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Mycosolon
kenőcs

Ö S S Z E T É T E L

A készítmény 2%  miconazolumot és 0,25% 
mazipredon.-t tartalmaz.

J A V A L L A T O K

Dermatophyták vagy más által kiváltott, kife­
jezett  gyulladással, illetve irritációval kísért  
bőr- és körömfertőzések: ekcémák, intertr igo, 
interdigitalis és különféle eredetű mycosisok.

E L LE N J  A V A L  L A T O K

Bőr-tuberculosis, herpes-simplex,  himlő, bá­
rányhimlő.

A D A G O L Á S  É S  A L K A L M A Z Á S

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  
B U D A P E S T

Bőrinfekciók esetében: naponta 1-2 alkalommal 
kenjük be a kezelendő bőrfelületet. 
Köröm-infekciók esetében: a megbetegedett  kö­
römrészek eltávolítása után occlusiv kötés for­
májában alkalmazzuk a készítményt. A keze­
lést megszakítás nélkül folytatjuk a köröm te l ­
jes regenerálódásáig.
Fülinfekció esetén: naponta kétszer vezessünk fel 
a külső hallójáratba a készítménnyel á t i ta to t t  
gaze-csíkot a teljes gyógyulásig.
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DR. SÁNTHA ANDRÁS 
nyugállományú orvos ezredes 

1916-1981
Hatvanöt éves korában elhunyt tlr. Sántha András nyugállományú 

orvos-ezredes, az orvostudományok kandidátusa, az MN Katonaorvosi 
Kutató Központ Sugárbiológiai Kutató Osztályának volt vezetője, a Hon­
védorvos volt szerkesztőségi titkára, „Érdemes orvos”.

1916-ban született a Temes megyei Gertenyésen sokgyermekes mun­
káscsalád fiaként. Iskoláit Temesvárott végezte, diák korában tanításból 
tartotta lenn magát. A kolozsvári egyetem orvosi karára kerülve érdek­
lődése az élettan felé fordult, még egyetemi hallgatóként előadást tartott 
az Erdélyi Természetbúvárok Egyesületében. Végzés után a kolozsvári 
egyetem Élettani Tanszékének előbb díjtalan gyakornoka, majd tanárse­
géde lett dr. Ludány György intézetében. Ez idő tájt jelentek meg első 
közleményei a bélbolyhok mozgása, az endokrinológia tárgyköréből a 
Magyar Orvosi Archívumban és az Erdélyi Múzeum Egyesület Orvostu­
dományi Közlönyében.

A második világháború neki is, mint annyi más kollégájának, ketté­
vágta tudományos munkásságát: 1914-től sebesültszállító vonaton dolgo­
zott a laboratórium vezetőjeként, majd a tüdőbeteg részleg orvosaként

A felszabadulás után előbb vidéken dolgozott, majd Budapesten. Be­
kapcsolódott az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének munká­
jába. a munkásmozgalomba. Ez folytatása volt annak az ifjúkori tevé­
kenységének, amikor részt vett a temesvári Gyapjúipar gyerm ektünteté­
sén, valamint terjesztette az illegálisan megjelenő temesvári „Virradat”-ot.

1950-ben lett a Magyar Néphadsereg hivatásos tisztje. Előbb csapat­
orvosként, majd kórházi belgyógyászként dolgozott, szakvizsgáját bel­
gyógyászatból tette le. 1951 után az MN Központi Kórház tudományos



liarancsnokhelyettese volt, valamint a Magyar Néphadsereg Orvosi Tudo­
m ányos Tanácsának titkára. Ekkor fordult figyelme ism ét a tudományos 
kutató munka felé. 1963 után, mint a Sugárbiológiai osztály tudományos 
munkatársa, nagy kedvvel látott neki a sugársérülés gastrointestinalis tü­
neteinek, élettani és kórélettani történéseinek tanulmányozásához. E terü­
letről védte meg kandidátusi disszertációját. Későbbi kutatási területe a 
korai sugárreakció résztüneteire ható gyógyszerek és gyógyszerkombiná- 
ciók vizsgálata, kutatása volt, amely területen nem zetközileg is elismert 
eredményeket ért el. 82 közleményt publikált, több m int 120 tudományos 
előadást tartott magyar és idegen nyelveken. Kiváló nyelvtudása — üí 
európai nyelven beszélt és írt —, szorgalma, kitartó önm űvelése a hon­
védorvosi kar igen képzett szakemberévé avatta. 1969-től nyugdíjba vo­
nulásáig vezette a Sugárbiológiai Kutató Osztályt.

Dr. Sántha András orvos-ezredesnek kiemelkedő érdemei voltak a 
honvédorvosi szakirodalom fórumának szerkesztésében, a szaklap magas 
szintre történő em elésében. Az 1953-ban megindult Katonaorvosi Szemle 
szerkesztőségi titkáraként kezdte szerkesztői tevékenységét, majd 1957 
után a Honvédorvosnál folytatta azt. Több mint két évtizedig munkálko­
dott ezen a területen, szerkesztői tevékenységében a magyar orvosi nyelv 
tisztaságára, közérthetőségére törekedett. Szívesen idézte Kazinczy Feren­
cet: „ ...szab ad  a grammatikától eltávozni, de nem szabad a grammatikai 
törvényt nem ism erni.” Szerkesztői tolla „gyomlálta ki” azokat a ma­
gyartalan, nehezen értelmezhető idiómákat, amelyek elsőként a szerzők 
kárára válhattak volna.

Kutató és szerkesztői munkája mellett meg kell emlékeznünk oktatói 
tevékenységéről is. Az OTK1 Honvédelmi Tanszékének adjunktusaként 
oktatta a sugársérülés kórtanát, ill. az Országos Traumatológiai Intézetben 
is hasonló témakörben oktatott. Oktatói felkészültségét magas színvonal 
jellemezte. Az „Érdemes orvos” kitüntetés m ellett a Magyar Néphadse­
regtől munkásságáért több kitüntetést is kapott.

Volt munkatársai, kollégái kutató munkásságát, széles szakmai mű­
veltségét, oktatói tevékenységét, a Honvédorvos odaadó szerkesztői mun­
káját tisztelik, és emlékét megőrzik.



DR. REMETE TIBOR 
nyugállományú orvos ezredes 

1916-1981
1981. október 8-án mély m egrendüléssel értesültünk dr. Remete Tibor 

nyugállományú orvos-ezredes tragikus haláláról.
1916. október 23-án Salgótarjánban született, majd Budapesten élt és 

itt érettségizett. A fasiszta idők megpróbáltatásai őt sem kímélték. Az em ­
berek gyógyítása iránt érzett mély vonzalma késztette arra, hogy 1936- 
ban Olaszországba távozzék és ott végezze orvostudományi tanulmányait, 
miután szeretett hazájában erre nem nyílt lehetőség. 1940-ben tanulmá­
nyait meg kellett szakítania. Hazatérve többnyire fizikai munkásként dol­
gozott a felszabadulásig. 1945-ben belépett a KP-ba, majd a Budapesti 
Orvostudományi Egyetemen 1947-ben szerezte meg a diplomáját. Orvosi 
pályafutása kezdetétől az akkor még népbetegségnek számító tuber­
culosis gyógyítása érdekelte legjobban. A János Kórház M ellkassebészeli 
Osztályán helyezkedett el. 1949-től a III. Sebészeti Klinikán Petrovszkij 
professzor m ellett képezte magát tovább. A párt iránt érzett hűsége kész­
tette arra, hogy 1949-ben a görögországi felszabadító harcban, majd 
1950-ben Koreában vegyen részt a sebesültek gyógyításában.

1951-ben lépett a Néphadsereg kötelékébe. 1956-ig a Szolnoki Honvéd­
kórház parancsnoka volt, majd 1957-től előbb a Tiszti Kórház, majd 1958- 
tól a Központi Katonai Kórház általános sebészetén dolgozott. Főleg a 
mellkassebészeti megbetegedések érdekelték, és fő céljának tartotta az 
önálló Mellkassebészeti Osztály megalakítását.

1962-ben végül beteljesedett élete egyik hő vágya: az újonnan meg­
alakult Mellkasseb'észeti Osztály vezető főorvosa lett nyugállományba vo­
nulásáig, 1976-ig. Osztályvezetői funkciója megtartása m ellett 1972-től az 
MN KKK fősebésze is volt egyszemélyben.
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Egész pályafutása alatt fáradhatatlanul harcolt két nagy eszméjéért, 
a gyógyításért és pártfeladatainak maradéktalan megvalósításáért. E két 
idea oly szorosan fonódott össze benne, hogy egész életének meghatáro­
zója lett. Osztályvezetőként környezetében emberi, igazságos, következe­
tes volt. Beosztottai tartottak szigorától, de a szigor m ellett inkább a ben­
sőséges hangulat, egymás iránti segíteni vágyás határozta meg az osztály 
életét.

Beosztottai — akiket inkább munkatársainak tekintett — kifejezetten 
szerették, ragaszkodtak hozzá igazságos, emberséges magatartása miatt. 
A betegek között sohasem tett megkülönböztetést. Az egyszerű honvéd 
egészségéért ugyanúgy aggódott, mint legközelebbi hozzátartozójáért. Az 
osztályon levő minden beteg az osztály betege volt.

A lelkiismeretes gyógyító munkája m ellett sohasem feledkezett meg 
a párt iránti kötelezettségéről. Nyugállományba vonulásáig a kórházi 
pártszervezetben vezető beosztásban tevékenykedett, és lelkes tagja m a­
radt a pártnak élete végéig.

Lelkiismeretes, fáradhatatlan munkája elismeréséül számos kitünte­
tésben részesült, többek között: a „Magyar Népköztársasági Érdemérem 
V. fokozat”, „Koreai Á llam i Zászlórend”, „Magyar Partizán Érdemérem”, 
..Kiváló Szolgálat Érdemérem”, két ízben a „Haza Szolgálatáért Érdem­
érem” arany fokozata, „Felszabadulási Jubileum Érdemérem”.

Áldozatos, fárasztó munkájában odaadó, lelkes segítőtársa volt fele­
sége, aki férjének tragikus halála után rövid időn belül halálában is kö­
vette életének hőn szeretett társát.

Halálában is megdöbbentően következetes volt. Többször elmondta 
még életének teljében, hogy élete alkonyán, amennyiben mások támoga­
tására szorulna, számára ez elképzelhetetlen. Bár utolsó évében többet 
betegeskedett, a tragikus halál idő előtt következett be.

Mély fájdalommal gyászoljuk valam ennyien: a Magyar Néphadsereg 
Egészségügyi Szolgálata, barátai, munkatársai és mindenki, aki ismerte 
és szerette őt.

6



Dr. Dallos György orvos alezredes 
Dr. Farkas József orvos ezredes 
Dr. Sugár Béla orvos ezredes

/X szocialista egészségügyi etika érvényesítése 
a katonaegészségügyben. I. rész.

Tanulmányunkban arra a kérdésre kerestünk választ, 
hogy a katonaorvoslás hogyan viszonyul az orvosetika k ö ­
vetelményrendszeréhez. Jelent-e önálló foglalkozási erkölcs - 
rendszert?

A kérdést három alaptétel tükrében vizsgáltuk. M érle­
geltük a katonaorvos szemszögéből az orvos viszonyát a 
beteghez, a többi orvoshoz és a társadalomhoz.

Áttekintettük a katonaegészségügyi feladatok komplex 
rendszerét és arra a következtetésre jutottunk, hogy a k a­
tonaorvosi hivatás az orvosi hivatáson belül foglal helyet, 
és így a szocialista egészségügyi etika mint foglalkozási er­
kölcs a katonaorvosokra is igaz.

Ugyanakkor a katonaorvosi hivatást számos sajátosság 
jellemzi, melyek megnyilvánulnak mind a gyógyitó-m egelő- 
ző munkában, mind a betegekhez való viszonyban, mind 
a szolgálaton belüli emberi viszonylatokban. Az alapvető 
sajátosság a hadsereghez való tartozás tényéből adódik. 
Amíg általában az orvos cselekedeteit és életútját az orvosi 
eskü határozza meg, addig a katonaorvos életpályáját az or­
vosi eskü egyenrangú társaként a hivatásos tiszti eskü is 
meghatározza. A két út együtt halad, ennek alapja a 
marxista—leninista világnézet és az ebben gyökerező szo­
cialista egészségügyi etika.

Hazánkban az általános gazdasági és társadalm i fejlődésnek megfelelően 
fejlődött az egészségügyi ellátás is. Ez a folyam at különösen az utolsó évtized­
ben — az egészségügyről szóló 1972. évi II. Törvény életbe lépése óta — gyor­
sult fel.

Az egészségügyi ellátás állam polgári joggá emelése, törvényben is kim on­
dott ingyenessége, kiépítettségének fejlődése és a m űködtetésére életbe lép tetett 
formák, elsősorban az integráció, m egterem tették a szocialista egészségügy elvei 
alapján álló és azok előírásait kielégíteni képes hálózatot. A végbement szerve­
zeti fejlődés törvényszerűen felvetette a tudati fejlődés problém áját, előtérbe 
állította a szocialista egészségügyi etika érvényesülésének kérdését, illetve érvé­
nyesítésének szükségességét.

M unkánk célja annak vizsgálata, hogy a katonaorvoslás hol és hogyan
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illeszkedik az általános erkölcsi követelm ényrendszerbe, illetve választ keresünk 
a rra  a kérdésre, hogy az egészségügyi etika m int az adott társadalm i rendszer 
etikai követelm ényrendszerén belül jelentkező foglalkozási erkölcs felöleli-e 
m indazon elvárásokat, m elyeket a katonaorvossal szemben tám asztunk. Más­
szóval, m unkánkban azt vizsgáljuk, hogy a katonaorvosi etika a szocialista 
egészségügyi etikának  csupán néhány különleges követelm énnyel megkülönböz­
te te tt  része-e, vagy pedig különálló foglalkozási erkölcsről, teh á t különálló ka­
tonaorvosi etikáról kell-e beszélni.

M unkánk során a fentiekben m egfogalmazott tétel, valam int a követelm é­
nyek m ár ma is ható érvényesülését, illetve jobb érvényesítésének lehetőségét 
k ívánjuk tárgyalni.

I.

Orvosi etika  — katonaorvosi etika

Tanulm ányunk term észetesen nem  vállalkozhat teljes filozófiatörténeti á t­
tekintésre. Ebből a hatalm as anyagból csak annyit kívánunk kiemelni, amennyi 
további vizsgálódásunkhoz szükséges.

Erkölcsi követelm ényrendszerek m ár az ókorban is és azóta is m inden tá r­
sadalm i rendszerben jelentkeztek, és az adott rendszerre jellemzőek. Ezen be­
lü l m ár az ókorban is jelentkeztek azok a speciális erkölcsi előírások, melyeket 
az egyes hivatások m űvelőikkel szemben tám asztottak. A szocialista fejlődés 
körülm ényei között ma, hazánkban a  szocialista erkölcs norm áit várjuk  el az 
állam polgároktól általában, s így term észetesen az egyes foglalkozások művelői­
tő l is, vagyis az egyes foglalkozási erkölcsöknek is szocialista alapon kell áll­
niuk.

A szocialista egészségügyi etikának önálló fejezetként történő kiemelését 
indokolja az orvosi erkölcs tárgya; ez három  fő kérdésben foglalható össze:

— az orvos viszonya a beteghez,
— az orvos viszonya orvostársaihoz és az egészségügyi dolgozókhoz,
— az orvos viszonya a társadalomhoz és osztálytársadalmakban természetesen az 

orvos viszonya osztályához.
E fő kérdéseket, azok lényegét tekintve, m ár Hippokratész megfogalmazta. 

Mai felfogásunk szerint az orvosetika fogalom köre felöleli az orvosi tevékenység 
szinte minden részletét, nemcsak a gyógyító tevékenységgel, hanem  a megelő­
zéssel és ezen túlm enően olyan kérdésekkel is foglalkozik, m int a gyógyítás 
érdekében k ife jte tt együttm űködés legkülönbözőbb mozzanatai, a beteg iránti 
őszinte megértés és bizalom. A szocialista társadalom  orvosa a hozzá forduló 
egyéni problém ái m ellett nevel, irányít, meggyőz, tehát lényegében társadalm i 
tevékenységet is fe jt ki.

Az orvosi tevékenység és m agatartás alapvető elveinek egységes jogsza­
bályba foglalása az Egészségügyi Törvény. Hangsúlyozni kell azonban, hogy a 
jogszabályokban bizonyos m értékig elmosódik a h a tár az orvostól elvárt jogi és 
erkölcsi követelm ények között. Ez a h a tár különben sem vonható meg mindig 
élesen. M unkánk szempontjából is alapvető különbség, hogy nem  m inden ütkö­
zik törvénybe, am it az erkölcs elítél.

A katonaorvosi tevékenységre az eddigieken túlm enően jellemző, hogy e 
tevékenységet különböző parancsok, utasítások és szabályzatok is behatárolják. 
Ahhoz, hogy a katonaorvosi e tikát az orvosi etika részeként vizsgálhassuk, elő-
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szőr át kell tekintenünk azokat a vonásokat, amelyek a különböző foglalkozási 
erkölcsökkel megegyezőek, illetve különbözőek.

Közös a foglalkozási erkölcsökben, hogy a különböző foglalkozási ágak tá r­
sadalmi érdeket szolgálnak, széles rétegek lényeges szükségletét elégítik ki. Ez 
képezi a különböző foglalkozások erkölcsi rendszerének alapját. A kielégítés 
szintje a társadalom  anyagi fejlődésének, a m unkam egosztásnak és a kulturális 
színvonalnak függvénye.

Minden foglalkozási erkölcs lényegében az aktuálisan uralkodó erkölcsi 
rendszernek van alárendelve. Sajátosságait, állásfoglalásait, alapvetően abból 
meríti. Nem lehet figyelmen kívül hagyni azt sem, hogy a foglalkozási erköl­
csökre egyidejűleg ellentétes erkölcsi rendszerek is hatnak. Így napjainkban  az 
orvosi etikára is, akár az etika egyéb területeire, a  szocialista erkölcsi norm ákon 
kívül kapitalista, valláserkölcsi, adott esetben feudális nézetek is hatnak.

A foglalkozási erkölcsök sajátossága az is, hogy függetlenedési törekvéseket 
is tartalm aznak. Ennek oka részben az, hogy az adott foglalkozási ág sajátos 
kérdéseire igyekeznek választ adni, részben pedig az, hogy az egyes foglalko­
zási ágak tagjai szervezett réteggé válnak, és igyekeznek saját foglalkozásuk 
sajátosságait eltúlozni. Ennek következtében a foglalkozási erkölcsök eseten­
ként régi norm ák konzerválásának irányába hatnak, és ezen az alapon igyekez­
nek újakat terem teni.

Ezek után  nézzük meg. hogy m iben különböznek egymástól a foglalkozási 
erkölcsök.

A különböző foglalkozási erkölcsök közötti eltérés alapja, hogy tevékenysé­
gük tárgya, eszköze és hatásköre eltérő. Az orvosi foglalkozás tárgya m aga az 
ember, eszköze pedig az orvostudomány. Az orvosetika és a katonaorvoslás 
közötti különbség ezen a területen a foglalkozási erkölcs hatáskörében nyilvá­
nul meg. A katonaorvosnak a gyógyításon és megelőzésen tú l a hadsereg érde­
keit is szemmel kell tartan ia . Hangsúlyozni kell, hogy a hadsereg érdeke a be­
teg valós érdekeivel összhangban van. Szocialista hadsereg érdekeiről van szó, 
tehát itt antihum ánus tételek nem jelentkezhetnek.

Különböznek a foglalkozási erkölcsök abban is, hogy a különböző foglalko­
zások más-más társadalm i szükségletet elégítenek ki. Katonaorvosi szem pont­
ból itt többletet jelent, hogy az általános orvosi etikánál határozottabban kell 
szem előtt tartan i a honvédelmi kötelezettséggel kapcsolatos kérdéseket.

Meghatározzák a foglalkozási erkölcsöt azok a követelmények is, am elyek 
speciálisan az adott foglalkozási ág képviselőivel szemben m erülnek fel. Ebből a 
szempontból van jelentősége annak, hogy a katonaorvosi tevékenységet az or­
vosi tevékenységet általában szabályozó jogszabályokon kívül katonai szabály­
zatok és utasítások is irányítják.

A különböző foglalkozási ágak etika rendszerében az egyes erkölcsi kategó­
riák  különböző súllyal jelentkeznek. Az orvosetikán belül például a katonaor­
vos vonatkozásában a hazaszeretet, továbbá az erkölcsi és fizikai bátorság kap 
speciálisan hangsúlyt.

A különböző foglalkozási ágak tevékenységének szabályozásában a jognak 
és az erkölcsi követelményeknek a szerepe eltérő lehet. Az orvosi foglalkozás 
tekintetében mindig az erkölcsi követelm ények szerepe volt nagyobb. A katona­
orvos helyzete, a katonai fegyelem és a m ár em lített utasítások és szabályzatok 
következtében m utat bizonyos különálló képet.

Különböznek végül a foglalkozási erkölcsök abban is, hogy rendszerükben 
milyen az időtálló, valam int az aktuális osztályviszonyokkal szorosan összefüggő 
részek aránya. Anélkül, hogy ezt a kérdéscsoportot részletesen vizsgálnánk,
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csak annyit kívánunk megállapítani, hogy a katonaorvosokkal szemben fokozot­
tabb  a nevelőm unka végzése irán ti követelmény. Mindez a szocialista hazafiság 
elveit értő és ismerő, általában politikailag magas szinten álló tevékenységet 
követel. Ez egyben azt is jelenti, hogy a m últból fennm aradt és a kapitalista 
környezetből jelenleg is jelentkező hatások ellen a katona-egészségügyön belül 
fokozottan kell küzdeni.

Az eddig elm ondottakból, úgy gondoljuk, levonhatjuk azt a következtetést, 
hogy a katonaorvossal szemben tám asztott etikai követelm ényrendszer elvi 
a lap ja  nem különbözik a szocialista orvosetika tételeitől. A katonaorvos viszo­
nya betegeihez, orvostársaihoz, az egészségügyi dolgozókhoz és viszonya a tá r ­
sadalomhoz ugyanúgy szocialista alapokon kell hogy nyugodjék, m int általában 
az orvostársadalom é. A különbségek a hadsereg jellegéből származó különleges 
követelm ényekből adódnak, de ezek a követelm ények szintén megfelelnek a 
szocialista erkölcsnek. így tehát a katonaorvoslás helye a szocialista egészség- 
ügyi etikán m int foglalkozási erkölcsön belül foglal helyet, és feladatai révén 
bizonyos specialitásokat is felm utat. A továbbiakban e sajátossággal kívánunk 
foglalkozni.

II.

A  katona-egészségügyi ellátás sajátosságai az alapvető feladatok területén

A z  orvos legfőbb joga és egyben kötelessége a gyógyítás. Ez m aradéktala­
nu l igaz a katonaorvosokra is. A polgári orvosokra érvényes jogszabályok nem 
teszik oly m értékben felelőssé az orvost a rábízott egészségének megőrzésében, 
m in t amilyen felelőssége a honvédorvosnak a személyi állomány egészségének 
védelmében van. A tényleges szolgálatot teljesítő  katona egészségéért a hadse­
reg felelős. A hadsereg a sorozáskor, a tiszti iskolai felvételkor kiválaszttatja a 
szolgálatra alkalm asakat, ugyanakkor vállalnia kell, hogy testileg és szellemi­
leg egészséges em bereket ad vissza a polgári életnek, illetve testileg és szelle­
mileg egészséges katonák szolgálnak a nyugdíjig. Ez vélem ényünk szerint a  ka­
tona-egészségügyi ellátás leglényegesebb sajátossága, és ebből adódik a másik 
döntő feladat, a betegségek megelőzése. A gyógyítás és a megelőzés az egész­
ségügyi szolgálat alapvető feladata, és egyben a hadsereg ütőképessége szem­
pontjából szolgálatunk legfontosabb tevékenysége.

1. Sajátosságok a gyógyító m unkában

Mind békeidőben, mind háborús körülm ények között elsődleges tennivalónk 
3 gyógyítás és megelőzés. Ennek hatásfoka a szakmai színvonaltól és a lelkiis­
meretes m unkától függ. A lapvetően ez határozza meg a szolgálat etikai állapo­
tá t is, ezért tesszük most mi is ezt vizsgálatunk tárgyává.

Először m egkíséreljük áttekinteni az alapellátás helyzetét. Ennek különleges 
vonásait az alábbiakban lá tjuk :

a) Ezen a szinten érvényesül a gyógyításban a „kényszer3. A parancsnok 
alegysége tag já t orvoshoz küldi, ha betegnek találja, ő pedig m agától nem 
kéri vizsgálatát. Teszi ezt azért, m ert felelős egysége harckészségéért, és felelős 
mindenek előtt a reá bízott katonákért. E „kényszer” olyan többlet a katona­
orvos m unkájában, am ely — ha ezt helyesen alkalmazzák — elősegíti a beteg­
ségek korai felfedését, tehát a beteg hatékonyabb gyógyítását.

b) A csapatorvos gondjaira bízottak zöme egészségileg megszűrt fiatalok­

10



ból áll. Ezek egészségének megőrzése gyógyító megelőző m unkájának mennyisé­
gileg nagyobb részét adja. A csapatorvos gondjaira bízott állom ány számbelileg 
kisebb hányada a korban idősebb, testileg és szellemileg jobban igénybe vett 
tiszti, tiszthelyettesi állomány. Ezek gondozása, egészségük, vagyis szolgálatké­
pességük megóvása a minőségileg nagyobb feladat.

E m unka eredményes végzése a csapatorvos lelkiism eretes m unkájától, szak­
mai felkészültségétől függ. Ennek megítélésénél szem előtt kell tartanunk, hogy 
a csapatorvos önm agára u táltán  dolgozik. Nem áll m ellette az idősebb kolléga. 
Mi következik ebből, hogyan segíthet önmagán a csapatorvos? Véleményünk 
szerint úgy, hogy szigorúan és határozottan meghúzza szakmai felkészültsége 
határait, ha e határokon belül tevékenykedik és ha arra  törekszik, hogy minden 
szervezett továbbképzési lehetőséget kihasználva és folyamatos önképzéssel 
igyekszik e határokat állandóan tágítani. E tevékenysége során lelkiismeretesen, 
etikusan akkor já r el, ha betegnek tek in t minden rendelőjében jelentkezőt, amíg 
alapos vizsgálattal, szükség esetén szakorvosi segítséggel ennek ellenkezőjéről 
meg nem  győződött. Senkinek nincs joga az „aggraváló” megbélyegző véle­
m ényt kimondani, amíg minden kétséget kizáróan erről meg nem bizonyoso­
dott. Számos pszichés egyensúlyzavar hátterében szomatikus károsodás húzód­
hat meg, és viszont. Ennek m egállapítására, kiszűrésére a csapatorvosnak több 
lehetősége van, m int a polgári életben az alapellátást végző orvosnak. A csapat­
orvos ugyanis egy katonai egységnek, tehát egy zárt testü letnek orvosa és 
tagja. Ebből adódik az a lehetősége, hogy ism erje az élet- és m unkakörülm é­
nyeket, hogy ismerje teljes összetettségében a reá bízott állományt. Különösen 
vonatkozik ez a több éves közös szolgálat alapján a hivatásos és továbbszolgáló 
állományra. Ez a körülmény, ennek tudatos beépítése a gyógyító-megelőző m un­
kába annak hatásfokát nagym értékben emeli.

c) Sajátos a csapatorvos vélem énykérési (konzílium) lehetősége is. A csa­
patorvos kapcsolata katonai szakrendelőkhöz, illetve kórházakhoz, szervezettebb 
és elevenebb, m int a  polgári életben. Az országosan elfogadott integráció ugyan 
m ár megadja a szükséges form ákat, de a katona-egészségügy ezen a téren 
gazdagabb hagyományokkal rendelkezik és előrébb tart. E pozitív sajátosság 
megfelelő érvényesítéséhez term észetesen nem elegendőek a biztosított keretek. 
Ha a csapatorvos nem teszi fel jól kérdéseit a szakorvosnak, nem  is v árhat ki­
elégítő választ. A helyesen feltett kérdés egyben a csapatorvos szakmai tájéko­
zottságáról is képet ad, és megelőzi azt a csapatorvosoknál még m a is tapasztal­
ható, b ár szerintünk téves beállítottságot, hogy a kérdezés presztízsveszteséget 
okoz. A kérdést helyesen megítélő csapatorvosnak világosan látn ia kell, hogy a 
szakvizsgálatok kérése indokolt, m ert azt szakorvostól kéri, és az esetek több­
ségében a diagnózis olyan vizsgálatokat igényel, m elyeket a csapatrendelőben 
nem lehet elvégezni. A csapatorvosnak azt is világosan kell látnia, hogy számára 
presztízsveszteséget az okoz, ha úgy kérdez, hogy ezt megelőzően nem él m ind­
azon diagnosztikus lehetőséggel, mely rendelkezésére áll, vagy ha tú l szűksza­
vúan fogalmazza meg a beutalót. Természetesen ez sem indokolja, hogy a szak­
orvos ezért csapatorvos kollégája tevékenységét destruálja. Ez etikai vétség. 
Hufeland m ondotta: „Aki kollégáját becsmérli, az h ivatását és saját m agát 
süllyeszti le.” Ezt a gondolatm enetet azzal fejezzük be, hogy a rossz kérdés 
(vagy nem  kérdés) nem jogcím a még rosszabb válaszra, hiszen a beteg sorsa 
nem lehet hazárdjáték vagy presztízs tárgya.

Ezzel eljutottunk a katona-egészségügyi intézetekben folyó m unka sajátos­
ságaihoz. Az alapvető feladat term észetesen itt is a gyógyító-megelőző tevé­
kenység, ami lényegében megegyezik a csapategészségügyi szolgálat fő felada­
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tával. A m unka az intézetekben term észetesen korszerűbb felszereléssel, maga­
sabb szakmai színvonalon folyik.

Mi ebben a m unkában a sajátos? A kérdés megválaszolásánál alaptételnek 
lá tju k , hogy katonabetegeknél kell szakvizsgálatot végezni, illetve katonabete­
geket kell gyógykezelni. E m unka során pedig — akárcsak a csapategészség­
ügyben  — alapvetőnek tek intve a  beteg érdekét, a gyógyítást és a  gyógyulást, 
a tennivalókat úgy ikell m eghatározni, hogy azok egyben m egfeleljenek a had­
sereg érdekeinek is. Intézeteinkben hivatásos és polgári orvosok egyaránt dol­
goznak. Egy részük rendelkezik az elengedhetetlenül szükséges csapatgyakor­
la tta l, más részük azonban nem. A vélem ény adásához, a gyógymód megválasz­
tásához pedig nem  nélkülözhető a beteg vagy a vizsgálatra jelentkező személy 
m unkakörülm ényeinek, a  szolgálatból adódó sajátosságoknak alapvető ismerete. 
A katonai szolgálattal járó  kötöttségek, nehézségek, a felelősség nehezen hason­
lítha tó  a polgári életben ismertekhez. Az orvos ítélet-alkotásához, ha a katona­
egészségügyben érvényes követelm ények szerint akar dönteni, ez nem nélkü­
lözhető.

Hogyan segíthetünk ezen a problém án? Az intézeti orvosra is kötelező a 
folyam atos továbbképzés. Ez m egadja a kívánatos és szinten ta rto tt szakmai 
felkészültséget, de nem  biztosítja a katonaélet, a csap at viszonyok ismeretét. 
E hhez a csapatorvossal tö rténő szoros együttm űködés szükséges. Ez az a pont: 
ahol, m ondhatnánk úgy is, a konzílium kérés megfordul, és az intézeti szakor­
vos kér segítséget, eligazítást a csapatorvostól. Ez a kölcsönösség az elvi alapja, 
de legalább is az egyik elvi alapja a katona-egészségügyi ellátásban megvalósuló 
integrációnak. Ezen integráció sajátossága tehát az, hogy a csapatorvosok és 
in tézeti orvosok egyenlő társként kell hogy együttm űködjenek, m ert így szol­
gálják  legjobban betegük érdekét, csak így képesek a beteg és a hadsereg érde­
keit közös nevezőre hozni.

3. Sajátosságok a gondozásban

A gondozás k ite rjed t és rendszeres szűrővizsgálatokat, valam int igen pon­
tos adminisztrációt tételez fel. Célja a gondozott egészségének, illetve szolgálat­
képességének minél hosszabb ideig történő m egtartása.

A gondozómunka alap já t jelentő szűrővizsgálati rendszer megszervezésében 
és kiépítettségében lá tju k  szolgálatunk sajátosságait. A katona-egészségügy 
szűrővizsgálati rendszere nemcsak átfogóbb, m int a polgári egészségügyé, hanem 
a parancsadás erejére  tám aszkodva képes a részvételt m agasabb szinten bizto­
sítani, s így hatékonysága is nagyobb.

Tanulm ányunkban nem  tartju k  feladatunknak, hogy az alapgondozás és a 
szakgondozás tarta lm i kérdéseit vizsgáljuk, inkább a teljes gondozási tevékeny­
ségünk etikai vonatkozásaira kívánunk rám utatni. K iindulnunk abból kell. 
hogy a jó gondozótevékenység alapja a csapattagozat és az intézeti tagozat szo­
ros együttműködése. A csapatorvos pontos adm inisztrációjára tám aszkodva ki­
választja  és kézben ta r tja  a különböző okok m iatt gondozásra szorulókat. Az in ­
téze ti orvos szakorvosi szinten kezel és adja meg tanácsait. I tt  jelentkezik a 
m unka sajátossága. Az intézeti orvos a csapatorvos tájékoztatása alapján já r el, 
és tanácsadása során nemcsak a gondozottat igazítja el, hanem  a csapatorvos felé 
is javaslatot ad. A csapatorvos felé adott javaslat sajátos lényege abban van, 
hogy túlmenően a gondozottra vonatkozó közvetlen kérdéseken, segítséget nyújt 
a parancsnoknak m egteendő jelentés, illetve javaslat kérdésében is. Ezen utóbbi
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tétel a gondozottal kapcsolatos vélem ényadásban igen kényes kérdés. Érinti az 
orvosi titok tartás hadseregen belüli sajátosságait és ugyanakkor valaki egész­
ségi állapotáról jelent véleményadást. E vélemény döntő lehet az illető további 
sorsának alakulásában. Nagyfokú felelősségvállalással já r  annak az eldöntése, 
hogy képes-e a katonaorvos megalapozottan válaszolni, tudva azt, hogy a gon­
dozott személyének, állapotának és körülm ényeinek ism eretében egészségügyi 
téren nincs nála illetékesebb, és tudva azt, hogy ezen legilletékesebb vélemény 
döntő változást okozhat a gondozott személy életében. Etikailag m indenképpen 
az a helyes, ha a gondozottról a legmegalapozottabb szakm ai vélemény b irtoká­
ban, de csak a legszükségesebb m értékben, az orvosi titok tartás szabályait m a­
radéktalanul figyelembe véve adunk tájékoztatást.

3. A  rehabilitáció sajátosságai

A rehabilitáció a korszerű értelmezés szerint a betegség vagy sérülés felis­
merése u tán  alkalm azott első ellátástól a m unkába, szolgálatba való visszaté­
résig tartó  minden egészségügyi tevékenységet m agába foglal. A hadseregben 
a rehabilitáció m ár nem csak a hivatásos állomány szintjén érvényesül. Célja a 
gondozás céljához hasonló, azzal a kiegészítéssel, hogy rehabilitálni a m ár egész­
ségkárosodott személyt lehet és kell.

A rehabilitáció alapvetően két irányú. Egyrészt az egészségkárosodás m érté­
kétől függő és annak megfelelően könnyített szolgálatot eredményez, másrészt 
ha az egészségkárosodás ezt teszi szükségessé, a munkaképesség-csökkenés meg­
állapítása u tán  a katonai szolgálat megszüntetését eredményezi. E második eset­
ben a rehabilitáció — a hadsereg bizonyos segítségével — m ár a polgári élet 
feladata.

Etikailag ezen sokszor bonyolult folyam at megítéléséhez nem elegendő csak 
a különböző ellátási szinteken dolgozó orvosok együttműködése, hanem  szükséges 
hozzá a parancsnokok, politikai m unkások és személyügyi szervek hum ánus 
részvétele is. Az egyén számára a munkaképesség csökkenése tényének tudom á­
sul vétele mindig megrázó. Életszínvonalbeli, családi és anyagi tényezők bonyo­
lítják ennek elfogadását. A környezet tapintatos segítsége, a lehetőségek őszinte 
feltárása, a szocialista hum anizm us elvein alapuló eljárás enyhítheti a rehabi­
litálandó gondjait.

M unkánk e fejezetében a katona-egészségügyi gyógyító-megelőző ellátás 
sajátosságait igyekeztünk áttekinteni a szocialista orvosetika tükrében. Igye­
keztünk rám utatni arra , hogy szolgálatunk feladatának alapvető sajátossága, 
hogy a beteg érdekét és a hadsereg érdekét egyaránt szolgálnia kell. Ügy lá t­
juk, hogy e gyakran bonyolult feladatot a különböző tagozatokban dolgozó 
katonaorvosok valóban kollégális, tehát etikus együttm űködésével és minden 
rendelkezésre álló lehetőség céltudatos és optimális kihasználásával tud juk  csak 
megoldani. A gyógyító-megelőző m unkában — ide értve a gondozást és a reha­
bilitációt is — a hadsereg követelményeiből adódóan feladatunkat csak a  pa­
rancsnoki kar, a politikai apparátus és a személyügyi szervek együttm űködésé­
vel tudjuk valóban etikusan végrehajtani.
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III.

A z orvos— beteg viszony sajátosságai

Az orvosi etika kényes és bonyolult kérdéseire, az orvos—beteg viszony 
sajátosságaira csak a jelenkor em berének ismerete, a mai társadalom ban élő és 
ható nézetek figyelembe vétele révén nyerhetünk feleletet.

Tudjuk, hogy az orvosi pálya m a messze nem  ugyanaz, m int száz évvel 
ezelőtt. Tudjuk, hogy az orvos fe ladatai megsokasodtak, tevékenysége bonyo­
lu ltabb  lett, a társadalom m al való viszonya sokrétű. Ism erjük a betegek és 
hozzátartozóik növekvő igényeit, esetenként az orvosokkal szembeni elégedet­
lenségüket. Tudunk a gyógyítás m a m ár nagyüzemi méreteiről és elszemélyte­
lenedéséről, a szakosodás roham léptű előrehaladásáról, és még sok más problé­
m áról. Tudjuk, hogy mindez világjelenség, mely az iparosodással és az u rba­
nizációval párhuzam osan terjed.

Szinte végeláthatatlan az összefüggések sora, melyek között az orvos hiva­
tása  gyakorlása közben eligazodni kénytelen. Bonyolítják az orvos és a társa­
dalom  kapcsolatát, az orvos m unkáját és pályájához való viszonyát bizonyos 
ellentm ondások is. Ilyenek például: n ő tt a távolság a gyógyítás és a betegellá­
tás lehetőségei, annak  aktuális valósága között. Szélesebb lett a szakadék a le­
hető  legjobb orvosi ellátás és az általános szokás között. E különbségek feltű­
nőbbek lettek. Ez annak köszönhető, hogy nőtt a társadalom  igényessége az 
egészségüggyel szemben. A m odern em ber racionálisan szemléli életét és egész­
ségét. Nem nyújt számára vigaszt a vallás, és személyes szabadsága m ellett 
egészsége lett a legfontosabb érték.

E feszültségek velejárója, hogy az orvostudom ánynak és az orvosnak ma­
gának, mint szakembernek, nőtt a társadalm i súlya. Ezzel együtt jár, hogy az 
egészségügyi intézm ény vagy az orvos, gyakran kerül a kritika — sokszor gya­
nakvó vagy bizalm atlan — kereszttüzébe.

Ellentmondás észlelhető m ind az orvostudom ány egész ism eretanyagának 
hatalm as tömege és az egyes orvosok tudása között, mind pedig a diagnosztikai 
és theráp iás lehetőség maximumok és az egyes orvosok konkrét munkakör ülmé­
nyeinek lehetőségei között.

Mindezek gyújtópontja és számos komoly probléma forrása az a körül­
m ény, hogy az orvos m unkájának és helyzetének, gyors átalakulása közben 
alig változott az orvos maga, m int szakmai személyiség. A ma orvosa m entali­
tásának  legfontosabb tudati és érzelm i töltése az elkötelezettség a pályához. 
A közvéleményben gyakran bukkannak  fel olyan hangok, hogy a hivatástudat 
kiveszőben van. Pedig ennek ellenkezője az igaz. Az orvosra jellemző és talán 
m a m ár egyetlen m ás pályán sem annyira eleven elkötelezettség jelentkezik ott. 
ahol a betegért közvetlenül kell tenn i valam it, ahol az orvosi beavatkozás 
sürgős és fontos. A látszattevékenységekre, az ésszerűtlennek tetsző bürokratikus 
ügyvitelre vagy az indokolatlan igények teljesítésére a m a orvosa kevésbé 
m otivál.

A katonaorvos, tagja lévén a szocialista orvostársadalom nak, éppúgy ki van 
téve a társadalm i igények és feszültségek hatásának, mint a polgári orvos. Te­
vékenységének legfőbb sajátossága, hogy orvosi hivatását a hadsereg keretein 
belül gyakorolja. Ebből következik, hogy a katonaorvos hivatása, elkötelezett­
sége lényegében kétirányú. Egyrészt orvosi, másrészt hivatásos tiszti. Mint or­
vosra vonatkozik rá  az orvosi rend tartás, az egészségügyről szóló törvény, vala­
m in t annak néphadseregen belüli végrehajtási utasítása. Mint hivatásos tisztre

14



érvényes reá minden olyan jogszabály, ami a hadseregben szolgálatot teljesítő 
tisztekre vonatkozik, szolgálati, jogi és fegyelmi értelemben egyaránt. Kimond­
hatjuk tehát, hogy a katonaorvosokra érvényes orvos etikai követelm ények a 
hivatásos tisztekre érvényes etikai elvárásokkal egészülnek ki.

Az eddig elmondottak azt jelentik, hogy a katonaorvosnak a szocialista tá r ­
sadalom orvosait jellemző rendszeres társadalm i tevékenységet fokozottabban 
és sajátos irányokban kell végeznie. Betegellátó m unkájában katonabetegekkel 
szemben tudnia, értenie és éreznie kell, hogy a betegek ugyanannak a fegyve­
res erőnek tagjai, m int az orvos maga. Betege tehát ugyanolyan erkölcsi köve­
telm ényrendszer szerint él és dolgozik, m int a katonaorvos. Tevékenysége m in­
den területén a gyógyításban, az alkalmassági kérdések megválaszolásában és 
betegeihez fűződő viszonyában egyaránt hatnia kell ennek a tényezőnek.

Polgári betegeivel szemben a katonaorvos egyrészt az országosan érvényes 
jogszabályokra és erkölcsi elvárásokra támaszkodhat, de ebben az esetben sem 
tévesztheti szem elől, hogy a honvédorvosok hivatásának gyakorlásában nincs 
éles h a tár az orvosi és a társadalm i érdekű m unka között. Ez azt is jelenti, hogy 
a hadsereg, de ezen túlmenően az egész társadalom  őszinte elkötelezettséget 
várhat el a katonaorvosoktól és az egészségügyi szakkáderektől, politikai, etikai 
és szakmai téren egyaránt.

Ebben a fejezetben az orvos—beteg viszony sajátosságait kíséreltük meg 
áttekinteni. Röviden rám utattunk  e viszony korunkra jellemző bonyolultságára, 
és az ebből adódó ma még átalakuláson átm enő kérdéseire. A rra törekedtünk, 
hogy e nehéz helyzeten belül m egtaláljuk a katonaorvos helyét és feladatait és 
rám utassunk etikai elkötelezettségére.

JJa.i/ioui JJb. , noanojiKOBHHK m /c, @apKaui M ., iio .'ikobhmk m /c, Ulyeap E., iiojikobhhk m /c :

OCyUfECTBJlEHME BPAHEEHOÍÍ 3TMKH COUMAJlMCTMHECKOrO 
3RPABOOXPAHEHM.H B ItPAKTMKE BOEHHOÍÍ MERMllMHEII.

B HacTOBuieü paöoTe aBTopw m ysaioT  OTHOuieHHe bochho-mcíihuhhckoh zieítrejibHOCTB k 
OŐLUMM TpeÖOBaHHHM BpaBeÖHOH 3THKH. HOCTaBJliUOT BOnpOC, HeÜCTBHTejlbHbI JIH B 3TOM OÖjiaCTH 
cncunajibHbie, oraeabHbie 3THMecKne TpeöoBamm? Bonpoc stot paccMOTpeH b cßeTe Tpex ocHOBHbix 
no/ioKeHMM. OcBemaerca — c tomkh 3 pernis BoeHHoro Bpasa —  OTHOuieHHe apana k öojibHOMy, 
k zipyrMMH BpaaaMH u k oömecTBy. Mcxona M3 KOMiuieKCHOü CHCTeMbi BoeHHO-MeflmmHCKHx 3aaa>í, 
aBTopbi aeaaíOT Taxofi BbiBo.i, hto iBamie BoeHHoro Bpana 3to BpaneoHoe 3Baune n, cjieaoBaTe.ibHO, 
BpaMeÖHaa 3THxa counaancTMHecKoro 3jpaBooxpaneH na jeäciBHTejibHa h b othoiuchmh BoeHHbix 
Bpaaeíi. OflHaico, Boenno-Bpalie6noe 3BaHHe HMeeT pnji cneunc}>HHecKMx ocoőeHHOCTeti, nposBJia- 
wiitHxcjr h b jieaeÖHO-npotjjHJiaKTHHecKOM paöoTe, n b othouichhm k öojibubiM, n  bo BHyTpHcayxceó- 
Hbix HexiOBeMecKHx OTHOiueHHBX. OcHOBHaa cneiiH(|)HKa BbiTCKaei mb (|)aKTa ripmHaanexcHOCTH k 
apMHH. Ec.ih  .ueticTBM« h >KM3HeHHbiM nyTb Bpasa ripeaonpe.aeaenbi Bpa'ieÖHOH k.tíitboh, to xapbcpa 
BoeHHoro Bpana aeTepvniHHpoBana h bochhom npacaro íí, HapaBHe c BpaaeÖHOií. f lpa nyTH nnyT 
BMeCTe, H OCHOBOÍt a a a  3TOrO CJiyJKHT MapKCHCTCKO— JieHHHCKOe MHpOB03peHHe H KOpeHHIOlUaaCB 
b HeM BpaaeÖHaa sthKa couna.THCTMHeCKoro aapaBooxpaneHMü.

Obstl. Dr. med. György Dallos, Obst. Dr. m ed. József Farkas, Obst. Dr. m ed. Béla  
Sugár:

DIE GÜLTIGMACHUNG DER SOZIALISTISCHEN MEDIZINISCHEN ETHIK 
IN DER M ILITÄRM EDIZIN. I.

In  d e r S tudie w urde eine A ntw ort au f die F rage gesucht, in w elchem  V erhält­
n is die M ilitärm edizin zu den A nforderungen d er ärz tlichen  E thik  steh t. B edeutet sie 
ein selbständiges Berufsm oral-System ?
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D ie F rag e  w urde im  Spiegel von drei G rundthesen  behandelt. Das V erhältn is des 
A rztes zum  P atienten , zu den  an d e ren  Ä rzten  und  zur G ese llschait w urde vom  Ge­
s ich tspunk t des M ilitärm ediziners h e r  erm essen. Es w u rd e  e in  Ü berblick über das 
kom plexe System  der m ilitä rm ed iz in ischen  A ufgaben gegeben und  m an kam  zu der 
Schlussfolgerung, dass d e r  m ilitä rm ed iz in ische B eruf se inen  P la tz  innerha lb  des ä rz t­
lichen B eru fes hat, und  sich  so die sozialistische m edizin ische E th ik  als B eru fs­
m oral au ch  au f die M ilitä rm ed iz iner bezieht. G leichzeitig w ird  d e r m ilitärm edizin i­
sche B eru f von vielen E igenheiten  bestim m t, w elche sich sow ohl in  d e r th e rap eu ti-  
schen-prophylak tischen  A rbeit, a ls auch  im  V erhältn is zu den  P atien ten  und  den 
m ensch lichen  Beziehungen in n e rh a lb  des D ienstes zeigen. D ie grundlegende E igen­
heit e rg ib t sich  aus d e r  T atsache d e r  Z ugehörigkeit zur A rm ee. W ährend T aten  und 
Lebensw eg des Arztes im  allgem einen  d u rch  den ärz tlichen  Eid bestim m t sind, 
bestim m t den  Lebenslauf des M ilitärm ediziners ausser dem  ärzlichen  Eid gleichw er­
tig  auch  d er Eid des B erufsoffiziers. D ie beiden W ege verlau fen  gem einsam, die 
G rund lage ist die m arx istisch -len in istische W eltanschauung und  die darauf beru ­
hende sozialistische m edizinische Ethik.
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Szabolcs-Szatm ár megyei Tanács VB. Egészségügyi O sztálya és K örzeti Orvosi és 
Egyéb Egészségügyi Intézm ények G ondnoksága, N yíregyháza

Dr. Bodnár Lóránt, Dr. Takács Tibor

Sorköteles cigány fiatalok egészségi állapota 
és szociális jellemzői

A szerzők 309 hadköteles cigány fia ta l testm érete it és 
m orb id itását v izsgálták  Szabolcs-Szatm ár m egyében 1980- 
ban. Nem cigány fiatalokkal összehasonlítva, a  cigányok 
testm agasságát átlagosan 5,5 cm -rel, testsú lyá t 3,4 kg-m al 
ta lá ltá k  kisebbnek. A cigány fia ta lok  32,1%-a alkalm atlan , 
11,3%-a ideiglenesen a lka lm atlan  (a nem  cigányok 8,6%-a, 
ille tve 8,1%-a). A m orb id itási arányszám  cigányokban 43,36, 
nem  cigányokban 11,97.

A sorozó orvosok a cigány f ia ta lo k  27,8%-át, a nem  
cigányok 3,6% -át ny ilván íto tták  szellem i elm aradottság  m ia tt 
katonai szolgálatra alkalm atlannak . A  ké t csoportban m eg­
figyelt különbségekért a szerzők a környezeti tényezők sze­
rep é t és a környezeti tényezők á lta l k iv á lto tt másodlagos 
okok je lentőségét hangsúlyozzák.

A cigánylakosság hátrányos szociális és kulturális helyzete az utóbbi évti­
zedben kedvezően változott, összefüggéseiben azonban még ma sem látjuk tisz­
tán, hogy társadalm i-gazdasági helyzetük javulása hogyan változtatta meg 
egészségügyi ellátásukat, változott-e és egyáltalán milyen az egészségi állapo­
tuk, hiszen a cigány lakossággal kapcsolatos hiányos egészségügyi információk 
elsősorban családtervezésükre, a terhesekre és csecsemőkre, az időskorúak szo­
ciális ellátására vonatkoznak. Keveset tudunk egyéb dem ográfiai folyam ataik­
ról és a cigány fiatalok, a m unkaképes korúak egészségi állapotát meghatározó 
további jellemzőkről — m int pl. morbiditás, testi fejlettség — jóform án nincse­
nek ismereteink.

Elhatároztuk ezért, hogy megvizsgáljuk a cigány fiatalok egészségi állapotát 
és szociális jellemzőit.

1. A népesség biológiai problém áinak megismerése m ellett azért is tarto ttuk  
tájékozódásunkat időszerűnek, m ert a hatvanas évek második felétől a  cigányok 
életkörülményeiben robbanásszerű javulás következett be. A környezeti ténye­
zők minőségi változásai feltételezhetően az akcelerációs és retardációs folyama­
tokra is éreztetni fogják hatásukat. Az „állapotrögzítés” egy viszonylag még 2
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kedvezőtlen szakaszban — az 1962. évi kohorszban — rövid idő a la tt bizonyít­
h a tja  a környezeti tényezők szerepét cigányoknál is.

2. A testi fejlettség állapotának rögzítése m ellett az 1962. évi kohorsz m or­
biditási viszonyairól is képet k íván tunk  alkotni. B ár a sorozás alkalm ával vég­
zett rutinvizsgálatok kevésbé felelnek meg a tudományos igényeknek (22), a 
szakorvosi, rendelőintézeti vizsgálatokkal kiegészítve, megfelelő kontroll cso­
po rtta l történő összehasonlítás u tán  bizonyos m egállapításokat tehetünk az 
egészségi károsodások m értékére, a  m orbiditásra vonatkozóan is.

3. Felm érésünk tájékoztatást adhat a cigány fiatalok szociális de elsősorban 
ku ltu rális  helyzetéről, azaz a hatvanas évek végén, hetvenes évek elején végzett 
ok tatási tevékenység hatásfokáról is.

4. Végül — figyelembevéve a  cigány születések számának 1968—1974. kö­
zött bekövetkezett gyors ütem ű növekedését — a  hadköteles állom ánnyal kap­
csolatos ism eretekből gyakorlati következtetések is levonhatók. A dataink szerint 
1962-ben a születések 11%-a, 18 év m úlva a sorozott 1962. évi korosztály 7,5%-a 
volt cigány. A cigány születések szám ának növekedésével, a csecsemő- és kis­
dedhalandóság utóbbi időben bekövetkezett csökkenésével (5) várhatóan a hat­
vanas évek végén, a hetvenes évek elején születettek sorozásakor m egyénkben 
a hadkötelesek 13—14%-a cigány lesz. Felm érésünk segítséget adhat az egész­
ségi állapot (egészségügyi osztályozás), az iskolai végzettség (analfabéták ará­
nya), a családi állapot (nősök, gyerm ekesek) helyzetével kapcsolatos teendőkhöz.

A nyag  és módszer

V izsgáltuk az 1980. év áp rilis -m áju sáb a n  az 1962-ben szü le te tt hadköteleseket. 
A felm érést az egységesen tá jék o z ta to tt sorozó orvosok végezték. A sorozó bizottságo­
k a t  m egfelelő v izsgálati eszközökkel szere ltü k  fel. A sorozások a lk a lm áv a l rendszere­
s íte tt  egészségügyi lapon, ada tlapon  és n y ilv án ta rtá si kartonon  szokásosan szereplő 
ad a to k a t és m é re te k e t:

a) testm éterek  esetében a  vállszélesség adata ival,
b) személyi ada tok  vonatkozásában  a  hadköteles szü letéskori szociális hely­

zetének ad a ta iv a l egészítettük  ki.
A sorozásra k e rü lt 4628 fia ta l közül 309 volt cigány. Pó tsorozásra további 161 f ia ­

ta l került, közülük cigány volt 52. A pótsorozottakat nem  vizsgáltuk.
összehason lításu l hasonló szám ú, nem  cigány fia ta l a d a ta it dolgoztuk fel. A k a r ­

tonok k ivá lasztásáná l random izáltunk, azaz m inden  cigány hadkö telest követő nem  ci­
gány fia ta l la p já t ve ttü k  figyelem be. A  kon tro llkén t használt m in ta  a  nem  cigány 
íia ta lo k  7,15%-a volt.

Egészségügyi alkalm asság vonatkozásában  (A—D, I, E) valam enny i lap  feldolgo­
zásra  került. A 7,15%-os m in tában  (kontroll), valam in t a  teljes, nem  cigány anyagban 
az  a lkalm atlanok  és ideiglenesen a lk a lm atlan o k  arán y a  sz ignifikánsan nem  té r  el egy­
m ástó l (x 2=3,55), ezért úgy gondoljuk , a  kon tro ll valam ennyi nem  cigány f ia ta lt 
rep rezen tá lja .

V izsgálatainkhoz, m ivel an tro p o m éte r nem  á llt rendelkezésünkre, pontos, előzőleg 
ellenőrzött m érőeszközöket a lka lm az tunk . A  testsú ly t szem élym érleggel, 0,5 kg-os 
részletességgel m értük . A  testm agasságot 0,5 cm -es részletességgel, m agasságm érővel 
m értük . A  m ellka skerü le t m éréséhez acél m érőszalagot használtunk . N yugalm i m ell­
kaskerü le te t (nyugodt légzés közben) m értü n k , a  m ére teke t cen tim éterben  ad tu k  meg. 
A m érést ru h á tla n  testen  végeztük, a  m érőszalagot elöl a  m ellbim bó m agasságában, 
h á tu l a  lapockák  alsó  részénél v eze ttü k  végig. Vállszélesség  m érésénél az acrom ion- 
acrom ion távolság  m éréséhez h ite le síte tt, rögzíthető m edencekörzőt használtunk , a  le ­
o lvasást fa lra  k ifesz íte tt acélm érőszalag ko n tro llja  m elle tt végeztük.

Az orvosi v izsgálatokat szükség ese tén  szakorvosi v izsgá la tta l egészítették ki.
A szign ifikancia szám ítások u -p ró b á v a l történtek .
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Eredm ények

A  testm éretek alakulását I. táblázatunkon  tü n te ttü k  fel. A cigány sorkötele­
sek átlagmagassága 5,5 cm-rel kevesebb (u =  10,78), átlagsúlyuk 3,4 kg-mal 
kisebb (u =  4,927), m int a nem cigány fiataloké. Különbség m utatható  ki a 
vállszélesség (u =  5,55) és a m ellkaskerület (u =  2,045) m éretekben is.

I # tá b lá z a t
A z 1962. évben született sorkötelesek fontosabb testméretei

te s tm é re tek

c ig án y n em  c ig án y

N  ± S j m in .—m ax . N  i S , m in . m ax .

tes tm ag asság  * * * 309 166,3 6,48 144,0— 190,0 309 171,8 6,33 141,0— 190,0
tes tsú ly  * * * 309 59,7 8,59 30,5— 88,5 309 63,1 8,63 34,0—  95,0
vállszélesség * * * 298 35,6 3,16 26,0—44,0 296 37,1 3,31 24,0—  47,0
m ellkaskerü let * 295 86,7 5,06 74,0— 1110, 296 87,6 5,53 70,0— 114,0

*** = p<  0,001
* =  p<0,05

A cigány fiatalok alacsonyabb testm agasság átlaga abból adódik, hogy az 
alacsony term etek sokkal gyakrabban fordulnak elő közöttük, m int a  kontroll 
csoportban (II. táblázat). Mindez annak ellenére észlelhető, hogy a m inim um ­
maximum értékek cigányoknál kedvezőbbek, hiszen az intervallum  144 cm-től 
190 cm-ig terjed  (nem cigányoknál 141— 190 cm).

I I .  tá b lá z a t

A z  alacsony termetek előfordulási % -a  a  cigány és 
nem  cigány hadköteleseknél

T erm et e lőfordulási 
százalék cigány nem  cigány

< 1 5 5  cm 4,07 0,68
<  160 cm 13,9 1,7
< 1 6 5  cm 37,63 12,93

A percentil értékeket az 1. és 2. ábránkon  m utatjuk  be, ahol az abszcisszá­
kon a 10-es, 25-ös stb. percentileknek megfelelő helyzeti értékeket tü n te ttü k  
fel. A testmagasság m indkét percentil-görbéje párhuzam osan fut, azaz a kü­
lönbség m inden percentil értéknél azonosan 6 cm. A cigány és nem  cigány fia­
talok testsúly percentil-görbéje viszont divergál; 10 pc-nél a  különbség 2 kg és 
fokozatosan növekedve 90 pc. értéknél m ár 6,5 kg. Ez azt jelentheti, hogy a test- 
magasság növekedését cigányoknál nem  követi arányosan a testsúly növeke­
dése.
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1962. évben  szü le te tt hadkötelesek testm agassága 
S zabolcs-Szatm ár megyében.

2. ábra: Az 1962. évben  szü letett hadkötelesek  testsúlya 
Szabolcs-Szatm ár m egyében.

A katonai alkalmasság fokát az összes, 4628 sorozásra került fiatalnál vizs­
gáltuk  (III. táblázat). Az alkalm atlanok aránya cigány fiataloknál csaknem 
négyszer nagyobb volt, m int a nem  cigány csoportban (3. ábra).

Az alkalm atlanságot és ideiglenes alkalm atlanságot okozó, szakorvosi vizs­
gálatokkal kiegészített orvosi vizsgálattal m egállapított megbetegedéseket szám­
szerűen a IV. a)— b) táblázaton  tü n te ttü k  fel. A cigány fiatalok 43,4%-ánál, a 
kontro ll csoportba soroltak 12,0%-nak találtunk valam ilyen, az alkalmasságot 
befolyásoló, illetve ehhez tá rsu lt elváltozást. Lényegesnek ta rtju k  a következők 
k iem elését:

A cigány fiatalok 35,0%-ánál fordult elő a 21. Elmezavarok csoportba sorol­
ható  megbetegedés (nem cigányoknál 5,5%-ban). Ezen belül az I. és II. fokú 
orvosi bizottságok az első csoportban minden negyedik cigány sorkötelest 
(27,8%) szellemi elm aradottság m iatt találtak  alkalm atlannak (nem cigányoknál
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A/ E M  C I G Á N YC I G Á N Y

A L K A L M A T L A N

3. ábra: A  katonai alkalm asság cigány és nem  cigány had ­
kötelesekben.

C igány ért nem cigány sorkötelesek megoszlása 
a katonai alkalm asság foka  szerint

I I I .  tá b lá z a t

k a to n a i a lkalm asság foka
•igány nem cigány összesen

eset O//o ese t o//o eset O//o

alka lm asság  A —D 
A/A 162 52,4 3307 76,6 3469 75,0
A /B 10 3,2 98 2,3 108 2,3
A/C 2 0,6 139 3,2 141 3,1
A /D 1 0,3 52 1,2 53 1,1

A— D összesen 175 56,6 3596 83,3 3771 81,5

I  (ideiglenesen a lk a lm atlan ) 35 11,3 350 8,1 381 8,3

E  (a lk a lm a tla n ) 99 32,1 373 8,6 472 10,2

összesen 309 100,0 4319 100,0 4628 100,0

ez az arány  3,6% volt). Igen magas (5,2%) a fejlődési elm aradottság m iatt ideig­
lenesen alkalm atlannak m inősített cigány fiatalok aránya is.

A 309 cigány fiatal között 4 esetben előfordult szívbetegség is a korábbi 
kedvezőtlen feltételeket jelezheti. A törések, sérülések és ezek m aradandó késői 
hatásai is gyakrabban figyelhetők meg cigányoknál (Az V. táblázat ada ta it is 
figyelembe véve).
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IV/a táblázat
A  megállapított megbetegedések előfordulása az alkalm atlan  

és ideiglenesen alkalm atlan cigány és nem  cigány hadköteleseknél 
(B N O , I X .  revízió, közlési alapjegyzék)  v 

I .  rész

K ó d szá m M egnevezés cigány n em  c ig án y

01— 07 Fertőző betegségek 
046 v íru s h e p a ti t is i
078 A h e v e n y  g yerm ekbénu lás késő i h a tá s a — i

I S E ndokrin  és anyagcsere betegségek 
180 A p a jz sm irig y  zav ara i _ i
183 N em  e n d o k rin  e red e tű  elhízás i —

19 Táplá lkozási hiányállapotok
192 E g y éb  sú lyos feh érje-ro sszu ltáp lá ltság i 2

20 A  vér és vérképző rendszer betegségei 
200 V érszegénységek i _

21 Elm ezavarok
214 N eurózisok  és szem élyiségzavarok 2 _
215 A lkohol függési szindróm a 1 —
218 Szellem i e lm arad o ttság 86 11
219,0 D ad o g ás és hebegés 1 —
219,1 M áshová  n em  osz tá lyozható  v ise lkedési z av a r 2 1
219,2 S a já to s  fejlődési e lm a ra d o ttság 16 5

22 A z  idegrendszer betegségei 
225 E p ilep sz ia _ 1

23 A  szem és függelékeinek betegségei 
232 V ak ság  és gyenge lá tás 4 4
233 K ö tő h á rty a g y u lla d ás 1 —
236 A  sz ín lá tá s  zav ara i 1 —
239 L á tá s i zav a ro k 1 —

24 A  fü l  és csecsnyúlvány betegségei 
240 K özépfü l g y u lladás és m as to id itis 5 4
241 S üketség 2 —

25 R eum ás láz és reumás szívbetegség 
251 Id ü lt  reu m ás szívbetegség 4 _

30 A keringési rendszer egyéb betegségei 
304 Az alsó  vég tagok  v isszé rtág u la ta i 1 —

Az egyes m egbetegedések előfordulását külön vizsgáltuk az alkalm as és 
korlátozottan alkalm as csoportokban (V. táblázat). A megfigyelt elváltozások 
szám ában itt m ár nincs különbség, de az egyes betegségek előfordulásában igen. 
Cigányoknál ezen csoportosítás szerint is gyakoribbak az elmezavarok (2,3%—
1.0%) és a színlátás zavarai. Érdekes a IV .—V. táblázat adatai szerint, hogy ci­
gányokban a lapos talp  előfordulása négyszer gyakoribb, m int nem  cigányok­
ban  (25,9—6,4°/oo). Sajnos, azt nem tu d tu k  eldönteni, hogy veleszületett, vagy 
szerzett elváltozásokról van-e szó, de m indenképpen összhangban van azon 
megfigyelésünkkel, hogy cigányoknál a veleszületett dongaláb is gyakrabban 
fordul elő (4).

A szociális-kulturális helyzet rögzítésére jelen m unkánkban az iskolai vég­
zettségre, a családi állapotra és a m unkaviszonyra vonatkozó adatokat dolgoz­
tu k  fel. Mind az iskolai végzettséget, m ind a családi állapotot, a gyerm ekek szá­
m át tekintve a  cigány fiatalok helyzete hátrányos (VI., VII. táblázat). A m unka- 
viszonyban állók 68% -a megyén kívül dolgozik (VIII. táblázat).
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IV/b táblázat
A  megállapított megbetegedések előfordulása az a lkalm atlan  

és ideiglenesen a lkalm atlan cigány és nem  cigány hadköteleseknél 
(B N O , I X .  revízió, közlési alapjegyzék)

I I .  rész

K ódszám M egnevezés cigány nem  c ig án y

31 A  felső légzőtraktus megbetegedései
314 Id ü lt  g a ra t- , o rrg a ra t-  és m elléküreg  g y u lladás 2

32 A  légzőszervek egyéb betegségei 
323 A sthm a 1

34 A z  emésztőszervek egyéb részeinek betegségei 
341 G yom or és nyom bélfeké ly _ i

35 Húgyszervek betegségei
350 V esegyulladás, vesebajos sz in d ró m a és 

nephrosis 2
3(5 A  fé r fi nem i szervek betegségei 

361 V ízsérv i
42 A  bőr és bőr ala tti szövet betegségei 

420 A b ő r és b ő r a la t t i  szövet fertőzései i
43 A  csontváz-izomrendszer és kötőszövet betegségei 

439,0 H á tgerineferdü lés 1 i
439,1 L apos ta lp 3 i

44 Veleszületett anom áliák  
443 F a rk a sto ro k  és n y ú la ja k _ i
446 V eleszü lete tt csípőficam 1 i

47 Törések
472 K ar-, orsó- és singcson ttö rés 3 _
474 A com bcsont egyéb  részeinek tö rése 1 —

49 K oponyaüri és belső sérülések 
490 A gyrázkódás _ i

56 A  sérülések, mérgezések, a  toxikus hatások
és egyéb külső okok késői hatásai
569,0 A lkalm asságot korlá tozó  késői h a tá so k 4 2
569,1 A lkalm asságot nem  okozó v a g y  korlátozó  

k o rább i sérülések (47— 49, 52) 12 1

összes m egbetegedések szám a 160 43

összes m eg betegedettek  szám a 134 37
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V. táblázat

A lkalm atlanságot nem  okozó, vagy az alkalmasságot korlátozó megbetegedések 
előfordulása cigcvny és nem  cigány hadköteleseknél 

(B N O . I X .  revízió , közlési alapjegyzék)

K ódszám M egnevezés cigány nem  cigány

21 Elm ezavarok
218 Szellemi e lm arad o ttság 2
219,0 D adogás és hebegés — i
219,1 M áshová nem  o sz tá ly o zh a tó  viselkedési z a v a r 1 —
219,2 S a já tos fejlődési e lm a ra d o ttság 4 2

22 A z  idegrendszer beteqséqei 
229 E gyéb _ 1

23 A  szem és függelékeinek betegségei 
232 V akság és gyenge lá tá s 6 9
235 K ancsalság  és a  b in o cu lá ris szem m ozgások 
egyéb  zavarai _ 1
239 A szín lá tás zav a ra i 5 1

24 A  fü l  és csecsnyúlvány betegségei 
240 K özépfü lgyulladás és m as to id itis i _
241 Süketség — 2

30 A  keringési rendszer egyéb betegségei 
304 Az alsó vég tag o k  v isszé rtág u la ta i i _

42 A  bőr és bőr ala tti szövet betegségei 
420 A b őr és b ő r a la t t i  szövet fertőzései i 1
429 A b őr egyéb  betegségei — 1

43 A  csontváz-, izomrendszer és kötőszövet betegségei 
437 A  vég tagok  sze rze tt to rzu lása i i _
439,0 H á tgerincferdü lés — 3
439,1 L apos ta lp 8 l
439,2 Egyéb i 1

66 A sérülések késői h a tá sa i 5 11

összesen 30 33

VJ. tá b lá z a t
A z 1002. évben született c igány fia ta lok iskola i végzettsége

iskolai végze ttség szám o//0

an a lfab é ta 17 5,5
1— 4 á lta lán o s 30 11,7
5— 7 á lta lán o s 59 19,1
8 á lta lán o s 150 48,5
szakm unkásképző 45 14,0
középiskola 2 0,0

összesen : 309 100,0
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V 1 1. táblázat
j*z 1902. évben született c igány fiatalok családi állapota

csa lád i állapo t eset 0//0

nőtlen 288 93,2
nős (é le ttá rs) 

ebből
21 6,8

1 gyerm eke  van 8 2,9
2 gyerm eke  van 1 0,3

összesen: 309 100,0

X I 11. táb láza t
A z 1902. évben született c igány fiatalok m unkaviszonya  

és szakképzettsége

m egnevezés ese t 0//o

m unkav iszonya  v a n 224 72,5
n in cs 85 27,5

a m u n k av iszo n y b an  állók
m u nkahelye: m egyén  belül 72 32,1

m egyén  k ívül 152 67,9

szakm ával
rendelkezik  igen 46 14,9

n em 263 85,1

Megbeszélés

Jelen m unkánk alapján biztosan csak azt állíthatjuk, hogy a cigány fiata­
lok testm éretei, morbiditása jelentősen különböznek a nem  cigányok hasonló 
jellemzőitől. Testmagasság vonatkozásában ez annál is inkább hihető, hiszen 
egy, a megyében végzett felmérés is hasonló eredm ényre jutott. A nyírbátori 
járásban Ladányi (20) vizsgálta az 1979-ben szült cigány és nem cigány terhe­
sek férjeinek testmagasságát. A cigányok átlagosan 6 cm -rel voltak alacsonyab­
bak, mint a nem  cigányok.

A kisebb testm éretekért egyszerűnek látszana a rasszbeli eltéréseket okolni, 
melyet a cigányok valószínű indiai származása m agyarázna. Nem ism erünk 
olyan hazai vizsgálatokat, melyekben különböző életkorokban hasonlították 
volna össze a cigány és nem  cigány gyermekek testm éreteit.

Egy csehszlovákiai felm érés szerint (24) az 1961.— 1963. években az iskolás­
korú cigánygyermekek testi fejlettsége jelentékeny lem aradást m utat a norm ál 
populációhoz képest. Több hazai szerző (14, 16), valam int saját vizsgálataink is
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azt m utatják, hogy a cigány újszülöttek átlagsúlya minetgy 300—400 g-mal ki­
sebb a nem  cigányok átlagos értékeinél. Em iatt a  vizsgálók egy része feltételezi, 
hogy cigányokban az alacsony születési súlyra való hajlam  rassz jelenség (26).

A születési súly, a rassz és a társadalm i helyzet összefüggéseit elemző szá­
mos irodalm i adat többsége azonban a hátrányosabb szociális-kulturális körül­
m ények jelentőségét hangsúlyozza. Magunk nagyobb különbséget figyeltünk 
m eg a legrosszabb és legjobb körülm ények között élő cigány anyák újszülöttei­
nek  átlagsúlya között (500 g), m int az utóbbiak és a nem  cigányok között (150 g). 
A re ta rd á lt újszülöttek arányát telepen élő cigány nők újszülötteiben szignifi­
kánsan  m agasabbnak találtuk (6), m int a nem  telepen élőkben. Ügy véljük, 
a méhenbelüli és születés u tán i fejlődés hátrányosabb feltételei cigányoknál 
sokkal inkább okolhatók a szom atikus (és m entális) eltérésekért, m int a fajtabéli 
sajátosságok.

A kissúlyúak magasabb aránya a cigány újszülöttekben — de méginkább 
a dysm aturusok nagy száma — m ár a közbeeső fázisát jelenti a hátrányos fej­
lődésnek. A dysm aturusok súly- és hosszgyarapodása utánvizsgálatok szerint 
(25) lényegesen elm aradt a norm álistól, 3 éves korban  a hossz és testsúlym ére­
tek  szignifikánsan kisebbek a kontrollok hasonló adatainál. Ez a fejlődés kez­
detén jelentkező hátrány  lehet az egyik oka a cigány fiataloknál megfigyelt je­
lentős különbségeknek.

Mindezek párhuzam ba állíthatók  azzal a megfigyeléssel, hogy hosszabb tá ­
von, az életkörülm ények javulásával a fiatalok testm éretei is változnak. Ezt az 
„akcelerációnak” nevezett jelenséget — mely természetesen a testi fejlettség és 
funkció valam ennyi kedvező változását m agában foglalja — az egész világon 
észlelik és kom plex biológiai, társadalm i okokra vezetik vissza (jobb táplálko­
zás, fehérjefogyasztás, lakásviszonyok stb.). A gyarapodás, a  növekedés felgyor­
sulása azonban azt is jelentheti, hogy a korábbi, kedvezőtlen tényezők okozta 
retardáció szűnik meg (12, 27, 28). Az egyén ugyanis nem m eghatározott test­
m éreteket örököl szüleitől, hanem  növekedés-lehetőségeket, s megfelelő környe­
zetben a testi és szellemi fejlődés potenciális lehetőségei kibontakoznak (23).

A társadalm i és biológiai környezet évszázadok alatt fokozatosan változott. 
Hazánkban a felszabadulás u tán  következett be ugrásszerű javulás. Ezt látszik 
m egerősíteni Véli (27) megfigyelése is. A sorozásra került fiatalok testm agas­
sága K aposvárott 1944-ig tíz évenként 8 mm-t, ezt követően 18 m m -t nőtt. A nö­
vekedés szakaszos (19) és ú jabb  megfigyelések szerint (17, 29) lelassult, illetve 
az „akceleráció” m a m ár a hátrányosabb helyzetű gyerekek között kifejezet­
tebb  (17).

A hátrányos környezeti feltételek cigányoknál évszázadokon keresztül gya­
korlatilag változatlanok voltak. A cigányok halálozásával kapcsolatos vizsgála­
ta in k  (2) is azt jelzik, hogy kb. az 1948—1950. évekre tehető az az időpont, am i­
ko r az első változások jelentkezhettek; a szociális intézkedés, a m unkaalkalm ak, 
a szocialista egészségügyi ellátás kezdeti eredm ényeképpen ez időtől kifejezet­
ten  javult m ortalitásuk, csecsemőhalálozásuk.

A második minőségi szakasz kezdete az 1961. évi párt- és korm ányhatároza­
tokat követően a hatvanas évek végére tehető; a  telepek megszűnése, jobb la­
káskörülm ények és iskoláztatás, m ost m ár állandósult munkaviszony és az 
egészségügyi ellátás további javulása engedményeként.

Vizsgálatok igazolják, hogy a  születendő utódok biológiai állapota és fejlő­
dése nemcsak öröklött tényezőktől függ, hanem  az anya által a terhesség alatt 
biztosított környezettől és a  család lehetőségeitől (csecsemő-kisdedkor folya­
mán). Az anya „minősége”, azaz genetikailag behatárolt állapota, testi fejlett­
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sége és kondíciója, valam int a szülőktől á tvett m inta következtében kialakult 
szokásrendszerei és m agatartása, tehát saját fejlődése nem  kis m értékben függ 
a gyermekkorában, a növekedés éveiben ható — környezeti-gazdasági, szociális, 
kulturális — tényezőktől (1, 13). Az eképpen megszerzett testi adottságok, ki­
alakult funkciók és elsajátíto tt „viselkedési kom ponensek” eredm ényei generá­
ciókon keresztül érvényesülhetnek.

4. ábra: A környezeti feltéte lek  változásai a  cigányok gene­
rációs ciklusaiban.

M indenképpen célszerűnek látszott tehát rögzíteni a hatvanas évek elején 
született korosztályok biológiai állapotát, hiszen elképzelésünk szerint kettős 
ok befolyásolta hátrányosan fejlődésüket (4. ábra).

a) Az 1948—50-es évek előtt született anyák születése, fejlődése idején a ci­
gányság életkörülm ényei rendkívül kedvezőtlenek voltak. Ezek az anyai 
kohorszok teh á t minőségileg kedvezőtlen környezeti hatásokat „hordoz­
n ak ”, amit az is m utat, hogy például a vártnál jelentősebb különbség van 
a 30 évnél fiatalabb és idősebb anyák koraszülés gyakoriságában, vagy 
e k é t korosztály halálozásában is.

b) Az 1950—1965 közötti időszak a la tt a  cigányok szociális-kulturális lehe­
tőségei javultak, de még m indig alacsony szinten stabilizálódtak. Gyöke­
res és gyors változások — m int em lítettük — a hatvanas évek második 
felében kezdődtek, így az 1962. évi kohorsz magzati, csecsemőkori és kis­
dedkori fejlődése idején is még negatív környezeti hatások érvényesültek.

Véleményünk szerint rövidesen változik cigányokban az „anyák minősége”, 
kondíciója, ugyanis az 1948—1950. években született anyák utódainak jelentős 
része a ,h a tv a n a s  évék végén, a hetvenes évek elején született. (A cigány-- 
anyák háromnegyede 20 éves kora előtt megszüli első gyermekeit.) Az ekkor 
született gyermekek környezeti feltételei viszont még kedvezőbbek lesznek (4. 
ábra). E párhuzamos változások következm ényeként felgyorsulhatnak az akce- 
lerációs folyamatok. Feltételezésünk szerint tehát az „akceleráció” a cigány fia­
taloknál sokkal gyorsabban fog kibontakozni, m int az eddig megfigyelt csopor­
tokban.

A morbiditási m utatók értékelésénél figyelembe kell venni, hogy a sorkö­
telesek polgári orvosok által végzett egészségügyi vizsgálatainak hatékonyságát
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85—90%-osnak ta rtják . Ezt figyelembe véve is — az azonos módszerrel történő 
elbírálás m iatt — elgondolkoztatóak a cigány fiataloknál megfigyelt betegség 
típusok és arányaik.

Az alkalm atlanságot okozó, előfordult betegségek közül elsősorban a 21. El­
m ezavarok csoportot em eljük ki. Ez a betegség-csoport fordult elő a cigány fia­
talok 34,9%-ánál (5,5%). Ezen belül különösen magas az értelm i fogyatékosok 
27,8" o-os (3,6%) aránya. (Zárójelben a nem  cigány fiatalók értékei.) Mindezek 
azért is figyelemreméltóak, mivel gyakorlatilag az értelm i fogyatékosokat csak­
nem  minden esetben m ásodfokú orvosi bizottság elé u talták  és a diagnózist 
szakorvos erősítette meg.

Nyilvánvaló, hogy a sorozóorvosok által végzett (bár szakorvosi vizsgálat­
ta l kiegészített) vizsgálatok nem érik el az előre m egtervezett szűrővizsgálatok 
hatékonyságát. Mégis, a  kontroll csoportból a szubnormális tartom ányba tarto ­
zók 3,6%-os aránya meglepően egyezik az értelm i fogyatékosság hazánkban 
m egfigyelt 2,9—3,3%-os gyakoriságával (9). Egyes adatok szerint (7) az értelmi 
fogyatékosok 24,1%-a cigány gyermek. Am ennyiben az összes, sorozásra került 
nem  cigány fiatal között a megbetegedések eloszlása hasonló a kontroll csoport­
ban megfigyeltekhez (és m int láttuk, alkalm asságukat tekintve, nincs szignifi­
káns különbség a két csoport között), úgy az 1962. évben születettek között az 
értelm i fogyatékosok 38%-a cigány. Ezt m egerősíteni látszik az a megfigyelés is, 
hogy megyénkben 1976-ban az egészségügyi gyerm ekotthonban ápolták 49,6%-a 
cigány volt (5), míg az összes 16 éven aluliaknak csak 13,6%-a.

Külön kell azonban hangsúlyozni, hogy az értelmi fogyatékosságot (talán 
inkább  az adott népesség átlagától elm aradt értelm i képességet) a sorozásoknál 
szokásos módszerekkel b írálták  el, mely az általános intellektuális képesség, az 
önálló életvezetésre való alkalmasság és a szociális kompetencia összevont ér­
tékelésein alapult. Ez a módszer tehát elsősorban a  katonai szolgálatra való al­
kalm asság elbírálására h ivato tt és finom abb osztályozásokra alkalm atlan. Ép­
pen ezért sokat töprengtünk  afelett, hogy ism ertessük-e morbiditási adatainkat. 
A cigányokra vonatkozó információk hiánya, a kérdés nagy társadalm i jelen­
tősége m iatt végül is a  közlés m ellett döntöttünk, abban a reményben, hogy 
ezzel újabb vizsgálatokra fogunk ösztönözni.

Egy, a hetvenes évek elején Budapesten végzett felmérés (10, 11) részlete­
sen taglalta az értelm i fogyatékosság okait és megelőzésüket. Ennek elemzése 
jelen m unkánkban nem  lehet célunk, de azokkal értünk  egyet, akik elsődlege­
sen a környezeti tényezők szerepét és a környezeti tényezők által k iválto tt m á­
sodlagos okok jelentőségét hangsúlyozzák (elm aradottabb társadalm i, gazdasági, 
ku ltu rális  körülmények, magasabb anyai életkor, nagy gyermekszám, ingersze­
gény környezet, a kis súlyúak, m éginkább a re ta rdáltak  aránya az élveszületé- 
sek között stb.).

A IV. a)—b) és az V. táblázat alapján m ég egy dologra kívánunk rám utatni. 
A cigányoknál gyakoribb balesetek életm ódjukat, a késői, m aradandó következ­
m ényekkel járó sérülések kedvezőtlenebb egészségügyi ellátásukat jellemezhe­
tik . Az alkalm atlanságot és ideiglenes alkalm atlanságot okozó megbetegedések 
és kóros állapotok előfordulása, azaz a m orbiditási arányszám  a 18 éves cigány 
fiatalokban 43,36, azaz közel négyszerese a kontroll csoport értékeinek (11,27). 
A betegségek gyakorisága (azaz az összes fa jta  betegségre vonatkozó pontpre- 
valencia) 100 cigány fia ta lra  vonatkoztatva 51, míg nem  cigányokban 14.

Érdekes, hogy az alkalm atlanságot nem  okozó, megfigyelt megbetegedések 
száma csaknem azonos a két csoportban. Cigányoknál azonban itt is gyakoribb
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volt a szellemi elm aradottság (kódszám: 218) és a sajátos fejlődési elm aradott­
ság (kódszám: 219,2).

Az előfordult megbetegedések közül kiemeljük, hogy a színlátás zavarai is 
gyakoribbak a cigányok között. Sajnos, nem  állott módunkban, hogy a lapos 
talp szerzett, illetve örökölt csoportjait a rögzített vizsgálati leletek alapján 
elkülönítsük. Mégis azonosságot vélünk felfedezni a lapostalp előfordulási ará­
nya és a veleszületett dongaláb cigányoknál hazánkban (8) és általunk (4) meg­
figyelt gyakorisága között, mely háromszorosa a nem  cigányoknál észlelt érté­
keknek. Szociális helyzetüket értékelve, nem is vélhetjük sajátosnak, hogy a 
munkaviszonyban álló cigány fiatalok közül csak 72 dolgozik megyénkben, míg 
csaknem 70%-uknak megyén kívül található a m unkahelye. Az ingázás kedve­
zőtlen következményei tovább növelik az egyébként is hátrányos környezeti 
hatásait.

Az iskolai végzettségre, a családi állapotra vonatkozó adataink megerősí­
tik  az általánosan ismert tényeket. A sorozásra kerülő cigány fiatalok számának 
várható növekedésével egyre inkább figyelembe kell venni kulturális és szociális 
helyzetükre vonatkozó adatokat is.

Meg kell azonban jegyezni, hogy a 8 általánost és magasabb iskolát végzett 
cigány fiatalok 63,7%-os aránya feltehetőleg kedvezőtlenebbül alakult volna, 
ha a pótsorozottak adatai is feldolgozásra kerülnek. Elgondolkoztató azonban, 
hogy a vizsgált anyagunkban a  8 általánost el nem  végzett cigány fiatalok 
75%-át a 21. Elmezavarok (szellemi elm aradottság, szituatív ism ereti fogyaté­
kosság stb.) betegségcsoport m iatt találták a sorozóorvosok alkalm atlannak vagy 
ideiglenesen alkalm atlannak. További 3,6%-uk egyéb betegségek m iatt nem érte 
el az alkalmasságot, azaz az alacsony iskolai végzettségű cigány fiatalok közel 
80%-a katonai alkalmasságát tekintve nem bizonyult megfelelőnek.

Az évszázadokon át kedvezőtlenül ható környezeti tényezők újabban be­
következett javulása következtében a cigány fiatalok m ost érkeztek el az „akce- 
leráció” küszöbére. Baranya megyében végzett megfigyelések is jelzik (15), hogy 
a hatvanas évek második felétől csökkent a  cigány gyerm ekek fejlődésiben való 
elmaradása és megbetegedéseik száma.

Pest megyében az 1974— 1975. években vizsgált 7—15 éves cigány gyerme­
kek testmagassága és testsúlya átlagértékének növekedését észlelték hasonló 
populációban 10 évvel korábban végzett vizsgálataikhoz viszonyítva (21). A fej­
lődés azonban kisebb volt, m int a jobb környezetben élő gyermeklakosság kö­
rében, am it a mellkasfejlődés elm aradása jelzett.

Mindezen változások term észetes következményei a társadalm i-gazdasági 
folyamatok változásainak. Kérdés csak az, hogy a társadalom  jelenlegi ösztön­
zőinek ütem e elegendő-e, követelményei és szabályai egyértelm űen segítik-e 
a cigányokat abban, hogy önm aguk hozzájárulását is remélve, u tódaikért mind 
felelősségteljesebben éljenek?
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COCTORHHE 3/lOPOBfe.H M COHMAJ1BHB1E XAPAKTEPMCTHKM 
MOJlOflblX UbirAHOB nPM3bIBHOrO B03PACTA

B 1980 rogy aBTopti HccneflOBaJiH aHTponoMeTpHHecKBC ^aHHbie h 3a6ojieBaeMocTb 309 mo- 
Jioflwx ubiraHOB npMbiBHoro B03pacia b KOMmaTe CaőoiiB-CaTMap. IloJiyHCHHwe ßaHHbie CBicae- 
TejIbCTBJTOT O TOM, HTO no CpaBHCHBK) C HCUbiraHCKHMH lOHOluaMH, pOCT UbiraHOB Ha 5,5 CM 
mme, a Bee Tena Ha 3,4 kt MeHbine cpepHHX bcjihmhh. HerojiHocxb k bochhoh cjiyxcöe BbiflBJieHa 
y 32,1% Mojioflbix HbiraHOB, a BpeMemrafl neroxiHOCTb — y 11,3% (no cpaBHemno c 8 ,6  h 8,1% 
HeiibiraHCKHx lOHoinei!). 3a6o.icBacMocTb mojiozibix ubiraHOB cocTaBHJia 43,3 %, y HeHbiraHCKHx — 
11,97%.

YMCTBeHHoe HeaopaiBHTHC cjiyxcHJio hphhhhoh neroflHOCTH ubiraHOB k BoenHoii cjiyacőe b 
27,8% cJiynaeB, no cpaBHeHHK) c 3,6% HeubrraHCKHX hph3bibhhkob.

Abtopbi noflaepKHBawT, hto naftfleHHbie Meacfly ziByMa rpynnaMH pa3jiHHHH odycjiOBjieHbi 
COHHajlbHblMH 4>aKTOpaMH H BblTexaiOHIHMH H3 HHX BTOpHHHbIMH npHHHHaMH.

Eodnap JT., Tanan T .:

Dr. Lóránt Bodnár, Dr. T ibor Takács:

GESUNDHEITSZUSTAND UND SOZIALE CHARAKTERISTIKA 
DER W EHRPFLICHTIGER ZIGEUNER.

K örperm asse und  M orbid itä t von 309 w ehrpflich tigen  jugendlichen  Z igeunern  im 
K om itat Szabolcs-Szatm ár w urden  im  Ja h r  1980 un tersucht. Im  V ergleich zu den  
n ich t Z igeuner Jugendlichen  w aren  sie im D urchschn itt 5,5 cm k le iner und  3,4 kg 
leichter. Von der Z igeunerjugend w aren  32,1% untaug lich  und  11,3% vorübergehend  
untauglich (bei den  n ich t Z igeunern w aren  es 8 ,6 %  und 8,1%). D er M orbiditätsindex 
betrug  bei den Z igeunern 43,36, bei den n ich t Z igeunern  11,97. Bei d e r  M usterung 
w urden  27,8% d e r  Z igeuner und  3,6% d er n ich t Z igeuner w egen geistiger Z urück- 
gebleibenheit a ls  un tauglich  erk lä rt. Als G rund fü r  d ie  U nterschiede in  den  beiden 
G ruppen w ird  d ie  Rolle d e r U m w eltsfaktoren und  d ie  Bedeutung der von ihnen  aus­
gelösten Sekundärgründe betont.
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Droperidol+ Fentanyl
injekció injekció

K Ő B Á N Y A I
G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R
B U D A P E S T

Az általános érzéstelenítés egy neurolepticum 
(Droperidol) és egy analgeticum (Fentanyl) együt­
tes adásával is bekövetkezik.
N e u r o l e p ta n a lg e s iá b a n  Droperidol-Fentanyl 
megfelelő arányú elegyével részben megtartott  
öntudat mellett teljes fájdalommentesség érhető 
el.
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Dr. Szklenárik György orvos őrnagy
Dr. Dávid Gábor ny. orvos alezredes, az orvostudom ányok kand idátusa 
Dobronyi István  
Dr. Hegyi Lajos

Hemoperfuziós modell
A szerzők a te ráp iás hem operíuziós berendezés 1:40 

kicsinyítést! m odelljé t a lak íto tták  ki. V élem ényük szerin t 
berendezésükkel tanu lm ányozhatók m indazok az adszorpciós 
folyam atok, ahol az adszorbeáló anyag  szem cséinek m érete 
nem  kisebb 400 m ikronnál.

A különböző típusú  adszorbensek bem érésére a  k is re ­
la tív  atom töm egű m etilénkék m elle tt a nagy re la tív  atom ­
töm egű HiCN haszná la tá t a ján lják . A  dolgozatban közölt 
k ísérle te ike t „HAEMOCOL” te ráp iás hem operfuziós adszor- 
benssel végezték.

A hemoperfuziós kezelés felhasználási területe egyre szélesedik, az endogén 
és exogén intoxikációk többségében [kipróbálták, sajnos a legtöbbször külön­
böző készítményeket használva. Ezért az adatok értékelése, így egy racionális 
terápiás program  kialakítása sokszor nehézségekbe ütközik. Erős szérum  biliru­
bin adszorpcióról pl. többen beszámoltak (1, 5, 10, 14, 15), míg az első m agyar 
alkalmazók (Ligeti és mtsai, 11) és mások (3) „Haemocol”-ra  vonatkozó tapasz­
talataiból erre következtetni nem lehet. Így érthető, hogy korán elkezdődtek a 
kísérletes vizsgálatok (21), melyek az egyes szérumkomponensekre, vagy az ad- 
szorbeálni kívánt drogokra vonatkoztak. Ezek egy része m odellkísérlet volt, de 
találkozhatunk hemoperfuziós kezelés alatt végzett izotópos klinikai kísérlettel 
(18) és a perfúziós oszlop kezelés utáni kémiai feldolgozásával is (20).

A közölt kísérletek többsége a különböző gyári készítmények eredeti kisze­
relését használta adszorbensként, a keringetett friss hum án vérbe, vagy plazm a­
pótszerbe keverték be a vizsgált anyagokat, — de olvashatunk 5 liter m arhavért 
cirkuláltató kísérletekről is. A hemodializis és hemoperfuzió összehasonlítása 
kapcsán egyre több adatot találunk a kezelés alatt végzett vizsgálatokról (2, 12, 
23).

A gyári készítmények magas beszerzési ára m iatt szükségesnek látszott egy 
olyan, m iniatürizált hemoperfuziós modell kialakítása, am ely lehetőséget nyújt 
nem csak a különböző készítmények értékelésére, de a hemoperfuziós módszer 
tanulm ányozására is.

Kísérleti hemadszorpciós oszlop készítése
A  kísérleti oszlopok készítéséhez a  ..HAEMOCOL" (Sandev Ltd. U nit 7, 

Roynham Road Industrial Estate, Bisops Stortford, Herts, England) terápiás 
készítmény tö ltetét használtuk.
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A polipropilén házas patron  a  gyári tá jékozta tó  sze rin t 300 g, kókuszdió héjából 
készített, nem  ism erte te tt e ljá rássa l a k tiv á lt szénszem cséket ta rta lm az. A szemcséket 
2 súlyszázaléknyi m ennyiségben ak ril-h id rogél b o rítja . A  p a tro n t s te ril izotóniás só­
o ld a tta l feltöltve hozzák  forgalom ba. A pa tronban  te re lő  lemezek nincsenek, a  fo lya­
dék  szabadon á ra m o lh a t a  3—5 m m -es, szabály ta lan  a lakú  szem csék között.

A kísérleti oszlop b u rk án ak  a  RICO K ötszerárugyár egyszer használatos transz fú ­
ziós szerelékét haszná ltuk . A légtelenítő  zsákban levő m űanyag szűrő t oku lárm ikro ­
m é te rre l vizsgálva m egállap íto ttuk , hogy a  szűrőnyílások legnagyobb átm érő je nem  
h a lad ja  meg a  300 m ikron t, így a  szem cséket b iztonsággal v isszatartja . A légtelenítő 
zsákon nyílást készíte ttünk , ezen keresztü l a zsáko t szénszem csékkel feltö ltö ttük . 
m a jd  a  nyílást fo rrasz tá ssa l zártuk . A m ár zárt készítm ényből húszat ú jra  felbonto t­
tunk , a  zsákokban levő szénszem csék sú lyá t m egm értük. Az á tlag érték  7,5 g -nak  ad ó ­
dott. a  szélső é r té k  7,1 és 7,8 g volt. Az így e lkész íte tt rendszert s te ril izotóniás sóol­
d a tta l mostuk, m a jd  a  szerelék k é t végét egym ásba illesztve zá rttá  te ttü k . Előbb p a­
p írba , m ajd  m ű an y ag  fó liába csom agoltuk, a  fó liá t fo rrasz tással zártuk . A későbbi 
felhasználásra szán t készítm ényeket a  Központi F izikai K utató  In tézet Izotóp In téze­
tében  3 m egaraddal ste rilizá lta ttuk .

I A hem adszorpciós m odell összeállítása

K ísérleti ren dszerünk  37 C°-on tem perált, ta rtá ly b ó l, az á lta lu n k  készített h e ­
m adszorpciós oszlopból és perisz ta ltikus pum pából á llt. T artá lykén t lom bikot h asznál­
tunk , az állandó hőm érsék le tet vízfürdővel b iz tosíto ttuk . Az egyes k ísérletek  in d ítá ­
sak o r 120—120 m l friss, a lvadásában  h eparinnal vagy  ACD-vel gáto lt donorvért h e­
lyeztünk  a  ta rtá ly o k b a , a  vér keveredését alacsony fo rd u la tú  m ágneses keverő b iz to ­
síto tta . Megfelelő időközönként (rendszerin t 30, 60, 120, 240 és 480 perces c irku lá lta - 
tás után) 8 m l-es m in tá k a t v e ttü n k  ki v izsgálatra. V izsgálataink többségéhez LKB 
„ReCyChrom 4912A” típusú  perisz ta ltikus pum pát használtunk . Ennél a  készüléknél 
k é t k ísérleti oszlop egyidejű  bekapcso lására is lehetőség van, így k ísérlete ink  többsé­
gében párhuzam os vizsgálatokat végezhettünk. A keringetési sebességet 7— 8  m l/perc- 
re  állíto ttuk  be. C sak néhány, nagy átfo lyási sebességet k ívánó k ísérlethez h asznál­
tu n k  „Fresenius H äm operfusionsgerät PE 751” típ u sú  teráp iás készüléket.

A z  elimináció vizsgálata

A  kísérletekben, de a teráp iában  is, az egyes anyagok adszorbeálódásának 
m értékét klirensz-vizsgálattal szokták m eghatározni. Azonos adszorbeálandó 
anyagot használva pedig az adszorbensek jellem ezhetők. A

K = C b—C/,
C„

-x  A

képletben a K  a klirensz értéke, a C j és C/f az adott anyag koncentrációja 
a bemenő és a kim enő száron, az A pedig az átfolyási sebességet jelöli. Mivel 
adszorpciós k ísérleteinket állandó keringetési sebesség m ellett végeztük, az 
egyes adszorbeálandó anyagok vizsgálatánál az átfolyási sebességgel való számí­
tástól eltekintettünk. így végeredm ényben az egyes anyagok eliminációjára  
kaptunk számszerű adatokat.

A képletből látható , hogy az elimináció egy viszonyszám, egy adott idő­
pontban, egy ad o tt anyagra vonatkozó koncentrációváltozást jelöl.

K ísérleteinkben az egyidőben vett vizsgálati m intákból a vér több alkotó 
elemének — fehérjék , enzimek, alakos elemek, ionok, immunglobulinok, bili­
rubin, cukor stb. — párhuzam os vizsgálatát végeztük, ezért viszonylag nagyvo­
lum enű m intákat vettünk ki a rendszerből. így viszont az állandó tömegű (bár 
lassan telődő adszorpciós felületű) szénoszloppal szemben egyre csökkenő meny- 
nyiségű adszorbeálandó anyagok keringtek, hiszen a m intavétel is jelentősen 
csökkentette az anyagok mennyiségét. Ezért m inden mérési időpontban kiszá-
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m ítottuk a rendszerben még jelen levő anyagok mennyiségét, és ezt viszonyítot­
tuk a  következő mérési időpontban talált mennyiséghez az anyag m eghatározási 
típusától függően m m o l-ban, illetve nemzetközi eg ység b en .

Szám ításainkkor figyelem be kellett venni, hogy a  vizsgált anyagok a  plazm ában, 
tehát az alakos elem eken „kívül” elhelyezkedő vizes fázisban vannak  oldva, ezért a 
vizsgálandó m in ta  hem atok rit értékének  változásával k o rrigá ltuk  a  kap o tt eredm é­
nyeket. (A m em brántranszporttó l a  k ísérletek  je lentős részében eltek in te ttünk . P á rh u ­
zamos kísérletekben — te ljes v é r és ennek se jm en tesre  cen trifugált p lazm ájának  a rá ­
nyos m ennyiségét egyszerre keringetve — lehetőség volt ennek  tanulm ányozására 
is).

K ét m érési időpontban ta lá lt adszorbeálandó anyag  m ennyiségének változását — 
végeredm ényben az elim inációt — százalékos értélében ad tu k  meg, ennek  változását 
az idő függvényeként ábrázoltuk . (A kapo tt é r té k  elm életileg „—” 100 és „ + ” vég­
telen között váltakozhat. Pozitív  értéke t akkor vehet fel, ha az adszorbensről előzőleg 
rákö tö tt anyag oldódik le.)

M e ti lé n k é k  és H iC H  adszorpció ja  H A E M O C O L  p e r fu z ió  a la tt

Az előzőekben leírt kísérleti rendszerünkkel lehetőség volt különböző rela­
tív atomtömegű színes vegyületek adszorpciójának tanulm ányozására a bevo­
nattal rendelkező szénszemcséken.

A nyagok és eszközök:

m etilénkék l"n-os vizes oldata 
„Haem isol s tan d ard ’’ (HUM AN)
Spectrom om  410 típusú  fotom éter 1 cm réteg  vastagságú átfolyó kü v ettáv a l 
KUTESZ 175 típusú, 4 csatornás vonalíró berendezés 
LKB perisz ta ltikus pum pa 
„Haem ocol” k ísérleti patron

Az általunk előállított kísérleti adszorpciós oszlopból és csőrendszerből eltá- 
volítottuk az izotóniás sóoldatot, majd a rendszert „Haemisol standard” oldat­
tal töltöttük fel. A transzfúziós szerelék két vége közé beiktattuk a fotom éter 
átfolyó küvettáját, ezáltal a rendszert zártuk. A szénoszlopot tartalm azó szere­
léket úgy kapcsoltuk a perisztaltikus pum pára, hogy az áram lást figyelembe vé­
ve az oszlop előtt közvetlenül a küvetta, távolabb a transzfúziós szerelék gumi- 
toldaléka helyezkedett el. A tofométerbe 540 .«m-es szűrőt helyezve az adszorp­
ciós folyam atot — a vonalíróval — folyamatosan regisztráltuk.

A keringetés m egindítása után megvártuk, míg a műszer egyenes vonalat 
rajzolt, majd a gumitoldalékon keresztül tuberkulin-fecskendővel, ismételten, 
0,2 mg metilénkéket tartalm azó oldatot ju tta ttu n k  a rendszerbe. (1. sz. ábra)

Kísérletünkben a két, nagyon különböző relatív  atomtömegű (356 és 64 459) 
anyag adszorpciója jellemzően eltért egymástól. A magas relatív atomtömegű 
HiCN egyenletesen, lassan adszorbeálódott, a m etilénkék kötődése viszont 5—6 
keringetés u tán teljessé vált.

Az adszorpciós folyam at pontosabb tanulm ányozására olyan kísérleti rend­
szert is összeállítottunk, melyben — külön fotom éterekkel — egyidőben vizsgál­
tuk az adszorpciós oszlop „előtti” és „utáni” folyadék metilénkék ta rta lm át az 
oldat fényelnyelése alapján (2. sz  ábra).
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METILÉNKÉK És  h ic h  a d s z o r p c ió j a  
h a e m o c o l  p e r f ú z ió  k ö z b e n

1. sz. ábra

M  E  r /L  É N  K É K  A  D S Z O R P C /Ó JA  
H A EMOCOL P E R F Ú Z IÓ  A L A T T

START

2 . sz. áb ra

A fotom éterek á lta l k ira jzo lt görbéket — önkényesen — „T” időszakokra osztot­
tuk . A befolyó száron  m é rt fényelnyelési görbe a  „V” időponttó l egyenest adott, addig  
különböző m értékben  e lté rt.

K önnyen be lá tha tó , hogy a  bevonalkázott te rü le tek  a  m etilénkék időegységre vo­
n a tk o zta to tt m ennyiségcsökkenését ábrázo lják , a  derékszögű három szögek rövidebb 
befogói pedig az elim ináció  m értékét m u ta tják . Az „A” és „H” bevonalkázott te rü le ­
tek  nagysága m eghalad ja  a  „B”—„D”-ét, i t t  a  m ennyiségcsökkenésen — a  k lirenszen 
— k ívü l a  m etilénkéknek  az egész rendszerbe való beoldódása to rz ítja  a  görbét.

A „delta” szakaszok nagysága é rth e tő en  az oszlop adszorpciós kapacitásának  fe­
lel meg, csökkenésük az  oszlop fokozatos k im erü lésé t jelzi.

Ügy gondoljuk, hogy modellünkön a referencia-anyagok adszorpciójának 
tanulm ányozása a klinikai gyakorlat számára is adhat hasznos információkat.

Vizsgálataink is jól dem onstrálják, hogy a kisebb relatív  atomtömegű anya­
gok gyorsan adszobeálódnak (természetesen csak akkor, ha nem kötődnek hozzá 
más, nagy relatív atom töm egű „transzport” molekulához).

A -kifolyó száron m ért viszonylag alacsony anyagkoncentráció nem zárja ki 
a m agas klirensz értéket.
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Terápiás hemoperíuzió a la tt ajánlatos ism ételt anyagmeghatározások alap­
ján megrajzolni a  koncentráció-görbéket, mivel ennek torzulása alap ján  jól el­
különíthető az oszlop kapacitásának csökkenése a vizsgált anyag (pl. méreg) ke­
ringésbe jutásától, újabb felszívódástól.

I R O D A L O M
1. Barakat, T., M acFhee, I. W .: B ilirub in  an d  alkaline phosphstase c learance from  

blood-plasm a by  perfusion th ro u g h  actived carbon.
Brit. J . Surg. 1971, 58, 355—358.

2. B ism uth , C., Gosselin, B., W atté i, F., Lam bert, H., G enestel, M.: E xperience of 
hem operfusion in  french  A nti-Poison Centers
8 th M eeting of th e  European P oison  C ontrol Centres. U trecht, 1978.

3. Bodor Gy., Nagy E., Reé J.: V iru shepatitis  okozta heveny m áj elégtelenség keze’ 
lésének új lehetősége Orv. H etil. 1979, 120, 383—385.

4. Chang, T. M. S.: M icrocapsule a rtific ia l k idney: Including updated  p rep ara tiv e  
procedures and  properties. K idney In t. 1976, Suppi. 7. S 218—224.

5. Freston, J. W., W ork, J. W., D enti, E.: B ilirub in  rem oval by hem operfusion 
through carbon and  by  in  vivo im m obilized enzymes
K idney In t. 1976, Suppi. 7, S229—232.

6 . Goldenhersh, K. K., Huang, W ., M ason, N. S., Sparks, R. E.: E ffect of m icro- 
encapsulation on com petitive adsorp tion  in  in testina l fluids
Kidney I n t  1976, Suppi. 7, S 229—232.

7. Groot, G. de, Maes, R. A . A., va n  H eijst, A . N. P.: A  toxicological evaluation  
of d iffe ren t adsorbents in  hem operfusion.
2nd In ternational Congress on Toxicology. Brussels, 1980.

8 . Hagstam, K. E., Larson, L. E., T h y  sei, H .: E xperim en ta l studies on charcoal 
haem operfusion in  phenobarb ita l in tox ica tion  and  uraem ia, includ ing  h isto ­
pathologic findings. A cta Med. Scand, 1966, 180, 593—603.

9. Hill, J. B., Palaia, F. L., M cAdam s, J. L., Palm er, P. J., Skinner, J. T., M arét,
S. M.: The rationale fo r fixed-bed charcoal in  hem operfusion
Kidney In t 1976, Suppi. 7, S 328—332.

10. Lauterburg, B. H., Dickson, E. R., P ineda, A . A ., Carlson, G. L., Tasw ell, H. F.: 
Removal of bile acids and  b ilirub in  by  p lasm aperfusion of U SP-charcoal-coated  
glass beds. J. Lab. Clin. Med. 1979, 94, 585—592.

11. Ligeti J., Oszvald P., H egyi L., L ázár L: „Haem ocol” hem operfusio b á rb itu rá t-  
m érgezett betegek kezelésében Orv. H etil. 1977, 118, 277-279.

12. Lins, R. L., Zachee, P., Christinens, M ., van  de V ijver, F., de W aele, L., Sandra, 
P., Broe, M. E.: Prognosis an d  trea tm e n t of th e  m ethanol in toxication
2nd In ternational Congress on Toxicology, Brussels, 1980.

13. Lopuhin, Ju. M., Kom arov, B. D., L uzsnyikov , E. A ., S im anko, I. I. e t a l.: Le- 
csényie osztriih barb itovüh  a trav lény ij m etodom  gemoszorbcii.
Szov. Med. 1975, 11, 3—8.

14. Lopuhin, Ju. M., M ologyenkov, M. N., R inye jszk ij, Sz. V ., N alivajko, E. Sz. e t 
ah : D iagnosztika i lecsényie aszlozsnennava holecisztita
H irurgija, 1973, 10, 88—94.

15. Lopuhin, Ju. M., M ologyenkov, M. N.: G em oszorbcija. M edicina, M oszkva, 1978.
16. M ahieu, P., Hassoun, A ., Santiquian, E., Corbeel, L., Vandenbroucke, J. M .: 

A bout the rem oval of colchicine by hem operfusion on coated charcoal. E xperi­
m ental and clinical studies.
2nd In ternational Congress on Toxicology Brussels, 1980.

17. Okonek, S.: H äm operfusion m it besch ic te ter A ktivkohle zu r B ehandlung ak u te r  
In tox ikationen  durch A rzneim ittel, P flanzenschutzm ittel, oder P ilze
Med. Klin. 1977, 72, 862—866.

18. Okonek, S., G ilfrich, H. J.: In  v itro  a n d  in  vivo tr ia ls  carried  ou t to  determ ine 
th e  efficacy of hem operfusion in  severe digitalis-in toxication
8 th  M eeting of the E uropean Poison C on tro ll C entres. U trecht, 1978.

19. W alker, J. M., Denti, E., W agenen, R . van, Andrade, J. D.: E valuation  and 
selection of activated  carbon for hem operfusion
K idney Int. 1976, Suppi. 7, S 320—327.

20. W olff, F. A . de, Sm it, N. D.: A nalysis of haem operfusion colum ns fo r evaluation  
of trea tm en t of phenobarb ita l overdosage
2nd In ternational Congress on Toxicology. Brussels, 1980.

37



21. Y atzid is, H.: A conven ien t haem operfusion m ic roappara tu s over charcoal for 
th e  trea tm en t o f endogenous and exogenous intoxication . Its use a n  effective 
a r tif ic ia l kidney.
P roc. Eur. Dial. T ransp l. Assoc. 1964, 1, 83—87.

22. Y a tzid is , H., O reopoulos, D., Triantaphyllidis, D., Voudiclari, S .: T reatm en t of 
severe  b a rb itu ra te  poisoning.
L ancet, 1965, 2, 216—217.

23. Y atzid is , H., Y u lis , G., Digenis, P.: H em ocarboperfusion-hem odialysis trea tm en t 
in  te rm inal ren a l fa ilu re
K idney  Int. 1976, Suppi. 7, S 312—317.

CKAeHapUK Jlb., Maüop m/c, JJlldUÖ noanOJIKOBHHK m/c b otct., 
JJoöpoHu M, xedu JI.:

MOAEJib rEMonEPd>y3m4

Abtopw paspadoraiiu yMeHbineHHyio (1:40) Moaejib TepaneBTM4ecKoro reMonep<j>y3HOHHOro 
a n n a p a T a .  Ohh cHMTaior, hto c npHMeHeHHeM TaKoä Moaexih M oryT  öb iT b H3y4eHbi Bee a a c o p ö u n o H -  
H b ie  npoueccbi, npa KOTopbix pa3Mep 3epimcTOCTH a/icopöenra ne HHXce 400 mhkpohob. JJim onpe- 
fleneH H H  a/icopöenT O B  p a3 J iH 4 H o ro  i n n a  aB T o p w  n p e jm a r a io T  n c n o j ib io ß a T b  —  K poM e M eTHJieHO-
BOM CHHbKH C OTHOCHTejIbHO HH3KOH aTOM HOH M aC C O Ä ----HÍCN C OTHOCHTejIbHO BbICOKOH äTOM HOB
Maccoii. OnbiTbi, onyÖJiHKOBauHbie b /laHHoä paöoTe, npoBOflHJincb TepaneBTH4ecKHM reMonep-
(J)V3HOHHbIM aaCOpÖeHTOM «reMOKOJI».

M áj. Dr. m ed . G yörgy Szklenárik, Obst. a . D. Dr. m ed. Gábor Dávid, István  
D obronyi:

HÄMOPERFUSIONSM ODELL

Es w urde das M odell e iner the rapeu tischen  H äm operfusionseinrichtung in  der 
V erkleinerung von  1 :40 h e rg e s te llt Nach M einung der V erfasser können  m it d e r Ein­
rich tung  a lle  d ie  A dsorptionsprozesse s tu d ie rt w erden , bei denen  d ie  K orngrösse des 
A dsorp tionsm ateria ls n ich t k le iner als 400 M ikron ist. Zum  K alib rieren  d er versch ie­
denen  A dsorbentien  w erden  das M ethylenblau  m it k le in e r re la tiv e r A tom m asse und 
das HiCN m it g ro sser rela tive r A tom m asse em pfohlen . D ie in  der A rbeit beschriebe­
nen  Versuche w u rd e n  m it dem therapeu tischen  H äm operfusionsadsorbens „HAEMO- 
COL” durchgeführt.
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Dr. Szklenárik György orvos őrnagy 
Dr. Hegyi Lajos 
Drexler Edit

A vér alakos elemeinek változása kísérletes 
„Haemocol” hemoperfúzió közben

A szerzők m odell-k ísérletekben vizsgálták  a  „Haemocol" 
hem operfúzió a la tt bekövetkező v érse jt változásokat. A 
throm bocyták  szám ának jelentős csökkenését egy — a rend ­
szerükre jellem ző — kritikus sebességnél észlelték. A fe­
hérvérse jtek  szám ának jelentős csökkenését nem  befolyá­
solta a vér keringetési sebessége. A hem operfuziós kezelést 
kisfokú hem olizis kísérte.

Yatzidis, aki az aktivált szenes hemoperfuziót a klinikai gyakorlatba beve­
zette, m ár első közleményében felhívta a figyelmet a kezelés ala tti jelentős 
throm bocyta szám csökkenésre (13). Chang (4) elektronmikroszkópos vizsgála­
taiban kim utatta, hogy a szénszemcsékre fibrinháló csapódik ki, ennek felüle­
tére  pedig thrombocyták aggregálódnak. M unkatársaival kidolgozta az adszor- 
bens szencsék ultravékony m em bránnal való bevonását, ez jelentősen csökken­
tette a vérlemezkék kicsapódását, de teljesen ez sem szüntette meg (3). A te­
rápiás közlemények 30—50% közötti thrombocyta veszteségről számolnak be 
(1, 2, 6, 7, 8), a kezelt betegek esetenként throrübocyta szuszpenzió adására szo­
rulnak. E káros m ellékhatás különösen a májelégtelenség m iatt hem operfundált 
betegeknél veszélyes (2, 10, 11, 12), a  betegség term észetéből is k ialakuló  vérzé­
kenységet fokozza. Mivel m agát a kezelést antikoaguláns árnyékban végzik, a 
káros hatások összegződhetnek.

Az egyes szerzők különböző, de a  throm bocytákénál kisebb m értékű vörös­
vértest és fehérvérsejt szám csökkenésről számolnak be. Transzfuzió adására 
viszont nem  szokott sor kerülni. (Lopuhin  és m unkatársai a hem operfúzió előtt 
500 m l-nyi vért transzfundálnak, de ezt nem  az anémia, hanem  a kezdeti vér­
nyomásesés kivédésére ajánlják. 8.)

Az adatok értékelését nehezíti, hogy a különböző m unkacsoportok más-más 
terápiás készítményt alkalmaznak. Ezért hasznosnak véltük a vér alakos ele­
meinek számszerű változását modellkísérletben tanulmányozni.

Anyagok és vizsgáló módszerek

K ísérleteinkhez „HAEMOCOL” (Sandev Ltd. U nit 7, R oynham  R oad In d u str ia l 
Estate, Bisops S tortford, H erts, England) te ráp iás készítm ényt használtunk . A  hem o- 
perfúziós m odellt az előző közlem ényünkben le írtak  szerin t á llíto ttu k  össze. Az egyes 
k ísérletekben  120—120 m l donor vért k e ringe ttünk  8 órán  keresztü l. 30, 60, 90, 120,
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240 és 480 perces perfúzió u tá n  v e ttü n k  m in ták a t v izsgálatokra, összesen  41, alvadá- 
sáb an  h ep a rin n a l gáto lt v é r t  dolgoztunk fel.

V alam enny i esetben párhuzam os k ísé rle te t végeztünk: az egyes v é rm in ták a t az 
á l ta lu n k  előállíto tt k ísé rle ti adszorpciós p a tro n  m elle tt adszorbenst nem  tartalm azó  
csőrendszeren  áram o lta ttu k  át. Ezzel a  k ísérle ti rendszer se jtkárosító  h a tá sá t k íván ­
tu k  k iszű rn i. Külön k ísérle tekben  v izsgáltuk  a különböző átfo lyási sebesség hatásá t 
az egyes kom ponensekre. A  8 m l/perces sebességgel végzett k ísérletekhez LKB „Re- 
C yC hrom  4312A” típusú  perisz ta ltikus p u m p á t használtunk . A 60, 160 és 250 m l/perces 
á tfo lyási sebességű k ísérle teknél „F resenius H äm operfusionsgerät PE 751” típusú te ­
ráp iá s  készülékkel k erin g e ttü k  a  vérm in tákat.

A  fehérsejteket, vörösvértesteket, ezek átlagos té rfogatá t, hem oglobin telítettségét, 
á tlagos hem oglobin ta r ta lm á t, nagyság szerin ti m egoszlását „H aem atológiai autom a- 
tá ”-v a l (Medicor) h a tá ro z tu k  meg. A  fehérvérse jtek  m inőségi m egoszlását Pap­
p en h e im  szerin t fes te tt vérkeneteken  vizsgáltuk. A th ram bocy ták  szám ának  a laku lá­
sá t fáz iskon trasz t m ikroszkóppal (Fischer és Germer) követtük . A hem operfúzió alatt 
a  p la zm a  LDH-izoenzim  szintek vá ltozásá t PA G E-diszkelektroforézissel (9), a  HBDH 
CLDH-1 izoenzim) v áltozását C entrifiC hem  kém iai an a lizá to rra l vizsgáltuk.

E redm ények és megbeszélés

A kísérletes hem operfúzió vörösvértestekre gyakorolt hatását az 1. táblázat 
és a 6— 9 számú ábrák  adataival m u ta tjuk  be. Az 1—4. számú ábrák a throm bo- 
cyták-, az 5. számú ábra a fehérvérsejtek számának alakulását m utatja. A fe­
h érvérsejtek  minőségi összetételében értékelhető változást nem  észleltünk.

8 órás hem operfúzió  hatása a vörösvértestekre

V örösvértestek  szám a: 
H em oglobin  (ossz.): 
H em ato k rit:
V vt. átlagos Hgb. ta rta lo m : 
V vt. átlagos Hgb. te líte ttség : 
Vvt. átlagos té rfogat

— 13,1 ±  4,50/o 
— 12,1+ 3,8%
— 13,8+ 4,7% 
n e m  v á l t o z o t t  
n e m  v á l t o z o t t  
n e m  v á l t o z o t t

1. táblázat

THROMBOCYTÁK SZ Á M Á N A K  VÁLTOZÁSA 
ö  m l / M I N  SEBESSÉGGEL VÉGZETT 

HEM OPERFÚZIÓ ALATT

x ------- X HAEMOCOL rÖ L TE T Z a % = - / &

o— o „Or e s ' sz e r e l é k  z a °ó = -11 1. sz . á b ra
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EHROMBOC/TÁK S Z Á M IN A K  VÄLTOz Ks A  
6 0  m l /  MIN SEBESSÉGGEL VÉGZETT 

HEMO PERFÚZIÓ ALATT

a Y.

30  60 120 240  MIN

x x HAEMOCOL TÖLTETZa V. = -  24
o— o „ü r e s’szerelék z a V. =  -  ro

x— x HAEMOCOL TÖLTET Z a V. — 4 5  

°— o , Ü RES' SZERELÉK Z A '/. = - 2 0

THROM BOCYTAK S Z A M Á N A K  Va 'lTOZA's A  2 5 0 mL /M IN  
SE B E SSÉ G G E L  VÉGZETT H EM O PERFÚ ZIÓ  A L A T T

a V.
>o-

-io-
—i----- 1-------------- 1------------------------ 1—
3 0  6 0  120 2 4 0  MIN

X— X HAEMOCOL TÖLTET Z a V. = - I O  
o----o,ÜRES'SZERELÉK Z A %  -  -  IO

2. sz. ábra

3. sz. ábra

4. sz. ábra
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6. sz. ábra

A °/~

7. sz. ábra
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8. sz. ábra

S e  LD H - !ZO ENZIM  EK M ENNYISÉGÉNEK VÁLTO ZÁSA  
H AEM O C O L HEMOPERFÚZIÓ A LA TT

9. sz. ábra

Kísérleteinkben — az irodalom  adatainak megfelelően — a th r o m b o c y tá k  
számának jelentős csökkenését észleltük az első 4 órában. A későbbiekben a 
csökkenés megszűnt, sőt a throm bocyták száma em elkedni kezdett. A mikrosz­
kópos vizsgálatok szerint ez nem fragm entálódásból származott, fel kell tételez­
nünk, hogy a kiülepedett vérlemezkék egy része a keringésbe „bemosódott” 
(1—4. sz. ábrák). Feltűnő, hogy egy k r it ik u s  keringetési seb esség  mellett volt 
a legnagyobb a csökkenés. Eredményeink szerint ez az adszorbensre (és a pe­
risztaltikus pumpára) jellemző érték.

A fe h é r v é r s e jte k  számának jelentős csökkenése viszont alig hozható kap­
csolatba a keringetési sebességgel (5. sz. ábra).

A v ö rö sv é r te s te k  száma kism értékben csökkent (I. táblázat). Ezt nem okoz­
h a tta  a vvt4í sui generis elváltozása, a sejtek átm érő szerinti megoszlásában 
nem  észleltünk változást (6. sz. ábra). A táblázat adata i szerint hemolízis kö­
vetkezett be, erre  u tal az is, hogy a vörösvértest eredetű LDH—1 és LDH—2 
izoenzimek mennyisége a plazm ában megszaporodott (7—9. sz. ábrák). A datunk
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felhívja a figyelm et arra, hogy hem operfundált betegnél a HBDH szintjének 
emelkedése nem  szól aku t vese- vagy szívinfarktus mellett.

Eredm ényeink egy zárt rendszerű m odell-kísérletre vonatkoznak. Terápiás 
körülm ények között a  depókból beáram ló alakos elemek valószínűleg tom pítják 
a változás nagyságát.

Köszönetnyilvánítás :

A  szerzők hálás köszönetüket fejezik ki dr. Tomcsányi Katalinnak a hematológiai 
automatán készült vizsgálatok elvégzéséért.
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M3MEHEHME «DOPMEHHbIX 3JIEMEHTOB KPOBH B XORE 
SKCnEPHMEHTAJIBHOtf rEMOnEP<t>y3HH «rEMOKOJl»

B MoaejibHbix 3KcnepnMeHTax aBropbi HCCJieaoBajm hsmckchmb kjictok kpobh b xoae revionep- 
<j)V3HH «FCMOKOJI». 3HaHHTejIbHOe CHHXC6HMC KOJIHHeCTBa TpOMÖOUHTOB 6 bl.IO OTMeHCHO npH XapaK- 
TepHOit a m  HX CHCTeMbl KpHTHHCCKOÍi CKOPOCTH. 3Ha>IHTejrbH0e nOHHXCeHHe .TCHKOHHTOB He 6 bUIO 
B 33BHCHMOCTH OT CKOpOCTH UHpKV.lilUHH KpOBH. reMOnep<j>y3HOHHa» o 6p a 60TKa COnpOBOMCaanaCb 
reM0JiH30M yMepeHHOü CTCneHH.

CKMuapuK ffb., Maflop m/c, Xeöu JI., JJpencAep 3 .:

Máj. Dr. med. G yörgy Szklenárik, Dr. m ed. Lajos Hegyi, Edit D rexler:

VERÄNDERUNGEN IN  DEN KORPUSKULAREN ELEMENTEN DES BLUTES 
WÄHREND DER EXPERIM ENTELLEN „HAEMOCOL” HÄM OPERFUSION.

Im  M odell-Versuch w urden  die V eränderungen  an  den B lu tzellen  bei der 
,.Haemocol” H äm operfusion untersucht. E in bedeutendes A bsinken d er Throm bocy- 
tenzahl w urde bei e in er — fü r das System  charak teristischen  — k ritisch en  G e­
schw indigkeit beobachtet. Das s ta rk e  A bnehm en d e r  Zahl der w eissen B lu tkörper­
chen w u rd e  von der U m laufgeschw indigkeit des Blutes n ich t beeinflusst. D ie H äm o­
perfusionsbehandlung w ar von geringer H äm olyse begleitet.



(§) M ydeto fi drazsé • injekció

Ö S S Z E T É T E L

1 ampulla (1 ml) 100 mg tolperison.-t, 1 drazsé 
50 mg tolperison.-t tartalmaz.

J A V A L L A T O K

A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neu­
rológiai megbetegedés következtében (pyramis- 
pályák sérülései, sclerosis multiplex, myelopathiák, 
encephalomyelitis stb.) létrejött ,  tónusfokozódás­
sal járó állapotai, izom-hipertonia, izom-spasmus, 
Izom-kontraktura, rigiditas, spinalis automatismus. 
Postencephalitises és arteriosclerotikus parkinso­
nismus. Obliterativ érbetegségek (arteriosclerosis 
obliterans, angiopathia diabetica, thrombangiitis ob­
literans, Raynaud-kór, sc lerodermia diffusa), továb­
bá érbeidegzési zavaron alapuló kórképek (acro­
cyanosis, dysbasia angioneurotica intermittens).

Egyéni megítélés alapján: postthrombotikus,vénás 
és nyirokkeringési zavarok, ulcus cruris.
Sajátos gyermekgyógyászati javallat: Little-kór 
(spastikus-bénulás).

A D A G O L Á S

3x 1 -3  drazsé naponta, a beteg egyéni szükségleté­
nek és toleranciájának megfelelően.
Az injekció intramuscularisan, intravénásán és int- 
raarteriálisan alkalmazható. A napi adag általában 
1-2x1  ampulla.

M E L L É K H A T Á S

Izomgyengeség, bódultság.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  
B U D A P E S T
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Dr. Szklenárik György orvos őrnagy 
Dr. Hegyi Lajos 
Karácsonné Bolios Petronella

A plazmafehérjék mennyiségének változása kísérletes 
„Haemocol” hemoperfúzió alatt

M odell-kísérletekben vizsgálták  a szerzők a „Haem ocol” 
hem operfúzió ha tásá t a p lazm afehérjék  változására. A szé­
rum  lipoproteinek, a C j-kom plem ent és IgG jelentős csökke­
nését észlelték.

A z  u tó b b i évék  iro d a lm i a d a ta i  a la p já n  a z  ex o g é n  és en d o g é n  in to x ik á c ió k  
keze lésében  egyre  e lő k e lő b b  h e ly e t  fog la l el a z  a k t iv á l t  szén szem csék k e l vég ­
z e tt  ex tirak o rp o rá iis  h em o p erfú z ió . A  m ó d szer a lk a lm a z á s i te rü le te  is  e g y re  bő­
vü l, szo v je t szerzők  cho lec isz titiszes , oholesztázisos b e te g e k  m ű té t i  e lő k é sz íté sé re  
(7), h ip e rl ip o p ro te in é m iá k  in te rm ittá ló  k eze lésé re  is a lk a lm a z z á k .

A z ú ja b b  k ö z lem é n y ek  a  h em o p erfu z ió s  k ez e lé s  le g je le n tő se b b  szö v ő d m é­
n y é n e k  a v iszonylag  g y a k ra n  tá r s u ló  fe r tő z é se k e t e m lítik  (1, 8, 13). A  k lin ik a i  
a d a to k  a la p já n  is v a ló sz ín ű n e k  lá tsz ik , h o g y  a  k eze lés  k ö v e tk e z té b e n  a z  im ­
m u n g lo b u lin o k  sz in tjé n e k  csö k k en ése  k ö v e tk ez ik  be, n ö v e lv e  ezze l a  sz e rv ez e t 
fo g ék o n y sá g á t a  fe r tő z é se k  irá n t . (T erm észe tesen  lé n y eg e s  sz e rep e t já ts z h a t  a  
fe h é rv é rs e jté k  s z á m á n a k  keze lés a la t t i  c sö k k en ése ; e n n e k  k ísé rle te s  v iz sg á la tá ­
va l előző k ö z lem é n y ü n k b en  fo g la lk o z tu n k ). A  k lin ik a i  a d a to k  é r té k e lé s é t n e m ­
csak az  n eh ezíti, hogy  h e m o p e r fu n d á lt  b e teg e k n é l a  d ep ó k b ó l k isz ab a d u ló  a n y a -  
goik e lfe d ik  a  v á lto záso k a t, h an e m  a z  is hogy  a k ü lö n b ö z ő  szerző k  a d a ta i  g y a k ­
ra n  m á s -m á s  típ u sú  a d sz o rb e n s re  v o n a tk o z n a k . E z é rt cé lsz e rű n ek  lá tsz o tt, hogy  
m o d e ll-k ísé rle tb e n  v iz sg á lju k  a p la z m a fe h é r jé k  s z in tjé n e k  h em o p erfú z ió  a la t t i  
v á lto zásá t.

A nyagok és vizsgáló m ódszerek

K ísérleteinkhez „HAEMOCOL’’ (Sandev Ltd. U nit 7, R oynham  Road Industria l 
Estate, Bisops Stortford, H erts, England) teráp iás készítm ényt használtunk . A hem o- 
perfúziós m odellt az előző közlem ényünkben le írtak  sze rin t á llíto ttu k  össze. Az egyes 
k ísérletekben 12 0 — 120  m l donor v é r t k e ringe ttünk  8 m l/perces átfo lyási sebességgel 
8 órán  keresztül. 30, 60, 90, 120, 240 és 480 perces perfúzió  u tá n  v e ttü n k  m in táka t 
vizsgálatokra, összesen 41, h eparinnal alvadásában  gáto lt v é r t dolgoztunk fel.

A szérum fehérjék m inőségi összetételében bekövetkező változásokat Beckm an 
m ikrozóna cellulóz-acetát m em brán elektroforézissel v izsgáltuk  (5). Az eredm ények 
kiértékeléséhez R 110-es denzitom étert használtunk.
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A szérum fehérjék  és lipopro te inek  m ennyiségi változását Chin és B lankenhorn  
(3). ille tv e  G runbaum  és m unkatársa i (6) á l ta lu n k  m ódosított m ódszerével határoztuk  
meg. (Az e ljá rá s  lényege az, hogy ce llu lóz-acetá t elektroforézis u tán , de a  feh érje - 
frakciók  m egfestése elő tt, az  eredeti v izsgálandó  m in ta  ad o tt m ennyiségét ism ét fel­
visszük a  m em bránra . A m em b rán t festjük , m a jd  a  re ferenc iakén t hozzáadott fe h é rje ­
m in ta cs ík jának  in tenzitásához v iszonyítjuk  a  szétválaszto tt frakciók  m ennyiségét). 
Az im m unológiailag  kom petens feh é rjék  v izsgá la tá ra  S cheidegger-technikát (12) és 
k é tirán y ú  im m unoelektroforézist (11) használtunk .

Az im m unglobulinokat, C^,-komplementet és hap tog lob in t rad iá lis  géldiffúzióval 
(4, 9) h a tá ro z tu k  meg. A n titestkén t (H yland” Div. Trav. Láb. Inc. Costa M esa, Cali­
fornia) m onospecifikus an tisav ó k at h aszná ltunk . E redm ényeinket ké t 10-es vizsgálati 
szériában  nefelom etriás m éréssel e llenőriz te ttük , jó  egyezést kap tunk .

E r e d m é n y e k  és é r té k e lé s ü k

A  ik ísérle tes „H aem oool” h e m o p e rfu z ió  a la t t  a s z é ru m  ö ssz fe h é r je  m e n n y i­
sége la s sa n , a z  eg y  h a rm a d  á t  m e g k ö z e lítő  é r té k k e l  c sö k k e n t fi. tá b lá za t). A z á l­
ta lu n k  a lk a lm a z o tt m ó d sz e rre l a  f e h é r jé k  m inőség i ö ssz e té te léb e n  n e m  észlel­
tü n k  é r té k e lh e tő  v á lto z á s t (1. sz. ábra).

A  lip o p ro te in e k  m e n n y isé g e  v isz o n t egy  ö tö d é re  c sö k k e n t a  k ís é r le t végére , 
a d s z o rp c ió ju k  e g y e n le te se n  h a la d t  (1. tá b lá za t és 2. sz. ábra). A  lip o p ro te in e k  
m in ő ség i ö ssz e té te léb e n  v á lto z á s t n e m  ta lá l tu n k , m in d h á ro m  f ra k c ió  —  az idő 
fü g g é sé b e n  k ic sit e l té rő e n  —  e g y e n le te se n , jó l ad sz o rb e á ló d o tt (3. sz. ábra).

M ik ro -im m u n o e lék tra fo réz iisse l é r té k e lh e tő  e l té ré s t n e m  é sz le ltü n k  a  k ü ­
lö n b ö z ő  p e rfú z ió s  id ő k b ő l sz á rm az ó  m in tá k n á l  (4. sz. ábra).

A z im m u n g lo b u lin o k  k ö zü l a z  Ig G  frá k c ió  c sö k k e n é se  h ív ja  fe l m a g á ra  a 
f ig y e lm e t. A z IgA  k issé  c sö k k en t, az  IgM  s z in tje  n e m  v á lto z o tt . A  II. tá b lá za t­
bó l jó l le o lv ash a tó  a  C3 k o m p le m e n t f ra k c ió  m e n n y isé g é n e k  csö k k en ése  is.
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A szerűm összfehérje és lipoproteinek m ennyiségi 
változása hemadszorpció közben

I. tá b lá z a t

idő
percben

se. össz­
fehérje  
% 'b a n

se.
lipopro te in

% -b an

0 100 100
30 100 9860 87 81120 85 50240 84 20

480 70 17

•v
•

- . . . . .

S v a r t

vX l TOZA's>
HAEMOCOL H EM.OPEK FÚZIÓ ALATT

2. sz. ábra

4 Honvédorvos

%
7 0  - 

6 0  '

SO 6 0  120 2 4 0 ■480 M IN
3. sz. ábra  
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4. sz. ábra

\
I I .  tá b lá z a t

Im m unglobulinok, C  ̂ -komplement és haptoglobin szin tjének  változása 
liemadszorpció közben

idő
percben

Ig A
% -b a n

IgG
% -b an

IgM
% -b an

c 3
% -b a n

h ap to g lo b in
% -b an

0 100 100 100 100 100
30 85 70 91 75 54
60 80 65 93 77 50

120 84 65 92 76 52
240 85 60 92 77 48
480 80 60 92 78 50

A kim utatható haptoglobin mennyisége rövid hemoperfuzió u tán  a  felére 
csökkent.

A dataink m odellkísérletre vonatkoznak, a  teráp iás lehetőségekre csak kö­
vetkeztetni tudunk. Ügy tűnik, hogy a „Haemocol” hemoperfuzió hatásos 
módszer lehet a hiperlipoproteiném ia gyors rendezésére, de az adszorbensek je ­
lenlegi igen magas beszerzési á ra  kétségessé teszi a  k linikai bevezetését.

Lipoprotein-szint csökkentő hatása is szerepet já tszha t azoknak a  m érgek­
nek az eltávolításában, am elyek ehhez a frakcióhoz kötve ju tnak  el tám adás­
pontjukhoz (pl. kolinészterázt bénító alkilfasztátok).

Az IgG-t csökkentő hatás elsősorban az ism ételt fertőzés irán ti fogékony-

50



Ságot segíti elő. Bár a szervezet viszonylag gyorsan pótolja, látens ellenanyag­
hiányos állapot kialakulhat, parenterálisan adott Ig-készítmény adását indo­
kolttá teszi.

A kim utatható haptoglobin szint redukciójának okaként nemcsak az ad­
szorpció szerepelhet, a  bem operfuziót kísérő hemolízis oki hatása sem  zár­
ható ki.
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CxAenapuK Jib., Maßop m / c , Xedu JI., Kapanoum Eoxout IT.:

M3MEHEHHE KOJ1HMECTBA I7JIA3MEHHbIX EEJ1KOB B XOflE 
QKCnEPHMEHTAJlBHOÍf rEM OnEPO y3HM  «rEMOKOJI»

B MOflejibHtix aKcnepHMeHTax aBTopw HCCjieaoBa.in Bmonme rcMonep(J)y3HH «reMOKOJi» Ha 
H3MeHeHHe nna3MeHHWx őenKOB. OTMesajiH 3HaHHTenbHoe chm>kchhg  KOMnneMeHTa C3 h [IgG.]
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M aj. Dr. m ed. G yörgy Szklenárik, Dr. m ed. Lajos Hegyi, Frau Petronella Kará-
cson-Bohos:

VERÄNDERUNGEN DES PLASM AEIW EISSGEHALTES WÄHREND 
DER EX PERIM ENTELLEN .HAEM OCOL" HÄMOPERFUSION.

Im  M odell-V ersuch w urde die W irkung d e r  „H aem ocol” H äm operfusion au f die 
P lasm aeiw eisse un te rsuch t. M an fan d  ein  s ta rk es A bnehm en von Lipoproteinen, 
C3-K om plem ent u n d  IgG.
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Dr. Nguyen Ngoc Thuy gyógyszerész százados
Dr. Galgóczy József, az orvostudományok kandidátusa és dr. Novak Ervin Károly 
a biológiai tudományok kandidátusa

Laboratóriumon kívül is előállítható egyszerű táptalaj 
bőrgombák tenyésztésére és identifikálására

Egyes bőrgombák gyakran makacs, olykor járásképtelenséget is előidéző 
lábmiikózist okoznak. E fajok kitenyésztésére és identifikálására rendkívüli kö­
rülm ények között is szükség lehet. E tényt szem előtt ta rtv a  dolgoztuk ki az 
alább részletezett táptalajunkat. Előállítása — főleg rizsterm elő vidéken — igen 
egyszerű és minden m esterséges energiaforrás, valam int speciális táptalaj-össze­
tevők igénybevétele nélkül, a term észetes környezet anyagait alkalmazva, tábori 
körülmények között is gyorsan elvégezhető. A táp ta la jt a szokványos m ester­
séges összetevők közül csak a baktérium - és penészgátlást biztosító antibioti­
kumokkal kell kiegészíteni.

Üj táp talajunkat egyrészt klinikai anyagok ráoltásával, másrészt a  makacs 
fertőzések szempontjából szóbajövő derm atophyton fajok gyűjtem ényi szub­
kultúráival ellenőriztük.

A táptalaj összetevői az alábbiak: rizsliszt, keratin  törm elék, forrásvíz és 
antibiotikum-ikeverék.

Elkészítése: hántolatlan vagy hántolt rizsből, darálással (kávédaráló) vagy 
töréssel (mozsár) lisztet, ill. d a lá t készítünk (előáztatással és szikkasztással 
könnyíthető), ebből körülbelül egy m aréknyit egy kulacsnyi (kb. 1 liter) vízben, 
bármilyen edényben, nyílt tűzön kocsonyássá főzünk. Főzés közben ad juk  hozzá 
az elődozírozott (komprimátum, vagy alufóhában kiszerelt por, ill. granulátum  
stb.) antibiotikum  keveréket. A kész táp ta la jt alkalmas, lefedhető tálkákba 
1/2 cm vastag rétegben te rítjü k  el és felszínét keratin  törm elékkel (körömresze­
lék stb.) lazán m eghintjük. A táp talaj pH-ja a célnak megfelelő kb. 6,5-ös ér­
ték re spontán áll be.

Alkalmasabb körülmények között, vagy az összehasonlítás, ill. ellenőrzés 
céljára laboratórium ban történő előállításkor az alábbi összetételt a ján lju k :

rizsliszt 200,0 g
k era tin 0,5 g
kloram fenikol

és ciklohexim id
1:10 keveréke 0,7 g

víz 1000,0 m l
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b c
a) Trichophyton ru b ru m  te lepe kera tin  ta rta lm ú  rizs tá p ­
ta lajon  a 1 0 . napon
b. ) Trichophyton rub ru m  m ikrokonidium ai k e ra tin  ta rta lm ú  
rizs táp ta la jo n  a 10. napon. N ativ  készítm ény.
N agyítás: 1150x.
c. ) Trichophyton ru b ru m  m akrokonidium a k era tin  ta rta lm ú  
rizs táp ta la jo n  a 10. napon. N atív készítm ény. N agyítás: 
1150x.

" O
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A keratin  port vagy törm eléket az antibiotikum  keverék adagolása előtt kever­
jük  bele a  rizsfőzetbe.

A táptalaj alkalm asságát az alábbiak szerint ellenőriztük. Egyrészt onycho- 
mycosisból és interdigitalis lábmikózisból származó kaparék darabikáit, más­
részt gyűjtem ényünkben levő Epidermophyton floccosum, Microsporum canis, 
Trichophyton m entagrophytes var. mentagrophytes, T. m entagrophytes var. 
interdigitale és T. rubrum  törzsek 10 napos Sábouraud-glukóz agar tenyészetei­
ből kaccsal k ihasíto tt telepdarabkáit helyeztük a  táp talaj feliszínére. A beoltott 
táptalajokat két hétig, szobahőn inkübáltuk, a m egjelent telepeket m akroszkó­
posán szemrevételezéssel m ajd a  belőlük kitépett és víz-glicerin 1 : 1 keverékébe 
beágyazott natív , tárgylem ez készítm ényekben fénymikroszkóppal vizsgáltuk, 
főleg a m ikro- és a  makrokonidiuimofc jelenléte szempontjából. A táblázat ada­
tainak tanúsága szerint a vizsgált törzsek elfogadhatóan növekedtek a táp ta la­
jon és jellegzetességeiket is m egtarto tták  (1. ábra). Eredm ényeinket tám ogatja, 
hogy a  derm atophytonok identifikálásába szubkultúra táp talajkén t fő tt rizs­
szemek bevonását m ár ajánlották, pl. a  M. canis m akrokonidium  képzésének 
serkentésére, ül. a  M. audouinii-től való elkülönítésére.

A  dermatophyton gombák növekedése a keratin  tartalm ú rizs táptalajon

faj 10. n ap M ák. m ik . p ig m en t

E . floccosum 2 + 2-1- — sárgászöld
M. canis 2 + 2 + + sá rg ásb arn a
T. m en t. var. m en t. § 28 2 — 2 + 2 + h a lv án y sárg a
T. m en t. var. m en t. § 30 2 + 2-1- 2 + —
T. m en t. var. in  te r  dig. 2 + + 2 + sá rg ásb arn a
T. ru b ru m 2 + 2 + 2 + vörös

—  =  n incs, +  =  kevés, 2 + =  sok , ill. jó  (növekedés) 
M ák. =  m akrokon id ium , m ik . =  m ikrokon id ium .
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Heyen Heox Tyu, KariHTaH m / c , ra.ieoiiu M.. Hoeax 3 . K.:

nPOCTAÜ UMTATEJIbHAB CPE^A, M3rOTOBHMAR H n P H  
BHEJI AEOPATOPHblX YCJIOBMBX, /UIÍI BbIPAUU,MBAHMB 

M MilEHTMfDMKAUMM TPMBKOB

H auptm ann Dr. pharm . N guyen Ngoc T huy, Dr. József Galgóczy, Dr. E rvin  Károly  
N ovák:

EIN  EINFACHER NÄHRBODEN ZUR ZUCHT UND IDENTIFIKATION VON 
H AUTPILZEN, DER AUCH AUSSERHALB DES LABORATORIUM S 

HERGESTELLT W ERDEN KANN.
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Dr. Záborszky Zoltán orvos ezredes, az orvostudom ányok kandidátusa, 
tlr. I.iszkay László orvos alezredes

Műanyag ideiglenes bőrpótló,a SYSpur-derm 
alkalmazása a traumatológiában

A közlem ény bem u ta tja  a  sebek ideiglenes fedésére a l ­
kalm as kétré tegű  po lyu rethan  habszivacsot. L e írja  az ú j t í ­
pusú kötözőanyag alkalm azásának  m ódjá t és 31 sérü ltön  a 
különféle borh iánnyal já ró  defektus kezelésével szerze tt k li­
n ikai tapasztalatokat.
A kötözőanyag elősegíti a  sebalap  g ranuláció ját, a néhány  
cm 2 fe lü le tű  hám hiány  a kötés a la tt be is hám osodhat. N a ­
gyobb fe lü le tű  bőrh iány  kezelése során  a sebfelü le tet jó l elő­
készíti az egyéb plasztikai m űtétre .
A polyurethan  habszivacs kötözőanyag egyszerűsége m iatt, 
járóbeteg  rendelésen és töm eges sérü lte llá tás körülm ényei 
között egyarán t jó l alkalm azható .

A sebek ideiglenes fedésére számos olyan esetben kényszerülünk, am ikor 
vagy a  sérült általános állapota, vagy a sebviszonyok nem  feszik lehetővé az 
elsődleges sebzárást. A roncsolt, k iterjedt borhiánnyal járó  lágyrészsebek, nyílt 
törések ellátásakor az utóbbi évtizedben nem törekszünk a  prim er sebzárásra, 
ugyanakkor igyekszünk m egterem tem  a halasztott sebzárás feltételeit. A szeny- 
nyezett sebet kimetszéssel, a  nekrotikus sebalapot ismételt nekrektom iákkal ké­
szítjük elő a seb zárására, vagy a bőrhiány pótlására. Különösen nagy felületű 
borhiányok esetében igyekszünk ideiglenesen fedni a  sebet, hogy ezzel m egaka­
dályozzuk a  másodlagos fertőzést és a jelentős szövetnedv-veszteséget (5, 6, 8, 
11, 13, 16).

A sérüléses borhiányok ideiglenes fedésekor nemcsak az a kérdés, hogy mi­
vel történjék ez a beavatkozás, hanem  az is. hogy a sebzés és a  sérü lt általános 
állapota milyen eljárást, illetve m egterhelést tesz lehetővé.

Hazánk nagyobb intézeteiben az utóbbi évtizedben különösen nagyabb sé­
rüléses bőrdefektusok, égési sebek fedésére k iterjedten alkalm azták a homograf- 
tokat. Ezek felhelyezésére és ism ételt cseréjére a gyógyulás folyam atában bár­
m ikor mód van. Az eljárásnak azonban előnyei m ellett számos hátránya is volt:

— Csak olyan nagyobb in tézetben  a lkalm azhatták , ahol lehetőség volt a 
kadáverek tő l szárm azó bőr levételére, sterilezésére, tá ro lásá ra ;

— az e ljárás m eglehetősen m unkaigényes és költséges;
— az egy betegen ism ételen tö rtén t alkalm azása so rán  m ár im m unológiai je len-
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ségeket is észleltünk és a  lebenyek gyors lelökődése is valószínűleg ennek  a 
következm énye volt;

— je lentős szervezési fe ladato t je len te tt, hogy a  m egfelelő m inőségű és m en n y i­
ségű bő r konzerv  állandóan  rendelkezésre  álljon, hogy m egfelelő időben 
h aszn á lh a tó  legyen (14, 15, 29, 32, 33).

1. ábra. A jobb lábszár külső  felszínén k ite r jed t zúzódást 
követő bőrnekrózis a la k u lt ki. A nekrek tom ia után a 20X3 
cm nagyságú bo rh iány t S Y S pur-derm -lappal fedtük.

2. ábra. A lapokat 2 naponkén t cserélve, a 3. fedés eltávolí­
tá sa  u tá n  tisztán  sarjadzó , végleges transzp lan tác ió ra  a lkal­
m as sebfelszín a lak u lt ki.

A heterograftok elsősorban égési sérülések ellátásában ismertek, jól alkal­
mazható ideiglenes fedőanyagiak. Liofilezett, sugársterilezatt hazai sertésbőr 
„Porciderm” néven  rendelkezésre áll.

Az utolsó évtizedben a  Pgr ke—Davis cég fejlesztette ki a  polyurethan két­
rétegű kötöző anyagát „Epigard” néven. Az anyagot világszerte, így hazánkban 
is évek óta jó  eredm énnyel alkalm aztuk (1, 3, 4, 9).

Jelen közlem ényünkben az NDK-ban előállított SYSpur-derm  (VEB Syn- 
thesewenk Schwarzheide Kom binat SYS) kétrétegű polyurethan habszivacs kö­
töző anyag használatával szerzett tapasztalatainkról kívánunk beszámolni. Osz­
tályunkon az elmúlt fél év folyam án használtuk az anyagot, összességében jó 
eredménnyel.
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3. ábra. A defektus a  félvastag bőrre l tö r té n t á tü lte tés után.

4. ábra. Az A chilles-ín  fe le tt levő 2X3 cm -nyi bőrnekrózis.
Ennek eltávolítása u tán  sarjadzó fekély m arad t vissza.

A SYSpur-derm kétrétegű, porózus, polyurethan habszivacs, am elyben 
gyógyszeres impregnáció nincs. A seb felületével a makroporózus rész érintke­
zik, ez jól felszívja a sebváladékot, baktérium okát és a nekrotikus szövettörme­
lékeket, ugyanakkor védelmet biztosít a  kívülről jövő sebfertőzés ellen. Ez 
utóbbit biztosítja az anyag külső egynemű rétege, mely azonban megfelelő szel­
lőzést is lehetővé tesz (7, 17, 30).

Különösen fertőzött sebek kezelése során a  kötözőanyag rendszeres cseréjé­
vel elérhető a. seb váladék eltávolítása a  sebfelszínről. A makroporózus réteg a 
szöveti proliferációt és az epitelizációt is elősegíti. Nem alkalm azható az anyag 
mély, izomzatba hatoló tasakos sérülések esetén, am ikor az anaerob fertőzés ve­
szélye fokozott. Elsődlegesen tiszta sebekre helyezve 6—8 nap a la tt ideális, bőr­
pótlásra megfellelő sebfelület képződik. A transzplantációra alkalmas sebalapot 
találunk akkor is, ha  a  fertőzött sebek kezelése során az anyagot 1—2 naponta 
cseréljük. Így 4-—6 nap a la tt a  sebfelszín feltisztul és további 5—6 nap múlva 
a végleges bőrpótlás lehetővé válik (2, 31).
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5. ábra. A  m ásodnaponként v á lto tt SY Spur-derm -lap a lka l­
m azása u tá n  17 nappal a  fekély  behám osodott.

6. ábra. SY Spur-derm -lap  szövettan i képe 2 napos alkalm a­
zás u tá n . A záróréteg  a la tt  vaskos leukocyta réteg  (sötét 
sáv), közötte olykor csillogó-fehér SY Spur-derm  részek. A 
szélesebb, világosabb réteg  vörös vérsejtek  tömegéből áll, 
ezek között ugyancsak a SY Spur-derm  részei láthatók.

A kötözőanyagnak nincs toxikus hatása, nem tartalm az antigént, a meg­
bízható sebfedés révén megakadályozza a  seb kiszáradását, a plazmavesztesé­
get, ugyanakkor gátolja a bakteriális fertőződést.
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7. ábra. SY S pur-derm -iap  szövettani képe 4 napos a lk a l­
mazás u tán . A  záróréteg a la t t  a  csillogó SY Spur-derm  m el­
lett lá tható  a  sö té t színű leukocytás réteg, a la tta  a középső 
sávban a vörös vérsejtek  halm aza. Az alsó réteg  laza, v ize­
nyős, papillarizálódó sarjszövet.

8 . ábra. S Y S pur-derm -lap  képe szövettani v izsgálatkor 8  
nappal a levéte l u tán . A SY Spur-derm  m aradványok kö rü l 
idegentest óriássejtes granuláció, k ifejezett sa rjszövet-kép- 
ződés látszik.



Tapasztalatunk szerint a  kötözőanyag előnyei:

— iparilag  előállítható ,
— tá ro lása  egyszerű, igénytelen,
— biztosan steril,
— im m unológiailag inaktív ,
— a  testfelszín  bárm ely  részén használható .

G yakorlatunkban a SY Spur-derm -at az alábbi módon alkalm aztuk: a steri­
len csomagolt anyagból a sebzés nagyságának megfelelő darabo t vágunk. A seb 
kdmetszése és előkészítése u tán  az anyagot a m ákroporózus felszínével a  sebre 
helyezzük enyhe nyomással. Ezzel elérjük , hogy néhány perc a la tt a  kötöző­
anyag  a  sebalaphoz tapad  (10, 26, 28).

A SYSpur-derm -et a  seb állapotától függően naponta, illetve 2—3 napon­
k én ti kötözések során ellenőrizzük. U gyanakkor m egtekintjük a  seb környékét, 
nincs-e körülötte beszűrődés, nyirofcér-, vagy nyirokcsomó gyulladás. A legki­
sebb gyulladásos szövődmény esetén az  anyagot eltávolítjuk és a  sebet megvizs­
gáljuk.

A nekrotikus felü letű  sebeket a  fedés előtt m echanikusan m egtisztítjuk. Ha 
a  teljes m egtisztítás nem  volt sikeres, a  Syspur-derm  használata  során végzett 
2—3 napos kötéscserék lehetőségeit adnak  jó sárjfelszínek képződésére, így ké­
sőbb autotranszplantáció elvégzésére is (12,19, 26, 27).

A  rossz általános állapotban lévő sérültek kezelése során ha az elsődleges 
sebellátáskor a  k ite rjed t bőrdefektust Syspur-derm -m el fedtük, azt megkísérel­
tü k  hosszabb ideig, 6—8 napig fennhagyni, naponkénti ellenőrzés m ellett. Azt ta­
pasztaltuk, hogy m ár 6 napos fedés u tán  granulációs szövet nő be a polyurethan 
hab  m akropórusai közé és ez a 8. napon m ár olyan szorosan rögzíti a lapot az 
alapjához, hogy eltávolításakor a  sarjadó  sebfelületen polyurethan  habszivacs 
részleteket találtunk  odatapadva. Ennek alapján célszerűnek ta rto ttu k  a hab­
szivacsot legkésőbb harm adnaponként kicserélni (18,21, 28).

Három  esetben alkalm aztuk az eljárást lábszár fekély és öt esetben sarok- 
tá ji  decubitusök kezelésére. A nekro tikus sebalapot napon ta mechanikailag 
m egtisztítottuk és az első 2—3 napon a  SYSpur-derm -et is cseréltük. A sarjad- 
zás m egindultával m egelégedtünk a  m ásod -harm adnap onkénti cserével (20, 24). 
Az volt a tapasztalatunk, hogy a  2—2,5 om2-nél nem  nagyobb bőrhiányok, feké­
lyek  egyébként jó  keringésű végtagon 2—3 heti kezelés u tán  úgy behámosodtak, 
hogy nem  volt szükség autotranszplantációra (22, 25).

Összesen 31 sérü ltön  alkalm aztuk a polyurethan kötözőanyagot jó ered­
m énnyel, ennek részleteit a I. táblázaton m utatjuk  be.

A SYSpur-derm -m el kezelt sérü ltje ink  közül a  végtagok keringési zavarát 
egy esetben sem tapasztaltuk. K ét betegünk gyógyszeresen egyensúlyban ta r­
to tt  diabéteszben szenvedett. Az eddig elm ondottakat az  1.—5. ábrákon kíván­
ju k  dem onstrálni (23).

A  különböző idő tartam ú alkalm azás u tán  a  SY Spur-derm  részleteit szövet­
tan i vizsgálatnak is alávetettük. A két nappal a  felhelyezés u tán  végzett szövet­
tan i vizsgálatkor a SYSpur-derm  likacsaiban leukocyták, vörösvérsejtek tömege 
látszik (6. ábra). A  leukocyták a  SYSpur-derm  felületi részénél tömegesek, 
a szélesebb középső részben kevesebb ieuikocytát és több  vörösvérsejtet találunk. 
A m élyben kevés kötőszöveti sejt fedezhető fel, itt friss, laza sarjszövet-képző- 
dés m utatkozik.

A 4 napon keresztül alkalm azott SYSpur-derm  szövettani vizsgálatakor
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/b' Y  Spur-derm  alkalmazása
I. t áblázat

In d ik ác ió : e se tszá m :
S Y Spur - derm  u tá n  

az a u to tran szp lan tác ió  
á tlag o s ideje  n ap o k b an

A u to ­
t ra n s z p la n ­

tác ió  
szükséges 

v o l t :

sp o n tá n  
h á m o so d ás:

L ágyrészdefek tus felső 
vég tagon 6 6 6
L ágyrészdefek tus
com bon 5 8 5
L ágyrészdefek tus
lábszáron 9 11 9

F ed és nélküli 
spong. p lasztika  u tá n 3

m in . id ő : 4 n a p  
m ax . idő 21 n a p

18 2 1
L ábszárfeké ly 3 — — 3
S a ro k tá ji dekub itusz  
fedése 5 1 — 5

ö ssz e se n : 31 22 9

a  keresztmetszeti képen a fentebbi rétegeződés ugyancsak m egfigyelhető. A fe­
lü leti lemez a la tt vaskos leukocyte tömeg képez biológiai zárólemezt, a la tta  vö- 
rösvérsejtek láthatók kevés leukocytával és bazálisan fibrofolasztos leukocyták- 
kal behintett vaszkularizálódó laza sarjszövet látszik. (7. ábra.)

A 8 nappal a  felhelyezés u tán  levételre került anyag (8. ábra) szövettani 
vizsgálatakor a  felületi lemez a la tt nekrotikus leukocytás záróréteget látunk, 
am ely zárórétegig felnyúló, jól vaszkularizáit, leukocytákkal beszűrt lobos sarj­
szövet van. A sarjszövetben a SYSpur-denm egyes részletei m entén  idegentest 
típusú  óriássejtek is m egjelentek.

A három  vizsgálati anyagból készült szövettani m etszetek segítségével meg­
állapítható, hogy az anyag alkalm azásának eltelt idejével arányos sarjadzás m u­
tatkozik. A sarjszövet a 2 napos m etszetben csak a fibroblasztok véralvadékba 
történő  bekúszásá'ban m utatkozik, a  4. napon m ár a  m egindult vaszkularizáció 
látható. A 8. napon erőteljes gnamuládós szövet képződik, a vaskos és a  SYSpur- 
derm  zárólemeze alá koncentrálódó leukocyfcatömeg alatt. Ez a leukocytatöm eg 
biológiai zárólemezt képez.

Megbeszélés

A z  irodalomban leírt több irányú  sikeres alkalmazás ism eretében klinikai 
gyakorlatunkban m i is kipróbáltuk az NDK-ban gyárto tt po lyurethan  habszi­
vacs kötöző anyagot baleseti sérültek  friss és másodlagos borhiányai pótlására. 
Tapasztalatunk szerint olyan esetekben, am ikor az autoplasztikus fedés bármely 
ok m ia tt nem  volt elvégezhető, ezen anyaggal megbízható sebfedést tu d tunk  el­
érni. Az anyag a bőrdefektust szorosan lezárja, ugyanakkor a  sebalap granulá- 
cióját elősegíti. Különösen jó hatásúnak ta lá ltu k  kisebb felületű, nehezen bá­
ni osodó, lepedékes defektusok kezelésére, olyannyira, hogy ezek másodlagos 
plasztikai pótlására sem volt szükség.
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A polyurethan habszivacs kötöző anyag egyszerű alkalm azhatósága m iatt 
járóbetegrendelésen és töm eges sérültellátás körülm ényei között egyaránt jól al­
kalm azható.
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n P M M E H E H M E  n JlA C T M A C C B I „SY S-pur derm ” 
fU IR  B P E M E H H O rO  3AM EII1EHM R KOIKM B T PA B M A T O JlO rM M

B paőore aBTop cooómaer o AByxcjiofiHOM neHonomiyperaHe, npurozihom anu bpcmchhoto 
3aKpbiTHH paff. OrmcbiBaeT mcto/i npM mchchmh HOBoro nepeBínoHHoro MaTepaaaa u kjihhhbcckhh 
onbiT, npHOÓpe reHUbiü y 31 nopaa<eHHbix c pa uiHBHbiMH koxchmmh AetfeeirraMh.

nepeBJBOHHbift MaTepaaji oóner4aeT rpany/iHumo ochobw paHbi, b c.iynae He6ojibmnx 3nn- 
rejinajibHbix ,'ic<t>cKTOB noiBO.iítei paipacTaHue 3nHTejina. n p u  őoaee oóumpHbix ziec()eKrax, noBHSKa 
oőecneHMBaer xopomyio noaroTOBKy zur a n.nac'THaecKOM onepauHH.

rieHonojiHypeTaHOBbiií nepeBaaoHHbiii M arep aa ji x o p o u io  npuMCHacTCH b aM Ő yjiaropnoM  n e- 
lieHHH h  b ycJioBHsx jieweHHfl MaccoBbix nopaaceHHbix.

Obst. Dr. m ed. Zoltán Z áborszky, obst. Dr. med. László L iszkay:

ANWENDUNG VON SYSPUR-DERM, EIN EN  KÜNSTLICHEN TEM PORÄREN 
HAUTERSATZ, IN DER TRAUMATOLOGIE.

Der A rtikel ste llt den zw eischichtigen Polyurethan-Schaum stoff, der sich zur 
tem porären Deckung von W unden eignet, vor. Die A rt der A nw endung des neuen 
V erbandsm aterials und die k linischen E rfahrungen  bei der B ehandlung von v e r­
schiedenen H autdefekten an  31 P atien ten  w erden  beschrieben. Das V erbandsm aterial 
fö rdert die G ranulation  des W undgrundes, e in  H autdefekt von ein igen  Z en tim etern  
kann  unter dem  Verband auch epithelisieren . Bei der B ehandlung von grösseren 
H autdefekten w ird  die W undf'läche gut fü r  d ie  plastische D eckung vorbereitet. Das 
V erbandsm aterial aus Polyurethan-S chaum stoff kann wegen se iner E infachheit so­
w ohl in der am bulanten  B ehandlung a ls  auch im  K atastrophen fall gut benu tzt 
werden.

5 H onvédorvos 65



SPRAY
Külsőleges használatra 
dimethylpolysiloxan
A szilikon film befedi és védi a bőrt a víz, a különböző test­
nedvek és anyagcsere-termékek (veríték, genny, vizelet, széklet), 
valamint a külvilág szilárd és cseppfolyós halmazállapotú anya­
gainak kontakt-irritatív és sensibilizáló hatásától.
Fertőzést gátló hatása nincs, s nem gátolja a baktériumok sza­
porodását sem.
A szilikon film lég- és vízpára-áteresztő tulajdonságú, alatta sem 
nedvességpangás, sem a bőr kiszáradása nem következik be.

JAVALLATOK
Csonkellátásban, a gipszpólya alá fújva meggátolja a dermatitis 
kialakulását, csökkenti a viszketést, megkönnyíti a gipszlevételt. 
Maceratio, erosio, decubitus praeventiója és kiegészítő kezelése. 
Nedvedző, gennyező terület környezetének védelme (műtéti seb, 
sipoly).
Irritatív, kontakt dermatitis és ekzema profilaxisa. Post-thrombo- 
tikus syndroma, ulcus cruris kiegészítő kezelése.
Genitalis és perianalis irritáció, maceratio és pruritus. Hólyag- 
incontinentia, hófyagsipoiy, colostomia környéki védelme.

ELLENJAVALLAT
Nyílt seb befúvása.

ADAGOLÁS
A palackot ajánlatos függőleges helyzetben a befúvandó terü­
lettől 15—20 cm távolságban tartani. Egy expositio időtartama 
2—4 mp legyen és a kezelés általában napi 1—2 alkalommal, 
illetve a gipszpólya felhelyezése előtt történjék.
A bőrfelületet a film felvitele előtt meg kell tisztítani és szárazra 
kell törölni. A film a bőrről gézzel, vászonnal vagy melegvízzel, 
esetleg vizes-szappanos lemosással könnyen eltávolítható.

FIGYELMEZTETÉS
A steril aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, vigyázni kell 
azonban arra, hogy a permet szembe ne kerüljön.
A Fomarex spray nem tartalmaz chemotherapeuticumot, antibio- 
ticumot, desinficienst, ezért befúvás előtt — szükség esetén -  
gondoskodni kell az aseptikus és antiseptikus ellátásról.
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30 °C hőmérsékletű helyen tárolható.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Fémpalackban, 160 g, 59,70 Ft.
EGYT Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest



Könyvism ertetés
Egészségügyi szervezés és harcászat 

(Organizacija i tak tik a  m edicinszkoj szluzsbü)

Az „Egészségügyi szervezés és harcászat” cím ű tankönyvet a Lenin és Vörös 
Zászló renddel k itü n te te tt K irov K atonaorvosi A kadém ia je len te tte  meg L eningrád- 
ban, 1978-ban. A  könyvet k é t rendkívül nagy tapasz ta la tú  szovjet katonaegészségügyi 
szervezési szakem ber szerkesztette: Prof. N. G. Ivanov—a Szovjetunió O rvostudom ányi 
A kadém iájának levelező tagja, és Prof. O. Sz. Lobasztov.

A tankönyv a csapatok háborús egészségügyT'biztosításának fo rm áit és m ódsze­
reit tag lalja  a korszerű  ellátási elvek alapján . Ism erte ti az egészségügyi szervezés és 
harcászat általános kérdéseit, a  szárazföldi csapatok, egységek és m agasabbegységek, 
a légierő, a haditengerészeti flotta, a  légideszant alegységek és csapatok egészségügyi 
b iztosítása m egszervezésének alap ja it, a hadsereg egészségügyi szolgálata, kórház­
bázisai, valam int a polgári védelem  egészségügyi szo lgálata m unká jának  alapelveit.

A  tankönyv az egészségügyi szolgálat háborús tevékenységét nem csak a hagyo­
mányos harceszközök alkalm azásának esetére ism erteti, hanem  az ellenség á ltal a l­
kalm azható töm egpusztító fegyverek alkalm azásának körülm ényei között is.

A tankönyv szerkezeti felépítését tek in tve: előszóból, huszonegy fejezetből és 
m ellékletekből áll, m elyet a  több m in t száz áb ra jó l egészít ki.

Az előszóban a szerzői kollektíva k ité r arra , hogy a csapatok harcképességének 
fokozásában milyen fontos szerepet já tszik  az egészségügyi biztosítás. Az elm últ h á ­
borúk, de különösen a II. v ilágháború történelm i tapasz ta la ta i igazolták a csapat­
egészségügyi biztosítás szervezésének döntő jelentőségét, am elynek tudom ányos fel­
dolgozására egy külön tudom ányág, az egészségügyi szervezés és harcászat h iva to tt 
Term észetesen, ezen könyv m egírásakor nem csak a Nagy Honvédő H áború tapasz ta­
latait, hanem  az orvostudom ány és hadm űvészet új v ívm ányait is felhasználták . F el­
hív ják  a figyelm et arra , hogy a katonaorvosoknak jó l kell ism erniük a háborús pato­
lógia sajátosságait, a különböző töm egpusztító eszközöknek a személyi állom ányra 
gyakorolt hatását, valam in t a sérülteknek nyújtandó  segélynyújtás m ódozatait, a 
gyógykezelést, és jó l kell tudn iuk  m egszervezni a csapatok  egészségügyi b iztosítását 
töm egpusztító fegyverek alkalm azása esetén is.

Az I. fejezet: a katonaorvostan  fogalm át, az egészségügyi szervezést és harcá­
szatot m in t tudom ányt és az oktatás tá rgyát ism erteti. Világos m eghatározását adja 
a katonaorvostannak, bem utatja  annak történelm i fejlődését és részletezi a fejlődés 
korszerű szakaszában annak  ágazatait, m odern felosztását.

A II. fejezet: a fegyveres erők egészségügyi szolgálata szervezési a lap ja it és fel­
adata it tartalm azza a harcm ezőtől a kórházbázisokkal bezáróan. Ism erte ti az egész­
ségügyi szolgálat felszereltségét.

A III. fejezet: a csapatok várható  egészségügyi veszteségeit tá rgyalja , k ité rve  a 
korszerű fegyverek pusztító  hatásának  jellem zésére, az egészségügyi veszteség nagy­
ságára (méreteire).

A IV. fejezet: a  csapatok egészségügyi biztosítása m egszervezésének a lap ia it 
taglalja, tisztázva az alapvető  fogalm akat és a főbb adatokat, m elyek a csapatok 
gyógyító-kiürítő biztosítása szervezési fo rm áinak  fejlődésére vonatkoznak. Ism erteti 
a sérültek és betegek segélynyújtásban részesítésének és gyógykezelésének, valam in t 
k iürítésének megszervezését.

Az V. fejezet: a csapatok közegészségügyi, hygiénés és járványügyi biztosítása 
megszervezésének a lap ja it foglalja m agában, részletezve a közegészségügyi-hygiénés, 
iárványvédelm i rendszabályokat, a csapatok és tevékenységi körletük  közegészség­
ügyi-járványügyi helyzetének jellemzését, a rendkívüli közegészségügyi-járványügyi 
helyzetet.
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A VI. fejezet: az egészségügyi felderítést, annak  feladata it, módszereit, m egszer­
vezését tá rgyalja .

A  V II. fejezet: az egészségügyi szolgálat vezetésének a lap ja it fog lalja össze, k i­
té rv e  az egészségügyi szolgálat vezetése fogalm ának  m egiia tározására és rendszerére, 
a  vezetés m ódszereire: a  csapatok harctevékenysége egészségügyi biztosítása m eg­
szervezésének időszakában, továbbá az a lá ren d e lt erők és eszközök irán y ításá ra  a 
harctevékenység  folyam án.

A  V III—X. fejezet: az egységek és m agasabbegységek egészségügyi szolgálatának 
fe la d a ta it, m unkájának  m egszervezését és an n ak  alapelveit tartalm azza. Részleteiben 
ta g la lja  a  gépesített lövész ezred (dandár) egészségügyi szolgálata alegységeinek állo­
m ányát, rendeltetését és m u n k á ju k  m egszervezésének alapelveit, a  gépesített lövész­
hadosztá ly  egészségügyi zászlóalját, a  segélynyújtás te rjed e lm ét a hadosztály típusú 
segélyhelyen , a település re n d jé t és a n n a k  változata it.

A  X I—X III. fejezetek: az egységek és m agasabbegységek egészségügyi b iz tosítá­
sán ak  m egszervezését tá rg y a ljá k  tám adásban , m enetben és találkozó harc során, v a­
la m in t védelm i harcban. Ism erte tik  az egészségügyi szolgálat tevékenységének kö rü l­
m ényeit, az egységek és m agasabbegységek várha tó  egészségügyi veszteségeit, a  vég­
reh a jta n d ó  rendszabályokat az egyes h arce ljá ráso k ra  való felkészüléskor, a  m egindu­
lási helyzetben és a  végrehajtás időszakában. K itérnek  a m ásodik lépcső hadosztály, 
az e lő re  vetett osztagok egészségügyi b iz tosításának  m egszervezésére is.

A XIV —XV. fejezet: a  hadsereg egészségügyi szolgálatának feladata it, erő it és 
eszközeit, a  hadm űveletek  egészségügyi biztosítása m egszervezésének alapelveit, va­
la m in t a tábori kórházbázisok fe ladata it, állom ányát és m unká jának  m egszervezését 
ta rta lm azza . Részletezi a hadsereg egészségügyi szolgálata csapatainak és intézetei­
nek  szervezetét és rendeltetését, települési vázlatait, kapacitás adata it. T árgyalja  a 
kórházbázis tevékenységének irán y ításán ak  kérdéseit.

A XVI. fejezet: a tüzércsapatok  egészségügyi b iz tosítása m egszervezésének sa já­
to sság ait ism erteti.

A  XVII. fejezet: a  had itengerészeti flo tta , valam in t a tengeri deszan tként a lka l­
m azo tt összfegyvernem i egységek (m agasabbegységek) egészségügyi biztosításának 
m egszervezését fog lalja  össze.

A XVIII. fejezet: a  légierők csapatai egészségügyi biztosítása m egszervezésének 
a iap e lv e it ism erteti, részletezi a  szárazföldi csapatokhoz viszonyított egészségügyi, 
szervezési és biztosítási sajátosságokat.

A  XIX. fejezet: a légi deszan tkén t alkalm azott összfegyvernem i alegységek és 
egységek egészségügyi b iz tosításának m egszervezését tag lalja. T arta lm azza mindazon 
sajátosságokat, m elyek je len tkeznek  a feladatok  tek in te tében  m ind a felkészítés, m ind 
a v ég reh ajtá s  során. Részletezi a v á rh a tó  egészségügyi veszteség nagyságát, a segély- 
n y ú jtá s  m érvét, a segélyhelyek telep ítésével és m űködtetésével szem ben tám asztott 
külön leges követelm ényeket.

A  XX. fejezet: a  sű rűn  lakott te lepülésekért (városban) v ívott harcban  a lkalm a­
zo tt egységek és m agasabbegységek egészségügyi biztosítása m egszervezésének sa já ­
to sságait foglalja össze.

A XXI. fejezet: azokat a legfontosabb ada tokat tartalm azza, m elyek a polgári 
védelem  egészségügyi szolgálata m u n k á ján ak  alapelveirő l és m egszervezéséről szól­
nak . Ism erte ti a po lgári védelem  egészségügyi szolgálatának feladata it, tevékenysé­
gét, szervezeti felépítését, szervezeteit és intézm ényeit.

A könyvet k iegészítő  m ellékletek  az egészségügyi szolgálatnál leggyakrabban 
a lkalm azo tt egyezm ényes je leket és röv id ítéseket tartalm azzák.

Referálta: Dr. H orváth István  o. ezds.
Dr. V illányi Ferenc o. alez.

V. D. Beljakov: Katonai járványtan

(V oennaja epigyem iologija.) VMA im. Sz. M. K irova. Leningrad, 1976.

A mintegy 380 oldalas kö te t — a bevezetés u tán  — négy fejezetre oszlik és á t­
fog ja  a katonai já rv á n y tan  elm életének és gyakorla tának  szinte m inden kérdését.

Érdem es idézni a  szerző defin íció ját, am ely töm ören határozza m eg a katonai 
já rv á n y tan  lényegét: „A katonai já rv á n y tan  az epidem iológia része és a katonai o r­
vostudom ány ága. A  katonai já rv á n y tan  kidolgozza a csapatok já rványügyi biztosí­
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tá sán ak  elm életét és gyakorla tá t a béke és a háború  idejére.” Ezt az alapgondolato t 
bo n tja  ki következetesen a szerző könyvének egyes fejezeteiben.

Elsőként a já rványfo lyam at elvi alap ja iva l, a  befolyásoló tényezőkkel foglalko­
zik. Ism erteti e folyam at biológiai, szociális és term észeti tényezőit, a já rvány fo lya­
m at keletkezésének m echanizm usát és m egjelenési fo rm áit terü let, lakosságcsoport és 
idő szerint. Hangsúlyozza a  járványügyi diagnózis fontosságát és a  járványügyi p rog­
nózis jelentőségét.

A következő rész a csapatok szem élyi állom ányát érin tő  já rványfo lyam ato t tá r ­
gyalja. A m egbetegedések közül jelenleg leggyakoribbak a heveny felsőlégúti gyu lla­
dások, am elyek részesedése az összm orbiditásban 30—40°/o-ot tesz ki a  sorállom ány­
nál és a tiszteknél, 60%-ot a tan in téze tek  hallgató inál. A m egbetegedések gyakori­
sága a lak tanya nagyságával egyenesen arányos. E já rványfo lyam atban  döntő szere­
pet já tszanak  a streptococcus hordozók. H áborúkban  a fertőző betegségek m orb id i­
tása erősen csökkenő tendenciájú. Így pl. az USA hadseregében az 1861-es 1030,34 ez­
relékrő l a II. v ilágháború idejére 112,46 ezrelékre zuhant, a  m orta litás egyidejűleg 
34,77 ezrelékről 0,15 ezrelékre. E m egbetegedések túlnyom ó része a  m érsékelt égövi 
te rü leteken  ugyancsak a  légúti csoportba tartozo tt. A háborúban  az ellátási k ö rü l­
m ények, a kom m unális ellátás színvonalának esése, a  rom ló közegészségügyi helyzet, 
jelentős töm egek mozgása, a kifáradás, a sérülések, a term észeti gócokkal való köz­
vetlen kapcsolat, a radioaktív  sugárzás elősegítik a já rványok  kia lakulását. A csapa­
tok járványügyi biztosítását szolgálják a gyógyító-diagnosztikai intézkedések, az o r­
vosi megfigyelés, az állategészségügyi rendszabályok, a deratizáció, a dezinfekció, de- 
zinszekció, a közegészségügyi helyzet jav ítá sa  és ellenőrzése, az im m unprofilaxis, a 
kem o- és szeroprofilaxis, a  járványügyi labora tó rium i vizsgálatok és az egészségügyi 
felvilágosítás.

A II. fejezet értékes adatokat n yú jt a  já rványügyi diagnózisról és ennek helyéről 
a csapatok járványügyi biztosításában. Részletesen ism erteti az epidem iológiai vizs­
gálatok m ódszereit: a megfigyelést, az elem zést. G yakorlati ú tm u ta tá s t kap az olvasó 
közegészségügyi-járványügyi felderítésre, a csapatok és a te rü le t helyzetének érték e­
lésére vonatkozóan. M egism erkedünk a já rványügy i intézkedések hatékonysági m u ­
tatóival. az értékelés kritérium aival.

A szervezési kérdéseket tartalm azó  III. fejezet — a tém a jellegéből adódóan — 
két részre oszlik: a békebeli és a háborús já rványügy i biztosításra. Ism erte ti a  Szov­
je tun ió  fegyveres erői közegészségügyi-járványügyi intézeteinek szervezetét, fe lé p í­
tését békében, a csapatok egészségügyi szo lgálatának  fe lada ta it állandó elhelyezés­
ben és a gyakorlatok során. K ité r ezzel kapcso la tban  a polgári járványügy i ellá tás 
szerepére, a csapatok folyam atos járványügyi m egfigyelésére, a védőoltásokra, a DDD 
intézkedésekre, a k ia lakult gócok felszám olására, az újoncok fogadására, a  szá llítá ­
sokra és a kiképzés egyéb feladata inak  já rványügy i kérdéseire. A csapatok háborús 
tevékenységének járványügyi biztosítása m agában  fog lalja  a  fertőző betegségek fe l­
lépésének megelőzését, ehhez csatlakozva a járványgócok felszám olását, továbbá ezen 
betegségek behurcolásának és k iju tásának  m egakadályozását a  fro n t csapatainál és 
intézeteinél. T ájékoztatást ad az előbbi célokat szolgáló szervezeti rendszerrő l és a l­
kalm azásának m ódjáról, összefüggésben a gyógyító-kiürítő  ellátással. K iem elten t á r ­
gyalja a járványügyi szűrőállom ások funkció já t és feladatait. K ité r a  tám adó és a 
védelm i hadm űvelet, valam in t a  m enet já rványügy i b iz tosítására és az ehhez k a p ­
csolódó tervezési m unkára.

A IV. fejezet részletes járvány tan , am ely a katonai epidem iológia gyakorla tában  
leggyakrabban előforduló fertőző betegségeket tárgyalja . C soportosítása s a já to s : a 
légúti m egbetegedések u tán  az enterális antroponózisok következnek, m ajd  a transz - 
m isszív antroponózisok és zoonózisok u tán  a nem  transzm isszív zoonózisok zá rják  a 
sort. Ügy tűnik, hogy ez a csoportosítás a gyako rla t szám ára  több előnnyel já r, m in t 
a nálunk  megszokott.

A könyv eredetileg tankönyvnek készült. K étségtelen azonban, hogy a tém ával 
foglalkozó szakem berek is haszonnal fo rga thatják , m ert szemlélete, világos fogalm a­
zása, tömör, egyértelm ű m egállapításai hasznos ú tm u ta tá st adnak. A m unka n em ­
csak hiánypótló  jellege m ia tt fontos — hiszen nagyon ritk án  ta lálkozunk  katonai 
já rv á n y tan t tárgyaló m űvel —, hanem  önm agában  is kiem elkedően értékes.

Referálta: Dr. Bíró G yörgy o. ezds.
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V. D. Beljakov, E. G. Zsuk: Segédlet a katonai közegészségtanhoz és járványtanhoz

(Ucsebnoe poszobie po voennoj gigienye i epigyemiologii.) „M edicina”, Moszkva, 1978.

A 360 oldalas k ö te t az orvostudom ányi egytem ek hallgatói szám ára készült tan ­
könyv  és a ka tonai közegészség tan-járványtan  egész ism eretanyagát á ttek in ti. Célja 
azoknak az alapgondolatoknak  a közlése, am elyek  e tém ából valam ennyi orvos szá­
m á ra  szükségesek.

A higiénés rész a csapatok m ozgásának, szállításának, elhelyezésének, v ízellátá­
sának , élelm ezésének kérdéseit tag la lja , k ité r  a  katonai m unka higiénéjére, továbbá 
a  csapatok közegészségügyi b iz tosításának  m egszervezésére.

A csapatok m ozgásának tá rgya lásáná l ism erte ti a  vasúton, a vizen, a  légi úton, 
a gép járm űvel tö rténő  szállítás so rán  fellépő á rta lm a k a t és m egelőzésük lehetőségeit. 
Részletesen k ife jti a gyalogm enet higiénés kérdéseit. Az elhelyezésnél különös hang­
sú ly t kapnak  a tábori létesítm ények, a  fedezékek és óvóhelyek. A vízellátással kap ­
csolatban fe lso ro lja  azokat az eszközöket, m elyek a tábori v ízellá tásnál k erü lnek  a l ­
kalm azásra és egyben higiénés je llem zésüket ad ja. összefoglalja  a vízadó források 
felderítésének elveit és a  töm egpusztító fegyverek alkalm azása esetén követendő 
: endszabályokat. Az élelm ezésnél hangsúlyozza, hogy ennek kielégítő volta a  személyi 
állom ány egészségi állapo tának  egyidejű  m egfigyelésével íté lhető  meg és nem  ele­
gendő az elfogyasztott é telek  összetételének ellenőrzése. Á ttek in ti az egészségügyi 
szolgálat élelm ezéshigiénés kötelezettségeit is. A  tábori élelm ezés ism ertetésénél k i­
té r  az itt  használatos technikai eszközökre, a rak tározás és szállítás követelm ényeire, 
valam in t a  töm egpusztító  fegyverek alkalm azásának  következm ényeire az é le lm e­
zés megszervezésénél. O lvashatunk  a  víz és az élelm iszerek helyszíni vizsgálatáról, 
tábo ri körü lm ények  között, az e célra  rendszeresíte tt felszerelésekről, a m in tavé te l­
rő l és a labora tó rium i vizsgálati lehetőségekről.

A katonai m unkahigiéne á ltalános sa já tosságainak  k ife jtése  u tán  a  védőruházat 
és az egyes fegyvernem ek (gépesített és páncélos csapatok, rádiólokációs állomások) 
kérdéseit ana lizálja .

A közegészségügyi biztosítás szervezéséről szóló részből értesü lünk  a csapatok 
rendelkezésére álló  eszközökről, ezek felhasználásáró l és azoknak a szem élyeknek a 
feladatairó l, ak ik  ezen a  te rü le ten  közrem űködnek.

A já rv á n y tan i rész elsőként az általános já rv án y tan i ism ereteket fog lalja össze 
a csapatok szem élyi á llom ányának  szemszögéből nézve. E nnek  a lap ján  viszi tovább 
a  gondolatm enetet a  csapatok járványügy i b iz tosításának  megszervezése, illetve az 
egyes intézkedések ta r ta lm a  irányában . S or k e rü l a  közegészségügyi-járványügyi in ­
tézetek  á ttek in tésé re , ezek funkció jára . Foglalkozik a já rványügy i b iztosítást szo l­
gáló közegészségügyi és gyógyító-diagnosztikai rendszabályokkal, a csapatoknál v é ­
gezhető fertő tlen ítéssel, ro v ar- és rágcsáló irtással, a védőoltásokkal, a rendkívüli 
megelőzés fo rm áiva l és az egészségügyi felvilágosítással. Felsorolja a  járványügyi 
diagnózis felá llításához vezető m ódszereket (járványügyi megfigyelés, analízis, fe l­
derítés, az in tézkedések értékelése, tervezés). K ét fejezet v ilág ítja  m eg a  b io ló ­
giai fegyver alkalm azásának  lehetőségeit, valószínűségét, je llem zőit és az ellene való 
védekezés m ódjá t. A  harcoló csapatok járványügy i b iz tosításának  szervezéséről szóló 
fejezet zá rja  a  könyvet.

A m ű igen jó, á ttek in tő  összefoglalása a  terü letnek , és k iválóan hasznosítható 
a  kiképzések, a  továbbképzések, á lta láb an  az ok ta tás során.

Referálta: Dr. Bíró G yörgy o. ezds.

Ejdusz, L. H.: A sugárbiológiai folyamatok és a sugárvédelem fiziko-kémiai alapjai
Atom izdat, M oszkva, 1979.

A könyv az 1972-es k iadású  m onográfiának  lényegesen átdolgozott, bőv íte tt k i­
adása. A szerző alapvető  sugárbiológiai ism eretek  tankönyvéül szán ja  m unkáját, ezért 
az alapoktól (az ionizáló sugárzás fizikai-kém iai hatása i m olekuláris és sejtszinten) 
az élő szervezet sugárreakció jáig  (sugársérülésig) számos te rü le te t tag la l tíz fe jeze t­
ben. A könyv  nagy előnye, hogy az ú jabb  eredm ényeket, ú jab b  elm életeket k ritik a i 
szemm el elem zi csakúgy, m in t a  m ár „trad icionális” elképzeléseket. E kettő  d ia lek ­
tikus m ódon történő  tá rgya lása  során az olvasó a m a legm odernebb sugárbiológiai
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álláspon tjá t kap ja  meg. M indezeket kiegészíti az a tény, hogy a szerző a m etodikai 
ism eretanyagot is bővíti, ennek segítségével fe ltá rja  a  m olekuláris sz in tű  prob lém á­
kat, valam in t az i t t  tapasz ta ltak  defin itiv  m egközelítését ad ja . A tíz fe jeze t közül 
legfontosabbak azok, am elyek az ionizáló sugárzás főbb in terakció it tá rg y a lják  az 
anyagokkal. A  besugárzás h a tá sá ra  lé tre jö tt d irek t és ind irek t ha tásoka t vizsgálja a 
b iom akrom olekulákkal, a  m okrom olekulákban  létrejövő la ten s su g á rh a tá s t fiziko- 
kém iai szem lélettel közelíti m eg és m u ta tja  be, az oxigén hatás szerepé t vizsgálja 
(új szem pontok alapján) a besugárzott élő szervezetben, a  kém iai sugárvédelem  és 
sugárszenzibilizálás m echanizm usának m odern  a lap ja it je len tő  k u ta tá s t m u ta tja , a 
szabad gyökök sugárbiológiai reakció it v izsgálja stb.

K étségkívül évről évre több szakem ber találkozik valam ilyen m ódon a  sugár­
biológia terü letének  kérdéseivel. Ezt csak gyorsítja a  sugárzás a lkalm azásának  nö­
vekvő szerepe a  társadalom  életében (nukleáris medicina, a tom reak to rok  stb.). Szá­
mos kutató , szakem ber ezen a  te rü le ten  a  tények és hipotézisek olyan gazdagságá­
val találkozik, am elyek olykor külsőleg ellentm ondóak, főként azért, m e rt a  kü lön­
böző objektum okon végzett k ísérletek  és az így nyert tapasztalatok  nehezen  vethetők 
össze egym ással. Különösen vonatkozik ez a  sejtszínű, m olekuláris b iológiai eredm é­
nyekre, am elyeknél a vizsgált ob jek tum ot „k iragadják” abból a  kölcsönhatásból, 
am elyet in  situ  a  szervezetben m egkap. Így ezek az eredm ények in k áb b  m odellek 
am elyek azonban nem  vonatkozta thatók  azonosan a kis em lősökön n y e rt tapasz tala­
tok ra  (egér, patkány, tengerim alac stb.), m in t ahogy a  kis em lősökön n y e rt tapaszta­
latok sem  ex trapolálhatók az em berre . A  so rrend  te h á t ado tt: a legutolsó tapasz ta la ti 
fokot a prim átusok kell, hogy jelentsék.

A kérdés többnyire az, veti fe l a szerző, m it nyert a k u ta tás i eredm ények  ha l­
m azával a gyógyászat? Mely eredm ények a lap já n  induljon el a  gyógykezelés, h a  su­
gársérüléssel ta lá lja  szemben m agát. H iszen a  sugársérülés kezelési elveiben hum án 
vonatkozásokban harm inc éve nem  tö rtén t lényeges előrehaladás, m iközben a sugár­
biológia, sokak szem ében ta lán  öncélúan, számos eredm ényt produkált. K étségkívül 
szükséges, hangsúlyozza a szerző, hogy a  sugárbiológia eddigi eredm ényeit, az előb­
biekben fogalm azott ellentm ondások a lap ján  revízió a lá  vegyék, illetve azokat, am e­
lyek m á r hum án gyógyítás szem pontjából m egközelíthetőek, fe lhaszná lják  a  te rá ­
piában. Pl. el kell vetn i a sugársérü lés fizikai szakaszának a  „p illan a tsze rű ” elkép­
zelését, m ivel m a m ár sok oldalró l b izonyított, hogy az élő szervezet m akrom oleku ­
láiban az ionizáló sugárzás h a tásá ra  latens, hosszú ta rtam ú  sérülések keletkeznek  a 
b io struk tú ra  specifikus felépítésétől függően. Ezek károsodásával azonos időben nem  
já r  együtt a  szervezet funkcionális tu la jdonságainak  közvetlen (szim ptom atikus) gát­
lása vagy zavara. Ez a  sajátosság csak sokkal később jelentkezik. A leglényegesebb 
a sugársérülés kezelése során  az lehet, hogy az elszenvedett károsodás m enny ire  b e ­
folyásolta az anyagcsere folyam atokat. A könyv nagy érdem e, hogy ebből az újabb 
szem pontból veszi k ritik a  alá a korábbi elm életeket, illetve ebből a szem pontból 
a lak ítja  ki vélem ényét a szerző.

A számos áb rával illu sztrá lt könyvet a szerző az orvostudom ány, sugárbiológia, 
sugárkém ia, valam in t a m ezőgazdaság ilyen határterü le te in  dolgozó ku ta tók , asp i­
ránsok, illetve egyetemi hallgatók részére a ján lja .

Referálta: Dr. Benkő György gy. ales.

Katasztrófák típusai és eseményei Szervezési feladatok különböző katasztrófa-szituá­
ciókban.

(Types an d  events of disasters. O rganization in  various d isaster situations.)
Nemzetközi K atasztrófam edicina Kongresszus, 1977., Mainz. I. rész.
Szerk.: F rey  R., S afar P.

A konferencia anyagát három  fő tém a köré  csoportosították: 1. A k a tasz tró fa  kö­
vetkezm ényeinek felszám olására irányuló  szervezési intézkedések: 2. helyi, regionális 
és nem zeti katasztrófák : 3. a  különböző katasztrófahelyzetekben szerzett ta p asz ta la ­
tok, javaslatok, elképzelések; végleges orvosi ellátás.

Az előadások szám a olyan nagy  és a  m eg tárgyalt kérdések olyan szerteágazóak, 
hogy részletes értékelésük messze m eghaladná egy rövid recenzió k ere te it.

Az előadások zömének sajátossága, hogy m egtörtén t esem ények elem zése kapcsán 
exponálják  a  problém ákat, és á lta láb an  k ritikusan  (több esetben önkritikusan) elem ­
zik az egészségügyi ellátást. Egységes álláspont Sok kérdésben azért sem  a lak u lh a to tt
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ki, m e rt egymástól je len tősen  e ltérő  társadalm i, gazdasági és civilizációs nívójú o r­
szágokból származó tapasz ta la tok  és elképzelések k e rü ltek  a  nap irendre . Végül is a 
kongresszus elnöke úgy fog lalt állást, hogy a  tudom ányos tanácskozás legnagyobb é r ­
dem e, hogy hozzájáru lt a  résztvevők látókörének bővítéséhez. Ez a legtöbb szakem ­
b ern ek  előnyére válik , hiszen á lta láb an  m indenki a  s a já t  szemszögéből ítéli meg a 
tenn ivalókat.

B ékeidejű  k a tasz tró fák  és helyi hábo rúk  szervezési és e llá tási kérdései m ellett 
nem  elhanyagolható sú lly a l szerepeltek  a  nukleáris h áb o rú  problém ái is.

Az üléselnökök összefoglalója fe lh ív ta  a  figyelm et a riasz tási rendszer fontosságá­
ra, valam in t arra , hogy a  szervezés elsőrendű fontosságú és csak feszes fegyelem m el 
v ég reh a jto tt intézkedések hozhatnak  eredm ényt. Az osztályozó (színes) zsetonok h e ­
ly e tt feliratos táb lácskák  haszn á la tá t a ján lo tták . Az ú jraé lesztést, az előadók többsé­
ge szerin t, nem zetközileg standard izá ln i kell és a  lakosság széles tömegei szám ára ok­
ta tn i. Az elsődleges fo lyadékpótláshoz zacskókba csom agolt infúziókat kell rendelke­
zésre bocsátani.

E ddig elhanyagolt p rob lém ának  íté lték  a  fájdalom csillap ítás m ódszereinek k u ta ­
tásá t. A  narkotikum ok közül a  k e tam in  és az  NiO-j-Oo keverék  tű n ik  a  legalka l­
m asabbnak .

Többen hangsúlyozták a  békeidejű  katasztrófák  so rán  tö rténő  adatgyűjtés és re t­
ro spek tív  — k ritikus — feldolgozás jelentőségét. E nnek  a lap já n  m ultid iszcip lináris 
nem zeti kon ferenciáka t kell rendezni.

A kongresszus e lnöke hangsúlyozta, hogy a  nem zetközi összefogás vonatkozásá­
b an  a  nyelvi nehézségek á th idalása  nélkü l nem  lehet e redm ény t elérni.

A  kongresszusi e lőadásokat ta rta lm azó  kiadvány  nem csak  az orvos-szervező, h a ­
nem  a katasztrófa e llá tásb a n  é rin te tt m ás vezető szám ára  is hasznos ism ereteket 
n y ú jt. A klinikus s a já t szakm ájának  katasztrófam edicina vonatkozásait tanu lm ányoz­
h a tja .

R eferá lta : dr. N ovak János o. alez.

Spirgi E. H.: Katasztrófa-következmények felszámolása.
(D isaster m anagem ent.)
H. H uber kiadó, B ern, 1979.

A kisalakú, 118 o lda las k iadvány  d idak tikusán  tá r ja  az olvasó elé a  címben fog­
la lt tém át.

Az első részben  a  sé rü ltá ram lás d inam ikáját, a  s ta tisz tik a i tapasztalatok a lap ján  
v árh a tó  prognózist, az egészségügyi anyagellátás elveit, a  járványok  megelőzését és 
a  sebészi ellátás e lv e it tá rg y a lja  a  szerző.

N éhány elv kü lö n  em lítést érdem el. Erős hangsú ly t kap  az  a  tapasztalat,, m ely 
sz e rin t még viszonylag m ostoha körülm ények között is s tab il épü letben  (háborúban 
alagsorban , pincében) célszerű  a  szükségkórházat te lep íten i. A sá to rkórházat m in t u l­
tim um  refugium ot em líti a  könyv.

Az osztályozás h á ro m  (szakmai) lépcsője: az e lő re to lt osztályozó brigád, az á lta lá ­
nos tol. városi) kó rh áz  és a  szakosíto tt (pl. a  megyei) kórház.

Több évtizedes, az  egész v ilág ra  terjedő ta p asz ta la t szerin t a  katasztrófákat nem  
követi obiigát m ódon já rvány . R endszerin t a m enekü lttábo rokban  — rossz közegész­
ségügyi viszonyok ese tén  — lép fel. Ezért a  szerző a  k a tasz tró fá t közvetlenül követő 
időszakban nem  ta r t ja  indokoltnak  rendkívüli védőoltások elrendelését, de felh ív ja 
a  figyelm et, hogy az  egyébként is esedékes védőoltások elvégzése alapvető  je len tő ­
ségű. Em ellett a fo lyam atos ada tgyű jtés és az é le lm iszer-e llá tás ellenőrzése a legfon­
tosabb.

Békeidejű k a tasz tró fa  következm ényeinek felszám olása során  is a  háborús sebészi 
e lveket kell követni. Ezek főbb elem ei: a kétszakaszos sebellátás, a  külső rögzítő a l ­
kalm azása, m ellűri levegő- vagy folyadékgyülem  esetén  zá rt szívórendszer, vastagbél- 
sérü lés e llátásában  a  v a rra tn a k  a  hasűrön k ívü lre helyezésétő l nem  szabad e ltek in te ­
ni, crush-syndrom a esetén  a  cen trá lis  vénás nyom ás m érése jó  vezérfonala a te rá ­
p iának .

Erénye a  k iadványnak , hogy a z  egészségügyi anyagellá tássa l részletesen foglalko­
zik. A szerző hangsúlyozza, hogy a tapasz ta la t sze rin t leggyakrabban  a segélyek elosz­
tásában , a  belső ta rta lé k o k k a l való  m anőverben v é tenek  h ibát, ille tve a  gyógyszerek 
s tan d ard  i zálásá t  e lhanya  goi j á k .
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A m ásodik rész —  sa jnos .röviden — a  katasz tró fa tervekkel foglalkozik. Elsősor­
ban az ORSEC nevű tervhez fűz megjegyzéseket.

A  harm adik rész, sz in tén  röviden (mindössze h é t oldalon), a  katasztrófam edicina 
ok ta tásával foglalkozik.

A negyedik részben  a  sérü ltek  sebészeti e llá tása  szervezésének néhány  részletét 
találjuk , elsősorban a  szervező szemszögéből, jól á ttek in th e tő  csoportosításban. Az 
életm entő beavatkozásokon kívül szó esik  az  osztályozásról, az ellátó  egységek felada­
tairól és felszereléséről, va lam in t néhány  sebészi beavatkozásról (a szervező szám ára 
szükséges szinten).

A k iad v án y t a  szervezők és k lin ikusok  egyarán t haszonnal' fo rg a th a tják  sa já t to ­
vábbképzésük, oktatási fe lada ta ik ra  felkészülésük során , valam in t in téze tük  katasz t­
rófatervének  készítéséhez.

Referálta: dr. N ovak János o. alez.
A háborús maxillofacialis sérülések ellátása.
M anagem ent of W ar In ju rie s  to the Jaw s an d  R elated  S tructures.
Szerkesztette: Jam es F. K elly, 1977. 272 o.

A könyv a m axilofacialis sérültek  e llá tásának  m agas színvonalú és részletes is­
m ertetését a d ja  mind szakm ailag, m ind katonaorvosi szem pontból. Az Egyesült Á lla­
mok hadseregének ada ta i a lap já n  a szerzők feldolgozzák az arckoponyasérü ltek  e llá ­
tásának  elveit. Ehhez felhasználják  az I. és II. v ilágháború , a  koreai és a  v ietnam i 
háború tapasztalatait.

A k iü rítési lehetőségek, az  elsősegélynyújtás, az anaesthesiológia fejlődése, az an ­
tibiotikum ok m egjelenése kom oly ha ladást je len tett. Ezek eredm ényeképpen a sé rü l­
tek halálozási százaléka és a  m aradandó károsodások fennm aradásának  az esélye je­
lentősen csökkent. A korea i háborúban pl. a  sérü ltek  40% -a m ár 1 órán  belü l egész­
ségügyi ellá tásban  részesült. Az arckoponyasérü ltek  a rá n y a  a  v ie tnam i háborúban  
m ár eléri a  10—il5°/o-ot. Az elsősegélynyújtás, a gyors k iü ríté s  és az osztályozás szem ­
pontja inak  értékelését á ttek in tv e  k itűn ik , hogy a  sé rü ltek  m egm entése szem pontjá­
ból a szervezési kérdések egyenrangúak az  orvosi e llá tás színvonalával.

A m axillofaeialis traum ato lóg iai tá rg y a lása  során  az  á lta lános tüne tek  (pl. shock) 
kezelésének fontossága m elle tt részletes le írást kanunk  a  különböző sé rü lésfa jták  
fizikális, rtg., laborvizsgálatáról, elő fordulásának  gyakoriságáról. A sebészeti ellátás 
elvei a sérüléstípusok szerin ti csoportosításban kerü lnek  m egbeszélésre jó l á ttek in th e ­
tően és bő illusztrációval.

A hátországi ellátást igénylő sérültek  előkészítése és a  szállítás a la tti egészségügyi 
ellenőrzés fontosságának ism ertetése u tá n  ugyancsak részletesen tá rgyalják  a végle­
ges ellátás szem pontjait.

Ezen belü l is külön kihangsúlyozzák a  csontdefektussal já ró  sérülések ellátását. 
Az indikációk és a technikai k iv itel lehetőségeinek és m ódjainak  le írása u tán  értéke­
lik  az eredm ényeket és a  szövődm ények előfordulásának  gyakoriságát. Hangsúlyozzák 
az esztétikai és a  pro thetikai rehabilitáció  fontosságát.

Az elm életi kérdéseket 199 eset részletes ism ertetésével illu sztrá lják . Száz oldalon, 
esetenként 10—25 színes képpel és rtg .-fe lvé te lle l m u ta tjá k  be a  sérülések és az ellá­
tás szinte m inden változatát.

Az elm életi rész á ttek in tésé t és értéke lésé t m egkönnyítő 63 áb ra  és 38 táb lázat 
m elle tt a  szerző a tém ával foglalkozó irodalm at is összefoglalják.

összességében a  könyv  jó l használható  a  tábori sebészeti e llátás anyagi-technikai 
és személyi feltételeinek tervezéséhez.

R eferá lta : dr. H arsányt László  o. alez.

Orvosi teendők nukleáris katasztrófa esetén. (Az atomfegyver okozta sérülések patho- 
genesise és terápiája.)
O. M esserschm idt:
Medical Procedures in  a  N uclear D isaster (Pathogenesis an d  T herapy fo r N uclear- 
W eapons In juries).
Thiem ig-Taschenbücher. B and 70.
Verlag K arl Thiemig, M ünchen  1979. 256 oldal, 90 ábra , 39 táb la.

A szerző kitűnően szerkesztett könyvében — szerencsésen elsősorban a  gyakorla­
ti szem pontokat hangsúlyozva — teljes keresztm etszetet ad  a  m agfegyverek fajtáiró l, 
a robbanás okozta m echanikai, égési és sugársérülésekről, valam in t azok kom binációi­
ról, a  rad ioak tív  anyagok károsító  hatása iró l és az a tom robbanás psychológiai és já r-

73



ván.yügyi következm ényeiről. K ülön é rté k e  a  könyvnek, hogy a  befejező részben  a ka­
tasztró fa-m ed icina  a lapelveinek  tü k réb e n  tá rgya lja  az atom robbanás következm é­
nyeinek  felszám olása so rán  adódó szervezési feladatokat.

A legújabb ku ta tás i eredm ényekrő l is szám ot adó m onográfia szem lélete k o r­
szerű . rendszerezése á ttek in th e tő  és d idak tikus. Legnagyobb értékének  az t tartom , 
hogy az egyes tém ák tárgyalása so rán  m indig hangsúlyozza a  kom prom isszum os 
e lveket. A következőkben ízelítőül n éh án y  érdekes m egállap ítás és a ján lás:

— A shockos betegek  fo ly ad ék teráp iá ja  során először azdkat a  betegeket kell fo­
lyad ék te ráp iáb an  részesíteni, ak in ek  folyadékigénye várha tóan  kisebb, és csak k é ­
sőbb  kerü lnek  so rra  azok, ak iknek  n agy  m ennyiségű fo lyadékra van  szükségük.

— A sérü lteknek  a  m orfin t csak  fá jda lom csillap ításra  a ján lja , nyugtalanság  e se ­
té n  tran k v illán s szereket.

— Nagyobb k ite rjedésű  sebeknél profilak tikus an tib io tikus te rá p iá t a ján l, pen i­
cillin , streptom ycin vagy te tracyclinek  form ájában, a  sebellátást illetően az elsődle­
ges halasz to tt sebzárást a já n lja  a  3— 7. napon.

— Az égési shock fo ly ad ék teráp iá jáb an  a  v árha tó  fo lyadékigényt az alábbi for­
m u la  a lap já n  becsüli fel:

k o llo id : 0,5 m l X  tskg X  égett felszín %,
e lek tro ly to k : 1,5 m l X  tskg X  ége tt felszín %,
m etabolikus igény: 2000 m l 5— 10%-os dextrose.

E szám vetés a la p já n  70 kg-os sé rü ltn é l 30%-os égési felszín esetén  az első napi 
fo lyadékigény  6200 m i, a  m ásodik  24 á rá b an  a  p lasm aexpander és e lek tro ly t igény az 
e lső  nap inak  a  fele, a  következő n ap o k b an  pedig tovább csökken.

— Az akut sugárbetegség kilátásainak dózisfüggését a következőkben látja:
„Túlélés nem  lehetséges” : 600 rád  felett.
„Túlélés lehetséges, kérd éses” : 200—600 rád  között.
„Túlélés valószínű” : 50—200 rád  a la tt.

A súlyossági fok m egítélésénél hangsúlyozza az  ún. „biológiai dozim etria” fontos-' 
ságá t, ugyanakkor fe lh ív ja  a  figyelm et a rra , hogy a  kezdeti tüne tek  jelentkezésekor 
a d o t t  antiem eticum ok, sedativum ok és spasm olyticum ok elfedik a  tü n e tek e t és így 
csökken tik  a  „biológiai dozim etriás” m ódszer é rték é t és használhatóságát.

— Az aku t sugárbetegség te rá p iá já b a n : az abszolút ágynyugalom  szerin te  döntő 
tényező, katasztrófahelyzetben a  csontvelő transzp lan táció t nem  ta r t ja  keresztü lv ihe - 
tőnek , a p rophylactikus an tib io tikus kezelés a lá tenc ia  periódusában  nem  feltétlenü l 
szükséges. Az an tib io tikus kezelés ta k tik á ja : kombinációik alkalm azása, kevéssé tox i­
kus antib io tikum ok ad ása  (igen nagy  dózisok szükségesek), az an tib io tikum  ne le ­
gyen  csontvelőkárosító, és ta rtó s an tib io tik u s kezelés esetén an tim ycoticum ok adása 
is  szükséges. M ivel a  célzott kezelés lehetőségei igen korlátozottak , célszerű  m inél 
szélesebb spek trum ú szereket válasz tan i, pl. pen ic illin t i. v. infúzióban, nap i 120 
m illió  E-dózisban, .

— A rad iopro tek tív  szerek alkalm azhatóságát nagyon korlátozo ttnak  ta rtja .
— A kom binált sérü lések  tá rg y a lá sa  során  fe lh ív ja  a  figyelm et a rra , hogy kom bi­

n ác ió t képeznek a  sérü léssel egyidőben fennálló  „stress-fak torok” (éhezés, hideg, fá ­
ra d tsá g  stb.) is, és hogy a kom binált sérü lés tényezőit képező sérülések nem  feltétle­
n ü l esnek  egybe időbelileg (pl. k im e ríti a  sugársérüléssel kom binálódott vegyi sérülés 
fogalm át a  sugársé rü ltnél szükséges m ű té t során  a lka lm azo tt a lta tás). Az u tóbbi e se t­
b en  a  k ilátások an n á l rosszabbak, m ennél később kövéti az első sé rü lést jelentő 
su g á rsé rü lést a m echanikus vagy égési traum a.

— Radioaktív  anyagokkal tö rté n ő  szennyezés esetén  a  h a ja t nem  le h e t kielégítően 
decontam ináln i, legcélszerűbb ilyenko r a hajas fe jbő r leborotválása (m int a B ikini­
sz igeti robbanás u tán  sugársé rü lt ja p á n  halászoknál tették).

— K atasztrófa-körü lm ények  közö tt m indenkinél célszerű elkezdeni a  lehetőség 
s z e r in t decorporatiós e ljá ráso k at is, m e rt a rad iom etriás-rön tgenom etriás vizsgála­
tó k ra  töm egm értékben nem  lesz lehetőség.

— Az utolsó, szervezési fe jeze tben  reá lis  képet ad  a  várha tó  nehézségekről és 
ezek  csökkentésének lehetőségeiről.

E néhány  m egállap ítást a  figyelem  felkeltése céljából ragadtam  ki._ A könyv 
hasznos ism ereteket ta rta lm az  és a já n lh a tó  nem csak a  tém ában  kevésbé jára tos, h a ­
n em  a  tapasz ta ltabb  katonaorvosoknak  is.

Referálta: dr. L ip tay  László o. alez.
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A „H onvédorvos” 1981. évi pályázatának  eredm énye

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudományos T anácsának  elnöksége az 1981. év re 
m eghirdete tt tudom ányos pályázatra  beérkezett m unkák  közül az alább iakat részesí­
te tte  d íjazásban:

I. d íj:  k iem elt díjazás (5000 Ft)
Dr. K e le ti Béla  nyugállom ányú orvos ez red es: Az MN Központi K atonai K órház 
b izonylati rendszerének áttek in tése és m ódosításának javaslata i.
Dr. Schw eitzer K atalin: A  sugárvédelem  m echanizm usának új m egközelítése: az e n ­
dogén szuperoxid-dizm utáz szerepe a  radioprotekcióban.
Dr. H orváth Győző o. szds.: A  Prostacyldn (PG12) képződés vizsgálata patkányerekben  
Dr. Barna Béla o. ő rgy .: A ketam in  alkalm azásának  katonaorvosi jelentősége.

II. d íj:  k iem elt d íjazás (3500 Ft)
Dr. V erseghi Mária: A datok  a  dualizm uskori honvédorvosi k a r  szám ára  a lap íto tt tu ­
dományos pályázat történetéhez.
Dr. G achályi András  mk. alez.: Különböző kom plexképző vegyületek hatásosságának  
v izsgálata a  144Ce izotóp dekorporáció jára gam m a és k ev ert neu tron-gam m a egiésztest 
besugárzott állatokon.
Dr. Rónai Éva: Az ionizáló sugárzás és sugárvédő vegyületek h a tása  a  k ísé rle ti á l la ­
tok  noradrenalin -szin tjére.

III. d íj:  k iem elt díjazás (2000 Ft)
Dr. Lukács György o. szds.: A parenchym ás szervek  traum ás sebzéseinek e llá tása  szö­
vetrag,asztóval.
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Pályázat
A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudom ányos T anácsának  elnöksége a  N éphad­

seregben folyó tudom ányos ku ta tóm unka továbbfejlesztése, a  Néphadsereg egészség­
ügyi szolgálata hadrafoghatóságának  fokozása érdekében pályázato t ír  ki önálló, e d ­
dig m ég közlésre nem  k e rü lt  pályam unkák ju ta lm a zá sára  az alábbi tém ákból:

1. A tömeges sé rü lt-  és betegáram lás esetében alkalm azható  gyorsdiagnosztikai, k li­
n ikai és labo ra tó rium i módszerek.

2. A szám ítástechn ika alkam azása az egészségügyi szolgálat különböző terü lete in .
3. A datok  a  katona-egészségügyi szo lgálatunk  történetéhez.
4. A katonai egészségügyi rendszer korszerűsítése békében.
5. A  katonaorvosi h iv a tá s tu d a t ak tuális kérdései.
6. A háborús egészségügyi biztosítás szervezési kérdései.
7. Egészségügyi szákharcászati és bem utató  gyakorla tok  tapasztalatai.
8. Fegyvernem i egészségügyi alkalm asság és k iválogatás problém ái.
9. A katonai .sugárbiológia és toxikológia ak tuális problém ái.

10. T ábori sebészet és belgyógyászat ak tuá lis  kérdései.
11. A háborús h á to rszág i sérültellátás, közegészségügyi és járványügyi ellá tás k é r­

dései.
12. A sorállom ány táp lá lkozása  és a fertőzőbetegségek a laku lásának  elemzése.
13. V érellátás tervezése és szervezése háborúban .
14. Az egészségügyi anyagellátás korszerűsítésének, az egészségügyi technikai ellátás 

tervezésének kérdései.
15. A rehabilitáció  lehetőségei és módszerei a  csapattagozatban.
16. A hátországi egészségügyi biztosítási rendszer korszerűsítése.

P ályadíjak tém ánkén t:

I. d íj: 4000,— F t 
II. d íj: 3000,— F t

III. d íj: 1500,— F t

A pályam unka beküldési határideje: 1982. szep tem ber 30. E redm ényhirdetés: 1982. 
decem ber 20-ig.

A jeligés p á ly am u n k ák  beküldendők (2 példányban) a M agyar N éphadsereg Orvosi 
Tudom ányos Tanácsa T itkárság  (Központi K atonai K órház, 1553 Budapest X III., R ó­
b e rt K áro ly  krt. 44.) cím re, a külső b o ríté k ra  „PÁLYÁZAT” és a tém a szám ának  
(1— 16.), a  m unka cím ének, jeligéjének m egjelölésével. A pályázatok eredm ényét a 
H onvédorvos közölni fogja.

a  MNOTT elnöksége
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Szerzőink figyelm ébe!

A kéziratokat 2 példányban kérjük a szerkesztőségi titk á r címére küldeni: 
Dr. Giacinto Miklós orvos ezredes 
HONVÉDORVOS Szerkesztősége,
1553 Budapest, Pf. 1.
Központi K atonai Kórház 
Róbert Károly krt. 44. sz.

A  d o lg o za to k  fo rm a i elő írása  a gyors és pontos közlést szolgálja. A közle­
ményt gépeltessük A/4 m éretű szabványos lapokra, 2-es sorközökkel, oldalan­
ként 30 sorral, soronként 60 leütéssel. A dolgozat valam ennyi összetevőjét 
(szerzők és a közlemény címe; összefoglalás; köszönetnyilvánítás; bibliográfia; 
táblázatok; ábrák, a számozott ábrákhoz és táblázatokhoz készített szöveg) 
különálló oldalakon kezdjük, de a fenti sorrendben folyam atosan oldalszá­
mozzuk.

Az érdemi tudományos m unkában résztvevő sze rző k  teljes nevükön, dok­
tori címükkel (dr.), katonai rangjukkal, tudom ányos fokozatukkal szerepelje­
nek. A közlemény származási helyét — fejlécként — csak a polgári intézm é­
nyeknél dolgozók esetében tüntessük fel, pl.: Országos Ideg- és Elmegyógyá­
szati Intézet (főigazgató: Dr. Tariska István).

A  dolgoza t címe legyen rövid és inform atív, pontosan fedje a tarta lm at.
A  c ik k  összefog la lása  3 példányban készüljön. Terjedelme ne legyen több 

15 sornál, rövidítést ne tartalm azzon és csak a lényeget foglalja össze. Célja 
a gyors tájékoztatás.

A  k ö z le m é n y  szövege  a mondanivaló logikai struk tú rájá t kövesse. Hosz- 
szabb kéziratot tanácsos részekre osztani, fejezetcímekkel ellátni. Nyomdai 
szedésformák megválasztásával még szembetűnőbben tagolhatjuk a szöveget. 
Az aprószedést a szöveg bal oldalán mellé húzott vonal és a „petit” szó jelzi. 
A dőlt betűs szedés egyszeri, a félkövér kétszeri aláhúzással jelölendő.

Iro d a lm i h iv a tk o z á so k  („Irodalom” alcímmel jelöljük): Mivel a folyóirat- 
cikkeknek a legritkább esetekben (pl. ritka  kórképeknél) feladatuk az adott 
tém akör teljességére törekvő irodalmi feldolgozása, csak a dolgozat lényegi 
megállapításait, új diagnosztikai módszereket alátámasztó, illetve leíró és a 
valóban elolvasott m unkákra hivatkozzunk. Gondoljunk arra, hogy az olvasó 
a fontosabb forrásm űvek alapján esetleg alaposabban szeretne tájékozódni, 
am it a terjedelm es és pontatlan bibliográfia megnehezít.

A szerkesztőség a bibliográfiai leírásra két lehetőséget n y ú jt:
1. A szerzők neve és a megjelenés adatai (az Orvosi Hetilap gyakorlata sze­

rint) : háromnál több szerző esetén csak az első nevet írjuk ki, a társszerzőkre 
az „és m tsai” rövidítéssel utalunk. A szerző(k) nevét egyszer aláhúzzuk (kurzív 
szedés), m ajd a kettőspont u tán  a folyóirat rövidítése (lásd az Index Medicus 
orvosi bibliográfia januári számaiban) kerül. A megjelenés évszáma, kötet­
száma (egyszer aláhúzva) u tán  a kezdő oldalszámmal zárjuk az adatokat.

2. Ez esetben a szerzők neve után  a közlemény címét és a záró oldalt is 
megadjuk. (Az Orvosi Folyóiratkiadók Nemzetközi Irányító Bizottsága előírá­
sához igazodva.) Ügyeljünk arra, hogy a két változatot ugyanazon dolgozatnál 
sohase keverjük!
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Könyvekre egységesen és az alábbi sorrendben hivatkozunk m indkét eset­
ben: a szerző(k), illetve a szerkesztők neve — az utóbbinál zárójelben szerk. 
rövidítés szerepeljen —, a cím, a kiadó, a kiadás helye, éve és a vonatkozó 
oldalszám.
P é l d á k :  A) folyóiratokból, B) könyvekből:
A /l. Egerváry O., Bódog Gy., Haits G.: Honvédorvos 1967, 19, 241.
A/2. Delano, B. G. és m tsai: Home and medical center hemodialysis. JAMA

1981, 246, 230—234.
B) Kovalevszkij, E. I.: Glaznüe bolezni. 2. izd. Medicina, Moszkva, 1980. 71.

Fáber V.: A lőfegyver és hatása. In: Somogyi E. (szerk.): Igazságügyi or­
vostan. M edicina, Budapest, 1964. 171.

Az irodalmat a  szerzők nevének alfabetikus rendjében, sorszámmal ellátva 
állítjuk össze. A közlemény szövegében csak az irodalomjegyzék sorszám ára 
hivatkozunk zárójelben.

T á b l á z a t o k :  A táblázatokat róm ai számjelekkel jelöljük, folyam ato­
san, a cikkben k ív án t megjelenés sorrendjében. Minden táblázatot külön lapra 
kell gépelni. A táb láza A/4 m éretű legyen. A táblázat felira tát a lap tetejére  
Írjuk. ,

Á b r á k  : Fehér-fekete hibátlan ábrák kerülhetnek kinyom tatásra, ésszerű 
számban. Számozásuk arab számjegyekkel történik. Kizárólag A/4 m éretű, 
vagy annál kisebb ábrákat küldjünk be, am elyek akkor is szemléletesek, ha 
azokat megfelelő nagyságúra kicsinyítjük. Védjük az ábrákat postai szállítás­
kor. Ne rongáljuk felszínüket csipeszekkel, tűszúrásokkal vagy erősen rányo­
m ott tollal végzett írással hátlapjukon. A hátlapon jelöljük a cikken belüli 
megjelenés sorrendjében az ábrák számát, a szerző nevét, és nyíl m utasson a 
kép felső része felé. Fényképek fényes pap írra  készüljenek, lehetőleg 9X12 
cm-es méretben, legyenek szegélytelenek. Vonalas rajzok, diagram mok és gra­
fikonok átlátszatlan fehér lapon homogén fekete vonalakkal készüljenek, vagy 
világos kékkel vonalazott koordináta papíron. Készülékek illusztrálására a 
vonalas rajz rendszerin t jobb, m int a fénykép. Minden ábrán a betűjelzéseknek 
szakszerűeknek kell lennie, elég nagynak ahhoz, hogy olvashatók legyenek 
akkor is, ha a m egfelelő nagyságra kicsinyítik őket és legyenek arányosak az 
illusztrált anyaggal.

A z á b r á k  h e l y é t  a s z ö v e g b e n  k ü l ö n  s o r b a n  j e l ö l j ü k ;  
kézírás számára (például képlet részére) legalább két sort kell kihagyni.

Az ábrák szövegét egy külön lapon, sorszám mal ellátva gépeljük.
L e v e l e k  a s z e r k e s z t ő h ö z  kézirat form ájában küldendők be.
A h e l y e s í r á s n á l  is figyeljünk a következetes írásm ód használatára! 

Az egységes orvosi helyesírás kidolgozásáig — amin az MTA Orvosi Szak­
nyelv- és Helyesírási Bizottság m unkálkodik — latinos írásm ód esetén a Terra 
kiadásában többször is m egjelent Brencsán J .: Orvosi szótárt használhatjuk. 
A köznyelvben m eghonosodott kifejezéseknél (pl. terápia, neuraszténia, kró­
nikus, pozitív, kalcifikáció stb.) Bakos F. (szerk.): Idegen szavak és kifejezések 
szótárához folyam odhatunk.
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Digoxin
injekció tabletta

Ö S S Z E T É T E L

1 a*mp. (2 ml) 0,5 mg digoxin.-ot  t a r ta l ­
maz propilénglikol ta r ta lm ú szeszes- 
vizes oldatban.
1 tabl . 0,25 mg digoxin.-ot tar talmaz.
1 üveg 15 mg digoxin.-ot ta r ta lmaz p ro ­
pilénglikol ta r ta lm ú szeszes-vizes o ldat­
ban.

J A V A L L A T O K

A keringési  elégtelenség (cardialis decom- 
pensatio) helyreállítása és a com pensatio  
fenntartása.
Sajátos gyermekgyógyászati javallat: Ta- 
chycardiával járó szívelégtelenség vala­
mennyi formája, amelyben gyors digitalis- 
hatás kívánatos.

A D A G O L Á S

A com pensatio  helyreállí tására az első 
(esetleg a második) napon nagyobb adag 
2— 2 / 2 ampulla i. v., illetve 40— 60 csepp, 
il letve 4—6 tab le t ta  alkalmazható, amit 
2 következő napokban csökkenteni  helyes 
ekkor  is, ha semmi toxikus jelenség nem 
mutatkozik. A helyreállí tott  compensatio  
fenntartására általában napi 10— 20 csepp, 
il letve 1— 2 tab le t ta  szükséges. T e k in te t ­
tel arra ,  hogy a Digoxin gyorsan el imi­
nálódik és nem kumulálódik, a fen n ta r tó  
kezeléskor szünetek  beiktatása nem indo­
kolt,  csak intoxicatios jelenségek fel lép­
tek o r .

Gyermekadagok:

Digitalizáló v. telítő adag (2 hónapos k o r ­
tól 14 éves korig):  Per os: 2-1 csepp/kg. 
í. m. vagy i. v.: 0,1—0,08 ml/kg.
Gyors digitalizáláshoz a fenti összmennyi- 
séget  általában 48 óra alat t adjuk be úgy, 
hogy az első adag az összmennyiségnek 
kb. egyharmada (esetleg fele), a fennma­
rad t  mennyiséget pedig egyenlő adagokra 
elosztva alkai mázzuk, 6—8 óránkén t i  ada­
gokban.
lassú digitalizáláshoz a te l í tő  adag össz- 
mennyiségét 5—7 nap alatt  adjuk be, 
napi 3-4 egyforma adagban.
Fenntartó adag: Mindhárom k o rc so p o r t ­
ban általában a te l í tő  adag egynegyede.

M E L L É K H A T Á S

Hányás, szédülés, látászavar,  bradycardia, 
bigemin pulzus, extrasystolia .

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R G Y Á R  
B U D A P E  S T
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Panangirf
injekció 
drazsé

Ö S S Z E T É T E L

1 amp. (10 ml) 400 mg magn. asparagín. anh. 
(Mg =  33,7 mg), 452 mg kai. asparagín. anh. 
(K =  103,3 mg)-ot tartalmaz.
1 drazsé 140 mg magn. asparagín. anh. (Mg- 
11,8 mg), 158 mg kai. asparagín. anh. (K=36,2 
mg).

J A V A L L A T O K

Angina pectoris kezelésében adjuvansként, 
szív-infarktusban ritmus-zavar esetén és utó­
kezelésében, digitalis okozta ritmús-zavar és 
intoxikáció, tachyarrhythmia, ventricularis ext- 
rasystolia.

E L L E N J A V A L L A T O K

Akut és krónikus Yeseelégtelenség.

A D A G O L Á S

Naponta 3 x 2  drazsé, vagy 1-2x1-2 ampulla 
50—100 ml fiziológiás konyhasóval, .vagy 5—10 
%-os glucose oldattai felhígítva, lassan intra­
vénásán, vagy cseppinfúzióban. Profilaktikus és 
fenntartó adagja naponta 3 x 1  drazsé. Szükség 
esetén sztrofantin, vagy digitalis készítménnyel 
együtt is adható.

K Ő B Á N Y Á I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  
B U D A P E S T



Ára:  27,— Ft

G R A N D A X I #
TABLETTA anxiolyticum
ÖSSZETÉTEL
50 mg tofizopamum tablettánként.
JAVALLAT
Feszültséggel, vegetatív zavarokkal, enyhe anxietasszal járó betegségek, azon neuró­
zisok, amelyeket az előbbiek mellett indítékhiány, fáradtság, reaktív depresszió, apa- 
tiás, inaktív állapotok jellemeznek. Pseudoanginás fájdalom tüneteinek adjuváns 
kezelése.
Alkoholelvonási szindróma, predeliriosus, deliriosus állapotok vegetatív és izgalmi 
tünetei.
A myorelaxans hatás hiánya miatt olyan kórképek esetén is alkalmazható, amelyek­
ben az izom-relaxatio kontraindikált vagy nem kívánatos (myasthenia gravis, myo- 
pathiák, neurogén izom-atrophiák).
ELLENJAVALLAT
Eddig nem ismeretes. Bár teratogén hatást nem észleltek, alkalmazása a terhesség 
első harmadában nem ajánlatos.
ADAGOLAS
Felnőtteknek általában naponta 1—3-szor 1—2. tabl. (50-300 mg/nap). 
MELLÉKHATÁSOK
Gastrointestinalis panaszok, bőrviszketés, exanthema. Túlzott élénkség és aktivitás, 
esetleg feszültség, ingerlékenység, ami az adag csökkentésére vagy elhagyására 
megszűnik. Nagyobb esti adag után elalvási zavar.
FIGYELMEZTETÉS
Bőrkiütések jelentkezésekor a kezelést meg kell szakítani! Alkalmazása fokozott elő­
vigyázatosságot igényel; főleg járművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dol­
gozók csak az orvos által, az egyéni érzékenységnek megfelelően előírt adagban 
szedhetik.
MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom­
mal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS 20 tabl. 2,20 Ft.
EGYT GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR -  BUDAPEST
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