracheotom ia k o rrek t elvégzésének és a súlyos szövődm ények elkerü­
lésének olyan feltételei yannak, am elyek csak in tézetben biztosíthatók. Szé­
ke ly  előbb em líte tt m unkájában  szintén ezt az álláspontot képviseli, sőt 
határozo ttan  kim ondja, hogy a tracheotom ia nem  sürgős m űtét. Legalábbis 
nem  abban az értelem ben, hogy az intézeten  k ívü l is el kelljen végezni. Ügy 
gondolom, hogy m a ez a korszerű  álláspont a tracheotom iával kapcsolatban.

Folyékony és pépes idegen anyagok eltávolítása a légutakból közism er­
ten  jól elvégezhető a különböző típusú  szívókkal. Ezeknek részletes ism er­
tetése helyett inkább azt em elném  ki, hogy még intézeten belül is előnyös, 
ha nem  szorulnak energiaforrásra, tehát elektrom os áram ra, vagy gáznyo­
m ásra. Ez nem  vonatkozik term észetesen a m űtőben, őrzőszobában, vagy a 
kórterem ben ru tin szerű  leszívásra használt eszközökre, de fontos az olyan 
készenléti csomagok szívóinál, am elyeket kórházak am bulanciáin, felvételi 
helyiségében, endoscopiás laboratórium ában  stb. helyezünk el. Lényeges kö­
vetelm ény a nagy teljesítm ény, am elynek nagyságára nézve tá jékozta tó  ada­
tu l szolgálhat, hogy a vacuum  ereje  300 Hgmm körü l legyen. Leszívókatéter 
gyanán t a m egszokott urológiai katé te rek  inkább csak szükségm egoldást 
jelentenek, m ert pl. a tracheába levezetett tubuson keresztü l végzett leszí­
vásnál sokszor bizonyulnak rövidnek, azonkívül az is előnytelen, hogy m ind 
a Thiem annak, m ind a N élatonnak oldalt van a nyílása. Ha a végét levág­
juk, éles szél keletkezik, am i sértheti a nyálkahártyá t. A m ásodrendű hör­
gők célzott leszívására alkalm asak a különböző ha jla tú  M étrasse-katéterek, 
m elyek nyílása a végükön van. A ru tinszerű  leszíváskor gondot okoz az 
éles szögben eltérő bal főhörgő leszívása. E rre a célra is ideális a ha jlíto tt 
M étrasse-katéter, de célt érhe tünk  Thiem ann-félével is. Az egyenes N élaton 
erre  a célra alkalm atlan. A jó leszívókatéter jellem zői: a nyílás a végén van. 
ennek környéke lekerek ített, hossza 60—80 cm, kellő szilárdságú és külső 
vége tágult. Ebbe átlátszó csatlakozó kerül, m elyen át lá tható  a leszívott 
anyag. Fontos a katé te rek  steril kau télák  közti használata, ennek részleteire 
azonban nem  térek  ki.

38



LÉLEGEZTETÉS EGYSZERŰ SEGÉDESZKÖZÖKKEL

Ezek az eszközök egyre inkább elterjednek, egyre több típusuk  ism e­
retes, tételes felsorolásuk, ism ertetésük nagyon m esszire vezetne, inkább csak 
néhány  jellem zőjüket em lítem  meg.

A legegyszerűbb lélegeztető eszközök tu la jdonképpen  a „szájból-szájba” 
lélegeztetés esztétikai kellem etlenségeinek csökkentésére szolgálnak. Lénye­
gében alkalm as m ódon m eghajlíto tt gumi, vagy m űanyagcsövek, m elyeknek 
egyik vége a sérü lt szájába, többnyire a g a ra tjáb a  nyúlik, ezzel biztosítva 
a levegő ú tjá t egészen a garatig , a m ásik végükön a segélynyújtó végzi a 
befújásokat. Ennek a m ódszernek tu la jdonképpen  egyik válfa ját, mégpedig 
legjobb m ódját képezi a légcsőbe vezetett tubuson át végzett lélegeztetés. 
Ezt azért fontos tudni, m ert így az in tubatio  m inden előnye megvalósul, 
ugyanakkor a segélynyújtó  m indkét keze szabad. Eszerint tehát az in tubatió t 
— ha feltételei ado ttak  — akkor is el kell végezni, ha sem m iféle lélegeztető 
eszköz sem áll rendelkezésünkre.

Ism eretes olyan eszköz is, am elyben a sé rü lt k ilégzett levegője kilégző- 
szelepen ju t a külvilágba, a segélynyújtó  a friss levegő beszívását egy másik 
szelepen át végzi. I tt az a legfontosabb, hogy a kilégzőszelep közvetlenül 
a sérült szája közelébe kerüljön , hogy ne növelje m esterségesen a holtteret, 
a beszívó szelep pedig a 60—80 cm hosszú és 2—3 cm kaliberű  cső közepén 
helyezkedjék el. U tóbbival azt lehet elérni, hogy a sérü ltbe a spender kilég­
zett levegőjének legelőnyösebb összetételű, teh á t oxigénben leggazdagabb. 
C02-ben legkevésbé dús része kerül. Ennél a lélegeztetési form ánál a segély­
nyú jtó  o rrá ra  orrcsipesz kerül, hogy csak a szelepen á t kapjon levegőt. Ezek 
az eszközök viszonylag kom plikáltak, terjedelm esek, ehhez képest előnyük 
kicsiny. A legegyszerűbb eszközök alkalm asabbak, használatuk könnyebben 
e lsa já títható  a laikusok részére is.

Azok a lélegeztető készülékek, am elyek m ár nem  a segélynyújtó  kilég­
zett levegőjével, hanem  te ljesértékű  atm oszférás levegővel m űködnek, a kö­
vetkező lényeges elem eket igénylik: arcmaszk, am elyet esetleg endotrachealis 
tubus helyettesít, kilégzőszelep; vissza-nem-légző szelep, am ely m eggátolja, 
hogy a sérü lt kilégzett levegője akár részben is  v isszakerüljön a fúj ta tóba; 
a levegő betáplá lására szolgáló fú jta tó ; beszívó szelep a fúj tatón, am elyen 
keresztü l friss levegő áram lik  bele. Egyes fúj ta tók ra  ezenkívül még túlnyo­
másos szelepet is szereltek, am ely m eghatározott nyom ásnál (rendszerin t 30 
vizeim körül) ny it, és ezzel m eggátolja, hogy a sérü lt légutaiban nem  kívá­
natos nagyságú nyomás keletkezzék. A fú jta tó  a m aszkhoz közvetlenül vagy 
közbeik ta to tt gumicső segítségével csatlakozhat.

Az első fú jta to k  harm onikarendszerűek  voltak. Ennek széthúzásakor a 
benne keletkezett negatív  nyom ás n y itja  a beszívó szelepet, összepréseléskor 
zár és egy m ásik nyíláson át a  beteg felé áram lik  a beszívott levegő. Egy 
szabályos harm onika m űködtetéséhez két kézre volna szükség. Lélegeztetés­
nél ez alkalm atlan, m ert legalább egy kéz kell a m aszk rögzítéséhez és egy­
ben a fej reclinatiójához. Ezt a problém át úgy kerü lik  meg, hogy a harm onika 
egyik vég lap jára nehezéket szereltek, m ely lefelé széthúzza a függőlegesen 
felem elt harm onikát. Összenyomása lefelé ható nyom ással történik. A m aszk­
kal gumicső köti össze. Egy másik, jobb m egoldásnál a harm onika egyik 
végét a segénynyújtó  övére erősíti, a m ásik végét fogantyú segítségével el­
húzza törzsétől, m ajd  a rra  rányom ja. Régen ism ert, lélegeztetésre kitűnően
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alkalm azható eszköz az altatógépek futballbelsőhöz hasonló gum iballonja. 
Csakhogy ez nem  képes önm agát felfú jn i, hanem  az altatógépből passzívan, 
túlnyom ással te lik  meg friss gázzal, az állandó nyom ású atm oszférás levegő 
beszívására így nem  alkalm as. A véle való lélegeztetés viszont azért köny- 
nyebb m in t a harm onikával, m ert a szélesre tá r t  tenyérbe véve a ballont, 
a tenyér zárásával ta rta lm a  kipréselhető anélkül, hogy valam ihez hozzá kel­
lene nyom ni. Az önfelfújó ballon problém áját a dán R u b en  oldotta meg 
K olum busz to jásának  beillő m ódosítással: a vékony falú  ballont k ibélelte 
egy réteg  laticellel, am ely rugalm asságával lehetővé te tte  az összepréselt 
ballon spontán k itágulását a levegő egyidejű beszívásával. További ötletes 
m egoldást je len te tt az ugyanígy m űködő vastagabb, rugalm as falú  gum i­
labda, m elyet célszerűen ellipszoid alakban készítenek, m ajd  ú jabban  ugyan­
ennek m űanyagból készült változata. Ezzel m egnyílt az ú t a m egbízható 
hatásfokkal m űködő, viszonylag egyszerű lélegeztető eszközök konstruk ­
ciója előtt. Nem reanim atológiai szem pontként itt  jegyezném  meg, hogy ha 
a ballon mögé folyékony altatószerrel tö ltö tt párologtató edényt szerelünk, 
am elyen keresztü l halad  a ballonba beszívott levegő, akkor az egész rend ­
szert olyan egyszerű altatógéppé alak íto ttuk  át, am ivel — ha arcm aszk 
helyett tubussal használjuk  — ak ár m odern, izom relaxatióval kiegészített 
narkózist is végezhetünk.

Az ism erte te tt lélegeztető készülékekkel — betartva  a vázolt szabályo­
k a t a légu tak  szabaddá tételével és szabadon ta rtásával kapcsolatban — 
m ódunkban áll sa já t kilégzett levegőnk helyett atm oszférás levegővel vé­
gezni a lélegeztetést. A beszívó szelepre szűrőt illesztve az eszköz alkalm assá 
válik  a rra  is, hogy mérgező gázoktól szennyezett környezetben is végez­
hessünk lélegeztetést. Ű jabban e lterjed tek  és sa já t gyakorla tunkban  is k i­
tűnően beváltak  az olyan készenléti táskák, am elyekben az em líte tt ballo­
nos lélegeztető eszköz és lábbal, taposással m űködtethető  szívó van együtt. 
Mi ezt m ég kiegészítettük  néhány  endotracheális tubussal, valam int la ryn - 
goscoppal, így kom plett, m egbízható, gyors beavatkozásra m indig kész egy­
séget nyertünk .

(Folytatása a következő számban)

Виттек Л., подполковник м/сл.:

РЕАНИМАЦИЯ ДЫХАНИЯ И КРОВООБРАЩЕНИЯ

Dr. L. W ittek, Obestltn. d. med. D .:

WIEDERHERSTELLUNG DER ATMUNG UND DES KREISLAUFS
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kísérletes
közlemény

A  M agyar N ép h a d se r e g  E g é s z s é g ü g y i S zo lg á la ta  és  az O rszágos „ F r éd ér ic  J o lio t-C u r ie ’’ 
S u g á r b io ló g ia i é s  S u g á r e g é s z s é g ü g y i K u tató  in té z e t  (Igazga tó : Dr. V á rteré sz  V ilm o s, az 
o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa ) k ö z le m é n y e .

Sztanyik László dr., az orvostudom ányok kandidátusa—Mándi Erika:

Az AET anyagcseréje

2. Per os adott C,4-AET felszívódása és eloszlása  
az egér szervezetében*

Előző közlem ényünkben (Sztanyik  és mtsa. 1968) beszám oltunk az in tra - 
peritoneálisan  in jiciá lt AET (S,2-am inoetilizotiuronium . Br. HBr.) felszívódá­
sának és szöveti eloszlásának vizsgálatára C14-AET-vel végzett k ísérlete ink­
ről. M egállapítottuk, hogy a vegyület igen gyorsan felszívódik a hasüregből 
és úgyszólván azonnal bekerü l a keringésbe. K oncentrációja a vérplazm ában 
az első 15 percben m axim ális, de további egy óra a la tt m ár harm adára- 
negyedére csökken. A felszívódott AET csaknem  egyidejűleg m egjelenik a 
különböző szervekben és szövetekben is. A csontvelőben, lépben, m ájban, 
vesében és a vékonybél falában  10—15 perccel az injekció u tán  alakul ki a 
m axim ális koncentráció, am ely a 20—30. perctő l kezdve egyenletesen és olyan 
gyorsan csökken, hogy — a csontvelőtől eltek in tve — a beadást követő 
50—60. percre m egfeleződik. E redm ényeink nyilvánvaló összefüggést m u ta t­
ta k  a szövetek A E T -tarta lm ának  változása, valam in t a vegyület m axim ális 
sugárvédő hatásának  időpontja és idő ta rtam a között.

A  továbbiakban  a per os adott AET anyagcseréjét vizsgáltuk. Előzetes 
k ísérleteink szerin t a vegyület toxicitása szájon át adva jóval kisebb, m in t
i. p. injekcióban. Félhalálos adagja p. o. 1100 m g/kg, i. p. 620 m g/kg. K övet­
kezésképpen sugárvédelm i célokra is kétszer nagyobb m ennyiségben adható 
a vegyület. E nnek ellenére a besugárzo tt állatok m orta litásának  m axim álisan 
elérhető csökkenése közel azonos, de a sugárvédő hatás idő tartam a hosszabb. 
K ísérle te inkben  a sugárbehatás kezdete előtt 10— 15 perccel kezelt egerek­
nek  egyform án kb. 70% -a élte tú l a m inim ális abszolút letális dózisú (800 R) 
röntgenbesugárzást, függetlenül attól, hogy 280 m g/kg A ET-t kap tak -e i. p. 
injekciókban, va,gy 560 m g/kg-ot p. o. Viszont a besugárzás előtt egy órával 
adott ugyanolyan m ennyiségű AET i. p. injekcióban m ár csak 15%-os, p. o. 
még m indig 40%-os tú lé lést biztosíto tt (Sztanyik, Sántha, 1968).

* Elhangzott a M agyar Biofizikai Társaság V. vándorgyűlésén (Szeged, 1968. 
aug. 28—30.)
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Kísérleti anyagok és módszerek

Az in traperitoneálisan adott AET anyagcseréjének vizsgálatához ha­
sonlóan, ezekben a kísérleteinkben is az izotiuronium -csoport szénatom ­
ján  C14-el jelzett készítm ényt használtunk. Az ú jabb készítm ény specifikus 
aktiv itása azonban jóval magasabb volt: 0,88 //Ci/g. A jelzett vegyületet h i­
deg AET-vel 1:1 arányban hígítottuk, és fiziológiás konyhasó oldatban, 2 
mM/kg m ennyiségben adtuk gyomorszondán át. így az állatonként bevitt 
radioaktivitás kb. 5 ^C i-re  tehető.

A vegyület felszívódásának és szöveti koncentrációjának m eghatáro­
zása céljából két paralel kísérletben, összesen 90 db, 24 g átlagsúlyú, hím, 
fehér egérnek adtunk azonos mennyiségű CKi-A ET-t p. o. A beadás utáni 
5. perc és 24. óra között ötösével leöltük az állatokat. V érükből és szö­
veteikből ugyanolyan m in tákat készítettünk az aktivitásm éréshez, m int 
előző kísérletünkben, de az i. p. injekció u tán  vizsgált szöveteken kívül 
m eghatároztuk a szív- és vázizom, az agy, a gyomor, a vékonybél és vas­
tagbél falának és ta rta lm ának  radioaktiv itását is. Egyébként az AET—C14 
koncentrációjának és relatív  specifikus ak tiv itásának számítása, időbeli 
változásaik ábrázolása azonos az előző közlem ényben ism ertetettekkel.

KÍSÉRLETI EREDMÉNYEK

1. A  p. o. adott A E T — C14 koncentrációja a vérben:

A gyom orszondán át beadott AET—C14-mek 5 perc m úlva m ég nem  egé­
szen 0,5%-a m uta tha tó  ki a vérplazma  egységnyi térfogatában. A vegyület 
teh á t valam ivel lassabban szívódik fel az egerek tápcsatornájából, m int a 
hasüregéből. K oncentrációja azonban gyorsan em elkedik, és a 10—15. perc 
körül eléri a m axim ális értéket, a bev itt m ennyiség kb. 1% -át. Ezen a szinten 
m arad  20—40 percig, m ajd  fokozatosan, de lassabban csökken, m in t i. p. in­
jekció után. Amíg ott a m axim ális koncentráció az 50—60. percre megfelező­
dött, addig a p. o. adott AET m axim ális plazm akoncentráció jának az 50n/o-os 
csökkenése csak a 100—120. perc k ö rü l következik be (1. ábra). A  tényleges 
koncentráció a keringésben m indkét beviteli mód esetében nagyjából azonos.
1. p. injekció u tán  a plazm a egy m illiliteré a bev itt m ennyiségnek közel 2% -át 
tartalm azza ugyan, de perorálisan  az i. p. in jiciá lt adagnak (280 mg/kg) 
éppen kétszeresét (560 m g/kg) kap ják  az állatok.

Előző k ísérleteinkkel teljesen egybevágó eredm ényeket k ap tu n k  abban a 
vonatkozásban, hogy a vérsejtek  A ET-koncentrációja m indvégig jóval ala­
csonyabb, m int a plazmáé, soha sem halad ja  meg annak  25—30% -át. A m a­
xim ális koncentrációk k ia lakulásának  időpontja a sejtekben és a plazm ában 
egybeesik. 2

2. A z  A E T —C14 koncentrációja a szervekben és szövetekben:

Az előző közlem ényünkben m ár ism ertettük , hogy a fem ur rad ioaktiv i­
tásának  m érése alap ján  nem  lehet kvan tita tív  törvényszerűséget m egállapí­
tani a csontvelő C14—A E T-koncentrációjára vonatkozóan, de a változások 
irányá t és időbeli le fu tásá t m egbízhatóan követni tud juk . A 2. ábrából az 
látszik, hogy a p. o. ado tt AET—C14 ak tiv itása a fem urban az első félórában 
fokozatosan nő, m ajd  legalább 2—4 órán á t a m axim ális szint körül ingado­
zik, de a beadást követő 24. ó rára gyakorlatilag  nu llá ra  csökken.
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1. ábra. A E T—C14 koncentrációja egerek vérplazm ájában a 
beadott összaktivitás °/0-ában és a beadás után eltelt idő függ­
vényében. Feltüntetve a két páráiéi kísérlet középértékei és 

a középértékek szórása 2 * * *

2. ábra. A E T—C14 m ennyisége egér-csontvelőben a beadott
összaktivitás %o -ében és a beadás után eltelt idő függvényé­
ben. F eltüntetve 5—5 állat m indkét fem urjából kim osott
csontvelő aktivitásának középértéke és a középérték szórása
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K vantitatív«  is jobban jellem zi a vérképző szervek AET koncentráció já­
nak  alakulását a lép rad ioak tiv itásának  m eghatározása (3. ábra). A lépszövet 
egységnyi töm ege a beadás u tán i 5. percben a  jelzett AET összm ennyiségének 
alig 0,5% -át tartalm azza. Az 5—15. perc között az ak tiv itás elég m eredeken 
em elkedik a 4—5% -os m axim ális értékig. Ezen a szinten m arad kb. a 60. 
percig, m ajd  fokozatosan csökken, de m ég ú jabb  egy óra m úlva is a m axim á­
lis koncentrációnak közel 2/3-a k im u tatha tó  a szervben.

3. ábra. A.ET—Cu koncentrációja egérlépben a beadott össz- 
aktivitás °/0-ában és a beadás után eltelt idő függvényében. 

A  jelölés m egegyezik az előző ábrákéval

A  parenchym ás szervek közül a vese  és a m áj  a legnagyobb koncentrá­
cióban akkum ulálja  az AET-t. M indkét szervben m ár a beadást követő 10. 
percben m axim ális értékeket találunk, am elyek a vesében 7—9% között, a 
m ájban 5—7% között ingadoznak, és a 30. perc u tán  lassú, fokozatos csökke­
nésnek ad ják  á t a helyüket. A m axim ális koncentráció a beadást követő 60— 
120. perc között m egfeleződik (4. ábra).

Kisebb m ennyiségben és lassabban halm ozódik fel az AET az izom­
szövetben, az agyban  és a herében. A  m axim ális koncentráció nagyjából a 
beadást követő 60. percben alakul ki, a szív- és vázizom ban 4% körüli, az 
agyban és a herében pedig 1% körüli szinten. Ez a koncentráció a továbbiak­
ban m eglehetősen lassan változik, többnyire 2—4 óra szükséges ahhoz, hogy 
a m axim ális érték  felére csökkenjen (1. táblázat).

A  p. o. beviteli m ódra való tek in te tte l, különösen érdekes az AET kon­
centráció jának alakulása a tápcsatorna tartalmában  és falában. A beadást 
követő első percekben term észetesen a gyom orbennék A E T-tartalm a a leg­
m agasabb. Jóval alacsonyabb a vékonybélé és legalacsonyabb a vastagbélé. Az 
5. perc u tán  a gyom ortartalom ban előbb lassan, m ajd  gyorsabban csökken a
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radioaktiv itás. Ezzel szemben a vékonybélben a 10—15. percig, a vastagbélben 
pedig a 15—60. percig em elkedést észlelünk. így  a tápcsatorna alsóbb szaka­
szaiban egyre később alakul ki a m axim ális koncentráció (2. táblázat). Az 
AET eltűnése a tápcsatornából kisebb részben a k iürülésnek, nagyobb rész­
ben a felszívódásnak tu lajdonítható .

N agyjából hasonló m ódon alakul a tápcsatorna falának  C14—A ET-tar- 
ta lm a is (3. táblázat). M indvégig igen m agas a vegyület koncentrációja a 
gyom orfalban, alacsonyabb a vékonybél és legalacsonyabb a vastagbél falá­
ban. Az egész organizm us sugárérzékenysége szem pontjából különösen fon­
tos szerepet játszó vékonybélfal 1 g -ja  a beadás u tán i 10. percben a rad ioak­
tív  AET összm ennyiségének közel 20% -át tartalm azza (5. ábra), am i kb. 2 mg 
A ET-t jelent. Ilyenform án a tápcsatorna fala az egyetlen szövetféleség, 
am elyben p. o. adás esetén m agasabb az AET koncentrációja, m int i. p. in-

IS

§ 3

4. ábra. A E T—Cu  koncentrációja egérvesében a beadott össz- 
aktivitás % -dban és a beadás után eltelt idő függvényében. 

A  jelölés m egegyezik az előző ábrákéval

A P. O. ADOTT C14-AET MAXIMÁLIS KONCENTRÁCIÓJA NÉHÁNY SZÖVETBEN
(a b e a d o tt m ennyiség  % -ában)

Szövet
A m axim ális koncentráció

id ő p o n tja é rtéke , % ' feleződési ideje

Szívizom 60 m in. 4,20 +  0,55 120 — 240 m in.
Vázizorn 60 m in. 4,08 +  0,47 240 — 480 m in.
H ere 60 m in. 1,36 +  0,13 120 — 240 m in.
A gy 60 m in. 0 ,8 7 -0 ,1 3 1 2 0 -2 4 0  m in.

1. táblázat.

45



CU-AET MENNYISÉGE A TÁPCSATORNÁBAN KLB. IDŐVEL A P. 0. BEADÁS UTÁN
(a b e a d o tt m ennyiség  % -éban)

Id ő  a  beadás u tá n G yom ortarta lom V ékonybél­
ta r ta lo m

V astag b é l­
ta r ta lo m Összesen

10 perc 39,0 17,5 7Д 61,6
lő  perc 24,3 13,6 12,6 50,5

1 óra 9,7 4,2 9,7 23,6
4 óra 4,4 2,1 3,4 9,9
8 óra 1,7 1,7 3,3 6,7
1 n ap 1,3 0,3 0,5 2,1

2. táb láza t.

jekció u tán , akár a beadott ak tiv itás százalékában, akár m g/g egységekben 
szám oljuk. Figyelem re méltó, hogy a bélfal A ET-koncentrációja kezdetben 
nagyon gyorsan csökken. Fél órával a beadás u tán  a m axim ális értéknek  m ár 
kevesebb, m in t felét tartalm azza. Későbbi periódusban a koncentráció-válto­
zás kevésbé gyors.

Ha a szövetek A E T -tartalm át a re la tív  specifikus aktiv itások alap ján  
hasonlítjuk  össze, akkor kiderül, hogy a gyom orfal az első félórában 5— 10- 
szer, a vékonybélfal 2—4-szer, a vastagbélfal pedig 2—3-szor annyi sugárvédő 
anyagot tartalm az, m int am ennyi a vegyület egyenletes eloszlása esetén 
várható.

Ezeknek, az AET anyagcseréjére vonatkozó újabb adatoknak  az előzőek­
kel való összevetése alap ján  m egm agyarázhatók azok a hasonlóságok és k ü ­
lönbségek, am elyeket a vegyület toxicitásában és sugárvédő hatásában  ész­
le ltünk  a bevitel m ódjától függően. A letális dózissal besugárzott egerek 
m orta litását legjobban csökkenti az AET abban az esetben, ha az állatok a 
besugárzás kezdete előtt 10—15 perccel kapják, akár i. p. injekcióban, akár 
p. o. Ilyen körülm ények között ugyanis a 20—30 percig ta rtó  besugárzás ép ­
pen abban a periódusban éri az állatok szerveit és szöveteit, am ikor legna­
gyobb koncentrációban tartalm azzák  a sugárvédő vegyületet. A hasüregből

A TÁPCSATORNA FALÁNAK CU-AET-T ART ALMA A BEADOTT AKTIVITÁS %-ÁBAN

Id ő  a  b ead ás u tá n G yom orfal V ékonybélfal V astagbélfa l Összesen

5 perc 3,01 +  0,21 0,70 +  0,15 0,82 +  0,13 4,53
10 perc 9 ,5 0 + 1 ,0 8 7 ,1 4 + 1 ,3 4 5,32 +  0,86 21,96
15 perc 5,01 +  0,48 8,32 +  2,09 7,56 +  0,26 20,89
30 perc 5,99 +  0,81 3,91 +  0,33 5,34 +  0,57 15,24
60 perc 2,51 +  0,41 4 ,0 6 ± 0 ,2 g 5,12 +  0,59 11,69

2 óra 2 ,8 1 + 0 ,6 6 2,88 +  0,57 2 ,5 1 + 0 ,1 4 8,20
4 óra 1,01 +  0,10 1,67 +  0,14 1,84 +  0,23 4,52

24 óra 0,07 +  0,01 0 ,3 1 + 0 ,0 3 0.29 +  0,02 0,67

3. tá b lá z a t.
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5. ábra. A E T—CH koncentrációja a vékonybél falában a be­
adott összaktivitás ^j^-ában és a beadás után eltelt idő függ­

vényében. A  jelölés m egegyezik az 1. ábráéval.

és tápcsatornából felszívódó AET m axim ális szöveti koncentráció jának idő­
pontja között nincs több különbség, m int 5— 10 perc.

Lényeges eltérés a kétfé le  beviteli mód között, hogy a p. o. ado tt AET 
felszívódása elhúzódóbb. Ennek .következtében a bev itt vegyület összmennyi- 
ségének kisebb hányada jelenik  meg egyszerre a keringésben és a szövetek­
ben, így az állatok jobban tolerálják . Ez tükröződik a kb. kétszer nagyobb 
félhalálos adagban. M ásrészt a vegyületnek a szövetekből történő kiürü lését 
huzam osabb időn á t egyensúlyban ta r t ja  a hosszabb időn á t végbem enő fel­
szívódás a tápcsatorna felől. Ilyenform án tartósabban  biztosított a sugárvédő 
hatáshoz nélkülözhetetlen szöveti koncentráció. Ezt a feltevést látszanak 
igazolni azok a korábbi kísérleti eredm ények, am elyeket a bevezetőben m ár 
em lítettünk. A p. o. ado tt AET kétszeres adagjával nem  tu d tu n k  nagyobb 
m értékű  sugárvédő ha tást elérni, m int az AET kisebb adagjával i. p. in jek ­
cióban, de a hatás jóval tartósabb  volt.

Következő, utolsó közlem ényünkben a vegyület kiürülésére vonatkozó 
k ísérlete inket fogjuk ism ertetni, és elemezzük az A ET-anyagcsere egész kér­
dését a kém iai sugárvédelem  szem pontjából, összevetve sa já t eredm ényeinket 
az irodalm i adatokkal.

C tohuk Л ., подполковник м/сл.—Манди Э .■

ОБМЕН АЭТ. 2. ВСАСЫВАНИЕ И РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ПЕРОРАЛЬНО 
ВВЕДЕННОГО С1'1 — АЭТ В ОРГАНИЗМЕ МЫШЕЙ

Dr. L. Sztanyik, Erika Mándi:

STOFFWECHSEL DES AET. II. MITT. RESORPTION UND VERTEILUNG 
PERORAL VERABREICHTEN C^'-AET IM ORGANISMUS DER MÄUSE
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Valló József dr. orvosalezredes—Novák János dr. orvosalezredes— Vér 
Piroska dr.
Technikai m unktársak: Novák Györgyné, Bárdos Edit, Erdei Mártonná, dr. W arn- 
dorjer Im réné

Ludwig, Máday és Mészáros 57 égett beteg haem atológiai sta tusának  részletes 
elemzése alapján  m egállapította, hogy az égésbetegség shock- és septico-toxicus 
stádium ában leukocytosis és lym phopenia lép fel. Ezen eltérések gyakorisága, m ér­
téke és időtartam a arányos a therm ikus traum a súlyosságával (1 ).

Sevitt m onográfiájában u ta l arra, hogy lym phopenia égés u tán  gyakori, né­
hány órán belül jelentkezik, főleg gyerm ekeken fordul elő és 1 — 2  nap a la tt le­
zajlik (2 ).

Selye az általános adaptációs syndrom a vérképzőszervi vonatkozásainak tá r ­
gyalásakor a vészreactio a la tt neutrophil leukocytosisból eredő fehérvérsejtszám - 
em elkedést ír  le relatív  lym phopeniával (3).

Lam bert és m tsai nyúl-kísérleteiben a súlyos égést gyorsan követő és hae- 
m oconcentratióval m agyarázott leukocytosist 12—24 órával az égés u tán  a fehér- 
vérsejtszám  extrém  alacsony szintre esése válto tta  fel (4).

Sacher hasonló eredm ényeket észlelt égett gyerm ekeknél (5).
Körloj tengerim alacokon 1,5%-os k iterjedésű égést idézett elő. Az első n a­

pokban átm eneti fehérvérsejtszám -em elkedést talált, ezenbelül arányosan em el­
kedett a mononuclearis sejtek száma is (csak átlag értékeket közöl), m ajd  kb. a
4. naptól a 10. napig az egymagvú sejtek átlagának gyakorlatilag azonos szintje 
m ellett a fehérvérsejtszám  a kiindulási érték  alá csökkent, a 1 0  nap u tán  ismét 
em elkedett (6 ).

Ezen irodalm i adatok a rra  u ta lnak , hogy az égési sérülést követő első 
napok haem atológiai eltérései pontosan azokat a p aram étereket érin tik , m e­
lyeket a sugársérülés korai diagnózisában nélkülözhetetlennek ta rtu n k  (ab­
szolút lym phocytaszám , P/M).

Élesen vetődik fel teh á t a kérdés: a sugársérülés korai kórism ézésére 
kidolgozott m ódszerek alkalm asak-e kom binált sérülés esetén az égéssel szö­
vődött sugárbetegség jelenlétének és súlyossági fokának m egítélésére? (7).

Most ism ertetendő vizsgálatainkkal e kérdésre adandó választ igyekez­
tünk  megközelíteni.

Anyag és módszer

összesen 32 égett betegen végeztünk a therm ikus traum át követő első 
5 napon belül fehérvérsejt-szám lálást és készítettünk qualitativ  vérképet. 
E betegek közül 25 könnyű égett (a sebfelszín összkiterjedése <  15%, a mély 
égés terü lete <  5%), 4 középsúlyos sérült (a sebfelszín <  30%, a m élyen égett 
te rü le t <  15%) fordult elő. Végül 3 égettet m inősítettünk súlyosnak.

Az első vizsgálat m indenkor a  kórházba érkezést követő  12 órán belül 
történt, a következő vérvételek pedig m indig 08—09 óra között.

A qualita tiv  vérképből kiszám ítottuk az abszolút lym phocytaszámot, a 
polym orphonuclearis sejtek abszolút számát, végül a polim orphonuclearis 
és mononuclearis sejtek  arányát (P/M).

Égéssel szövődött sugársérülés korai 
haem atológiai
kórism ézésének problematikája
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Á llatkísérleteinket nyulakon végeztük. Az állatokat 4 csoportba osztot­
tuk:

I. norm ál kontroll (5 á lla t) ;
II. therimikus traum a (10 állat);

a nyulak szőrtelenített háti felszínén, i. v. narcosisban, a testfelszín 20%-á- 
nak megfelelő kiterjedésű, II—III. fokú therm ikus trau m át idéztünk elő 
forrázással;

III. sugársérülés (10 állat);
THX—250 m élytherapiás készülékkel 400 R dózist szolgáltattunk ki (180 
kV., 15 mA, 0,5 Cu, 40 cm., tubus nélkü l);

IV. kom binált traum a (10 állat);
a besugárzást követő 20 percen belül tö rtén t a  kísérleti állatok forrázása.

A kísérleteket 08 órakor a kiindulási érték  m eghatározását szolgáló vér­
vétellel kezdtük. A továbbiakban 3, 6, 24, 30, 48, 54 és 96, egyes esetekben 
144 és 192 órával a traum a u tán  vettünk  vért, rám etszéssel a fülvénából.

M inden alkalom m al fehérvérsejt-szám olást végeztünk és ezzel egyide­
jűleg a B ürker-kam rában  a polym orphonuclearis és m ononuclearis sejtek 
abszolút szám át is m eghatároztuk. Ebből szám ítottuk ki a P/M -t,

A klinikai anyag értékelése során a vizsgált param éterek  norm áinak 
m egállapításakor Bernát adata it vettük  alapul, m inthogy ezek a hazai po- 
pulatió ra  vonatkoznak (8).

A fehérvérsejtszám  esetében 8,000-t, a polym orphonuclearis sejtek ab ­
szolút szám ánál 5,600-t vettünk  a norm ális felső határának. Az abszolút 
lym phocytaszám legalacsonyabb élettani értéke: 1,200. — P/'M vonatkozásá­
ban az álta lunk  szám ított norm ál érték: 1,75. Ezeket az ábrákon vastag vo­
nallal jelöltük.

EREDMÉNYEK

A 32 égett betegen ta lá lt fehérvérsejtszám  adata i az észlelhető jelentős 
szórás ellenére azt m u ta tják , hogy az esetek többségében az égésbetegség első 
5 nap ján  leukocytosis van, m ely különösen az első 12 órában k ifejezett (A. 
ábra).

A  polym orphonuclearis sejtek abszolút szám ának alakulása lényegében 
párhuzam os a fehérvérsejtszám éval. Ez a rra  utal, hogy a kezdeti leukocyto- 
sist elsősorban a g ranulocyták  szám ának em elkedése okozza (B. ábra).

A  vizsgált betegeken két érték  kivételével biztosan kórosnak tek in thető  
lym phopeniát nem  ta láltunk . Az esetek túlnyom ó többségében a ta lá lt érték  
m eghalad ta a 2,000-t (C. ábra).

A  P, M -értékeket többségükben a szám ított norm ál értéknél m agasabb­
nak találtuk . 32-ből 5 betegben m eghaladta a 4,0-t (D ábra).

A z  állatk ísérle tes eredm ények tárgyalása előtt szükségesnek ta rtju k , 
hogy nyúlak  norm ális haem atológiai értékeit ism ertessük.

Kovách  (9) a  nyúlak norm ális fehérvérsejtszám át 4,000—14,000-ig adja 
meg, á tlag é rték : 8,000.

Geszti d isszertációjában (10) a fehérvérsejtek  átlagértéke (141 á lla t ada­
tai alapján) 7,000 +  298.

Saját, 40 ép nyúlon végzett vizsgálatainkban az átlagos fehérvérsejt­
szám : 8,370 (szélső értékek: 4,200—16,800) volt.

A polym orphonuclearis sejtek  abszolút szám át Kovách nem  ad ja  meg. 
A nyúlak qualita tiv  fehérvérsejt-képének megoszlásából erre  adatai szerint 
22—55% esik. — Geszti a granulocyták szám ának átlagát 1,400 + 100-nak 
találta. — S ajá t anyagunkban a polym orphonuclearis sejtek  átlaga 3,015 
(szélső értékek: 1,000—6,400).

A mononuclearis sejtek  norm ális aránya nyulakon Kovách szerint 50—
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82%. — Geszti abszolút lym phocytaszám  átlagaként 5,600 +  238-t ad meg. 
— Mi a m ononuclearis sejtek  abszolút szám ának átlagát 5,355-nek ta lá ltuk  
(szélső értékek: 2,400—11,200).

Az á lta lunk  40 nyúl kiindulási értékéből szám ított P/M átlagértéke: 
0,61 (szélső értékek: 0,17—1,89).

Az I. (norm ál kontroll) csoport egyedein ta lá lt értékek  (I/a, b, c, d. ábra) 
az első 96 órán  belül — egyetlen nyúl fehérvérsejt-szám ának , illetve poly- 
m orphonuclearis sejt-szám ának em elkedésétől eltek in tve — szám ottevő in ­
gadozást nem  m uta ttak .

A B S Z O L Ú T  L У М Р В 0 С У Т А S Z A 'M  A L A ! Z U L A ! S A .

C. ábra

Therm ikus traum a h a tásá ra  a fehérvérsejtszám  (Illa. ábra) és ezen belül 
a g ranulocyták  szám a (Il/b. ábra) az első 6 órában  em elkedett. Ezt követően 
az állatok többségében a 24. órában  a kiindulási értéke t valam ivel m egha­
ladó szin tre csökkent és a továbbiakban  alig változott. A 24. órában  1 állaton 
ta lá ltunk  kifejezett leukocytosist és ez az égési trau m a u tán  54 órával még 
m indig fennállo tt. M érsékeltebb fokú átm eneti fehérvérsejtszám -kiugrást 
m u ta to tt további 3 állat. A granulocytaszám  alakulása a fehérvérsejtével 
teljesen  párhuzam osan haladt.

Korai, a 24—30. ó rára  k ivétel nélkül norm alizálódó leukocytosist (lll 'a. 
ábra), illetve granulocytosist (III/b. ábra) tapasz ta ltunk  a sugársérü lt nyulak 
esetében is. (Egy esetben a granulocytaszám  csak a 96. órában  té r t  vissza a 
k iindulási értékre.) A fehérvérsejtszám  em elkedése a 6. órában érte  el m a­
xim um ait, ezt a 3. órában  5 esetben átm eneti csökkenés előzte meg. A poly- 
m orphonuclearis sejtek  ilyen csökkenését csak 3 nyúlon észleltük. A továb­
biakban a fehérvérsejtszám  a kiindulási érték  a la tt stabilizálódott, a g ran u ­
locyták abszolút száma kb. a trau m a előtti szintre állt be.
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A IV. (kom binált trau m át szenvedett) csoportban az előző csoportokhoz 
képest több esetben ta lá ltunk  a 6. ó rára  k ialakuló jelentős leukocytosist (IV a. 
ábra). Ezt 2 állaton előzte meg a 3. órában értékelhető  csökkenés. — A 24. 
órában a 6 órás értékhez képest a fehérvérsejtek  száma m inden állaton csök­
kent (2 kivételével szám ottevően). — Az 54. ó rában a fehérvérsejtszám ot a 
k iindulási érték  a la tti szinten ta lá ltu k  és a továbbiakban  kisebb ingadozások 
m ellett lényegében ezen m aradt.

A granulocytaszám  e csoportnál is a fehérvérsejtszám m al megegyező 
jellegű változásokat m u ta to tt (IVlb. ábra). Az 54. órától azonban a kiindulási 
érték  körül m aradt.

A m ononuclearis sejtek  abszolút szám a a therm ikus traum a hatására 
nem  m u ta to tt egyértelm ű változást (II!c. ábra). Az állatok egy részénél kez­
deti em elkedést, m ásik részénél csökkenést ta láltunk . A görbék további ala­
kulásában sem tu d tu n k  törvényszerűséget k im utatn i.

A sugársérü lt á llatoknál m ár a 3. órában egyértelm űen k ia laku lt a v á r­
ható jelentős abszolút lym phopenia (III c. ábra), mely a 96. órában  is válto ­
zatlanul fennállt.

Az előzőnél időben kissé elnyú jto ttabban  fejlődött ki a m ononuclearis 
sejtek  abszolút szám ának esése kom binált traum a u tán  (IV  c. ábra).

Égett nyulakon a szám ított P /M -érték jelentős szórást m u ta t (Ilid. ábra). 
A 3—6. órában em elkedő tendencia figyelhető meg, de a 6. órában csak 3 
á llat P /M -indexe halad ja  meg a norm ál kontro li-csoportban ta lá lt legm aga­
sabb értéke t (v. ö. I/d. ábrával). Ezt követően egyes kiugrásoktól eltekin tve 
csak 1 á llat értékei m arad tak  következesen 3,0 felett.

Szem beszökően jelentősebb P/M -em elkedés észlelhető — Geszti (10) vizs­
gálati eredm ényeivel egyezően — a sugársérü lt állatokon, zömmel m ár a 3. 
ó rában (Iliid. ábra). A  30—96. óráig terjedő  időszakban a P /M -értékek 2,5— 
10,0 között je lentősen ingadoznak, de a 144. ó rára k ifejezett csökkenő te n ­
dencia figyelhető meg.
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A IV. csoportban (égés +  sugár) a P/M -görbék lefu tása (IV Id. ábra) az 
előzőre em lékeztet. Az értékek  kezdeti em elkedése azonban m érsékeltebb és 
az 54. órától a tisztán  sugárkárosodott á llatoknál ta lá lt csökkenő tendencia 
itt nem  egyértelm ű.

Az egyes ábrákon  fe ltü n te te tt é rtékeket szám szerűen kísérleti csopor­
tonként az I—IV. táblázatokon  tü n te ttü k  fel.

г ve.
( E g E s  * S U G A P  )

POLVMOPPHONUCLEAQIS SEJTEK ABSZOLÚT SZá 'MA.
(  Eg de + suga 'r )

£ Z E R  296oo39eJ °

2 4  P. t  \  \
:1 \ \22-1 \ \
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IV/b. ábra
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A FEHÉRVÉRSEJTEK SZÁMÁNAK ÉS MEGOSZLÁSÁNAK INGADOZÁSA
NYULAKON (NORMÁL KONTROLL)

Ó ra 1 2 3 4 5

0 9 600 8 600 8 400 8 400 9 400
3 9 600 10 200 11 000 10 200 10 000
6 10 400 7 800 11 600 10 000 8 400

F  V s 24 11 000 7 200 10 400 7 800 8 800
30 18 400 8 000 10 200 9 800 9 600
48 17 600 8 600 10 000 8 800 10 000
54 14 200 8 200 10 400 9 000 9 600
96 12 000 6 200 8 400 9 800 6 800

0 1 400 5 400 2 800 3 600 5 200
3 2 400 6 800 4 800 4 000 6 200
6 3 400 6 000 5 800 4 400 5 800

Poly- 24 3 000 5 000 4 200 3 600 4 600m orpho-
nucle- 30 9 400 5 800 3 600 5 400 6 000
aris 48 8 600 6 200 4 000 4 600 6 000

54 5 200 6 000 5 200 4 200 5 000
96 3 200 2 800 2 800 3 800 2 800

0 8 200 3 200 5 600 4 800 4 200

3 7 200 3 400 6 200 6 200 3 800

6 7 000 1 800 5 800 5 600 2 600

nucle- 24 8 000 2 200 6 200 4 200 4 200
aris 30 9 000 2 200 6 600 4 400 3 600

48 8 400 2 400 6 000 4 200 4 000

54 9 000 2 200 5 200 4 800 4 600

96 8 800 3 400 5 600 6 000 4 000

0 0,17 1,68 0,50 0,75 1,24

3 0,33 2,00 0,77 0,64 1,63

6 0,48 3,33 1,00 0,78 2,23

24 0,37 2,27 0,67 0,86 1,09

P/M 30 1,04 2,63 0,54 1,22 1,66

48 1,02 2,58 0,66 1,09 1,50

54 0,57 2,72 1,00 0,87 1,08

96 0,36 0,83 0,50 0,63 0,70

I. táblázat.
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A FEHÉRVÉRSEJTEK SZÁMÁNAK ÉS MEGOSZLÁSÁNAK VÁLTOZÁSA
NYULAKON, THERMIKUS TRAUMA HATÁSÁRA

Ó
ra 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 10 200 9 000 5 800 4 400 5 600 6 000 9 400 7 400 4 200 7 400

3 8 800 14 400 12 000 12 200 7 200 9 000 6 400 17 600 11 200 12 400

6 11 000 13 400 12 600 12 000 6 600 13 600 15 400 13 400 13 200 13 600

аз
>

24 7 800 30 000 7 400 8 200 11 000 7 200 6 000 8 200 11 000 14 800

30 7 800 22 600 10 600 7 400 9 000 6 800 5 800 9 200 20 800 11 200

48 9 400 51 600 22 200 6 800 6 400 6 600 8 400 7 600 7 400 9 400

54 9 200 44 400 16 000 17 200 8 000 7 400 7 600 10 000 16 200 9 800

96 7 200 5 800 11 400 7 400 9 800

0 3 200 2 800 1 600 1 000 2 200 1 200 3 800 2 200 1 800 2 000
rJ i

3 5 600 8 400 7 000 6 600 4 400 4 600 4 000 11 600 7 600 8 600
a;
о 6 7 600 ■ 8 200 8 200 6 800 4 400 11 200 12 400 10 400 9 400 9 400

о 24 3 800 23 400 3 600 3 800 . 7 000 3 400 2 800 3 000 8 000 11 200

ÍH
30 4 800 17 400 6 000 4 400 5 600 2 400 2 200 2 800 17 600 7 800

0
48 5 800 43 200 17 200 4 200 4 400 2 400 3 400 1 400 4 000 6 200

'S 54 6 200 35 800 9 600 10 800 5 400 2 800 3 200 3 800 12 400 6 800

96 2 400 3 000 3 400 4 200 6 200

0 7 000 6 200 4 200 3 400 3 400 4 800 5 600 5 200 2 400 5 400

3 3 200 6 000 5 000 5 600 2 800 4 400 2 400 6 000 3 600 3 800
03

6 3 400 5 200 4 400 5 200 2 200 2 400 3 000 3 000 3 800 4 200
0
ü 24 4 000 6 600 3 800 4 400 4 000 3 800 3 200 5 200 3 000 3 600

Й 30 3 000 5 200 4 600 3 000 3 400 4 400 3 600 6 400 3 200 3 400

0 48 3 600 7 400 5 000 2 600 2 000 4 200 5 000 6 200 3 400 3 200

54 3 000 8 600 6 400 6 400 2 600 4 600 4 400 6 100 3 800 3 000

96 4 800 2 800 8 000 3 200 3 600

0 0,46 0,45 0,38 0,29 0,64 0,25 0,67 0,42 0,75 0,32

3 1,74 1,40 1,40 1,17 1,57 1,05 1,66 1,93 2,11 2,26

6 2,23 1,57 1,86 1,30 2,00 4,66 4,13 3,46 2,47 2,24

24 0,95 3,54 0,94 0,86 1,45 0,89 0,87 0,57 2,66 3,11

30 1,60 3,34 1,30 1,26 1,64 0,54 0,61 0,43 5,50 2,29

48 1,61 5,14 3,44 1,61 2,20 0,57 0,68 0.22 1,17 1,93

54 2,06 4,18 1,50 1,68 2,07 0,60 0,72 0,61 3,26 2,26

96 0,50 1,07 0,42 1,31 1,72

II. táblázat.
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A FEHÉRVÉRSEJTEK SZÁMÁNAK ÉS MEGOSZLÁSÁNAK VÁLTOZÁSA,
NYULAKON, IONIZÁLÓ TRAUMA UTÁN

Ó
ra 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 7 600 7 400 15 000 9 800 10 200 7 600 9 800 8 400 9 800 7 200
3 3 200 5 200 3 000 2 800 4 600 7 000 8 600 11 600 12 800 10 200
6 6 800 9 400 6 400 5 600 4 600 8 800 13 200 18 000 25 600 12 400

24 6 800 4 600 4 600 6 000 5 000 3 800 5 200 9 800 7 000 4 600

Eb 30 4 200 3 000 4 600 5 600 6 800 2 600 2 800 8 800 4 400 5 600
48 3 800 6 200 3 600 3 400 2 800 3 200 2 400 8 000 4 200 4 600
.54 2 800 5 200 3 200 6 200 2 600 2 600 2 600 6 000 6 400 5 000
96 3 000 2 800 3 400 4 000 2 800 2 000 3 200 4 000 7 200 4 800

144 3 800 2 800 3 400 6 200 3 800

0 2 600 2 800 5 600 5 200 3 400 1 400 2 200 3 000 6 400 3 200
VI 3 1 600 3 200 1 600 1 800 3 600 5 000 5 800 9 600 10 800 7 200
сб
О 6 5 800 8 600 5 800 4 400 3 800 8 000 12 000 16 000 24 200 11 200

C 24 6 000 4 200 3 800 5 400 4 400 3 000 4 400 9 200 6 400 3 800

1 30 3 600 2 600 3 600 4 800 6 000 2 200 2 000 8 000 3 600 5 000
О
s 48 2 400 5 600 2 800 2 600 2 000 2 800 1 800 7 000 3 800 4 000

54 2 200 4 600 2 600 5 200 2 200 1 800 1 800 5 200 5 800 4 200
Рч 96 2 200 2 400 2 600 2 800 2 000 1 400 2 600 3 200 6 200 4 000

144 2 600 2 200 2 200 4 600 2 800

0 5 000 4 600 9 400 6 600 6 800 6 200 7 600 5 400 3 400 4 000

3 1 600 2 000 1 400 1 000 1 000 2 000 2 800 2 000 2 000 3 000
m

’u 6 1 000 800 600 1 200 800 800 1 200 2 000 1 400 1 200
33

24 800 400 800 600 600 800 800 600 600 800

g 30 600 400 1 000 800 800 400 800 800 800 600

(o 48 400 600 800 800 800 400 600 1 000 400 600
S3 54 600 600 600 1 000 400 800 800 800 600 800

96 800 400 800 1 200 800 600 600 800 1 000 800

144 1 200 600 1 200 1 600 1 000

0 0,52 0,60 0,59 0,48 0,50 0,22 0,29 0,55 1,89 0,80

3 1,00 1,60 1,14 1,80 3,60 2,50 2,07 4,80 5,40 2,40

6 5,80 10,75 9,66 3,66 4,75 10,00 10,00 8,00 17,30 9,33

24 7,50 10,50 4,75 9,00 7,33 3,75 5,50 15,33 10,69 4,75

30 6,00 6,50 3,60 6,00 7,50 5,50 2,50 10,00 4,50 8,33

48 6,00 9,30 3,50 3,20 2,50 7,00 3,00 7,00 9,50 6,66

54 3,70 7,70 4,30 5,20 5,50 2,25 2,25 6,50 9,66 5,25

96 2,75 6,00 3,25 2,33 2,50 2,33 4,33 4,00 6,20 5,00

144 2,16 3,70 1,83 2,87 2,80

I I I .  táblázat.
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A FEHÉRVÉRSEJTEK SZÁMÁNAK ÉS MEGOSZLÁSÁNAK VÁLTOZÁSA
NYULAKON, KOMBINÁLT (THERMIKUS +  IONIZÁLÓ) TRAUMA UTÁN

CT
о

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 8 400 9 200 12 200 16 800 8 800 7 800 7 200 6 000 5 400 8 600
3 15 200 20 200 35 200 7 600 11 600 3 400 11 400 5 800 12 200 24 800
6 17 200 43 000 29 200 9 000 17 600 14 000 9 600 22 400 11 800 28 600

24 3 800 11 600 6 000 8 800 11 600 9 800 8 600 17 000 5 200 22 600
30 5 400 15 600 5 400 12 600 9 600 10 800 8 200 9 000 8 800 10 400
48 5 800 11 800 5 000 3 200 10 600 10 200 5 000 7 400 5 000 6 600
54 3 400 4 400 6 200 5 600 4 200 4 800 3 200 4 400 4 400 6 000
96 7 400 5 200 7 400 5 200 3 400 11 800 3 800 6 000 1 800 2 000

144 6 800 10 000 6 600 9 800 4 800 4 000 6 800 4 000 4 000 3 600
192 5 200 4 800 3 800 3 000 8 200 4 000 8 600 6 800 5 600 2 400

0 3 800 3 000 3 800 5 600 2 600 2 600 4 200 1 400 1 400 4 200
3 11 400 17 200 29 600 5 000 8 600 2 000 9 800 4 400 9 200 22 600
6 14 200 39 600 25 200 7 400 15 000 12 000 8 400 20 000 10 000 26 800

24 3 000 9 600 5 000 •7 800 10 200 8 600 7 800 15 200 4 000 21 000
30 4 400 13 800 4 600 11 600 8 600 9 600 7 600 8 000 7 800 9 000
48 5 000 10 800 4 400 2 600 9 600 9 200 4 000 6 100 4 400 5 400
54 1 800 3 400 5 200 4 800 3 200 4 000 2 600 3 200 3 200 5 200
96 6 600 4 000 6 400 4 400 2 600 9 800 3 200 4 600 1 200 1 400

144 6 000 8 600 5 400 8 200 4 000 3 000 6 000 3 400 2 800 3 200
192 4 200 3 600 2 600 2 400 7 400 3 200 7 200 5 200 3 600 1 600

0
3
6

24
30
48
54
96

144
192

4 600 
3 800 
3 000 

800 
1 000 

800 
600 
800 
800 

1 000

6 200 
3 000 
3 400 
2 000 
1 800 
1 000 
1 000 
1 200 
1 400 
1 200

8 400 
5 600 
4 000 
1 000 

800 
600 

1 000 
1 000 
1 200 
1 200

11 200
2 600 
1 600 
1 000 
1 000 

600 
800 
800 

1 600 
600

6 200 
3 000 
2 600 
1 400 
1 000 
1 000 
1 000 

800 
800 
800

5 200
1 400
2 000 
1 200 
1 200 
1 000

800 
2 000 
1 000 

800

3 000 
1 600 
1 200 

800 
600 

1 000 
600 
600 
800 

1 400

4 600
1 400
2 400 
1 800 
1 000 
1 200 
1 000 
1 400 
1 000 
1 600

4 000 
3 000 
1 800 
1 200 
1 000 

600 
1 200 

600 
1 200 
2 000

4 400 
2 200 
1 800 
1 600 
1 400 
1 200 

800 
600 
400 
800

0 0,82 0,48 0,45 0,50 0,41 0,50 1,40 0,30 0,35 0,95
3 3,00 5,73 5,28 1,92 2,86 1,42 6,12 3,14 3,06 10,27
6 4,73 11,64 6,30 4,62 5,76 6,00 7,00 8,33 5,55 14,88

24 3,75 4,80 5,00 7,80 7,28 7,16 9,75 8,44 3,33 13,12
30 4,40 7,66 4,60 11,60 8,60 8,00 12,66 8,00 7,80 6,42
48 6,25 10,80 7,33 4,33 9,60 9,20 4,00 5,16 7,33 4,50
54 3,00 3,40 5,20 6,00 3,20 5,00 4,33 3,20 2,66 6,50
96 8,25 3,33 6,40 5,50 3,25 4,90 5,33 3,28 2,00 2,33

144 7,50 6,14 4,50 5,12 5,00 3,00 7,50 3,40 2,33 8,00
192 4,20 3,00 2,18 4,00 9,25 4,00 5,14 3.25 1,80 2.00

IV. táblázat.
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MEGBESZÉLÉS

Á ltalánosan elfogadott az a nézet, hogy az atom fegyver sérü ltjeinek  
többsége kom binált sérült. Ezeknek jelentős része egyidejű therm ikus tra u ­
m át és ionizáló sugárzást szenved. E sérülés-kom bináció diagnosztikus, szer­
vezési és ellátási problém ái érthe tően  a katonaorvosok érdeklődésének előte­
rében  állnak (11, 12, 13, 14, 15, 16).

A tiszta sugársérü lés korai kórism ézésével sokan és behatóan  foglalkoz­
ta k ; k ikristá lyosodott az az álláspont, hogy ez a gyakorla tban  m egbízhatóan 
csak haem atológiai m ódszerekkel érhe tő  el (17, 18, 19, 20, 21). E vizsgálato­
k a t legú jabban  G eszti értékesen egészítette ki a P /M -index bevezetésé­
vel (10).

Az égés és sugársérülés korai k lin ikai m egnyilvánulásai (közérzetzavar, 
hányás stb.) anny ira  átfed ik  egym ást, hogy nagyszám ú sérü lt esetén a sugár­
betegség kórism ézésének egyetlen m ódszere a haem atológiai vizsgálat. En­
nek értékelhetőségével, ezen várha tóan  gyakori kom bináció esetén a su g á r­
betegség k im u tatásának  lehetőségével viszont alig foglalkoztak.

K örlof tengerim alac-kísérleteiben 250 R besugárzás és 1,5%-os k ite r je ­
désű égés kom binációja esetén az első napokban a fehérvérsejtszám  jelentős, 
ezen belül a m ononuclearis se jtek  kisebb fokú csökkenését észlelte. Ezt a 10. 
naptól kezdve fokozatos em elkedés követte (6).

S ajá t ism erte te tt eredm ényeinket csak abból a szem pontból k íván juk  
elemezni, hogy a kom bináló égés okozta haem atológiai változások m ennyi­
ben befolyásolják a sugársérülés k im u ta tására  szolgáló m ódszerek értéke l­
hetőségét.

A legizgalm asabb szám unkra ezért az abszolút lym phocytaszám  alaku ­
lása volt az égésbetegség korai szakában. B ár vizsgált betegeink szám a nem  
nagy, mégis m egnyugtatóan  m egállap íthattuk , hogy az első posttraum ás 
napokban szám ottevő lym phopenia  nem  alakul ki. A kad tak  ugyan, adott 
esetben sugárbetegségre gyanús, 2,000 a la tti értékek, ilyen betegek száma 
a sugárbetegség kötelező korai diagnózisának időszakában (48 órán belül) 4. 
K ifejezett lym phopeniát e periódusban összesen 1 betegnél észleltünk (C. 
ábra).

A látám asztják  fenti vélem ényünket idevágó nyúl-k ísérlete ink  is. A for­
rázo tt á llatok  közül néhány  esetben a lym phocytaszám  korai csökkenése 
m uta tkozo tt (II/c. ábra). Össze kellett teh á t vetn i e csoport m ononuclearis 
se jtje inek  változásait a norm ál-kontro li csoportéval (I/c. ábra). Ebből a  szem­
pontból a 0—6, ille tve 0—24 óra közötti változást vizsgáltuk. Az előbbinél 
50% >  p >  60%, u tóbbinál 90% j>  p %  80%. Az eltérés teh á t távolról 
sem szignifikáns.

Az égés +  sugár-kom bináció esetében nyulakon a m ononuclearis sejtek 
szám ának alakulása jellegében m egfelel a tiszta sugársérülésnél észlelteknek 
(v. ö. III/c. és IV/c. ábrát).

F e lte tt kérdésünkre  keresett válasz szem pontjából a  P/M vonatkozásá­
ban állatk ísérle ti eredm ényeink meggyőzőbbek.

Az egyes fo rrázo tt állatoknál észlelt P /M -érték em elkedése nem  kife­
jezett, különösen ha az égés +  sugár-csoport ada ta ival hasonlítjuk  össze (v. 
ö. Il/d. és IV/'d. ábrákat). Ezzel szem ben a tiszta sugársérü lt csoport (III d. 
ábra) P /M -indexének változása messzemenő hasonlóságot m u ta t a kom binált
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csoportéval (lV id. ábra). Ez a rra  enged következtetni, hogy kom binált sérülés 
esetén, legalábbis nyu lakon  a P,M  alakulását döntően a sugársérülés hatá­
rozza meg.

Ami a klin ikai anyagot illeti, óvatos m egítélésre in t az a tény, hogy 
égett betegeink többségében a P /M -hányadost a norm ál érték  fe le tt ta láltuk . 
Sőt, igaz, csak néhány  kiugró esetben, ez a sugársérülés ha tásá ra  várha tó  
m agas értéke t is elérte (D. ábra).

A P/M -em elkedés okát elemezve azt ta lá ltuk , hogy m agasabb (5,0 feletti) 
értékek  csak súlyos és középsúlyos égetteken fo rdu ltak  elő. A nyagunkban a 
8,09-es és 10,1-es, kiem elkedően m agas hányadost a két betegnél enyhén 
em elkedett granulocytaszám  (9, 434, ill. 7,650) m elle tt döntően a k ifejezett 
lym phopenia (848, ill. 756) hozta létre.

Ezzel szem ben a m érsékelt P/M -em elkedések norm ális vagy alig csök­
ken t abszolút lym phocytaszám  m ellett a polym orphonuclearis sejtek  abszo­
lú t szám ának em elkedése m ia tt a laku ltak  ki.

M indebből úgy tűnik , hogy kom binált (égés +  sugár) sérülés gyanúja  
m ia tt végze tt haematológiai vizsgálat esetén em elkedett P,M  önmagában  
nem  bizonyítja  sugársérülés jelenlétét. Ha ezt nem  kíséri a m ononuclearis 
se jtek  szám ának csökkenése,, akkor a sugárártalom  gyakorlatilag kizárható.

M int lá ttuk , egyes esetekben az égésbetegség m aga is képes á tm eneti­
leg jelentős lym phopeniát és ennek következtében P /M -em elkedést előidézni, 
ezen esetekben a diagnosztikus tévedés jelenlegi vizsgáló m ódszereinkkel 
nem  h árítha tó  el.

Összegezve úgy véljük, hogy a B ürker-kam rában  egyidejűleg m egha­
tározott polym orphonuclearis és m ononuclearis sejtek  abszolút szám a és az 
ebből szám ított P /M -hányados az esetek túlnyom ó többségében alkalm as 
m ódszer a töm egesen érkező égett sérülteknél a társu ló  sugársérülés fel­

ism erésére. Azaz a tiszta sugársérülés korai diagnoszkálására kidolgozott 
haem atológiai m ódszerek égéssel való szövődés eseteiben is alkalm azhatók, 
de ilyenkor m ég hang sú ly ozottabb jelentőséget kap a m ononuclearis se jtek  
abszolút száma.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerzők 32 égett beteg esetében és nyúlk ísérlet sorozatokban ta n u l­
m ányozták, hogy az égésbetegség, annak  korai szakában m ennyiben befo­
lyásolja azon haem atológiai értékek  alakulását, m elyek a kísérő sugárá rta - 
lom korai k im u ta tására  szolgálnak. M egállapították, hogy

1. az égésbetegség korai szakában leukocytosis van, lym phopenia igen 
ritka . így  a P/M  em elkedését az esetek túlnyom ó többségében a polym orpho­
nuclearis se jtek  szám ának növekedése és nem  a m ononuclearisok szám ának 
csökkenése okozza.

2. Á lla tk ísérletekben a kom binált (égés +  sugár) sérülések esetén a vizs­
gált haem atológiai param éterek  görbéinek lefu tása — a k ifejezettebb leu- 
kocytosistól eltek in tve — csaknem  teljesen m egfelelt a tiszta sugársérülés 
kontroli-csoportjáénak, igazolva azt, hogy ezen változásokban a su g á rá rta ­
lom a m eghatározó.

K om binált sérülés gyanúja m ia tt végzett haem atológiai vizsgálat esetén 
te h á t a sugárbetegség je lenlétének k im u ta tá sá ra  a sugársérülés korai diag­
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nosztikájában  szokásos m ódszerek alkalm azhatók, de döntő súly t a m ono- 
nuclearis se jtek  abszolút szám a kell hogy kapjon, (a P/M em elkedése égés­
betegségben önm agában nem  bizonyít kom bináló sugársérülést!).

Ezúton is köszömetünket fejezzük ki dr. Nagy Jenő orvosalezredes elvtársnak 
a besugárzások elvégzésének lehetővé tételéért és értékes tanácsaiért.
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Ваяло И., подполковник м/сл,—Новак Я., подполковник м/сл.—Вер П., д-р:

РАНЯЯ ГЕМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ЛУЧЕВОГО 
ПОРАЖЕНИЯ, ОСЛОЖНЕННОГО ОЖОГАМИ

Авторы изучали у 32 обоженных и также в серии опытов на кроликах, как вли­
яет ожоговая болезнь — в раннем периоде своем — на гематологические показатели, 
служащие для раннего выявления лучевого поражения. Авторы установили, что

1. в раннем периоде ожоговой болезни наблюдается лейкоцитоз, а лимфопения 
очень редко встречается. Таким образом, причиной повышения П/М является в боль­
шинстве случаев увеличение числа полиморфонуклеарных клеток, а не уменьшение 
числа мононуклеарных.

2. в опытах на животных, в случае комбинированных поражений (ожог +  луче­
вое поражение) расположение кривых исследованных гематологических параметров — 
за исключением более выраженного лейкоцитоза — почти вполне соответствует рас­
положению кривых контрольной группы чистых лучевых пораженных, подтверждая 
таким образом тот факт, что в таких изменениях решающим фактором является лу­
чевое поражение.
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Следовательно, при гематологическом исследовании, проведенном из-за подозре­
ния на комбинированное поражение, применимы обычные методы ранней диагностики 
лучевого поражения для выявления лучевой болезни, но при этом решающее значение 
придается абсолютному числу мононуклеарных клеток (увеличение П/М в случае ожо­
говой болезни само по себе не доказывает, что ожоговая болезнь сопровождается лу­
чевым поражением!).

Dr. J. Valló, Oberstltn. d. med. D., Dr. J. Novák, Oberstltn. d. med. D., Dr. Piroska 
Vér:

PROBLEMATIK DER FRÜHZEITIGEN HÄMATOLOGISCHEN DIAGNOSTIK 
DER MIT VERBRENNUNG KOMPLIZIERTEN STRAHLENSCHÄDIGUNG

V erfasser studierten  bei 32 G eschädigten durch V erbrennung, sowie in V er­
suchsreihen an K aninchen, inw iew eit die V erbrennungskrankheit in ih rer F rüh ­
periode den V erlauf der hämatologischen W erte beeinflusst, die zum frühzeitigen 
Nachweis eines begleitenden S trahlenschadens dienen. Es Hessen sich dabei 
folgende Festlegungen erm itteln : 1. W ährend der Frühperiode der V erbren­
nungskrankheit liegt eine Leukozytose vor, eine Lym phopenie gibt es nu r sehr 
selten. Somit w ird die E rhöhung des P/M -Indexes in der M ehrzahl der Fälle nicht 
durch A bnahm e der A nzahl der M ononukleären, sondern durch die Zunahm e der 
polynukleären Zellen hervorgerufen. 2. Im  Falle kom binierter Schäden (V erbren­
nung -f- Strahlen) entsprach der K urvenverlauf der un tersuchten  hämatologischen 
Param eter — abgesehen von der ausgeprägtesten Leukozytose — beinahe voll­
ständig der K ontrollgruppe reiner S trahlenschädigung w om it die A nnahm e bestätigt 
wurde, dass bei diesen V eränderungen eine bestim m ende Rolle der S trahlenschä­
digung zukommt. Bei hämatologischen Untersuchungen, die wegen V erdacht auf 
kom binierten Strahlenschaden durchgeführt sind, können also zum Nachweis des 
Vorliegens einer S trah lenkrankheit diejenigen Methoden angew andt werden, die 
in der Frühdiagnostik  der S trahlenschädigung üblich sind, doch muss ein entschei­
dendes G ewicht auf die absolute A nzahl der m ononukleären Zellen gelegt w er­
den, da die Erhöhung des P/M -Indexes an sich allein keine kom binierende S trah ­
lenschädigung beweist.

68



Bíró György dr, orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa:

Tapasztalatok az enterális 
bakteriofágok felhasználhatóságáról 
az ivóvíz egészségügyi m inősítésében

B akteriofágokat felszíni vizekből m ár a jelenség felism erése u tán  rövid 
idővel, az 1920-as évektől kezdve igyekeztek kitenyészteni. A bakteriofágok 
k im u ta tásának  tényét ham arosan összefüggésbe hozták a víz szennyezett­
ségével. M aga d ’Hérelle is tanu lm ányozta a kérdést, m ajd  nyom ában számos 
szerző végzett m unkát ezen a terü leten .

A higiénikus szám ára elsősorban a vízből k im u tatha tó  enterális bak té­
rium okra  ható bakteriofágok fontosak. A bakteriofágok a term észetben meg­
lehetősen elterjedtek . Azonban bélbak térium okat, és pedig em berre kór­
okozó bélbak térium okat oldó fágok csak em beri és olyan állati ü rü lékkel 
kapcsolatban jelentkeznek, m elyek gazdaként szolgálnak ezen bak térium ok 
szám ára. Mivel a vízben — főként az ivóvízben — a szennyező anyagok 
erősen felhígulnak, ezzel együtt a fágkoncentráció is nagym értékben  csök­
ken, a fáglízist előzetes dúsítási fázis közbeik ta tása u tán  tanulm ányozzuk. 
A m ódszert először N yberg  a lak íto tta  ki, m ajd  számos ku ta tó  m ódosította. 
Guélin  (1948) fé lquan tita tív  e ljárás t dolgozott ki, az ún. legkisebb vízm eny- 
nyiség m ódszerét, m elynek segítségével a dúsítás elő tti fágkoncentráció meg­
határozható . A különböző szerzők a fághatás ind iká lására (és a dúsításra) egy, 
vagy több en terális bak térium törzset használnak. Az ind ikátortörzsek  szá­
m ának  em elése nehézkesebbé teszi az eljárást, de fokozza a pontosságot. 
S a já t v izsgálatainkban h a t ind ikátortörzset használtunk : egy-egy S. typhi,
S. p ara typh i В, Sh. shigae, Sh, flexneri, Sh. sonnei és E. coli törzset. A dú­
sítás u tán  a fágha tást Gratis szerin t lágyagar rétegben tanulm ányozzuk, 
m ely lehetővé teszi a ta rfo ltok  m orfológiája szerinti különválasztást.

A szerzők álláspontja a rra  vonatkozóan, hogy mi a k im u ta to tt fáglízis 
jelentősége, különböző. Az egyik gyakran  hangozta to tt vélem ény szerin t a 
megfelelő enterális bak térium törzsön  tapasztalt fáglízis a homológ baktérium  
jelen lété t jelzi. Feltűnő azonban, hogy míg az összefoglaló m unkában  im itt- 
am ott ezt az állásfoglalást egészen általánosítva o lvashatjuk , addig a konk­
ré t k ísérletes eredm ényekben csak a S. typh ire  vonatkozóan találkozunk 
ilyen adatokkal, főként Guélin  (1955) és L edere  cikkeiben. Guélin  azt ta lálta, 
hogy nagy ta rfo lto t adó Vi fágok specifikusak, a kis ta rfo ltú ak  nem. A ta r ­
folt nagyság viszont nem csak a fágtörzs tulajdonsága, hanem  sok más, fizi­
kális és kém iai (táptalaj) tényezője eredője. Ezért az utánvizsgálók, így Lenk  
és A ckerm ann  szerin t a vízből k im u ta to tt Vi fág specifitását csak hosszas 
labora tó rium i analízissel lehet bizonyítani, m ert a különböző m orfológiájú 
Vi fágok között egyarán t lehetnek  specifikusak és polivalensek. Ezen kívül 
lényeges H udem ann  ada ta : Vi fág gyakran  előfordul székletben, élelm i­
szerben, norm ális körülm ények között is, azaz negatív  bakteriológiai lelet 
m ellett. Á llati faecesban viszont soha nem  volt sem Vi, sem О fág.

S higellákra vonatkozóan a specifikus fág gondolata fel sem m erül. Ez 
term észetes is, m ert a bé ltrak tu sban  a fágok — m int azt m ár 1952-ben
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hangsúlyozta Raetting  — csak igen r itk án  m onovalensek, a gyakori poliva- 
lens fágoknál pedig m indig van Shigella-lízis. Nem szabad figyelm en kívül 
hagyni az előzetes dúsítás jelentőségét sem, m ely kétségkívül nem csak a 
fágszám  em elkedését jelenti, hanem  egyben a fágok egyes tulajdonságainak, 
így a hatásspek trum nak  bizonyos m értékű  m egváltozását, adaptálódási. 
Term észetesen fel kell tételezzük, hogy a dúsítás során csak a rokon b ak té­
rium okra ható fágok adaptáció ja következik be és nem  heterológ jellegű 
változás, m ely a kérdést rendk ívü l bonyolu lttá tenné. Az adaptáció ered­
m ényeként látszólag m onovalens fágtörzs polivalenssé, polivalens fágtörzs 
pedig m egváltozott hatás spek trum úvá lehet. Marcuse v izsgálatainál az adap­
táció u tán  az eredeti oldóképesség m egm aradt, de ugyanakkor új, m ás tö r­
zseket oldó, eredetileg gyenge valenciák felerősödtek és az egész változás 
új host range fo rm ájában  jelentkezett.

V izsgálatainkban először külön választo ttuk  az egyes m in táknál a kü ­
lönböző ind iká to r törzseken k im u ta to tt eltérő és azonos m orfológiájú ta r ­
foltokat. M ár akkor k iderült, hogy olyan ta rfo lttípus, m ely egy m in tánál 
csak egy ind iká to r törzsön fordulna elő, rendkívül ritka , 150 m egfigyelés­
ből mindössze három  esett. Még meggyőzőbbek le ttek  az eredm ények akkor, 
am ikor a k iválasztott, különböző m orfológiájú ta rfo lto t adó fágokat a homo­
lóg törzsön ötször passzáltuk, m ajd  újból m ind a hat baktérium törzsön néz­
tük  a lízist.

504 vizsgálat alap ján  az alábbi következtetéseket vonhatjuk  le:
— valódi m onovalens fágot, m ely csak a passzáló törzset lizálta volna, 

nem  ta láltunk . Polivalensek a kis és nagy ta rfo ltú  fágok, salm onelláknál, 
shigelláknál egyaránt,

— a passzálás u tán  sokszor egészen eltérő host range volt k im utatható . 
Hasonló jellegű változás volt akkor is, ha az ivóvízm intákat egy vagy több 
hetes -f- 4 C°-on tö rté n t táro lás u tán  ism ételten m egvizsgáltuk. Azonos lízis- 
képet ugyanannál a m in tánál ism ételten soha nem  kaptunk.

N yilvánvaló tehát, hogy a tárolás, a laboratórium i kezelés során az 
ivóvízben előforduló „nyers” fágokban változások zajlanak  le, m elyek a 
gazdaspektrum  m egváltozásában közvetlenül is lem érhetők. A passzálás so­
rán  lezajlanak olyan változások, m elyeknél a lízis a salm onellák, vagy shi- 
gellák keretén  belül m arad t, de számos esetben tú llép te  azt. Nem kétséges, 
hogy ezek a változások nem csak a megfigyelési időszakban, laboratórium i 
körülm ények között zajlanak le, hanem  várha tóan  sokkal intenzívebbek te r­
mészetes körülm ények között, az állandóan változó m illiőhatás, biocoeno- 
tikus tényezők m iatt.

Éppen ezért tú lha lado ttnak  tek in the tő  az a felfogás, hogy a vízből a 
szokásos egyszerű eljárással k im u ta to tt fágok u ta lnak  a  homológ baktérium , 
salm onellák és shigellák jelenlétére. A nnál inkább alátám asztható  viszont 
az az álláspont, m ely szerin t ezek az enterális bak térium okra  ható  fágok 
k im utatása  a fekális szennyeződés biztos jele. Az á lta lunk  elvégzett több, 
m in t 3000 fágvizsgálat során soha nem  ta lá ltu n k  enterális bak térium okra  
ható  bakteriofágot, ha a helyszíni vizsgálat során a fekális szennyeződés 
lehetőségét biztosan ki lehete tt zárni. Ezzel szemben m indig pozitív volt 
az eredm ény, ha  ez a lehetőség fennállott. Négy, különböző helyen fekvő, 
ásott, vedres kiemelő szerkezetű k ú t vizét e célból egy éven keresztü l rend ­
szeresen vizsgáltuk. A ku tak  higiénésen kifogástalan környezetben voltak,
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kezelésük sem hagyott sem m i k ívánnivalót m aga után. A k u tak  vizéből egy­
szer sem lehete tt k im u ta tn i enterális bak térium okra  ható fágot.

M egfigyeléseink 14% -ában egyedül a fáglízis pozitiv itása jelezte a vízadó 
forrás szennyezettségét. Je len tőségét a sok közül k iragado tt egy példával 
illusztrálom : Kisebb település egy üzem ének vízellátása házi vízvezetéken 
alapult, m elyhez egy áso tt k ú t szolgáltatta a vizet. Az igen régi vízvezeték 
a k ú t közelében szabálytalanul elhelyezett szennyvízcsatornával kom m uni­
kált. M indez akkor d erü lt ki, am ikor a dolgozók között robbanásszerűen 
enyhe hasm enéses m egbetegedések jelen tkeztek  és az epidem iológiai jelleg­
zetességek m ia tt a vízadó berendezést vették  gyanúba. A laboratórium i 
vizsgálat során negatív  coli m elle tt erős fáglízist kap tu n k  a typhus, shiga 
és sonne törzsön, gyengébbet a para typhus B-nél. A lelet igazolta a feltevést. 
A vízvezeték m űszaki állapotának alapos ellenőrzésénél derü lt k i az em líte tt 
kom m unikáció.

Az idézett eset más szem pontból is em lítésre érdemes. F elh ív ja a figyel­
m et arra , hogy a bakteriofágok a ta lajon  gyorsabban és nagyobb töm egben 
haladnak  át, m in t a baktérium ok. Ezért ado tt esetben könnyebben k im u ta t­
hatók  és m egelőzhetik a bak teriális ind ikátorokat, m int pl. a coli pozitivitást. 
lonescu  és Brindu$  is közlik, hogy anti-colifág, főleg a ta laj felszínéhez közel 
nagyon gyorsan halad előre. T apasztala tunk  szerin t az enterális fágok kb. 
8 m éteres, agyagos hom okrétegen legfeljebb 5 nap a la tt hato lnak  át. Ez a 
ta la jré teg  elegendő ahhoz, hogy a bak térium ok jelentős részét elim inálja, 
de ugyanakkor nagy  m ennyiségű fágot átenged.

Joggal felm erül a kérdés: vajon a bakteriofágok m ennyiben jelzik a 
szennyeződés ak tualitását, teh á t m eddig m aradnak  k im u ta tha tók  az ivó­
vízből? G uélin  m esterséges körülm ények között, m odell kísérletben azt ta ­
lálta , hogy 106/mL k iindulási koncentráció jú  Vi fágból 3 hónap m úlva 
200—100/ml m ég található . U gyanakkor a homológ bak térium  csak 4 napig 
volt k im utatható . Tehát vélem énye szerin t a fág je len léte  nem  határozza 
meg a kontam ináció ak tualitását. A modell k ísérlet eredm ényei azonban csak 
fenn tartássa l alkalm azhatók a term észetes körülm ényekre.

Egyik, folyam atosan m egfigyelt k u tu n k  vizében előzetes sorozatos ne­
gatív  eredm ény u tán  pozitív fáglízist kap tu n k  a typhus és shiga törzsön, 
negatív  coli m ellett. K iderült, hogy a m in tavétel elő tt közel három  héttel 
a kú ttó l m integy 8 m éterre  elfutó szennyvízcsatorna m egrepedt. A szenny­
víz a közeli épület p incéjét is elöntötte. A csatorna k ijav ítása  egy hónappal 
később tö rtén t. Ez a la tt az idő a la tt a vízben fáglízis ism ételten pozitív volt, 
a coli negatív  m arad t, az összcsíraszám csak 290/ml-ig em elkedett. A k ijav í­
tás u tán i napokban  m ég pozitív fáglízist kap tunk , m ajd  három  hét elteltével 
és ettő l kezdve folyam atosan, negatív  eredm ényt.

Egy m ásik esetünkben egy áso tt k ú t vizébe egy nagy esőzés fekáliát 
m osott be m integy 8— 10 m éterre  levő árnyékszékből. A fogyasztóknál has­
m enés lépett fel. N egatív coli m ellett a sonne törzsön volt fáglízis. (A fág 
a további vizsgálatnál shigella polivalensnek bizonyult.) A m űszaki karba- 
helyezés azonnal m egtörtént, a három  hét m úlva végzett ellenőrző vizsgálat 
m ár negatív  eredm ényt adott.

M indezekből a rra  következtethetünk, hogy term észetes körülm ények kö­
zött a fágok legfeljebb három  hétig  m u ta tha tók  ki a vízből és így a szennye­
ződés ak tua litásá t is m uta tják .
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Jégszekrényben őrzött, első vizsgálatnál pozitív fáglízist adó vízm inták 
8— 10 hét a la tt váltak  negatívvá. Ilyen körülm ények között teh á t a tá ro lás­
sal szemben, főként más m ikrobiológiai ind ikátorokkal összehasonlítva, lé­
nyegesen kevésbé érzékenyek. Érdekes m egem líteni azt, hogy a fentebb 
em líte tt első k ú t jégszekrényben őrzött vize fág pozitív volt még akkor is, 
am ikor az eredeti kútból vett m inta m ár ism ételten negatív  eredm ényt adott.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A több éve ta rtó  vizsgálatok összegezéseként az alábbi következtetése­
ket vonhatjuk  le:

1. A fen ti enterális bak térium törzsekre ható fágok a fekális szennyezés 
m egbízható ind ikátorai és így enterális kórokozó baktérium ok je len ­
lé té t valószínűsítik.

2. U gyanakkor azonban nem  jelzik a homológ baktérium ok jelenlétét.
3. A bakteriofágok a ta la jban  gyorsan ju tn a k  tovább és kevésbé adszor- 

beálódnak, ezért a szennyező forrásokkal való kom m unikációt ham a­
rabb  jelzik, m in t a bak teriális indikátorok.

4. Egyszeri szennyezés u tán  m integy három  hétig  m uta tha tók  ki a vízből, 
ily módon a szennyeződés ak tua litásá t is m uta tják .

5. Szállításra és tá ro lásra  a bak teriális ind ikátoroknál kevésbé érzékenvek.
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Биро Д., подполковник м1сл., кандидат медицинских наук:

ОПЫТ ПО ПРИМЕНИМОСТИ ЭНТЕРАЛЬНЫХ БАКТЕРИОФАГОВ 
В КВАЛИФИКАЦИИ ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ

На основании исследований, продолжающихся годами, можно сделать следующие 
выводы:

1. Фаги, влияющие на вышеуказанные энтеральные бактерийные штаммы, явля­
ются достоверными показателями фекальной загразенности и таким образом сделают 
вероятным наличие патогенных энтеральных бактерий.

2. Но при этом не сигнализируют наличие гомологичных бактерий.
3. Бактериофаги в почве быстрее подвигаются и менее адсорбируются, поэтому 

они ранее сигнализируют коммуникацию с загрязняющими источниками, чем бакте­
риальные индикаторы.

4. После однократного загрязнения бактериофаги обнаружимы в воде приблизи­
тельно до 3 недель, следовательно они показывают и актуальность загрязнения.

5. При поставке и хранении на складе они менее чувствительны, чем бактериаль­
ные индикаторы.
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Dr. G y .  B ír ó ,  O b erstltn . d. m ed. D., K a n d id a t d. m ed. W issenschaften :

ERFAHRUNGEN MIT DER ANWENDBARKEIT DER ENTERALEN 
BAKTERIOPHAGEN ZUR MEDIZISCHEN BEGUTACHTUNG DES 

TRINKWASSERS

An Hand m ehrjäriger V ersuchsergebnisse lassen sich in Zusam m enhang m it 
diesem Thema folgende Schlussfolgerungen ziehen: 1. Die Bakteriophagen, die auf 
die obgenannten enteralen B akterienstäm m e ausw irken, gelten als zuverlässige 
Indikatoren der V erunreinigung m it Fäkalien und som it machen das V orhan­
densein en teraler krankheitserregender B akterien w ahrscheinlich. 2. Dadurch 
w ird jedoch die G egenw art homologer B akterien nicht angedeutet. 3. Im  Boden 
w erden die Bakteriophagen leicht befördert und w eniger adsorbiert, w eshalb sie 
eine K om m unikation m it beschm utzenden Quellen früher verkündigen, als die 
bakteriellen  Indikatoren. 4. Diese lassen sich im A bstand von etw a drei Wochen 
nach einer einzigen V eurnreinigung im W asser nachzuweisen, wom it auch die 
A ktualitä t der Beschmutzung gezeigt w ird. 5. Im  Veigleich zu den bakteriellen 
Indikatoren sind die B akteriophagen gegenüber dem T ransport und der Lagerung 
w eniger empfindlich.
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klinikai
közlemények

Csorba Antal dr. orvosezredes:

A N. accessorius biopsiás sérüléseinek  
m egelőzése

A nyaki nyirokcsom ó biopsiák a trigonum  colli la terale  te rü le tén  a n. 
accessorius sérülésének veszélyével já rnak . Kérdés, m ilyen lehetőség adódik 
m a a diagnosztikai próbaexcisiók terjedő  irányzata  m ellett ennek a nem  
kívánatos szövődm énynek az elkerülésére.

Elöljáróban néhány szót a n. accessorius topographiájárói (1. sz. ábra). 
A XI. agyideg a nyúltvelői oralis és a felső nyaki segm entum okban elhe­
lyezkedő spinalis motoros magból ered s rostjai a foram en magnum on át 
lépnek be a hátsó scalába, m ajd a glossopharyngeus és vagus kíséretében a 
foram en jugularen  keresztül hagyják el a koponyát. Az oralis magból eredő 
radix  in ternus a vagushoz csatlakozik s a továbbiakban ennek egy részét 
alkotja; bennünket most a  spinalis eredetű radix  externus érdekel. (2. sz. 
ábra). K ezdetben a  carotis in tem a  és a vena jugularis között fut, m ajd az 
utóbbit elölről keresztezve — legalábbis az esetek kétharm adában, egyéb­
ként mögötte, sőt ra jta  keresztül — ferdén le és hátrafelé halad  s a m. ste r­
nocleidomastoideus felső szakasza alá lép s o tt leadja az izm ot innerváló 
motoros rostokat. Egészében motoros rostokból áll, sensibilis contingense 
nincsen. Az a pont, ahol a rostok belépnek az izomba, kb. 4 cm -rel a p ro ­
cessus m astoideus a la tt található. A m. trapeziust innerváló rostok m eg tart­
ják  a h á tra - és lefelé haladó irány t s kilépve a  sternocleidom astoideus hátsó 
széle alól, ferdén keresztezik a trigonum  colli la tera lé t s om otrapeziodeu- 
mot s a  trapeziust elérve annak állom ányában tűnnek  el. A hozzáférhető 
általános és speciális anatóm iai m űvek nem ad ják  meg a belépés viszonyí­
to tt m agasságát. Egyébként a sternocleidom astoideus keresztezési m agassá­
gánál sem határozott az em lített 4 cm-es adat: „4 cm vagy ennél több” — 
írja  pl. Hollinshead. Az ideg a trigonum  colli lat.-ban a bőr eltávolítása 
u tán  még nem tűn ik  elő, m ert a felületes fasciát csak a bőridegek perforál­
ják : n. auriculotem poralis, nn. supraclaviculares, n. cutaneus colli s feljebb 
a n. occipitalis minor. Az accessorius a felületes és középső fascia között 
foglal helyet, tehát az előbbi lefejtése u tán  válik  lá thatóvá (3. sz. ábra). A  
m. levator scapulaen fekszik. Az accessorius rostjaihoz itt csatlakoznak még 
rostok a felső cervicalis gyökerekből, am elyeknek motoros vagy sensoros je l­
lege nem  tisztázott és mennyiségük is variabilis. Ha igaz, hogy motoros ros­
tokat szállítanak, érthetővé válik, m iért okoz néha teljesnek látszó acces- 
sorius-laesio csak részleges trapezius-bénulást.

A trigonum  colli lat. területén, az omohyoideus feletti háromszögben 
végzett beavatkozások sérthetik  a felsorolt bőridegeket, am inek a hypaes- 
thesiától eltekintve egyéb gyakorlati következm énye nincs s a  betegeket é r­
demlegesen nem  zavarja. Tartós működési zavart okoz azonban az acces­
sorius laesiója. A trapezius-denervatio  a következő tartási és functiózavar- 
ra l já r : a clavicula la teralis végét, acrom iont és spina scapulaet függesztő 
felső portio kiesése m iatt a váll a kóros oldalon alacsonyabban áll. Az izom
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2. ábra

elülső szélét magában foglaló bőrredőben jól tapintható a térfogatában 
csökkent izom és a contractio csökkenése vagy kiesése, ha a beteget fel­
szólítjuk váll emelésre. A középső portio kiesése és az antagonisták túlsúlya 
miatt a lapocka medialis széle eltávolodik a gerincoszloptól (normálisan 
felnőtteknél a távolság 6—7 cm). Tehát a lapocka oldalra csúszott és a kar 
súlya a lateralis szögletet lefelé húzza, m iáltal a lapocka a rá merőleges 
tengely körül felső szögletével kifelé elfordul (4 sz. ábra). Érdemleges mű­
ködési zavar a kar vízszintes emeléséig nem észlelhető, azonban a vízszin­
tesen túli emelés feltétele, hogy a trapezius az acromialis részt fel- és be­
felé s a serratus lateralis az alsó szögletet kifelé húzza, vagyis a lapocka a 
merőleges tengely körül felső szögletével befelé forduljon el (5. sz. ábra). 
Ez a functio szenved ilyenkor, bár nem teljes a kiesés, mert gyengébb sy- 
nergeták (levator scapulae, rhomboideus) bizonyos, korlátolt fokú kar­
emelést lehetővé tesznek — természetesen jelentősen csökkent izomerővel. 
A következmény tehát, hogy a kar functionalis értéke, ha nem is súlyos 
fokban, de csökken, ami a lecsúszott váll nem kívánatos aspectusán kívül 
fizikai munkásoknál érezhető erőveszteséget is jelent.
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3. ábra

I
I

4. ábra
I
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5. ábra

M egemlítendő még a supraclavicularis ny irokútrendszer felépítési sa já ­
tossága, m inek fo ly tán  az accessorius lefu tása közelében, azzal parallel nyi­
rokcsom ólánc helyezkedik el (6. sz. ábra). Ez a  topographiai adottság é rth e ­
tővé teszi a  biopsiás sérülések veszélyét.

1961—68 között 6 accessorius-laesiót észleltünk, am elyek a lateralis 
három szögben végzett m ű té t u tán  lép tek  fel. Nincs olyan adatunk, hogy m ár 
a m űté t előtt esetleg a terim enagyobbodás d irek t nyom ása sé rte tte  volna az 
ideget. Négy esetben nyirokcsom ópróbaexcisio tö rtén t, 1 esetben branehiogen 
cystát távo líto ttak  el, s 1 esetben ism eretlen elváltozás excisiója tö rté n t (nem 
k ap tu n k  ada to t a m ű té te t végző kórháztól). A 6 közül 1 esetben volt csak 
közvetlen m ű té t u tán  jelentkező paresis, a többinél napok, 1—2 hét m úlva 
reg isztrálta  a beteg a m ozgászavart. A la ten tia  nyilván a rra  utal, hogy a 
hegképződés során  vonódott be a fo lyam atba az accessorius, nem  tö rtén t di­
re k t sérülés. A betegek rövidebb-hosszabb fizikotherapiás kezelésben része­
sültek  ; katam nesticus vizsgálatokat nem  végeztünk a gyógyulás fokának tisz­
tázása végett, psychologiai indokból. K ét esetben évek m úlva észleltük a 
trapeziuskárosodást, teh á t biztosan adódnak defek ttel gyógyult esetek is. 
Idegsebészeti p rocedúrát nem  javasoltunk. Az idegsebészek teljes folytonos­
ság-m egszakítás esetén nem  szívesen vállalják  a v arra to t, m ert a csonkokat 
igen nehéz m egtalálni és azonosítani. E seteinknek egyébként külön érdekes­
ségük nincs, a peripheriás ideglaesiónak megfelelő elektrom os s ta tu st m u ta t­
ták  chronaxianövekedéssel, az elfaju lási reactio jellegzetességeivel. Jogi el­
já rás  m egindítására tudom ásunk szerin t nem  k erü lt egy esetben sem sor.

R átérünk  a rra  a kérdésre, hogyan lehetne biztonsággal elkerülni az acces- 
sorius-sérüléseket? M egbízható topographiai projectiós m ódszerre volna szük­
ség az ideg le fu tásának  lehető pontos, m űté t előtti m eghatározása végett. Mi 
felnő tt fiatalokon neuro ind irect ingerléses v izsgálatokkal a következő ered­
m ényekre ju to ttu n k  (7. sz. ábra) Norm ális egyenes fe j-nyak-váll-tartás m el­
lett, ha a processus m astoideus csúcsán és az akrom ion hátsó szögletén ke-
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6. sz. ábra

7. sz. ábra
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resztü l (m indkettő  k itűnően tap in tható) verticalis síkot fek te tünk , a sík  m et­
szésvonala a nyakon az accessorius le fu tásának  vonalát adja. T ehát a két 
tájékozódási ponto t a legrövidebb vonallal összekötve, ahol a k irajzo lt vonal 
m etszi a sternocleidom astoideus hátsó szélét, ill. a trapezius elülső szélét — 
ott lép be, ill. o tt hagyja el az ideg a trigonum ot. Felnőttnél, ha  ta rtási rend­
ellenesség nincsen, a sternocleidom astoideus hátsó szélének m etszési po n tjá ­
n á l kb. 6.5—7 cm, a trapezius elülső szélénél ennek kb. kétszerese a proc. 
m astoideustól m ért távolság. Az utóbbi pont m agassága a clavicula fele tt kb. 
5. cm.

H a a vonal m en tén  helyezkedik el ,a szóbanforgó nyirokcsom ó, jobb 
nem  nyúlni hozzá, m e rt ha finom  preparálással nem  sérül is az ideg, a heg 
később károsíthatja . Ilyen esetben m egkísérelhető a  tű-biopsia. K étes eset­
ben a nyirokcsom ó te rü le tének  elektrom os ingerléses vizsgálatával biztos 
választ leh e t ad n i a képlet és az accessorius topographiai viszonyára s ennek 
eredm ényétől lehet függővé tenn i a beavatkozás elvégzését. A vizsgálatot az 
ideggyógyász percek a la tt el tud ja  végezni s k ira jzo lja  derm ograph-fal az 
ideg lefu tási vonalát. A sebész ezután dönthet a  m ű té t kérdésében. Egyéb­
kén t ny ilván a belgyógyász is m egteheti a szükséges lépéseket a  kérdés tisz­
tázására, m ielőtt a sebészhez fordul.
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Pintér Zoltán dr. o rvo sa lez red es—Válfi Frigyes dr. ny. o rvosa lezredes:

Az úgynevezett máj funkciós próbák  
inform ációs értéke nem  ieterusos betegeken

Az úgynevezett máj funkciós próbák fogalom körébe a kolloid-labilitási, 
illetve — pontosabb m eghatározással — a fehérje -p róbák  ta rtoznak  (4, 5, 7), 
m elyek közül legelterjed tebbek  a thym ol-tu rb id ítási-, a thym ol flocculatiós-, 
kephaiin-cholesterin-flocculatiós-, aranysol-, Takata-, Ucko- és M allein-pró- 
ba. E lterjedésüket valószínűleg az egyszerű eljárási m ódszer eredm ényezte. 
Túlzott használa tukat viszont annak  köszönhetik, hogy sok orvos e p róbák 
jelentőségét túlbecsüli: negati v itásuk  esetén a hepatocellularis laesiót k izárt­
nak, pozitív esetben pedig m áj betegség fennállását b izonyíto ttnak véli. Egyes 
kórházakban  (M. N. Központi K órháza, a B udapest XI. k erü le ti és XIII. 
k erü le ti Tanács K órháza — ném elyiket szinte ru tinszerűen  végeztetik  (8).

A nnak ellenére, hogy e vizsgálatok közül egyesek gyorsan végezhetők, 
a nagyszám ban tö rténő  vizsgálat egy ru tinos labora tó rium i asszisztensnő 
m unkaidejének  mégis nagyrészét jelenti. K órházunk labora tó rium ában  1968 
októberében 894 thym ol-tu rb id itási és aranyso l-próbát végeztek. A thym ol- 
tu rb id itási p róbát McLagan m ódszere szerint végzik és értékelik . A leolva­
sás P ulfrich-fo tom éterrel tö rténik , az aranysol-reakciót az ism ert módon 
végzik (1). A k é t p róba m unkaideje kórházunk  laboratórium ában  — figye­
lem be véve az adm inisztrációt is  — összesen 4 perc, teh á t 894 vizsgálat el­
végzéséhez 53 m unkaóra kellett. E nagyszám ú vizsgálat a rra  m utat, hogy 
a vizsgálatok elrendelői csaknem  egyedül a kolloid-próbáktól várnak  in ­
form ációt (felvilágosítást) a betegek m ájm űködésére vonatkozóan, jóllehet 
ism eretes, hogy m ég a m ájbetegségek egy részében is negatívak  e próbák 
(7). D olgozatunkban választ keresünk  a rra  a kérdésre, hogy a gyógyító osz­
tá lyainkon m ilyen következtetéseket vonnak le a kolloid-próbák eredm é­
nyéből, azaz m ilyen m értékben  in fo rm atívak  e próbák, illetve e nagyszám ú 
vizsgálat elvégzésére fo rd íto tt m unka (és idő) arányban  áll-e a thym ol-tu r­
bid itási és aranysol-próbák inform ációs értékével.

VIZSGÁLATI ANYAG ÉS MÓDSZEREK

1. Egyik belgyógyászati osztályunk 1966. évi 700 kórlapja közül azoknál, 
amelyekben kolloid-próbákat találtunk, vizsgáltuk a betegek diagnózisát, a 
kolloid-próba elvégzésének feltételezett okát, pl. a máj tapinthatósága, é rté­
keltük, hogy a próbák eredm énye milyen m értékben befolyásolta, vagy be­
folyásolhatta a beteg diagnózisát.

2. K órházunk laboratórium ának 1966. július, augusztus, szeptember, ok­
tóber hónapjában (a fertőző osztály anyaga nélkül) végzett kolloid-próbák 
eredm ényeit dolgoztuk fel és a pozitív próbák egy részénél kinyom oztuk, 
hogy mi volt a beteg diagnózisa.

3. A Honvéd V érellátó Állomás által 1968. január 1—szeptem ber 30-ig 
donorszűrés céljából végzett thym ol-turbid itási próbák eredm ényeit ele­
meztük.
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A z 1. és 2. s z á m ú  c so p o rtb ó l  k ih a g y tu k  az  ik te ru s o s n a k  (1,1 m g %  fe le t t i  
se. b i - é r té k )  m in ő s í te t t  b e te g e k e t , to v á b b á  a  2. s z á m ú  c s o p o r tb a n  a z  a m b u ­
lá n s  b e te g e k e n  v é g z e tt  v a g y  l ip a e m iá s n a k  b iz o n y u lt  k o l lo id -p ró b á k  c sa k  
s z á m sz e rű e n  sz e re p e ln e k , e z e k e t d ia g n o s z tik a i  in fo rm á c ió  s z e m p o n tjá b ó l 
n e m  é r té k e lh e t tü k .

EREDMÉNYEK ÉS MEGBESZÉLÉS

ad 1.) A 700 kórlap  vizsgálati ada ta i között 234-ben ta lá ltu n k  kolloid­
próbákat. A thym ol-tu rb id itási és aranyso l-próba 191 betegnél norm ális — 
A -csoport — , 42 betegnél a thym ol-tu rb id itás m inden esetben, az aranysol 
egyes esetekben pozitív volt — B-csoport.

Az А-csoport eredm ényei — a kibocsátási diagnózis és a m áj tap in tási 
le letének feltün tetésével — az 1. szám ú táblázaton látható.

D i a g n ó z i s B etegek
szám a

H ep ar
ta p in th a tó

F  ekélybetegség 50 24
G astritis  syndrom a 29 13
S ta tu s  post h ep a titid em 5 4
R u p tu ra  hep a tis
E peú tbetegség 10 о
V írus infectio 5 4
K ard ia lis  decom pensatio 4 4
H y p erto n ia 1 4 9
V eg eta tiv  neurosis 1 2 5
P neum onia 8 5
S p ondy larth rosis
A rthrosis 7 5

N eph ritis , p yelitis 6 3
T hrom bophleb itis 5 4
D agana tos betegség 5 3
E n teroco litis 5 3
Á ltalános te s ti  lerom lás 4 3
R heum ás láz 3 1
V itium  cordis 3 3
S tru m a 3 1
C oronaria sclerosis 2 1
D iabetes m ellitus 2 —

E m p h y sem a púim . 1 1
A sth m a bronchiale 1 1
A ddison-kór 1 1
E n d a rte r itis  obi. 1 —

L upus e ry th em ato d es diss. 1 -
P o lypus rec ti 1 1
P leu ritis  ex su d a tiv a 1
S ta tu s  po st in tox ica tionem 1 1
C erebrovasc. krízis 1 —

ö sszesen : 191 106

1. számú táblázat.
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A táblázaton feltűn ik  a fekélybetegek nagy száma, valam int az, hogy 
ezen betegek kb. 50% -ában tap in tha tó  m á ja t ta láltak . Ezt m u ta tja  a gast­
ritis syndrom a is. E két betegségcsoporton k ívü l még 27-féle betegség ese­
tében végeztek kolloid-próbákat. Ezek közül a m áj- és epeútbetegség, „vírus 
infectio”, a szív- és keringési elégtelenség (összesen 24 esetben) indokolta 
a vizsgálat elvégzését. A többi 23 betegségnél (összesen 88 beteg) indokolat­
lanul kerü lt sor e vizsgálatokra, ezt a kórlapok elemzése során is bizonyítva 
lá ttuk . A nagyobb máj (106 esetben) okára, illetve a nagyobb m ájú  betegek 
m ájm űködésének kóros vagy norm ális vo ltá ra  nem  adott választ a negatív  
kolloid-próba.

A 2. szám ú táblázat a В-csoport eredm ényeit tartalm azza.

D i a g n ó z i s
Ö

ss
ze

se
n

t  h  у m o l  E

5 - 6 7 - 1 0 11 fele tt

h ep a r

tap . nem  tap . ta p . nem  ta p . tap . nem  ta p .

G astritis  ehr. 6 4 2
H e p a titis  ehr. 4 1 — 3(2) — — —

P o ly a rth r . ehr. 1 — — — - 1(1) —

M ozgásszervi betegség 3 1 2(1) — — —

H y p erto n ia 4 2 — 1 1 — —

T hrom bophleb itis 2 1 1 — — — —

K ard ia lis decom p. 2 2 — — — — —

D iabetes m ellitus 2 1 1 — _ — —

P neum onia 2 _ 1(1) — _ 1 _

E peú tbetegség 2 1 1(1) - — -

Cirrhosis hepatis 2 — — 1 (В 1(1) —

V egeta tiv  neurosis 1 1 — — — — —

Sine m orbo 1 1 _ — - _ _

V irus infect, u tá n i á llap o t 1 — 1 — _ _ —

H aem atem esis 1 1 - _ — — _

R heum ás láz 1 - 1 _ — — —

V itium  cordis 1 1 — — — _ —

P leu ritis  ex su d a tiv a 1 1 — — — — —

Colitis ulcerosa 1 1 — — _ _ _

T yphus abdom inalis 1 - — 1(1) — — —

Lues 1 — _ 1 — _ —

P u rp u ra  rh eu m atica 1 — — 1 — — —

H yperth y reo sis 1 — 1 — — —

ö ssz e se n : 42 19 9(2) 9(4) 2(1) 3(2) -

2. számú táblázat.

A betegségek részletezésénél külön tü n te ttü k  fel az enyhén pozitív 
(5—6 E), a közepesen (7— 10 E) és erősen pozitív (11 E feletti) thym ol- 
tu rb id itási értékeket, a m áj tap in tási leletét, valam in t — zárójelben — a 
pozitív aranyso lt is. Az álta lunk  közepesen pozitívnak és erősen pozitívnak 
m inősítettek  csoportjaiban m áj- és epeút-, fertőző betegséget, po lyarth ritis
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chronicát, valam in t hyperton iát ta lá ltunk  (a ké t hypertoniás beteg élet­
kora 57, ill. 61 év volt).

Ism eretes, hogy számos betegségben  — pneum onia, keringési elégtelen­
ség, hyperthyreosis, rheum ato id  arth ritis , lupus erythem atodes dissem ina­
tus, subacut bak teriális endokarditis, mononucleosis infectiosa, m akroglo- 
bulinaem ia, m alária  és egyéb trópusi, valam in t gyom or-bél betegségek — 
a kolloid-próbák gyakran pozitívak m ájbántalom  nélkü l is (6, 7). Ezt figye­
lem be véve m egállap íthatjuk , hogy a В-csoportban felsorolt betegségeknél 
szinte kevés volt az inform ációs é rtéket adó thym ol-tu rb id itási és aranysol- 
vizsgálat: 42 beteg közül csak tizenegynél.

ad 2. K órházunk központi labora tó rium ában  1966. jú lius—október hó­
napokban  végzett thym ol-tu rb id itási és aranysol-vizsgálatok szám át, azok 
eredm ényét a 3. szám ú táblázaton  tü n te ttü k  fel.

A 700 belgyógyászati kórlapból n y ert ada t készte tett bennünket arra , 
hogy a problém át más irányból is m egközelítsük, ezért néztük át a labora­
tórium i naplókat. A négy hónap a la tt végzett thym ol-tu rb id itási és arany-

H ó n ap

V
iz

sg
ál

at
ok

sz
ám

a

V izsgálatok  eredm énye

t h y m o l  p o z i t í v aran y so l póz.

esetben % -ban
ebből lipaem iás

esetben % -b an
esetben % -ban

Jú liu s 540 82
j. 15,1 16 26,9 22 4,09

A ugusztus 604 49 8,1 2 4,08 28 4,6

Szep tem ber 514 73 14,2 5 6,8 22 4,2

O któber 524 83 15,7 6 7,2 17 3,2

ö ssz e se n : 2182 287 13,1 29 10,1 89 4,7

th y m o l egységenkénti m egoszlása

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 18 20 22 Összesen

Jú liu s 26 18 11 12 2 3 3 i - 4 - 1 1 - - 82

A ugusztus 29 7 5 4 1 1 1 - - 1 - - - - - 49

Szep tem ber 34 16 3 7 - 3 4 i 1 - 2 - - 1 1 73

O któber 36 15 8 10 1 1 4 - 4 3 1 - - - - 83

ö sszesen : 125 56 27 33 4 8 12 2 5 8 3 1 1 1 1 287

A m egoszlás 
% -ban 63,06 25 08 11,84

3. számú táblázat.
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sol-vizsgálatok anyaga a legkülönbözőbb profilú  — általános és baleseti se­
bészeti, égési, ideggyógyászati, toxikológiai, sugártherápiás, kardiológiai és 
haem atoiógiai jellegű belgyógyászati, bőrgyógyászati osztályok különféle 
korosztályához tartozó, tú lnyom órészt férfibetegeitő l szárm azik.

A thym ol-tu rb id itás csak 13,1%-ban, az aranysol-próba 4,7% -ban volt 
pozitív. A  pozitív thym ol-turb id itás  63% -át enyhén  pozitív thym ol-próbák  
képezik! A  3. szám ú táblázat pozitív thym ol-tu rb id itási és aranysol-próbái- 
nak  inform ációs értékét a vizsgálatok alap ján  k ikeresett kórlapok diagnó­
zisaiból állap íto ttuk  meg. Ezek alapján  á llíto ttuk  össze a 4. szám ú táblázatot, 
az 5—6 E thym ol-eredm ényeket figyelm en k ívül hagyva.

A négy hónap anyagában közepesen pozitívnak ta lá lt thym ol-tu rb id itás 
csak a m áj- és epeút-betegség, a kardiális decom pensatio, intoxicatio, lues, 
illetve ,,v írus infectio” esetében je len the te tt inform ációs értéket (összesen 
20 beteg), m íg a többi i tt  felsorolt 25 beteg 15-féle diagnózisának m egálla­
pításához nem  n y ú jth a to tt segítséget. A dataink  szerin t a közepesen és erő­
sen pozitív thym ol-tu rb id itási és aranysol-próbák a 40 év fele tti betegeknél 
ta lálhatók  k ifejezetten  nagyobb szám ban, a 2. szám ú táb lázat adataihoz ha­
sonlóan a pozitív aranyso l-értékeket szintén a 7 E fele tti thym ol-tu rb id itás- 
nál lá ttuk .

Összegezve a 3—4. szám ú táb lázat eredm ényeit: az elvégzett 2182 vizs­
gálat közül a thym ol-tu rb id itás csak 287 esetben volt pozitív és az általunk  
fe lk u ta to tt 22 diagnózis között csak m áj- és epeút-betegségeknél, szív- és 
keringési elégtelenség, „vírus infectio”, lues, colitis ulcerosa eseteiben je ­
len th e te tt inform ációs értéket, ezért m egállap íthatjuk , hogy a sokszor ru tin ­
szerűen végzett kolloid-próbák csak a laborató rium  m unká já t növelik.

ad 3. A Honvéd V érellátó Állomás laboratórium ában  1968. ja n u á r 1— 
szeptem ber 30-ig 4052 thym ol-tu rb id itási vizsgálatot végeztek egészséges do­
norjelö lteken  (a hepatitises anam nesis, a m áj- és lépduzzanat kizáró ok 
volt), m inden  esetben negatív eredm énnyel.

M egem lítjük, hogy 148 esetben 1—2 m g%  közötti se .b i-értéket észlel­
tek, am i am ellett szólhat, hogy donorszűrések alkalm ával a se.bi. és tran -  
szam ináz-érték m eghatározása hasznosabb lehet a thym ol-tu rb id itási próba 
vizsgálatánál.

Az úgynevezett m ájfunkciós próbákkal a m agyar irodalom ban az utóbbi 
években Fischer (2), Kerekes és m tsai (4), valam int Jákó és Sas (3) fog­
lalkoztak.

Fischer vélem énye szerint a kolloid-labilitási próbák közös kém iai a lap­
ja a parenchym ás m ájlaesióban keletkező kóros fehérjefrakció, amely k izá­
rólag gam m aglobulint tartalm az.

K erekes és m tsai m egállapították, hogy a thym olturbiditás és az arany ­
sol-próba pozitivitása, illetve negativitása a serum  gam m aglobulin,-frakció 
(újabb jelölése IgG) felszaporolásával, illetve csökkenésével párhuzam os, 
m int ilyen, egy adatot szolgáltathat a diagnózishoz, többek között a m áj­
betegségekben is.

Jákó és Sas úgy gondolja, hogy a pozitív „májfunkciós próbák” össze­
függésben állnak a lym phoplasm acellularis sejtek különböző okból lé tre jö tt 
izgalmával. Ezért észlelhetők pozitív kolloidlabilitási próbák a máj beteg­
sége nélkül is.

N apjainkban rutinszerűen és m in t rám utattunk , feleslegesen végzett 
thym ol-turbid itási és aranysol-próbák helyett Jákó  és Sas — indokolt ese­
tekben — a titratiós im m unoelektrophoresist ajánlja. Ennek (és egyéb m o­
dern) a valóban inform ációt adó m ájfunkciós próbának bevezetése azonban
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D iagnózis

B
et

eg
ek

 s
zá

m
a É l e t k o r  é v

1 8 - 2 0 2 1 - 4 0 4 1 - 6 0 60 fe le tt

th y m o l as.
pos.

th y m o l as.
pos.

th y m o l as.
pos.

th y m o l as.
pos.7-10 11- 7-10 11- 7-10 11- 7-10 11-

E peú tbetegség 5 1 3 3 1 ___
4

1

5D ag an a to s betegség 5 1

Csontsérülés és tö rés 4 1 2 1 3

H e p a titis  chr. 2 2 1

K ite r je d t égés 3 2 i 1 1

C ardialis
decom pensatio 3 2 1 2

Cirrhosis h epatis 3 3 3

N eurosis 1 1 1

M ozgásszervi betegség 1 1 i

V irus infectio 3 2 i 1

Com m otio cerebri 1 1 1

P a  rk inson  - kór 1 1 1
Allergiás vascu litis 1 1

R heum ás láz 1 1 i

G yógyszer — vegyszer 
in tox . 2 1 1 1

P h leb itis 1 1
—

P olypus rec ti 1 1

Schisophrenia 1 1

Tuberculosis g y an ú ja 1 1 1

2A rteriosclerosis 2 1 1

L ues 2 1 i 1 i

L y m p h ad en itis  ehr. 1 1 i

összesen 45 4 1 3 6 3 12 1 9 10 11 18

4. számú táblázat.
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csak úgy lehetséges, ha a kolloidlabilitási próbákat nem  tek in tjük  többnek, 
m int a laboratórium i inform ációk egyikének  az obstructiós és hepatocellu­
laris icterus elkülönítésében, valam int korlátozott értékű  m utatónak egyes 
m áj- és vírusbetegségek (pl. mononucleosis infectiosa) gyógyulásának meg­
ítélésében. Ezzel munkaidőt, erőt és költséget szabadítunk fel az infor­
m atívabb vizsgálat (vizsgálatok) elvégzésére.

Összefoglalásképpen  m egállap íthatjuk , hogy kórházunk  különféle típ u ­
sú osztályain ru tinszerűen  végeztete tt thym ol-tu rb id itási és aranysol-pró- 
báknak  önm agukban inform ációs érték ü k  nincs. Csakis az anam nesis, a 
fizikális vizsgálati lelet (tap in tható  érzékeny vagy nem  érzékeny máj) és 
egyéb (se.bi., transzam ináz, brom sulfalein-próba, titra tiós im m unoelektro- 
phoresis stb.) laboratórium i vizsgálatok között egyik láncszem lehet a he­
lyes diagnózis m egállapításához.
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a katonai 
orvostudomány 

történetéből

Kurucz Tibor gyógyszerész-őrnagy:

A háborús egészségügyi anyagellátás 
korszerű elveinek  
és rendszerének kialakulásáról (II.)

Az utóbbi fél évszázad egészségügye tö rténetének  tanulm ányozása alap­
ján  m egállapítható, hogy az az egészségügyi anyagellátás te rü le tén  számos 
olyan tanulsággal szolgál, ami a korszerű egészségügyi anyagellátás szerve­
zésénél is hasznosítható.

M indkét v ilágháborúban kirajzolódott a háborús egészségügyi anyag- 
ellátás legjellem zőbb ellentm ondása: az ig é n y e k  gyors és n a g y m é rv ű  n ö ve ­
ked éséve l szem b en , hasonló ütem ben c sö k k e n te k  az u tá n p ó tlá s  (term elés)  
lehetőségei.

Töm egpusztító fegyverekkel vívott háborúban  az igények rövidebb időn 
belül, esetleg napok a la tt növekednének a m axim um ig, a term elés, u tánpó t­
lás lehetőségei pedig m ég ennél is gyorsabban zuhannának  a m élypontra.

Je len  dolgozat célja az em líte tt tanulságok feltárása a katonaegészség­
ügy, és az országos szin tű  egészségügyi anyagellátás terü letén . Ilyen tek in ­
te tben  a m agyarországi tapasztalatok  m ellett, különös figyelm et érdem el­
nek a jugoszláviai partizánháború  és a Nagy Honvédő H áború adatai.

I.

1. A  m a g ya r hadsereg egészségügyi a n ya g te rve zé sén ek  je llem zése  a 
m á so d ik  v ilágháború  időszakából.

A hadvezetés a háború ra  tö rténő  felkészülés elvei között egészségügyi 
anyagokból a háború  első négy hete szükségletének legyártását és táro lását 
ta r to tta  szükségesnek.

A tervezéshez pénzügyi és anyagi no rm atívákat is alkalm aztak.
A pénzügyi norm atívák  a békeidőszak és a hátországi csapatok ellátását 

voltak  h iva to ttak  biztosítani. (1940-ben pl. a csapatok gyógyszer- és más 
fogyóanyag-ellátására 1 főre nap i 0,51 f-t, a kórházaknál pedig 0,71 P -t szá­
m oltak. U tóbbiaknál átlagosan 10 napi kezelést vettek  alapul (64).
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A norm ák hatékonyságát azok időszakos revíziójával b iztosították. Eh­
hez elsősorban a „Honvéd Egészségügyi T anács”, s esetenként a „Képesség­
vizsgáló In tézet” javasla ta ira  tám aszkodtak (65,66, 67).

Az elvonuló csapatok és in tézetek részére anyagi no rm ákat dolgoztak 
ki, am elyek között kom plettek  is szerepeltek.

Fentiekkel egyidejűleg azonban az egészségügyi anyagellátás szervezése, 
az anyagtervezés egy sor kom oly fogyatékossággal is rendelkezett, s ennek 
következtében egyes anyagoknál m ár a háború  m egindulásakor jelentős 
hiányok keletkeztek. Ezek közül különösen tanulságosak az alábbiak:

1. Igen nagy volt a különbség az elm életileg m egalapozott igény és a 
tényleges ellátás szin tje között.

A követelm ények kialakításához helyes következtetéseket vontak le a 
külföldi, háborús tapasztalatokból, sőt az ezekkel kapcsolatos megállapítások 
egy része m a is helytálló.

M ár 1940-ben hangsúlyozták (68), hogy „csak általános használatban és 
hazai iparban előállítható cikkekről lehet szó az egészségügyi anyagellátás­
ban”. Felism erték a „tábori sterilizáló telep” előnyeit, s feladatát a kötszer és 
műszer csíram entesítésén kívül a m űtőknek meleg vízzel történő ellátásában 
jelölték meg.

A kom plettírozásnál célszerűnek ta rto tták  a tálcák szerint történő cso­
magolást. Ugyancsak gyakorlati, de figyelem re m éltó javaslat volt, amelyik 
sínek párnázására habos gum ipárnát ajánlott, továbbá villam os zseblámpa 
rendszeresítését az egészségügyi személyzet részére.

Az oxigén-szükséglet biztosítására a francia hadsereg berendezését ta r ­
to tták  alkalm asnak, am elyik 70 000 1 oxigént, továbbá egyéni és tömeges 
lélegeztető készüléket szállított.

A m ai kötözőkocsik elődjeként a páncélos alakulatoknál bevált „gépkocsira 
szerelt segélyhely-egységek” tekinthetők. A japánok sikerrel alkalm azták az 
„egészségügyi ellátási gépkocsi-csoportot”, amely többek között műtő-, rö n t­
gen-autóbuszokból állt.

A gyógyszerekkel kapcsolatban követelm ényként hangsúlyozták az üveg­
csomagolások felváltását műanyagokkal. A legfőbb problém át a sebfertőzés 
megelőzésére, m űtéti fájdalom csillapításra szolgáló szerek kiválasztása ké­
pezte. Nagy jelentőséget tu lajdoníto ttak  a bázisnarcoticum ok tábori körü l­
m ények között történő alkalm azásának, ezek közül is az E vipan-N atrium nak.

A  vázolt köve te lm ények  zöm e azonban a háború végéig sem  kerü lt k i­
elégítésre. A  legtöbb egészségügyi technikai eszközből csak pro to típus ké­
szült el. Jellem ző eset volt, hogy am íg külföldön k ivétel nélkü l kedvező 
eredm ényeket értek  el az Evipan alkalm azásával, egy évvel később a Hon­
véd Egészségügyi Tanács nem  javaso lta  a H onvédségnél tö rténő  beve­
zetését.

2. M ár 1939-től kezdődően súlyos h iányok keletkeztek azon cikkekből, 
am elyek im portból szárm aztak vagy im port-alapanyagból készültek. K ü­
lönösen vonatkozott ez a kötszerellátásra. Az im portlehetőségeket erősen 
korlátozta az is, hogy egészségügyi anyagokat szinte kizárólag csak N ém et­
országban lehete tt m egrendelni. K öztudott viszont, hogy N ém etország sem 
rendelkezett gyapotforrással, ennélfogva kellő m ennyiségű kö tszerrel sem 
(69, 70). M egem líthető egyébként, hogy a N ém etországban eszközölt h a ta l­
m as hadim egrendeléseken belül az összes érték  1,2% -át képezték az egész­
ségügyi anyagok (81).

A hazai kötszerellátás helyzetére u ta l azon ada t is, m ely szerin t a m a­
gyar vállalatok 1939-ben egyebek között 194 000 db egyéni sebkötöző-cso- 
m ag szállítását voltak  kénytelenek lem ondani (71. 72).
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3. Az anyagtervezést, ellátást nehezítette, hogy a H onvédelm i M iniszté­
rium  igen sok kis válla la tta l is egyenként tárgyalt, s az, hogy az üzemek 
igen eltérő m u ta tókat használtak, am ikor kapacitásukat kellett je lenteni.

4. A hiányok egyik lényeges okát abban is kell keresni, hogy a háború t 
megelőzően, illetve a m ár rendelkezésre álló külföldi tapasztalatok  alapján  
sem tám aszkodtak tudom ányosan m egalapozott szám vetésekre, n o rm a tív á r­
ra. Ennek egyik következm énye volt például az, hogy a hábo rú t megelőzően 
m egközelítőleg sem tu d ták  m egállapítani a várha tó  kötszer-igényt, s ezért 
nem  tu d tak  megfelelő in tézkedéseket sem hozni a szükséges im port-alap ­
anyagok biztosítására.

A h iányokat csak részben csökkentették azon erőfeszítések, am elyeket 
a katonaegészségügyi szolgálat a polgári szervekkel párhuzam osan te tt a 
takarékosság, pótszerezés érdekében (73, 74, 75.)

A z elvonuló („m űködő”) hadsereg egészségügyi anyagellátásának irá ­
ny ításában  a m agasabb parancsnokságokhoz beosztott gyógyszerészek is 
részt vettek  (82):

fővezérség anyagi osztály: 1 fő
hadsereg parancsnokság: 1 fő
anyaggyűjtő  csoport p ság .: 1 fő

Az egészségügyi anyagellátás rendszerét az 1. sz. táblázat m u ta tja  be.
2. Az u tánpótlás bázisát az egészségügyi szeroszlop  képezte, am ely fő 

rak tá ráv a l há trább  fekvő közlekedési gócpontokon települt, 2 db fiók rak tára , 
am ely fogyó anyagokat táro lt, előbbre, az egészségügyi „súlyvonalakon” te­
lepült. A nyagát vasú ti szállítással m ozgatták. A rendszeresített 8 db 3 tonnás 
tgk. és 3 db személygépkocsi az üzemi szolgálat céljait szolgálta, továbbá a 
fiókrak tárakhoz, tábo ri kórházakhoz tö rténő  k iszállítást végezte.

A szeroszlop 1 hadsereg 1 havi egészségügyi anyagszükségletét táro lta. 
Készlete 1 fordulóban 134 kétfogatú  országos já rm űvel vagy 18 db 3 tonnás 
tehergépkocsival szállítható.

Szervezése: Parancsnokság, gyógyszerraktár, egészségügyi anyagrak­
tár, I., II. szám ú fiókrak tár, felvételező és anyaggyűjtő  rész­
leg, gazdasági hivatal.
Létszám a: 11 tiszt (10 gyógyszerész), 125 legénység.
Az egészségügyi anyag összes súlya: 54 tonna.
Az egészségügyi anyag té rfogata  172 köbm éter.
A vasúti á ttelepítés 32 tengelyen tö rtén t.

A szeroszlop szervezése és anyagkészlete alap ja iban  m egegyezett a II. 
v ilágháborúban alkalm azott egészségügyi an y ag rak tá rak  adataival.

A hátországból a szeroszlophoz tö rténő  szállításokhoz gyakran  vettek  
igénybe sebesültszállító, vagy teherszállító  és fu tár-repülőgépeket, azonkívül 
sebesültszállító vonatokat. (76, 77, 78, 79.)

Az előrevonuló csapatok m ögött anyaggyűjtő  állom ások m űködtek, 
rendszerin t 40—-40 km -es sávban (80).

A tábori egészségügyi anyagellátás szervezésével kapcsolatban m egálla­
p ítható , hogy ahhoz sokoldalúan felhasználták  a háborús tapasztalatokat. Az 
1944-ben k iado tt Egészségügyi Szabályzat pl. hangsúlyozza az adm inisztrá­
ciós form ák kötetlenségét. A szám vetések egyszerűek voltak, a ny ilván ta r­
tás a legszükségesebbekre korlátozódott.
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A szabályzatok szerin t szükség esetén igénybe lehete tt venni s m eg­
erősíteni a polgári egészségügyi intézm ényeket is. M inden egészségügyi 
anyagellátó szervnek feladatá t képezte a beérkező igények felü lb írá la ta  is.

A háború  során k ia lak íto tt és rendszeresített főbb egészségügyi-techni­
kai eszközök egyes m uta tó it a 2. sz. táblázat tü n te ti fel:

T eljesítm énye

I. Szabványos eszközök I. I I .

fekvő -f- ülő csak ülő

páncélozo tt sebszállító  gépkocsi (N IM RÓ D ) 4 2
,,Ju  —52” sebesültszállító  repülőgép 12 2 14
„G ólya” sebesültszállító  repülőgép 2 2
P u llm an n  szem élykocsi Ca kocsi 30
P u llm an n  szem élykocsi A, B a kocsi 37
n ag y  kórházhajó  a) 100

b) 50 150 300
kis kó rházhajó  a) 50

b) 25 75
egészségügyi hajó  (folyam i dd) 75 125

I I I .  R ö g tö n zö tt eszközök
a) vá lt. b) v á lt.

1,5 t  gépkocsi 2 — 1 +  3 12
3 t  gépkocsi 4 — 2 +  6 20
2 fogatos ojm ű. függesztő nélkü l 1 + 1 — — 5
ua. függesztő készülékkel 3 + 1 — — —
P ullm an n  szem élykocsi (A, B) — — — — 40
fe d e tt v asú ti teherkocsi (G) 6 + 4 — — 25
sebesültszállító  ta lig a  (K are tte ) 2 _ _ —

2. szám ú tá b lá z a t

E ltekintve attól, hogy a táb lázatban  szereplő technikai eszközök m i­
lyen m értékben  kerü ltek  tényleges alkalm azásra, kiem elendő a szemlélet 
korszerűsége.

Ez m egnyilvánul a sebesültszállító eszközök típusainak  akkor lehetséges 
változataiban, az összes szám ba jöhető lehetőség kihasználásában.

A NIM RÓD-típusú sebesültkihordó és szállító eszköz korszerű változa­
táró l m a m ár nem  lehet lem ondani. A rendkívüli kis te rü le ten  fel- és le­
szálló „G ólya”-típusú  sebesültszállító repülőgép m a helikopterek  form ájá­
ban szolgálja ugyanazon elvet.

Fel kell hívni a figyelm et a különböző típusú  folyam i kórházhajókra, 
am elyek b iztosíto tták  a vizi ú ton tö rténő  hátraszállítás (hátországba) elő­
nyeinek kihasználását, hasonlóan ahhoz, am it az I. v ilágháborúban a nyu ­
gati hadszín téren  alkalm aztak  igen eredm ényesen, s am elynek lehetőségei­
ről korszerű körülm ények között sem volna helyes lem ondani.
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II.

1. A  jugoszláviai partizánháború egészségügyi anyagellátásának tanul­
ságai.

D. Dragics ír ja : „A partizánháború  egészségügyi szolgálata tapasztala­
ta inak  tudom ányos vizsgálata lehetővé teszi, hogy teljesebb elképzelést al­
kossunk azokról az első p illana tban  m egoldhatatlannak  látszó ellentm ondá­
sokról, am elyek közé az egészségügyi szolgálat a legkorszerűbb fegyverekke l 
v ívo tt háborúban kerü lhe t”.

Előrebocsátandó az is, hogy az eredm ények a „tiszta m edicina” szem­
szögéből nézve ta lán  szerények, azonban egyik nagy értékük  abban áll, hogy 
közelebb visznek bennünket a „katasztrófa-állapot” elképzeléséhez, annak 
m egértéséhez is, mi lehet a szükségszerű állapot az egészségügyi és azzal 
együtt az egészségügyi anyagellátásban.

A háború  legfontosabb tapasztalata i az em líte tt nézőpont alap ján  a kö­
vetkezőkben foglalhatók össze: (83, 84, 85, 86, 87, 88).

— A töm eges ellátásra tö rténő  felkészülés egyik alapelve kell, hogy 
legyen a szűk nom enk latú rára  való törekvés.

— Az egészségügyi felszerelés általános jellemzői közé tartozzon annak 
egyszerű kivitele, mozgékonysága, kis súly és univerzális jelleg.

— Jó előre fel kell készülni az összes rendelkezésre álló források gaz­
daságos k ihasználására, rögtönzésekre, helyettesítésekre, helyi szervekkel, 
társadalm i szervekkel tö rténő  együttm űködésre.

— A megelőző, járványügyi m unkában  az elfogadható határvonalig , tö­
rekedni kell a legkevesebb anyagot igénylő m ódszerek alkalm azására.

5. Az egészségügyi állom ány kiképzésén belül célszerű foglalkozni a 
rögtönzésekkel, egészségügyi anyagok m entésének kérdéseivel is. Egészség- 
ügyi anyagok gyűjtését, osztályozását csak a rra  k iképzett erők végezhetik.

A háború  nehéz körülm ényei között az egészségügyi anyagellátásban 
m utatkozó legkisebb hiányosság is azonnal érződött az egészségügyi ellátás 
színvonalán. É rthető  tehát, hogy a fővezérség is foglalkozott az egészségügyi 
anyagellátás szervezésének egyes kérdéseivel.

A partizán  gyógyszertárak a hagyományos funkciók m ellett korszerű 
értelem ben vett egészségügyi anyagi bázisként is működtek. A gyógyszer- 
tárhoz tartozó szövódék kötszer-alapanyagot szőttek, amiből ugyancsak a 
patikákban  állíto ttak  elő steril sebkötöző-csomagokat. Az egész háborúban 
egyébként a kötszerellátás helyzete volt a legsúlyosabb, am in szigorú tak a ­
rékossági intézkedésekkel, regenerálással igyekeztek enyhíteni. A kötszer­
anyagok szövésében a lakosság is részt vett, házi szövőszékeivel.

A steril, injekciós oldatok készítésének is kizárólagos helyei a partizán ­
gyógyszertárak voltak. Egyebek között morphin, coffein, glucose, digitalis- 
oldatokat is állíto ttak  elő. A kész oldatokat rendszerin t vaccinás üvegekben, 
vagy nagyobb, fém kupakos és viasszal lezárt üvegekben ad ták  ki.

Döntő szerepet játszottak  a különböző típusú javítóm űhelyek, am elyek 
nagy töm egben állíto ttak  elő új eszközöket is. (Sterilizáló-desztilláló beren­
dezések, autoklávok, hőlégszekrények, laboratórium i és gyógyszertári fel­
szerelés, sínek, hordágyak, fürdető berendezések, sebészeti kéziműszerek, 
műtős ruházat stb.)
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A szükségszerű állapotnak megfelelően a nyersanyagot k ilő tt harcko­
csikból, lelőtt repülőgépekből, romos épületek bádogtetejéből, ejtőernyő­
selyemből stb. terem tették  elő.

Az adott körülm ények között különös jelentőséggel b írt a szervezettség. 
Nem véletlen tehát, hogy a háború kellős közepén kerü lt sor egészségügyi 
anyagellátási szabályzat kiadására. E szabályzat századtól kezdve előírta az 
egészségügyi anyagok norm áit is. Közölte a lehetséges helyettesítések válto­
zatait, s lakatos- és bádogos-készletek jegyzékét is megadta.

Az egészségügyi anyagellátást dandárnál felcser, hadosztálynál gyógy­
szerész végezte. A hadtestek és a körzeti parancsnokságok állom ányában 1—1 
gyógyszerész előadó működött.

Végezetül hangsúlyozandó, hogy a helyettesítések  és rögtönzések annak 
ellenére, hogy a szakkövetelm ényeknek csupán m inim um át elég íthették  ki, 
az adott körülményeik között mégis kizárólagosan biztosítani tu d ták  az egész­
ségügyi szolgálat m unká jának  feltételeit.

2. A  Nagy Honvédő Háború néhány tanulsága az egészségügyi anyag- 
ellátás területén.

A z  egészségügyi anyagellátás egyik alapvető jellem zője volt a háború  
kezdetétől fogva a m agasszíntű szervezettség és előrelátás. Legfőképpen 
ezeknek köszönhető, hogy alap ja iban  a legnehezebb körü lm ények  között is 
biztosítani tu d tá k  a legnélkülözhetetlenebb gyógyszeréket, kötszereket, m ű­
szereket.

A tervszerű  ellátás b iz tosítására m ár a háború  első nap ja iban  életbe lép­
te tté k  a csökkentett „ hadi-nom enkla túrá t”. Egyidejűleg nagyarányú  átte le­
pítéseket h a jto ttak  végre az ukrajna i, moszkvai, len ingrád i gyógyszeripari 
központokból. A k iürítéssel párhuzam osan sor k e rü lt új üzem ek létesítésére 
(orvosi m űszergyár Szverdlovszkban). A k iü ríte tt gyógyszergyárak m eg­
m arad t kapacitását harckocsik elleni gyújtókeverék term elésére is igénybe 
vették .

A rendikívüli nehézségek ellenére a term elés 1942-ben 12% -kal halad ta 
m eg az előző évit. Ezen belül m ég nagyobb m értékben  növekedett a harc- 
biztosítási anyagok előállítása (pl. streptocid  73,3%, glucose 82,2%, szike 
35,0%). Ennek elérését főleg az te tte  lehetővé, hogy a term elést az 50 leg­
fontosabb gyógyszerre és 100-féle m űszerre  összpontosították.

Az 1944-ben m egindult fokozatos helyreállítás eredm ényeképpen ugyan­
ezen évben m ár 114-féle gyógyszert gyárto ttak  a háború  előttiek közül, az 
ugyancsak háború  előtti 700-féle m űszerből pedig 497-félét.

A tudom ányos in tézetek nagym értékben  hozzájáru ltak  az egészségügyi 
anyagellátás sikeréhez azzal is, hogy új technológiai eljárásokat dolgoztak 
ki a fűtőanyag, hőigény csökkentésére, valam in t a hulladékanyagok fel­
dolgozására (89). É rtékes gyógyszereket nyertek  a gyógynövényekből, am e­
lyeknek  gyűjtésébe bevonták az iskolákat, lakosságot is.

A galenusi laboratórium ok nagy  m ennyiségben á llíto tták  elő az infúziós 
oldatokat és m ás gyógyszereket. A galenikum ok term elése 1940 és 1945 kö­
zött m egkétszereződött.

A háború  a la tt számos egészségügyi anyagi in tézm ényt hoztak lé tre  (90):
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1941 ja n u á r 1945 jan u ár

galenusi laboratórium ok db 34 72
sebészeti m űszerjavító  m űhely db 4 28
am pullatö ltő  üzem db 1 10
szem üvegkészítő üzem db 2 14

A felsorolt m űhelyek és üzem ek létrehozása b iz tosíto tta a term elés és 
az ellátás nagyfokú decentralizálását.

A gyógyszeripar háborús k ára  összesen 127 millió ru b elt te tt ki. A kész­
letekből 452.3 m illiónyi érték  sem m isült meg. Csupán 24 m egyében 1200 
gyógyszertár pusztu lt el. U kra jnában  az összes patika 75% -a sem m isült meg.

További, részletes adatok em lítése nélkül még a következő általános je l­
legű tapasz ta la tokat lehetne kiem elni:

— a háború  első nap jaiban  jelentős m ennyiségű egészségügyi anyag 
veszett el a h ibás diszlokáció következtében;

— az egészségügyi szolgálat m u n k á já t az első időszakban h á trá lta tta  a 
ta rtalékos állom ány nem  megfelelő kiképzése;

— az ipar a kötszerszükségletnek csak 60% -át tu d ta  legyártan i, h iá ­
nyok mégsem léptek fel, m ivel rendszeresen gyű jtö tték  és m osoda-osztagok­
kal regenerá lta tták  a használt kötszert, s így annak  40—60% -át ism ételten 
felhasználták  (91);

— az alkalm azott szám vetési norm ákról beigazolódott, hogy m agasabb 
szinten alkalm asak voltak  a szükséglet globális m eghatározására, az igé­
nyek elbírálására. K ialaku ltak  a háború  egészségügyi anyagellátás ren d ­
szerének azon elemei, am elyeket m a sem lehet nélkülözni: kom plett-ellátási 
rendszer, harcbiztosítási anyagellátási mód. A tényleges felhasználás nagy­
m értékben  függött a tám adás ütem étől, az ellátottság fokától, a segélynyúj­
tás m érvétől, sokszor pedig a zsákm ányanyag m ennyiségétől és választé­
kátó l is.

A háború  u tán  feldolgozták a szovjet partizánalaku latok  egészségügyi 
szolgálatának anyagellátási adata it. Ennek során számos olyan tapasztalato t 
gyű jtö ttek  össze, am elyekre bárm ilyen szükséghelyzetben tám aszkodni lehet.

Az egész háború  egyik legfontosabb tanulsága az, hogy egészségügyi 
anyagból m inden  helyzetben  jelentős tarta lékokkal kell rendelkezni.

K övetkez te tések: A  két v ilágháború t is felölelő időszak egészségügyi 
szolgálatának tö rténete  egy sor olyan tanulsággal is szolgál, am ely egy kor­
szerű egészségügyi anyagellátási rendszer k ia lak ításánál is alapelvnek te ­
kinthető . Ezek közül legfontosabbnak látszanak a következők:

1. A felkészülés keretében  gondosan ki kell választani a legnélkülözhe­
te tlenebb  anyagokat, s kizárólag ezekre kell m inden erőfeszítést összpon­
tosítani.

2. Az im port-alapanyagokból, term ékekből m axim ális készletekkel kell 
rendelkezni.

3. A tervszerű  decentralizálás fontos eszköze az egészségügyi anyagi 
készletek m egóvásának.

4. Nem szabad lebecsülni a kisüzem i, laboratórium i m éretű  gyógyszer­
term elés lehetőségeit sem.
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5. Tudom ányosan m egalapozott no rm atívák  nélkü l nem  lehet szó te rv ­
szerű egészségügyi anyagellátásról.

6. A gyógyszerfelhasználást a rendkívüli helyzet, vagy háborús állapot 
első percétől kezdődően kell szabályozni. A hiányok bekövetkezte u tán  fo­
ganatosíto tt intézkedések gyakorla tilag  hatástalanok.

7. A helyettesítések, pótszerezések feltéte leit célszerű m ár békeidőszak­
ban m egterem teni.

Összefoglalva: A háborús egészségügyi anyagellátás elveinek és ren d ­
szerének k ia laku lásá t számos tényező határozza meg.

Ezek közül elsősorban a II. v ilágháború  előtti m agyar hadsereg és a 
hátország egészségügyi szolgálatának, továbbá a jugoszláviai partizánháború  
és a Nagy Honvédő háború  tapasz ta la ta inak  alapján , az egészségügyi anyag­
tervezés és az anyagellátás m egszervezésének tapasz ta la ta it k íván tam  fel­
dolgozni.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző tanulm ányozta a II. v ilágháború  elő tti m agyar hadsereg és 
hátország, továbbá a jugoszláviai partizánháború  és a Nagy Honvédő H áború 
egészségügyi szolgálatának tapasz ta la ta it az egészségügyi anyagellátás te ­
rü letén .

A háborús egészségügyi anyagellátás elveit és rendszerét m eghatározó 
tényezők közül elsősorban az egészségügyi anyagtervezés és az anyagellátás 
m egszervezésének kérdéseit vizsgálja.

K övetkeztetésként felsorolja azon tanulságokat, m elyek vélem énye sze­
r in t egy korszerű egészségügyi anyagellátási rendszer kidolgozásánál is a lap ­
elvnek tek inthetők.
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KypyU T ., майор м/сл.:

О РАЗВИТИИ ПРИНЦИПОВ И СОВРЕМЕННОЙ СИСТЕМЫ 
МЕДИЦИНСКОГО СНАБЖЕНИЯ (II)

Автор изучал опыт медицинского снабжения в венгерской армии и тылу страны 
до второй мировой войны, в югославской партизанской войне и в Великой Отечествен­
ной Войне.

Из факторов, определяющих принципы и систему медицинского снабжения воен­
ного времени, автор изучает в первую очередь вопросы планирования и организации.
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В качестве вывода он перечисляет такие заключения из опыта прошлого, которые 
по своему мнению могут служить основой и выработки современной системы медицин­
ского снабжения.

Т. Kurucz, Apoth.—M ajor d. med. D.:

UBER DIE AUSBILDUNG DER ZEITGEMÄSSEN PRINZIPIEN UND DER 
MODERNEN SYSTEME DER VERSORGUNG MIT MEDIZINISCHEN MITTELN 

IN KRIEGSZEITEN. II. Mitt.

In  Bezug auf die Versorgung m it m edizinischem G erät der Arm een studierte 
Verfasser die vor dem zweiten W eltkrieg erw orbenen E rfahrungen des ungarischen 
Heeres, sowie des H interlandes, fernerhin  diejenigen des Partisanenkrieges in J u ­
goslawien und des m edizinischen Dienstes vom Grossen V aterländischen Krieg. 
U nter den Faktoren die die Prinzipien und das System einer A usrüstung m it 
m edizinischen M itteln in K riegszeiten bestim men, geht Verfasser vorw iegend auf 
die Fragen der P lanung und der O rganisation der M aterialversorgung einher. Als 
Schlussfolgerung w erden die Lehren angeführt, w elche seiner Meinung nach auch 
bei der A usarbeitung einer zeitgemässen medizinischen M aterialversorgung als 
G rundsatz zu betrachten sind.
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Pestisjárvány Dél-Vietnam ban

Fred G. Conrad о. alez. és m unkatársai (Archives of In ternal Medicine 1968.

122. 3. 113—198)

A dél-vietnam i Cam Ranh város­
ban 1967. első negyedében 58 pestises 
megbetegedés tö rtén t s a dolgozat a já r ­
vány és a bevezetett intézkedések elem ­
zésével foglalkozik. A városnak neve­
zett település 15 faluból áll, ahol 50 
ezer vietnam i lakos és néhány ezer ka­
tona él. A városnak polgári kórháza 
nincsen és a városban mindössze 1 
bennszülött orvos dolgozik. A területen 
a pestis endémiás. A lakosság pestis el­
len oltva nincsen, az oltástól nagym ér­
tékben idegenkednek, különösen a te r­
hes asszonyok. A népesség rendkívül 
változó, úgyszólván állandó mozgásban 
van, igen sok a m enekült. A pestis sze­
zonja novem ber közepétől m árcius kö­
zepéig szokott tartani. A városban igen 
sok a patkány és a patkány-bolha, a 
védekezést pedig m egnehezíti az, hogy 
a szezonális időszakot a nedves m on­
szun előzi meg, am ikor a zuhogó eső 
m iatt a rovarirtó  szerek alkalm azása, 
a porzás csaknem lehetetlen. A járvány, 
am elyről a dolgozat beszámol, 1967. feb­
ru á r 23-án kezdődött egy búbópestises 
megbetegedéssel, am elyet a k linikai tü ­
netek alapján  ism ertek fel. Február 
24-én egy m unkásszállást lebontottak, 
és a bontáskor a fapadló alól a pa tká­
nyok százai m enekültek el, am elyeket 
a vietnam i m unkások igyekeztek irtani. 
4 nappal később, február 28-án 7 v ie t­
nam i betegedett meg, akiket az USA- 
légierőnek a városba települt 12. kór­
házába szállítottak. Ezeknél is búbópes- 
tist állap íto ttak  meg. A következő 9 
nan a la tt 34 megbetegedés tö rtén t 
ugvanazon a lakóterületen. Ezek m ind­
egyike búbópestis volt, csak egy idős 
férfinál társu lt hozzá tüdőgyulladás is. 
Ezt követőleg 13 megbetegedést észlel­

tek, aKik közül 4 m eghalt, és akiknél a 
diagnózist csak utólagosan állapíto tták  
meg, m ivel orvoshoz nem fordultak. 
M árcius 7-ét követően még 3 m egbete­
gedést észleltek, s ezzel a járvány  vé­
gétért.

A m int a  pestisjárvány tényét meg­
állapították, a terü leten  tartózkodó 
egészségügyi személyzet szám ára okta­
tást szerveztek a pestissel kapcsolatos 
tudnivalókról. Az USA-légierő előbb 
em lített kórházát jelölték ki a betegek 
befogadására. 3 napra a pa tkányirtást 
beszüntették és ezalatt intenzív rovar­
ir tá s t végeztek, m ajd u tána a patkány- 
irtást is megszervezték. A terü let la ­
kosainak mozgását 4 napra korlátozták, 
m ajd m iután  a járvány  tovább terjedt, 
a szűkebb járványgócban újabb 5 napos 
zárlato t szerveztek. V alam ennyi katonai 
személyt, aki 4 hónapon belül nem ka­
pott a pestis ellen emlékeztető oltást 0,2 
ml. oltóanyaggal beoltották és a polgári 
lakosságot 0,5 ml. adaggal ugyancsak 
beoltották. Összesen 30 ezer személyt 
oltottak be, bár tisztában voltak azzal, 
hogy az egyszeri oltás hatásossága nem 
elegendő, mégis felhasználták az a lkal­
mat, hogy a járvány  veszély m iatt m i­
nél több polgári szem élyt beoltsanak, 
szám ítva azzal, hogy 1967. őszén egy 
újabb oltással m ajd kellő védettséget 
tudnak biztosítani g következő já r ­
ványszezonra.

M árcius 7-én, am ikor ugyanabban 
a barakkban 7 új búbópestises beteg­
ség jelentkezett, az itt lakó m unkások­
nál gyógyszeres profilaxist vezettek be. 
3 napon á t m indenki 1 gram m  Strepto- 
m icint kapott in tram uscularisan  és 
ugyanakkor naponta 2 gram m  Tetracik- 
lin t tablettában, am elyet a 3. nap u tán
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még 2 napon át adtak. Ezután a gyógy­
szeres kezelés u tán  m ár csak 1 új be­
teg jelentkezett.

A pestises búbó igen jellemző. A 
nyirokcsomó megnagyobbodása 90%- 
ban ingvinális, vagy femorális. A leírt 
járványban  55 betegnél észleltek búbót, 
ezek közül 2 hónalji, 2 nyaki és 1 fü l­
kagyló mögötti volt. A búbó a legcse­
kélyebb érin tésre is igen érzékeny. A 
búbó-tartalom ból 3 betegnél kenetben 
tud ták  k im utatn i és 1 esetben k ite­
nyészteni a pestis kórokozóját. M indkét 
beteg, akinél cervicalis búbót észleltek, 
asszony volt. Ennek m agyarázata az, 
hogy a vietnam i asszonyok igen gyak­
ran vizsgálgatjálk egymást tetvességre, 
vagy bolhára és ha rovart találnak, azt 
a fogaikkal összeroppantva ölik meg. 
Hasonló okokból észlelt a szerzők által 
idézett M artinez nyaki búbót, amelyhez 
peritonsillaris tályog és viharos lefolyá­
sú tüdőgyulladás is társu lt az equadori 
indiánok között.

Az összes betegből 54 búbópestis és 
6 tüdőpestis eset volt, u tóbbiak közül 4 
halálos kim enetellel. Az egyetlen am e­
rikai katonánál, aki búbópestisben be­
tegedett meg, a diagnózist im m unfluo- 
rescens m ódszerrel is m egerősítették a 
Saigonban működő am erikai katonai 
kutatóintézetben.

A búbópestist az egyéb nyirokcso­
mó megnagyobbodással járó megbetege­
désektől az általános tünetek, a láz, az 
eszm életzavar, a hányás alapján  lehet 
megkülönböztetni. A lappangási idő 1— 
5 nap, m axim álisan 8 nap, átlagosan 3 
nap. 2—6 nap u tán  a betegnél szeptiké- 
m ia és igen súlyos toxikus állapot a la­
ku lhat ki, fulm ináns kétoldali tüdőgyúl- 
ladással. A tüdőgyulladás olyan roha­
mos lefolyású, hogy a m ellkas-röntgen 
semmi, vagy igen m inim ális eltérést 
m utat.

A búbópestis-járvány halálozása 
rendszerin t 2—5%. A tüdőpestis k iala­
kulása esetén a járvány  igen gyorsan 
terjed  és a halálozás magas. Elsődleges 
tüdőpestis esetén a halál átlag a 2. na­
pont következik be. Másodlagosan k i­
fejlődő tüdőpestisnél feltételezhető, hogy 
a betegség kezdetén, vagyis a búbópes­

tis időszakában bizonyos im m unitás 
alakul ki, am i a betegség lefolyását eny­
híti és m egnyújtja.

M int ritka  szövődmény, a pestis 
agyhártyagyulladás form ájában is je ­
lentkezhet, az esetek kevesebb m int 
1%-ában. Ügy vélik, hogy olyan esetek­
nél fordul elő, akiket csak részben ol­
tottak, vagy a betegség elején nem  meg­
felelően gyógykezeltek.

A Thaiföldön 1967 m ájusában elő­
fordult pestisjárvány tanulm ányozása 
a rra  utal, hogy tünetm entes pestis-ba- 
cilus-ürítés is előfordul, m iután ezen a 
terü leten  azelőtt pestis sohasem fordult 
elő. Ennek a problém ának a tanu lm á­
nyozását az utazási korlátozások meg­
akadályozták.

A betegség gyógykezelésére 3 napon 
át 12 óránként és 7 napon át naponként 
adnak 1 gram m  Streptom ycint, és 
ugyanakkor 10 napon á t m inden 6 órá­
ban 500 mg. Tetraciklint. A tüdőpesti- 
ses betegeket ellátó egészségügyi sze­
m élyzetnek 5 napon át 6 óránként ad ­
nak 500 mg Tetraciklint. A tüdőpesti- 
ses beteggel érin tkezett szem élyeknek 
a korai gyógykezelés céljából ugyan­
ilyen gyógyszeres adagolást biztosíta­
nak.

A betegség terjesztője a patkánybol­
ha, bár alkalm ilag a tetű  és kullancsok 
is terjeszthetik. Legfőbb rezervoárja a 
patkány, és a patkányoknál a betegség 
krónikus form ában is előfordul, am ikor 
éveken keresztül ü rítik  a kórokozókat. 
Ha a hőmérséklet, a levegő nedvesség- 
tartalm a, a patkány-populáció sűrűsége 
és a patkánybolhák száma optim ális 
szintet ér el, az állatok  közötti já r ­
vány igen gyorsan terjed.

A pestis elleni vakcina, am ely form a­
iinnal elölt bacilus-suspensio, relatív  
védettséget biztosít a búbópestis ellen 
4—6 hónapra. Az elsődleges tüdőpestis 
ellen védelm et nem  nyújt. Az endémiás 
terü letre  utazóknak 2 oltást kell kap­
niuk 4 hetes időközben, m ajd ezt köve- 
tőleg 6 hónaponként 1 emlékeztető ol­
tást.

Téri Gyula dr.
orvosezredes
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Az égettek ellátásának m egszervezése

E. Favuzzi
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(Burns and m ilitary  organization)

Az égések m ortalitásának  csökke­
nése növelte a súlyos égésből felgyó­
gyultak szám át és ezzel együtt új prob­
lém ákat hozott felszínre. A hadsereg 
nagym értékű gépesítése következtében 
pedig az égések katonai vonatkozásban 
is nagyobb jelentőségre te ttek  szert.

A hadseregben gyakran okoz égési 
sérülést a nagyobb tüzérségi lövedékek 
villanófény-hatása, olaj, üzemanyag, 
napalm . Előfordul, hogy a bom bák vé­
letlen robbanása szerepel baleseti té ­
nyezőként. H a ezekhez még hozzávesz- 
szük az ún. m indennapos baleseti oko­
kat, érthetővé válik, hogy a hadsereg 
égési sérülésből eredő személyi veszte­
sége, akár halállal, akár szolgálatképte­
lenséggel végződik is a baleset, nem 
elhanyagolható jelentőségű.

Jelen m unka célja nem csak e kö­
rülm ények ismertetése, a figyelem fel­
keltése és a fegyelem szükségszerű 
m egszilárdítása a prophylaxis érdeké­
ben, hanem  megfelelő óvintézkedések és 
therápiás rezsim kidolgozása is.

Még békeidőben is bizonyos fokú 
tapasztalatlanság észlelhető a kórházi 
személyzet részéről nagyobb számú 
égett sérü lt egyidejű ellátásának prob­
lém ája körül.

A therápiás beavatkozások szerve­
zésének vezérfonala a két fő tényezőből 
adódik:

1. a személyzet gyakoroltatása és
2. a kezelés módszereinek lehető 

legnagyobb m értékű standardizá- 
lása.

A racionális theráp ia  kidolgozása 
csak égési központokban lehetséges, 
vagy még helyesebben polivalens köz­
pontokban, ahol mind az égettek, mind 
a traum ás sérültek  ellátásában kellő ta ­
pasztalatok állnak  rendelkezésre. I tt a 
békeidejű ellátáshoz megfelelő elvek 
kidolgozhatok. Ezek azonban nem 
m inden esetben érvényesek a háborús 
időkre.

Az ellátás standardizálása jelentős 
segítséget nyú jtha t a nem sebészi tí­
pusú orvosok, illetve az ún. kis-sebé- 
szeti szakm ák orvosai szám ára az éget­

tek  ellátásában. Ennek jelentőségére 
M aurel m egállapítása utal, mely sze­
rin t 18 súlyos égett egyidejű ápolása 
egy 100 ágyas sebészeti osztály m unka- 
mennyiségével megegyezik. A nem  se­
bészi szakképesítésű orvosoknak az 
égettek ellá tására  vonatkozó ism ereteit 
azért is bővíteni kell, m ert háborúban 
amúgy sincs elég sebész, különös te ­
k in tette l arra , hogy nem csak a harcoló 
csapatokat, hanem  a polgári lakosságot 
is el kell látni.

Az égettek ellátásának az előbbiek­
ben felvetett problém áit még súlyos­
bítja, hogy a gyújtóbom bák és a na­
palm, valam in t az atom fegyver a lkal­
mazása enorm is számú sérülteket, köz­
tük égetteket produkál. A sérültek szá­
ma és a rendelkezésre álló egészségügyi 
erők közötti ellentm ondás, valam int a 
kárhely  és a kórházak, specializált el­
látó egységek közötti nagy távolság, 
végül a k iürítő  eszközök viszonylagos 
elégtelensége és egyáltalán a kiürítés 
nehézségei jól szem léltetik a magas fo­
kú szervezettség fontosságát.

A szervezési problém ák, a harcoló 
csapatok viszonylatában három  kérdés­
ben csúcsosodnak ki:

1. elsősegély,
2. osztályozás,
3. kiürítés.
A lapvető tétel, hogy a súlyosabb 

égettek nem  annyira a bőrégés miatt, 
m int inkább a specifikus általános je l­
legű beavatkozások m iatt igényelnek 
kórházi elhelyezést.

Az adaequat elsősegélyt nehezítő 
körülm ények m iatt m inden katonát k i­
vétel nélkül ki kell képezni az elsőse­
gély fogásaira. Ennek fontossága m ár a
II. világháborúban bebizonyosodott, és 
a bajtársi segély jelentősége a tömeg- 
pusztító fegyverek alkalm azásának reá­
lis lehetőségével csak tovább nőtt.

Az első orvosi segély során élet­
mentő beavatkozásokat kell végezni. 
Ezután a sérültet m ielőbb specializált 
centrum ba kell kiüríteni, annak elle­
nére, hogy ilyen kiürítési szakaszok az 
arcvonaltól rendszerint meglehetősen 
távol nyernek elhelyezést.
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Az elsősegélynek csak az alapvető 
ténykedésre szabad szorítkoznia. Ennek 
keretében a károsító ágenst meg kell 
szüntetni (pl. égő ruházat eloltása stb.), 
a sérültrő l m inden szoros felszerelési 
tárgyat, pl. derékszíját, s tb -t le kell ol­
dani. Súlyosabb esetekben a sérü lte t be­
burkoljuk. Ha mód van rá, az égési se­
bet hideg vízzel célszerű hűteni. Köny- 
nyebb esetekben aszeptikus kötés fel­
helyezése a helyénvaló. Kémiai ágen­
sekkel tö rtén t sérüléskor bőséges vizes 
öblítést kell végezni. Gondoskodni kell 
a sérült m egnyugtatásáról, fájdalom - 
csillapításáról, szabad légutakról.

A sérültek 60%-át hordágyon vagy 
im provizált eszközökkel ü rítik  ki, e 
csoport egy harm ada égett. U tóbbiak­
nak az ellátás során elsőbbséget kell 
biztosítani.

Az ellátás és kiürítés tekintetében 
vezérelv, hogy előnyösebb a végleges el­
lá tást égett sérültek kezelésében gya­
korlott személyzettel és megfelelően fel­
szerelt kórházban biztosítani, m int akár 
korábban, de csak „ad hoc” ellátást 
nyújtani.

Az enyhébb égéseket kezelhetjük a 
csapathadtápban.

Az igen súlyos kategóriába soroltak­
nak csak fádalom csillapítókat adjunk, 
azzal a megfontolással, hogy ha a k ri­
tikus szakot túlélik, elegendő személy­
zet és anyag fog teljes ellátásukhoz 
rendelkezésre állni.

A szállíthatatlanokat az elsővonal­
beli tábori kórházba szállítják, am eny- 
nyiben helikopterek rendelkezésre á ll­
nak, a kórházalap hátrább  fekvő kór­
házaiba. A shock lezajlása után, 
am ennyiben a szállítás a la tt szükséges­
sé váló therápiás beavatkozásokra lehe­
tőség van, k iűríthetők a speciális cent­
rum okba.

A súlyos, de szállítható égettek a sé­
rülést követő 7—8 óráig viszonylagos 
biztonsággal kiűríthetők, elsősorban ha 
a légi szállítás lehetőségei adva van­
nak.

A prim aer therápiás beavatkozá­
sokra rosszul reagáló súlyos égetteket 
az első 7—8 napon nem szállítják. Ide 
sorolhatók a légúti égések is, ahol a 
tracheostom a készítése u tán  állandó 
oxigéntherápiára és rendszeres bron- 
chustoilettre van szükség.

A viszonylag kevésbé súlyos, de 
kórházi ápolást igénylő égetteket az 
osztályozó kórházon keresztül, vagy 
akár közvetlenül is szállíthatják  h á to r­
szági intézetbe.

Bárm ely kiürítési szakaszon kezelik is 
az égetteket, a személyzetnek az égések

kezelésében gyakorlottnak kell lennie: 
értenie kell tehát a resuscitatióhoz, a 
sebészi ellátáshoz, a kötözésekhez. A 
szerző kiemeli, hogy a súlyos égettek 
sorsa az első 48 óra therápiás beavat­
kozásaitól függ.

A kórházi kezelés elvei:
— fájdalom csillapítás és nyugta­

lanság leküzdése;
— shocktalanítás, ill. shockpreven- 

tio;
— a septicus szövődmények meg­

előzése;
— az ízületi funkciók m egtartása 

és végül
— az égési felszínek mielőbbi há- 

mosítása, m űtéttel vagy anélkül.
K órházi felvételkor a teendőket az 

alábbiakban foglalja össze:
1. a ruházat eltávolítása;
2. a sérülés kiterjedésének és m ély­

ségének megítélése;
3. fájdalom csillapítás;
4. intravénás folyadéktherápia meg­

kezdése ;
5. szükség esetén tracheostom a ké­

szítése;
6. a vizeletürítés ellenőrzéséhez 

katheter bevezetése;
7. tetanusz-anatoxin  adása;
8. antibiotikus therap ia;
9. vércsoport-m eghatározás;

10. helyi ellátás.
A súlyos égettek szám ára őrzői el­

helyezést kell biztosítani, és a sérültet 
úgy kell kezelni, hogy bárm ikor k iü rít­
hető legyen.

A sérülés súlyosságának megítélése 
a prognózis és a szükséges folyadékbe­
vitel megközelítő becsülésére szolgál. A 
sérülés kim enetele elsősorban az égési 
felszín kiterjedésétől függ, bár egyéb 
tényezők is közrejátszanak, így pl. a 
szövetelhalás mélysége, a sérült kora, 
az égett bőrfelszín lokalizációja stb.

Különös tekintettel a katasztrófa­
körülm ények között szükséges gyors fo­
lyadékszámvetésre, Pulcinelli egy tá r ­
csát szerkesztett, mely a sérült testsú­
lyának és a kiterjedésének beállítása 
u tán  az első- és második 24 órában in- 
fundálandó, illetve szájon á t fogyasz­
tandó folyadékm ennyiséget és folyadék­
féleségeket m utatja. E gyors szám veté­
sek igen hasznosak, de csak akkor, ha 
gyakorlott személyzet alkalmazza. A sé­
rü lt reakcióját a bevezetett therápiára,
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valam int az esetleg szükséges korrek­
ciót, a theráp ia  adaequat voltát ugyan­
is e számvetés előre nem képes megjó­
solni. Az aján lo tt „kézi com puter” 
egyébként az ún. Evans-sém án alapszik.

A korai bőrkimetszés és a transp- 
lan tatiók  különböző típusai az égésbe­
tegség kezelésében új u takat nyitottak. 
A cikk szerzője úgy véli, hogy tábori 
körülm ények között a sérültek nagy 
száma és a szükséges felszerelés hiánya 
m iatt a kimetszés nem, de a homológ, 
liofilezett bőrlebenyek átültetése nagy 
gyakorlati jelentőséggel bír.

A zárt és nyílt kezelés előnyeit és 
há trányait a dolgozat állásfoglalás nél­
kül sorolja fel.

Az ún. toxaem iás szak, tehát az 
égésbetegség 4—10 nap jának  fő the- 
rápiás teendői a folyadék- és elektro lit­
háztartás egyensúlyának fenntartása, az 
anaem ia korrekciója, a fehérjeanyagcse­
rezavar rendezése és a szövődmények 
elhárítása, abból a célból, hogy a sérült 
az acut szakot tú lélje  és chronicus égett 
beteggé váljék.

Az egészségügyi kiürítési szakaszok 
szám ára az atom bom ba égettjeinek 
m integy 30%-a jelent komoly problé­
mát. Prognózisuk az alábbi tényezők 
függvénye:

— az energia-behatás nagysága;
— az égés mélységi foka;
— az égés felszíni kiterjedése;
— az égett kora, neme és p raetrau- 

más általános állapota.
Az atom bom ba égettjeinek ellátása 

is alapvetően a m ár em lített három  té ­
nyezőtől függ: az elsősegélytől, az osz­
tályozástól és a kiürítéstől, és az ország 
m indennam ű egészségügyi intézménye 
szám ára komoly küzdelm et jelent.

A  szerző az alábbi osztályozást ja ­
vasolja:

Könnyű égettek: I. és II. fokú égés, 
10%-nyi kiterjedésig. Kezelésük a csa- 
pathad tápban  történik. '

Középsúlyos égettek: II. és III. fokú 
égések 10 és 25% közötti kiterjedéssel, 
illetve mindenképpen, ha az égési fel­
szín az arcra, kezekre, lábakra vagy a
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genitaliákra terjed. E sérültek kórházi 
elhelyezést igényelnek.

Súlyos égettek: változó kiterjedésű
III. fokú komponens m ellett 25 és 70% 
közötti m ásodfokú égések.

Igen súlyos égettek: ide tartoznak 
az előbbieket m eghaladó súlyosságú sé­
rültek. Ezeket csak akkor javasolja kór­
házban elhelyezni, ha erre  lehetőség 
van. Egyébként a többi sérülttől elkü­
lönítve a ján lja  ápolni.

A szájon á t történő folyadékpótlás 
céljára 1 lite rre  3 g konyhasót és 1,5 g 
nátrium hidrokarbonátot tartalm azó ol­
dato t javasol. Az általános kezelés in ­
tegráns része a te tanus-anatoxin  injec­
tio és széles spektrum ú antibiotikum .

A helyi kezelést illetően nem sza­
bad m erev szabályt felállítani. Mindig 
az adott körülm ényeknek megfelelő 
m ódszert kell alkalm azni. Az illetékes 
égési centrum ok orvosainak ügyességé­
től és gyakorlatától függ, hogy a kidol­
gozott módszerek alapján  a középkáde­
rek és laikusok milyen m értékben ké­
pesek az égettek kezelésében közrem ű­
ködni. Ennek jelentősége felbecsülhetet­
len, m ert előfordulhat, hogy egy égési 
centrum ot akár egyetlen orvos lá t el, 
főleg középsúlyos égettek viszonylatá­
ban. Nagy súlyt kell helyezni a sérü l­
tek  önellátó képességének növelésére.

N o v á k  J á n o s  dr.
orvosalezredes
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vérkeringés együttes sérülése. 48. p.

Kricsagin, V. I. stb.: A hideg tűrése a 
ruha  hővédő sajátosságaitól függően.

Szafonov, A. V. stb,: Heveny légzőszer­
vi megbetegedések járványközti idő­
szakban. 52. p.

Poljak, M. Sz.: M orphocylin a lkalm a­
zása kísérleti anaerob fertőzés ese­
tén. 58. p.

Demidov, G. A.: Higiénés szempontok 
a repülések veszélytelenségének biz­
tosításához. 59. p.

Szuvorov, P. M.: A  radiális gyorsulások 
tűrése hajózóknál. A kérdés tanu lm á­
nyozásának jelentősége. 61. p.

Sztrongin, G. L. stb.: A systole fázis­
stru k tú rá ja  egészséges és atheroscle- 
risos szem élyeknél a hajózó állo­
m ányban. 66. p.

Klincevics, G. N.: Hideg okozta sérü­
lések megelőzése hajótörések esetén. 
69. p.

Morozov, G. N.: Krónikus fekélybeteg­
ségben szenvedő betegek antirecdiv 
kezelésének tapasztalatai. 73. p.

Urjupin, V. K.: Az elektronystagm og- 
ráfia  módszere. 74. p.

VOENNO-MEDICINSZKIJ ZSURNAL 

(Moszkva), 1968. 11. sz.

Baskurov, E. P. stb.: A m unka meg­
szervezése tábori belgjmgyászati moz­
gókórház (TBMK) felvevő-osztályozó 
részlegén tömeges betegáram lás ide­
jén. 9. p.

M atkovszkij, V. Sz. stb'.: Mycoplasma 
okozta heveny pneum óniák klinikai 
jellemzői. 12. p.

Ivanov, A . I.: A  coccidiomycosis. 16. p.
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Zsic, M. Z .: Krónikus pneum óniák le­
folyása különböző éghajlati övezetek­
ben. 23. p.

Gamaleja, A. N. stb.: A gégerák sugár- 
kezelésének eredményei. 26. p.

Zübov, A. M.: Funkcionális gyomorbán- 
talm ak nom enklatúrája és osztályozá­
sa. 29. p.

K iskovszkij, A . N. stb.: A nyombélfe- 
kély röntgendiagnosztikája fiatalko­
rúaknál. 36. p.

Apatenko, A. K. stb.: F iatalkori gyo­
m orrák. 41. p.

Im angulov, R. G.: Összehasonlító fi­
ziológiai jellem zők a katonák gya­
korló-harci kiképzése során gázálarc­
ban, különböző éghajlati viszonyok 
mellett. 46. p.

Oreskin, I. G. s tb .: A periodikus gam­
m a-sugárzás károsító hatása. 49. p.

Filippovics, Ju. V. s tb .: A rágcsálók 
fertőzöttségének gyors m eghatározása 
természetes tú larém ia gócokban. 52. p.

Valencov, A . I. s tb .: Az adenovírus- 
megbetegedések klinikai jellemzői k a ­
tonáknál. 54. p.

K u z’mics, N. Sz. stb.: Elváltozások a tá ­
m asztás és mozgás szervrendszerében, 
valam int a perifériás idegrendszerben 
ejtőernyősöknél. 56. p.

Hilov, K. L. stb.: Adaptációs változások 
a rádiósok hallásrendszerében hosz- 
szantartó repülés idején. 59. p.

Scsegolev, V. Sz.: Magas széndioxid ta r ­
talm ú gázkörnyezet tartós hatása a 
szervezetre. 61. p.

Vigdorcsik, I. V. stb.: Gyógyszerkészít­
m ények in travénás adása tüdőtuber­
kulózis elsődlegesen fe ltárt destruktív  
form áinál. 63. p.

Per sin, G. G.: Diocid alkalm azása a se­
bészeti gyakorlatban. 65. p.

O kulovszkij, V. K. stb.: Súlyos szén- 
monoxid mérgezéses betegek reani- 
mációja. 66. p.

Zsuk, L. N.: A  botulinikus fertőzés és 
intoxikáció diagnosztikája és kezelése
68. p.

Ite l’szon, G. M. stb.: Heveny oxigén­
éhezés izoláló légzőkészülékben. 71. p.

VOENNO-MEDICINSZKIJ ZSURNAL 

(Moszkva), 1968. 12. sz.

V isnyevszkij, A. A. stb.: Em beri szív- 
átültetés. 8. p.

Boriszov, V. G. stb.: Légúti égések. 16. 
P-

Gólján, I. P.: Szabad bőrplasztika a 
szájüreg nyálkahártya heges defor­
m ációinak eltávolítása mellett, lő tt sé­
rülések után. 19. p.

Viaszon, K. F. stb.: EKG elváltozások 
ism ételt infraktusok u tán  öreg kor­
ban. 21. p.

Szvesnyikov, V. A . stb.: Heveny kerin­
gési elégtelenségek m iatt fiatalkorú 
egyéneknél beálló hirtelen  halál okai­
nak klinikai-anatóm iai elemzése. 
25. p.

Misin, G. 1.: A  neurózisokról és a neu­
rózisszerű állapotokról. 28. p.

Tancsevszkij, L. P.: A  neurocirkuláris 
disztónia. 32. p.

M el’nikov, P. K.: V egetatív-érrendszeri 
sérülések zárt agyi traum ák  u tán  fia­
talkorúaknál. 34. p.

Kor ovin, A. M.: Eszméletlen állapotok 
kórismézése és a katonai alkalm asság 
megállapítása. 35. p.

U tkin, V. V.: A  szédülés etiopathogene- 
zise és differenciáldiagnosztikája. 
41. p.

Berucsasvili, L. Z.: Z árt koponya- és 
agyi sérülések osztályozása. 47. p.

Ohrimenko, N. N. stb.: Discogen lum ­
bosacralis radiculitisek kórizmézése, 
gyógyítása és a katonai alkalm asság 
megállapítása. 49. p.

Izakon, FI. A.: A  discogen lum bosacralis 
radiculitis kom plex therápiája. 53. p.

Szülejm anov, R. A.: A  külső légzés és 
a gázcsere alakulása traum ás shock- 
ban. 55. p.

Blohov, V. P.: A  baktérium ok és an ti­
biotikum ok viszonyának m eghatáro­
zására szolgáló express módszerek 
főbb változatainak összehasonlító je l­
lemzése. 58. p.

Gorbunov, V. F.: Epiderm ophyton okkal 
fertőzött cipők kam ra nélküli fertő t­
lenítése etilénoxid és m etilbrom id 
keverékkel. 61. p.

Lobkov, V. I. stb.: A  növendékek ind i­
viduális-pszichológiai sajátosságainak 
hatása a hajózó állom ány kiképzési 
m utatóira. 63. p.
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VOJNOSANITETSKI PREGLED 

(Beograd), 1968. 25. 10. sz.

M ihajlov, N. M.: Funkcionális elválto­
zások a szervezetben hajózáskor ala­
csony szélességeken. 65. p.

Vorob’ev V. I.: A  proteolitikus aktivitás 
alakulása egyes gyomor- és epehólyag 
megbetegedésekben. 67. p.

Gorskov, V. M. stb.: A rhinosinusogen 
arachnoiditisek kórismézése és gyó­
gyítása. 70. p.

Trjaszkov, A . A.: Az elülső szem csar­
nok intram uscularis drenálása glau- 
kóma esetén. 71. p.

Büsztrickij, Sz. E.: H ordágyak sebesül­
tek és pszichikusán sérült betegek 
szállítására ülő helyzetben. 79. p.

Mikulic, V.: A z  orvosi osztályozás 
problém ái háború idején a fegyveres 
erőknél. 493. p.

Papo, I. stb.: M itralis stenosis. 499. p.
Gáspárov, A.: Az emésztőszervi megbe­

tegedések gyakorisága katonáknál, va­
lam int javaslatok e betegek korszerű 
vizsgálatára és kezelésére. 503. p.

Mitrovic, M. stb.: A pontocerebelláris 
szögletben elhelyezkedő daganat 
cochleovestibuláris szimptomatoló- 
giája. 507. p.

Popovic, D. stb.: Nyomás-teszt m in t 'k i­
egészítő vizsgálat a pajzsm irigy funk­
cionális zavarainak differenciáldiag­
nosztikájához. 511. p.

Krajinovic, S. stb.: A Salm onellák anti- 
biotikus aktiv itásával kapcsolatos ku­
tatásaink  első eredményei. 515. p.

Vitanovic, R .: A dezinszekció jelenlegi 
állása. 518. p.

VOJNOSANITETSKI PREGLED 

(Beograd), 1968. 25. 11. sz.

Petrovic, D.: A  harckocsik m unkakör­
nyezete; foglalkozási á rta lm ak  a 
harckocsizó egységek személyi állo­
m ányában. 557. p.

Bogadanov, L.: Streptococcus fertőzések 
és a specifikus profilaxis perspektí­
vái. 563. p.

Sliskovic, Z.: O rrm elléküreg barotrau- 
m ák a búvár, a tengeralattjáró  és a 
hajózó állom ánynál. 567. p.

Piscevic, S. stb.: A m ellrák operatív ke­
zelése. 570. p.

Hramilovic, B. stb.: Oszteoszintézis 
Rush szöggel. 575. p.

Paunovic, S.: Az otapostasis operatív 
kezelése. 580. p.

Kosanovic Cetkovic, D. stb.: Toxikus 
epiderm a nekrolizis szulfamidok a l­
kalm azása következtében (Lyell 
szindróma). 583. p.

WEHRMEDIZIN

(Darmstadt), 1968. 6. 9—10. sz.

Kitzing, J. stb.: H őm érsékleti re ­
guláció és a m unka. 117 p.

Heinsius, E.: Látási követelm é­
nyek a szárazföldön, vízen és a 
levegőben történő közlekedés­
hez. 128 p.

Vogler, G. stb.: Az újoncok lö­
vészeti gyakorlata és pszichi­
kai behatás a szív-rrend- 
szerre. 135 p.

Frölich, G.: Egyensúlyzavar kö­
vetkeztében fellépő vakrepülés 
ala tti hibalehetősége. 140 p.

WEHRMEDIZIN 

(Darmstadt), 1968, 6. 11—12. sz.

Grossklaus, D.: A  közellátás hy- 
gienéje, különös tekintettel a 
m élyhűtött készételekre. 149 p.

M endheim, H.: A  B undesw ehr 
rendőrkutyáinak  féregvizsgá­
lata. 160 p.

Langendorff, H.: A  sugárkároso­
dás chem otherapiája. 164 p.

K atasztrófa-orvostan  (melléklet)

Bor gölte, W.: Az egészségügyi 
biztosítás személyi problém á­
ja  védelemben. 49 p!

Langendorff, H.: Kémiai sugár- 
védelem. 55 p.
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ZETSCHRIFT FÜR MILITARMEDIZIN

Berlin, 1968, 9: 6. sz.

Gestewitz, H.—R.: A V ietnam i 
Dem okratikus Köztársaság el­
len folytatott A m erikai Egye­
sült Á llam ok tengeri — légi 
háború ja  következtében sérül­
tek  szállítása, az egészségügyi 
segély megszervezése, vala­
m int a sérülések struk tú rá ja  
az 1965—1967 közötti időszak­
ban. 259 p.

G estewitz, H.—R.: A  sörétbom- 
bák bevetése a V ietnam i De­
m okratikus Köztársaság ellen 
és ennek hatása. 263 p.

Gestewitz, H.—R.: A  V ietnam i 
D em okratikus Köztársaság el­
len bevetett gyújtóbom ba h a ­
tása, különös tek in tette l a na­
palm ra. 275 p.

Lohs, Kh.: Fájdalom -kiváltó 
anyagokról (Algogenek). 281 p.

Schumacher, К.: Organophos- 
phat-antidotum . 285 p.

Langbein, W.: A  radioisotoppal 
történő diagnosztikáról. 297 p.

Scholz, О. stb.: A szív szúrt sebe. 297 p.
Sm itkiew icz, Chr. stb.: Ulcus- 

recidiva gyakorisága és gyo- 
morbeteggondozói ellátás a 
népi rendőrségnél, Drezda kör­
zetében. 303 p.

Rogowitz, L.: A  craniocerebra- 
lis traum ák felülvizsgálata 306 p.

Bousseljot, W .: A z  EEG-leletek 
felülvizsgálati jelentősége cra- 
niocerebralis sérülések u táni 
állapot esetén. 308 p.

Mahlner, R.: V estibularis leletek 
felülvizsgálati jelentősége cra- 
niocerebralis sérülések esetén. 310 p.

Grünewald, H.: Forgatható nye­
lű szemüveggel végzett szűrő- 
vizsgálat tapasztalatai. 312 p.

Hoffgaard, C. stb.: H asználati 
utasítás a III. hydrolyticus 
osztályú infúziós palackokhoz. 314 p.

ZETSCHRIFT FÜR MILITARMEDIZIN 

(Berlin), 1968, 9: 6. sz.

Hornéi, R. stb.: A modern infor­
mációs és vezetési szisztéma 
jelentősége a Nemzeti Népi 
Hadsereg Egészségügyi Szol­
gálatánál. 323 p.

Konecinii, B. stb.: A szokásos 
időbeni vagy a korai necroto- 
mia kérdése napalm  okozta 
égések esetén. 330 p.

Molodow, A. stb.: A zsírembólia 
korai diagnózisa, prophylaxisa 
és kezelésének lehetősége. (Kí­
sérletes vizsgálat). 333 p.

Schur, W.: A repülők ortopéd 
alkalm assági vizsgálata, te ­
k in tette l a katapu ltá lásnál a 
gerincoszlopot ért terhelésre. 336 p.

Fritze, H.: B iotelem etriás vizsgá­
latok néhány eredm énye a föl­
di katapultálás közbeni szív­
működésről. 343 p.

Bassan, L .: R oham pályán történő 
szívverés és légzésszám radio- 
telem etrikus vizsgálata. 346 p.

Lorentz, W.: A  felső légutak á l­
lapota, a kondíció és a szolgá­
la ti alkalmasság. 352 p.

Ebert, R.: Az egészségügyi okok 
m iatt katonai szolgálatra a l­
kalm atlanok egy katonai kerü ­
leti parancsnokság szemszögé­
ből. 358 p.

Schafer, К.: A  krónikus elfára­
dás okozta repülési illúzió to­
vábbi vizsgálata. 362 p.

Pinzer, K.: A  szájüreg radikális 
operációja és a repülési a lkal­
masság. 365 p.

Machalett, G.: stb.: A ntitest- 
hiánysyndrom a. 374 p.

Papenfuss, W. stb.: Űj típusú 
szám olótárcsa a csapatrészek 
és kötelékek egészségügyi szol­
gálatának vezetői szám ára. 377 p.
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A Libexin, mint peripheriás tá­
madáspontú köhögéscsillapító 
erősen tompítja a köhögési ingert 
anélkül, hogy azt teljesen elfoj­
taná.
A légzőközpont működését nem 
befolyásolja, a légzéstérfogatot 
inkább növeli. Bronchospasmoly- 
tikus hatása következtében a 
légzést megkönnyíti, a köpet 
mennyiségét előnyösen befolyá­
solja. Köhögéscsillapító hatása 
kb. 3—4 óráig tart.

Tablettánként 100 mg 3— ( ß ,  ß — diphenylaethyl) — 5 (— ß — pipe- 
ridinoaethyl)—1, 2, 4,— oxiadiazol HC1 hatóanyagot tartalmaz.

j a v a l l a t o k :
Bronchiális és pleurális eredetű köhögés csillapítására.

e l l e n  j a v a l l a t o k :
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen postoperativ 
állapotokban (inhalatiós narkózis után) ellenjavallt.

a d a g o l á s a :
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3—4-szer 1 tabletta, makacs 
esetben 2 tabletta.
Gyermekek szokásos adagja az életkornak és testsúlynak m egfele­
lően arányosan kevesebb, általában naponta 3—4-szer y4 — 1/ 2 tab­
letta.
Bronchológiai előkészítéshez testsúly kg-onként 0,9—3,8 mg-os adag­
ban atropinnal kombinálva, 1 órával a beavatkozás előtt.
A Libexin alkalmazásának semmiféle kellemetlen mellékhatása 
nincs, megszokást nem okoz.

m e g  j e g y z é s :
A tablettát szétrágás nélkül, egészben nyeljük le, mivel szétrágása 
a száj nyálkahártyáján múló zsibbadást, érzéketlenséget válthat ki.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

c s o m a g o l á s :
10 db á 0,1 g tabletta Ft: 11,—
2000 db á 0,1 g tabletta Ft: 93,—

CHINOIIV — B U D A P E S T
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