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Dr. Szántóné K alász Irén

Sorkatonák adaptációs zavarairól és gondozásuk 
lehetőségeiről

Vegyes neuro-psychiatriai betegek pszichológiai v izsgálata 
során összefüggést véltünk  felism erni a sorkatonai szolgálat­
hoz való adaptálódás sikere és az é le ttö rténet m utató i között. 
D urva szelekcióra alkalm as szűrőtesztet dolgoztunk ki azzal a 
céllal, hogy a  bevonulás alkalm ával — gondozás céljából — 
kiem elhetővé váljék  az adaptáció szem pontjából „veszélyez­
te te ttek” csoportja.
Betegekkel és több kontro llcsoporttal végzett vizsgálatok, 
m ajd  egy egység újoncállom ányánál le fo ly ta to tt „m odellkísér­
le t” és a kiképzés első nyolc hónap jának  adaptációs eredm é­
nyei a lap ján  a  szűrőteszt csapattagozatban történő beveze­
tését javasoljuk.
A vizsgálat a lap já t képezheti a gondozásnak, valam in t egyéb 
vizsgálatokkal kiegészítve a fegyvernem i beosztásra való  a l­
kalm asság elbírálásának.

A Központi Idegszakrendelés betegforgalmának kb. 60%-a sorkatona. 
A beteganyag megoszlása BERKI egy félév statisztikai feldolgozása alap­
ján (1)

Endogén psychózis 1,0%
O rganikus psychózis 0,5%
Szem élyiségzavar 8,0%
Neurózis 67,0%
O lygofrénia 4,0%
Org. neun  betegség 19,5%

A funkcionális idegrendszeri megbetegedéseket kiemelve feltűnő a neu­
rózisok és személyiségzavarok nagy száma. (75%)

Ezeknek a betegeknek szakrendelői ellátását gyakorlatilag a panasz rö­
vid meghallgatása, gyógyszer felírása, esetleg a beteg pihentetése (gyengél­
kedő, eü. szabadság), súlyosabb esetekben hospitalizálása, illetve FÜV elé 
állítása jelenti.

Ha figyelembe vesszük, hogy az idegszakrendelésen az egy betegre jutó 
időátlag 6 perc, egyértelművé válik, hogy mind a neurózisoknak, mind pedig
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a személyiségzavaroknak jó orvosi rutin mellett is csupán a felismeréséig le­
het eljutni.

Az idegszakrendelés túlterhelt, az alakulatok rengeteg embert utaztat­
nak, a betegek érdemi gyógykezelésének lehetőségei eléggé korlátozottak.

Az érdemi gyógykezelésnek csupán egyik akadálya, hogy a szakrende­
lésen kevés az egy betegre jutó idő. A neurózisok gyógyítása illetve a szemé­
lyiségzavarok rendezése — tekintve, hogy mindkettő szorosan összefügg a 
szociális miliővel — nem lehet sikeres az alakulat, az adott környezet bekap­
csolása nélkül. E tekintetben MAGYAR mind a psychiátriai munka precizitá­
sának, mind a megértő, kooperatív vezetésnek egyaránt fontos szerepet tu­
lajdonít. (4) OZSVÁTH különösen a környezet szerepét hangsúlyozza. (5)

Ha eltekintünk a diagnosztikai besorolástól, valamennyi eset közös jel­
lemzőjének tekinthetjük a sorkatonai szolgálathoz való adaptáció zavarát, 
vagy teljes sikertelenségét. Az adaptáció általában kétoldalú dolog, függ az 
egyéntől és függ a környezetétől. Amennyiben az adaptáció sikertelen, a za­
varokat az egyén és környezet relációjában kell vizsgálnunk és a zavar ren­
dezési tervébe is be kell kalkulálnunk az adott környezetet. Ez a tevékenység 
a szakrendelés szintjén elképzelhetetlen, illetve csak akkor valósítható meg, 
ha van megfelelően működő háttere az alakulatoknál.

A hátteret a csapatrendelők, csapatgyengélkedők biztosíthatják előszű­
réssel, prevencióval és gondozással.

Ismeretes, hogy az alkalmasság elbírálásának három állomása van: a 
sorozás előtti, a sorozás alatti, valamint a bevonulás után a beválástól függő 
minősítés.

Katonapsychiáterek szerint a sorozás előtti és alatti vizsgálatok a koráb­
ban már megindult, lezajlott elmebetegségek, súlyos gyengeelméjűségek mi­
nősítése tekintetében megbízhatóak. A személyiségzavar és katonai alkalmas­
ság elbírálása azonban előre nem jelezhető és nem ismeretes olyan módszer, 
mely ezt a kérdést megnyugtatóan megoldaná. (2.4) Ezen tapasztalatokon 
nyugvó állásfoglalással lényegében egyetértve, s anélkül, hogy kétségbe von­
nánk, mégis fel kell vetni annak a lehetőségét, hogyha a zavar előre nem is 
jelezhető, talán „kiemelhető” azon személyek csoportja, akik között a kato­
nai szolgálathoz való adaptáció zavara várható. Ezt az előrejelzési hipotézist 
azokra a tapasztalatokra építettük, amelyeket ilyen adaptációs zavarral küz­
dő sorkatonák körében végzett psychológiai vizsgálatokkal, köztük az élet­
történeti mutatók feldolgozásával szereztünk.

Ezek a psychológiai vizsgálatok arra hívták fel a figyelmet, hogy a zava­
rok általában nem hirtelen keletkeznek, hanem azoknak az élettörténetben 
meghatározott „előzményeik”, élettörténeti mutatóik vannak, az anamnézis- 
Toen, az idegi-psychés fejlődés alakulásában, a magatartás alakulásában, a be­
tegségtörténetben, az eddigi adaptációk sikerében vagy sikertelenségében stb.

Ez a felismerés lényegében nem új, katonapsychiáterek szinte soha nem 
mulasztják el közleményeikben, hogy a személyiségzavar és az élettörténet 
összefüggéseire rámutassanak. (3.4.5) Ezt bizonyítják az esetelemzések is, 
amelyekben a suicid kísérletek vagy egyéb rendkívüli események „előtörté­
netének” feltárása közelebb visz a cselekmény jellegének megértéséhez és 
megítéléséhez. *

* A kiemelés ez esetben nem  szűrést je lent, nem  a katonai szolgálatra való a l­
kalm atlanság ind ikáció ját, hanem  m in t később u ta ln i fogunk rá, a kiem eltek fo­
kozottabb m egfigyelését célozza.
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Ügy gondoltuk, ha idejében megismerjük ezeket az élettörténeti muta­
tókat, akkor el tudunk különíteni egy olyan csoportot, amelyiknél valószí­
nűbb, hogy adaptációs zavarral kell számolnunk. S ha ez az elkülönítés meg­
van, akkor minden vonatkozásban adekvátabban tudunk a csoporthoz köze­
líteni, pathológiás, gondozást igénylő eseteit felismerni, a zavarok kialaku­
lását, decompenzálódását megelőzni.

Ha a csapatorvosnak lehetősége lenne arra, hogy a bevonuláskor minden, 
fiatallal részletes anamnézist és explorációt folytasson, valószínűsíthetően ki 
tudná szűrni azokat, akik megfigyelésre, gondozásra szorulnak, s információi 
alapján befolyásolni tudná a psychés teherbírásnak megfelelő beosztásba he­
lyezést is.

Tekintve, hogy ezt a hatalmas, időt és energiát igénylő tevékenységet 
nem lehet realizálni, a hagyományos szűrővizsgálatok mintájára egy gyorsan 
elvégezhető, durvább szelekcióra alkalmas szűrőteszt kidolgozásához fogtunk.

A szűrőteszt kialakításának motívumait adaptációs zavarral küzdő, fő­
ként neurotikus és psychopathiás betegek anamnéziséből és explorációjából 
merítettük. Ezek a vizsgálati tapasztalatok alapvetően két irányban befolyá­
solták a szűrőteszt kialakítását.

Egyrészt a kérdések stílusában igyekeztünk követni a tünetek megfogal­
mazásának gyakoriságát. Ennek jellegzetessége, hogy a panaszok igen gyak­
ran nem konkrétak, az élettörténeti adatokra való emlékezésben sok a pon­
tatlanság, a körülbelüliség, a rosszra, a betegségre stb. vonatkozó generalizált 
megfogalmazás. Pl. „születésem után sokáig azt hitték, hogy meghalok”, „sok 
baj volt velem az iskolában”, „vannak az eszméletvesztéshez közelálló rosz- 
szulléteim”, „azt hiszem valami nincs rendben az idegeimmel” stb.

Másrészt az élettörténet konkrét eseményei (melyeknek amúgy sem le­
het utánajárni) általában nem az események súlyossága, hanem azok szub­
jektív átélése, értékelése alapján jelzőértékűek. Sok esetben nagyobb psychés 
traumákat, súlyosabb anamnesztikus történéseket képes az idegrendszer 
egészségesen feldolgozni, más esetben a jelentéktelenebb hatások is a psy­
chés egyensúly felbomlásával járnak. Érdemes tehát a panaszokra odafigyel­
ni, egyrészt, mert a panaszkodás önmagában is valamilyen psychés egyen­
súlyzavar megnyilvánulása, másrészt, mert a panaszok tartalma — áttétele­
sen, vagy közvetlenül — bajspecifikus.

A szűrőteszttel tartalmilag 21 kérdésben kívántunk információt szerezni 
a fiatalok élettörténetének, s azok átélésének fontosabb mutatóiról, nagyjá­
ból a klasszikus anamnézisben szokásos kérdésfeltevéseket követve.

Technikailag ügyelnünk kellett arra, hogy a s zű rő te s z t tö m e g v izsg á la to k ra  
a lka lm a s, g yo rsa n  e lvé g ezh e tő  és k ö n n y e n  é r té k e lh e tő  leg yen . Ezért a válasz- 
tásos módszert alkalmaztuk, vagyis minden kérdésen belül 4 előre kidolgo­
zott válaszlehetőséget adva arra szólítottuk fel a fiatalokat, hogy a rájuk 
leginkább jellemző, vagy lelkiállapotukhoz legjobban közelálló választ jelöl­
jék meg. Az „a, b, c, d”-vel jelzett válaszlehetőségek közül az első és máso­
dik gyakorlatilag egészséges, psychésen egyensúlyban levő személyek vála­
sza, a „c” és különösen a „d” választásokra azonban súlyosságuknál fogva 
már érdemes jobban odafigyelni.* *

* A kísérleti vizsgálatok során a szűrőtesztet több ízben átdolgoztuk, finom í­
to ttuk  és kérdéscsoporjainak szám át 25-re em eltük. A m ellékelt „adaptációsa teszt” 
m ár a  legutolsó változatot m uta tja . A rela tív  gyakoriságokat fe ltün te tő  táblázatok 
és grafikonok is a 25 kérdéscsoportos (összesen 100 választási lehetőség) változat 
alap ján  készültek.
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A szűrőteszttel első lépésben vegyes neuro-psychiatriai beteganyagot, 
főként neurotikus és psyehopathiás sorkatonákat vizsgáltunk. A betegek kö­
zött a súlyosabb, tehát a „c” és „d” jelzésű élettörténeti mutatók, illetve pa­
naszok előfordulását igen magasnak találtuk. Jelzéseik relatív gyakoriságát 
mutatja az 1. sz. Táblázat.

Ezek után több kontrollcsoporttal végeztük el a vizsgálatokat.
Az első csoportban másodéves gépesített lövész sorkatonák voltak. (126 

fő) A vizsgálat szempontjából közös jellemzőjük, hogy mindannyian képesek 
voltak a sorkatonai szolgálat terheinek elviselésére, a többé-kevésbé sikeres 
adaptációra. Válaszaik a 21 kérdés közül 15-ben szignifikáns eltérést hoztak 
(2. sz. Táblázat). Nem tért el egymástól a két csoport az iskolai végzettség, 
a tanuhnányi eredmények, a pályaválasztás, a szabad idő eltöltése, a családi 
büntetettség és az alkoholizmus tekintetében.

Másik kontrollcsoportként újonc híradó katonákat választottunk. (119 fő) 
Hipotézisünk az volt, hogy az újoncok válaszai nem térhetnek el lényegesen 
a másodéves, sikeres adaptációjú sorkatonákétól, de különbözniük kell a be­
teganyagtól. Értékeik a betegek és másodévesek értékei között kell, hogy le­
gyenek, közel a jól beilleszkedőkhöz, de annál magasabban, hiszen a másod­
évesek közül már kihullottak az adaptációra képtelen egyének, az újoncok 
között pedig ezek még rejtetten benne szerepelnek.

Várakozásunknak megfelelően 18 kérdésben valóban nem mutatkozott 
eltérés. Három kérdésben kaptunk szignifikáns különbséget, nevezetesen az 
iskolai végzettség, a tanulmányi eredmények és a családi büntetett előélet 
tekintetében.* Az eltéréseket úgy ítéljük meg, hogy azok a gépesített lövész

* S zám ításaink  során a tesztkonstrukcióból adódó m atem atikai sta tisz tikai lehe­
tőségeknek m egfelelően a négym ezős kontingencia — táb lázatos e ljá rás t alkalm az­
tuk. Az e ljá rás  során  az „a, b”, va lam in t a „c,d” választásokat egy csoportba von­
tuk.

1. sz. táblázat

A z  „Adaptációs te szt” je lzőértékű  (c+d) válaszainak relatív  
gyakorisága betegeknél

A  születéssel összefüggő zavarok 
Fejlődési zavarok
C saládban idegi — elm ebetegség, szuicidium
C saládban  alkoholizálás
C saládban  b ü n te te tt előélet
Som aticus panaszok
Idegi — psychés panaszok
B alesetek
Eszm életvesztések
Szuicid k ísérletek, késztetések
N egatív  gyerm ekkori em lékek
M agatartási zavarok
B ün te te tt előélet
F e jle tlen  szociális kapcsolatok
M unkavállalás jellege
A jövő k ilá tásai
Iskolai végzettség
T anulm ányi eredm ények
Pályaválasztás
S zabad idő eltöltése
Alkoholfogyasztás m értéke

23%
31%
34%
33%
15%
52%
69%
35%
42%
49%
50%
38%
12%
51%
73%
80%
26%
22%
19%
28%
36%
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2. sz. táblázat

É lettörténeti m u ta tók eltéréseinek szignifikancia szin tje

K érdéscsoportok
2. éves sor­
ka tonák  és 

betegek 
P.

Ú joncok és 
m ásodéves 

sorkat. 
P.

Újoncok és 
betegek p

1. C saládban ideg-elm ebetegség 0,001 0,70 0,001
2. C saládban öngyilkosság*
3. Családban alkoholizálás 0,001 0,70 0,001
4. Családban büntetettség 0,1 0,01 0,001
5. Születési körülm ények 0,001 0,02 0,01
6. Fejlődés 0,001 0,70 0,001
7. Balesetek 0,001 0,70 0,001
8. Eszm életvesztések 0,001 0,05 0,001
9. Betegségek 0,001 0,30 0,001

10. Idegi-pszichés panaszok 0,001 0,70 0,001
11. öngyilkosság 0.001 0,70 0,001
12. G yerm ekkori em lékek 0,001 0,99 0,001
13. M agatartás 0,001 0,95 0,001
14. Alkoholfogyasztás 0,80 0,50 0,50
15. B ün tete tt előélet 0,05 0,70 0,01
16. Tanulás 0,70 0,01 0,001
17. Iskolai végzettség 0,50 0,001 0,05
18. Pályaválasztás 0,95 0,05 0,05
19. M unkavállalás 0,001 0,30 0.001
20. Szabad idő eltöltése 0,70 0,10 0,01
21. Szociális kapcsolatok 0,001 0,30 0,001
22. Alkalmazkodás*
23. Elfogadás*
24. A lövő kilátásai 0,001 0,70 0.001
25. A katonai élet k ilá tásai

M egjegyzés: * — A  teszt első változa ta iban  a családi ideg-elm ebetegség és 
suicidium  nem  volt szétválasztva. Az „A lkalm azkodás”, „Elfogadás” és „A katonai 
élet k ilá tásai” később kerü ltek  be a teszt-konstrukcióba. E négy kérdésban  a to ­
vábbi m érések eredm ényei a 3. és 3/a. sz. táb lázatbó l leolvashatók.

és híradó sorkatona közötti színvonalkülönbséggel — mely előzetes fegyver­
nemi szelekció eredménye — egyértelműen magyarázhatók. Az újoncok és 
betegek válaszai ugyanakkor 20 kérdésben szignifikáns eltérést hoztak, az al­
koholizálás mértékét illetően pedig eltérést nem mutattak.

A további kontrollvizsgálatok már az átdolgozott, 25 kérdésre bővített 
tesztanyaggal folytak, újoncok és különböző időszakos sorkatonák (gépkocsi- 
vezetők, légvédelmi tüzérek, híradók, irányzók, építő-műszakiak) között ösz- 
szesen 596 fő részvételével.

Valamennyiük adaptációs jelzése — az előbbiekhez hasonlóan — eltért 
a beteganyagra jellegzetesen válaszok gyakoriségétól, ugyanakkor a pana­
szok százalékos előfordulása az egyes alakulatokhoz vezényelt állomány mi­
nőségétől függően egymástól is több-kevesebb különbséget mutatott. (3. és 
3/a. sz. Táblázat.) Egyedül az építő-műszaki alakulatnál találkoztunk olyan 
élettörténeti mutatókkal, amelyek néhány tekintetben (büntetettség a csa­
ládban és az egyéni életben, elégtelen tanulmányi eredmények, befejezetlen 
pályaválasztások) elérték, sőt meghaladták a beteganyagnál fellelt gyakorisá-
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ÉLETTÖRTÉNET! M U TA TÓ N  R E L A T IV  G T A K O R / s / G !  
G Ö R B É JE  EG ÉSZSÉG ES É S  RÉTEG SORKATONÁIKNÁL

gokat. Ügy ítéljük meg, hogy ehhez a „felfedezéshez” nem kell kommentárt 
fűznünk, mindenesetre annyit érdemes kiemelni, hogy a felmérés a várako­
zásnak megfelelő helyzetképet hozta.

Minden teszttel kapcsolatban alapvető követelményként merül fel az 
érvényesség problémája. Az általunk kidolgozott adaptációs szűrőteszt ér­
vényességét alapvetően a beteganyag klinikai diagnózisai igazolják. Előre­
jelző értékét, a prevencióban, gondozásban való felhasználhatóságát pedig 
azok a tapasztalatok, melyeket az újoncvizsgálatok eredményeinek nyomon- 
követésével, a gondozás gyakorlati kipróbálását célzó „modellkísérlettel” sze­
reztünk.

A modellkísérlet lefolytatására egy híradó alakulatnál nyílt lehetőségünk 
az 1977. őszi bevonulások alkalmával. Az adaptációs teszt felvétele — egyéb 
pszichológiai alkalmasságvizsgálatokkal párhuzamosan — a bevonulás utáni 
második napon, csoportosan történt, a tesztfelvétel 15—20 percet, a tesztek 
értékelése (120 fő) megközelítően 1 órát vett igénybe.

Pontértékeik alapján a 120 főből 38 olyan egyént (32%) emeltünk ki, 
akiknek jelzéseit figyelemre méltónak találtuk. A kiemelés százalékos nagy­
sága annak tulajdonítható, hogy a kísérleti helyzetben a kevésbé súlyos jel­
zésekre is szándékosan odafigyeltünk. A kiemelt újoncokkal az eü. szóig, 
vezetőjével együttműködve hosszabb-rövidebb explorációt folytattunk az ala­
kulat gyengélkedőjén. Az explorációk lehetőséget adtak a 38 fő finomabb dif­
ferenciálására. Voltak közöttük alapvetően somaticus panaszokat jelzők (gyo­
mor-, szív- és egyéb panaszok), ezek többségükben az előzetes orvosi vizsgá­
laton is felszínre kerültek, s a csapatorvos szanációs tervét erősítették, voltak 
figyelmet érdemlő psychés problémák, felszínre kerültek korábbi sorozatos 
adaptációs zavarok, gyenge fizikai, vagy idegi-psychés teherbíró képesség és 
egész sor szociális probléma.

A csapatorvos információi alapján az alakulat parancsnoka megfelelő 
intézkedéseket hozott. Rendkívül humánus és együttműködő hozzáállásával 
sikerült elérni, hogy a parancsnoki állomány aktívan közreműködjék az 
adaptációs zavarok kialakulásának megelőzésében és a gondozásban. Ez egy­
részt realizálódott bizonyos szolgálati kötöttségek alóli mentesítések megadá­
sában, vagy csökkentésében, a beosztások adekvátabb kijelölésében, a szociá­
lis problémák lehetőség szerinti gyors megoldásában vagy enyhítésében. Más­
részt realizálódott abban, hogy a századparancsnokok nagyobb figyelmet for­
dítottak a jelzett fiatalok beilleszkedésére, problémák esetén jelzéseket tettek 
a csapatorvosnak, ki az érintett fiatalokat rendszeres gondozásba vette.

A 38 főből somaticus, idegi-psychés valamint szociális indikációval az
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•első időszak (8 hónap) végéig leszereltek 12 főt. A többieknek több-kevesebb 
gondozói tevékenységet igénylő közreműködéssel (orvosi és parancsnoki) lé­
nyegében sikerült a katonai élethez való alkalmazkodás. Nehéz eldönteni, 
hogy ebben az együttműködésben kinek mekkora szerepe volt, mindeneset­
re alapvetően az egészségügyi szolgálat érdeme, hogy a szűrés — megelőzés 
— gondozás láncolatában a felelős vezető szerepét magára vállalta.

Nehéz lenne arra a kérdésre is válaszolni, hogy ha nem lett volna szűrés 
és nem lett volna gondozás, akkor hogyan alakult volna ezeknek a fiatalok­
nak a sorsa.

Mindenesetre az alakulat parancsnoki karának véleménye szerint az 
újoncállomány beilleszkedése lényegesen sikeresebben zajlott le, mint azt 
megelőzően bármikor, s éppen ezért a vizsgálatok további folytatását kérik.

A szűrőteszt eredményeként kiemelt kontingens természetesen nem te­
kinthető a katonai szolgálatra való alkalmatlanság indikációjának. De köztük 
vannak a valóban betegek, a gyengébb teherbírásúak, a beilleszkedni nehe­
zen tudók, de köztük vannak az aggraválók is, akik panaszaikat eltúlozzák, 
részben alacsony toleranciájuk miatt, részben psychopathiás számításaik kö­
vetkeztében. Valamennyiük közös jellemzőjének látszik azonban, hogy a be­
vonulás okozta stressz-szituációt az újoncok közül a legnehezebben viselik 
el, a tényekkel nem tudnak, vagy nem akarnak szembenézni, aktuális hely­
zetüket nem vállalják, psychés egyensúlyuk felborult.

Egyértelmű, hogy a psychés egyensúly helyreállítása, a zavarok rendezé­
se, a beilleszkedés elősegítése, a gondozás első lépései a csapatnál kell, hogy 
megtörténjenek. Az is nyilvánvaló, hogy a gondozás nem sajátosan csak 
egészségügyi feladat, de az egészségügy irányítása minőségileg más irányba 
terelheti az eddig is általánosságban folyó beilleszkedési, nevelési koncep­
ciókat.

Ennek egyik alapvető mozzanata, hogy a gondozáshoz szükséges infor­
mációk a szűrőteszt segítségével szinte már a legelső órákban az illetékesek 
rendelkezésére állnak és a beillesztést szinte személyre szólóan lebontva, adek- 
vátabban lehet végezni.

Másik fontos mozzanat, hogy az adaptációs előrejelzések nyomán keve­
sebb a félreértelmezett zavar, a „megtorlás”, s ennek következtében a de- 
compenzáció. A különböző szintű parancsnokok felelőssége pedig — tekint­
ve, hogy a jelzett személyekre vonatkozólag előrejelzést kaptak — egyértel­
műen megnövekszik.

Feltételezhető, hogy ilyen preventív háttérrel kevesebb lesz az idegszak­
rendelésre felküldött, szakorvosi ellátást igénylő esetek száma, ezekről is gaz­
dagabb lesz a csapatorvosi és parancsnoki információ.

E tevékenység megfelelő hátteret biztosítana annak a rendszernek erő­
sítéséhez is, melyet MAGYAR a magatartászavarok kivizsgálása terén gya­
korol, s amelynek főbb vonalait a személyiség részletes elemzésében, az al­
kalmazkodás vizsgálatában, a viszonyulás elemzésében, valamint a psycho- 
pathológiai háttér felderítésében jelöli meg. (4)

Csapatorvosi továbbképzésen ismertetve a témát lelkes visszhangra ta­
láltunk. Csaknem valamennyi résztvevő csapatorvos vállalkozott arra, hogy 
a következő bevonulások alkalmával bekapcsolja alakulatát a kísérlet továb­
bi szakaszába.

Kezdeményezésünkkel nem akarjuk kétségbe vonni a szakrendelésre 
küldések jogosultságát. A csapatok szerepét, inkább a megelőzés vonatko­
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zásában hangsúlyoznánk, melyet úgy ítélünk meg, hogy a gondozás szerves 
része, annak kiinduló, bevezető szakasza.

Egy másik kísérletünk során méréseket végeztünk a bevonuló újoncok 
affectivitását illetően. (LÜSCHER-teszt) Meglepődve tapasztaltuk, hogy psy- 
chés státuszuk leginkább a karakter-neurotikusokra jellemző képet mutatja, 
melynek domináns vonásai a nagyfokú szorongás és agresszivitás. Hacsak 
annyit sikerül elérni az első beszélgetéssel, hogy ezt a veszélyes feszültséget 
oldjuk, máris jelentős lépést teszünk a gondozásban.

Bevezetőben hangsúlyoztuk, hogy az adaptáció kétoldalú dolog. Függ 
az egyéntől és függ a környezettől. A döntő, az alapvető általában a személyi­
ség, a maga sajátos teherbíró képességével, temperamentumával, somaticus, 
és psychés történéseivel, ezen keresztül szűrődnek át, hatnak a környezeti 
hatások. Ugyanakkor a környezet szerepe sem elhanyagolható, sőt vannak 
esetek, amikor az adaptációs zavarok kialakulásában a környezetnek kór­
nemző szerepe van. (4,5)

A megelőzés első lépése mindenesetre a személyiség megismerése, s en­
nek a hadsereg viszonylatában, ahol hatalmas tömegekről van szó, kizáróla­
gosan az alapellátást biztosító csapategészségügyi szolgálatban lehet eleget 
tenni.

A katonai szolgálat egyik feltételeként említi az irodalom a psychés mű­
ködés épségét. (4) Ez gyakorlatilag két vonatkozásban is fontos megfogalma­
zás. Egyrészt, a psychés működés épsége a modern haditechnikát kezelő sze­
mélyzet beosztásba helyezésénél alapfontosságú, sikeres megoldásán emberi 
életek, milliós anyagi értékek, jelentős parancsnoki döntések sorsa múlik. 
Ebből a szempontból nézve az „Adaptációs teszt” a beosztásba helyezést 
megelőző kontraindikációs vizsgálati eszköznek tekinthető.

Másrészt — bár az egész elképzelés idegi-psychés indíttatású —, hatása 
talán szélesebb körű lehet, alapját képezheti az általános sorkatonai gondo­
zásnak. A gondozás szükségességét csaknem minden katonapsychiátriai köz­
lemény érinti, CSORBA ennek csapatorvosi vonatkozásait, MAGYAR a gon­
dozói hálózat megteremtését sürgeti. (3,4)

A beosztásba helyezés is, a gondozás is egyaránt érdeke a hadseregnek 
és a szolgálatot teljesítő sorkatonának. A hadsereg érdeke, hogy az egyes be­
osztásokra megfelelően kiképezhető egyéneket kapjon, az egyén érdeke pe­
dig, hogy szolgálati kötelezettségeinek úgy tudjon eleget tenni, hogy az soma­
ticus és psychés állapotában hátrányos következményeket ne okozzon. Ez 
egyrészt alkalmassági, másrészt gondozási probléma.

Mindezek alapján, a kísérleti vizsgálatok kedvező tapasztalataira támasz­
kodva, de annak további kimunkálását célul tűzve javasoljuk az „Adaptációs 
teszt” csapattagozatban történő általános bevezetését. Tesszük ezt többek kö­
zött abban a reményben, hogy a csapategészségügyi szolgálatban dolgozó or­
vosok gyakorlati tapasztalatai alapján a kezdeményezés további értelmezé­
sekkel, finomításokkal és korrekciókkal fog kiegészülni, s talán az sem lehet 
közömbös, hogy hasznosnak ígérkező kísérleti munkára invitáljuk az érdek­
lődő, a csapatorvosi rutinnál többre vágyó egészségügyi szolgálatvezetőket.

A 25 kérdéscsoportos tesztanyagot — annak ellenére, hogy nem differen­
ciálta minden kérdésben a problémamentes és problémás egyéneket — válto­
zatlan formában közöljük. Ha jobban megnézzük ugyanis a 2. sz. Táblázatot 
kiderül, hogy egyedül az alkoholfogyasztás mértéke az, amely semmiféle dif­
ferenciálási támpontot nem ad. Valószínű, hogy itt tesztkonstrukciós hiba 
van. A többi kérdésben (tanulás, iskolai végzettség, pályaválasztás, szabad
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idő eltöltése) kapott adatokat viszont mind az egyének, mind pedig a bevo­
nuló állomány minőségi megítélése tekintetében informatív jelleggel felhasz­
nálhatjuk. Az is elképzelhető, hogy a további tesztelések során ezeket a kér­
déseket is sikerül majd úgy módosítani, hogy differenciáldiagnosztikai érté­
kük növekedjék.

Végezetül szeretnék köszönetét mondani a modellkísérletekben résztvevő 
alakulat parancsnoki állományának, valamint dr. Németh Károly és dr. 
Karabély István vezető orvosoknak, a kísérleti munkát segítő támogatásu­
kért.

I R O D A L O M J E G Y Z É K

1. Berki M ihály: N euro-psychiatriai m egbetegedések e llá tása  a  Rendelő In ­
tézetben. (Betegforgalm i és felü lv izsgálati ad a to k  elemzése. 1978.) 2. Brickenstein  
R.: Psychés alkalm asság  és m entálhygiénés megelőzés kérdései a  hadseregben. 
(Ref. Szántó F.-né) Csorba A. H onvédorvos 27. 4 1975.) 3. Csorba A n ta l: A  kato ­
nai alkalm asság időszerű kérdései a  neuro -psych iátria  te rü le tén . (Honvédorvos 
27. 1. 1975.) 4. M agyar István: A  p sych iatria  fontosabb katonaorvosi vonatkozásai. 
(Honvédorvos 30. 1. 3. 1978.) 5. O zsváth  Károly: K óros szem élyiségszerkezet a  kö­
zösségi beilleszkedés zavarával. (Honvédorvos 28. 1. 3. 1976.)

CQHTOH3 ( K a n a c  M . ) :

OTHOCHTEAbHO A/JAFITALJHOHHblX PACCTPOHCTB PR^OBblX 
CPOHHOD CAYiKBbl H O B03M0ÍKH0CTRX HX 4HCnAHCEPM3AL[HH.

r ip n  npoBeAeHHH ncHxoAorjmecKHX HCCAefloBaHHÖ pa3Hwx HepBHO-ncHxnaTpHHecKHx 
óoABHbix HaMH ŐMAa OTMeHeHa 3aBHCHMocTb Measly ycnexoM aflarrraijHH K npoxoaiflemno- 
cpoHHOH CAyacőbi H ÖHorpa(J)H>iecKHMH noKa3aTeAHMH.

Mbi pa3pa6oTaAH TecT rpyöoö ceAexymi aah T oro, htoöm  npn npH3biBe, c ijeAbio 
flHcnaHcepH3agHH, moíkho 6 mao BbifleAHTb rp y n n y  «yrpoataeM wx», c tohkh 3peHHH aflan- 
TaiJHH.

Hcxoflfl H3 npoBefleHHbix cp efla  öoAbHwx h B HecKoAbKHX KOHTpoAbHbix rp y n n a x  HC- 
CAeaoBaHHH, a T anate «MofleAHpyeMoro 3KcnepHMeHTa» cpeflH HOBoépaHijeB oflHofi HacTH 
h pe3yAbTaT0B aflairraijH H  b nepBbie 8  MecaijeB noflroTOBKH, mm npeflnoA araeM  bbccth 
3TOT TeCT B BOHCKOBOM 3BeHe.

T ecT  MoateT CAyatHT ochoboh aah  CBH3aHHbix c flHcnaHcepH3agHefi HCCAeflOBaHHH, 
a BMeCTe C flpyrHMH HCCAeflOBaHHHMH ---  flAH OIjeHKH roflHOCTH K CAyatÖe B poflax
BOHCK.

Frau Dr. Irén Szántó:
ÜBER ANPASSUNGS-STÖRUNGEN UND BESORGUNGS- MÖGLICHKEITEN

DES STANDESPERSONALS

Bei psychologischer U ntersuchungen versh iedener neuro-psychiatrischen  P a- 
z ien ten  m einten w ir zw ischen A npassung zu dem  Standesdienste und  K arak te ris-  
tik e n  der Lebensgeschichte bestim m ten  Zusam m enhang zu erkennen.

W ir haben einen, fü r  grobe Selection geeigneten Siebetest ausgearbe ite t mit 
d e re n  Hilfe w ir bei dem  E inrücken die in  dieser Beziehung gefährdeten  Personen 
zw ecks Besorung auserheben  können.

A ufgrund  m it P azien ten  und  m ehreren  K on tro llg ruppen  durchgeführten  
U ntersuchungen, darauffo lgend  eines am  R ekru ten -S tand  eines T ruppenteiles 
du rch g efü h rten  M odellversuches und  schliesslich au fg rund  der A npassungs-E rgeb­
n isse der ersten  ach t M onate der A usbidung-Periode, w ird die E inführung des 
S iebetestes in T ruppengliederung  angeraten . Diese U ntersuchung k ann  der G rund 
e in e r Versorung sein. M it w eiteren  U ntersuchungen ergänzt, kann  m an durch dieses 
V erfah ren  auch üb er die T auglichkeit zu den einzelnen W affengattungen en t­
scheiden.
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Adaptációs teszt

1. CSALÁDBAN IDEG-ELMEBETEGSÉG

a) Vér szerinti családomban (szülők, testvérek, nagyszülők, szülők testvé­
rei) nincs és nem is volt senki gyengeelméjű, vagy ideg-elmegeteg.

b) Bár gyengeelméjűség, ideg-elmebetegség nem fordult elő, családunkban 
vannak nagyon ideges, különc természetűek.

c) Családunkban van gyengeelméjű, illetve ideg-elmebeteg, vagy epilep­
sziás.

d) Családunkban több gyengeelméjű illetve ideg-elmebeteg, vagy epilep­
sziás is van.

2. CSALÁDBAN ÖNGYILKOSSÁG

a) Vér szerinti családunkban soha senki nem követett el öngyilkosságot, 
vagy öngyilkossági kísérletet.

b) Bár öngyilkossági kísérlet nem fordult elő, családunkban kisebb dolgo­
kat is hajlamosak tragikusan venni.

c) Családunkban előfordult egy vagy több esetben öngyilkossági kísérlet, 
de nem vezetett halálhoz.

d) Családunkban előfordult egy vagy több esetben is halálos kimenetelű 
öngyilkosság.

3. CSALÁDBAN ALKOHOLIZÁLÁS

a) Családunkban nincs alkoholista.
b) Családunkban általában hozzáférhető az ital, de senki nem lett az al­

kohol rabja.
c) Családunkban van olyan személy aki alkoholista, s ez konfliktust okoz 

a családi életben, vagy munkában.
d) Családunkban több alkoholista is van, vagy apám-anyám közül az 

egyik (vagy mindkettő) gyakran kerül erősen ittas, vagy részeg álla­
potba.

4. CSALÁDBAN BÜNTETETTSÉG

a) Családunkban nincs büntetett előéletű, nem voltak törvénybe ütköző 
cselekedetek.

b) Családunkban kisebb-nagyobb szabálysértések előfordulnak.
c) Családunkban ült már valaki börtönben.
d) Családunkból többen, vagy többször is ültek már börtönben.

5. SZÜLETÉSI KÖRÜLMÉNYEK

a) Születésem rendben zajlott le, szüleim nem említettek semmi kompli­
kációt, illetve erről a kérdésről semmit nem tudok.

b) Azt mondják, hogy koraszülött voltam, de aztán gyorsan fejlődtem.
c) születésem körül valami baj volt, valami rendellenesség (pl. élesztgetni 

kellett, vért cseréltek stb.)
d) Születésem után sokáig azt hitték, hogy meghalok.
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6. FEJLŐDÉS

a) Ügy tudom, hogy csecsemő- és kisgyermekkori fejlődésemben nem volt 
semmi zavar, normálisan fejlődtem, illetve erről semmit nem tudok.

b) Voltak a fejlődésemben kisebb zavarok (pl. későn tanultam meg járni, 
vagy beszélni, vagy későn lettem szobatiszta).

c) Fejlődési zavaraim éveken át elhúzódtak, már nagyobb gyerek voltam 
és még mindig előfordult, hogy ágyba vizeltem, hibásan beszéltem, da­
dogtam.

d) Még mo is vannak időnként, vagy rendszeresen, ilyen panaszaim (ágy- 
bavizelés, dadogás stb.)

7. BALESETEK

a) Soha nem volt semmilyen balesetem.
b) Csak kisebb-nagyobb sérülésekkel, töréssel járó balesetem volt, de úgy 

tudom, hogy a fejemet nem érte ütés, sérülés.
c) Volt már súlyosabb balesetem, amikor a fejem is sérült, vagy a baleset 

következtében a fejemet is nagyon megütöttem, de eszméletemet nem 
veszítettem el.

d) Volt már súlyosabb balesetem, fejsérüléssel, fejbeütéssel amikor az esz­
méletemet is elvesztettem, elájultam (magasból leesés, ütközés, fejbe­
ütés stb.)

8. ESZMÉLETVESZTÉSEK

a) Soha nem veszítettem el az eszméletemet, nem ájultam el.
b) Előfordult már, hogy melegben, állás közben, orvosnál, vérvételnél, bal­

esetnél, vagy baleset következtében elájultam.
c) Vannak az eszméletvesztéshez közelálló ájulásos állapotaim.
d) Többször volt már eszméletvesztéses rosszullétem, ájulásom.

9. BETEGSÉGEK

a) A szokásos gyermekbetegségeken és kisebb meghűléseken kívül nem 
volt komolyabb betegségem.

b) Voltak súlyosabb betegségeim (szív,- gyomor,- egyéb testi panaszok, 
vagy műtétek) de már gyógyult vagyok és nem tartom magam beteg­
nek.

c) Különböző testi panaszaim vannak (szív, gyomor, tüdő, gerinc stb.) és 
határozottan betegnek érzem magam.

d) Testi panaszokkal (szív, tüdő, gyomor stb.) rendszeres orvosi kezelés 
alatt állok, gyógyszert szedek.

10. IDEGI-PSZICHÉS PANASZOK

a) Általában nyugodt vagyok, nem vagyok idegesebb, mint általában a 
többi ember.

b) Időnként idegesebb vagyok, de annak mindig valami kiváltó oka van, 
vannak kisebb panaszaim is (pl. időnként rosszabbul alszom, fejem fáj 
stb.) de nem tartom magam betegnek.
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■c) Nagyon ideges, nyugtalan, ingerült, vagy szorongó vagyok, vagy mindig 
félek valamitől, furcsa érzéseim vannak, azt hiszem komolyabb baj van 
az idegeimmel.

d) Idegi-pszichés panaszok miatt (nyugtalanság, szorongás, félelmek, rossz 
hangulat, álmatlanság stb.) kezelt már orvos vagy jelenleg is orvosi ke­
zelés alatt állok, rendszeresen gyógyszert szedek.

11. ÖNGYILKOSSÁG
a) Soha nem foglalkoztam komolyan öngyilkossági gondolatokkal, nem 

volt öngyilkossági kísérletem.
b) Időnként úgy elromlik a hangulatom, hogy mindent sötétebben látok.
c) Gyakran foglalkoztatnak öngyilkossági gondolatok, félek magamtól.
d) Volt már öngyilkossági kísérletem.

12. GYERMEKKORI EMLÉKEK
a) Gyermekkoromra szívesen emlékszem vissza, jó volt gyermeknek lenni, 

szerettek.
b) Valahogy közömbös a gyermekkorom, nem volt se jó, se rossz.
c) Gyermekkoromban több volt a rossz, mint a jó. Nem mondhatom el, 

hogy szép gyermekkorom volt.
d) Nekem nagyon rossz gyermekkorom volt, nem szívesen gondolok vissza 

rá, sokat szenvedtem vagy a veszekedések, vagy a verések, vagy a sze­
retet hiánya, vagy a szülőktől való távoliét miatt.

13. MAGATARTÁS
a) Általában jó magatartásit gyerek voltam, nemigen volt velem baj.
b) Voltak időnként kisebb kifogások a magatartásom ellen.
c) Nehezen kezelhető gyerek voltam, sok baj volt velem magatartásom 

miatt (hazudozás, hanyagság, dacosság, csavargás, lopás stb.) gyakran 
fegyelmeztek, büntettek.

d) Nagyon sok baj volt velem, rossz magatartásom miatt megrovásokat, 
fegyelmit, esetleg súlyosabb büntetést is kaptam az iskolában vagy 
munkahelyen (kicsapás, eltanácsolás, felmondás).

14. ALKOHOLFOGYASZTÁS
a) Alkoholt csak ritkán, vagy egyáltalán nem iszom.
b) Hetente egyszer-kétszer fogyasztok kisebb mértékben alkoholt.
c) Csaknem minden nap iszom alkoholt.
d) Ogy érzem szükségem van arra, hogy rendszeresen igyam alkoholt.

15. BÜNTETETT ELŐÉLET
a) Büntetve nem voltam.
b) Előfordult már, hogy szabálysértésért megbüntettek.
c) Fiatal koromban voltam javító-nevelő intézetben, vagy volt már bírósá­

gi ügyem, amikor bűnösnek találtak és börtönbüntetésre ítéltek (fel­
függesztett is).

d) Ültem már börtönben többször is. vagy volt már két évnél hosszabb 
börtönbüntetésem.
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16. TANULÁS

a) Átlagosnál jobb, vagy átlagos tanuló voltam.
b) Váltakozó eredménnyel tanultam.
c) Általában gyenge vagy nagyon gyenge tanuló voltam.
d) Kétszer vagy többször kellett osztályt ismételnem.

17. ISKOLAI VÉGZETTSÉG

a) Érettségiztem, vagy a 8 általános (esetleg érettségi) után szakmunkás- 
képző iskolát végeztem.

b) Elvégeztem az általános iskola 8. osztályát.
c) Nem végeztem el az általános iskola 8 osztályát, annál kevesebb (4, 5, 

6, 7) iskolai végzettségem van.
d) Gyógypedagógiai, illetve kisegítő iskolába jártam.

18. PÁLYAVÁLASZTÁS

a) Tanult szakmámban, vagy választott foglalkozásomnak megfelelő sta­
bil munkakörben dolgozom, s ezzel nagyjából elégedett vagyok.

b) Munkámat átmenetinek érzem, de vannak kialakult terveim. (Vagy 
még nem dolgoztam sehol az iskola befejezése óta.)

c) Megkezdett szakmatanulásomat, vagy iskolai tanulásomat abbahagytam, 
vagy nem a tanult szakmámban dolgozom.

d) S e g é d m u n k á sk é n t,  a lk a lm i m u n k á s k é n t  dolgozom, nincs is ennél több 
igényem, vagy teljesen b izo n y ta la n  v a g y o k  abban, hogy mit csináljak, 
mi lesz belőlem.

10. MUNKAVÁLLALÁS

a) Szívesen vállalnék felelősségteljes, vezetői munkát.
b) Csoportosan szeretnék dolgozni.
c) Jobban szeretnék beosztott lenni, mert félek a nagy felelősségtől.
d) Egyedül szeretnék dolgozni.

20. SZABAD IDŐ ELTÖLTÉSE

a) Azt hiszem koromnak megfelelően, tartalmasán élek, társaimmal együtt 
művelődöm, szórakozom.

b) Szabad időmben legszívesebben magam vagyok, olvasok, rádiózom, tv-t 
nézek, vagy a hobbymmal foglalkozom (barkácsolás, zene, versírás, raj­
zolás-festés, kertészkedés stb.)

c) Legszívesebben mászkálok a fiúkkal-lányokkal, presszókba, táncolni, 
zenés szórakozóhelyekre járok.

d) Nem tudok a szabad időmmel mit kezdeni, nem érdekel semmi, se a ta­
nulás, se a szórakozás, se a társaság, hobbym sincs.
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21. SZOCIÁLIS KAPCSOLATOK

a) Nagyon szeretem a társaságot, keresem a barátkozás, az együttlét lehe­
tőségeit, van néhány jóbarátom és van jó társaságom.

b) Kissé nehezen barátkozom, de azért van egy két jóbarátom és társasá­
gom is akad.

c) Nincsen barátom, kevés közelebb álló ismerősöm akad, de nagyon 
hiányzik a jóbarát vagy társaság.

d) Nem értenek meg az emberek, nincs se barátom, se társaságom, legjobb 
egyedül, barátok és társaság nélkül.

22. ALKALMAZKODÁS

a) Általában nem okoz gondot, hogy új helyzetekhez, környezethez alkal­
mazkodjam.

b) Kissé nehezen szokom meg az új helyzeteket, dolgokat, embereket, de 
azért nem voltak ebből problémáim.

c) Nagyon nehezen alkalmazkodom.
d) Félek minden újtól, új környezettől, új emberektől, a változás számom­

ra elviselhetetlen.

23. ELFOGADÁS

a) Környezetem  általában elismer és kedvel.
b) Általában mindenkivel jó a kapcsolatom.
c) Gyakran fordul elő, hogy környezetemmel összeütközésbe kerülök.
d) Rosszak az emberi kapcsolataim, az emberek nem értenek meg.

24. A JÖVŐ KILÁTÁSAI
a) Vannak terveim, céljaim, magam irányítom az életem, sorsom elsősor­

ban tőlem függ.
b) Megpróbálok küzdeni és bízom benne, hogy elképzeléseim sikerülni 

fognak.
c) Nem tudom mit kezdjek magammal, majd csak lesz valahogy.
d) Az életem tele van kudarccal, félek a jövőtől, nekem semmi sem sikerül.

25. A KATONAI ÉLET KILÁTÁSAI
a) Azt hiszem elég jól fogom bírni a katonai életet.
b) Nehéznek látom, de ki fogom bírni.
c) Félek, hogy nem tudom végigcsinálni.
d) Elviselhetetlen lesz számomra, biztos, hogy nem fogom kibírni.
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Dr. Berky Mihály orvos alezredes

Neuro-psychiatriai megbetegedések 
ellátása a rendelőintézetben

A szerző az M NKK R endelőintézet ideggyógyászati szak­
rendelő betegforgalm át elem ezve tá rgya lja  a neuro-psychiatria i 
betegek rendelőintézeti ellátását. Több évi sta tisz tikai adatok  
a lap ján  m egállapítja, hogy az ideggyógyászati szakrendelő 
forgalm a az elm últ évek a la tt jelentősen nem  változott. Az 
első fejezetben a  betegforgalm i ada tokat elemzi diagnosis, 
állom ánycsoport, kiképzési időszakonként. A szakrendelés 
forgalm ának  jelentős részét az in terpersonalis psychopatho- 
lógia keretébe tartozó kórképek alko tják , elsősorban az első 
időszakos sorállom ányúak. A m ásodik fejezetben a  felü lv izs­
gála t elé á llíto ttak a t tárgyalja . A felülv izsgálatok szám a a 
vizsgálati időszak a la tt m érsékelt em elkedést m utat, m ely el­
sősorban a m entálisán  re ta rd á lta k  szám ának  em elkedéséből 
adódik.

A XX. században lezajlott nagy társadalmi és technikai változások és 
az e változásokhoz történő folyamatos alkalmazkodás jelentősen megnövelte 
a psychiatriai megbetegedések számát. Az egyén adaptációs képessége nem 
haladt párhuzamosan a társadalmi és technikai fejlődéssel, átmenetileg olyan 
konfliktusokat hozott létre, melyek elsősorban az interpersonalis psychopa- 
thologia körébe tartozó kórképek (neurosis, psychopathia) számát emelte. 
A psychiatriai megbetegedésekkel foglalkozó szakemberek érdeklődése a kli- 
nikum mellett jelentős mértékben azon tényezők felé irányul, melyek a psy­
chiatriai morbiditást növelik. Gyakran kerül sor a morbiditást, az élet- és 
munkakörülményeket jellemző adatok statisztikai feldolgozására.

A neuro-psychiatriai betegellátás csak a csapatorvosok (körzeti) rendelő- 
intézetek és a kórházi osztályok szoros kooperációjával lehet eredményes. 
Ebben a szoros egységben a rendelőintézetek jelentős helyet foglalnak el. 
A neurotikusok, psychopathák elsősorban szakrendelői ill. ideggondozói ellá­
tást igényelnek. A szakrendelésen vizsgált betegek csak kis hányada (anya­
gunkban 3,5%) szorul kórházi kezelésre. A psychiatriai megbetegedések ter­
mészetéből adódik, hogy a kórházi ellátásra szorulóknak a felvételt megelőző 
időszakban és a kórházi kibocsátás után is tartós szakrendelői kezelésre van 
szükségük.

Az alapellátást végző egészségügyi szolgálat sok esetben még nem érzi 
magát felkészültnek a neuro-psychiatriai betegek ellátására, idegenkednek

2* 311



ezektől a betegektől, így gyakrabban vesznek igénybe szakvizsgálatot, mint 
más szakterületek esetében.

A rendelőnek a betegek gyógykezelése mellett jelentős szerep jut a men- 
talhygienes feladatok ellátásában. Alapvető mentalhygienes követelmény, 
hogy elemezzük mindazokat a környezeti tényezőket, konfliktusokat, melyek 
a psychiatriai morbiditás emelkedésében szerepet játszanak. A különböző 
statisztikai mutatókból olyan következtetéseket kell levonni, melyek a sor­
állomány körültekintőbb kiválogatására, az igénybevétel egyenletesebb el­
osztására, a kiegyensúlyozottabb interpersonalis kapcsolatokra hívja fel a 
figyelmet.

A sorállományú betegek jelentős részénél a megbetegedés, magatartás- 
zavar nem a hadseregben kezdődik, annak tünetei már a bevonulást meg­
előző időszakban, a személyiségfejlődés során is megtalálhatók. Nem várható, 
hogy a bevonulást megelőző orvosi vizsgálatok a psychiatriai megbetegedé­
seket, magatartászavarokat teljes egészében kiszűrjék. Ez gyakorlatilag lehe­
tetlen és jelenleg nem is lenne reális követelmény. Olyan vizsgálati módszer, 
mely az alkalmatlanságot előre, teljes biztonsággal jelezné, nincs. Lényegében 
az utólagos elbírálás módszerét (2) alkalmazzuk. A fejlődés iránya olyan új 
psychodiagnostikai módszerek, alkalmassági vizsgálatok bevezetése, melyek 
az alkalmatlanságot előre jelzik (1).

A katonai szolgálat néhány jellegzetességére Magyar (6) mutatott rá. 
A katonai szolgálattal az egyén távol kerül családjától, az új környezethez 
fokozott fizikai és szellemi megterhelés mellett kell alkalmazkodnia. Az al­
kalmazkodás gyakran sikertelen és megjelennek a psyches egyensúly fel­
bomlását jelző különböző tünetek.

Munkánkban a MNKK Idegszakrendelés néhány betegforgalmi és felül­
vizsgálati adatát kívánjuk bemutatni. A Rendelőintézeti forgalom részletes 
elemzése a jelenleg alkalmazott dokumentációs módszer mellett rendkívül ne­
héz. A vizsgálati időszakban szükségessé vált a betegforgalmi adatok külön 
regisztrálása.

A vizsgálat módszere

A betegforgalmi adatokat hat hónapon keresztül diagnosis, kiképzési 
időszak, először-ismételten jelentkezés, állománycsoportonkénti megoszlás 
szerint is regisztráltuk. A hat havi diagnosis szerinti felmérést két év alatt vé­
geztük; két esetben februárban, két esetben júliusban, egy esetben áprilisban, 
egy esetben októberben. A vizsgálat időszakát a különböző alakulatokhoz 
történő bevonulásnak megfelelően választottuk ki. A felülvizsgálatok elem­
zését a FÜV táblák adatai alapján, a felülvizsgálatra szorulók számának ará­
nyát az először jelentkezettekre számoltuk. A következő kérdésekre kíván­
tunk választ kapni:

— Idegszakrendelő forgalm a a R endelőintézeti forgalom  % -ában ;
— Idegszakrendelő forgalm ának  változása 1974— 1977 között;
— Betegek m egoszlása % -ban, állom ány szerin t;
— Betegek m egoszlása % -ban  a je lentkezések gyakorisága a lap ján ;
— Idegszakrendelés fél évi beteganyaga diagnosis szerin t;
— Betegek m egoszlása diagnosis és állom ány szerin t;
— Betegek m egoszlása kiképzési időszakonként;
— F elü lv izsgálatra  szorult 1977-ben a különböző m egbetegedések % -a;
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— Felülvizsgálat az először jelen tkezettek  % -ában;
— Felülvizsgálatok m egoszlása betegségek szerin t évenként;
— Felülvizsgálatok m egoszlása a kiképzési időszakok alapján.

Vizsgálati eredmények

B e t e g f o r g a l o m

Az Idegszakrendelés forgalma a Rendelőintézeti forgalom 6—7%-a kö­
zött ingadozik. A neuro-psychiatriai betegek részvétele a rendelő forgalmából 
megfelel a polgári szakrendelőkben található aránynak. Az ábrából látható, 
hogy a vizsgálat időszakában a betegszám lényegesen nem változott, mind­
össze 0,5%-on belüli változást mutat. A Rendelőintézet összforgalma hasonló 
mértékben ingadozott (1. sz. ábra).

IDEGSZAtCRENDELÉS PORCA!MA  
A /?./. FORGALOM %-A'BAN

1. sz. ábra: idegszakrendelés forgalm a a R. 1. forgalom
% -ában

IDEGSZAKRENDELŐ FORGALMÁNAK 
VÁL T OZÁSA  '

%  1 9 7 4  -  1 0 0  7 .

n o .

tot, 2
to o .

9 0 -

----1-----------1-----------1 I
1 9 7 4  1 9 7 5  19 7 6  1 9 7 7

2. sz. áb ra : Idegszakrendelő forgalm ának változása 1974— 
1977 között
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Megvizsgáltuk az Id e g sza k re n d e lő  fo rg a lm á n a k  v á lto zá sá t  1974-hez vi­
szonyítva (2. sz. ábra).

A betegforgalom 1974-hez képest emelkedést csak 1976-ban mutatott. 
Az emelkedés akkor is csupán 1,2%. A forgalom 1975 és 1977-ben jelentősebb 
mértékben csökkent. Nagyobb felmérések alapján a psychiatriai morbiditás­
ban évről évre fokozatos emelkedés tapasztalható. Bár adattal nem rendelke­
zünk, de feltételezhető, hogy ez alól a hadsereg sem kivétel. Ezért a forgalom 
csökkenésében, úgy gondoljuk, szerepe volt a megváltozott csapatorvosi fel- 
töltöttségnek, a katonai psychiaterek részéről az elmúlt évek alatt — a men- 
talhygienes színvonal emelését célzó — előadásoknak, publikációknak (6,9).

Á llo m á n y c so p o r to n k é n ti  m e g o sz lá s t e lem ezve , lényeges változás nem ta­
pasztalható. Az egyes állománycsoportokon belüli ingadozás itt is alacsony 
4,1% (3. sz. ábra).

J e le n tk e zé s e k  g y a k o r isá g á t  vizsgálva látható, hogy az ismételten jelent-

BETEGEK MEGOSZLÁSA % -  BAN 
ÁLLO M Á N Y SZERINT

%
60 
70 -  

60 

50 

4-0 
30 
e o
IO

SOK.

• -  Hr.

—  EGyés
_ — ,----

1974
---------1-------------1------

197 6  1976
-------T—---

1977

sz. áb ra : B etegek m egoszlása % -ban  állom ány szerint

Először Ism ételten

1974 62,0 38,0

1975 57,0 43,0

1976 55,0 45,0

1977 54,0 46,0

4. sz. áb ra : B etegek m egoszlása % -ban  a jelentkezések gya­
korisága alap ján
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kezettek száma fokozatos emelkedést mutat. Mind gyakrabban kerül sor visz- 
szarendelésre, ellenőrző vizsgálatra. A betegek csaknem 50%-a igényli az 
ismételt vizsgálatot, gondozást (4. sz. ábra).

Fél év alatt megjelent betegek 80%-a psychiatriai, 20%-a neurológiai 
megbetegedésben szenvedett (5. sz. ábra). A beteganyag jelentős részét a 
neurotikusok alkották. Számos felmérés alapján a neurotikusok a morbidi­
tásban jelentős számmal vesznek részt. Juhász (5) egy magyar falu lakossá­
gánál végzett vizsgálatokról számolt be, ahol a neurosis morbiditást 42%- 
nak találta. Dubovitz (3) egy igen körültekintő és alapos angol felmérést em­
lít, mely a körzeti orvosok betegforgalmában 14% neurosist talált. Az Egész­
ségügyi Minisztérium jelentéséből tudjuk, hogy a hospitalizált morbiditásban 
a neurosis 2,3%-ot jelent.

5. sz. áb ra : Idegszakrendelés fél évi beteganyaga

A hadseregben a neurosis morbiditásra vonatkozó felmérés még nem 
történt, erre vonatkozóan csak kezdeményezések vannak. A szakrendelők, 
idegosztályok adataiból tudunk csak következtetni a neurosis morbiditásra. 
Egyéb szakterületeken is mind gyakrabban találkozunk e kórformával.

A statisztikai felmérésekben a neurosis nagy számát feltételezhetően az 
is növeli, hogy gyakran kerül sor a neurosis diagnosis felállítására olyan eset­
ben is, amikor a vizsgálat időpontjában objektív lelettel a tünetek hátterét 
megmagyarázni nem tudjuk. Gyakori az is, hogy a psychogen kóros reakciók 
talaján kibontakozó kórképeket egységesen neurosisnak diagnosztizáljuk. 
Anélkül, hogy részletekbe bocsátkoznánk, megjegyezhetjük, hogy a psycho­
gen psychosis nem nevezhető „heveny reactiv neurosis”-nak, egy psychoso- 
matikus megbetegedés klinikuma, pathomechanizmusa, ebből adódóan the- 
rápiája is eltér a neurosistól. Ugyanúgy nem neurosis az az emocionális reak­
ció, melyet egy haláleset, vagy az elöljáróval egyszer előforduló konfliktus 
vált ki.

Az a tény, hogy az Idegszakrendelés forgalmának döntő részét a neuro­
tikusok alkotják, nem meglepő, hisz a neurotikusok azok, akik elsősorban
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ambulans ellátást igényelnek. A neurosisok közül elsősorban a psychasthe- 
nia igényelhet kórházi megfigyelést.

A neurosis után gyakoriságban a magatartászavarok következnek. Ez 
nálunk 8%, az ideggondozóknál (7) — 20—29 évesekre számítva — 5,5%-kal 
magasabb. A különbség adódik abból is, hogy az ideggondozóban kezelt psy- 
chopathák egy része súlyos magatartászavarok miatt nem kerül behívásra. 
A psychopathák szakrendelői kezelésére akkor kerül sor, ha a magatartás- 
zavart jelző tünetek manifesztté válnak. A magatartászavar gyakran patho-j 
logiás reakciókban, suicid cselekményekben, bűncselekményekben jut kife­
jezésre. Véleményünk szerint a személyiségzavarok felderítésében, kezelésé­
ben van a legnagyobb szükség a bevezetőben említett egységre.

Oligophrenek viszonylag kis számuknál fogva a rendelőt jelentősen nem 
terhelik. Amennyiben a szellemi fejletlenség diagnosztizálásra kerül — rész­
letes tesztvizsgálat, anamnesis, és az alakulatnál történt magatartás alap­
ján — úgy a minősítés indokolt.

Az endogen és organikus psychosisok a szakrendelőben elsősorban diag­
nosztizálási problémák, kezelésük minden esetben csak intézetben történhet.

Az organikus idegbetegségek közül a paroxysmalis, vascularis kórképek, 
discopathiák jelentősek.

A betegek állománycsoportonkénti megoszlását csak a neurosis és orga­
nikus idegbetegségekben tüntettük fel (6. sz. ábra). A többi megbetegedés­
ben a ht. állomány részvétele elhanyagolható.

A neurotikusok 71%-a sorállományú, mely a sor és ht. állomány száma 
közti lényeges differenciából adódik, de jelzés lehet arra is, hogy fokozottab­
ban kell vizsgálni azokat a pathogen konfliktusokat, melyek a bevonulás 
előtt, ill. a katonai szolgálat alatt a sorállományt érik. A rendelésen megje­
lent sorállományúak 73%-ánál, a ht. állományúak 49%-ánál neurosis volt a 
diagnosis.

Az organikus idegbetegségekben a ht. állomány 45%-kal vesz részt. Ez 
elsősorban a cerebrovascularis kórképek, discopathiákból adódik, míg sorál­
lományúak esetében a parosysmalis kórképek vezetnek.

A sorállomány esetében a jelentkezettek 68%-a az első kiképzési idő­
szakra esik (7. sz. ábra).

BETEGEK. MEGOSZLÁSA
(A'LLOAAAINY CSOPORTONKÉNT)

O R G
/O E C BE  TEGSÉC

SJ E U  R O S IS

6. sz. á b ra : Betegek m egoszlása állom ánycsoportonként
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A bevonulást követő kiképzési időszakban a két év katonai szolgálat 
alatt jelentkezettek több, mint kétharmada került vizsgálatra, ami abból 
adódik, hogy a katonai szolgálatra történő behívás a psychogen kórképeket 
kiváltó, ill. fellobbantó konfliktus lehet és az új szituációhoz történő adaptá- 
lódás csak lassan történik. A II—III. időszakban a legtöbb vizsgálat a neu­
rotikusoknál történik.

BETEGEK MEGOSZLÁSA KIK IDŐSZAKOKKÉNT 
CSŐK ÁLLOMÁNY)

7. sz. áb ra: Betegek megoszlása kik. időszakonként

A psychopathák személyiségszerkezetéből adódó kóros reakciók, alkal­
mazkodási zavarok 72%-ban az első időszakban történnek, jelezvén, hogy a 
psychopatha új környezetéhez is csak rövid ideig képes alkalmazkodni.

Az oligophrenek az intellektuális, alkalmazkodási, affektiv zavaraik 
miatt rövid idő alatt kiütköznek környezetükből, az alapkiképzés követel­
ményeinek nem felelnek meg, affektiv kóros reakciók lépnek fel, autó- és 
heteroagressiv cselekedetekkel. Vizsgálatukra ugyancsak elsősorban az I. idő­
szakban kerül sor.

Az organikus idegbetegségek esetében az igen magas — 61% — az I. idő­
szakban az ún. „sorozási hibával” magyarázható. A sorozó bizottságok részé­
ről elsősorban a paroxysmalis kórképek elbírálásánál mutatkozik a legtöbb 
bizonytalanság.

F e l ü l v i z s g á l a t

A neuro-psychiatriai katonai alkalmasság kérdéséről több közlemény 
jelent meg. Csorba (2) a katonai alkalmasság időszerű kérdéseit tárgyalta a 
neuro-psychiatria területén, Magyar (7,8) és Ozsváth (10) a psychopathia és 
alkalmasság kérdését elemezte részletesen.

Idegszakrendelés által felülvizsgálat elé állítottak %-os megoszlását a 8. 
sz. ábra mutatja. 1975-ben 1,7%-os emelkedés történt, azóta is évente 0,1— 
0,2% az emelkedés.

Az egyes betegségek szerint elemezve a felülvizsgálatra kerülteket (9. sz. 
ábra) látható, hogy a neurotikusok 3,9%-át kellett alkalmatlannak nyilvá­
nítani. Mint említettük, a neurosis mint betegség elsősorban a gyógykezelést
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Év %

1974 3,61

1975 5,32

1976 5,51

1977 5,69

8. sz. ábra: Felülvizsgálat az először jelentkezettek %-ában

igényli. Számos esetben azonban a megbetegedést kiváltó konfliktus szituá­
ció olyan tartós, annyira megoldhatatlan, hogy tartós kezelés sem hoz gyó­
gyulást. Több éve ideggondozók által kezelt neurotikus esetében a katonai 
szolgálat egy újabb konfliktust jelent, a tünetek progrediálását okozza. Más 
esetben bizonyos neurotikus tünetek — gyakori collapsus, somatikus tünetek 
— már nem egyeztethetők össze a katonai szolgálattal. A sorállomány olyan 
életkorban van, amikor a személyiségfejlődés még nem zárult le, tartósan 
fennálló neurosis a személyiségfejlődést pathológiás irányba befolyásolhatja.

A minősítések terén is a legtöbb problémát a psychopathia jelenti. A 
nehézséget szakrendelőben is azok a problémák okozzák, melyeket Magyar
(7) a psychiatria fontosabb katonai orvosi vonatkozásai c. közleményében 
tárgyalt. Szakrendelőben csak ismételt orvosi, részletes pszichológiai vizsgá­
lat, tartós csapatorvosi megfigyelés után kerül sor a psychopata minősítésére.

A szellemi fejletlenség diagnosisa, mint említettük, elég jól kidolgozott. 
A diagnosis felállítása esetén az esetek 80%-ában sor kerül a minősítésre.

Betegség %

N eurosis 3,9

P sychopath ia 59,6

D ebilitás 80,1

O rganikus 33,0

9. sz. áb ra : Felü lv izsgálatra k e rü lt 1977-ben
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Határesetekben lehetőség van arra, hogy nagyobb szellemi igénybevételt nem 
jelentő beosztásba helyezésre tegyünk javaslatot.

A következő ábrából jól látható, hogy a felülvizsgálatok számának emel­
kedése (10. sz. ábra) elsősorban az oligophrenek számának emelkedéséből 
adódik. Oligophrenia miatt megközelítően annyian kerülnek felülvizsgálatra, 
mint a többi psychiatriai kórképből.

FELÜL VIZSGÁLATOK MEGOSZLÁSA 
■ BETEGSÉGEK SZERINT, ÉVENKÉNT

é

10. sz. ábra: Felülvizsgálatok megoszlása betegségek szerint,
évenként

Az iskolai végzettség szerinti megoszlás: kisegítő iskola 6%; I-—IV osz­
tályt végzett 31%; V—VIII. osztályt 37%; VIII. osztályt 23%; VIII. osztály 
felett 3%. Az iskolai végzettség alapján a szellemi fejletlenséget nem lehet 
diagnosztizálni, de a kisegítő iskola és az I—IV osztály esetében már a soro­
záson el kell végezni azokat a szükséges vizsgálatokat, melyek alapján az 
oligophrenia diagnosisa felállítható.

A neurosis és psychopathia miatt felülvizsgáltak számában 1977-ben mi­
nimális csökkenés tapasztalható, az előző években az ingadozás jelentéktelen.

A felülvizsgálatra 70%-ban az első időszakban került sor (11. sz. ábra). 
Ez adódik a már említett alkalmazkodási zavar miatt, mely a legkifejezet- 
tebb az első időszakban, de biztosan szerepe van a szintén említett „sorozási 
hibának” is.

Az Idegszakrendelő forgalmának elemzése lényegesen több szempont 
alapján lehetséges. Munkánkban olyan kérdésekkel, melyek elsősorban nem 
a katonai psychiatriát érintik (pl. betegek megoszlása megyénként) nem kí­
vántunk foglalkozni, ill. egyes szempontok (pl. alakulatonként! megoszlás) 
tárgyalása jelen formában nem oldható meg.

A rendelőintézeti dokumentációs rendszer átszervezésével lehetőség nyíl­
na, hogy a megbetegedéseket rendszeresen, több szempont szerint csoporto­
sítsuk, helyes következtetésekre jussunk és ezekkel a hadsereg mentalhygie- 
néjét, a neuro-psychiatriai betegellátást tovább növeljük, a felülvizsgálatok 
számát csökkentsük.

Alakulat—rendelőintézet—kórház szorosabb kapcsolata, egységes elvek, 
rendszerek kidolgozása, hatékonyabbá teheti a megelőzést, betegellátást és 
gondozást.
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f e l ü l v iz s g á l a t o k , m e g o s z l á s a
A KIKÉPZÉSI IDŐSZAK ALAPJÁN ( 1 9 7 7 \

11. sz. áb ra : Felülv izsgálatok m egoszlása kik. időszak alap ján
(1977)
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EepKii M .,  noAnoAKOBHHK m /c :

AEMEHHE HEPBHO-nCHXHATPHHECKHX 3AEOAEBAHHF1 
yCAOBHRX nOAHKAMHHKH.

A H a A H 3 H p y a  K O A H H ecT B o  ö o A b H b ix ,  n p o x o a s n i i H X  a e p e s  n c H x c m e B p o A o r H 'i e c K H H  K a -  
Ű H H eT  noA H K A H H H K H  I J e H T p a A b H o r o  r o c n H T a A a  BeHrepcKon HapoAHoiS a p M H H , a B T o p  p a c -  
C M a T p H B a e T  A eH eH H e H ep B H O -n C H X H a T p H H e C K H X  Ö O A bH blX  B n o A H K A H H H K e. H cxoab H3 m h o -  
rO A eT H H X  CTaTHCTHM eCKHX A a H H b IX , o n p e a e A H e T ,  HTO KOAHMeCTBO Ö O A bH blX , n p o x o a a u j H x  
a e p e 3  n c H x o H e B p o A o rH H e c K H H  K a Ö H H eT , 3a n o c A e a n n e  r o a w  3 H a M H re A b H o  H e  H 3 M eH H A 0 C b .
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B nepBOH rAaBe aHaAHsnpyeT koahhcctbo öoAbHbix no 4H am o3aM , rpynnaM  cocT aßa h 
no nepnoÄaM BoeHHoii noArOTOBKH. 3Ha«mTeAbHoe KOAHHecTBO 3a6oAeBaHHH cocTaBAinoT 
HHTepnepcoHaAbHbie ncnxonaTHH, ocoöeHHo cpeflH p aflo ß o ro  cocT aßa b  n ep ß o e  BpeMd 
nocAe npH3biBa. Bo BTopofi rAaBe paccM aT pnßaioTca cA ynan 3KcnepTH3bi. Mhcao noa- 
BepraeMbix 3KcnepTH3e 3a paccMaTpHBaeMbin n e p n o a  HecKOAbKo yßeAHHHAoeb, hto cbh- 
3aHo, b n epßy io  oaepeab , c B03pacTanHeM hhcAa ahh c yMCTBeHHOH OTCTaAocxbio.

Dr. M ichael Berky, O b st-L t. A rzt:

D IE  V E R SO R G U N G  N E U R O -P S Y C H IA T R IS C H E R  P A Z IE N T E N  
IN  D ER  O R D IN A T IO N S -A N S T A L T

D en  P a z ien te n -V erk eh r  der p sy c h ia tr isc h e n  F a ch o rd in a tio n  in  d er  O rd in ation s-  
A n sta lt d es Z en tra l-K ra n k en h a u ses der U n g a r isch en  V o lk sa rm ée  an a lis ieren d , 
d er  V er fa sser  v erh a n d e lt d ie  V erso rg u n g  der n e u ro -p sy ch ia tr isch en  P a z ie n te n  in  
der O rd in a tio n s-A n sta lt. Er s te llt  a u fg ru n d  sta tis tisch er  D aten  au s m eh reren  Jahre  
fe s t , d a ss der V erkehr d er  p sy ch ia tr isch en  F a ch o rd ita n io n  im  L a u fe  d er  letzten  
Jah re s ich  n ich t w e se n tlic h  v erä n d er t hat.

Im  ersten  K ap ite l w e r d e n  d ie  D a te n  des P a z ien te n -V erk eh rs  n a ch  K ran k h eiten , 
W a ffen g a ttu n g en  bzw . S ta n d esg ru p p en  un d  A u sb ild u n g s-P e r io d e n  a n a lisiert. 
E in en  b ed eu ten d en  T e il im  V erk eh r d e r  P a z ien ten  b ild en  d ie  in  R a h m en  d er  in te r ­
p erso n a len  P sy ch o p a th o lo g ie  g eh ö r e n d e  S ym p tom en , in  erster  R e ih e  d ie  der er st­
p er io d isch en  S ta n d esg ru p p en  A n g eh ö r ig en .

Im  z w e ite n  K a p ite l w erd en  d ie  v o r  d ie  S u p errev is io n  g e s te llte  In d iv id ien  
b eh a n d e lt . D ie  Zahl d er  S u p p e r r e v is io n s-F ä lle n  ze ig t in  der b e h a n d e lte n  P eriode  
e in e  m a ss ig e  S teigeru n g , d ie  in  e r s te r  R e ih e  au s d er  E rh öh u n g d er  m en ta lisch en  
R eta rd ier ten  stam m t.
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Dr. Szabó Kornél

Az égési betegség anyagcsere vonatkozásai 
különös tekintettel a szimpato-adrenerg rendszer 
változásaira

A  sz e r z ő  á ttek in ti a z  é g ési b e te g sé g  a la p v e tő  m e ta b o lik u s  
v á lto zá sa it , m e ly ek  a z  é g ési s tr e ssz r e  a d o tt  h y p o th a la m u szo n  
át ér v é n y e sü lő  n e u r o -e n d o k r in -v á la sz  k ö v e tk e z m é n y e i. K i­
em eli a  „m ásod ik  m e sse n g e r  r e n d szer” szerep ét h a n g sú ly o z v a  
azt, h o g y  a  to x ik o szep tik u s  fá z is  a la p v ető en  e lt é r  a  töb b i 
fá z istó l, m ert a  m a g a s  a la p a n y a g cseré t a  szerv eze t b é ta  a d -  
ren erg re  tra n szfo rm á lt v e g e ta t ív  á lla p o ta  m ia tt  ta r t ja  fe n n .  
K e z e lé s i, tak tik a i e lv e k  ism e r te té sé n é l f ig y e le m b e  v e sz i az 
ég ési b e te g sé g  m e ta b o lik u s  fá z isa it  é s  ism erte ti n a g y a d a g ú  in ­
zu lin  m e lle t t i h ip e r a lim e n tá lá ssa l, i l le tv e  b éta  a d r e n e r g -b lo c -  
k o ló v a l szerzett sa já t k ed v ező  k lin ik a i ta p a szta la ta it.

A z égési kachexia

Az égési shock sikeres kezelése e llenére , az e lm ú lt évekig az ég e ttek  m or­
talitása alig  változott. E n n ek  egyik dön tő  tényező je  az, hogy az égési beteg­
séget a lapvető  endokrin  és m etabolikus változások jellem zik, m elyek  m eg­
ny ilvánu lása a betegek kachektizálódása. E  kachek tizálódás h á tte ré b e n  az 
anyagcsere katabolizm us irán y áb a  tö rté n ő  e lto lódása áll. K lasszikus m u n k á ­
jukban  M oore és Ball m á r  1952-ben le ír tá k  az égést követő  katabo lizm ust. 
K im uta tták , hogy a n eg a tív  N balance és súlyvesztés arányos a  sé rü lt fe lü le t 
nagyságával és fokozatosan fo rdu l m eg a h ám h ián y  pótlásakor, kellő  k a ló ria  
és N bev ite l m elle tt (29).

A kachektizálódás legszem betűnőbb jelensége a testsúlyvesztés. 40% -ban  
égett sé rü lt 20 nap a la tt testsú lyának  tö b b  m in t 25% -át veszti el, de  a  20% 
alatti k isk ite rjedésű  égések eseteiben is 10% -ot m eghaladó súlyvesztéssel 
szám olhatunk  3 hét a la tt  (12, 32, 46). M eg kell jegyezn i azt, hogy egyesek  a 
m egengedhető testsúlyveszteséget 10— 15% -ban a d já k  m eg (40), m ások  30— 
35%-os súlyvesztést önm agában  le tá lisn ák  ta r t já k  (3).

A katabolizm us fo ly am ata ira  m ag y a ráza to t ad  a szervezet e n d o k rin  vá­
lasza (37). K atekolam in, kortizo l tú lp ro d u k c ió  (48, 51) m elle tt g lu k ag o n  ex t­
rém  m agas k iválasztása (49) egyérte lm űen  k a tab o lik u s tú lsú ly t te re m t. M aga 
az ad ren a lin  gátolja em elle tt az am abolikus in zu lin  szekréció ját (35). Ez az 
endokrin  eltolódás fokozza a glikoneogenezist, a  lipolízist, gá to lja  a  g lukóz-
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fe lhasználást és a szervezet s a já t fe h é rjé it ége ti el (21). A testsú lyveszteségen  
k ívü l ennek  k ö n n y en  észlelhető lab o ra tó riu m i je le  a hypopro te inaem ia  és h y - 
palbum inaem ia  (34, 37). A katabo lizm us tü n e te k é n t fokozódik a K  és N vesz­
tés (21). E n n ek  m értéke  k ó rh ázu n k  an y ag áb an  3 g r%  körüli se, p ro te in  és 
1,5 gr%  a la tti  a lb u m in  érték ek e t is a d o tt egyes súlyos esetekben (41).

A z alapanyagcsere fokozódása, insenzib ilis v ízvesztés, ka teko la m in  sz in t

A z  ége tt szervezet katebo lizm usának  a lap ja  a z  alapanyagcsere  fokozódá­
sa, mely 40— 50% -os égési felszín ig  lin eárisan  nő a sebfelszín nagyságával 
(4, 12, 16, 19, 46, 51). 50%-os égési felszínnél nagyobb  égés esetén a p a ren ch y - 
m ás szervek funkcionális tú lte rh e ltség e  m ia tt  az a lapanyagcsere nem  tu d  
tovább em elkedn i. A különböző v izsgálatok  szerin t 40%, vagy en n é l nagyobb 
k iterjedésű  égés esetén  az a lapanyagcsere  m érték e  65—85 ka l/m 2/h  (1. áb ­
ra). így  az é g e tte k  nap i kai. igénye 5—6000 k l.-t is m eghaladja, am inosav—N  
igénye 25— 50 gr, am i 150—300 g r  p ro te in n ek  felel m eg (12, 21, 25, 40, 46, 47).

MAX. ALAPANYAGCSERE EGETTNEL
6 0 - 7 0  k o / / m * / ó

« * 7 0 -

ALAPANYAG-
C S C R E

kal/tr,*/é y / '

SO-

' '

• ♦
<0 20 SO 40 SO 60 TO %

É 6 É S !  F E LSZ ÍN

1. ábra: É g e tte k  a la p a n y a g c se r é je

Su therland  sze rin t a p ro te in  és k a ló riab ev ite l igénye az a lább i k ép le t­
te l szám ítható :
p ro tein igény  g r /n a p  =  1 g rX te s tsú ly  k g + 3  g rX é g é s i felszín %
kai. igény k a l/n a p  =  20 k a l.X te s tsú ly  k g + 7 0  k a l.X ég ési felszín %  (40).

M ások sze rin t a  nap i k a ló ria igény :
25X testsú ly  k g + 4 0 X é g é s i fe lü le t %  és 150—200 ka l.-ra  1 g r am inosav  n it­
rogén t szám ítanak .

Ennek e lég te len  bevitele ese tén  72 kg-os, 40% -os égési fe lszínű  sérü lt 
esetében 3 h é t a la t t  17,4 ( +  9,4) kg  testsú lyveszteséggel lehet szám olni (12).

K inney  és m tsa i  összehasonlíto tták  azt, hogy  a szervezetet érő  különböző 
sebészi s tresszeke t követően m en n y ire  em elkedik  az alapanyagcsere. A data ik  
szerin t a  szepszist okozó p e riton itis  vagy p o ly trau m a , m elyek a postagresz- 
sziós szindróm a (44) leggyakoribb  okai, az a lapanyagcseré t 30—40% -kal em e­
lik, u g yanakkor k ite rje d t égés ese tén  az a lapanyagcsere  m egkétszerező­
d ik  (25).
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K i kell em elni az insenzibilis vízvesztés jelen tőségét az a lapanyagcsere  
fokozódás szem pontjából (22). A sebfelszín nagyságával lin e á risa n  növekvő 
víz- és energiavesztés tén y e  régó ta  ism ert (19). A sebfelü leten  á t  páro lo g ta to tt 
fo lyadék  á lta lában  a testfe lszín  egészét kifejező százalékonkén t 2 gr/24 h. 
A  különböző k lin ikai tapasz ta la to k  a lap ján  ez a  vízvesztés m eleg, páradús 
kö rnyezette l csökkenthető (34). M égis azok a tö rekvések, m elyek  a vízvesztés 
csökkentésével az a lapanyagcseré t k ív á n tá k  csökkenteni, csak  részleges ered­
m ényeke t hoztak. Im perm eabilis sebbevonatta l tö rténő  páro lgáscsökkentés 
eredm énye csak részben vo lt k ie lég ítő  (9, 31, 52), továbbá  a x eno transzp lan - 
tá tu m m a l tö rténő  páro lgáscsökkentés sem vá lto tta  be a hozzá fű zö tt rem é­
nyek e t (8). A m eleg m ik rok lím a is csak  részleges e red m én y t hoz, a hőleadás 
ugyan  csökken, de az alapanyagcsere  em elkedés csak m érsék lőd ik  (4, 6, 28). 
Meg kell em lítenünk azt a k lin ikai észlelést, m ely szerin t in frav ö rö s hősugár­
zással csaknem  teljesen  no rm alizá lható  a hővesztés és a  fokozo tt m etaboliz- 
m us, de az egyéb stressz-fak to rok  h a tá sá ra  végül is m égiscsak a  norm álisnál 
m agasabb  az alapanyagcsere (14). Így  az inszenzibilis hővesztést nem  az alap­
anyagcsere  em elkedés okának, han em  kísérő  tü n e tén ek  kell ta r ta n i.

D olecek  és m ások  v izsgálatai szerin t az égettek  k a teko lam in term elése  
olyan nagym értékben  fokozódik, hogy ehhez hasonló az em beri pathológiá- 
b an  csak phaeochrom ocytom a esetén  fo rdu l elő (5, 16, 17, 20, 48). Ezen belül 
a norm ális n o rad rena lin /ad rena lin  a rá n y  az ad rena lin  ja v á ra  je len tősen  el­
tolódik, jelezve azt, hogy elsősorban az ad rena lin te rm elés fokozódik (7). 
U gyanakkor több  m in t 10 éves ism eret az, hogy az a lapanyagcsere  m értéké­
nek  fontos m u ta tó já t je len tő  oxigénfogyasztás lineárisan  nő  a kateko lam in- 
tú lte rm elés  m értékével és m in d k e ttő  arányos az égési felszín  nagyságá­
val (20).

W ilm ore és m tsa i szerin t a m agasabb  k a teko lam in te rm elést kü lső  ténye­
zők u g y an  befolyásolják, m égis ez az égési sérü lésre  a d o tt nem  specifikus 
hypothalam us-válasz következm énye (48, 50). A hypo tha lam us-vá lasz  effek- 2

2. ábra: A z ég ési s tressre  ad ott n eu roen d ok rin  v á la sz  v á z la ta
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to r  horm onjai (STH? ACTH, katekolam inok, ko rtikosztero idok) továbbá a 
g lukagon  az égési sé rü lés t követően a szérum ban jellem ző módon felszapo­
ro d n a k  (5, 16, 17, 20, 37, 48, 49).

A katekolam in  és a  g lukagon ped ig  a bé ta  szim patiko ton ikus adrenerg  
recep to rokon  át, a „m ásod ik  m essenger” rendszeren  k eresz tü l az adenil cikláz 
a k tiv itá sán ak  fokozásával fe jtik  k i h a tá su k a t (23, 48, 50). A  vázolt endokrin ­
fo ly am ato k  összefüggését a (2. áb rán ) fog laltuk  össze.

A  „második m essen g er”-rendszer szerepe

Az adenil cikláz h a tá sá ra  c ik likus AM P szaporodik  fel. A ciklikus AM P 
sz in t em elkedésekor p ro te in -k in áz  ak tiválódik , m ely  az in ak tív  foszforilázt 
ak tiv á lja . Az ak tív  foszforiláz  glikogénből ATP fe lhaszná lásáva l glukózt h a ­
s ít le. U gyanekkor az em líte tt p ro te in  k ináz az a k tív  glikogén szin tetázt 
in ak tiv á lja . Ezen k ív ü l a ciklikus A M P ind u k á lt p ro te in  k ináz a lipolízist is 
fokozza (23, 24, 38, 39, 45). A vázolt fo lyam atoka t a (3. áb rán ) szem léltetjük.

A T P

ADRENALIN

f ő sz  r o o t  e s z  remXzE

QLUKOGEN
s z i n t z t a 'z e  d

Q L U K O G E N  
S Z IN T E T A 'Z E  t

FOSZFOR ILA'ZE b

GLUKOGEN 
( n - 7  GLUKÓZÉ 

E G Y S É G  }

G L U K O SÉ H  
( n + t  GLUKÓZÉ  

E G Y SÉ G )

3. ábra: A  „m á so d ik  m e sse n g e r  r en d szer” h a tá sm ech a n izm u sá n a k  v á z la ta

K lin ikai m egfigyelések szerin t az égettek  a lap an y ag cseré jé t alfa adre- 
nergb locko lók  nem  befo lyáso lták , de egyidejűleg  ad o tt a lfa  és béta  blockoló 
je le n tő se n  csökkentette  a z t (48, 50).

A zokat a v izsgálati eredm ényeket, m elyek szerin t an tih isz tam inoka t és 
c e n trá lis  nyug tá tokat ta r ta lm azó  kok té lok  alkalm azásával az alapanyagcserét 
c sö k k en te tték  (15, 16) úgy  é rte lm ezhetjük , hogy ezek a  szerek  a hypotalam ust 
izg a tó  afferens p á ly ák a t, ille tve m a g á t a centrális izga lm at csökkentették . 
I n d ire k t  b izonyítéknak  tű n ik , hogy ég e tt gyerm ekek  v ize le tében  ü r íte tt  cik­
lik u s  AM P m ennyisége 50% -os égési felszínig lineárisan  n ő tt, de valószínű­
leg  a  szervezet A T P -készle tének  k im erü lése köv e tk ez téb en  később csök­
k e n t  (2).
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A z  égési betegség fázisai az  en dokrin  vá l to zások  d in a m ik á ja  szerin t

A  tovább iakban  lényegesnek  lá tszik  az égést követő  horm onszin tek  vá l­
tozásainak  időbeni lefo lyását tanulm ányozni. Ezt W ilm ore  és Batstone  ad a ta i 
a lap ján  fog laltuk  össze (5, 46, 48, 49). A  vizsgálati e redm ényekbő l k itű n ik , 
hogy a betegek  a lapanyagcseréje  az 5. égés u tán i n ap  k ö rü l é ri el m ax im u ­
m át, a 10. nap u tá n  fokozatosan m érséklődik  a hám osodással párhuzam osan , 
u gyanekkor a testsúlycsökkenés m ég hónapokig  is e lta r th a t. A kortizol és a 
ka teko lam in-sz in t az égési shock első ó rá iban  a legnagyobb, 3—4 nap  m úlva 
m ég m ind ig  lényegesen m eghalad ja  a norm ális te rm elést, de csökkenő ten ­
denciá t m u ta t és nagyságrenddel kisebb. U gyanakkor a  g lukagon-szin t m a­
x im um a a 3—4. égés u tán i napon  m utatkozik . M eg kell jegyezni, hogy a g lu- 
koneogenezis in te rk u rren s  term ékeinek , továbbá  a  szabad zsírsavak  felszapo­
ro dásának  m értéke  legjobban a kortizo l-szin ttel korre lá l. Az inzulin a shock 
időszaka a la tt a norm ális szin t a la tt m arad , nagyon súlyos ége ttekné l az 
ex itusig  alacsony is m arad , középsúlyos és súlyos ég e ttek n é l pedig az első 
2—3 nap  inzulin-term elés supressz ió já t egy n o rm álisá t je len tősen  m eghaladó 
inzulin-term elés követi. E nnek  következtében  a g lukagon  inzulin-hányados 
fo lyam atosan  változik és a v é rcu k o r-é rték ek  továbbá a g lukozto lerancia  b á r 
kóros m ég jó ideig, de fokozatosan közelít a norm álishoz (5, 48, 49). E válto ­
zások a lap ján  az égési betegség anyagcserezavarát h áro m  fázisra  o szthatjuk .

A z  ég ési b e teg ség  fá z isa i az en d o k r in -v á lto zá so k  d in a m ik á ja  szer in t

I. fá z is  
sh ock

II. fá z is
to x ik o -szep tik u s

III. fá z is
r ek o n v a le szcen c ia

k o rtizo l igen  m agas m agas n o rm á lis

k a tek o la m in igen  m agas m agas k ö ze l n o rm á lis

g lu k a g o n m agas k ezd etb en  igen  
m agas, m ajd  m a g a s

n o rm á lis

in zu lin a la cso n y a la cso n y , n orm ál 
v a g y  m agas

n o rm á lis

g lu k a g o n
in zu lin

m agas m agas, fo k o za to sa n  
csök k en

n o rm á lis

sz im p atoton ia
típ u sa

a lfa  ad ren erg  
izg a lo m b é tá v á  transzform áH  

ad ren erg  izg a lo m
b e ta  je lle g ű  v á la sz  
m eg szű n ik

Az első fázis a shock fázisa, m ely  so rán  hasonlóan  m ás shockhelyzetek- 
hez az adrenalin , ko rtizo l-tú lterm elés és m ind  az in zu lin  szekréció gátlása  
m ind  a perifériás h a tás supresszió ja következtében  a lak u l k i a típusos shock 
a la tti m etabolikus változás (1, 48). A h a rm ad ik  fázis lényegében  a szervezet 
regenerálódásának  az időszaka, m ely  a sebfelszínek záródásával kezdődik. 
E kkor a N -balance spontán  pozitívvá v álhat és sú lygyarapodás indu l meg.
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A  to xico -szep tikus fázis, m in t az alfa szim pato -adrenerg recepció á t­
alakulása  béta adrenerg recepcióvá

A  m ásodik  fázis a k lin ik a ilag  tox ico-szeptikus fázisnak elfogado tt tü n e t- 
csoport. A fen tiek  figyelem bevételével en n ek  k ia laku lása  a következő; az 
égési shock stim ulusa, hason lóan  m ás shockogén tényezőkhöz, a lapvetően  al­
fa  ad renerg  v á lasz t indukál. Ezt tük rözi a m agas katekolam in , va lam in t kor- 
tikosz te ro id -sz in t és a következm ényes szénh id rá t-, N- és zsíranyagcsere  za­
v a r  (1, 5, 37, 48). Az égés azonban  ta rtó sab b an  ható  stim ulus, és az ex trém  
m ag as ka teko lam in-produkció , to v áb b á  a harm ad ik -n eg y ed ik  posttraum ás 
n ap o n  je len tkező  m axim ális g lukagon-sz in t (5) speciális szerepet k ap h a t a 
m ásodik  m essenger rendszer ak tiv á lásáb an . A g lukagon-szin t em elkedése 
ugyan is az adenilcik láz ak tivá lódásá t, ezen k e resz tü l pedig a foszforiláz ak ­
tiv á ló d ásá t sokkal erősebben és ta r tó sab b an  indukálja , m in t a katekolam i- 
nok  (24, 45). A foszforiláz ak tiv á lásáv a l eg y ü tt a g likugénszin tetáz inak tívvá  
v á lik  (38, 39). A glukóz-)-inzulin  infúzió ezt a h a tá s t p e rfu n d á lt p a tk án y m á j­
b an  gátolni képes (13), de p atkányszívben  nem  (24). Meg kell jegyezni, hogy 
a  g likogénszin tetáz csak igen m agas cik likus A M P-szint m elle tt lesz teljesen 
in a k tív  (38).

A vázolt b iokém iai fo ly am ato k  a lap ján , fe ltevésünk  szerin t, a legerő­
sebb adenilc ik láz stim ulá lást je len tő  g lukagon-szin t m ax im ális  értékekor a 
m agas ka teko lam in-sz in t m e lle tt m inőségi változás lép fe l az égett szerve­
ze tben : az a lapvetően  alfa szim pato -adrenerg -recepció  b é ta  jellegűvé válik.

Közel 10 éve m u ta tta  k i K u n o s  és S zen tivá n y i  először szív- és h a rá n t­
csíko lt izom ban azt, hogy m agasabb  a lapanyagcsereszin thez tá rsu ló an  az al­
fa  ad ren erg  recepció béta m o d u lá to r  fa k to r  h a tá sá ra  b é ta  recepciós szim- 
pato to n iás  v á laszra  áll át (26, 27, 43).

A m etabo likus változások h a tá sá ra  az égési betegség h iperm etabo lizm u- 
sa  circulus v itio suskén t a lak u l ki. A 3—4. n ap tó l bé ta  je llegűvé á ta lak u lt ad ­
ren e rg  recep to rok  ta rtó s ka tek o lam in  ha tás  a la tt m aradnak . E nnek követ­
k ez téb en  fokozott adenilc ik láz-ak tiv itás, a glikolízis fokozásával és a gliko­
gén  szin tetáz gátlásával önm aga ta r t ja  fenn  a m agas a lapanyagcseré t és ezen 
k eresz tü l a ta r tó s  bé ta-adrenerg -recepció t. E zt a kö rfo lyam ato t bétablockolók 
a lkalm azásával, elvileg e lsősorban  negatív  sztereoizom erek (30) adenil-cikl- 
láz  bénító  h a tásáv a l lehet fe lfüggeszten i (3. ábra). Meg k e ll jegyezni azt, 
hogy  a shockos fázis alapvető  a lfa  ad ren erg  és a tox icoszeptikus fázis do­
m ináló  béta  ad ren erg  recepciós je llegét a g lukózra  ad o tt endogén-inzulin- 
vá lasz  a lap ján  W ilm ore és m tsa i e lk ü lö n íte tték  (50).

K ezelési a lapelvek az en d o krin  és m eta b o liku s  fo lya m a to k  figye lem b e­
vé te léve l

K ite rjed t égést követően m egnő  a szervezet k a teko lam in  term elése. En­
n ek  következtében  a perifé riás  e rek  ta rtó san  vazokonstrikcióba kerülnek, a 
szöveti perfúzió  rom lik, p e rifé riá sán  shun t-k erin g és a lak u l ki, ez szöveti 
h ip o x iá t és acidozist okoz. A szöveti acidozis önm agában  m áj, vese és szív­
e lég telenséget okozhat, e lsősorban  a shockos fázis vazokonstrikció ja  pedig 
ischaem iás szív-, és vesekárosodást okoz. E zért a shockos fázis te ráp iá ja  m eg­
felelő  vo lum enbevite l m elle tt litik u s  kok té l és oxigén (4. á b ra  bal oldala).
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Az acidózist fokozza az, hogy a nyug ta lan , jelen tős fo lyadékot vesztő  
beteg alapanyagcseré je  megnő, nagyobb lesz az oxigénigénye, am it a rossz 
keringés m elle tt kép telen  k ielégíteni. A fokozott a lapanyagcsere c sökken té ­
sére részleges eredm ényeket hozó lehetőség a hő- és vízvesztés csökkentése, 
a betegek meleg, páradús kö rnyezetben  való ta rtásáv a l, továbbá az égési fel­
színek biológiai kötéssel, vagy tran szp lan tá tu m m al tö rtén ő  fedésével e lte r­
jed t te ráp iás  gyakorlat. M aga a szöveti acidózis szin tén  fe n n ta r t ta r tó sa n  
vazokonstrikciót. Az ad renalin  és kortizo l fokozott term elése a pancreas b e ta  
se jtje inek  gá tlásán  keresztü l inzu lin  szupressziót okoz és a p erifé rián  a g lu -  
koz-felhasználást d irek t csökkenti. M int fen tebb  em líte ttük  az előbbi in k á b b  
a shockos fázist jellem zi, a glukóz szöveti fe lhasználásának  zavara pedig  in ­
kább a toxikoszeptikus fázis jellem zője (48, 50). Az eredm ény  fokozott g lu - 
koneogenézis, glikogenolízis, lipolízis, a p ro te in  szintézis gátlása. A 4. áb ra  alsó 
részén az égést követő reak tív  h iperaldoszteronizm us k ia lak u lása  lá tha tó . Ez 
részben az égési fo lyadékvesztés reakció jakén t, részben d irek t égési h a tá s ­
nak a következm énye. A sejtek  következm ényesen  kálium ot vesztenek, en e r­
getikai elégtelenség következtében  Na pum pa elégtelenség és Na sh ift a la ­
kul ki in trace llu la ris  ödéma, acidózis m ellett. V égül az exsudáció hypovolé- 
m iát, az égés ta rtó s  aném iát okoz, am elyek a szöveti perfúziós zav a rt és 
hypox iá t fokozzák (4. ábra).

4. ábra: A z ég ést k ö v e tő  en d ok rin  é s  m eta b o lik u s v á lto zá so k  ö ssze fü g g ése . A z e g y e s  
teráp iás leh e tő ség ek , azok  tá m a d á sp o n tja i m e lle tt, a fő  fo ly a m a to k  ren d szerén  k ív ü l

k ie m e lte n  lá th a tó k

E fo lyam atok  eredő jekén t a szervezet szám ára katasz tro fá lis he lyzete t az 
terem t, hogy a m agas a lapanyagcsere  m ia tti fokozott oxigén-igényt a ta r ­
tós szöveti hypoxia m ia tt nem  tu d ja  kielégíteni. Ehhez kapcsolódik  a szer­
vezet katabolizm usa. E nnek  k lin ik a i tü n e te i a súlyvesztés, hypopro te inaem ia , 
hypalbum inaem ia, a diabetoid  je llegű  szénh id rá t anyagcserezavar, és nem  
zárható  k i esetleges jelentősége a haem szintézis és a globinszintézis e lég te­
lenségében sem.

Az inszenzibilis vízvesztés csökkentésén k ívül a vázolt fo lyam at keze­
lésére a lapvetően  ké t lehetőség k ínálkozik .

1. N agy dózisú inzulin  bev ite le  m elle tt a szervezet h ipera lim en tá lása. Ez
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gáto lja  a g likogenolízist, a glukoneogenezist, a lipolízist, fokozza a p ro te in - 
szintézist (12, 21, 47). Ezen tú lm enően  s tab ilizá lja  és norm alizálja  a se jt­
m em b rán -fu n k c ió k a t és b á r az a lapanyagcseré t nem  befolyásolja, a k a teb o - 
likus fo lyam atokat m egford ítja . (10, 11, 21, 46, 47).

2. A fokozo tt a lapanyagcseréért fen teb b  részletezett m echanizm us alap ­
já n  felelős m ásod ik  m essenger rendszer gá tlása , bé ta  aedrenerg  blockolóvai. 
Ez utóbbi m ódszer a fokozott g lukagon-term elés okozta adenilcikláz ak tiv itás 
fokozódást is g á to lja  (42, 50).

A súlyos é g e tte k  b izonytalan  prognózisá t figyelem be véve jogos poliprag- 
m áziának  tű n ik  az, hogy a tox ikoszep tikus fáz isban  valam ennyi te ráp iás 
lehetőséget egym ás m e lle tt alkalm azzuk. M eg kell jegyezni azt, hogy ennek  
k o rrek t k iv ite lezése speciális osztályokon is m agas szem élyi és tá rg y i igénye­
k e t tám aszt. T öm eges sérü lte llá tás ese tén  szükségkórházakban  elhelyezett 
sérü lteknél a m egfelelő  környezeti tényezők  b iztosítása m ego ldhata tlan  ne- 
hészégekbe ü tk ö zh e t. U gyanakkor hazai tap asz ta la to k  szerin t is a folyam atos 
in travénás h ip e ra lim en tá lás  kom oly szem élyi igényeket tám asz t (33). így  a 
b é ta  adrenerg  b lockolók  alkalm azása, e lm éle ti érdekességén tú l főleg töm e­
ges ellátás ese tén  n a g y  gyakorlati je len tőséggel b írhat.

K lin ika i tapaszta la to k  égettek  m e ta b o lizm u sá t befolyásoló kezelési el­
járásokkal

a) In trav én ás  és perorális h ip e ra lim en tá lás  nagy  adagú  inzulin  felhasz­
nálásával

40 égett b e teg  i. v. és perorális h ip e ra lim en táció ján ak  kezelési ad a ta it 
v e te ttü k  össze 16 hagyom ányos m ódon  táp lá lt, hasonló súlyosságú beteg 
m egfelelő ada ta iv a l. Az átlagos in trav én ás  h ipera lim en tá lás i időszak 10 nap  
volt. Az in tra v é n á sá n  ado tt energ ia  á tlag o san  2350 k a ló riá t te t t  ki, a pe- 
ro rá lisan  bev itt tá p lá lé k k a l együ tt C urrari és m tsa i á lta l m egadott n o rm ák a t 
sik erü lt b iz to sítan i (12). Az in trav én ásán  a d o tt glukóz és inzu lin  m ennyisége 
H aider és m tsa i á lta l, in tenzív  vegyes osztályon alkalm azo tt m ennyiséggel azo­
nos volt a m i beteg e in k n é l is (18). íg y  e lk e rü ltü k  a ia trogén  hiperozm oláris 
kóm a veszélyét (36). M eg kell jegyezni, hogy a legnagyobb ta rtó s  in trav én ás 
bevitel napi 4100 k a ló riá t te tt ki. E redm ényeinkbő l k iem eljük  azt, hogy az 
in travénásán  is h ip e ra lim en tá lt betegek  átlagos testsú ly  vesztesége 7%  volt, a 
kontro lcsoport 14% -os súlyvesztésével szem ben. A 40 h ip era lim en tá lt beteg 
közül 36 esetben  tap asz ta ltu k  a szérum  feh é rje  és az a lbum in-szin t fo lyam atos 
jav u lásá t szem ben a k on tro l csoport hasonló  é rtéke inek  rom lásával (2. tá b lá ­
zat). Ezen a d a ta in k  lényegében m egegyeznek az irodalom ból ism ert adatokkal 
(10, 21, 28, 47). E zen  tú l  re tro sp ek tív  analíz is so rán  a rra  a m eglepő e red ­
m én y re  ju to ttu n k , hogy  az in travénás h ip e ra lim en tá lás  m elle tt az aném ia 
rendezésére k ev eseb b  transzfúzióra  vo lt szükségünk. M ivel az  égési aném ia 
egyéb te ráp iá ra  rezisztens, osztályunk g y ak o rla ta  szerin t 10 g r%  hgb. é rték  
a la tt  transzfúzióval rendezzük  az aném iát. A  k o n tro l csopportnál ennek  biz­
tosításához b e te g e n k é n t átlagosan 3,7 l i te r  v é rre  vo lt szükség, am i ápolási 
n ap ra  bontva 92 m l konzerv  v é rt je len t. A z in trav én ásán  is táp lá lt betegek­
né l ezzel szem ben a tran sz fu n d á lt v é r  m enny isége á tlag b an  2,6 liter, n ap ra  
bon tva  82 m l (41).
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II. táb lázat

I. v. tá p lá lt K o n tro ll

E setszám 40 16

K orátlag 37,6 év 38,1 é v

Égési fe ls z ín  átlag 39,8% 42,2 %

P.P.I. 0,57 0,65

T ú lélők  szá m a 15 (37,5%) 5 (31,2% )

K órházi áp o lá si napok szá m a 31,3 nap 40,6 nap

I. v . tá p l. napok  átl. 9,7 nap —

I. v . k a ló r ia /n a p 2350 (1100— 4100) —

S zü k ség let i. v . form áb an  átl. 76% —

Se. p ro te in  vá ltozás átl. + 1 ,2  g/100 m l — 1,1 g/100 m l

Se. a lb u m in  vá ltozás átl. + 0 ,5  g/100 m l — 0,8 g/100 m l

b) B éta  adrenerg  blockoló a lkalm azása  az égési betegség toxikoszeptikus 
szakában

A z előző fe jezetekben  k ife jte tt e lm életi m eggondolások és k lin ika i ész­
lelések (48, 50) a lap ján  az alapanyagcsere  csökkentése a tox ikoszep tikus fá­
zisban béta-blockoló kezeléssel e lérhető . E m ódszert az M N K K  Égési osztá­
lyán, be tegenként a k o n tra in d ik ác ió k  lehetőségét óvatosan  m érlegelve, egyé­
n en k én t dozírozva rendszeresen  3 éve  alkalm azzuk. A be teg ek  a 3—5. égés 
u tán i n ap tó l kezdve an n y i V iskent, ill. T rasicort kapnak , hogy  pu lzusuk  le­
hető leg  100/min. a la tt m arad jon . (Az osztályon alapanyagcsere-m érésre  nem  
volt lehetőség, így csak  k linikai m u ta tó k ra  szorítkozhato tt észlelésünk). Is­
m e rte ttü n k  két olyan sé rü ltünk  e se té t a közelm últban, ak ik  a béta-blockoló 
rendszeres adásán k ív ü l pero rá lisan  a k ív án t táp lá lék n ak  csak  egy részét 
fogyaszto tták  el, de sem  h ipera lim en tá lásban , sem  in trav én ás  a lbum inpót- 
lásban  nem  részesültek. E gyikük (B. F.) 22%-os m ély, m ásik u k  (F. L.) 40%-os
II. fo k ú  égés m iatt k e rü lt  az osztályra . A toxikoszeptikus fáz isb an  elkezdett 
nap i 160 mg-os T rasico r kezelés m e lle tt nem  vesztettek  tö b b e t súlyukból, 
m in t 7, illetve 4% -ot. F. L. nem  v o lt hypalbum iném iás és B. F .-nek  a hypal-

331



B. F. 52 éves, 22% 11— 111° é g és  
T rasicor: é g és  u tá n i 4. naptó l 160 m g /d ie

III. táb lázat

É g é s  u t á n i  n a p

2 3 5 12 19 48

H g b  g % 19,4 16,1 14,3 14,9 13,8 15,5

H tk r t % 63 43 45 45 42 44

S e. prot. g % 6,25 4,45 5,14 7,06 7,92 7,01

S e. a lb . g % 3,0 2,0 2,40 3,40 4 ,l7 3,50

S e. g lob . g % 3,25 2,45 2,74 3,66 3,75 3,51

S e. N a  m Eq/1 136 141 131 132 136 131

U N  m g  % 15,2 14,3 14,6 13,8 — —

V é rcu k o r  m g % 94 100 103 — — 116

F. L. 36 éves, 40% 11° égés IV. táb lá za t
T rasicor: é g és  u tá n i 7. n a p tó l (á tv é te ltő l) 160 m g /d ie

É g é s  u t á n i  n a p

8 11 13 16 18 37

H g b  g  % 17,9 15,9 17,4 16,4 17,4 14,3

H tk rt % 52 50 55 51 51 43

S e. p rot. g % 6,47 6,23 6.30 6,63 7,80 7,87

Se. a lb . g % 2,9 2,85 2,80 2.70 2,30 4,0

Se. g lo b . g % 3,57 3,38 3,50 3.93 5,50 3,87

Se. N a  mEq/1 138 138 136 136 134 138

U N  m g  % 16,3 17,4 14,6 15,2 — —

V ércu k o r  m g °/0 77 72 96 — 77 —



V. tá b lá za t

Sú lyvesziés

in d u ló
sú ly
(kg)

legk iseb b
sú ly
(kg)

k ib o csá tá si
sú ly
(kg)

várt
sú ly v esz té s

(kg)

té n y le g e s
sú ly v e sz té s

%

B. F. 82 76 (17. nap) 82 15 7,3

F. L. 90 86 (18. nap) 86 20 4,4

A v á r t sú ly v esz té s t  W ilmore  1974 (46) n y o m á n  b ecsü ltü k .

Anaem izálóáás

vá rt v v s . v e sz té s  
(%)

v á rt H gb ér ték  
<%)

leg a la cso n y a b b  tén y l. 
H gb ér té k  (g%)

B. F. 20— 30 9— 10 13,8 (17. nap)

F. L. 30— 35 7—9 14,3 (37. nap)

A z  a n a em izá ló d á s m érték ét D avies  1968 (15) n y o m á n  b ecsü ltü k .

bum iném iája  és hypopro te iném iája  a T rasicor m egkezdése u tá n  h am arosan  
norm alizálódott (3, 4, 5 táblázat).

E sérü lteknél az égés k ite rjed ése  a lap ján  je len tős aném izálódással szá­
m olh a ttu n k  (15), azonban az előzetes becsléssel szem ben egyiküknél sem  volt 
szükség transzfúzióra, b á r B. F .- t ism ételten  m ű tö tték  (5. táb láza t) (42).
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Ca6o K.:

OEMEH BEUIECTB nPH OÍKOrOBOEl E0AE3HH, C TOHKH 3PEHHA, 
TAABHblM 0E PA 30M , H3MEHEHME1 

CHMnAT0-A4PEHEPrHHECK0EI CHCTEMbl.

A btop AeAaeT 0630p ochobhwx MeTaöoAAHHecKHX H3MeHeHHH n p a  ohsoi-oboh öoAea- 
HH, BBAHIOnjHXCH CAeflCTBHeM HefipO-3HflOKpHHHOrO OTBeTa Ha OJKOrOBblH CTpeCC Hepe3 
rHnoTaAaMyc. rioaHepKHBaeTCB poAb «BTopofi m essen g er  chctcmw», aBTop oTMenaeT, hto 
TOKCHKocenTHHecKaa (]>a:ja KopeHHbiM o6pa30M  OTAHaaeTca ot 4 p y rn x  (pa3, Tax KaK op- 
raHH3M coxpaH aeT  ypoßeHb oöMeHa ocuoBHbix BeujecTB H3-3a peTpaHccjjopMHpoBaHnoro 
BereTaTHBHoro coctohhhb ö eT a-aapeH epra . E lpn  03HaK0MAeHHH c AeaeŐHbiMH npHHynnaMH 
aBTop yHHTbiBaeT MeTaöoAAHHecKHe (pa3w oasoroB oii 6oAe3HH h OTMeaaeT ÖAaronpnaTHbiH 
KAHHHnecKHH onbiT B CAyaae rnnepaAHMeHTaijHH n p n  öoAbuiHx 4 0 3ax  HHcyAHna h n p n  
6eTa-aapeHeprHHecKoM 6 AOKHpoBaHHH.

Dr. Kornél Szabó:

DIE ST O F F W E C H SE L -B E Z IE H U N G E N  DER B R A N D -K R A N K H E IT , 
M IT B ESO N D E R E R  R Ü C K SIC H T  A U F  DIE A E N D E R U N G E N  D E S  

S Y M P A T O -A D R E N E R G  SY STE M S

D er V er fa sser  g ib t e in en  Ü b e r lic k  d er  g ru n d leg en d en  m eta b o lisch en  A e n d eru n -  
gen  der B ra n d -K ra n k h eit, d ie  d er  n eu ro -en d o k r in  A n tw o rt fo lg ten , d ie  s ich  a u f d ie  
B ra n d -S tress  b a sier te  H y p o th a la m u s g e lte n d  g em a ch t hat.

V erfa sser  h eb t d ie R o lle  d es ,,Z e ite n  M essen g er  S y stem s” h e r v o r  b eto n en d , das 
die  to x ic o se p tisc h e  P h ase  d er  ü b r ig e n  P h a se n  g ru n d leg en d  a b w ic h t, d a  s ie  den  
h o h en  G ru n d sto ff-W ech se l n u r  w e g e n  d es a d ren erg isch  a b tra n sfo rm ier ten , v e g e ­
ta t iv e n  S tan d  au frech t erh ie lt. B e i B esch re ib u n g  der B eh a n d lu n g  u n d  d er  T a k ­
tisch en  P r in z ip ien , w erd en  d ie  m e ta b o lis c h e  P h a sen  der B r a n d -K r a n k h e it  in  
B etrach t g e z o g e n  und w erd en  d ie  e ig e n e , m it n eb en  h o h er  In su lin -D o s is  a n g e w e n ­
d eter  Ü b erern äh ru n g , b ezw . m it B e ta  A d ren erg  B lo ck ieru n g sm itte l erw o rb en e  
g ü n stig e  k lin isc h e  E rfahrungen  b ek a n n t geg eb en .
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injekció, tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 a m p u lla  (2 m l) 10 m g, 1 ta b le tta  5 m g  v in p o cetin u m o t  
tartalm az.
H ATÁS: A  C a v in to n  ja v ítja  az a g y i p er fu s ió t és e z á lta l az agy  o x ig én  
ellá tásá t.
Á lla tk ísé r le te k b e n  ja v ítja  a k ísér le te sen  lé tr e h o z o tt  h y p o x ia  u tán i agyi 
regenerációt.
D irekt sz ív h a tá sa  n incs.
JA V A L L A T O K :  K ü lö n b ö ző  e r ed e tű  (p o sta p o p lex iá s , p osttra u m á s vagy  
sclero tik u s), a g y i k er in g észa v a ro k  p sy ch és  v a g y  n eu ro ló g ia i tü n ete in ek :  
em lék ezésza v a ro k , a p h asia , a p ra x ia , m o zg á sza v a ro k , széd ü lés, fe jfá já s  
csök k en tésére . H y p e r te n s iv  en cep h a lo p a th ia , in te r m ittá ló  v a scu la r is  ce -  
rebrális in s u ff ic ie n c ia , a n g io sp a stik u s a g y i k órk ép ek , továb b á  en d a r te ­
ritis cerebri.
Isch aem iás a g y i k áro so d á so k b a n , e lő re h a la d o tt  a g y i a r ter io sc lero sisb a n  a 
k o lla tera lis  k e r in g é s  ja v ítá sá ra .
S zem észetb en  a z  érh á rty a  é s  id eg h á rty a  v a sc u la r is , e lső so rb a n  arter ios-  
clerotik u s ill. a n g io sp a sm u s o k o zta  m a cu la d eg en era tió k  p artia lis  thront - 
bosisok, ére lz á r ó d á s  k ö v e tk ez téb en  k ia la k u ló  m á so d la g o s  zö ld h ályog . 
F ü lészetb en  k o rra l já ró  v a scu la r is , v a g y  e g y e s  to x ik u s  (gyógyszeres) h a l­
lá scsö k k en ések , la b y r in th  ered e tű  széd ü lés.

ELLEN J A V  A L L  A T :  T erh esség .
AD AG O LÁS: A c u t e se tek b en  n ap on ta  3x10 m g -o t  le h e tő le g  csep p in fú z ió -  
ban, v a g y  ív . ö tsz ö r ö sé r e  h íg ítv a  la ssa n  a d a g o ln i, m a jd  a k eze lé s  napi 
3x1— 2 ta b l .-v a l fo ly ta th a tó . K rón ik u s e se te k b e n  a  ja v a so lt  k eze lé s  n a ­
ponta 3x1— 2 ta b l. A  fen n ta r tó  a d ag  n ap i 3x1 tab l. h osszab b  időn k e ­
resztül.
G YÖ G YSZ E R K Ö LC SÖ N H A T Á S:  A z ed d ig i ta p a sz ta la to k  szerin t a ta b ­
le tta  in tera k c ió t n em  okoz, e z é r t k o m b in á c ió s  k e z e lé sr e  is a lk a lm as.
Az in jek c ió  h e p a r in n a l in co m p a tib ilis , ezér t h ep a r in o s  fec sk en d ő v e l nem  
adható é s  n em  k a p h a tja  o ly a n  b eteg , aki ^heparin k e z e lé sb e n  részesü l. 
M E L L É K H A T Á SO K :  K ism érték ű  v érn y o m á scsö k k en és , r itkán  ta ch y ca r­
d ia  fo rd u lh a t e lő . T artós k eze lé s  e se té n  a v é r k é p e t id ő n k én t e llen ő r izn i 
kell.
M EGJEGYZÉS: +  C sak  v é n y r e  a d h a tó  ki. A z  o rv o s r en d e lk ezé se  szerin t 
(leg feljeb b  h á ro m  a lk a lo m m a l) ism éte lh ető .
CSOM AGOLÁS:
50 tab letta  té r íté s i d í j : 23,—  Ft
10 am p u lla  tér íté s i d í j : 14,—  Ft
G Y Á R T JA :
K őbányai G y ó g y szerá ru g y á r , B u d a p est



Dr. M érk a V la d im ir  gy. a lezred es, d ocens, a  b io ló g ia i tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa , 
D r. G örcs L óránt orvos fő h a d n a g y  (H radec K r á lo v é -i O rv o seg y etem )

A perecetsav alkalmazása kémiai sterilizálásra

S zerzők  s te r iliz á ló  fü rd ő v e l, m e ly  0 ,5% -os p e r e c e tsa v a t és  
0,5% -os „C orona” d eterg en st ta r ta lm a zo tt, ö tszöri h a szn á la t  
után, 5 p erces ex p o z íc ió s  id ő v e l k ifo g á sta la n  s te r ilitá s t  é r tek  
el. A z e m líte tt  k o m b in á lt o ld a t szo b a h ő m érsék le ten  ü v eg  
v a g y  p o lie tilé n  ed én y b en  4— 5 n ap ig  e lta r th a tó . A  k o m b in á lt  
o ld a tta l a  k ém ia i s ter ilizá lá s t  k itű n ő en  le h e t  a lk a lm a zn i a  h ő ­
érzék en y  tárgyak , gum i, ü v eg  to v á b b á  fém tá rg y a k  s te r iliz á lá ­
sához. F ő leg  a  g u m i és  fém tá r g y a k  e se téb en  szü k ség es  a s t e ­
r ilizá lá s  u tá n  a töb b szöri le ö b líté s  ster il b id e sz t il lá lt  v íz z e l.

A perecetsav  (1, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 11, 12, 15, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 25, 26, 27) 
és a g lu ta ra ld eh y d  felhasználásáró l h ideg sterilizálás cé ljára  a szak irodalom ­
b an  szám os közlés ta lá lható  (2, 6, 10, 13, 14, 16, 21, 24).

Je len  m u n k án k  célja az volt, hogy olyan sterilizációs m ódot javaso ljunk , 
am ely  gyors, egyszerű és am elyhez nincs szükség sterilizáló készülékre. É r­
tékeln i k ív án tu k  a javaso lt sterilizáló o ldat k ap ac itásá t és állandóságát, és 
így h iteles k épet adni arról, hányszor lehe t az o ldato t a lkalm azn i és ez m i­
lyen hosszú ideig rak tá rozható  a hatáscsökkenés veszélye nélkül.

A  kísérle tek  m ódszere
A kém iai sterilizálásnál a következő o lda toka t v izsgáltuk  m e g :

a) perecetsav  1% -os vizes oldat. A  40% -os o ld a t P erste ril néven  (előállító : 
K ém iai Üzem, nem zeti vállalat, Sokolov, CSSR) van  kereskedelm i fo r­
galom ban ;

b) perecetsav  0,5% -os vizes oldat, 0,5%-os „C orona” detergens (készítm ény 
alk ilarilszu lfonát alapon) ta r ta lo m m a l;

c) g lu ta ra ld eh y d  2% -os NaHCO;s-tal a lkalizált vizes oldat.
Az oldatokba 5, 15, 30 percre  helyeztünk  22 és 23 m ére tű  injekciós tű ­

ket, ,,B7” sebészeti tűket, a N em zeti T ranszfúziós Szolgálat (NTS) á lta l hasz­
n á lt gum i dugókat polipropilén  fóliával, h árom lyukú  NTS gum i dugókat fó­
lia  nélkül, 18-as N elaton-féle k a té te r t és sebészeti gum ikesztyűket. E lőzete­
sen ezeket az anyagokat fe rtő z tü k  S taphylococcus au reus 1/45 törzzsel, 
Pseudom onas aeruginosa 32/63 törzzsel és B. subtilis 8/58 törzs spórás te ­
nyészetével.

A tá rg y ak  m esterséges fertőzése a következő m ódon tö r té n t:
A Staphylococcus aureus és Pseudom onas aeruginosa tö rzsek  24 órás 

h ú s-pep tonagar tenyészetét fiziológiás konyhasóo ldatta l lem ostuk, hozzáad­
tu n k  5%  m arhaszérum ot. A csíraszám  109— 1010/m l volt.
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A B. subtilis sp ó rák a t 2 napos 37 °C-on, m ajd  3 napos szobahőn tö rténő  
tenyésztéssel MnSO/, (1 m g  1 l ite r  tá p ta la jra )  hozzáadásával készü lt hús-pep- 
to n ag a ro n  á llíto ttu k  elő. A spóraképződóst W irtz-C o n klin  szerin ti festéssel, 
m ik roszkóppal ellenőriztük . (A sp ó rá k a t a m alachitzöld  zöldre, a v egeta tív  
fo rm á k a t a carbolfuchsin  rózsasz ín re  festi.) A spóra-szuszpenzió ugyancsak  
109— 1010/m l denzitású  volt, és ehhez is 5%  m arh aszé ru m o t ad tunk . A szusz­
penzió t előzetesen 30 perc ig  60 °C-os v ízfü rdőn  kezeltük .

A  tá rg y a k a t az igy elkész íte tt szuszpenziókba 5 percre  b em eríte ttük , 
37 cC-os te rm o sz tá tb an  b eszá ríto ttu k  és így  haszn á ltu k  fel a k ísérletekhez.

Ü veg edényben  (polietilén edény  is használható) összesen húsz egym ás 
u tá n  következő  ste rilizá lást végeztünk , négy  napon  belül. A  fertő zö tt k í­
sérle ti tá rg y a k a t bele h e ly ez tü k  a k ísé rle ti o ldatokba úgy, hogy az expo­
zíció a la t t  az o ldat felszíne ta k a r ta  a tá rg y ak a t. A nem kívánatos levegőbubo­
ré k o k a t a  tá rg y a k  fe lü le té rő l a  tá rg y  m ozgatásával táv o líto ttu k  el. A z elő­
zetes tá jék o z ta tó  k ísé rle tek  beb izony íto tták , hogy az in jekc ióstűke t és gu­
m ik a té te re k e t a sterilizáló  o ld a tta l á t  k e ll fecskendezni, m ert m ásképpen  az 
o ld a t n em  h a to tt eléggé a tá rg y a k  belső  fe lü le tén  és így  nem  é rtü k  el a s te ­
rilitás t.

A z expozíció u tá n  a k ísé rle ti tá rg y a k a t b idesz tillá lt vízzel kétszer leöb­
l í te ttü k  és behelyeztük  h ú sp ep to n  bouillonba. Az e red m én y t öt nap i 37 °C-os 
inkubáció  u tá n  o lvastuk  le.

E lők ísérle tekben  n eu tra lizá ló  an y ag k én t, az esetleges m arad ék  sterilizáló 
o ldat közöm bösítésére a p e rece tsav n á l n á triu m tio szu lfá to t, a g lu ta ra ld eh id - 
né l 0,5%  h is tid in t te ttü n k  a bouillonba. Az u tóbb i rossz  o ldékonysága m ia tt 
nehézségeink  vo ltak  és ezé rt lem o n d tu n k  alkalm azásáró l, b á r  kétségtelen , 
hogy  így  az u tó h a tá s t te ljes  b izonyossággal k izárn i nem  lehete tt. E nnek  le­
hetőségét azonban a ké tszeri vizes öb lítés a m in im um ra  csökkentette . A p e r­
ecetsavnál a vegyület bom lékonysága m ia tt  nem  valószínű az u tóhatás.

E redm ények

Az 1% -os perecetsav  5 perces expozíciónál, tízszeres felhasználás u tá n  is 
m egb ízha tóan  p u sz títja  e l a b ak té riu m o k  veg e ta tív  fo rm áit, m íg  a b a k té riu ­
m ok  sp ó rá ira  m á r  az ö töd ik  s te rilizá lásn á l sem  ad m egbízható  e redm ény t a 
sebészeti tűknél. A perece tsav  o ld a ta  n ag y o n  k önnyen  reag á l a fém m el, így 
a tű k  rozsdásodását idézi elő (1. táb lázat).

V alam ivel jobb e red m én y t é r tü n k  el a  0,5%-os perece tsav  és 0,5% -os 
„C orona” detergens ta r ta lm ú  sterilizá ló  fü rd ő v e l (2. táb lázat).

A 2% -os g lu ta ra ld eh y d  alkalikus o ld a ta  15 perces expozíciónál nem  m u­
ta t ta  a k ív á n t sporocid h a tá s t (3. táb lázat).

A b ak té riu m o k  sp ó rá ira  elegendően  ha tásosnak  bizonyult a g lu ta ra ld e ­
h y d  oldat, 30 perces expozícióval (4. táb lázat).

A z  ered m én yek  m egbeszélése

A  k ém ia i sterilizáláshoz a perece tsav  kellően  h a ték o n y  és előnyösen al­
kalm azható , m ert
1. gyors sterilizáló  h a tássa l rende lkez ik  (5 perces b eh a tási idő),
2. k ö n n y en  hozzáférhető  (elkészíthető  hazai nyersanyagból),
3. olcsó.

P erece tsav at fe rtő tlen íté s i és sterilizá lási célokra C sehszlovákiában P er-
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steril, az N D K -ban  W ofasterii néven  g y ártják . M indkét kész ítm ény  a p e r-  
ecetsav 40% -os vizes stabilizált oldata.

A perecetsav  kom binációja „C orona” detergenssei, fe lére  c sökken te tt 
koncen trációval (0,5%-os perecetsav) va lam ivel jobb  ered m én y t ad, m in t az 
1% -os perecetsav  tiszta  oldata. A perecetsav  és a „C orona” detergens kom ­
b in á lt o ldatá t tíz  s terilizálásra  leh e t alkalm azni. Spórás kontam ináció  ve­
szélye esetén  javaso lható  az o ldat gyakoribb  cserélése.

A g lu ta ra ld eh y d  h á tránya , hogy a k ielégítő  s terilitáshoz  szükséges idő 
hosszú.**

A m ikrobiológiai k ísé rle teken  k ív ü l m egfigyeltük  a k ísé rle ti o ldat kon ­
cen trác ió jának  változását, többszörös sterilizálás u tán  és a sterilizá lt tá r ­
g y ak ra  rá ta p a d t o ldatm aradék  m ennyiségét. Ezek során  tap asz ta ltu k  — és 
hangsúlyozzuk — a „C orona” detergens perecetsav  stabilizáló h a tásá t. H úsz­
szoros ism ételt sterilizálás u tán  a perecetsav  k o ncen trác ió jának  csökkenése 
detergens hozzáadása m ellett je len tékenyen  kisebb, m in t a tisz ta  oldat ese­
téb en  (5. táblázat).

V. sz. tá b lá za t

A  h a tó a n y a g o k  k o n cen trá c ió ja  a s ter ilizá ló  o ld a tb a n  h ú sszo ro s s te r iliz á lá s  u tá n

R e l a t í v  v á l t o z á s  % - b a n

H ató a n y a g
F ém tá rg y a k G um i

k a té terek

N T S  dugók

h á ro m ­
lyu k ú

p o lip ro p ilén
fó liá v a l

2% -os g lu ta ra ld eh y d 11,00 10,50 9,50 11,00

1% -os p erecetsa v 74,76 10,68 10,68 10,68

0,5% -os p erecetsa v  és  
0,5% -os „C orona”

13,46 9,62 7,70 5,77

S terilizálás u tá n  a g lu ta ra ldehyd  és a perecetsav  tökéle tes e ltávo lítá ­
sához a sterilizá lt tá rg y ak  kétszeri-három szori, s te ril desz tillá lt v ízben való  
leöblítése szükséges. Az o ldat e ltávo lítása  szem pontjából ism éte lten  előnyö­
sebb a perecetsav  és a „C orona” detergens kom binálása, m in t a tiszta  p e r­
ecetsav  használata , m e rt a kom binált o ldat könnyebben  e ltávo lítható .

Az elvégzett k ísérle tekbő l k itűn ik , hogy orvosi m űszerek, sebészeti g u ­
m ikesztyűk  és g u m ik a té te rek  gyors sterilizálásához perecetsav  és „C orona” 
detergens kom binált o ldata  a legm egfelelőbb.

Az injekciós tű k  és az injekciós fecskendők esetében, m in t sterilizációs 
m ódszer egyön te tűen  nem  javasolható , m e rt a perecetsav  p a rán y i m arad ék a  
is in te rakc ió t m u ta t az injekció o ldatával, és egyes szerzők szerin t k iv á lth a t 
haem olitikus reakció t is (23).
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M e p K a  B. ,  noanoAKOBHHK m/ c , T é p n  A . ,  AeHTeHaHT m/ c :

nPHMEHEHHE HA4YKCYCHOP1 KHCAOTbl 
A Afl XHMHMECKOE1 CTEPHAH3ALJHH.

A btopöi c noMoujbK) cTepHAH3Hpyioii5eii 6aHH, coAepataiueii 0,5° o HaayiccycHofi khc- 
AOTbi h 0,5% AeTepreHTa «Kopona», nocAe nsTHKpaTHoro npHMeHeHHH npn 5-MHHyTHofi 
3KCI103HIJHH AOCTHraAH 6e3ynpeHHOH CTepHAH3aLJHH. TaKOH KOMÖHHHpOBaHHblH paCTBOp
MOIKHO xpaHHTb 4--5 CyTOK B CTeKAHHHOM HAH noAHSTHAeHOBOM COCyAe. KoMÖHHHpO-
B a H H b lH  p a C T B O p  MOHSHO n p H M e H H T b  AAH XH M HH eCKO H C T e p H A H 3 a iJ H H  T en A O H y B C T B H T eA b - 
H blX  n p e A M e T O B , p e 3 H H b I ,  CTeK A H H H bIX  H  M eT aA A H H eC K H X  n p e A M e T O B . r io C A e  C T e p H A H 3 a -  
U H H  p e 3 H H O B b IX  H  M eTaA A H H eC K H X  n p e A M e T O B  OCOÖeHHO H e O Ö X O A H M O  n p O M b IB a H H e  H X  B 

dH A H C T H A A H p O B aH H O H  BO Ae.
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Dr. W ladim ier M eska, Ap. O bst. Lt.,
Dr. Lóránt Görcs, Lt. A rzt:

V E R W E N D U N G  V O N  P E R E SSIG SÄ U R E  F Ü R  C H E M ISC H E  

ST E R IL IS A T IO N S  ZW ECK EN

V erfa sser  h a b en  m it S ter ilis ierb a d , das 0;5% P ress ig sä u re  u n d  „C O R O N A ”“ 
D eterg en ten  en th ä lt  h at, n a ch  fü n f B en ü tzu n g  m it je  fü n f  M in u ten  E x p o sit io n sze it, 
ta d e llo se  S ter ilitä t  erz ie lt. D ie  o b ig e  L ö su n g  is t  in  G la s- o d er  P o lie t ilä n -B e h ä lte r ,  
bei Z im m ertem p era tu r  b is  4— 5 T a g e  erhaltbar.

D ie  k o m b in ier te  L ösu n g  is t  b e i S te r ilisa tio n  w ä r m e e m p fin d lic h e r  M a ter ia lien , 
fern er  G u m i-, G la s- u nd  M eta llg eg en s tä n d er  m t a u sg eze ich n e ter  W irk u n g  zu  
b en ü tzen . G u m i- und M eta lo b jek te  b en ö tig en  ab er m eh rm a l w ie d e r h o lte  A b sp ü lu n g  
m it z w e im a l d e st illie r te n  W asser.
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O V I D O N
tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 ta b le tta  0,25 m g  d -n o r g e s tr e lt  és 0,05 m g a e th in y lo estra -  
d io lu m ot ta r ta lm a z .

H A TÁ S:  A z O V ID O N  két k om p on en st!, o rá lisá n  a lk a lm a zh a tó  a n tico n c i-  
piens, a m ely  a z  o v u lá c ió  g á tlá sá v a l hat. O p tim á lisa n  a la cso n y  h a tó a n y a g ­
tarta lm a  m ia tt  r itk á n  okoz m e llé k h a tá s t, a sz e r v e z e te t  n em  k árostíja , a 
későb b i — m á r  k ív á n t  — te r h e s sé g e t n em  b efo ly á so lja .
A L K A L M A Z Á S  ÉS A D A G O L Á S:  A z O V ID O N  ta b le tta  szed ésé t a 
m en stru atio  e ls ő  n a p já tó l sz á m íto tt  5. nap on  k e ll  e lk e z d e n i, és 21 napon  
át napi 1 ta b le t tá t  k e ll a zo n o s n a p sza k b a n , le h e tő le g  e s t e  b ev en n i. Ezt 
k övetően  7 n a p  szü n e te t k e ll ta rta n i, a m i a la tt m e n str u a tio -sz e r ű  m eg ­
von á so s v ér z é s  je len tk ez ik . F ü g g e tle n ü l en n ek  b e k ö v e tk e z té tő l é s  tarta ­
m á tó l az 1 h e te s  szü n e te t k ö v e tő  nap on  az ú ja b b  21 n ap os kú ra  m eg ­
kezdhető . A  fe n t i  a d a g o lá si m ód  m in d a d d ig  fo ly ta th a tó , a m íg  a terh es­
ség  m eg e lő z é se  k ív á n a to s . R en d szeres  szed és e se té n  a fo g a m zá sg á tló -h a tá s  
az 1 h etes  ta b le tta sz e d é s i sz ü n e tr e  is  k iterjed .
ELLEN J A V A L L A T O K :  H ep a titis  u tá n i á lla p o to k , sú ly o s id io p a th iá s  ter ­
h esség i ic teru s  é s  sú ly o s  te r h e s sé g i p ru ritu s az a n a m n es isb en , D u b in — 
J o h n so n - é s  R oto rsy n d ro m a , m á jm ű k ö d ési zavarok , c h o le c y s tit is , throm -  
b o sis-k észség , sú ly o s  o rg a n ik u s sz ív b e teg ség , ch ro n ik u s co litis , az en d oc- 
rin  m ir ig y ek  b e te g sé g e i, m a lig n u s  tu m orok , e lső so rb a n  em lő -ca rc in o m a , 
továbbá la c ta tio  és in to lera n tia .

M E L L É K H A T Á SO K :  A  k ú ra  k e z d e té n  e se t le g  je le n tk e z ő  g a str o in te s tin a ­
lis  tü n etek , m e llfe sz ü lé s , te s tsú ly n ö v e k e d é s  a  fo ly a m a to s  k e z e lé s  során  
ren d szerin t c sö k k e n n e k  v a g y  m eg szű n n ek .
V aricositasb an , ep ilep siá b a n , h y p erto n iá b a n , d ep ress ió v a l járó  p sy eh ia t-  
ria i k ó rk ép ek b en , d ia b etes m e llh ú sb a n  a k é sz ítm é n y  a lk a lm a zá sa  k ö rü l­
tek in tést ig é n y e l.

M EGJEGYZÉS: -f, R e n d e lh e tő sé g é t a 23/1973. é s  m ó d o sítá sa , a  13/1974. 
eü. m in isz ter i u ta s ítá s  sza b á ly o zzá k .
„C sak v é n y re  k ia d h a tó , é s  az orv o s r en d e lk ezé se  szer in t (leg fe ljeb b  h á­
rom  a lk lo m m a l) ism é te lh e tő .”

C SO M AGO LÁS:
21 ta b letta  té r íté s i dí j :  2,20 Ft

G Y Á R T JA :
K őb án yai G y ó g y szerá ru g y á r , B u d a p est.
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S ch w e itzer  K a ta lin  tu d o m á n y o s m u n k a tá rs,
Dr. H ideg  J án os orvos ezred es
Dr. B en k ő G yörgy  g y ó g y szerész  a lezred es

A pepszinszekréció változása atropin, 
ás fenobarbitál hatására Shay-műtött patkányokban

A  szerző k  m e g v iz sg á ltá k  e g y  p a ra szk n p a to lit ik u m  é s  egy  
sz ed a to -h ip n o tik u m  h a tá sá t a  p ep sz in szek réc ió r a  S h a y -  
m ű tö tt p a tk án yok b an . M egá llap íto tták , h ogy  m in d k ét g y ó g y ­
szer  c sö k k en ti a  p ep sz in k iv á la sz tá st é s  e v v e l  a rá n y o sa n , ill. 
fo k o zo tta b b a n  g á to lja  a  fe k é ly  k ia la k u lá sá t. —  A z e lső  e r e d ­
m én y ek  k lin ik a i é r ték e lh e tő ség éh ez  a szerző k  to v á b b  fo ly ta t­
já k  k ísér le te ik e t.

A gyom orba szekretálódó pepszinogén savas közegben au to k a ta litik u s 
ú ton  pepszinné alakul, ez az enzim  végzi a táplálkozás so rán  a gyom orba 
kerü lő  fehérjék  bontását.

Fiziológiás á llapo tban  a m ucosa ellenálló a sósav és a pepszín  fe rm en ta ­
tiv  ha tásával szem ben, ha azonban  sérü lt a gyom ornyálkahártya, vagy v é r­
e llá tásában  zavar á ll be, a gyom orfal „önem észtésével” a sósav — pepszín 
gyorsítja  a fekély  k ia laku lásá t. A fekélybetegség alapvető  o k ak én t azonban, 
elsősorban a cortico — visceralis rendszer m echanizm usának  zavara  (1) te ­
k in thető .

M egvizsgáltuk, hogy különböző, a vegetatív  ideg rendszerre  ha tó  fa r- 
m akonok hogyan befo lyáso lják  a pepszín m ennyiségét és ak tiv itá sá t a gyo- 
m orszekrétum ban. O lyan vegyületek  h a tá sá t vizsgáltuk, am elyek  az ulcuste- 
ráp iáb an  k lasszikusnak tek in th e tő k  és m aguk, vagy szárm azéka ik  m a is 
használatosak  (paraszim pato litikum ok, szedato-hipnotikum ok). V izsgáltuk, 
hogy ezen gyógyszerek h a tá sá ra  a pepszín m ennyisége változ ik -e  az experi­
m entális ú ton  k ia lak íto tt ulcusban, és az esetleges változás összefüggésben 
van-e  a fekély nagyságával, gyakoriságával.

M ódszer, anyagok:

P atkányokban  24 ó ra  a la tt S hay  — lig a tú ráv a l fekély t a lak íto ttu n k  ki 
(2., 3). Egy-egy pylo rus — lek ö tö tt csoportnak, a tro p in t v agy  fen o b arb itá lt 
ad tu n k  és m inden  csoportban  m értü k  a gyom ornedv p epsz ín ta rta lm át.

V izsgálatainkhoz 200 g átlagsúlyú, h ím  (RAXLE) F i-h ib rid  (LATI, Gö­
döllő) p a tkányokat haszn á ltu n k  fel. Az á lla toka t a m ű té te t m egelőzően 24
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órán  á t éhez te ttük , de v ize t ad  lib itu m  k ap tak . N égy k ísérle ti csoportot ál­
líto ttu n k  össze, 25-25 á lla tta l.

E zek a k ö v e tk e ző k  vo lta k :

1. S hay -m űtö tt, gyógyszert nem  k a p o tt csoport (a to v áb b iak b an  kontro ll)
2. S hay -m űtö tt, +  s. c. 5 m g /k g  a trop inszu lfá t-dózissal kezelt csoport
3. S hay -m űtö tt, +  s. c. 50 m g /kg  a trop inszu lfá t-dózissal kezelt csoport
4. S hay -m űtö tt, +  s. c. 100 m g/kg  fenobarb itá l-dózissal kezelt csoport

A p y lo ru s-lig a tú rá t T alm a (1890), ill. S hay  (1945) sze rin t végeztük. A m ű ­
té t u tá n  azonnal b ead tu k  a  2. és 3. csoportnak  az a tro p in t, a 4. csoportnak 
pedig a S evena lt (fenobarb itá lt). Ezt követően  az á lla to k a t to v áb b  éheztettük , 
ivóvizet sem  kap tak . A 24 ó rás k ísé rle t végén éteres tú la lta tá ssa l az á lla to­
k a t leöltük, k iv e ttü k  a gyom rot. M eghatároztuk  az u lcus-indexet és ulcus- 
frekvenciát. M értü k  a te rm elő d ö tt gyom ornedv  m ennyiségét, összaciditását, 
a pH -t és a pepszín ak tiv itá sá t.

Az u lcus-index  érte lm ezése  a következő: az első szám  a  ru m en  te rü le ­
té n  ta lá lh a tó  fekélyek  nagyságát, a m ásodik  pedig  a co rpusban  k ifejlődött 
fekélyek n ag y ság á t jelöli m m -ben . A  p e rfo rá ló d o tt u lcu st 20 p o n tra  értéke l­
tü k  (4). Az u lcu s-frekven cia  az ulcus g y akoriságá t je lö li százalékban. A szék ­
re tűm. m enn yiség é t m l-ben , az  összaciditást k lin ika i egységekben  ad tu k  meg. 
A pepszín tarta lom  k v a n tita tív  m eghatá rozásá t a  k o rá b b a n  le ír t (5) rad iá l-  
diffúziós m ódszerünk  sze rin t végeztük, az é rték ek e t m g % -b an  ad tu k  m eg.

Felhasznált anyagok:

A trop inum  su lfu ricum  0,1%  inj. (EGYT)
A trop inum  su lfu ricum  1,0% deszt. vizes oldata 
Sevenal in j. (Chinoin)

E red m én yek  és m egbeszélés

A k a p o tt e red m én y ek et az 1. és 2. táb láza tb an  fo g la ltu k  össze. Az első 
áb rán  pedig  a pepszínnek a gyógyszeres kezelés h a tá sá ra  észlelt m ennyiségi 
változását tü n te ttü k  fel.

A táb lázatokbó l leo lvasható , hogy első k ísé rle te in k b en  atrop inból az 
irodalom ban  m egado tt 5 m g /k g  dózist a lka lm aztuk  (6). Ez a  m ennyiség 6 
órás S h ay -p a tk án y b an  jó l m érh e tő  szekréciócsökkenést okoz és védelm et 
n y ú jt a fekély  k ia laku lásáva l szem ben, ezért á lla tk ísé rle tek b en  gyak ran  re ­
fe renskén t használják . 24 órás k ísérle tben  ez a dózis a pepszínszekréciót ke­
véssé csökken tette  (1. ábra), u lcus-gátló  h a tá sa  alig m u ta tk o zo tt (1. táblázat)

Ezzel szem ben az a tro p in  tízszeres dózisa még nem  volt toxikus, de 
k ísérle ti fe lté te lezésünk  b izon y ítására  m egfelelt (1, 2. táblázat).

A m íg a p y lo ru s-lek ö tö tt k o n tro ll á lla tok  csaknem  m indegyikében k i­
fe jlődö tt 24 ó ra  a la tt a fek é ly  és az esetek  40% -ában  a gyom or p e rfo rá lt is, 
addig  az 50 m g/kg  a tro p in t k ap o tt csoportnál, a kezelés eredm ényekén t az 
á lla tok  ötödrészén, és csak igen kis m érték b en  a lak u lt k i az ulcus. A szekré- 
tu m  és a pepszín  m enny isége eg y a rán t szign ifikánsan  csökkent (2. táblázat).
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1. ábra
A  p ep sz in k o n cen trá c ió  v á lto zá sa  g y ó g y szeres  k e z e lé s  hatására
1. k o n tro ll csop ort
2. 5 m g /k g  atrop in
3. 50 m g/k g  atrop in
4. 100 m g/k g  S e v e n a l

1. tá b lá z a t

K on tro ll é s  k eze lt á lla to k  u lc u s - in d e x  é s  u lc u s -fr e k v e n c ia  é r té k e in e k
ö sszeh a so n lítá sa

K ísér le ti
csoportok

u lcu s-
in d e x

u lcu s-
frek v en c ia

K ontro ll 20/1 97

5 m g/k g  atrop in 13/2 80

50 m g/k g  atropin 3/0 22

100 m g/k g  S ev en a l 2/1 60

A S evenalt k ap o tt csoportnál m ind az ulcus súlyossága, m ind  az előfordulás 
gyakorisága csökkent (1. táblázat). A gyom ornedv  pepsz ín ta rta lm a is szig­
n ifikánsan  alacsonyabb volt (1. ábra, 2. táb lázat). Az összaciditás és a pH -érté-
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kék alig változ tak . Több szerző le írta , hogy a pepszínszekráció független, vagy 
«ellentétes ten d en c iá jú  a gyom ornedv vo lum enének  és acid itásának  változásától
(7). Egyes b io ak tív  vegyü le tekrő l — h isz tam in  (8, 9), inzulin (10), szekretin  
(11, 12) — p ed ig  ism eretes, hogy a sósav- és pepszínszekréció t ellen tétesen  be­
folyásolják. E zért is ta r to t tu k  szükségesnek a k é t antiu lcerogén  szer vizsgá­
la tá t a gyom orszekrécióra, elsősorban a pepszink iválasz tásra  gyakoro lt h a tá ­
suk szem pontjából. M egállap íto ttuk , hogy m in d k é t gyógyszer csökkenti a 
gyom ornedv  e lválasz tását és a pepszínszekréció t, de a sósavelválasztást alig 
gáto lják . S evenal esetében  ez a szekréciógátlás egyenes a rán y ú  védelm et 
je len te tt a feké ly  k ia laku lásáva l szem ben, m íg az 50 m g/kg  atropindózis ese­
tében  az u lcus-szal szem beni védő h a tá s  fokozo ttabban  je len tkezett (1. és
2. táblázat).

2. tá b lá za t

K e z e lt  á lla to k  p a ra m étere i ö ssz e h a so n lítv a  a  k o n tro ll csop ortta l

C soport S zek ré tu m
m l %

Ö ssz-
a c id itá s pH P ep szin  

m g /100 m l %

1. 1 3 ,4 + 3 ,4 100.0 86,1 2,1 4 2 0 + 1 1 0 100,0

2. 8,1 +  2,3 
p < 0 ,0 5

60,4 83,2 2,1 327 +  155 77,8

3. 6 ,4 + 2 ,0
p < 0 ,0 1

47,7 77,2 2,2 1 6 2 +  53
p < 0 ,0 1

38,5

4. 7,8 +  1,8 
p < 0 ,0 1

58,2 85,1 2,1 2 2 2 +  69
p < 0 ,0 1

52,8
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D r. K o szo rú s József hőr. orvos őrnagy, R icsii Ján os hőr. hadnagy és D r. J u h á sz  
L e v e n te  hőr. orvos százados

Chinofungin spray kezeléssel szerzett tapasztalataink 
csapatnál

A szerzők 139 különböző dermatomycosisos betegükön 
70%-os eredményességgel alkalmaztak Chinofungin spray the- 
rápiát. Feltűnően jó és gyors hatást észleltek az interdigitális 
mycosisos, pityriasis versicoloros betegeik kezelése során. Kis 
számú profilactikus alkalmazásával is jó eredményt észleltek.

N ap ja inkban  a gom bás bőrbetegségeket nagy  a rán y ú  e lte rjed ésü k  m iatt 
a népbetegségek csoportjába  so ro lhatjuk . K özülük is k iem elkednek  a láb ra  
localizálódó mycosisok, m elyek m orb id itási ad a ta i különösen m egnöveked­
tek  az u tóbb i évtizedben (2. 5.). S a já t szűrővizsgálati anyagunkbó l csak egy 
a d a to t em elnénk ki, a bevonu lt ú jonc állom ány 78% -ánál észleltük  m ycoti- 
cus fertőzések k lin ikai tünete it.

A m ycoticus fertőzéseket elősegítő tényezők az irodalom ból közism er­
tek  (2, 5). Ezen m ycoticus fertőzéseket elősegítő tényezők nem  k ívána tos h a ­
tá sa i a fegyveres erőknél és fegyveres testü le tekné l m ég fokozo ttabban  é r­
vényesülnek , m in t a po lgári lakosság  körében. E zért m i is k iem elten  foglal­
kozunk  e betegség csoporttal.

Jó l lehet az o rvostudom ány szám os gyógyszert és m ódszert ism er a gom ­
bás betegségek gyógyítására, s ezek szám a egyre gyarapodik , m égis m indig  
új rem énykedéssel kell fogadnunk  m inden  új gyógyszerkészítm ényt, m ely 
hatáso s lehet e  betegségcsoport terjedésének  m egakadályozásában . Ezek 
a lap ján  próbáltuk  k i a C hinoin  G yógyszer és V egyészeti T erm ékek  G yára 
á lta l rendelkezésünkre b o csá jto tt és azóta m ár forgalom ba k e rü lt C hinofun­
g in  spray t.

A nyag  és módszer.

A C hinofungin sp ray  1 g to ln a fta tu m o t ta r ta lm az  125 g-os palackban. 
A  to ln a fta tu m  2-N aphthyl-N -m ethyl-N -(3  to ly l)-th ionocarbam at.

Az in  v itro  végzett k ísé rle tek  szerin t m ég 50 gam m ás h íg ítá sb an  is fun- 
gicid h a tá s t fe jt k i a derm ato p h y to n o k ra  (11, 13) a C andida alb icanssal szem ­
b en  csak magas, 5%  fe le tti concentrációban  fe jt ki m érséke lt gátló  hatást. 
A  to ln a f tá t pontos hatásm echan izm usa nem  ism ert, az in  v itro  k ísérle tekben
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a to ln a fta tra  é rzék en y  gom bafajok  hy p h á in ak  és m ycelium ainak  növekedés 
g á tlá sá t észlelték (13).

T engerim alacokon végzett k ísé rle tek n é l k im u ta ttá k  (13), hogy az 1%-os, 
to ln a f tá t localisan  a lkalm azva o ldat, vagy  p o r a lak b an  fe lé r azzal az effec- 
tussa l, m elyet 10 m g. p e r  os G riseofu lv innal é rn ek  el. P e r  os és p a ren te ra - 
lisan  alkalm azva a to ln a f tá t á lla tk ísé rle tek b en  h a tá s ta la n n a k  bizonyult.

Az irodalom ban  (1., 3., 4., 6., 8., 9., 10., 11.) to ln a f tá t  kezeléssel e lé rt jó 
eredm ényekrő l szám olnak  be  T. m en tag rophy tes, T. ru b ru m , T. tonsurans, 
T. verrucosum , E. floccosum , E. inguinale, M. canis, M. audouini, M. gypseum , 
M. japonicum  és M alassezia fu rfu r  okozta in fectiók  esetében. A szerzők 0,5— 
2% -os to ln a ftá to t a lk a lm az tak  localisan  por, so lu tió  és lin im en tum  alakban. 
T artó s  és nagy  te s tfe lü le tre  k ite rjed ő  alkalm azás ese tén  nem  észleltek ir r i­
táló , allergizáló v ag y  tox icus m ellékhatást.

H ajzat, köröm , szörtüszők gom bás infectiói, v a lam in t b ak te riá lis  és pro- 
tozon  superin fec tiók  ese tén  ad ju v án sk én t való a lkalm azásával é rtek  el m ér­
sék e lt e redm ényt (7., 8., 9., 10.). R obinson (8) szerin t a to ln a f tá t theráp iás 
ind icatiós te rü le te  csak  a  fe lü letes derm atom ycosisokra localizálódik.

Többen a to ln a f tá t, G riseofu lv in  k o m b in á lt a lka lm azásának  kedvező 
eredm ényérő l szám olnak  be (4., 6., 10.).

A  rendelkezésünkre  b o csá jto tt C h inofungin  sp ray -ve l az e lm últ ké t év 
a la t t  139 beteget k eze ltünk . A kezeléseket zöm ében szolgálat ellátás m ellett, 
c sak  verificalt (k ap a rék  kész ítm ény  m ikroszkópos vizsgálata) esetekben vé­
geztük . Más an tim yco ticum m al k o m biná lt kezelést csak k é t-h áro m  hetes 
e redm ény te len  C h ino fung in  kezelés u tá n  végeztünk.

A  kezelés tisz tá lk o d ás u tán , n ap o n ta  k étszer a gom bás bőrfelü let per­
m etezéséből állt. A láb  in terd ig ita lis  m ycosisai esetében  perm etezés u tá n  a 
lá b u jja k  közé, s te r il gézcsíkokat he lyeztünk . A b eteg  láb b e lijé t a kezelés 
m egkezdése e lő tt 10% -os F o rm aiinna l fe r tő tle n íte ttü k  a re infectiók  elke­
rü lé se  céljából. A  kezeléseket 6— 34 nap ig  végeztük.

K ezelt b e tege ink  diagnózis szerin ti m egoszlását és az e lé rt eredm énye­
k e t  a lább i tá b lá z a tu n k  foglalja  össze.

T h erá p iá s ered m én y
D ia g n ó s is Fő K eze lé s i

idő g y ó g y u lt ja v u lt v á lto ­
za tla n rec id iv a

M y co sis
in te r d ig . ped. 88 6— 18 62 12 14 18
In ter tr ig o 29 14— 28 21 3 5 6
E p id erm op h yt.
in g u in a lis 7 14— 28 4 1 2 3
M y co s is  m an. 3 14— 21 1 — 2 1
P ity r ia s is
v e r s ic o lo r 8 10— 18 7 1 — —
E k zem a  m ycot.
cru riu m . 4 26— 34 2 1 1 2

D s s z e s e n : 139 _ 97 18 24 30
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A betegeink 70%-a gyógyult Chinofungin spray th-ra, javulást észlel­
tünk 13%-ban, 14 napos kezelés után sem volt javulás észlelhető 17%-ban.

Disseminatiót, a készítmény okozta dermatitist, allergiás reactiót egy 
esetben sem észleltünk. Megjegyzendő, hogy kiterjedt dermatitissel, pyogen 
superinfectióval, mélyre terjedő exulceratióval szövődött esetekben nem al­
kalmaztunk Chinofungin spray therápiát.

Jó és viszonylag gyors eredményt értünk el a lábra localizálódó inter di­
gitalis mycosisos, intertrigos, pityriasis versicoloros betegeink esetében. A 
készítmény jó hatása hogy a mycoticus elváltozásokkal járó kellemetlen, 
viszkető, égő érzést 24—48 órán belül megszünteti.

A 62 gyógyult interdigitalis mycosisos esetünkben a két és négy hét múl­
va végzett kontroll vizsgálatok alkalmával észlelt recidiva (18 esetben) véle­
ményünk szerint nem a készítmény nem megfelelő fungicid hatásának, ha­
nem reinfectiónak tulajdonítható. A reinfectió lehetőségét ezen betegeink 
anamnesise is verifikálta.

Intertrigos betegeinknél minden esetben interdigitális mycosist is észlel­
tünk, természetesen ez utóbbi elváltozásokat egyidőben Chinofungin spray- 
vel kezeltük. Ezen betegeink interdigitális mycosisa átlagosan 6-8 napos ke­
zelés után klinikailag tünet mentessé vált, azonban a mikroszkópos kapa- 
rék készítmény 46%-os positivitása miatt a Chinofungin th-t e területeken 
is fenntartottuk az intertrigo gyógyulásáig. A kis kapacitású laboratóriumi 
háttér miatt, Sabouraud-féle glucos-pepton agaron tenyésztést csak 18 be­
tegünk esetében tudtunk végezni, mely eredmények kivétel nélkül klini­
kai diagnosisunkat támasztották alá.

Feltűnően jó eredményt észleltünk hat esetben pityriasis versicolor-os 
betegeinknél, akik átlag 12 napi kezelés után tünet mentessé váltak. Két 
e diagnisossal kezelt betegünk testfelületének 30, illetve 45%-ára kiterjedően 
alkalmaztunk szövődmény mentesen 14 és 18 napon át Chinofungin spray 
kezelést.

A négy, lábszárra és lábhátra localizálódó ekzemás betegünknél kezdet­
ben csak az interdigitalis mycosisos, illetve két esetben az intertrigos terü­
leteket kezeltük Chinofungin spray-vel, az ekzemás területeken Pymafu- 
cort kezelést alkalmaztunk a hámosodásig, s csak ezután kezdtük a spray 
therápiát. Egyik ekzemás betegünk 24 napos kezelés után tünetmentessé 
vált, és hathetes controll után sem észleltünk recidivát.

A Chinofungin spray-re nem reagáló esetekben a kezelést átlag 14—18 
napig végeztük, s csak ezután tértünk át más antmycoticus th-ra.

Önként vállalkozókon 16 esetben kipróbáltuk a Chinofungin profilacti- 
cus hatását 2—4 héten át tartó rendszeres nyilvános strand- és gyógyfürdő 
látogatása kapcsán is. E kísérletben résztvevők a fürdőben szándékosan nem 
hordtak papucsot. A fürdések befejeztével a láb interdigitális redőit Chino- 
funginnal permetezték. Gombás fertőzés tüneteit a naponkénti tartós fürdő 
igénybevétele után sem észleltünk. Mikroszkóposán az interdigitalis redők- 
ből vett kaparék készítmény ismételten negatívnak bizonyult.

Megbeszélés.
A Chinofungin spray alkalm azása során  szerzett tapasz ta la ta inkat, a külön­

böző to ln a ftá t ta rta lm ú  készítm ények alkalm azásával foglalkozó irodalm i ad a­
tokkal összehasonlítva, m i is jó (70°/o-os) eredm ényességről szám olhatunk  be. Az 
irodalom ban 54—75% -os eredm ényességről szám olnak be (1., 3., 4., 6., 7., 10., 11.).

T apasztala taink  szerin t exudatív  bőrtünetek, bak teriá lis pyogen superinfectio, 
exulceratio  esetén a Chinofungin sp ray -t nem  tanácsos alkalm azni.
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P alm aris, p la n ta ris  mycosisok esetében célszerű a  Chinofungin spray  keze­
lést kerato ly th icus th e rá p iáv a l kiegészíteni a  jobb hatásfok  érdekében.

A készítm ény Trichophyton, Epiderm ophyton, M icrosporon, M alassezia fu r­
fu r  okozta bőrfe lsz ínre lokalizált infectiók  esetében jó localis fugicid h a tást 
fe jt ki.

A Chinofungin sp ray  nagy előnye m ás antim ycoticus készítm ényekkel szem ­
ben, hogy egyszerűen alkalm azható  és gazdaságos, fe lhordására  nem  szükségesek 
kö tszerek  és ecsetelők. További előnye, hogy a  ru h áza to t nem  színezi, nem  k á ­
ro sítja .

Viszonylag széles fungicid spectrum a, m ellékhatás nélküli egyszerű a lk a l­
m azhatósága m ia tt jó l tá rsu l k o rábban  ism ert és alkalm azo tt antim ycoticus th e - 
rapeu ticum ok  sorához. A lkalm azása profilacticus célból k is szám ú kísérleteink 
a la p já n  sem  lá tsz ik  elhanyagolhatónak.
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riauiTUHCKu H .  ( M A a f l u i H Ü ) ,  A e H T e H a H T  3 a n a c a  m/ c :

150 A ET CO 4 H R  PO?K4EHHR O CH O BA TEAR KPACHOTO K PECTA
7KAH-AHPH 4K 5H A H A

B 1978 roay b o  BceM MHpe oTMenaAH 150-io roAOBigHHy co a h »  poasAeHH» ocHOBa- 
T e A H  KpacHoio Kpecra Anpu JfmHaHa. OcHOBaHHe KpacHoro KpeCTa m o j k h o  ciHTaTb 
KpyrmeHiiiHM a o c t h ^k c h h c m  ryMaHHOCTH X IX  Béna, s t o  » b h a o c b  noBopoTHbiM nyHKTOur 
B HCTOpHH MHAOCepAHOH HeAOBeHHOCTH. 4 eHb p o s K f l e H H »  Atipu JfmHana —  8-e M a n  —  

OTMenaeTC» KaK BCeMHpHbifi AeHb KpacHoro KpecTa.

Dr. Josef Koszovics, M ajor-A rzt der G renzw ache,
Johann  Ricski, Lt. der G. W. und
Dr. L even te  Juhász, H aup tm ann-A rzt der G. W.:

UNSERE MIT CHINOFUNGIN SPRAY-BEHANDLUNG GESAMMELTE 
ERFAHRUNGEN BEI DEN TRUPPEN

Die V erfasser haben  die C hinofungin S pray-T herap ie in  139 verschiedene 
D em atom ycose-Fällen m it 70% -iger H eilquote angew endet. Die W irkung w ar bei 
d e r  B ehandlung Ih re r, an  in te rd ig ita le r Mycosis und p ity riaser Versicolor le idenden  
P atien ten  auffallend gut und  rasch. In  w enigen Fällen w urden  durch p ro p h ilak - 
tischer V erw endung auch gute Ergebnisse beobachtet.
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Dr. Bugyi Balázs ny. főorvos, az orvostudományok kandidátusa

Orvosok az Olaszország egyesítéséért harcoló 
magyar légióban

Az Olaszország egyesítésére irányuló Risorgimentoként ismert törek­
vésben a magyarok szervezetten két alkalommal harcoltak: 1848/49 és 1859/ 
1867-ben.

Az észak-olaszországi Lombardiában, Toscanában, Venetoban harcoló 
osztrák—magyar seregekből 1848/1849-ben az olasz egységekhez átszökött 
szabadságszerető és a Habsburgok Monarchiája ellen harcolni kívánó ma­
gyar katonákból „különleges magyar csapatot” alakítottak, két tiszttel és 
száztíz gyalogossal. Orvos ebben az alakulatban nem szolgált. A „különleges 
csapat” az ottani magyar ezredekben erjesztőként hatott, az olaszok melletti 
szimpátiát fokozva és az ezredek harci kedvét csökkentve. Ezért volt az 
osztrák hadvezetés részéről az 1849 március 26-i fegyverszünet előfeltétele e 
csapat feloszlatása.

A Königrätz-i csatavesztést követően az Olaszország egyesítésére irá­
nyuló törekvések felgyorsultak. 1859 tavaszán előbb Cavour olasz miniszter- 
elnök és Klapka tábornok, majd Kossuth Lajos és III. Napóleon megbeszé­
léseit követően, Ihász Dániel ezredes parancsnoksága alatt néhány tiszttel 
és 120 gyalogossal megalakul a magyar légió, amelynek induláskor vezető — 
szervező — orvosa Forczwski törzsorvos volt. Az ő életét és tevékenységét 
nem ismerjük közelebbről. A légió részben az Olaszországban harcoló ma­
gyar ezredeknek az olaszokhoz átszökött magyar katonáiból került ki, rész­
ben a franciák által a magentai ütközetben elfogott és az osztrákok ellen 
harcolni kívánó magyar katonákból szerveződött. A légió létszáma rohamo­
san emelkedik és így rövidesen megalakul Ihász Dániel és Nemeskéri Kiss 
Miklós ezredesek parancsnoksága alatt két egyenként 2600 katonából álló 
gyalogsági dandár, valamint Magyarody és Figyelmessy őrnagyok parancs­
noksága alatt két önálló huszárszázad, 120—160 huszárral századonként. Név 
szerint is ismert az egyik huszárszázad sebész orvosa, Szirmay István sze­
mélyében. Az egyik állatorvosuk Fábris volt, akinek keresztnevét nem is­
merjük. A légió alakulatai a közép-olaszországi harcokban vettek részt, 
sorozatosan megütközve a pápai állam seregeivel, majd észak-olaszországi 
hadszíntéren kerültek bevetésre. Legsúlyosabb harcaikat Rómától délre Ba- 
silitica, Nola és Nocera környékén vívták. Végül az Appenninekben a brigan- 
ti csoportok leverésében vettek tevékenyen részt. A légió 1863 után kisebb fel­
adatokat kapott csupán, fokozatosan leépült és végül 1867-ben a kiegyezéssel
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kapcsolatosan, teljesen meg is szűnt. A légió harcosai részére hazájukba bün­
tetlen visszatérést biztosítottak.

A légióban brigádonként hat-hat orvos — egy brigád vezető orvos, négy 
zászlóalj orvos és egy brigádtörzsnél szolgálatot teljesítő orvos —, egy gyógy­
szerész, a huszárszázadoknál egy-egy orvos és egy-egy állatorvos volt rend­
szeresítve. Az állások ténylegesen be is voltak töltve. A légió orvosai közül 
Bossányi Miksa, Gasparovszky Rezső és az állatorvos Kozma János előbb a 
Garibaldi vezette seregben harcolt és onnan mentek át a légióba. A magyar 
szabadságharc leverését követően külföldre menekült és ott száműzöttekként 
élő és dolgozó orvosok is jelentkeztek a légióba. A Törökországba emigrált 
orvosok közül lovag Schneider Alajost kell elsőként említenünk, aki Bem er­
délyi hadseregének volt orvosfőnöke és a légióban főtörzsorvosként szolgált; 
továbbá Adlicher Antal, Heinzmann Ágost orvosokat és Horváth Pál gyógy­
szerészt. Az Amerikába emigrált orvosok közül Kisfy Zsigmond és Tauszky 
Rudolf harcoltak a légióban, majd annak feloszlását követően visszatértek 
az Egyesült Államokba. A Londonba emigrált Dombory György Károly „de­
lejes orvos”-ként folytatott gyakorlatot. Onnan lépett be a légióba és annak 
feloszlását követően tért vissza Magyarországra. Londonban „segédje” volt 
Figyelmessy Fülöp, akit Garibaldi seregében a „hősök hőse”-ként tiszteltek. 
Janszky Rudolf, Kasparovszky Rudolf orvos és Kéri János gyógyszerész szol­
gáltak még a légióban. A magyar légió nemzetközi jellegét bizonyítja az a 
körülmény, hogy nem magyar orvosok is küzdöttek soraikban, így Fliesz 
József osztrák, Mauri Vince olasz és Mukatovits Ferenc varsói lengyel or­
vos is tagja volt a szabadságért harcoló magyar brigádoknak. Feltehetően 
Forczwski törzsorvos is lengyel származású volt. A világszabadságért har­
coló magyar légió orvosaira emlékezni a 120, illetőleg 130 éves évforduló al­
kalmából katona orvos-történetünk kötelessége.
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Ifj. dr. Pastinszky István  tart. orvos h adnagy

Jean Henry Dunant, a Vöröskereszt alapítója 
születésének 150 éves évfordulója

„Inter arma caritas”
„Fegyverek közö tt irgalmas segítség’’

1978. V. 8-án ünnepelte az egész 
világ Henry Dunant születésének 150 
éves évfordulóját. A Vöröskereszt alapí­
tójának, a „nagy szamaritánusnak” szü­
letésnapja ma a Nemzetközi Vöröske­
reszt Világnapja. Dunant személye és 
eszméi az egész világ gondolatvilágát a 
könyörületesség és emberiesség szellemé­
ben igyekeztek átalakítani. Küzdelmes 
tetteivel, áldozatos életével, a jövőbe ve­
tett látnoki bizakodásával visszafordít­
hatatlanul megalapozta a háborúk, kü­
lönböző természeti csapások, katasztró­
fák, szenvedések okozta gyötrelmek in­
tézményes felszámolási törekvéseit.

J. H. Dunant 1828. V. 8-án Genfben született; szülőhelye, Calvin és 
Rousseau városa, azóta is számos emberies világmozgalom székhelye. Jó mó­
dú polgárcsaládból származott; apja Jean-Jacques Dunant kereskedő és bíró; 
anyja Ann Antoine Coliadon, a neves Daniel Coliadon fizikus nővére. A szü­
lei már igen korán emberszeretetre és jótékonyságra nevelték gyermeküket 
és ez egész életére döntő befolyással bírt. Dunant már 18 éves korában be­
lép egy genfi „Alamizsna-Egyesület”-be, amely a szegények, elhagyatottak 
és börtönben sínylődök gondozásával foglalkozik. Kereskedelmi és bankügy­
leti tanulmányai után, egy svájci vállalat megbízásából, 1853-ban Algériába 
utazik; arabul tanul, hogy Mons-Djemila-ban (1858) nagyszabású üzleti vál­
lalkozásokba, malomépítkezésekbe kezdjen. 1859 júniusában Lombardiába 
utazik; utazásának célja nem turizmus, mint egyes életrajzaiban olvasható, 
hanem üzleti ügy, mert az osztrák—francia háború miatt az ott tartózkodó
III. Napóleon császártól akar az algériai malmok részére hozzájárulást kérni.

HENRY D U N A N T  
1828  -  1910
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A remélt találkozás nem sikerült. 1859. VI. 25-én a solferinói csatatéren meg­
rázó látvány tárul szemei elé: mintegy 40 000 sebesült és halott van a csata­
téren. A lakosság bántalmazza a sebesült osztrák katonákat. A sebesültek 
még három nappal az ütközet után is minden segély nélkül vergődnek és 
szenvednek a csatatéren. A borzalmas látvány mélységesen megrendíti és 
soha nem sejtett óriási tettekre készteti. A szomszédos Castiglione falucska 
lakóit, férfiakat és nőket mozgósítja és buzdítja a sebesültek összegyűjésére 
és ellátására „mindenki testvér” („tutti fratelli”) jelszóval, tekintet nélkül 
arra, hogy barát vagy ellenség. Csak hat francia katonaorvos van Castig- 
lione-ban mintegy 9000 sebesült ellátására, akik az utcákon, tereken, temp­
lomokban hevernek. Dunant saját költségén látja el a sebesülteket kötszer­
rel, élelemmel, dohánnyal; mozgósítja a környék orvosait és a turistákat. 
Három nap múlva átmegy Brescia és Milano kórházaiba, ahol szintén óriási 
hiányosság van a temérdek sebesült ellátásában.

Hazatérése után megpróbálkozik az üzleti vállalkozásait folytatni, de a 
solferinói csatatér áldozatainak szörnyű élménye annyira felzaklatta lelki 
nyugalmát, hogy egész életére további tetteikre készteti és kötelezi el. Az 
első célkitűzése az volt, hogy az átélt szörnyű borzalmakat és egy segély- 
szervezet tervezetét egy könyvben foglalja össze. 1862-ben jelenik meg a „Sol­
ferinói emlék” („Un souvénir de Solférino”) c. könyve, amely óriási vissz­
hangra talált a nemzetközi közvéleményben. Számos kiváló személyiség 
(Vidor Hugo, Dickens, Renan, Lesseps stb.) lelkesen üdvözölte a kezdemé­
nyezését és katonai vezetők, államférfiak is helyeselték. E. Goncourt így ír 
könyvéről: „szebb mint Homeros, vagy Xenophon Anabasisa; a háború át- 
kozásával teszi le az olvasó a könyvet a kezéből”. Dunant bolyongó lelkülete 
megtalálja élete valódi célját: segíteni a háború áldozatainak szenvedésén, 
nemzetközi egyezményt teremtem a sebesültek megsegítésére. Dunant be­
utazza Európát és igyekezik neves politikusok és katonai vezetők rokonszen- 
vét felkelteni javaslatai megvalósítására. Ma ez számunkra természetesnek 
tűnik, de nagy odaadás, küzdelem és merészség volt ennek a nemzetközi 
megértéséért és elismeréséért harcolni. A „Solferinói emlék” két lényeges 
javaslatot tartalmazott: a) alakítsanak önkéntes osztagokat, akik résztvesz- 
nek a harctéri sebesültek ellátásában és pótolják a katonai egészségügyi el­
látás hiányosságait; b) államközi megegyezés útján tartsák kölcsönösen tisz­
teletben a sebesülteket ellátó személyeket, intézményeket és egységesen je­
löljék meg. Egyetlen mondatban ez úgy fejezhető ki, hogy Dunant „találta 
fel” a Nemzetközi Vöröskereszt Egyezményt.

Ism eretes tény, hogy m á r  D unant kezdem ényezése e lő tt is voltak  hasonló 
filan tróp  próbálkozások, d e  ez sem m it sem  von le  érdem eiből. így a  XIX. szd. 
közepén m ár v o lt néhány  szem élyiség és önkéntes vállalkozás, d e  ezek törvényes  
védelem  nélkül, tisz tán  hum an itá riu s  a lap o n  próbálták  e llá tn i a  harc téri sebe­
sülteket. D unant is felsorol könyvében ilyen neveket és m egem líti az általa  
nagyrabecsült Florence N ightingale  szem élyét, aki önfeláldozó em beriségből igye­
kezett segíteni a K rím i-háború  sebesültjein .
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Dunant eszméje azonban több szempontból új volt. Azt kívánta, hogy az 
önkéntes bizottságok állandóak legyenek, és ezeket az egyes államok kor­
mányzatai hivatalosan is ismerjék el; azt is javasolta továbbá, hogy a harc­
téri egészségügyi személyzetet és intézményeket a nemzetközi jog és állam­
közi megegyezés védje.

D unant javaslata i m elle tt elsősorban szülővárosa, Genf á llo tt ki. Gustave 
M oynier, a G enfi N épjóléti Tanács elnöke, aki sz in tén  kereskedő és P hilan throp  
egyéniség volt, D unant eszm éjében nagy lehetőségeket lá to tt és ebben  szerepelni 
is óhajto tt, s m agáévá tette a kitűzött célokat. Így 1863-ban a fen ti T ársu la t 
keretében  egy külön öttagú bizottságot hozott lé tre, am elynek tag jai, r a j ta  kívül, 
a  köztiszteletben álló  D ufour tábornok, m in t elnök (aki m ár 1847-ben az e llen ­
ség sebesültjeit éppen  olyan e llátásban  részesítette, m in t a sa já tja it), továbbá 
Theodore M aunoir és  Louis Appia  orvos, va lam in t H. D unant (m int titkár) vol­
tak. Célkitűzésük a  „küzdő csapatok m ellett önkéntes egészségügyi szervezetek  
létesítése” volt. Nem ism eretes a  bizottság tag ja i közötti kezdeti viszony m inden­
esetre nagy korkülönbség vo lt közöttük, három  koroszályt képviseltek. Ebből a  
bizottságból fejlődött ki később az Állandó N em zetközi Bizottság („Comité Per­
m anen t International) és a  m ai G enfi N em zetközi Vöröskereszt Bizottság. D unant 
fá rad h a ta tlan  ügybuzgalm a, sz ilárd  ak a ra ta  és anyagi áldoztkészsége folytán 1863.
X. 25-én sikerü lt G enfben egy nem zetközi kongresszust szervezni, m ely a „Solfe- 
rinói em lék” főbb jav asla ta it elfogadta: önkéntes segélyszervezés háború  esetén, 
az egészségügyi szem élyzet és létesítm ények egységes megjelölése, valam in t sze­
m élyzet semlegessége (az utóbbi elfogadását M oynier  ellenkezésére D unant h a r­
colta ki). Ez a  konferencia határoza tban  á llap íto tta  meg, hogy H. D unant való­
ban  m egérdem elte az  egész em beriség szerete té t és háláját.

Dunant kezdeményezésének és javaslatainak ellenzői is voltak, így pl. 
a francia hadügyminiszter is rosszallta a nemzetközi összefogást. A viták 
nem voltak könnyűek. Dunant azonban európai agitációs kőrútján nagy 
tekintélyre tett szert Bécs, München, Dresden, Párizs legfelsőbb köreiben, 
így 1864. VIII. 22-én sikerült Genfben egy nemzetközi diplomáciai konfe­
renciát egybehívni, amelyen 16 állam 25 képviselője elfogadta az ún. „Genfi 
Egyezményt” és elhatározta a harctéri sebesülteket gondozó bizottságok szer­
vezését. Az egyezmény 6. cikkelyében az aláíró államok megegyeztek a há­
borús egészségügyi személyzet és intézmények egységes megjelölésére fehér 
alapon vöröskeresztben, amit később egyes államok nemzeti sajátosságaik 
szerint módosítottak (fehér alapon vörös félhold a török és mohamedán ál­
lamokban; vörös David-csillag Izraelben; vörös oroszlán — vörös nappal 
Iránban).

A mozgalom képviselői már az 1864-es dán—német háborúban vöröske­
resztes karszalagot viseltek. A genfi konvenció azonban először a porosz— 
osztrák háborúban lépett életbe. Ekkor állott Dunant dicsőségének magasla­
tán; az 1866-os berlini győzelmi ünnepségek alatt a díszelgő csapatok előtt 
az uralkodó páholyában ült. — A bukása annál szomorúbb és mélyebb volt.

Az üzletvezetés és bőkezű jótékonykodás nem  nagyon férnek  össze. Az é le té t 
és vagyonát évek hosszú so rán  á t a  szam aritánus tevékenység szolgálatába á llí­
to tta ; az elhanyagolt üzletei egyre rosszabbul á llo tta k ; az algériai M ons-D jém ila- 
ban  a  m alom vállalkozás és a  C rédit Genevois 1867-ben csődbe ju to tt; tartozása 
csaknem  egymillió franko t tesz ki; a  bíróság szigorú íté le te t hoz D unant ellen. 
Ez pedig jó alkalom  M oynier-nek arra, hogy D unant-1 a bizottságból eltávo­
lítsa, ezért titk á ri tisztségéről lem ondani kényszerült. A könyvével és em ber­
b a rá ti tevékenységével nyert ötéves ünneplés u tá n  a  szegénység, a  nyom or és a 
vándorlás so rsára ju to tt.

D unant elhagyja szülőföldjét, P árizsban  te leped ik  le, ahol az 1870/71-es há-
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ború a la tt  értékes segélyszolgálatot végzett. 1872-ben új bizottság szervezésében 
vesz rész t azzal a célzattal, hogy m egegyezést hozzon lé tre  a  hadifoglyokkal való 
bánásm ódról. 1874-ben lé tre jön  a brüsszeli konferencia, am ely a  hadifoglyok 
kérdéseivel foglalkozott, d e  a kísérlet nem  já r t  eredm énnyel. N éhány évvel k é ­
sőbb azonban  eszméi m egvalósulnak (1899, 1929 és 1949) három  m ásik  genfi 
egyezm ényben. Szerepe vo lt az első hágai békekonferencián  is, am elyre k im erítő  
tan u lm án y t ír t és az összes állam okat összefogásra szó líto tta fel a béke érde­
kében.

D unant 1875 u tá n  e ltű n t a  közéletből. Gyalog, éhezve vándorolt Elzászban, 
F rancia-, Olasz- és N ém etországban. C saknem  k é t évtizedig kóborolt nyugtalanul 
és  elfe lejtve E urópa nagy városaiban. 1887-ben, b á r  alig  59 éves, m in t m egrok­
kan t, fehér szakállú  öreg em ber k e rü l a Bodeni-tó  környéki H eyden-be (Apper- 
zellenland). Egy kis szállodában (Hotel zum  Paradies) lakik, m ajd  később a 
heydenl kórház 12. sz. szobácskájábán, am elyet m á r élete végéig e l sem  h a­
gyott. Rokonai és K astner  asszony adom ányaiból ta r t ja  fen t m agát; oly szegény, 
hogy m ég vá ltás fehérnem űje  sincs. Az uto lsó  25 évében reszkető kézzel em lék­
ira ta it írogatja  iskolai füzetekbe, am elyek  azonban soha nem  nyertek  befejezést.

Élete utolsó évtizedeiben betegség, elkeseredés gyötri; a sok évi szenve­
dés elgyengítette, psichéje paranoid vonásokat ölt. Az elaggott filantrópnak 
érthető kívánsága volt, hogy emlékiratokban fektesse le a Vöröskereszt ala­
pításában való kezdeményező, tevékeny részvételét. Genfben ugyanis elíté­
lése és kiközösítése óta mindent elkövettek, hogy a Vöröskereszt alapításá­
val kapcsolatos tevékenységét agyonhallgassák. Dunant mélységesen megve­
ti a farizeusokat és álszenteket.

1892-ben R udolf M üller  g im názium i tan ár, akivel m in t fia ta l d iák k al v án ­
do rlása i so rán  ism erkedeett meg, c ikket közöl az „Ulmer Tagblatt”-ban  a  G enfi 
E gyezm ény-rő l é s  D unant tiszte letrem éltó  alap ító  tevékenységéről. Később, vele 
szoros együttm űködésben, könyvet is a d  ki erről. H eyden-ben szerzett m ásik  új 
b a rá tja ;  Sondenegger üzenettel fo rdu l a V öröskereszt Konferenciához, am elyben 
rám u ta t D unant érdem eire és az egész v ilág ra  szégyent jelentő nyom orúságos 
életkörülm ényeire. 1895-ben D unant H eyden-ben  m egism erkedik Georg B aum - 
berger St. G allen-i fia ta l újságíróval, ak i később cikkeiben felrázza a v ilág  köz­
vélem ényét. D unant b a rá ta i fá rad h a ta tla n u l ism ertetik  békeharcos és em ber­
baráti tevékenységét. így  ta lá l 1896-ban a  m á r  halo ttnak  h itt D unant-r a  Daae 
norvég katonaorvos és a  neves békeharcos B ertha v. Suttner, Nobel titkárnő je , 
„Die Waf f e n  nieder” bestse ller szerzője; ez u tóbbi a lkalm at nyú jt szám ára, hogy 
a világ  békem ozgalom ban újságírói tevékenységet fejthessen  ki.

Az újra felfedezett humanitárius ismét híres emberré lett. 1896. V. 8-án, 
68 születésnapja alkalmából mind Svájcban, mind külföldön számos együtt­
érzés nyilvánul meg Dunant személye iránt. Több jótékonysági és Vörös- 
kereszt szervezkedés tiszteletbeli elnökévé választja meg. Stuttgartban se­
gélybizottság alakul anyagi megsegítésére. Az orosz orvosok kongresszusa 
„Moszkva díj”-jal tisztek meg. Kimagasló közéleti személyiségek, uralkodók 
árasztják el leveleikkel. Öregségi járadékot biztosítanak számára; hazája is 
kitüntető elismerésben részesíti.

1901-ben a Béke Nobel-díjra 13 jelöltet és intézményt javasoltak. A 
Nobel-díjat a bizottság egyenlő arányban Dunant-nak és Frederic Passy 
francia békeharcosnak ítélte. Dunant számára juttatott összeg mintegy 
100 000 frankot tett ki. Ö azonban a dicsőséget közömbösen vette: tudja már 
jól, mit érnek ezek a tiszteletnyilvánítások. A Nobel-díját nemeslelkűen 
svájci és norvég szociális intézményeknek adományozta. Bezárkózik heydeni 
betegszobájába a tolakodó és magasrangú látogatók elől. Megújult erővel 
küzd egy nemzetközi döntő bíróságért, a leszerelésért és a békéért. — Lát­
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noki szemmel sejteti a XX. szd. „véres jövőjét” és minden igyekezettel 
küzd a békemozgalomért.

1910. X. 10-én halt meg, abban az évben, mint az általa nagyra becsült 
Lev Tolstoj és Florence Nightingale, a Krími-háború nagy szamaritánusai. 
Hamvai, kívánsága szerint, a zürichi köztemető egyszerű urnájában nyug­
szanak.

Dunant emberbaráti gondolatkörét számos más eszme felvetése is foglal­
koztatta: nemzetközi világkönyvtár létesítése, a palesztinai izraeli kérdés 
rendezése, a hadifoglyok jogainak biztosítása, a rabszolgaság végleges felszá­
molása, a guerillaharcosok védelembe részesítése stb. Gondolatkörének táv­
lataiban kézzelfoghatóan felmerülnek mindazon intézmények csírái, amelyek 
a Nemzetközi Bíróságban (1945), Nemzetközi Munka, Nemzetközi Egészség- 
ügyi Szervezetekben (1952) és az Unesco-ban (1946) megvalósultak. Bízha­
tunk abban, hogy számos más nemes gondolatának megvalósulását láthat­
juk még a jövőben.

A Vöröskereszt, Dunant hatalmas koncepciója 1864 óta mintegy 40 há­
borúban rendkívüli teljesítményt végzett. Legfőbb szerve a Vöröskereszt 
Genfi Bizottsága, amely mintegy húsz svájci személyből áll. A Nemzetközi 
Vöröskereszt 1965-ben hat jelszóban: „emberiesség, pártatlanság, semleges­
ség, függetlenség, önkéntesség és egyetemesség” foglalta össze célkitűzéseit. 
A Nemzetközi Vöröskereszt Egyesülések Ligája 1919-ben alakult meg és a 
nemzetközi konferencia minden négy évben ülésezik. Manapság már a vi­
lág 125 Vöröskereszt Nemzeti Bizottsága valósította meg Dunant eszméit; 
egy ember indítékára 230 millió ember követte példáját. A Vöröskereszt 
ma mindenütt jelen van, ahol küzdeni kell a szenvedés, a betegség, a nyo­
mor ellen; ott van mindenütt, ahol védeni kell az emberi életet és az emberi 
méltóságot.

A M agyar V öröskereszt az 1879. évi szegedi árvíz idején  a la k u lt meg, M a­
gyar Általános Segélyező N őegylet névvel. Mai m egnevezéssel 1881/82-ben vált 
a  Nemzetközi V öröskereszt tagjává. C entenárium án első helyen k e ll em líteni azt 
a  felbecsülhetetlen segítséget, am elyet az I. és II. v ilágháborúba szerencsétlenül 
belesodródott sebesülteknek és áldozatoknak nyújto tt. 1879-ben Bosznia-H er­
cegovina okkupációjakor, azaz erőszakos b irtokba vételekor, az alig  m egalakult 
V öröskereszt igyekezett segítséget nyújtan i a hadm űveletekben résztvevő csapa­
toknak. 1912—1913-ban, az I. és II. B alkán-háborúban  a M agyar Vöröskereszt 
tábo ri sebészcsoportot kü ldö tt a  harctérre , am elynek vezetői M utschenbacher T i­
vadar  professzor és M aurer Frigyes későbbi ovos-tábornok voltak. Az első iga­
z á n  nagy teherp róbát az I. v ilágháború  jelentette, am ikor százezrek egészségügyi 
e llá tásáró l kellett csaknem  öt esztendőn á t  gondoskodnia. A M agyar Vöröske­
reszt a  különböző harc tereken  összesen 1922 ún. ta rta lék k ó rh áza t á llíto tt fel, 
116 000 ággyal; a  hadm űveleti te rü le t és a hátország egészségügyi intézeteiben 
összesen 1400 hivatásos és közel 10 000 önkéntes vöröskeresztes nővér és m űtősnő 
á llo tt a  katonaegészségügy szolgálatában.

A I. v ilágháború  után,, az 1930-as évek derekán, kelt ú jbó l é le tre  a M a­
gyar Vöröskereszt, m in t háború  esetén a honvédegészségügyi szolgálat kiegészítő 
szerve. Feladata vo lt: 1. had ikórházak és üdülők felá llítása; 2. kórházvonatok 
felá llítása (hat kó rházvonat); 3. ápolónők és m űtősnők kiképzése; 4. üdítő-,, fo­
gadóállom ások és gondozók létesítése. K ülön em lítést érdem el a  M agyar Vörös- 
kereszt á lta l szervezett é s  m indvégig jól m űködő véradó szolgálat, am elynek v e­
zető je Pitrollfy-Szabó Béla  egyetem i m. ta n á r  volt. A II. v ilághábo rú  u tá n  kése­
d e lem  nélkül m egszervezte a visszatérő hadifoglyok em berbará ti segítését és az 
e lh u n y t áldozatok felkeresését.

A Vöröskereszt filantróp munkája manapság a békemunka jellege felé 
is eltolódott. A Vöröskereszt 1917, 1944 és 1963 években elnyerte a Béke—
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Nobel-díjat. Békében is állandó feladat a szolidaritás és részvét a szenve­
dőkkel. Ez az új törekvés jellemzi a II. világháború után a Vöröskereszt 
nemzetközi és hazai tevékenységét. A béke törekvéseit bizonyítja a Nem­
zetközi Vöröskereszt 1961-ben elfogadott új jelszava is, hogy „Emberiesség 
vezet a békéhez” („Per humanitatem ad pacem”). A Vöröskereszt legfőbb 
problémájává vált, hogy segítséget nyújtson természetes katasztrófák, jár­
ványok, éhínség, menekültek stb. tömeges ellátása terén, amelyre számtalan 
példa ismeretes a közelmúltból. Ismeretesek a véradó szolgálati szervezetek 
(1949) és repülőmentési szolgálatok (1961) a svájci Vöröskereszt vonatkozá­
saiban. Egyes nemzeti szervezetek felbecsülhetetlen szolgálatokat tettek a 
béke ügyének.

1949. VIII. 12-én számos hatalom a megújított négy Genfi Egyezményt 
írta alá, amelynek pontjai a következők: I. A hadrakelt fegyveres erők se­
besültjei és betegei helyzetének javításáról szóló egyezmény. II. A tengeri 
haderők sebesültjei, betegei és hajótöröttjei helyzetének javításáról szóló 
egyezmény. III. A hadifoglyokkal való bánásmódról való egyezmény. IV. A 
polgári lakosság háború idején való védelméről szóló egyezmény. Ezen négy 
egyezményt 1976 óta újabb jegyzőkönyvekkel bővítették ki, amelyek államon 
belüli esetleges harcok áldozataira vonatkoznak.

Dunant egyéniségét, amint azt A. Hay említi, nehéz megragadni, hi­
szen élete gyakran ellentmondásos; nagy eszmék és célok lelkesítik, amelyek­
hez ragaszkodik, máskor ellentétbe kerül. Nagy célokért, amelyeket igaz ügy­
nek tart, lángolva küzd. Elméjének folytonos bolyongása, gondolatainak kü­
lönlegessége jellemzi egész életét. Egyik méltatója (Ackerknecht) szerint, 
Dunant nem tartozik az ún. „nagy emberek” közé, mégis az emberiség leg­
nagyobbjai közé sorolandó és egyéniségét a svájciak közül J. J. Rousseau-val, 
vagy J. Pestalozzi-val lehetne egybevetni. Egyidejűleg hihetetlen naivnak is 
tartja, amit egyrészt egyes politikai nyilatkozatai, másrészt üzleti vállal­
kozásai bizonyítanak. Annyi azonban bizonyos, hogy Dunant látnok volt a 
szó legigazibb értelmében! Személyének és tetteinek tisztelete ma már egye­
temes az egész világon és mindenütt elismeréssel és hálával adóznak az em­
beriesség nagy harcosának.
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K ocopyiu ff-,  M aöop m/ c rapHH30Ha, P u^ au fl., AeÜTeHaHT m/ c rapHH30Ha, lO xac  © . ,  Ka- 
n H T a H  m/ c r a p H H 3 0 H a :

HALL! OnbIT AEMEHHH KHHO®YHrHHOM B A 3 P 0 3 0 A E  B BOFICKAX.

A bto pm  npHMeHflAH Tepanm o KHHcxpyHrHHOM b aapo30A e y 139 6oAbHbix c pa3AHH- 
HbiMH 4epMaT0MHK03aMH H AOCTHrAH y cn ex a  b 70% CAynaeB. OcoöeHH o xopom ee h 6 w ct- 
poe aeiicTBHe HaÖAioaaAH n p n  AeneHHH öoAbHbix c MeasAynaAbijeBbiMH MHK03BMH h nuT- 
H H C T b l M  IlHTHpHa30M. XopOIUHÖ pe3yAbTaT 6bIA FIOAyHeH H npK npOfpHAaKTHBeCKOM HC- 
n0AB30BaHHH.

Dr. Stefan P astinovszky  Jr., Lt. A rzt i. R .:

ZUM 150-STEN GEBURTSTAG DES GRÜNDERS DES ROTEN KREUZES, 
JEAN HENRY DUNANT.

Im  Ja h re  1978 w urde der 150-ste G eburtstag  des G ründers des Roten Kreuzes 
H enry D unant in  der ganzen W elt gefeiert.

Die G ründung des Roten K reuzes  ist als die grösste hum an itä re  L eistung des 
XIX. Jah rh u n d erts  zu betrach ten  und is t ein aktiver W endepunkt in der Geschichte 
d e r barm herzigen M enshlichkeit.

Henry D unants G eburtstag, der —. Mai, ist W elttag des Roten Kreuzes.
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P H L O G O S O L R oldat

ÖSSZETÉTEL

Natrium disulfosalicylato-samarium (III.)
anhydricum ........................................  0,9 g
hexachlorophenum . . .  0,03 g
propylium paraoxybenzoicum . . . 0,045 g
30 ml propilenglykolos oldatban.

JAVALLATOK

Banális hűlésekkel együttjáró torokfájás. Grippe, angina-járványban a járvány 
cseppfertőzés útján történő terjedés veszélyének csökkentése. A szájnyálka­
hártya forró étel, vegyszer okozta ártalmai.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS

1 dl vízhez vagy kamillateához 1—2 kávéskanál Phlogosol oldatot adunk, majd 
ezzel az oldattal naponta 3—5 alkalommal száj-, illetve toroköblögetést vég­
zünk.

MEGJEGYZÉS >f<

„Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás vagy 
annak megfelelő mennyiség adható ki.”

CSOMAGOLÁS
30 ml-es üvegben térítési díj: 3,40 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, Budapest



Cromatie, R. S.

Gyors narkózisbevezetés telt gyomrú háborús sérülteken

Anesth. Analg. Curr. Rés. 1976, 55, 74—76.

A szerző 50 háborús sé rü lt anaesthesiája  során  gyűjtö tt tap asz ta la ta it ism erteti. 
A betegeket V ietnam ban 1971-ben am erikai tábo ri kórházakban operálták .

A narkózistechnika: 1. 3 mg d -tubocu rarin  és  0,4 mg atrop in  iv., 2. 3 perces 
prae-oxigenizálás 100% oxigénnel, m aszkon át, 3. iv. th iopental (36 beteg) 2,3— 
3,3 mg/kg, vagy iv. ketam in  (14 beteg) 2,2 m g/kg adagban, 4. ezután  közvetlenül 
60—80 mg succinylcholin iv., 5. m egvárni a  spon tán  légzés m egszűnését és az á ll­
kapocsizmok ellazulását (légzés-asszisztálás nélkül!), 6. in tubálás m andzsettás tu ­
bussal.

Nem fo rdu lt elő sem hányás, sem  regurg ita tio  ill. aspiratio . In trao p era tiv  h a ­
lá leset nem  volt. 100 H gm m  alá  csökkent 3 th iopen ta lla l és 2 ketam innal e la lta to tt 
beteg vérnyom ása, egyébként inkább em elkedő tendenciát m u ta to tt a  tensio m ind­
két szer esetében.

A le írt gyors in tubálási techn iká t k itűnő  m ódszernek ta r t ja  a szerző a  reg u r­
gitatio és asp ira tio  megelőzésére, m ert lerövidíti a z t az időt, am íg a betegnek  m ár 
nincs gégereflexe és még nincs intubálva.

re f .: dr. G iacinto M iklós o. alez

G eifert, R. Schell, F.

A. Bundeswehr altatókészüléke — alkalmazkodás az anaesthesiologia 
fejlődéséhez

W ehrmed. M schr. 1976, 20, 70—73.

A B undesw ehr fe lá llítása  u tán  először az ún. „nagy tábori altatókészü léket” 
rendszeresítették, am i voltaképpen a Dräger gyár Sulla  típusú  készülékének szét­
szedhető változata. 5 lite res  Ó2 és N20-palackokkal, éterpárologtatóval, körlégző- 
rendszerben, C 0 2-elnyeléssel, spontán  légzésben vagy kézi lélegeztető harm o n ik á­
val használható, szükség esetén oxigén—levegő keverékkel is.

A 60-as években bevezetett halo tán  a lkalm azására szolgál az  ú jabb  „kis tábori 
altatókészülék”, am i a Dräger gyár Cato 10 típusú  készülékével azonos. K a lib rá lt 
átszívásos (draw-over) /laíoíánpárologtató a  lényege, levegő-injektoros 5 lite res  
oxigénpalackkal (a ném et oxigénpalackokat 250 a tt.- ra  tö ltik  — ref.), rugalm as lé­
legeztető ballonnal; szükség esetén csak levegővel, oxigén nélkül is használható , 
m indig csak visszalégzés nélküli rendszerben.

Az altatókészülékek „m ásodik generáció jakén t” a szerzők összeépítették  a  k i­
csi és nagy tábori altatókészüléket: 5 vagy 11 literes oxigén és d in itrogénoxid  
palackokkal használható, a  körlégzőrendszerbe ké t abszorber vagy 1 abszorber és 
éterpárologtató  illeszthető, a  friss gázáram lás ú tjáb an  van  az  előző k a lib rá lt halo- 
tán-páro log tató ; vo lum etert és narko tikum -elnyelő t is te ttek  a  készülékre. A kör- 
légzőrendszert levéve á ta lak ítha tó : visszalégzés nélküli rendszerben (oxigén)—le­
vegő páro log tatja a halo tánt, rugalm as ballonnal leh e t lélegeztetni.
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A készülék (aránylag) kicsi, könnyű, egyszerű felépítésű, jól szállítható, m asz- 
szív, egyszerű az  a lkalm azása  és k arb an tartá sa , pontosan adagol, takarékos üzemű, 
független a gázellátástó l és elektrom os áram tó l — így fog lalják  össze a szerzők elő­
nyös tu la jdonságait. A B undesw ehr valam ennyi altatókészü lékét így a lak ítja  á t az 
1976—77 években a  D räger gyár.

ref.: dr. G iacinto Miklós o. alez.

Davidson, J. T., Cotev, S.

Anaesthesia az 1973 októberi izraeli—arab háborúban

Ann. Roy. Coll. Surg. Engl. 1975, 56, 304—311.

Tábori és háto rszág i kórházban háborús sé rü ltek  anaesthesiologiai ellátásával 
szerzett szem élyes tapasz ta la ta ik ró l szám olnak  be a  szerzők.

A Hadassah Egyetem, kórháza  ebben a hábo rúban  hátországi kórházként m ű­
ködött; ide 12 beteg  érkezett in tubá lva és 7 tracheostom ával (aszerint, hogy az első 
e llá tást végzők m ely ikhez érte ttek : csaknem  m indegyik esetben elég lett volna az 
intubálás).

A hypovolaem iás shockot vérrel és R in g er-lak tá t o ldattal kezelték; vena-p re- 
parálás helye tt v. subclav ia  punctió t alkalm aztak . Vérgáz, pH és a rté riás  nyom ás­
m érésre á lta láb an  az  a. dorsalis ped ist pungálták . Súlyos shockban sem  észleltek 
acidosist: a N aH C 0 3-adás nem  sürgős a  shock kezelésében.

A k iü rítés a la tt i  fájdalom csillapításra, p raem ed icatio ra  és kom binált anaesthe- 
siához is leg inkább  m orfin t használtak, an tid o tu m k én t naloxont. Fluorozott szén- 
hidrogén anaes the ticum oka t nem  használtak , félve a  m ájkárosodástól. In trav én ás 
anaestheticum kén t th iopen ta lt, d iazepam ot és k e tam in t alkalm aztak. Succyinylcho- 
linnal in tubáltak , gyűrűporc-nyom ással védve ki a regurgitatió t. N20 —0 2—m or­
fin—pancuronium  in te rm ittá ló  pozitív nyom ású m űvi lélegeztetés volt az a lka lm a­
zott narkózistechnika.

561 m ű té te t végeztek  ebben a  kórházban  a  h ábo rú  a la tt. M egoszlásuk: orthopae- 
diai m űtét 242, idegsebészeti 33, m axillofacialis 16, szem  29, m ellkas 29, ér 9, plasz­
tikai m űtét 100, á lta lános sebészeti 71; polgári sé rü lt 32 volt.)

43 beteget kezeltek  a  10 ágyas in tenzív  egységben, közülük 32 szorult resp irá- 
torkezelésre; jo b b n a k  bizonyultak  a v o lum en-garan tá lt respirátorok, m in t a nyo­
m ásvezéreitek.

A  tábori kórházban  dolgozó anaesthesio logus fő  fe lada ta  a súlyos sérü ltek  rea- 
n im atió ja és shock talan ítása  volt: nasalis oxigén-adás, endotrachealis in tubálás, 
in term ittá ló  pozitív  nyom ású lélegeztetés (koponyasérülteknél hyperventilatióval). 
Gyakori volt az arcégés; ezeknek a sérü lteknek  farm akológiai dosis steroidot ad tak  
a transzport a la tt i  légútoedem a kivédésére, nem  in tu b á lta k ; a m ódszer bevált.

92 beteget o p e rá ltak  a tábori kó rházban  (51 m ellkas- és has-, 28 orthopaediai, 
13 kism űtőt), főleg vérzéscsillapítás céljából. Az 51 nagy m ű té tre  kerülő sérültből 
38 volt súlyos shockban , 1 szívm egállással é rkezett; a  narkózis kezdetekor is shock­
ban volt m ég 18. M űtét a la tt  m eghalt 4 beteg: 3 szív-nagyér, 1 koponyasérült.

Gyors narkózisbevezetést alkalm aztak , in tu b á lá ssa l (ketam in, diazepam, NLA. 
esetleg th iopen ta l és succinylcholin). Levegő +  oxigénnel lélegeztettek (az angol 
F luoxair készü léket használták), vagy N20 —0 2-vel; h a lo tán t a  súlyos sérü ltek  la ­
bilis keringési á llap o ta  m ia tt nem  használtak .

Äz 51 súlyos sé rü lt  767 palack v é r t k ap o tt (átlag 15), azonos m ennyiségű krisz- 
talloid oldattal. 3—4 palack  konzervvér u tá n  a  kórház személyzetétől leve tt friss 
v é rt is ad tak . 3 esetben  fordult elő tú ltö ltés, d iu reticum  és bérlebocsátás u tán  
mindegyik gyógyult.

15 beteget nem  ex tubáltak  a m űté t végén, ezeket a m űtét u tán i szakban nyo­
m ásvezéreit re sp irá to rra l lélegeztették.

K övetkezte tések:  1. H áborús sé rü ltek  an a es th es iá já t traum atológiában já rtas  
anaesthesiologusnak kell végeznie. 2. A laposan ok ta tn i kell az anaesthesiologusok- 
nak a rean im atió t é s  shocktalanítást. 3. A táb o ri kórházban  intenzív betegellátás 
szükséges; vérgáz-labo ra tó rium ra  is szükség van ; az a rt. p 0 2 a szállíthatóságnak 
jó  indikátora. 4. A kórházba kerü lt sé rü lteknek  kb. 10%-a intenzív e llátásra és
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resp irá tor-kezelésre szorul: a polgári kó rnazak  intenzív osztályainak háború  ese­
tén gyorsan ki kell terjeszkedniük.

re f.: dr. G iacinto Miklós o. alez.

Gambiczkij, E. V. orvos vezérőrnagy és Vlagyimirov V. G. orvos ezredes

A korai diagnosztika mint az osztályozás alapja 
ionizáló sugárzást szenvedett betegeknél
Vojennomed. Zs. 1978. 9. 20.

Ionizáló sugárzást szenvedett betegeknél a  korai diagnosztika nehézségei: 1. a 
kezdeti szakaszban jelentkező tünetek  aspecifikus jellege. 2. a  hosszú la tens perió ­
dus. 3. a k lin ikai kép változatossága az időfaktortól, a  súlyossági foktól és a  besu­
gárzás form ájátó l függően. 4. a  klinikai kép polym orfizm usa, am elynek a lap ja  a 
szövetek eltérő érzékenysége és különböző regenerációs készsége. 5. egyes em berek  
ném ileg különböző sugárérzékenysége: ez különösen jelentős 200—400 r  sugárdó­
zis között. 6. a  dozim éter ada ta i nem  ad n ak  m egbízható felv ilágosítást az elszen­
vede tt sugárdózist illetően.

A labor adatok  közül a chrom osom a- és csontvelővizsgálatok a legm egbíz­
hatóbbak, azonban m unkaigényességük m ia tt tábo ri körülm ények között nem  a l­
kalm azhatók.

A súlyossági fok m egítélésére tábori körülm ények között a  következőket kell 
figyelem be venn i: dozim etriás adatok, k lin ikai tünetek, abszolút lym phocytaszám .

Az osztályozás során  a  következő csoportokat kell kü lönválasztan i: 1. enyhe 
esetek. Ezek további harci feladatok e llá tásá ra  alkalm asak. E csoport v isszatér a 
csapatokhoz, esetleg 1—1 beteg megfigyelés céljából a  hadosztály segélyhelyen m a­
rad. 2. a súlyos és rendkívül súlyos esetek ha lasz tha ta tlan  segélyben részesülnek.
3. középsúlyos esetek, ak ik  nem  igényelnek halasz thata tlan  segélyt. Ide sorolandók 
azok a betegek, ak ik  radiointoxikációban szenvednek.

A súlyossági fok m egítélésénél a következő beosztást a ján lják : enyhe 100—200 
r, kp súlyos 200—400 r, súlyos 400—1000 r  között, rendkívül súlyos 1000 r  fele tti su ­
gárdózis esetén. K lnikai beosztásuk: csontvelői fo rm a 100—600 r-ig, á tm eneti fo r­
m a 600—1000 r-ig, gastro in testinalis form a 1000—2000 r  között, toxaem iás form a 
2000—5000 r között, cerebralis form a 5000 r  felett.

ref.: dr. L iptay László orvosalezredes

Szreskov, G. M. orvos alezredes

A légi szállítás a csapatok gyógyító-kiürítő biztosításának rendszerében

Vojennomed. Zs. 1978. 10. 92—94.

A csapatok gyógyító-kiürítő biztosításának rendszerében a  légi szállítás sze­
repe egyre növekszik. Míg az  első v ilágháborúban  az am erikai csapatoknál az  ösz- 
szes sérü lt és beteg 20% -át szállíto tták  légi úton, a koreai háborúban  ez a szám 
m ár 44%, és a vietnam i háborúban  a légi szállítás a k iü rítés alapvető  fo rm ájává 
vált.

A légi szállítás előnyei: gyorsaság, a  szárazföldi összeköttetéstől való független­
ség, a sérü ltek  túlnyom ó többsége szám ára a legkím életesebb. Az első v ilágháború­
ban a  sérültek  12—18 óra a la t t  ju to ttak  e l a  szakorvosi segély helyére, a  m ásodik 
v ilágháborúban ez az  idő 6—12 órára  csökkent, a koreai h ábo rúban  a  légi szállítás 
bevezetésével m ár csak 2—4 óra volt, V ietnam ban pedig m ár a  sérüléstől szám í­
to tt 1—2 óra m úlva kórházban voltak.

Az USA hadseregének légi gyógyító-kiürítő rendszere a  60-as évek végére négy 
részből állt: 1. elsődleges k iürítés a tábori kórházakba. 2. k iü rítés a  specializált 
kórházakba. 3. k iürítés az USA terü le tén  levő katonai kó rházakba és végül 4. a 
kontinen tá lis rész, am ely az USA terü le tén  belül biztosíto tta a sebesültek szállítá-
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sát. Az első részt helikopterekkel az  egészségügyi szolgálat, a  m ásodikat a tak tik a i 
légi k iürítő  szo lgálat 20—30 szem élyes repülőgépekkel, a  h arm ad ik a t a  katonai lé ­
gi szállítás, a  negyediket pedig a szövetségi légi szállítás b iz tosíto tta  m odern szál­
lítógépekkel.

A helikopterek  szem élyzetét egészségügyi alapism eretekkel, az egészségügyi 
szem élyzetet pedig speciális repü léséle ttan i és m entési ism eretekkel képezték ki.

A sebesü ltek  k iü ríté sé t különleges szolgálat intézte, m egvalósítása a szolgá­
la t által szervezett diszpécser pontok segítségével tö rtén t. K idolgozták a légi szál­
lítás indikációit és kontraindikációit, továbbá a sérü lés típusátó l függően a  sé rü l­
tek  elhelyezésének m ódozatait. Je len leg  az am erikai katonai légi szállítás 6200 
beteg szá llításá t végezheti a  hadsereg  724 egészségügyi intézetéből, am elyek föl­
dünk legkülönbözőbb helyein ta lálhatók .

re f .: dr. L iptay  László orvosalezredes

G. P. Dancsenko orvos vezérőrnagy, J. M. Zharov orvos alezredes 
V. D. Korovalov orvos alezredes

Az egészségügyi szolgálat információszerzésének továbbfejlesztése

Vojennomed. Zs. 1978, 10, 20.

Az opera tív  egészségügyi inform ációk m ennyiségének je lentős növekedése, az  
időfaktornak az orvosi ellátásban  való  fontossága m iatt, továbbá azért, hogy az 
egészségügyi szolgálat erőinek és eszközeinek felhasználási hatékonyságát növel­
hessük, szükséges az  egészségügyi szolgálat irány ítási fo rm áinak  és m ódszereinek 
állandó tökéletesítése, fejlesztése.

A vezetési fo lyam at rendszerének tökéletesítésére lehetséges m ódszer: a) az 
optim ális irány ításhoz  szükséges és elegendő inform ációm ennyiség m eghatározá­
sa (gyakorlatok tapasz ta la ta  a lap ján , a  Nagy H onvédő H áború anyagainak  feldol­
gozásával) és az  irány ítási fo lyam atok  szám ítógépen való  m odellezésével; b) az 
egészségügyi szo lgálat vezetésében c irku lá ló  opera tív  inform ációk összegyűjtésé­
nek, á tadásának , felhalm ozásának, őrzésének, feldolgozásának és analízisének 
autom atizálásával.

A szerzők a  korábbiak tó l figyelem rem éltóan e ltérő  m ódon defin iálják  az  in ­
form ációs e llá tást. A cikkben az  egészségügyi szolgálat irány ítási rendszerében 
szervezett in form ációs folyam at néhány  á ltalános kérdését tek in tik  át. M egálla­
p ítják , hogy korszerű  körülm ények között m ár nem  inform ációk gyűjtéséről, h a ­
nem  azok kölcsönös kicserélési rendszerérő l beszélhetünk, m elynek korszerűsítése 
tö rténhet az irány ításhoz szükséges inform ációm ennyiség pontos m eghatározásá­
val, és az inform ációhordozók ésszerű fo rm ájának , valam in t az  adatok  korszerű 
k im utatásának  m egterem tésével. A közlem ény b em u ta tja  a  szükséges inform áció- 
m ennyiség m egállap ításának  k rité riu m a it — különböző vezetési szinteken —, és a  
katonai egészségügyi dokum entum okkal szem ben tám asztha tó  korszerű követel­
ményeket.

re f .: dr. Sugár István  orvosfőhadnagy

V. A. Boriszov orvos vezérőrnagy, L. A. Njam in orvos ezredes, N. V. Golovasenko

A súlyos traum át szenvedettek ellátásának és szállításának szervezése

Vojennom ed. Zs. 1978. 10. 24.

A súlyos tra u m á t szenvedettek  e llá tásának  tökéletesítése békeidőben is ak tu á­
lis problém a. Az irodalm i ada tok  sze rin t két ú ton  b iz tosíthatjuk  a súlyos trau m á t 
szenvedettek m inél gyorsabb szakosíto tt orvosi e llá tásá t: a) a  sé rü lte t a  legkö­
zelebbi gyógyító in téze tbe  ju tta tju k , ahova szakorvosi b rigádo t irányítanak , b) a 
sérü lte t rögtön a  katonai kórház szakosított o sz tá lyára  szállítjuk.
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Ez utóbbi mód az egészségügy m ai korszerű technikai fölszereltsége m elle tt 
célszerűbbnek látszik. Ezzel a  m ódszerrel ugyanis nem csak a sérü ltek  gyógyítására 
nyílik optim ális lehetőség, de elkerü lhető  a m agasan képe tt szakorvosok decent­
ralizációja is.

A szerzők a Szovjetunióban rendszeresített, különlegesen felszerelt orvosi 
csoportot em lítik, am ely vagy egészségügyi helikoptert (helikopter-kötöző MI—8 
tip. vált.) vagy reanim ációs m entőgépkocsit (UAZ—452) használ, és a  terü leti ka- 
tinai kórház orvosaiból áll. A közlem ény esetism ertetéssel is  a lá tám asztja  e 
m ódszerrel végzett eredm ényes tevékenységet és tag la lja  an n ak  m űködési felté­
teleit.

ref.: dr. Sugár István  orvosfőhadnagy

Martinkun, A. V. orvosalezredes

Anaesthesiológiai és reanimációs segély traumás shockban

Vojennomed. Zs. 1978. 9. 32.

A szerző a súlyos m echanikus trau m ák a t és po ly trau m ák a t követően fellépő 
shockállapotok pathophysiológiájával és therap iás p roblém áival foglalkozik. Rész­
ben kutyakísérletek , részben betegeken szerzett tapasz ta la tok  a lap já n  a  követke­
zőket á llap ítja  meg:

1. A szervezet válaszreakciói a  súlyos m echanikus tra u m á ra  szigorúan m eg­
határozott sorrendben fejlődnek ki: nyugtalanság, m ajd  levertség, átm eneti fázis, 
a torpid shock fázisa (ennek szakaszai: kezdeti — időleges — stabilizációs adap tá­
cióval és viszonylagos com pensatióval), a collapsus fázisa és a  term inális fázis.

2. A therap iás beavatkozások hatásfoka a  shock fázisától függ: míg a torpid 
fázis stabilizációs szakaszában a shockellenes kezelés ku tyak ísérle tekben  80%-os 
tú lé lést eredm ényezett, a későbbi szakaszokban m ár 90%-os vo lt a m ortalitás.

3. A th e rap ia  bevezetésekor a  legfontosabb feladat az alapvető  pathogenetikai 
fak to r k iik ta tása  (vérvesztés, asphyxia, fájdalom  stb.).

4. M ind az  anaesthesiológiai, m ind a sebészeti beavatkozásokat a  korai szak­
ban kell elkezdeni, m ikor a szervezet kom penzáló lehetőségei nem  m erültek  ki. 
A későbbi szakaszban, am ikor a  shock okozta pathophysiológiai elváltozások m ár 
irreverzibilisek, a  therap iás beavatkozások eredm énye m ár n em  olyan hatásos és 
a narkózis gyakran még tovább  ro n tja  az alapvető  funkcionális m utatókat.

5. Hangsúlyozzák az  anaesthesiológus és sebész együttm űködésének fontossá­
gát, a reanim atológia jelentőségét, a gépi a lta tás  előnyeit.

6. Végül részletesen ism ertetik  az á lta luk  alkalm azott shocktalan ítási és alta- 
tási m ódszereket.

re f .: dr. L ip tay  László orvosalezredes

Vihriev B. Sz., Burmisztrov V. M.. Rozin L. B., Ratkin A. A., Porisz E. I., 
Katvusenko R. N.

Az égési shock, mint az égésbetegség kimenetelének és lefolyásának 
prognosztikai mutatója

Vojennom ed. Zs. 1978. 9. 25—28.

A shock az égésbetegség későbbi lefolyása szem pontjából, m in t prognosztikai 
tényező, a  legnagyobb fontosságú, különösen töm egesen érkező sérü ltek  esetében.

Az irodalom ban különböző szerzők egym ástól e ltérő  arán y o k at ad n ak  m eg a 
shockban elpusztu lt égettek arányára , ille tve a  shockot tú lé lt sé rü ltek  között be­
következő halálozási a rá n y ra  vonatkozóan.

A gyakorlatban az  égési shocknak három  csoportba tö rté n ő  sorolása v á lt be: 
— könnyű: F rank -fé le  index  30 és 70 között, a m ély égés te rü le te  kevesebb, 

m int 20%,
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H alálokok százalékos megoszlása
1. sz. táb lázat

Halálok 1—3. 4—7.
n a p o k b a n

8—30. későbbi összesen

Shock 36 — ____  _ 36

Pneum onia — 14 9 2,5 25,5

Sepsis — — 1,4 2 3,4

Sepsis +  pneum onia — 4,2 15,4 8,4 28
A szívizom heveny 
ischaem iá ja és/vagy 
in farc tu s 0,5 1 — 1,5

A gyom or-béltraktus 
heveny  fekélye — — 1,4 — 1,4
Egyéb — 3,2 1 — 4,2

Összesen 36 21,4 30 12,6 100

A z
2.

égési shock je le in ek  prognosztikai értéke
sz. táblázat

K oeffi-
cien - J e l e k  
sek

A jelek  m értéke
Prognosz­

tikai koef­
ficiens 
értéke

323 Frank-féle index 29-nél kevesebb +12,4
— — 30—70 +  6.4
— — 71—120 — 2.8
— — 120-nál több —17.2

155 haem oglobinuria — +  2,1
— — van — 6.8

108 systolés vérnyom ás 
(Hgmm-ben)

á llandóan  több, m in t 95 +  2,1

— — időnként kevesebb, m in t 95 — 0,2
— — állandóan  kevesebb, m in t 95 —13,7
77 diuresis (m l/óra) á llandóan  több, m in t 30 - f  1,3
— — időnként kevesebb, m in t 30 +  1,0
— — állandóan  kevesebb, m in t 30 — 2,9
74 légutak sérülése — +  2,2
— — van — 3,0
69 bőrhőm érséklet (°C) állandóan  m agasabb, m in t 37 +  2,6
— — időnként kevesebb, m in t 37 +  2,2
— — állandóan  36—36,9 — 3,0
— — kevesebb, m in t 36 — 7,3

44 pulzusszám (percenként) 80 a la tt +  6,8
— — 81—100 +  2,2
— — 101—120 +  í.o
— — több. m in t 120 — 5,0
20 hányás — +  0,6
— — van — 0,3
8 pulzusnyom ás (Hgmm) á llan d ó an  több. m in t 35 +  0.9

— — időnként több, m in t 35 +  0.3
— — á llan d ó an  kevesebb, m in t 35 — 2,0
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3. sz. tá b lá za t

Prognosztikai koefficiens in form atív  értéke

A prognosztikai koefficiensek 
összege válasz h iba %

+20 vagy több gyógyulás 1

+ 13-tó l 19.9-ig gyógyulás 5

+ 9 ,5-től + 12 ,9-ig gyógyulás 10

+ 9 ,4-től —9,4-ig kétes —

—9,5-től —12,9-ig halálos kim enetel 10

-1 3 - tó l  —19,9-ig halálos kim enetel 5

—20 és több halálos kim enetel i

— súlyos: F rank-fé le  index értéke  71 és 170 között, a mély égés te rü le te  21— 
40" o-ig,

— nagyon súlyos: F rank-féle  index 170 felett, a  m ély égés te rü le te  m eghalad ja 
a 44%-ot.

M inthogy az égés kim enetelét nem csak az  égési felszín nagysága és az égés 
m élysége határozza meg, hanem  a sé rü lt ko ra  és a baleset előtti egészségi állapo­
ta, a  szóban forgó kérdés v izsgálatára 16 és 50 év közötti, a  baleset e lő tt egészsé­
ges, katonai szolgálatukat töltő sérü ltek  ad a ta it választották. A sé rü ltek  74,4%-a 
a tra u m á t követő két órán belül, 13,2% a 2-—6. óra Között, 3,7%-a 6—12. óra k ö ­
zött, végül 8,7" 0-a a  sérü lést követő 12. ó rán  tú l érkezett a kórházba.

A sérü ltek  ellátása a tömegesen beérkező égettek  gyógykezelésére kidolgozott 
elvek szerin t tö rtén t. Ez fehérje ta rta lm ú  tápanyagok  szájon vagy szondán  á t  tö r ­
ténő beviteléből, vérkészítm ények beadásából, an tibak teriá lis  theráp iából, az el­
pusz tu lt bő rtakaró  m űtéti helyreállításából állt.

A könnyű- és a súlyos sérültek közül shockban egy sem, illetve csak kevés 
(6,2%) h a lt meg. A könnyű shockot átvészelt sé rü ltek  összesített halálozása 29,2% 
volt, az átlagos túlélési idő 32 nap. A súlyos shockot átvészeltek összesített ha lá lo ­
zása 84,5% volt, az  átlagos túlélési idő 17 nap. A nagyon súlyos shockos sé rü ltek  
közül az első három  napon 80% halt meg, és az átlagos túlélési idő 5,5 nap volt, 
30 napo t egyikőjük sem élte túl.

A halálokokat és a halál bekövetkezésének ide jé t az 1. sz. táb láza t m u ta tja  be.
A szövődmények között a septicus je llegűek vezetnek (56,9%), v a lam in t a m ély 

égések terü letén  bekövetkező fertőzés következm ényei. Jelentős szerepet já tszanak  
a légu tak  sérülései, m elyek nem csak a  shock időszakában, hanem  m indvégig 
fenyegetik  a sé rü lt életét. Azon sé rü ltek  között, ak iknek  légúti sérü lése is volt, 
79,7% volt a  halálozás, szemben a többi égett 58,8%-os halálozásával.

Az égettek kezelésének fő tényezője az  elpusztu lt bő rtakaró  helyreállítása. 
A kiknél nem  vo lt szükség bőrpótló m űtétre, de shockos állapotban érkeztek , é le t­
ben m aradtak . A bőrpótló m űtétet igénylő sérü ltek  (61,2%) halálozása 14,7% volt. 
A kiknél valam ilyen okból a tran sp lan ta tió t nem  lehe te tt elvégezni, m ind m eg­
haltak .

A betegek ada ta inak  áttekintéséből k itűnik , hogy habár a  korszerű  e ljá ráso k ­
kal a  shock leküzdése ma m ár á lta lában  sikerül, azonban a  későbbi gyógykezelés 
során  olyan nehézségek lépnek fel. m elyek m egnehezítik az élet m egm entését. 
Ügy tűn ik , hogy az igen súlyos égési shock prognosztikailag kedvezőtlen tényező 
a trau m a túlélése szem pontjából. M ásképpen szólva: a  súlyos shock az é le tte l nem  
összeegyeztethető sérü lést jelez. A könnyű shock jelentősége, hogy kü lönös gonddal 
kell ügyelni e sérü ltek  későbbi kórlefolyására, m ivel nagym értékben veszélyezte­
tettek.

Rozin és m unkatársai, valam in t K ullback  a  laboratórium i v izsgálatok ered-
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m ényein alapuló  prognosztikai koefficienst (PK) dolgozta ki (2. sz. táblázat). 
M eghatározták a  koefficiensek in fo rm atív  értéké t (KI) is (3. sz. táblázat). E vizs­
gálatok  az első orvosi és a  szakorvosi segély k iü rítési szakaszain elvégezhetők és 
ezekből következtetést leh e t levonni a  sérü lés prognózisára vonatkozólag.

A táb láza tban  felsoro lt prognosztikai koefficiensek összeadásával olyan ad a t­
hoz ju tha tunk , m ely  egyetlen szám jeggyel felv ilágosítást n y ú jt a sérülés prognó­
zisáról. A m ennyiben a  sérülés prognózisa -1-20-at, vagy —20-at meghalad, az egyes 
prognosztikai je lek  értékének  összeadását fo ly ta tn i nem  érdemes.

Különösen sú lyosan  esik la tb a  a F ran k -in d ex  szerin ti 120-nál nagyobb érték , 
a 120-at m eghaladó percenkénti pulzusszám , a hypotensio és haem oglobinuria. 
K ét ilyen különösen kedvezőtlen je lnek  a  tá rsu lása  esetén, különösen ha shock 
is fennáll, gyakorla tilag  lehetetlen  a sé rü lte t m egm enteni.

A m ásodik tá b láz a tb an  szereplő prognosztikai koefficiens segítségével a k iü rí­
tés egyes szakaszain  k ivá lasztha tjuk  azokat a sérü lteke t, akiknek rem ényük van 
a  túlélésre.

Befejezésül szerzők  rövid á ttek in tést ad n ak  az  ápolási időről és a  felülvizsgá­
la ti eredm ényekről. A könnyű shockkal fe lve tt sé rü ltek  átlagos ápolási ideje  100 
nap  volt, a  súlyos shockkal é rin te tteké 124.

A sérülések m ia tt felülvizsgáló b izottság  elé á llíto tt felületes égettek közül 6% 
té r t  vissza azonnal a katonai szolgálathoz. N éhány hónapos rehabilitációs időszak 
u tán  további 21% fo ly ta tta  a katonai szo lgálatát. További 19% végtagrészletek 
am p u ta tió ja  m ia tt k a to n ai szolgálatra véglegesen a lk a lm atlan n á  vált. A sérü ltek  
zöm e (54%) a  kó rházbó l való elbocsátás időpon tjában  még nem volt véglegesen 
m inősíthető. 6—12 hónapos rehabilitációs időszak u tá n  (ideértve a  helyreállító  m ű ­
té teke t is) m integy 30% volt katonai szolgálat szem pontjából újból szám bavehető.

ref.: Dr. Novák János o. alez.

Ratkin A. A., Buglaev A. I.

A shock klinikai lefolyásának jellegzetességei „többtényezős” 
sérüléseknél és égéseknél

Vojennom ed. Zs. 1978. 9. 29—31.

A zokat a  sé rü lteke t, akik  a tűz  középpontjában  tartózkodnak , egyidejűleg több  
tényező károsítja : a  lángok, a  környezet m agas hőm érséklete, a hősugárzás, a  füst, 
az égés oxicus te rm ékei. Ennek következtében  súlyos bőrégések alaku lnak  ki, 
m elyekhez a  légu tak  károsodása, v a lam in t a  szervezet általános felm elegedése 
(hőguta) és pszichogén reakciók is tá rsu ln ak . Szerzők az  így kialakuló tüne tegyü t­
te s t többtényezős sérü lésnek  nevezik. H angsúlyozzák, hogy ezt a  tüne tegyü ttest 
k lin ikailag  még nem  tanu lm ányozták  kellőképpen. E sérü lésform ának  békeidő­
ben  is, elsősorban az agresszorok á ltal k iro b b an to tt h ábo rú  során  lehet jelentősége.

41 ilyen sé rü lte t tanu lm ányoztak , kon tro llcsoportonként 252, mély bőrégéssel 
fe lv e tt sé rü lt ad a ta i szolgáltak.

A ké t sé rü léstípus k lin ikai m egny ilvánu lása inak  különbségét táb láza t m u­
ta t ja  be.

A táblázatból lá th a tó , hogy a  két sé rü léstípus jellegzetességei eltérnek egym ás­
tól. A többtényezős sérü lés legfontosabb je llem zője az  eszm élet zavara. M in t ism e­
retes, az égetteknél az eszm élet, m ég 80—90% -ot elérő  felü letű  égések esetén is, 
többny ire  m egtarto tt. Ezzel ellentétben a  többtényezős sérü lteknél gyakorlatilag  
m inden  esetben eszm életzavart ta lá lunk . Ez az  eszm életzavar a  sérülés u tán i 2—3. 
nap  végéig tart.

A többtényezős sé rü ltek  közül 9-en h a ltak  meg, eszm életüket m indvégig nem  
n y erté k  vissza. A h a lá l a  szív keringési és resp ira tó rikus rendszer elégtelenségének 
jelei között következett be.

A többtényezős sé rü lés  tünetegyüttesének  felism erése k lin ikailag  az eszm élet­
lenségen a lap u lt (ennek m élysége a  tű z  középpontjában  való  tartózkodás id ő ta r­
tam átó l függött), v a lam in t a  vénás v é r sö té t színén, izomgörcsökön, a szék le t és a 
v izele t inkontinenciáján . A carboxihaem oglobin sz in tje  a  serum ban elérte  a  40—
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A  shock klinikai lefolyásának jel legzetessége  több tén yezős  
sérülések, il le tve  égések esetén

Klinikai tünetek és laboratóriumi 
eredmények S S „ t  ***»«

történő előfordulás %-ban

tudatzavar, eszméletlenség 100 0

systoles vérnyomás az első 12 órában 
95 Hgmm alatt

40 15

respiratorikus rendszer zavarai 
nehéz légzés

48 23

tachypnoe (légzésszám percenként 30-nál 41 4

több) 56 18

hörgő légzés 17 0

hypoxia jelei, szívizom vérellátásának zavarai 100 72

carboxihaemoglobin a serumban 10% felett 80 0

haemoconcentmtio az első 24 órában a 45%-ot 
meghaladja

58 93

haemoglobinuria 90 36

P 02 és H B 02 csökkenése 100 30

metabolikus acidosis 83 57

45%-ot. További jellegzetességnek bizonyult a szív-keriagési rendszer elégtelen­
sége, mely két és félszer gyakrabban fordult elő, mint a klasszikus égést szenve­
detteknél. Jellemző volt a systolés vérnyomás és a pulzusnyomás alacsony érté­
ke is. A szívizom elégtelen vérellátásának jelei az EKG görbéken kifejezettek vol­
tak. E kedvezőtlen jelek a bőrégés kiterjedésétől függetlenül léptek fel.

A mérgező gázok belégzése következtében fellépett respiratorikus károsodás 
tachypnoeban nyilvánult meg.

41 közül 7 esetben az első 24 órában tüdővizenyő alakult ki, négyen meghal­
tak. Gyakran alakult ki tracheobronchitis, bronchopneumonia és atelectasia. A lég­
zésfunkciós vizsgálat során 41 közül 23 esetben a vitálkapacitás jelentős csökke­
nését észlelték, a percvolumen 25—30°/o-os növekedésével.

Tömegspektrometriás vizsgálatokkal az alveoláris légcsere jelentős zavarát 
lehetett kimutatni. Az alveolo-arteriális oxigén grádiens jelentősen nőtt, a PO> 
különbség csökkent. Ezzel párhuzamosan (ennek okaként is) a vörösvérsejtek je­
lentős mértékű károsodását lehetett kimutatni. Jellem ző volt még haem olysis és a 
haemoglobinuria is.

E tünetek igazolják a szerzők által többtényezős sérülésnek nevezett tünet­
együttes önálló voltát, és felhívják a figyelm et arra, hogy e tényezők szinergizmusa 
a hagyományos égésekhez képest nagyobb arányban vezet shockhoz, illetve az 
összesített halálozás is magasabb (58,5%).

A terápia komplex volta miatt ilyen sérülteket speciális intézményben kell 
elhelyezni.

ref.: Dr. Novák János orvosalezredes
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