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DR. CSATÁRY ZOLTÁN
orvos ezredes

19 2 0 -1 9 8 2

1982. január 23-án elhunyt dr. Csatáry Zoltán orvos ezredes, ideg­
sebész osztályvezető főorvos. 31 éves katonaorvosi szolgálat állt mögötte,

Orvosegyetemi tanulmányait a II. világháború megpróbáltatásai és 
zűrzavara közt végezte, ami azonban hozzájárult hivatástudata korai for­
málódásához, ugyanis a háborús egészségügyi körülmények arra kény­
szerítették a fiatal medikust, hogy a szokásosnál hamarabb kerüljön be­
tegközeibe. Tanulmányai befejezése után általános sebészeti és trauma­
tológiai osztályokon dolgozott. 1951-ben lépett hivatásos katonaorvosi pá­
lyára. 1954-től a Magyar Néphadsereg Központi Katonai Kórházában dol­
gozott, és 1957 óta ő irányította az idegsebészeti osztály munkáját.

Nevéhez fűződik a Központi Katonai Kórház idegsebészetének újjá­
szervezése és a neurotraumatológiai ellátás magas szintre emelése. A ko­
rábbi években a Magyar Idegsebészeti Társaság vezetőségi tagja volt. 
Szakmai érdeklődésének középpontjában speciális agydaganatfajták, a  
központi idegrendszer lövési sérülései és a háborús tömegsérülések egész­
ségügyi ellátása biztosításának megszervezése álltak. Egyszerre volt ő a 
betegek sebésze, emberséges orvosa és az egészségügyi ellátást magas 
szinten szervező vezető. Kollégái és az osztályán kiképzésen megfordult 
orvosok megcsodálhatták sajátos egyéni munkastílusát, színes egyéniségét, 
megalkuvást nem ismerő szókimondását, széles körű általános m űveltsé­
gét és ezen belül is alapos történelmi ismereteit, s megtanulhatták tőle a 
sebészt jellemző szigorú rendet.

Tevékenységének megszámlálhatatlan beteg köszöni életét, gyógyulá­
sát. Elöljárói számos kitüntetéssel — köztük két alkalommal a „Haza 
Szolgálatáért Érdemérem” arany fokozatával fejezték ki elismerésüket.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.

■
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FALLER JÁNOS
nyá. gyógyszerész alezredes

1912-1981
Hosszú, súlyos betegség következtében 1981. július 24-én elhunyt 

Faller János nyugállományú gyógyszerész alezredes.
1912. január 16-án Seregélyesen született. Középiskolai tanulmányait 

Debrecenben, egyetem i tanulmányait a budapesti egyetemen végezte és 
1934-ben szerezte m eg a gyógyszerészi oklevelet. Ezt követően 1939 júniu­
sáig polgári gyógyszerészként dolgozott, majd ettől kezdve folyamatosan, 
különböző katonagyógyszerészi beosztásokban teljesített szolgálatot. 1946- 
tól a debreceni, 1957-től az MN Központi Katonai Kórház gyógyszertárát 
vezette. 1972-ben nyugállományba vonult. Kapcsolata ezután sem szakadt 
meg velünk, amíg egészsége megengedte, de még ezután is betegen, gaz­
dag tapasztalatával rendelkezésünkre állt. A szolgálatban együtt eltöltött 
16 év alatt szerény, lelkiismeretes embernek ismertük, aki beosztottjait 
segítette, de saját érdekében egy szót sem ejtett. Fiatal munkatársai szak­
mai fejlődését mindig támogatta. A Központi Katonai Kórházban eltöltött 
munkás éveinek egyik jelentős eredménye az új gyógyszertár telepítése és 
az országban elsők között a korszerű infúziós laboratórium beindítása.

Eredményes munkásságát 5 kormány- és 3 miniszteri kitüntetés, szá­
mos parancsnoki dicséret tükrözi. Szakmai munkáját az Egészségügyi Mi­
niszter is elism erte, amikor számára 1948-ban az „Egészségügy Kiváló 
Dolgozója”, 1958-ban az „Érdemes Gyógyszerész” kitüntető címet ado­
mányozta.

Tevékenységét követendő példának tekintjük. Élete tartalmát, gazdag 
tapasztalatait igyekszünk átvenni és felhasználni, kamatoztatni az egész­
ségügyi ellátás fejlesztése érdekében. Köszönjük mindazt, amit tett a szol­
gálat érdekében — az emberséget, a barátságot.

Visszatekintve Füller János életútjára. — bátran és becsülettel mond­
hatjuk: m egtette mindazt, amit a kötelesség, a család, a beteg ember e l­
várt tőle. A 69 év mögött egy igaz ember sorsa rejlik minden örömével, 
bánatával és gondjával.

1981. augusztus 15-én kísértük utolsó útjára.



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

A szocialista egészségügyi etika érvényesítése 
a katonaegészségügyben. II. rész

ív. x
A  ka to n a o rvo so k  e g y m á sh o z  va ló  v iszo n ya

M unkánk első fejezetében írtunk  az orvosi erkölcs tárgyát összefoglaló há­
rom fő kérdésről. Közülük e fejezetben a második kérdéssel, vagyis az orvosnak 
orvostársaihoz és az egészségügyi dolgozókhoz való viszonyával foglalkozunk. 
E kérdés tárgyalásánál elkerülhetetlenül érin tenünk kell olyan tételeket is, m e­
lyek az egészségügy egészére igazak, de igyekszünk rám utatni ezen belül a ka- 
tonaegészségügyi sajátosságokra is.

Szolgálatunk gyógyító-megelőző m unkájában fejlesztési törekvéseink elvi 
alapja a katonaegészségügyben megvalósítandó integráció. Lényegében ez m ind 
az egyes ellátó tagozatokon belül, m ind azok között az együttm űködést és a 
szerves kapcsolatot helyezi előtérbe. Erkölcsi vonatkozásban most egy tételt kí­
vánunk kiemelni. Orvosaink az egyes tagozatokon belül is különbözőek. A csa­
pattagozatban az o tt eltöltött évek száma és az elért beosztás szintje ad meg 
fölé és alárendeltségi viszonyokat, és ad meg a tapasztaltságból adódó d ifferen­
ciákat. Az intézeti tagozatban a szakképesítés m egléte vagy hiánya, illetve itt  
is a fölé- és alárendeltségi viszonyok jelentenek különbségeket. A két tagozat 
között pedig egyrészről döntően jelentkezik a laktanyaélet és az intézeti élet 
közötti különbség ténye, és e különbség helyes vagy helytelen tú lzott értékelé­
se. Másrészről reális tényként jelentkezik a szakmai fejlődés lehetőségének kér­
dése.

Am ikor a katonaorvosok egymáshoz való viszonyát vizsgáljuk, ezen előbbi 
különbségekből kell kiindulni. E különbségek adottak és reális valóságot jelen­
tenek. Helytelen értékelésük az objektív gondokon túlmenően szubjektív vonat­
kozásban súlyosbíthatja gondjainkat. A helyes és etikus álláspont k ialakítása­
kor alaptételnek kell tekinteni azt a tényt, hogy minden katonaorvos célja 
szolgálati helyétől függetlenül közös. E cél pedig a személyi állomány egészsé­
gének megóvása és helyreállítása. Ha közös célért dolgozunk, akkor e m unkánk 
során együtt is kell m űködnünk. Ennek előfeltétele pedig az, hogy m inden ka­
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tonaorvos, ism ét csak beosztásától függetlenül, lássa tisztán saját helyzetét, fel- 
készültségét és beosztásából adódó feladatait. M inden katonaorvos lássa tisztán 
és értse is meg, hogy m inden beosztásnak a m aga helyén lényeges feladata van, 
és hogy az egyes beosztásokat betöltő katonaorvosok m unkája egymást kiegé­
szíti és feltételezi. Ügy gondoljuk, ezen állításunkat egyértelm űen el lehet fo­
gadni, és ha ez így van, akkor az is egyértelm ű, hogy a katonaorvos vala­
m ennyi beosztás m unkájának  nehézségeit és szépségeit ismerve a közös cél é r­
dekében segítőkészen, kollégiálisan és etikusan fog eljárni katonaorvos társával 
szemben.

Az eddig elm ondottak lényegében teh á t azt jelentik, hogy a katonaorvosi 
hivatásban a fölé- és alárendeltségi viszonyokból adódó jogokat alkalmazni kell, 
az egyes beosztásokra elő írtakat végre kell hajtan i annak érdekében, hogy jól 
szervezetten lehessen dolgozni. Ezen alaptételen  belül pedig az egymáshoz való 
kapcsolatban a m ásik m unkáját tisztelve és segítve kell együttm űködni, segíteni 
és tanítani. Ügy gondoljuk, hogy az eddig leírtak  alapján alakulhat ki olyan 
együttm űködés, olyan hangnem , olyan kollégiális viszony valam ennyi katona­
orvos között, am i egyrészről a leghatékonyabban segítheti elő szolgálatunk fel­
adatainak m agas szinten történő végrehajtását, másrészről pedig olyan m unka­
helyi légkört képes terem teni a katonaegészségügyi szolgálaton belül, amely 
erősíti a katonaorvos néphadsereghez tartozásának érzését, és ezen keresztül 
a katonaorvosi hivatástudatot. Úgy látjuk , hogy a katonaorvosok egymás kö­
zötti kapcsolatában ez jelenti a szocialista etikának megfelelő m agatartást.

Elsősorban az egészségügyi intézeteken belül alapvető fontosságú az egész­
ségügyi szakdolgozók (ápolónők, asszisztensek) helye, szerepe és m unkája. Az 
orvostudom ány mai fejlettségi fokán a m űszerezettségi m utatók folyamatos 
emelkedése m ellett a szakdolgozók tevékenysége egyre szélesebb körű, egyre 
több feladat háru l reájuk. Mindezek m ellett elsődleges az a m unka, am i te ­
vékenységük fő területe, a betegek m elletti m unkájuk, a betegekkel való kap­
csolatuk.

Mindez a szolgálat egészére, az egyes intézetek és ezen belül az egyes osz­
tályok vezetőire azt a feladatot rója, hogy folyam atosan biztosítsák a hozzájuk 
beosztott szakdolgozók képzését, felkészítését az előttük álló és egyre növekvő 
feladatokra. U gyanakkor mindez azt is jelenti, hogy az egészségügyi szakdolgo­
zók az osztály m unkájában kiemelkedően fontos szerepet töltenek be, s így a 
m unkahely kollektívájának szerves és rendkívül fontos részét képezik.

A betegek gyógyításának előfeltétele az osztályon folyó m unka szervezett­
sége és ezen belül az a követelmény, hogy m indenki a szervezettségből adódó 
helyén megfelelő felkészültséggel és teljes odaadással dolgozzék. Ez pedig akkor 
érhető el, h a  — a  továbbképzés kérdésén tú l — az adott m unkahelyen belül 
olyan emberi kapcsolatok alakulnak ki, am elyek a valóban áldozatkész és oda­
adó m unkát elősegítik. Mindebből következik, hogy az orvos és egészségügyi 
szakdolgozó közötti kapcsolatot akkor tek in thetjük  jónak, akkor tek in thetjük  
etikusnak, ha az egymás m unkáját, egym ás személyét megbecsülve a fegyel­
mezett és elvtársias együttm űködésen alapul. Ez az előfeltétele annak, hogy egy 
m unkahelyen, egy osztályon a betegek gyógyítása érdekében történjék minden. 
Hadd idézzük itt  a katonaorvosi h ivatástudatró l m egrendezett 1977. évi kerek- 
asztal-beszélgetés egy m ondatát: „M indazoknak, akik a betegeket körülveszik, 
olyan m unkahelyi légkört kell k ialakítaniuk egymás között, hogy ebből a beteg 
felé is a h ivatástudat, a  megértés, a szeretet, ia biztonság érzete áradjon . . . ” 
Nem lehet szocialista stílusú m unkáról beszélni egy kórházban ott, ahol meg­

86



sértik  a betegellátás, a gyógyítás, az ápolás íro tt és íratlan  törvényeit, ahol nem 
figyelmesek, nem szívélyesek, odaadóak a beteggel szemben.

E fejezetben igyekeztünk összefoglalni azokat a tételeket, melyek a katona­
orvosok egymás közötti és az egészségügyi szakdolgozókkal való kapcsolatát 
kell hogy jellemezzék. Ügy gondoljuk, hogy a katonaegészségügyre jellemző 
körülm ények szem előtt tartásával a fegyelmet kívánó és ezen belül elvtársias, 
kollégiális hangvétel jelentheti az etikai követelmények teljesítését.

V.

T o vá b b kép zési kö te le ze ttség

Az orvosetikában m a is igaz alaptétel, m elyet m ár Hippokratész m egfogal­
m azott, hogy az orvos m inden tevékenységének betege érdekében kell hatnia. 
A beteg érdekében végzett valóban jó m unka előfeltétele a megfelelő szakmai 
színvonalon végzett tevékenység. Az orvostudom ány mai fejlődési ütem e m ellett 
ez nem kis feladat, de ugyanakkor elengedhetetlen a folyam atos tanulás, a 
továbbképzés, az önképzés annak érdekében, hogy az orvos m indenkor a tőle 
elvárható legmagasabb szinten legyen képes betegét gyógyítani.

Mindez általánosan igaz, it t  tehát még nincs különbség a  polgári orvos és 
a  katonaorvos között. A polgári egészségügyben a továbbképzést egészségügyi 
m iniszteri intézkedés szabályozza, és ez biztosítja m inden orvos számára, hogy 
sajá t szakterületén 'hozzájusson a korszerű ismeretanyaghoz. A katonaorvossal 
szemben ezt szintén kötelezőnek kell tekinteni, de ezzel még nem  elégedhetünk 
meg. Az eddigiek során m ár k ifejtettük, hogy a katonaorvos sokkal szorosabb 
kapcsolatban áll a rábízottakkal, m in t a polgári orvos. R ám utattunk  m ár arra  
is, hogy a katonai élet sajátosságai, a szolgálat tám asztotta követelm ények mi­
lyen szoros kapcsölatban állnak a katona egészségével, következésképpen m i­
lyen fontos szerepet játszanak a katonák egészségének megóvásában, illetve a 
m egbetegedettek gyógyításában. Az elm ondottakból következik, hogy a katona­
orvosokkal szemben követelm ényként kell tám asztani első lépésként a katonai 
élet, a szolgálatból adódó pszichikai és fizikai tényezők ism eretét, második lépés­
kén t pedig ennek továbbfejlesztését, vagyis a katonai m unka-hygiéne ism eretét. 
A katonai munka-hygiéne alatt azt értjük , hogy az előbb elmondott, a katonai 
dolgozni és el kell sajátítani az egyes fegyverfajták, az egyes kiképzési form ák 
egészségre ható speciális tényezőit is. Ez természetesen nagy m unkát jelent, 
melynek m a m ég csak az elején tartunk , de úgy gondoljuk, hogy ezt a  feladatot 
el kell végeznünk, m ert ez teszi lehetővé az egyes betegek célzottabb gyógyítá­
sát, sőt ez teszi lehetővé az egyes csoportok megbetegedésének célzottabb m eg­
előzését. Ezen keresztül érhető el a  kom plex értelem ben vett m agas szakmai 
szintű megelőzés és ellátás (biztosítása.

A katonaorvosok képzését, továbbképzését tárgyalva még egy sajátos kö­
rülm ényre kívánunk röviden rám utatni. Elsősorban a katonaegészségügyi szol­
gálat, a katonaorvosok feladata felkészülni a háborús sérültek ellátására. E fe l­
készülés előfeltétele az egészségügyi harcászati elvek ismerete, és előfeltétele 
az egyes fegyverfajták okozta sérülések, illetve megbetegedések ismerete. Enél- 
ktil háborús körülmények között elképzelhetetlen a jó diagnosztikai m unka, te­
h á t a megfelelő osztályozás, és elképzelhetetlen a m egkívánt színvonalú célzott 
kezelés.
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M unkánk e fejezetében a továbbképzés speciális vonásaira igyekeztünk rá ­
m utatni. Ügy gondoljuk, hogy a katonaorvosnak szakmai ismeretei folyamatos 
bővítése m ellett a speciális katonai m unka-hygiéne és a háborús sérült- és be­
tegellátás tételeit is ismernie kell, ezeket is folyamatos továbbképzések tárgyává 
kell tennie, annak  érdekében, hogy betegeit a foglalkozási erkölcs előírásainak 
megfelelően a lehető legmagasabb szinten legyen képes ellátni.

VI.

A  kaiorvaorvosok igazgatási fe lada ta i
Minden orvosnak vannak igazgatási feladatai. Ez a la tt a különböző, ese­

tenkén t hatósági szintű igazolások kiadására, m unkaképesség m eghatározásra 
és egyéb, elsősorban hygiénés vonalon jelentkező intézkedésekre gondolunk.

A katonaorvos hasonló jogokkal, illetve kötelességgel rendelkezik, ugyan­
akkor a m unkaterületen számos katonai sajátosságot találunk. Elsőnek a csa­
patorvos parancs előkészítő m unkáját em lítjük. A csapatorvos m int szakem­
ber, egysége életét befolyásoló parancsj avaslatokat tehet az egységparancsnok­
nak, aki ezen javaslatokat, lévén azok a szakem ber javaslatai, elfogadja és 
parancs erőre emeli. Az ilyen parancsjavaslat elkészítése komoly felelősséget 
jelent, ami feltételezi a javaslattevő megfelelő szakmai indokoltságát és az 
alakulat életére k ife jte tt hatását. Lényegében ugyanez a felelősség jelentkezik 
az egyes katonával kapcsolatban is, am ikor a katonaorvos — a csapatorvos 
és az intézeti orvos egyaránt — a szolgálatképességről, a korlátozásokról vagy 
a szolgálatképtelenségről nyilatkozik. Ez a tevékenység a beteg állapotának 
szakmailag helyes megítélése és a kérdéses katona szolgálati körülm ényei­
nek  ism erete alapján e két tényező m érlegelésének és összevetésének alap­
ján  történik. A helyes eljáráshoz elengedhetetlen az előbb leírt két tényező, de 
ugyanakkor m ás szempont figyelembe vétele az etikai követelmények megsér­
tésének lehetőségét rejti m agában.

Külön kell néhány szót szólni a katonai egészségügyi alkalmasság m egha­
tározásáról, illetve a felülvizsgálati tevékenységről.

A katonai egészségügyi alkalm asság lényegében időszakonként változó tétel. 
Az alkalm asság szabályainak m eghatározásakor két alapvető adatot kell figye­
lem be venni. Az egyik az ado tt évben vagy időszakban behívás előtt álló sor- 
vány összlétszáma, általános egészségügyi jellemzői és megbetegedési viszonyai. 
A másik a hadsereg évenként jelentkező létszámigénye, technikai szintje, és a 
technikájából adódó kiképzési, illetve m unka-hygiénés követelmények. E két 
fő tétel összevetéséből kell kialakítani az ado tt időszakra igaz tételeket, melyek 
m eghatározzák a katonai egészségügyi alkalmasságot. Ezek alapján kell most 
m ár az egyes em berre vonatkoztatva eldönteni az alkalm asság fokát. Ügy lát­
juk, hogy ez jól példázza azon fő tételt, hogy a katonaegészségügyben közös ne­
vezőre kell hozni az egészségügyi és a katonai követelm ényeket. E közös nevező 
előfeltétele, m int minden téren, úgy a katonaegészségügyi alkalmasság m egha­
tározásánál is az, hogy az egyes ember alkalmassági fokának meghatározásánál 
elengedhetetlen feltétel, hogy döntésünk egészségromlást nem okozhat.

A m ár szolgálatot teljesítő katonáknál a felülvizsgáló tevékenység szintén 
az egészségügyi alkalm asság fokát határozza meg. E m unkánál is ism erni kell 
a felülvizsgált személy élet- és szolgálati körülm ényeit, annak érdekében, hogy 
további alkalm asságát megfelelően lehessen elbírálni. Hivatásos állom ányúaknái
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ez a m unka természetesen kiegészül egy igen lényeges szemponttal. Szemben a 
sorállománnyal, a hivatásos állom ányúak alkalmassági kérdésének eldöntésénél 
egy életpálya továbbvitelének kérdésére is választ kell adni. Ilyenkor a felül­
vizsgáló tevékenység összetettebb és ebből eredően felelősségteljesebb.

Ebben a fejezetben igyekeztünk áttek in ten i a katonaorvosok parancselőké­
szítő és -minősítő tevékenységét, vagyis igazgatási m unkájukat. Ügy látjuk, 
hogy ezt a tevékenységet m agas fokú felelősségérzettel, szakmai és katonai tu ­
dásra támaszkodva lehet végezni, m ert csak ilyen alapon m ondható el, hogy a 
m unka ezen részét jogilag szabályozott form ában és az erkölcsi elvárásoknak 
megfelelően hajtjuk  végre.

VII.

A  katonaorvosok tito k ta r tá s i és tá jékozta tási 
kö te leze ttség e

A z  orvosi titoktartás az orvos egyik fontos kötelessége, a felelősség sajátos 
formája. A katonaorvos hivatásának teljesítése közben találkozik páciensének 
m agántitkával, továbbá egyes esetekben szolgálati és állami titkokkal is.

A m agántitok az általánosan elfogadott meghatározás szerint m inden olyan, 
csak kevesek által ism ert tény, körülmény, amelynek megőrzéséhez az é rin te tt 
személynek m éltányolható érdeke fűződik. A titok tehát bárm ilyen személyi, 
családi, vagyoni vonatkozású bizalmas ada t lehet.

Valamely tény titokjellegét mindig a konkrét összefüggések alap ján  kell 
megítélni. A titok tehát relatív  fogalom. A dott esetben pl. valam ely fogya­
tékosság — testi, szellemi fogyatékosság egyaránt — titoknak m inősülhet, 
am ennyiben feltárása sértheti az érintett személy érdekeit. (Btk. m iniszteri indo­
kolás).

A m agántitok védelmében a törvény (Btk. 177. §) úgy intézkedik, hogy aki 
a foglalkozásánál vagy közmegbízatásnál fogva tudom ására ju to tt m agántitko t 
alapos ok nélkül felfedi, vétséget követ el.

Az orvos titoktartási kötelezettsége alól a következő esetekben nyer felm en­
tést: népmozgalmi adatok, közegészségügyi események és fertőző betegségek be­
jelentése, hatósági felszólításra végzett vizsgálatok eredményének jelentése az 
illetékes hatósághoz, továbbá abban az esetben, ha a beteg az orvost titok tartása  
alól felmenti.

Katonaorvosi szempontból fontos az az intézkedés, hogy katonabeteg ese­
tében annak parancsnokát arról kell tájékoztatni, hogy m ikorra várható  a be­
teg gyógyulása és várható-e katonai alkalm asságában változás. (23/1974. HM 
utasítás.

A titoktartással kapcsolatban felmerülő esetleges problém áknál figyelem be 
kell venni azt is, hogy egyes esetekben a társadalm i érdek szembe kerü lhe t a 
beteg személyes érdekével. Ilyenkor term észetesen mindig a társadalm i érdek­
nek kell döntőnek lennie.

A felvilágosítási kötelezettség területén a katonaorvos előtt nem állnak spe­
ciális problémák. A beteget és hozzátartozóját a beteg állapotáról tájékoztatn i 
kell és ettől az orvos csak indokolt esetben tek in thet el. Lényegében m ást nem 
hallgathat el az orvos, csak a gyógyíthatatlan betegséget. Ezzel kapcsolatban 
minden esetben egyedileg kell mérlegelnie és határoznia. A hozzátartozó tá jé ­
koztatásával m ás lehet a helyzet. A beteg és hozzátartozója között ugyanis el­
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képzelhető érdekellentét. Ilyenkor az orvosnak m indig a betege érdekét kell vé­
denie.

A katonaorvosi m unka során, m int m ár em lítettük, az orvos állami és szol­
gálati titok birtokába is ju that. A Btk. 224. § szerin t állam titok minden olyan 
adat, amelynek ille téktelen  személy tudom ására ju tása  a M agyar Népköztársa­
ság biztonságát, vagy más fontos érdekét veszélyezteti. Szolgálati titok az álla­
m i szervre, társadalm i szervezetre vagy szövetkezetre, úgyszintén ezek m űkö­
désére vonatkozó olyan adat, amelynek illetéktelen személy tudom ására jutása 
az állami szerv, a társadalm i szervezet, vagy a szövetkezet zavartalan m űködé­
sét, illetve az állam igazgatás, a honvédelem, az igazságszolgáltatás vagy a gaz­
dálkodás rendjét veszélyezteti.

Lényeges, hogy az állam titkot, illetve íSzolgálati titko t az sérti meg, aki a 
ti tk o t jogosulatlanul megszerzi, vagy a tudom ására, illetőleg birtokába ju to tt 
titk o t jogosulatlanul felhasználja, illetéktelen személy részére hozzáférhetővé 
teszi.

Az em lített tö rvény  szövegéből különösen kiem elésre méltó, hogy a b ű n ­
te tte t az is elköveti, aki az állam titkot, illetve szolgálati titko t jogosulatlanul 
megszerzi. A gyakorla tban  ez azt jelenti, hogy a titko t képező körülm ények kö­
zül az oryosnak m indig csak annyit szabad tisztázni, am ennyi a beteg kórelőz­
m ényének m egértéséhez, gyógykezeléséhez, illetve rehabilitációja körülm ényei­
nek  meghatározásához szorosan hozzátartozik. T ehát ebben a kérdésben is a 
beteg érdeke szabja meg a határokat.

M unkánk e fejezetében a titoktartással kapcsolatos előírásokat igyekeztünk 
áttekinteni. Úgy látjuk , hogy az' etikus m agatartás alapja e téren is az, hogy 
a beteg érdeke az elsődleges, am iért a titko t is ism erni kell, de csak annyit, 
am ennyi a gyógyításhoz szükséges.

VIII.

A  m ugasszin tű  és in g yen es  egészségügyi ellá táshoz való jog biztosítása

,,Az állami egészségügyi szolgálatnál m unkaviszonyban vagy megbízásos 
jogviszonyban álló orvosnak e m unkakörében a gyógykezelést (ellátást) ingyen 
.teli biztosítania.” Ezt szögezi le az egészségügyi dolgozók rendtartásáról szóló 
11/1972. EüM szám ú rendelet. Ennek értelm ében fegyelmi, súlyosabb esetben 
büntető eljárást von m aga u tán , ha az orvos bárm ikor anyagi vagy egyéb 
előnyt kér. Ennél is szigorúbb a vonatkozó HM utasítás, amely szerint a katonai 
egészségügyi szolgálat dolgozójának tilos anyagi ju tta tá s t elfogadnia a betegtől, 
vagy hozzátartozójától. (23/1974. HM utasítás.)

Tárgyilagosan meg kell állapítani, hogy ennek az utasításnak a végrehajtá­
sa nem valósult meg m aradéktalanul. Ennek okát ku tatva többféle tényezővel 
kell számolnunk, m elyek részben az orvos, részben a beteg vagy hozzátartozója 
részéről jelentkeznek.

Az anyagi ju tta tá s  elfogadásának m egtiltásakor az egyik alapvető feltétel, 
hogy az, akinek ezt m egtiltjuk, olyan anyagi helyzetben legyen, hogy szám ára 
az anyagi előny elfogadása ne jelentsen legyőzhetetlen kísértést. E helyzet k i­
alakítása érdekében m ár eddig is hathatós erőfeszítések történtek, de ezeknek 
természetesen h a tá r t szab a népgazdaság teljesítő  képessége. A jelenlegi ille t­
mény-, illetve bérrendszer kielégítő voltát igazolja, hogy azoknak az orvosoknak 
és egészségügyi dolgozóknak is biztosítva van a tisztességes megélhetése, akik 
beosztásúk, m unkakörük  folytán egyéb jövedelem re nem számíthatnak. F igye­
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lem be kell azonban venni, hogy egyeseknél az anyagias szemlélet előtérbe ke­
rü lése olyan igényeket hozhat létre, melyeknek kielégítése etikus módon m ár 
nem lehetséges.

Nehezíti a probléma megfelelő rendezését az a körülm ény, hogy az etikai 
vétségek felderítése rendkívül nehéz. Az anyagi vagy más term észetű ju tta tás 
nyújtásának tanú ja rendszerint nincs. Ráutaló jelek, m int pl. túlzott m éretű 
költekezés jelentkezhetnek ugyan, de ezek csak gyanút kelthetnek, bizonyítékul 
nem  szolgálnak. Ilyen körülm ények között hatékony ellenőrzésről alig  lehet szó, 
és ez kétségtelenül elősegíti az ilyen jellegű cselekmények elkövetését.

Nem elhanyagolható szempont a betegek m orálja sem. Az anyagias szem­
lélet terjedése nemcsak az orvosokra, hanem  az egész társadalom ra jellemző. 
Hozzájárul ehhez az a körülm ény is, hogy a polgári egészségügyben a „hála­
pénz” elfogadása nem tiltott. A betegek nagy többsége a katonai egészségügyre 
érvényes szigorúbb rendelkezést nem ismeri, és ezért általánosít. Figyelembe 
kell venni azt is, hogy a katonai kórházak jó hírnévnek örvendenek. A betegek, 
ha m ódjukban áll, szívesen veszik igénybe a katonai kórházakat, és onnan á lta ­
lában megelégedéssel távoznak. Ez az önmagában örvendetes helyzet alkalmas 
a betegekben a hálaérzet felkeltésére, és gyakran ez vezet az anyagi vagy egyéb 
előnyök felajánlásához és adásához.

Az ezen a téren előforduló etikai hiányosságok felszámolása az okok sok­
rétűsége m iatt csak célratörő, folyam atos és több irányú m unkával érhető el.

Elsősorban arra  kell törekedni, hogy fokozzuk az orvosok és egészségügyi 
dolgozók szakmai öntudatát. Tudatosítani kell, hogy a gyógyítás hivatás, m ely­
nek ellenértéke anyagi ju ttatással nem  fejezhető ki. Ennek elfogadása azt a lá t­
szatot kelti, m intha a beteg az orvost „m egvásárolta” volna, és ez a helyes or­
vos—beteg viszony súlyos eltorzulásához vezet. Ez a megállapítás általánosság­
ban érvényes, de külön hangsúlyt kap a katonaorvos—katonabeteg viszonya.

Nevelő m unkán tú l term észetesen szükség van a megfelelő szervezői m un­
kát szabályozó intézkedésekre és a rendszeres ellenőrzésekre. Ez körültekintő 
munkaszervezést és nagyfokú éberséget igényel, és nem nélkülözheti a követke­
zetességet. Ez is hozzátartozik a szocialista orvosi etika, a katonaorvosi etika 
tisztaságának megőrzéséhez és a súlyosabb események megelőzéséhez.

A nevelő m unkának feltétlenül ki kell terjednie a betegekre és hozzátar­
tozóikra is. A tömegkommunikációs eszközök által nyú jto tt és nem  mindig 
kielégítő általános jellegű tájékoztatáson túlm enően a katonai gyógyintézetek 
betegeit külön is tájékoztatni kell arról, hogy ezekben az intézetekben a hála­
pénz elfogadása tilos. Azt kell hangsúlyozni, hogy a ju tta tás elfogadója ellen 
fegyelmi, sőt kirívó esetekben büntető eljárás is indulhat. Am ennyiben a beteg 
indítéka valóban a hálaérzete, meg kell gondolnia, hogy az általa nyú jto tt ju t­
tatással éppen azt sodorja hátrányos helyzetbe, aki irán t hálájá t akarta  tanúsí­
tani.

Az anyagi és egyéb ju ttatások kérdése az egészségügyi etikának csak egyik 
és ta lán  nem alapvető problémája. Ugyanakkor tisztában kell lenni azzal, hogy 
ez az a kérdés, amely a leginkább szembetűnő. Azt, hogy adott esetben az or­
vosnak betegével kapcsolatban mennyi szakmai és etikai problém ája van, hogy 
ez hány álmatlan éjszakát okoz neki, azt a  beteg soha sem tud ja  meg. Azt 
viszont, hogy az orvos m unkájáért m it fogadott el, vagy kirívóbb esetben mit 
kért, az döntően meghatározza a betegnek róla alkotott képét. Tovább menően 
ez a tapasztalat nem csak az illető orvosra, hanem az egész testületre, a katona-
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egészségügyi szolgálatra fog az illető beteg és környezete szemében fényt vagy 
árnyékot vetni. Ez indokolja, hogy ezzel a kérdéssel állandóan és intenzíven 
foglalkozzunk.

M unkánkban e fejezetben az egészségügyi ellátás ingyenességének kérdését 
tek in te ttük  át. Ügy látjuk , hogy ezen igen összetett problém ában elsődleges 
szerepet játszik a tudati tényező, a szocialista etikai követelm ények m aradékta­
lan érvényesülése érdekében végzendő nevelőmunka, melynek az orvosok és 
egészségügyi dolgozók m ellett széles körű, a betegekre és családtagjaikra is ki­
terjedő  propaganda m unkával kell szélesednie.

IX.

E gészségügyi anyagi k é rd ések  etika i vona tkozása i

M inden m agyar állam polgárnak alkotm ányos kötelessége a nép vagyonának 
védelme. Erre a törvényben is szereplő kötelességre külön kitér a katonai eskü 
is. Kim ondja, hogy „a fegyveres erők vagyonát és m ás népi vagyont megőrzőm 
és m egőriztetem ”.

Az orvostudom ány fejlődésével párhuzam osan egyre több nagy értékű be­
rendezés, felszerelés használata válik szükségessé. Ezeknek alkalmazása feltét­
lenül fontos az orvosi m unka korszerűségének és m agas színvonalának biztosí­
tása érdekében. A beszerzési és üzemeltetési költségek igen magasak, és ez 
h a tá r t szab a beszerzési lehetőségeknek. Az anyagi fegyelem szem pontjait meg­
haladóan alapos mérlegelésre, etikusan megszabott döntésre van szükség az 
igények bejelentésénél, és azok indokoltságának elbírálásánál. A különböző 
gyógyintézetek közötti és az egyes intézeteken belül az osztályok közötti együtt­
működésnek egyik sarkalatos pontja a nagy értékű orvosi berendezések hasz­
nálatának  megszervezése. A katonaegészségügyi szolgálat szervezettsége és a 
polgárinál szigorúbb fegyelme lehetővé, az etikus megítélés pedig szükségessé 
teszi a párhuzamos beszerzések megelőzését és a meglevő géppark gazdaságo­
sabb kihasználását. Az anyagi jellegű kérdésekkel kapcsolatban kívánjuk meg­
em líteni azt is, hogy a korszerűbb és drágább berendezések a régieknél mindig 
bonyolultabbak. Éppen ezért az ilyen készülékek használata tábori körülmények 
között általában nem  jöhet számításba. Feltétlenül fontos ezért, hogy a katona­
orvosok körében az egyszerűbb eljárások, melyek nemcsak komoly intézeti hát­
térre l alkalm azhatók, ne menjenek feledésbe.

Az egészségügyi anyagi kérdések tárgyalásánál a rra  a következtetésre ju ­
to ttunk , hogy a korszerű lehetőségek biztosítását célzó törekvések helyesek, de 
megfelelő mérlegelést igényelnek, m elynek során gazdasági lehetőségek m ellett 
a jól szervezett kihasználás is alapvetően fontos. A katonaegészségügy szem­
pontjából szem elő tt kell tartan i a tábori körülm ények között alkalm azható 
eljárások előtérben m aradását.

X.

A z  E tika i Tanácsok feladata i és lehetőségei

Az intézeti E tikai Tanácsok feladata általában az egészségügyi törvényben, 
az egészségügyi dolgozók rendtartásában  és egyéb hivatalos állásfoglalásokban 
lefek tetett etikai irányelvek, követelm ények egységes értelmezésének és alkal­
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mazásának, az etikai akcióprogram végrehajtásának segítése. Katonai egészség- 
ügyi intézetekben ezen túlmenően az ilyen tárgyú HM utasítások végrehajtását 
is elősegítik.

Az orvosi kar érdeke, becsülete, az egyes orvos érdeke és becsülete álta lá­
ban ugyanazt jelenti, a kettő kölcsönösen együtt já r és eredményezi egymást. 
Ebből a szemléletből kell az Etikai Tanácsnak kiindulnia, a hibák felfedése és 
kijavítása érdekében. „Ha az orvos bárm ely orvos orvosi tevékenységében nyil­
vánvaló hibát észlel, köteles erre megfelelő módon az orvos figyelmét felhívni, 
szükség esetén annak felettes szervét tá jékoztatn i”. (11/1972. EüM.) Kétségtelen, 
hogy ez az intézkedés nemcsak a szakmai tevékenységre, hanem az etikai 
m agatartásra is érvényes. Erre éppen az a felelősség kötelez, m elyet az orvosnak 
éreznie kell az irán t a testület irán t, amelynek tagja. A súlyosabb megítélés 
alá eső cselekményeket általában kisebb vétségek előzik meg. Az ezekre időben 
történő figyelmeztetés egyrészt m agának a vétkesnek az érdekét szolgálja, 
aki ezáltal ráébred arra, hogy hibás, etikátlan  ú tra  lépett, m ásrészt term észete­
sen a testület érdekét is szolgálja.

Az ilyen m unka nagyon m egfontolt tevékenységet igényel. Az Etikai Tanács 
tagjainak nyito tt szemmel, a problém ákra érzékenyen kell m unkájukat végezni. 
Közelebbről meg kell vizsgálni m inden olyan apró jelenséget is, amely etikai 
jellegű rendellenességre utal. E közben m agának az Etikai Tanácsnak is gondo­
san kell ügyelnie saját eljárásának etikus voltára. Nem alakulhat ki „besúgó­
rendszer”, és ügyelni kell arra  is, hogy bizonytalan értesülések alapján végzett 
tájékozódó tevékenységgel ne keltsenek kedvezőtlen látszatot senkiről.

A fe ltárt rendellenességek nyílt, elvtársi és kollégiális hangnemben történő 
megbeszélése megjavítja az együttm űködést és a m unkahelyi légkört. Ugyanígy 
hat a kollektíva rendszeres tájékoztatása is. A megalapozatlan híreszteléseket 
és találgatásokat csak gyors és nyílt inform ációval lehet megelőzni.

Az Etikai Tanácsok tevékenységével kapcsolatban meg kell jegyezni azt 
is, hogy a hadseregen belül az egyszemélyi felelős parancsnoki vezetés elve 
érvényesül. Saját intézetének etikai helyzetéért így természetesen a parancsnok 
felelős. Az Etikai Tanácsok lényeges feladata a parancsnok ezirányú m unkájá­
nak hathatós segítése.
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Dr. Kovács Ottó orvos alezredes

A morbiditási statisztikák pluridiagnosztikus 
feldolgozási rendszerének lehetőségei

A szerző az á lta la  ism ert és az MN egészségügyi szolgá­
latban m eglevő vezetésorientáltságú számítógépes m orbidi­
tási—betegforgalm i sta tisz tikai rendszer m orbiditáshoz k a p ­
csolódó te rü le tén ek  k ritik á já t adja.

A rra  a következtetésre ju t, hogy a vezető, illetve záró­
diagnózis gyakoriságának vizsgálata  nem  lehet végleges cél, 
és ezt fel kell vá ltan ia  a többi elváltozást is ta rta lm azó  é rté ­
kelő rendszernek. R eprezentatív  sta tisz tikai adatokkal a lá tá ­
m asztott bizonyítása a klinikus szám ára is sokatm ondó.

Valamennyi egészségügyi szerv, intézmény, intézm ényrendszer, így egész­
ségügyi szolgálatunk m unkájának is legfontosabb minőségi m utatói közé ta r­
toznak a m orbiditási adatok, az egyéb, az egyes intézm ény tevékenységére 
jellemző adatokkal együtt.

A M agyar Néphadsereg in tegrált egészségügyi ellátási rendszere m inden in­
tézményre kiterjesztett, egységes szűrési rendszere lehetővé teszi, hogy nyilván­
ta rto tt morbiditási adatainkat a tényleges m orbiditással megegyezőnek tek in t­
sük. Rendelkezésünkre állnak különböző adatok, melyek az egészségügy terve­
zéséhez, fejlesztéséhez, vezetéséhez, a személyi állomány egészségi állapotának 
egészségügyi ellátottságának, az egészségügyi intézm ények m unkájának, haté­
konyságának, egymáshoz való viszonyának tanulm ányozásához lehetőséget biz­
tosítanak.

A meglevő adatok kellő szintű feldolgozása, értékelése, adatszolgáltatási 
rendszerünk további korszerűsítése a hagyományos, m anuális módszer alkalm a­
zása m ellett elképzelhetetlen. A számítógépes feldolgozási lehetőségek, illetve 
a lehetőségek várható bővülése segít gondjainkon. A lehetőségek kihasználása 
érdekében több m unkacsoport fo ly tat előkészítő tevékenységet részben az alap­
ellátás, részben az intézeti betegstatisztika számítógépes feldolgozásával kap­
csolatban. Elgondolásommal az ő m unkájukhoz szeretnék csatlakozni.

A számítógép adta lehetőség nem  végtelen. Mivel a  gép csak a betáplált 
adatokat képes feldolgozni, nagy körültekintéssel kell a gyűjtendő, m ajd fel­
dolgozásra kerülő adatokat meghatározni. Olyan és annyi adatot célszerű és 
szükséges gyűjteni, amilyen és am ennyi kellő információt ad a helyes következ-
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te tések  levonására. Felm erül azonban a kérdés, hogy elegendők-e a rendelke­
zésünkre álló adatok arra , hogy a gépi lehetőségek optimális felhasználásával 
kellő, a korszerű követelm ényeknek megfelelő információhoz jussunk, vagy 
szükséges-e az adatgyűjtés kiterjesztése, kibővítése.

Jelenlegi m orbiditási statisztikánk monodiagnosztikus. A megfigyelés egy­
sége a megbetegedés, illetve a betegségi eset. Ez az intézeti és az alapellátás 
betegforgalm ának statisztikai feldolgozására egyaránt vonatkozik. A szűrővizs­
gálatokról készített statisztikákban m ár több betegség együttes fennállásáról 
is kapunk  adatokat, de egészségügyi statisztikai rendszerünk alapvetően csak 
egy, a vezető diagnózisról ad felvilágosítást.

Közismert, hogy gyakran több betegségből eredő, szuperponált panaszaival 
je lentkezik  az orvosnál a beteg, vagy egy adott aku t megbetegedés kapcsán 
olyan második, vagy harm adik elváltozással is találkozunk, amely szintén ke­
zelést igényel, vagy a későbbiekben lesz szükség a kezelésre. A kezelőorvos a 
kezelés során valam ennyi elváltozás figyelembe vételével határozza meg a te­
ráp iá t, a legtöbb esetben dokum entálja is az észlelteket, de statisztikai feldol­
gozásra csak egy, a „vezető” diagnózis kerül. így például nem ismeretlen az 
idegrendszer és a keringési rendszer betegségei közti összefüggés, vagy egyéb 
m egbetegedés m ellett előforduló korai idegrendszeri elváltozás, melyről azon­
b an  még értékelhető adatokkal nem rendelkezünk, pedig m ár lehet, hogy ekkor 
ta lá lha tunk  olyanokat, amelyek a későbbi cardiovascularis betegségre utalnak. 
A mozgásszervi megbetegedések szám ának napjainkban tapasztalható emelke­
désére is voltak m ár előzetes jelek. A hatvanas évek első éveiben szolgáló csa­
patorvosok az újoncbevonulások során m ár tapasztalták a lapostalppal bíró 
újoncok egyre nagyobb arányát. Ezzel kapcsolatos adatgyűjtésre nem került 
sor, tehát az elváltozás következm ényeivel sem számoltunk, de ennek a gene­
rációnak a statikai eredetű mozgásszervi betegségeit m ár kezeljük napjainkban. 
Am ennyiben nem rendelkezünk a várható  megbetegedésekről kellő adatokkal, 
a gyógyszerellátás tervezése is csak illuzórikus lehet. A vezető diagnózist fel­
dolgozó betegstatisztika nem adott — korlátozott lehetőségei m iatt nem is ad­
h a to tt — időben kellő információt.

Az elmondott néhány példával a monodiagnosztikus betegstatisztika hiá­
nyosságait igyekeztem szemléltetni. A hiányosságok megszüntetése, a lehető­
ségek kibővítése érdekében kerü lt kidolgozásra pluridiagnosztikus betegstatisz­
tikánk .

Elképzelésünk helyességének bizonyítására kísérletképpen intézetünk 1980. 
első félévi betegforgalm át pluridiagnosztikus módszerrel dolgoztuk fel.

Feldolgozásunkban az ok szerinti csoportosítás alapját a „betegségek nem­
zetközi osztályozása” (BNO) képezte, korcsoport, ezen belül állománycsoport 
bontással. Célszerűnek és kellően inform atívnak látszik a BNO három szám­
jegyű (999) rendszerének alkalm azása úgy, hogy m inden beteg három diagnó­
zisának regisztrálására legyen lehetőség. (1. táblázat.)

Mielőtt rá térnék  a feldolgozott adatok ism ertetésére, a tanulságok levoná­
sára, előre kell bocsátanom, hogy nem a számszerűséget, hanem  a tendenciát 
tartom  figyelemre méltónak. Az intézet profiljából adódik ugyanis, hogy van­
nak olyan betegségek, melyek kizárják a hozzánk történő beutalás lehetőségét, 
illetve az intézet profiljába tartozó betegségek aránytalanul nagyobb számmal 
szerepelnek, m int egy általános kórház beteganyagában.

Betegeink kor szerinti megoszlását a 2. sz. táblázat szemlélteti.
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2 27,45 31,9 54,00 56,40 61,00 57,30 65,87 90,9 56,09

3 3,92 7,63 14,28 16,9 19,24 13,33 22,2 43,18 16,8

Ö S SZ E S
B E T E G
% -b a n

3,39 8,73 9,76 32,26 25,83 10,00 7,6 2,67

A legérintettebb korosztály a 46—50 éves. Betegeink 32,26%-a tartozik ide, 
25,83% pedig a következő 51—55 éves korosztályhoz. U gyanakkor a 41—50 éve­
sek beu ta lt betegeink 42,02%-át, az 51—60 évesek pedig 35,83%-át alkották.

M agasnak tartom  azok arányát, akik több betegséggel bírnak. Betegeink 
56,09%-ánál legalább két, illetve 16,8%-nál legalább három  betegséget állapítot­
tu n k  meg.

Az egyes korosztályokon belül is kedvezőtlenek az arányok. Természetes­
nek  ta rth a tju k  azt, hogy 70 év fe le tt a betegek 90,9%-ánál két és 43,18%-ánál 
legalább három betegség fordul elő, de 30 év a la tt kevésbé természetes, hogy 
27,45%-nál legalább két, 3,92%-nál három  betegség található.

A rra  számítottunk, hogy a k ritikus 46—50 évnél kiugróan nagyobb arány­
b an  jelentkezik a második és a harm adik  betegség megjelenése. A nagyarányú 
em elkedés azonban előbb jelentkezett. Míg a 31—40 évnél 31,9%-nál legalább 
k é t és 7,63%-nál legalább három , addig a 41—45 évnél m ár 54%-nál legalább 
k é t és 14,28%-nál legalább három  megbetegedéssel találkozunk. A többi kor­
csoportban az emelkedés egyenletes.

Jelen  saját adatainkból m ég ta lán  nem, de ha  a kórházaink azokat meg­
erősítik , akkor le kell vonnunk az t a következtetést, hogy a betegségek számá­
nak  emelkedése m ár néhány évvel korábban megelőzi az állom ány egészségi 
állapotának romlását. Ha ez igaz, akkor m ár eleve bizonyított a pluridiagnosz- 
tik u s m orbiditási statisztika létjogosultsága.

Az egyes betegségeknél n y ert adatok egyértelm űen m utatják  a monodiag­
nosztikus feldolgozás korlátáit. D iabetes mellitus (BNO 280) vezető diagnózis­
k én t betegeink 0,8%-ánál szerepelt. Három diagnózis feldolgozása során kide­
rü lt, hogy beutaltjaink 3,1% -ra szorul cukorbetegsége m iatt kezelésre, illetve 
megfigyelésre. Hasonló a helyzet neurotikus zavarok (BNO 300) esetében. Az 
1,7% -kal szemben a pluridiagnosztikus feldolgozás szerint 5,9%-nál találkozunk 
ezekkel a panaszokkal. Nem közömbös a korcsoport szerinti megoszlásuk sem 
A neurotikusok 12,4%-a 31—40 év, 18,5%-a 41—45 év, 45,4%-a 46—50 év,
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18,5%-a 51—55 év között található. H ypertonia (BNO 403) 1,15%-kal szemben 
valójában 5,45%-nál fo rdu lt elő.

Gondoltunk arra is, hogy mivel ezek a betegségek nem alapvetően az in té­
zet profiljába tartoznak, adataink nem  valósak. Ellenkezőjéről győzött meg a 
mozgásszervi betegségeknél végzett értékelés. Példaként az „O steoarthrosis és 
rokon állapotok” (BNO 715) diagnózist emelem ki. I tt  kitűnik, hogy 8,67%-kal 
szemben betegeink 28,14%-ánál találtunk  ebbe a csoportba tartozó betegséget.

Az elmondottak alapján felmerül a kérdés, mely területeken biztosíthat 
bővebb lehetőséget a pluridiagnosztikus egészségügyi statisztika alkalm azása? 
Egyik legfontosabb területének a hivatásos állom ány szűrésének feldolgozását 
tartom. Ebben az esetben a korcsoportokon belül nem  állománycsoport (1. táb ­
lázat), hanem  beosztás szerinti csoportbontást végezhetnénk, m elynek kapcsán 
felvilágosítást kaphatunk arról, hogy m ely beosztásoknál kell szám ítanunk na­
gyobb fokú egészségkárosodásra. Az évek során nyert adatok összehasonlításá­
val képet kaphatunk arró l is, hogy m ely beosztásokban, mely életkorban, mi­
lyen betegségek jelentkeznek, de feleletet kapunk arra  is, hogy egyes betegsé­
gek együttes előfordulása esetén m ilyen későbbi következményekkel kell szá­
molnunk.

Az alapellátás, a szakrendelő és a kórházi betegstatisztika készítésénél, il­
letve a feldolgozásnál is tájékoztatóbbnak tartom  a többdiagnózisos feldolgozási 
rendszert a jelenleginél. Ennek alapján lehetőség nyílik a csapa torvos és a szak­
rendelő, a csapatorvos és a kórház betegellátó tevékenységének összehasonlítá­
sára, az együttműködési hiányosságok okainak felderítésére. Példaként említeni 
az alapellátás és a szakrendelői adatok összehasonlításából felm érhető lehetőség 
egyikét. E két intézmény adatainak összehasonlításából kiderül, hogy a beteg­
ségek mely csoportját lá tja  el az alapellátás és melyeket küldi szakrendelésre. 
Kiderül, hogy ezek közül mely betegségekkel nem  kellett volna igénybe venni a 
szakellátást, s melyek voltak azok, am elyeket nem  az alapellátásnak kellett 
volna kezelnie. A felállított diagnózisok eltéréséről is inform álódhatunk.

A pluridiagnosztikus kórházi betegstatisztika — az intézet belső tevékeny­
ségét elemezve — tágabb lehetőséget biztosít az egyes osztályok nagyságának, 
profiljának, gyógyszerfogyasztásának tervezéséhez. A kapott adatok folyamatos 
feldolgozása pedig lehetővé teszi, hogy a  betegségek alakulását, a  változásokat 
figyelemmel kísérjük, szükség esetén újabb összefüggéseket keressünk, illetve 
a szükséges intézkedéseket megtegyük.

A tárgyalt, több diagnózist feldolgozó betegstatisztikai rendszer, számítógép 
alkalmazásával, olyan összefüggések k im utatására is alkalmas lehet, am elyeket 
jelenleg m ég nem ism erhetünk, mivel kellő számú adat nem áll rendelkezé­
sünkre.

Intézetünk beteganyagának több diagnózist figyelembe vevő statisztikai 
feldolgozásából, nemcsak intézetünkre vonatkozó következtetéseket igyekeztem 
röviden ismertetni. Az ism ertetett módon, szélesebb területről nyert adatok a 
vázolt lehetőségeket m ódosíthatják, k iterjeszthetik . Egyes, m ár kidolgozott, 
vagy kidolgozás alatt levő módszerekkel történő kombinálással további hasznos 
ism eretekre tehetünk szert. Az adatok számítógépes feldolgozása pedig biztosí­
taná a gyors, pontos, értékelésre kész adatszolgáltatást. Ehhez a m unkához el­
engedhetetlen a rendszerszervező segítsége, a kapott adatok folyam atos ér­
tékeléséhez pedig a jól képzett szervező-orvos, aki a következtetésekről a veze­
tést rendszeresen tájékoztatja, a további tennivalókkal kapcsolatos javaslatát 
megteszi.
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Tudom, hogy az ism ertetett rendszer tényleges lehetőségeiről, előnyeiről 
csak évek m últán  kaphatunk  teljes képet. Biztos, hogy hiányosságai is felszín­
re  kerülnek, de alkalm azhatóságával, sőt szükségességével kapcsolatban nincse­
nek kételyeim.

K o e a n  O .,  no d n . m / c :

CHCTEMA flJLH OEPAEOTKH CTATMCTHHECKMX AAHHEIX nO  
3AEOJIEBAEMOCTM B MHOrOflHArHOCTHHECKOM ÜOUXOflE

Abtop KpaTanecKH ocBemaeT paaae.T no 3a6ojieBaeMocTH chctcmm, npaMemteMOM b Me;inunH5T 
ckoK cjiy»c6e BHA ansf MauiHHHoB oöpaöorKH cTaTHCTHBecKHX flaHHbix no 3a6oneBaeMOCTn-o6o 
pamaeMOCTH öoJibHbix. YcTaHaBJiHBaeT, 4 to HccnenoBanMC nacTOTbi boahoto h 3aKmoHHTejibHor- 
anarH03a He MoaceT óbirb o ko h hutc/ i 1, hom ue.ibio, Ha CMeHy erő  AOJixceH noaBUTbca oueHOTuar 
cMCTeMa, coAepxcamaa m apy t He MiMeHenna.

ApryMeHTaiiH«, noAKpennCHnasi penpe3eHTaTHBHbiMH CTaTHCTmecKHMH aaHHbiMH, npe/icraß.ise 
onpeaejieHHbiM HHTepec h aa« KAHHHUHCTa.

Dr. Ottó Kovács, Obstl. d. Med. Dienstes:

M ÖGLICHKEITEN EINES PLURI DIAGNOSTISCHEN BEARBEITUNGSSYSTEMS 
DER M ORBIDITÄTSSTATISTIKEN.

Es w ird  eine K ritik  des dem  A utoren bekann ten  und  im  m edizinischen D ienst der 
U ngarischen V olksarm ee vorhandenen  M orbiditätsteilgebietes des le itungsorientierten  
elektronischen D atenvenarbeitungssystem s der M orb id itä t-P a tien tenum lauf-S ta tistik  
gegeben. M an kom m t zu der Schlussfolgerung, dass die U ntersuchung der H äufigkeit 
der führenden, bzw. Schlussdiagnose n ich t das Endziel sein  kann  und dieses durch 
e in  B ew ertungssystem  abgelöst w erden muss, das auch  die übrigen V eränderungen 
en th ä lt. Der m it rep räsen ta tiv en  sta tistischen  D aten u n te rs tü tz te  Beweis ist auch für 
den  K lin iker vielsagend.
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A sebellátás a szakszerű  elsősegéllyel kezdődik. A loká­
lis hűtés alkalm azása u tá n  száraz, s te ril kö tést helyeznek fel 
a sebre. K ésőbbiekben elvégzik a s te ril sebtoilettet, m ajd  
ny ito tt vagy zá rt kezelési e l já rá s t alkalm aznak. M ély nagy­
k iterjedésű  égési sérülés esetén  az ak tív  sebészi te ráp ia  je ­
len ti a végleges m egoldást (tábori sebészeti kórházban). L é­
nyege: az e lha lt szövetek m ű té ti eltávolítása, m ajd  az au to - 
log fedés. Á tm eneti m egoldást a bológiai kötés a lka lm azá­
sa jelent.

A  k o rsze rű  h á b o rú  k ö rü lm é n y e i k ö zö tt a  s é rü l te k  tö b b  m in t  70% -a te rm i­
k u s  k á ro so d á s t is szenved . T e rm o n u k le á r is  c sap á s  e s e té n  a z  élő  e rő k e t tö b b e k  
k ö zö tt fo to ten m ik u s k á ro so d á s  is  é ri, e lső so rb a n  a  fe d e tle n  te s tfe lsz ín e k en . M á­
so d lag o s  sé rü lé s  k e le tk e z ik  az  égő ru h á z a ttó l ,  fo rró , szé tfreccsenő , fo ly é k o n y  
v agy  sz ilá rd  an y ag o k tó l.

A  b ő r  h ő k á ro so d á sa  a  fe lv e tt te rm ik u s  e n e rg ia  m e n n y isé g é tő l függ , a m e ly  
a  h ő b e h a tá s  in te n z itá sá n a k  és a z  exp o zíc ió s  id ő n e k  a  fü g g v én y e . A  sé rü lé s  m e g ­
íté lé sén é l a la p v e tő e n  k é t  sz em p o n to t k e ll f ig y e le m b e  v e n n i: a  k ite r je d é s t, ill. 
a  s é rü lé s  m élységét. A z  e lő b b ire  a  W allace - fé le  9-es sz a b á ly t a lk a lm az zu k  (b á r  
hozzáve tő leges é r té k e t  ad , d e  első  m e g íté lé sn é l m é g is  a  le g cé lsze rű b b  m ódszer).

A z ég és m ély ség ére  v o n a tk o z ó a n  a  g y a k o r la t  s z á m á ra  h á ro m  cso p o rto t cé l­
sz e rű  e lk ü lö n íte n i:

1 . fe lü le te s ,
2 . rész leges b ő re lh a lá ssa l,
3. te l je s  v as tag sá g ú  b ő re lh a lá ssa l já ró  m é ly  ég ések et.

Ezek ré sz le te s  tá rg y a lá s á ra  e h e ly ü tt n e m  té r ü n k  k i.
É gési sé rü lé s t e lsz e n v e d e tt s é rü ltn é l  f ig y e le m b e  k e ll v en n i, hogy  a h e ly i 

k á ro so d á s  n ag y ság á tó l, h e ly é tő l é s  m é g  egyéb  té n y e z ő k tő l függően , a z  egész  
sz e rv e z e te t érin tő , sú ly o s  k ó rk ép  a la k u l ki, a m e ly e t  ég é sb e teg sé g n ek  n ev e zü n k .

A z égésbetegség  k o rsz e rű  k ez e lé se  k o m p le x  fe la d a t ,  a m e ly n e k  te rm é sz e te se n  
in te g rá n s  része a sebkeze lés .

A  h e ly es  seb k eze lé st leh e tő leg  m á r  a  h a rc m ez ő n , ill. a z  ez red se g é ly h e ly en  
el k e ll kezden i, m ásszó v a l az  első  sebkeze lés is  az  e lsősegély  fo g a lm á b a  t a r to ­
zik. A  to v á b b ia k b a n  c sak  a  sebkezeléssel fo g la lk o zu n k .

E lső se g é ly : az  égő ru h á z a t ,  a  n a p a lm , v ag y  eg y éb  h ő k á ro s ító  an y a g o k  gy o rs  
e l táv o lítá sa . A n a p a lm  v a g y  m á s  g y ú jtó k e v e ré k  e s e té n  a  lá n g  e lfo jtá sa  csak  a z
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oxigén m egvonásával érhető el, vagyis azonnal valamilyen anyaggal zárt fe­
dést kell alkalm azni.

Az elsősegélynyújtás egyik legfontosabb eleme a sérült rész tiszta vízzel 
tö rténő  lehűtése. Lehűtés u tán  a sebet célszerű száraz, 'Steril kötéssel befedni 
(egyéni sebkötözőcsomag, esetleg kontúrkötés). Nagyikiterjedésű sérülés esetén, 
vagy körkörös törzségésnél a sérültet lepedőbe burkoljuk. Egyben lakadályoz- 
zuk m eg a  sérült teljes lehűlését.

Első orvosi és szakorvosi ellátás (ezred-, ill. 'hadosztálysegélyhelyen).
Kellő általános fájdalom csillapítás u tán  a  seböllátás első m ozzanata a  seb- 

toilette. A sebfelszínt (ill. az egész beteget) m egfürdetjük valam ilyen detergenst 
tartalm azó oldatban. Természetesen a  tiszta  vizes, szappanos lemosás is cél­
szerű lehet.

A m aradék bullákat csipesszel és ollóval, lehetőleg sterilen eltávolítjuk. 
A sebekkel kapcsolatos m inden m űvelet a  lehető legkíméletesebben és sterilen 
tö rténjék. M inden helyi beavatkozást (a kö tést kivéve) csak a shock-fázis lezaj­
lása u tán  végezhetünk el.

A bitum en eltávolítását parafin  o lajjal célszerű elvégezni. Megjegyezzük, 
hogy kisebb kitérj edésű bitum en-sérülésnél nem  feltétlenül szükséges az anyag 
eltávolítása, m ert kellő lehűtés u tán  a b itum en a la tt spontán hám osodásra szá­
m íthatunk.

Egyéb vegyi anyagok által okozott sérülésnél lehetőleg a vízzel történő 
gyors lemosás javasolt, am ely egyébként term észetesen a  hűtést is szolgálja.

A sebtoilette u tán  a sebkezelésnek a  következő három  form áját különböz­
te tjü k  m eg:

1. A sebfelszín nyito tt (kötés nélkül történő) kezelése háborús körülm ények 
között ritk án  valósítható m eg; kisebb k iterjedés esetén megkísérelhető. A sebre 
gyulladáscsökkentő, ill. pörkképző anyagot fú junk  spray form ájában. Számos 
előnye, ill. hátránya van, ezek m érlegelése az adott szituációtól függ.

2. A sebkezelés konzervatív sebészi módszere a  zárt, vagyis a kötéssel tö r­
ténő isebkezelés. Legcélszerűbb száraz fedőkötést alkalmazni. Másik form ája a 
kenőcsös kötésekkel történő fedés. A kenőcs alapanyaga lehetőleg vízben oldódó 
krém  legyen, tartalm azhat antiszeptikum ot, antibiotikum ot, esetleg szteroidot. 
A kötést csak iákkor célszerű cserélni, h a  váladékpangásra, vagy egyéb szövőd­
m ényre gyanakszunk. Itt is érvényes az  alapvető szabály, amely szerint a gyó­
gyuláshoz elengedhetetlen a nyugalom.

M indkét konzervatív sebkezelési m ódot csak felületes, esetleg kisebb k ite r­
jedésű részleges mélységű égéseknél alkalm azhatjuk, ill. átm eneti megoldásként, 
ha pillanatnyilag az ák tív  sebészi m ódszerek kivihetetlenek.

3. Nagykiterjedésű, részleges mélységű, vagy teljes mélységű égéseknél vég­
leges m egoldást csak az aktív sebészi teráp iátó l nyerhetünk. Ennek lényege, 
hogy 'az elhalt szöveteket in  toto, vagy tangentiaiisan kimetszük. A keletkezett 
bőrhiányt autolog lebenyekkel fedjük. Ennek számos módszere van, a rotatiós 
lebenyektől a félvastag rácsplasztikákig. (Ezek részletes tárgyalásától ehelyütt 
eltekintünk.)

Felm erül a kérdés, m i tö rtén jék  a  sebekkel a  sérülés és a m űtét közötti idő­
ben? Á tm eneti megoldásként 'az általános kezelés m ellett az  időnkénti kötés­
váltást javasoljuk. Ilyenkor az eltávolítható necrotikus szövetek egy részét csi­
pesszel és ollóval kimetszhetjük. F elhívjuk a figyelmet a gondos sebrevízióra, 
az elhalt részek alatt gyakran  bújnak  meg re jte tt tályogok!

A k iterjed t aktív  sebészi teráp ia elsősorban a „Többprofilú Tábori Sebé-
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szati Kórházak” épési osztályain valósítható meg, am ennyiben a tárgyi és sze­
mélyi feltételek biztosítottak.

I tt  em lítjük meg a  sebek biológiai fedésének  kérdését. Biológiai kötést rész­
leges mélységű égéseknél a  teljes hám osodás elérése céljából, vagy átm eneti 
megoldásiként alkalm azunk. Ez utóbbi esetben a  sebalap feltisztítása, vagy nagy 
kiterjedés esetén a  végleges autolog fedésig az időnyerés a cél. Elvileg három  
lehetőség áll rendelkezésre:

1. homoiolebenyek (cadaver-bőrrel),
2. alloplasztikus anyagok (fólia, szivacs stb.)
3. xenograftok.
Az utóbbi időben a sertésbőr került alkalm azásra natu r, vagy tartó síto tt 

form ában. A sertésbőr morfológiailag hasonlít az em ber bőréhez, megfelelő vé­
konyságú lemezek könnyén készíthetők; a lyophilezett készítmény, gam m a-su­
gárral csírátlanítva, kellően csomagolva, hosszan eltartható, alkalm azása egy­
szerű.

A sertésbőr xenograft a következő előnyökkel rendelkezik:

1. Csökkenti a seb párolgását és ezzel a hőveszteséget.
2. Csökkenti a  seb fá jdalm at és lokális nyugalm at biztosít.
3. M egakadályozza a  folyadék- és elektrolitveszteséget.
4. Megvédi a  m élyebb képleteket.
5. Csökkenti a baktériumok elszaporodását.
6 . Elősegíti a  sarjszövet k ia lakulását, ill. a  sebek feltisztu lását.
7. Ép hám elem ek esetén gyorsítja te ljes íhámosodást.

A hadosztálysegélyhelyen, azonnal elvégzendő sebészi beavatkozás az ún. 
necrotomia. Mély mellkasi vagy körkörös végtagégések esetén a  kiszáradt bőr- 
necrosis légzési, ill. keringési zavart okozhat, ezért érzéstelenítés nélkül, hossz­
irányú, többszörösen megtört bemetszéseket ejtünk a  bőrön. Ezzel a  testtá jék  
körfogata megnő, a  mélyebb szervek, ill. képletek „felszabadulnak”.

Végül említést kell tennünk izolált, és biztosan mélyebb szöveteket érin tő  
végtagégések esetén a csonkolásról.

K ülön fejezetet képez a kom binált égési sérülések ellátása. Itt elvként csak 
annyit jegyzőnk meg, hogy csonttörésekkel kombinált égési sérülésnél (ha 
a  feltételek adottak) zárt csöntrögzítást kell alkalm azni (az osteosynthesis kü­
lönböző formái).

Radioaktív anyagokkal szennyezett sérülteknél a m űtét időpontjának m eg­
választása külön hangsúlyt kap. Lehetőleg a  sugárbetegség kifejlődése előtt kell 
elvégezni a m űtéti beavatkozásokat.

Végezetül m egállapíthatjuk, hogy a korszerű sebkezelés m inden form ája, 
főleg tömeges sérültáram lásnál csak akkor valósítható meg, ha biztosítjuk a  kel­
lő osztályozást, és a  futószalagszerű ellátást a  kiürítés megfelelő szakaszain.

JlyKC O .. nouno.iKOBHuK m/c:

OBPABOTKA OKOrOBblX PAH HA YPOBHE BOMCKOBOM 
MERHUMHCKOM nOMOlUH

OopaöoTKa paH naHHHaeTCsi c nepßoä noMOupi. riocjie jioKajibHoro oxnaacaeHMa CJiepyer 
naji05KeKne cyxofí crepHJTbHoft i io b s u k h . B aajibHeftmeM npoBOflHTCa crepHiibUbiii Tyaner OKpyac- 
HOCTH paHbi h ripuMenfleicíi OTKpbiTbiií HJiM 3aKpbiTbiií MeToa JieaeHHH. Ilpn  Hajihhhh oőtimpHbix 
rjiyőoKHX oxcoroB, O K O H aaT ejibH oe jieneH H e 3aKJiK«aeTCH b  aKTHBHOft x H p y p n ia e c K O H  TepanHH 
<b noaeBOM xnpyprnaecKOM rocuHtaae). Cvluhoctb xapypraaecicoro jieaeHHa: yaaaeiiHe HeKpoTM-
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HeCKHX TKaHCÜ K 33KPM THC p a H b l aB T O T paH C njiaH X aT O M . I lp H M eH eH H e  OHOJIOrHHeCKOÍi nORfl'IKH 
r ip e f lC T a B .ia e r  c o ő o h  B p e \ ie n H o c  p e iu e H H e .

Obstl. Dr. m ed. O tto L u x :

BEHANDLUNG VON BRANDW UNDEN BEI DER TRUPPE.

Die W under Versorgung beginn t m it d e r fachgerech ten  ersten  Hilfe. N ach lokaler 
K ühlung w ird  d ie  W unde m it einem  trockenen  s te rilen  V erband versorgt. Im  w ei­
te ren  erfo lg t die s te rile  W undrein igung und  d an n  d ie offene oder geschlossene 
AVundbehandlung. Bei tie fen  ausgedehnten  B randw unden  besteh t d ie  endgültige Lö­
sung aus der ak tiven  ch iru rg ischen  T herap ie (im ch iru rg ischen  Feldlazarett). Ih r  W e­
sen ist das operative E n tfern en  der nekrotischen G ew ebe und d ie autologe D eckung. 
E ine vorübergehende Lösung b ie te t die A nw endung biologischer V erbände.
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Dr. Merkel Dagmar

Az égési seb műtéti kezelése

A szerző a részlegés és teljes bőrelhalással já ró  égések 
kezelésének m űtéti vonatkozásait tárgyalja . Leszögezi, hogy 
a mély égés eredm ényes kezelése sebészi beavatkozást igé­
nyel, és hangsúlyozza az elsődleges kim etszés és sebzárás 
(bőrpótlás) alapvető szerepét. A bőrpótlás központi p rob lé­
m ája, hogy nagykiterjedésű égésnél nem  áll rendelkezésre 
elegendő adóterület. Ezen nehézség m egoldására javasolt e l­
járások  ism ertetésével fejeződik be a cikk.

Az égési seb helyi sebészi kezelése elsősorban a seb mélységétől és k iterje­
désétől függ. Az égés mélységét illetően m ind a mai napig nem alakult ki egy­
séges nemzetközi nom enklatúra, hazánkban is többféle beosztás használatos 
(bár ezek a  lényeget tekintve nem  térnek el egymástól): négy fokozatot külön­
böztetnek meg, melynek m ásodik vagy harmadaik fokát még két alcsoportra

1. ábra. N yílt láng okozta felületes égési sérülés: a) közvet­
lenül a bullektom ia u tá n  és b) gyógyultan 3 hétte l a baleset

u tán
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osztják. A m odern irodalom  világszerte a  mélységbeosztásban inkább sebészeti 
szempontokat követ (Feller), hiszen a seb gyógyulása szempontjából a sebészi 
teendők szerint (az egészen felületes égésektől eltekintve, melyek nem  is igé­
nyelnek speciális kezelést) elegendőnek tűn ik  két csoportot m egkülönböztetni: 
a részleges és a  teljes bőrelhalással járó  égési sérülést. Részleges bőrelhalásról 
akkor beszélünk, ha az irh a  alsó rétege ép m aradt és így spontán hámosodás 
várható (1. ábra). Mély égésnél, a  bőr teljes vastagságú pusztulásánál, spontán 
hámosodásra csak a sebszélek felől lehelt szám ítani, így feltétlenül szükséges a 
m űtéti bőrpótlás, kérdéses csak annak időpontja lehet (2. ábra).

2. ábra. M ély égési sérülés kontaktégéstő l: a) átvételkor, 
3 hétte l a balese t u tán  és b) 6 nappal a bőrpótló  m űtét

u tán

Természetesen a részleges mélységű égési sérüléseknél is m egfontolandó a 
bőrpótló m űtét, ha az életben m aradt bőrelem nagyon kevés, és így a spontán 
hámosodás nagyon elhúzódik, két-három  hét alatt nem  fejeződik be. Az elhú­
zódó hámosodás a tapasztalat szerint 'hipertrófiás hegképződéssel jár, amely
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nemcsak szubjektív panaszokat okoz (húzódás, viszketés, fájdalom), hanem  ízü­
letek közelében 'kifejezett funkciózavarokkal is já r  'és a kon trak tú rák  később 
feltétlenül helyreállító m űtétet tesznek szükségessé. Ha tehát a kétes esetekben 
nem várju!k meg a  spontán hátmosodást, hanem  m ár a baleset utáni harm adik 
héten végzünk bőrpótló m űtétet, akkor nemcsak a  hosszabb bőrgyógyulással 
járó szenvedésnek vesszük elejét, hanem  megelőzzük a szövődményeket, a  ké­
sőbbi helyreállító m űtétet, valam int ia hosszabb ideig tartó  m unkaképtelenséget.

Az égési sérülés kiterjedése ugyan nincs befolyással arra, hogy keli-e egyál­
talán  m űtétet végezni, viszont meghatározó lehet a  m űtéti időpont megválasz­
tásánál. Mi a m űtétek időpontját illetően Frank beosztását használjuk (1. táb­
lázat).

1. táblázat

M űtétek beosztása Frank  szerin t

Elsődleges m ű té tek

Elsődleges kim etszés a sérülés u tán  azonnaltó l 12 óráig te rjedő  időben
K ésleltetett elsődleges kim etszés a sérülés u tán i 12—48 óra között

Másodlagos m ű té tek

G yorsított korai kim etszés a sérülés u tán i 2—14. nap  között
H alasztott korai bőrátü ltetés a sérülés u tán i 3—6 . h é t között
E lkésett bőrátü ltetés a sérü lést követő 6 . h éten  tú l

Meggondolva, hogy az égési sérülés tulajdoniképpen hasonlít ahhoz a mecha­
nikai sérüléshez, ahol a nekrotikus szövetek különlegesen nagy tömegével ál­
lunk szemben, világos, hogy i.tt még fontosabb a Friedrich-féle elvet követni: 
az elhalt részeiket eltávolítani 'és a  sebet zárni, aimi ebben az esetiben term észete­
sen bőrpótlást is jelenthet. Ezáltal megelőzzük először a mekrózis, .később pedig 
a nyílt seb által okozott összes szövődményt: az égésbetegséget; valam int meg­
rövidítjük a gyógyulást, a  kórházi ápolást. A prim er kimetszés fontosságát nem  
lehet eléggé hangsúlyozni. Az 'azonnali m űtétnek sajnos éppen a  kritikus égé­
seknél szab határt a  beteg általános állapota, a  fenyegető sokk, valam int töm e­
ges égési sérüléseknél a  felvevő osztály személyi és tárgyi adottságainak eset­
leges korlátozottsága, az égési sérültek prim er m űtétjéhez szükséges tapasztala­
tok hiánya. [Közbevetve megjegyzendő, hogy a  prim er m űtétek műszerigénye 
megegyezik a  bőrpótló m űtétekével (v. ö. 6. ábra).]

Mi a m agunk részéről a testfelület 30 százalékáig terjedő égéseknél feltét­
lenül prim er kimetszésre és azonnali fedésre törekszünk. Tapasztalatainkról 
több cikkben szám oltunk be (Novák  és m tsai, N ádat és mtsaá). Itt szeretnék 
ennek ismétlésétől eltekinteni, hangsúlyozva azonban azt, hogy a  prim er ki­
metszés minél szélesebb körben való elterjedését ta r tju k  a jövő útjának.

Az égés helyi kezelése tulajdoniképpen az első pillanattól kezdve sebészi 
kezelés akkor is, am ikor az elsődleges kimetszés nem  lehetséges, illetve nem  
szükséges (felületes égés). Az első ellátás ekkor is m űtéti aszepszist igényel. 
A sebet antiszeptiikus oldattal mossuk le 'és steril csipesszel távolítunk el minden 
fájdalommentesen léhúzható 'elhalt hámot (3. ábra). Ezután a sebet a gyógyu­
lásig, illetve az első m űtétig  ny ito ttan  vagy kötéssel kezeljük.
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3. ábra. F orrázásos égési sérü lés első ellátása. S teril körü l­
m ények között: a) bevágjuk a hólyagokat, b) eltávolítunk 
m inden e lh a lt hám részletet, c) a sé rü lt te rü le t a bullekto- 

m ia befejezése u tán
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Itt kell megemlíteni egy olyan sebészi beavatkozást, amelyet közvetlenül 
a sérülés u tán  kell elvégezni, teljesen függetlenül a  beteg általános állapotától, 
illetve az égés kiterjedésétől. Amennyiben ugyanis valamely végtag vagy a törzs 
körkörösen mélyen megégett, úgy a  kem ény nekrózis az a la tta  fekvő szövetekre 
páncélszerűen ráfeszül. A körkörös végtag-égésénl ehhez a baleset u tán i első 
négy napban nagyfokú ödómia képződés járul, am i álltai a  szövetek közötti nyo­
más tovább fokozódik. Ez beavatkozás nélkül a  végtag keringésének leszorítá­
sához, a  disztálisian fekvő részek trofikus károsodásához, illetve a  m ellkason az 
amúgy is rossz légzés m echanikus akadályozásához vezet. Ilyenkor a  mekrózis 
bemetszésével szabadítjuk fel a szövetéket a  feszülés alól, tesszük könnyebbé a 
légzőmozgásakat. A 4. ábrán látható, hogy a  nekrotom ia pillanatában a  nekró- 
zis alatt fekvő szövetek milyen nyomással feszítik szét a  bevágott nekrózis szé­
leit. A bemetszéshez általában érzéstelenítés nem  kell, hiszen a bőrrel együtt 
az idegvégződésék is elpusztultak. Komolyabb vérzéssel sem kell általában szá­
molni, sőt a nekrózis alatt trom botizált hajszálereket lehet látni.

4. ábra. Körkörös m ély égési sérü lés ruhatűztől. A szike 
az áb rán  jobbra halad, a bem etszésben jól lá tható  a nagy 

nyom ással előbuggyanó zsírszövet

A másodlagos m űtét időpontja sok oldalról vizsgálandó kérdés. Az elsődle­
ges m űtét előnyeiből kiindulva több szerző (Janzekovic, Sorensen) foglalt állást 
am ellett, hogy a beteg általános állapotának stabilizációja, a sakkveszély elhárí­
tása u tán  azonnal (azaz a negyedik napon) m egkezdhetjük m ár a nekrózis ki- 
metszését. Zellner viszont a rra  törekszik, hogy az égési seb felett antiszeptiikus 
szerekkel (Betaisodona), nyito tt kezeléssel száraz pörlköt képezzen és a beteget 
aszeptikus körülm ények között izoláltan ápolva a  kimetszésiéket a beteg álla­
pota szerint ak ár csak az 5. vagy 6. héten megkezdve igen kis lépésekben vé­
gezze és a borhiányt azonnal pótolja.

Mi miagunk, ha a  prim er kimetszésről lem ondtunk, akkor a  nekrolízist kötés 
alatt helyi szerek alkalmazásával gyorsítjuk meg, a leváló, fájdalom m entesen 
levágható nekrotikus részeket m inden kötözésnél ollóval és csipesszel gondosan 
eltávolítjuk (5. ábra) és a  10. nap u tán  m ég tapadó nekrózist narkózisban élesen 
kim etszük (Humby-késsel vagy szikével). A nekrotom iánál a  vérveszteség csök­
kentésére diaterm iás (Baksa) vagy lézer kések (Jackson, Zellner) használatát 
is ajánlják.
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5. ábra. Részleges és m ély égési sérü lés ruhatűz tő l 10 n ap ­
pa l a  sérülés u tán . K ö tésváltásná l a  nekrózis fájdalom m en­

tesen eltávolítható  részeit ollóval levágjuk.

A nekrektom ia után  vagy vele egy ülésben következik a bőr pótlása, amely 
tulajdonképpen az égésbetegség oki teráp iája . Nagy kiterjedésű égéseknél vi­
szont az adóterülettel megnövelt sébfelület m ár m eghaladhatja a  beteg tű rőké­
pességét. I tt tesznek kitűnő szolgálatot az utolsó években M agyarországon is 
meghonosodott biológiai és szintetikus bőrpótló, illetve sebfedő anyagok. Jelen­
leg a biológiai bőrpótlás céljára a liofilezett sertésbőr féléi m eg legjobban. En­
nek alkalm azását illetően Baksa és m tsai összefoglaló cikkére utalok. A xenog­
ra ft beszerzése nem  ütközik nehézségbe, am ióta annak  'hazai .előállítása meg­
indult lés „Porciderm ” név a la tt kereskedelm i forgalomban kapható. Szintetikus 
bőrpótló szerek egyelőre csak im portból szerezhetők be, jelenleg Sys-purderm  
és Epigard kapható . Segítségükkel, ha csak átm eneti időre is, m indazt el tud juk  
érni, am it a  bőrpótlástól elvárunk: m egvédjük a szervezetet a  seben keresztüli 
fertőzéstől és a seben át történő folyadék-, fehérje- és energiaveszteségtől.
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6. ábra. A bőrpótló m űtétekhez szükséges m inim ális m űszer- 
készle t: 1. plasztikai tűfogó, 2. szövetragasztó, 3. finom  fo- 
gazású  csipesz, 4. H um by-kés, 5. penge a H um by-késhez, 6 . 

K irschner-d ró tok



A bőrpótló m űtétek nem  igényelnek különös műszerezettséget (6. ábra). Az 
egyszerű kéziműszerekkel a  lényeget tek intve ugyanolyan sikeresen vehetünk  
bőrt, m in t a  sűrített levegővel, illetve a villanym otorral ha jto tt dermatomm al,. 
ha a bőr megfelelő megfeszítéséről alkalmas módon gondoskodunk. Bár a bőr­
vétel technikája a  plasztikai sebészeti tankönyvekben részletes'en le  van  írva,, 
mégis szeretnék a bőrvétel általunk használt m ódjáról szólni, m ivel a  bőrfeszí­
tésének megoldása, úgy gondolom, hogy figyelm et érdemel. A tervezett adó terü ­
let két szélén a  7. ábrán látható módon Kirschner-árótok at szúrunk á t közvet­
lenül a bőr alatt, m ajd  gézzel meghúzva azokat a köztük levő bőr megfeszül és 
így egyenetlen vagy puha alapú testfelületeken (bordák felett, hason) is tu d u n k  
bőrt metszeni.

7. ábra. B őrvétel H um by-késsel, feszítés K irschner-drótok-
kal

A bőrpótlásnál természetesen ikozmetikailag és funkcionálisan akkor vár­
ható a legjobb eredmény, iha egyenletes vastagságú nagy transzplan tatum okat 
úgy varrunk  a  sebre, hogy a  varratvonalak iránya  a  korszerű sebészet követel­
m ényeinek feleljen meg. Nagy terjedelm ű égési (sérüléseknél sajnos eirre csak a. 
legritkább esetben van mód, sőt sokszor a rendelkezésünkre álló adóterü let jó­
val kisebb a befedendő sebfelületnél. Ezt az ellentm ondást a  következő módo­
kon lehet feloldani:

— Amennyiben a  bőrvételnél csak nagyon vékony réteget m etszünk, két. 
hét m úlva ugyanaz az adóterület alkalm as ú jabb ibőrvételre.

— Abból kiindulva, hogy a iranszplantált b ő r széleiből is elindul a spontán 
hámosodás, a  fedendő felülethez szükséges bő rt azáltal is csökkenthetjük, hogy 
a kis bélyegekre vágott bőrt elszórtan helyezzük el (8. ábra). A  széli hámoso­
dás folytán a  bélyegek közti terü le tek  is 'begyógyulnak. A kozmetikai eredm ény 
ugyan kívánni valókat hagy m aga után, de a  beteget kis m űtéti m egterhelések­
kel sikerül megmenteni.

— Ennek az eljárásnak egy továbbfejlesztett változatában az  au to transz- 
plantátum ok közti hézagokat hom oiotranszplantátum okkal tö ltjük  ki, így a se­
bet a rra  az időre is teljesen fedjük, amíg befejeződik az autotranszplantátum oik 
széleiből induló végleges gyógyulás. Amióta rendelkezésünkre állnak biológiai
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8. ábra. R uhatűz á lta l okozott részleges és m ély égési sé­
rülés, összesen a testfelü let kb. 50% -ára te rjedően  a) 3 h é t­
te l  a  balese t u tán , b) frissen  te lep íte tt bélyegek, c) teljes 

gyógyulás u tá n



V

9. ábra. Bőrháló nyú jthatósága a) a  leve tt bőr közel erede­
ti nagyságban, b) széthúzással m integy 2,5—3 szorosára

nyú jtha tó

és szintetikus bőrpótlószerek, ezeket részesítjük a hom oiotranszplantátum okkal 
szemben előnyben.

— A bélyegplasztikánál jobb megoldásnak tűnik  az utolsó évtizedben ha­
záinkban is meghonosodott rácsplasztika. Ennék viszont feltétele a bőm yújtó  
készülék. M inden ilyen meöh-derimatomnak az a  lényege, hogy a félvastag bőr- 
lebenyben kis metszéseket e jt és így bőrbálát állít elő, am elyet a sebfelületen 
kifeszítve az adóterületnél lényegesen nagyobb terü letet tudunk  befedni (9. áb­
ra). A m esh-dermatómoknák több kiviteli form ája ismeretes aszerint, hogy ben­
nük a kések állanak (10. ábra) vagy mozognák (11. ábra). H asználhatóságukat 
természetesen növeli, h a  a  bemetszések közti távolság változtatásával ugyan­
azon készülőkkel különböző m értékben nyújtható  bőrrácsokat tudunk  előállít 
tani. Ezt az egyes típusoknál az alátét, illetve a  késrendszer cseréjével lehet el-
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10. ábra. Mesh-dermatom álló késekkel, amelyeken a bőrt 
elhelyezzük, majd a teflonhengerrel áthengereljük

m-í'
11. ábra. Forgókéssel működő mesh-dermatom. Különböző 
méretű alátétekkel szabályozható a bőrháló nyújthatósága

érni. A rácsplasztika hazai elterjedését elősegíti, hogy rövidesen m agyar gyárt­
m ányú bőm yújtó készülék kerü l kereskedelmi forgalomba.

A bőrhálót ajánlatos nem csak felsim ítani a sebre, hanem  kifeszítve rögzí­
ten i is, hogy a  n y ú jtás t a  legteljesebben kihasználhassuk. Mivel a k i varrás, 
a  m űtéti időt nagyon meghosszabbítja, az utóbbi időben sikeresen válto ttuk fel 
a  kivarrást pontszerű szövetragasztással (12. ábra). A felhelyezett bőrhálót és a 
rácsplasztika u tán i gyógyulást a  13. ábra m utatja .

Az elm ondottakat összefoglalva m egállapíthatjuk, hogy az eredményes 
sokktalanítás módszerének elterjedése után a  súlyos égések kezelésének kritikus 
elem e az elhalt bőrrészek eltávolítása és a bőrhiány pótlása lett. Mély égéseknél 
az  időben (a lőhető legkorábban) végzett m űtét és a m űtéti technika helyes meg­
választása a siker kulcsa, b ár a  legjobb technikai lehetőségek m ellett is óriási 
m arad  a különbség a baleset előtti és a gyógyult állapot között mind kozm eti­
kai, mind pedig funkcionális tekintetben.
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12. ábra. B őrháló kifeszítése ragasztással.

13. ábra. R uhatűz á lta l okozott m ély égés: a) rácsplasztika, 
b) gyógyult
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MepKe.i ff .:

OIIEPATMBHOE JIEHEHME OHCOrOBOH PAHbl
A btop paccMaTpHBaeT Bonpocw oneparaBHoro Jieiemor oxcoroBbix paH c HacTHHHtiM h.ih 

n o jiH M M  H e x p o 3 0 M  KO'/Kvr. yCTaHaBjmBaeT, HTO 3(jxj)CKTHBH0e jieieHHe rnyőoKoro oacora bo3mo>kho 
jiHinb xHpyprmecKHM BMemaTejibCTBOM h noaaep>cwBaeT ocHOBHyio po.ib nepBHHHOro HCceiemM 
H aaKpbiTHH pam>i (saMemennn k o m ). EjiaBHaa n p o Ő J ie M a  3aMemcHns k o m  b  tóm, hto npn oőiimp- 
H b ix  oscorax goHopcKHx yaacTKOB He xeaxaeT. B 3aKJnoaeHne npeaaaraioxcH pax.xtiHHbie MeTogH 
fíjin pemeHHíi gaHHOii npoőJieMbi.

Dr. Dagmar M erkel:

DIE OPERATIVE BEHANDLUNG DER BRANDWUNDE.

Es w erden d ie  operativen R e la tionen  bei Ger B ehandlung von V erbrennungen 
m it p artie lle r  und  to ta le r H au tnekrose  behandelt. Es w ird  festgeste llt, dass zur e r ­
fo lgreichen  B ehandlung  der tiefen  B randw unden  d er chirurgische E ingriff no tw en­
d ig  ist, und die g rundlegende R olle von  p rim ärem  A usschnitt und  W undverschluss 
(H autersatz) w ird  betont. Das ze n tra le  P roblem  des H autersatzes ist, dass bei ausge­
d eh n ten  V erbrennungen  nicht genügend  grosse Spendergebiete zu r V erfügung stehen. 
D er A rtikel sch liesst m it der B eschreibung von V erfahren, m it denen dieses Problem  
gelöst w erden kann .
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Dr. Bernát Sándor Iván

A szérum ferritin koncentráció m egha tá rozásának  
klinikai értéke

A szérum  fe rritin  sz in t im m uno-rad iom etriás m ódszer­
re l végzett m eghatározása lényeges haladást je len te tt a  d iag­
nosztikában, m ert a  szérum  fe rritin  koncentráció jából kö­
vetkeztetn i lehet a szervezet vas ta rta lék án ak  nagyságára.

A vizsgálat értéké t azonban  több tényező korlátozza. A 
norm ális é rték  alsó h a tá ra  tisztázatlan . A szérum  fe rritin  
szin tnek jelentős spontán  ingadozása van. A v as tarta lék k a l 
nem  rendelkező em berek egy részében a szérum  fe rritin  
koncentráció norm ális m arad . A  latens és a p re la tens vas­
h iány t a szérum  fe rritin  koncen trác ió ja a lap ján  nem  tu d ju k  
a norm ális vas-státustó l m egbízhatóan elkülöníteni. A szé­
rum  vaskötő kapacitása  a vash iánynak  érzékenyebb in d ik á­
tora, m in t a szérum  fe rritin  koncentrációja. Az u tóbbi e l­
já rás  ezért epidem iológiai v izsgálatokra kevéssé alkalm as. A 
fe rritin  sz in tjé t néhány  id ü lt betegség úgy befolyásolja, hogy 
ennek folytán a  m eghatározást az egyidejűleg fennálló  vas­
h iány  k im u ta tására  nem  lehet felhasználni.

A fe rritin  sz in t m eghatározása a hyposiderosissal e llen ­
té tben  k iválóan  alkalm as a szervezet vas ta rta lék án ak  m eg­
bízható m egítélésére hypersiderosisokban.

A ferritin  koncentráció m eghatározás im m uno-radiom etriás eljárásának ki­
dolgozása (Addison és mtsai, 1972) lehetővé tette, hogy ennek a vastartalm ú fe­
hérjének mennyiségét a vérszérum ban és a keringő vörösvérsejtekben is (Sum ­
mers és m tsai, 1974) pontosan megállapítsuk.

A szérum  ferritin szintje szoros korrelációt m u ta t a reticuloendothel rend­
szer sejtjeiben tárolt vas mennyiségével. Ez az összefüggés egyaránt m egálla­
pítható a szervezet vashiányos állapotában és nagym értékű vastárolása esetén is 
(Jacobs és Worwood, 1975).

A keringő ferritin  koncentrációja híven követi a  vastartalék mennyiségi 
változásait. Ezért a szérum ferritin  szintjének m eghatározása értékes felvilágo­
sítást nyú jt a szervezett vas-státusáról.

Az utóbbi esztendők kiterjedt vizsgálataiból azonban megtudtuk, hogy a 
szérum ferritin  m eghatározásának számos negatív  vonása is van és ezek a fo­
gyatékosságok az eljárás gyakorlati értékét bizonyos m értékben csökkentik.
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A  szérum  ferritin  szin tjének normális értéke

A  k e r in g ő  f e r r i t in  k o n c e n trá c ió ja  egészséges e m b e re k b e n  is széles h a tá ro k  
k ö z ö tt v á lta k o z ik  (1. táblázat), a n n a k  k ö v e tk e z té b e n , ho g y  az  egyed i é r té k e k  jó l 
tü k rö z ik  az  egészséges sze rv eze t té n y le g e s  v a s ta r ta lé k á b a n  lévő k ü lö n b sé g e k e t 
E n n e k  m e g fe le lő en  a  f é r f ia k  n o rm á lis  é r té k e i  á l ta lá b a n  n ag y o b b a k , m in t  a  n ő k  
é r té k e i, d e  a  n o rm á lis  és a kó ros é r té k e k  h a tá r a  b iz o n y ta la n  és n e m  r i tk a ,  ho g y  
a  „ n o rm á lisn á l” k ise b b  v a g y  n ag y o b b  f e r r i t in  k o n c e n trá c ió t ta lá lu n k  o ly a n k o r  
is, a m ik o r  b iz to sa n  egészséges e m b e re k rő l v a n  szó (Jacobs és Worwood, 1975).

A  különböző szerzők által megállapított norm ális értékek
1. tá b lá z a t

k .é .
férfiak

sz.é. k .é.
n ő k

sz.é.
szerzők

69 6— 186 34 3— 162 Jaco b s, A. e t  al., 1972.
12— 128 10— 56 A ddison , G. M. e t al., 1972.

69 6— 186 34 3— 162 Jo n es, P . A. E . e t  a l., 1973.
103 36— 224 35 2— 83 W alters , G. O. e t  al., 1973.

94 27— 329 34 9— 125 Cook, J .  D. e t a l., 1974.
83 31— 135 55 25— 85 W orw ood, M. e t  al., 1974.
37 18— 180 34 10— 143 H a llid ay , J .  W . e t  al., 1975.

13 fe le tt W orw ood, M. e t  al., 1980.

k .é . : közép  é r té k  s z .é . : szélső é rtékek  
Az é rté k ek  ^tg/l-ben v a n n a k  kifejezve

A  normális értékek alsó határa tisztázatlan (2. táblázat) és ezért a szervezet 
vashiányának megállapítása a szérum  ferritin  szint alapján 

sokszor nem  is lehetséges.
2. tá b lá z a t

A  norm ális szérum  ferritin  koncentráció alsó határa (y g fl)  az irodalom ada ta i a lap ján

fé rfiak n ő k szerzők

6 3 Jaco b s, A. e t  a l., 1972.
12 10 A ddison, G. M. e t  a l., 1972.
36 2 W alters, G. O ., e t  a l., 1973.
27 9 Cook, J .  D ., e t  a l., 1974.
21 21 L ipsch itz , D. A. e t  a l., 1974.
18 10 H alliday , J .  W . e t  a l., 1975 és 1977.
31 4 Seiler, M. e t  a l., 1978.
15 15 L ipsch itz , D . A ., 1980.
30 28 W ohlenberg, H . e t  a l., 1980.

A gyakorlati munka számára egyesek mégis ajánlanak ilyen feltételes! határt, 
de ez a határ is lényegesen változik a különböző szerzők felfogása szerint 
(3. táblázat).
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3. táblázat

A  szérum ferritin  koncentrációjúnak feltételezett norm ális alsó határa (fig fl)

férfiak nők szerzők

12 Jaco b s e t  a l, 1972.
12 P ip seh itz  e t  a l., 1972.

20 10 H a llid ay  e t  a l., 1977.
15 W orw ood e t a l., 1980.

30 28 W ohlenberg  e t a l., 1980.

A nagy különbségek különféle okokra vezethetők vissza:
(1) A határérték  megvonása függ attól, hogy milyen param éterek alapján 

állapítják meg az egyes szerzők a  vashiányt.
Egyesek ezt a szérum vaskoncentrációja és a transferrin  vastelítettsége 

(a szaturációs koefficiens) (Addison és mtsai, 1972.), mások a csontvelő vizsgá­
lata (Kaltwasser, 1980, Wohlenberg és mtsai, 1980, és mások), vagy a radiovas 
felszívódásának m értéke (Heinrich, 1970.) alapján teszik.

(2) Függ a határérték  m egállapítása attól is, hogy mit tekintenek a szerzők 
az összehasonlítás alapjául szolgáló vizsgáló eljárás alapján kóros értéknek.

Egyesek csak azokat az em bereket ta rtják  vashiányosnak, akiknek a széru­
m ában a vas koncentrációja nem  haladja meg a  36 |xg/dl-t és a szaturációs koef­
ficiens nem  nagyobb 11%-nál (Addison és mtsai, 1972), mások még a 9%-os 
(férfiak), illetve a 7%-os (nők) szaturációs koefficienst is norm álisnak tekintik  
(Jacobs és mtsai, 1972).

Biztosan norm álisnak ta rtják  azokat, akiknek a szérumában a vas koncent­
rációja 76 és 206 (férfi), illetve 78 és 196 jig/dl (nők) közé esik és a transzferrin  
vastelítettsége 17—54%, illetve 15—43% között van!

A csontvelő citokémiai vizsgálata alapján egyesek a berlini-kék-negatív 
eredm ényt tekintik a vashiány jelének (Lindstedt és mtsai, 1980.), mások olyan­
kor is vashiányról beszélnek, ha a csontvelőben bizonyos mennyiségű vas mégis 
található („csökkent vasrak tár”) (Lipschitz és m tsai, 1974.). Előbbi esetben a 
szérum ferritin  koncentrációja 1—37 jxg/1, utóbbi esetben 21—163 jug/1 között 
váltakozott.

(3) Függ a norm álisnak tek in tett alsó határérték  attól is, hogy milyen me­
todikával végezték a szérum ferritin  koncentráció meghatározását.

A gyári, illetve a laboratórium i anyagokkal végzett vizsgálatok eredm énye 
között kisebb-nagyobb különbség lehet az eljárás eltérő érzékenysége, a mérési 
tartom ány különböző felső határa és más tényezők miatt.

Az ajánlott norm ális alsó határérték  csak viszonylagos értékű. Amennyi­
ben a csontvelőben haem osiderin egyáltalában nem  m utatható ki, úgy a szérum 
ferritin  szintje a különböző szerzők szerin t:,

1— 37 pig/1 
1—140 [ig/1
1— 80 (ig/1 
1— 80 iig/1

(Lipschitz et al., 1974.) 
(Lindstedt et al., 1980.) 
(Wohlenberg et al., 1980.) 
(Kaltwasser et al., 1980.)

Ha a vashiány (negatív berlini-kék reakció a  csontvelőben) más betegség­
gel kombinálódik, úgy a szérum ferritin  szint még szélesebb határok között vál­
takozik (4. táblázat).
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4. táblázat

A  szérum  ferritin  koncentráció a lakulása  a  csontvelői haemosiderin h iánya  esetén

á tla g sz. é. d iagnózis szerzők évszám

6 1— 37 v a sh ián y L ipsch itz  e t  al. 1974
21 16— 28 v a sh ián y  +  in fekció L ipsch itz  e t  al. 1975.
61 25— 91 v a sh ián y  +  m á  j betegség L ipsch itz  e t  al. 1974.
42 10— 125 v a sh ián y  +  vesebetegség H usse in  e t  al. 1975.
40 1— 200 n em  v á lo g a to tt  e se tek L in d s te d t e t  al. 1980.

9 1— 70 n em  v á lo g a to tt  e se tek A li e t  al. 1978.
10 1— 80 n em  v á lo g a to tt  e se tek K a ltw asse r e t al. 1980.

6— 136 v a sh iá n y -1-id ü lt  v esebeteg  M ilm an e t al. 1980.

W orwood és m tsai (1980) szerint a szérum  fe rritin  szint a vashiány legtöbb 
esetében  15//.g/l a la tt van. Lipschitz és m tsai (1974), valam int Jacobs és mtsai 
(1972) szerint 12 |xg/l a la tt van. Még leginkább reálisnak az tűnik, ha kórosan 
alacsonynak a 20 [ig/1 a la tti szérum fe rritin  szintet tekintjük.

Még az utóbbi esetben is nyilvánvaló azonban, hogy a vastartalékkal egyál­
ta lán  nem  rendelkező em ber a szérum ferritin  szint alapján sokszor egészséges­
nek fog minősülni. Az irodalm i adatok alapján úgy tűnik, hogy a szérum vas­
kötő kapacitásának növekedése a vashiánynak érzékenyebb indikátora, m int a 
szérum  ferritin  koncentrációjának a csökkenése.

A  szérum  ferritin  koncentrációt befolyásoló tényezők
te»- j
a  következők:

—  id ü lt infekciók,
— gyulladással Járó m egbetegedések,
— heveny  és idü lt m ájbetegségek,
— daganatos m egbetegedések,
— leukaem iák,
— lym phom ák,
— haem olysissel já ró  m egbetegedések,
•— szövetszéteséssel já ró  m egbetegedések.

A fenti kóros folyam atok m indegyike növeli a szérum ferritin  koncentrá­
cióját. Ez azt eredményezi, hogy azokban az esetekben, amelyek vashiánnyal 
szövődnek, a hiányállapotot nem  tu d ják  kim utatni. A vizsgálat eredménye „ha­
m isan” magas még azokban az esetekben is, amelyekben például a daganatos 
m egbetegedés okozta krónikus vérzés m iatt a szervezet vasraktárai teljesen ki­
ü rü ltek . A kialakult hyposiderosis tovább súlyosbíthatja a kialakult vérszegény­
séget, illetőleg a beteg általános állapotát. Ezért ilyen esetekben a vashiány ki­
m utatása kívánatos lenne.

K onijn , A. M. és Herskho, C. (1977) nőstény patkányokban vizsgálta a 
szérum  vas, a szérum teljes vaskötőképesség és a szérum ferritin  koncentráció 
alakulását terpentin  injekció okozta gyulladásos folyam atban. Azt találták , hogy 
az injekció beadását követően az állat fe rritin  szintje m ár két óra m úlva meg­
kétszereződött, míg a szérum  vas-szintje és vaskötőkapacitása még négy órával 
a beadás u tán  sem változott lényegesen.

Lipschitz, D. A. és m tsai is azt ta lálták  (1974), hogy a szérum ferritin  szint
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még azokban a fertőzésekben is a „norm ális” tartom ányba esett (47—296 jig/1), 
amelyekben a csontvelőben egyáltalán nem lehetett kim utatni haemosiderini, 
vagy az csak minimális mennyiségben volt jelen.

A májbetegségek még az infekcióknál is nagyobb m értékben befolyásolják 
a szérum ferritin szintjét, m ert a széteső m ájsejtekből kiszabaduló ferritin  je­
lentősen emeli a szérum ferritin  koncentrációját.

Rákos betegekben szignifikáns különbséget találtak  az egészséges kontrol­
lok és a betegek szérum ferritin  szintje között (Hisao Ito és m tsai, 1980). A kont­
roll csoportban a szérum  ferritin  szint átlagosan 34 [xg/1 volt, m íg a méhnyak- 
carcinomás csoportban az átlagérték 149 jxg/l-nek adódott. A daganat kiterjedt­
ségével fokozatosan nőtt a szérum fe rritin  koncentrációja.

Hasonló eredményeket kaptak Jacobs, A. és mtsai (1976), akik korai emlő­
rákos betegek szérum ferritin  koncentrációját vizsgálták. A kontrollként vizs­
gált 250 egészséges nő szérum  ferritin  szintje csak 5% -ban volt m agasabb, m int 
120 jrg/1. A carcinomás nőbetegek esetében ez az arány 25% volt.

Jones, P. A. E. és m tsai (1973) különböző malignus megbetegedésekben vizs­
gálták a  szérum ferritin  koncentráció alakulását. A következő értékeket ész­
lelték :

5. táblázat
sx szerűm ferritin  koncentráció különböző m alignus megbetegedésekben

diagnózis átlagérték sz. é.

heveny myeloid leukaemia 589 155—2200
krónikus myeloid leukaemia 278 250—305
krónikus lymphoid leukaemia 
Hodgkin kór

234 25—880
215 66—720

non-Hodgkin lymphoma 61 33—90
myeloma multiplex 336 73—800

sz.é.: szélső értékek
az értékek ^tg/l-ben vannak kifejezve

A krónikus lym phoid leukaemiás (szaturációs koefficiens: 5—34%), a Hodg­
kin kóros (S. K.: 7—34%) és a non-Hodgkin lymphomás (S. K.: 6—38%) csoport­
ban sok biztosan vashiányos beteg is volt és a vashiányt a szérum  ferritin  szint 
nem jelezte.

Worwood, M. és m tsai (1974) heveny és idült fehérvérűségben azt találták, 
hogy még azokban az esetekben is, amelyekben a szérum vaskoncentráció je­
lentősen csökkent, a szérum  teljes vaskötőkapacitása m eghaladta a 400 jxg/dl—t, 
a transzferrin  telítettsége pedig 16% alatt volt, a szérum fe rritin  szintje meg­
haladta a 100 |Ag/l-es értéket.

A lymphoblastos leukaemiás gyerm ekek szérum ferritin  koncentrációja a 
relapsuslban az am úgy is magas szin trő l tovább emelkedik (Siim es és mtsai, 
1974.).

Milman, N. és m tsai (1980) idült vesebetegeket vizsgáltak. A betegek három 
csoportját alakították ki a csontvelő haemosiderin tarta lm a alap ján : (O =  nincs 
k im utatható  vas; 1 +  =  norm ális m ennyiségű vas m utatható  ki a  csontvelőben; 
2 +  — kissé emelkedett mennyiségű vas m utatható ki a csontvelőben berlin ikék- 
reakcióval).
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Az első csoportban a szérum ferritin  szint 
a második csoportban 
a harm adik csoportban

6— 136 pg/1, 
112—1120 |xg/l, 
480— 960 |xg/l.

Ezek alapján a szerzők úgy vélik, hogy a krónikus vesebetegekben, akiknek 
a  szérum  ferritin  koncentrációja kisebb mint 110 ,«g/l, csökkent vastartalékot 
lehet feltételezni, míg azokban a betegekben, akiknek a szérum  ferritin-szintje 
m eghaladja a 135 /*g/l értéket, norm ális mennyiségű v asrak tár feltételezhető.

Heinrich, H. C. m ásképpen vélekedik: szerinte krónikus veseelégtelenség­
ben a szérum ferritin-szint vizsgálata nem alkalmas az egyidejű vashiány ki­
m utatására (Heinrich, 1980).

A  szérum  ferritin  szint spontán ingadozása
Pilon és mtsai (1981) 13 egészséges férfit és nőt vizsgáltak meg. Egy hóna­

pon keresztül m érték a vér haemoglobin szintjét, a szérum  vaskoncentrációját 
és teljes vaskötőképességét, kiszám ították a transzferrin  szaturációját és meg­
határozták a szérum fe rritin  koncentrációját, valam int m egállapították ezeknek 
az értékeknek a nap nap  u tán i ingadozását.

Ugyanazon egyén értékei között a  legnagyobb ingadozást (28,5%) a szérum 
vaskoncentrációja m utatta , a legkisebbet a szérum vaskötőkapacitása (4,8%) 
A szérum ferritin  koncentrációjának ingadozása (14,5%) megbízhatóság szem­
pontjából közbülső helyet foglal el a szérum vaskoncentrációja és vaskötőka­
pacitása között.

A szérum f  erritin  szint nagy ingadozása azt eredm ényezte, hogy a vizsgálati 
idő alatt ugyanannak a betegnek m ind  kóros, m ind norm ális értékei is adódtak.

Worwood, M. és m tsai (1979) szerint a  szérum fe rritin  variációs koefficiense 
átlagosan: 15% (szélső értékek: 6—28%).

Dawkins, S. és m tsai (1979) ugyancsak a szérum fe rritin  koncentráció va­
riab ilitását vizsgálták (24 óra, 1 hét, 7 hét folyamán). Huszonnégy óra alatt 9 
betegből egyben észleltek szignifikáns változást. A variációs koefficiens 18% 
volt. Egy hét alatt 9 betegből négyben találtak  22—28%-os variabilitást, 7 hét 
leforgása alatt pedig 16 betegből 6 esetben volt a variációs koefficiens 11— 
23%.

Összehasonlításul: A kifejezetten nagy ingadozást m utató  szérum vaskon­
centráció variációs koefficiense Statland és mtsai (1977 és 1976) vizsgálatai alap­
ján  26,6%-nak, illetve 29,3%-nak bizonyult.

Bowie és mtsai szerin t a  szérum  vas variációs koefficiense: 21,3%.
Ebből a szempontból teh á t m egállapítható, hogy a szérum ferritin  koncent­

rációja csak kevéssel megbízhatóbb param éter, m int a szérum  vasszintje.

Epidemiológiai vizsgálatok
Leyland, M. J. és m tsai (1979) 194 férfit és 220 nőt vizsgáltak meg. A vizs­

gálatokat panaszm entes „egészséges” felnőtteken végezték. Közülük 15 férfinak 
a  szérum ában a ferritin  koncentrációja 30 jxg/1 alatt, 35 nőnek pedig 20 //g/1 
a la tt volt.

A kóros értékek előfordulási gyakorisága tehát norm ál populációban mind­
össze 7—-8% férfi, illetve kb. 15% nő.

Hasonló populáción belül (800 nőn) végzett radiovas-felszívódási vizsgá­
latta l a kórosan fokozott absorptio  40%-os gyakorisággal fordult elő. Azaz a 
vasfelszívódás vizsgálata érzékenyebben jelzi a hyposiderosist, m int a szérum 
fe rritin  szintjének a vizsgálata.
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Fairbanks, V. F. és Beutler, E. (1972) szerint a reproduktív  életkorú nők 
50—60%-a vashiányos a szérum vasszintje és vaskötőkapacitása, illetve a szatu- 
rációs koefficiens alapján. Vagyis ezek a param éterek is érzékenyebbek, m int 
a szérum ferritin  szintje.

A  szérum  ferritin  koncentráció a vashiánybetegség kimutatásában

A szérum ferritin  koncentrációjának meghatározása kiválóan alkalmas 
a súlyos vashiány (vashiányos anaemia) kim utatására. A lkalm as a vashiányos 
és az infekciós hypochrom anaem ia elkülönítésére, mivel ez utóbbiban a foko­
zott vasraktározásnak megfelelően a szérum ferritin  koncentrációja nem  csök­
ken, hanem  a normális határok között m arad, vagy éppen m agas értéket m utat.

A vashiányos anaemiás gyerekek szérum ferritin  koncentrációja m inden 
esetben kóros értéket m utat (Siimes és mtsai, 1974). Átlag érték: 3,4; szélső é rté ­
kek: 1,5—9,3 jjug/1.

A latens vashiányban szenvedő gyermekek egy részében ugyenezek a szer­
zők normális szérum  ferritin  koncentrációt találták . Á tlag é rték : 10,6; szélső 
értékek: 4,5—41 |j,g/l. Az egészséges gyermekek között akad olyan is, akinek 
kórosan alacsony a szérum ferritin  szintje, bár egyéb laboratórium i vizsgálat 
a vashiánybetegséget nem  tám asztja alá.

A közepesen súlyos vashiánybetegségben  (szaturációs koefficiens: 16— 
28%) a szérum ferritin  koncentráció vizsgálata eléggé bizonytalan eredm énnyel 
jár. Ezekben az esetekben gyakran kaphatunk nem csak alacsony, de a norm ális 
tartom ányba eső értékeket is.

A  prelatens vashiány kimutatására a szérum ferritin  szint vizsgálata nem  
alkalmas.

A szérum ferritin  koncentráció nagy variabilitása m iatt a 15—35 {Ag/l kö­
zötti értékeket fenntartással kell értékelnünk és célszerű ezekben az esetekben 
a  vizsgálatot megismételni, különösen ha az egyéb adatok, vagy a klinikai tü ­
netek vashiány mellett szólnak.

A szérum ferritin  koncentrációját, hasonlóan a többi vizsgáló eljárás ered­
ményéhez, csak több vizsgáló eljárással együtt szabad értékelnünk a vashiány­
betegség diagnózisának felállításakor.

A szérum ferritin  koncentráció értéke a  vashiánybetegség kim utatásában 
körülbelül megegyezik a  szérum  teljes vaskötőképességének a vizsgálatával, bár 
több szerző szerint annál kevésbé érzékeny.

A  szérum ferritin  koncentráció meghatározása a vashiánnyal szövődött krónikus 
megbetegedésekben

M int azt az előzőekben részletesebben elemeztük, a szérum ferritin  kon­
centráció vizsgálata nem  alkalm as az egyidejűleg fennálló vashiány k im utatá­
sára a krónikus betegségekben. Ezekben a betegségekben egyértelm ű vashiány 
esetén is normális, vagy kórosan magas értékeket m érünk.

A  szérum ferritin  koncentráció vizsgálata hypersiderosisban.

A szérum ferritin  koncentráció vizsgálata kiválóan alkalmas az endogen és 
exogen hypersiderosis kim utatására. Ezekben az esetekben m indig kórosan m a­
gas értéket kapunk.
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Magasabb koncentrációt m érünk az endogen hypersiderosisos betegek érin­
te tt családtagjai körében is.

Halliday és m tsai (1977) 43 család 242 tagját vizsgálták meg. Ezek között 
haemochromatosisos betegeket is találtak . Azokban a családtagokban, akikben 
kóros vasfelhalm ozódás volt, a szérum vasszintje 76%-ban volt em elkedett, a 
szaturációs koefficiens m inden esetben, a szérum  ferritin  szintje pedig 98%-ban 
volt emelkedett.

Azokban a családtagokban, akiknek a vasrak tára norm álisnak bizonyult, 
a szérum vas koncentráció 10%-ban, a szaturációs koefficiens 33%-ban, a szérum 
ferritin  szintje pedig 3% -ban volt em elkedett. Így az eljárás a haem ochrom ato­
sisos betegek családtagjainak szűrővizsgálatára is alkalmas.

A  szérum ferritin  koncentráció vizsgálata a vastherapia 
eredményességének ellenőrzésére.

Az eljárás nem  teljesértékű a vaskezelés m onitorozására. Per os és in tra­
vénás kezelés a la tt ugyanis m ár néhány nappal, illetve egy héten belül a the­
rapia megkezdése u tán  (Siimes és mtsai, 1974) a szérum ferritin  koncentrációja 
norm alizálódik és a kezelés a la tt végig a norm ális tartom ányban m arad.

E jelenség feltehető oka, hogy a beadott vas azonnal ferritin  szintézist pro­
vokál és ez a tény  term észetesen emeli a szérum fe rritin  szintjét is. így ekkor 
nem a szervezet valóságos vaskészletének megfelelő szérum  ferritin  koncentrá­
ciót m érünk.

Ha felfüggesztjük a kezelést, az esetek döntő többségében, bár nem  minden 
esetben, a szérum ferritin  koncentrációja fokozatosan csökken és a norm ális 
érték alsó h a tára  alá esik. A szérum ferritin  koncentráció csökkenése a külön­
böző betegekben nem  azonos sebességgel következik be. A legtöbb esetben azon­
ban 2 és 6 nap között eléri az adott egyénre igaz tényleges értéket (W heby, M. S. 
és mtsai, 1980.).

Egészséges kontrollok szérum  fe rritin  szin tjét a vaskezelés nem  befolyásolja 
(Siimes, M. A., 1974).
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Bepnam 111. 11.:

KJIHHMMECKOE 3HAHEHME OnPEREJIEHMR KOHU.EHTPAU.H14 
OEPPMTMHA B CbIBOPOTKE

Onpe.rejieh-He HMMyHO-paaMOMCTpnliecK'HM mcto^om ypoBHtf (beppmwia b CbiBopoTKe 6buio 
3Ha>mTejibHbiH mar Bnepe/i b THarnocTMice, TaK KaK KOHUCHTpaim» c|)eppnTnna b cbiBopoTKe HH(j)op- 
MHpyeT o pe3epBe aceaeia opraHH3Ma.

O flH aK O , jM a n ío c T M H e c K a íi u e H H o c T b  a a u n o r o  n o x a s a r e j i a  orpaH M M uB aeTC B  p s a o v i  (p aK T o p o B . 
Y p o B e H b  (()cp p aT M n a  cwbopotkh n o K a 3 b iB a e T  a i ia M m e jib U b ie  cn o H T aH H b ie  K o a e S a n n H , B n e K o r o p ia x  
cjiynaax oh o cT acT c sr K o p M a jib H b iM  .a a a c e  n p w  n o a n o M  oTcyTCTBMH p e 3 e p B a  /K e a e a a . H a  o c u o B a m in  
ero HCB03M05KH0 JIOCTOBepHO OmH(t)(l)CpCHUHp<)BaTI, CK pblTblH  HCPOCTaTOK >tcejie3a (mm n p c a m c c T -  
B y io m e e  eMy coctoakhc) ot n o p M a . ib u b ix  bcjuihhh sceneia b C biB opoT K e. fla« o n p e a e a c i iH i i  .ae ijm - 
Li.nTa >Kejie3a öojiee M yaci B H rejibH b iM  noxasaTeneM jiB jis ie rcH  cnocoÖHCCTb cB H ib iB aH H a '/K eaeaa . 
TaK M M  o 6 p a 3 0 M  z iaH H biii mcto a an si uejieii 3 n a a e m h o a o r h a cc k h x H c c ac ao B aH M ii M eH ee r ip n r o a e H .  
Pun. xpoHHMecKHX a a d o a e s a H H H  B a w a e T  H a y p o p .e n b  (jieppitTMua Tax, hto oh n e  O T pavK aei ojho- 
B peM eH H biS  H c a o c r a r o K  xccaesa.

B OTHHHHe ot rnnocnaepo3a, oiipeaeaCHiie ypoBiur <j)eppnTHHa npexapcHO npuMCHHMo ana 
HaaexcHOii ouchkm pe3epBa »eaeaa oprannaxia npn runepcMaepose.

Dr. Sándor Iván  Bernát:

DER KLINISCHE W ERT DER BESTIMMUNG DER 

SERUM FERRITINKONZENTRATION.
Die Bestim m ung des S erum ferritinspiegels m it der im m uno-radiom etrischen M ethode 
w a r  ein w esentlicher F o rtsch ritt in  der D iagnostik, denn  aus der F erritin k o n zen tra ­
tio n  kann m an auf die E isenreserven im  O rganism us schliessen. Den W ert der 
U ntersuchung sch rän k en  aber m ehre re  F ak to ren  ein. Die u n te re  G renze des N or­
m alw ertes ist ungek lärt. Der S erum ferritinsp iegel un terlieg t erheblichen spontanen 
Schw ankungen. B ei einem  Teil der P ersonen  ohne E isenreserven  b le ib t die F erritin - 
konzentration  des S erum s norm al. Den la ten ten  und  p rä la ten ten  E isenm angel k ann  
m an  aufgrund d er F erritin k o n ze rtra tio n  des Serum s n ich t zuverlässig vom norm a­
len  Eisenstatus un terscheiden . Die E isenbindungskapazität des P lasm as ist ein 
em pfind licherer In d ik a to r  des E isenm angels als die S erum ferritinkonzen tra tion . 
Letzteres V erfah ren  eignet sich deshalb  w eniger fü r epidem iologische U ntersuchun­
gen. Der F erritin sp iege l w ird  von ein igen chronischen  E rk rankungen  so beeinflusst, 
dass infolgedessen seine B estim m ung zum  N achw eis des gleichzeitig bestehenden 
E isenm angels n ic h t benu tz t w erden  kann. Die B estim m ung des Ferritinsp iegels eig­
n e t sich dagegen ausgezeichnet zu r zuverlässigen B eurteilung  der E isenreserven des 
O rganism us bei H ypersiderose.
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Dr. W ittek  László orvos ezredes., dr. Bucsina O livér orvos alezredes 
dr. Szabó Zsuzsa, dr. K ürti József orvos főhadnagy

Hasi katasztrófa tüneteivel jelentkező cardiogen shock

A klin ikai lefolyás a lap já n  hasi katasztró fa következ­
m ényének ta rto ttu n k  egy olyan shockállapotot, am ely való­
jában  cardiogen eredetű  volt és szokatlan  m ódon hasi k a ­
tasztrófa tü n e te it okozta. A m egtévesztő k lin ikai je lek  nem ­
csak a shock th e rap iá já t v itték  téves ú tra , hanem  — b ár 
jórészt érthető  szubjektív  m otívum ok a lap já n  — olyan m ű ­
téti beavatkozásra is ind íto ttak , am ely ex trém  kockázatán 
tú l fölöslegesnek is bizonyult.

T. J . 23 éves honvéd 1980 jún iusában  vonult be a lakulatához. B evonulásakor 
egészségesnek ta lálták , panasza nem  volt. Az alapkiképzéssel já ró  fizikai m eg terhe­
lést jól b írta , ebből a  szem pontból nem  m arad t el tá rsa i mögött.

1 9 8 0 .  aug. 4-én je len tkezett a  gyengélkedőn  nehezebb tá rgy  m egem elése u tán  fe l­
lépett derék tá ji fá jda lm ai m iatt. A gerincoszlop lum bosacralis tá ja  ütögetésre k ife je ­
zetten  érzékeny volt, a  parav erteb ra lis  izom zat a lum balis  tá jo n  jobb oldalon kötöt- 
tebbnek im ponált. F izikai v izsgálatta l a  m ellkasi és hasi szerveken kóros eltérés nem  
volt m egállapítható, süllyedése 6 m m /h, vérnyom ása 120/80 Hgmrn volt. T herap ia: 
3 X 1  tbl. Mydeton, 3 X 1  tbl. Scutam yl C, 3 X 1  tbl. A lgopyrin; fekvés kideszkázott 
derékaljon. E rre a  th e ra p iá ra  5— 6 nap  a la tt panaszm entessé vált. A ugusztus 8 -án  m á r  
panaszm entesen véradáson vett részt, az i t t  elvégzett vizsgálatok szerin t v é rad ásra  
alkalm as volt. Augusztus 12-én bocsátották el szolgálatképesen a  gyengélkedőről.

H árom  nap  m úlva, augusztus 15-én az esti ó rákban  je len tkeze tt ism ét a gyengél­
kedőn. Panaszai: gyengeségérzés, belégzéskor m ellkasszúrás, köhögés, torokikaparás 
érzése. Láza ekkor 39 Celsius-fok, fizikális v izsgálattal a  bal tüdőfélen  a  basis fe le tt 
érd'esebb légzés hallható , egyébként negatív  m ellkasi lelet. A gara tívek  erősen belö­
velltek, a  tonsillák norm álisak . A has fizikálisán ugyancsak negatív. V érnyom ása 
130/80 Hgmrn. Labor.: vizelet:' negatív , W e: 8 mlm/h. A  fe lvé te lkor 1 tb l. A m idazo- 
phent és 2 tbl. K alm opynint kapott, am ire láza nem  csökkent. E zután  1 tbl. D em al- 
gonilt és állottvizes borogatást alkalm aznak, am ire  subfebrilissé vált. M ásnap, aug 
6 -án  reggel a the ráp iás te rv  3 X 2  tbl. E rythrom ycin, 3 X  1 tbl. Chinacisal. Ebből a  
reggeli adagokat m egkapja, azonban a  Cfainasical a llerg iás jellegű kiü téseket okoz, 
ezért ennek adásá t m egszüntetik. A bőr jelenségek 2 X  1 am p. S u p rastin  és Calcim usc 
hatására , megszűnnek. Az Erythrom ycimt tovább kap ja . A következő napon, aug. 
17-én jó  közérzet m elle tt ugyancsak subfebrilis. Aug. 18-án délig panaszm entes, m a jd  
a  déli étkezés u tán  gyom ortáji görcsös fájdalm ak lépnek fel. E kkor a  has v izsgálatá­
nál nyom ásérzékenységet és izom védekezést ta lálnak , ezért a  K özponti K atonai K ór­
ház általános sebészetére szállítják .

A kórházi fe lvé te lkor  elm ondja, hogy három  n ap ja  nem  volt széklete és úgy ta ­
lálta, hogy a  vizelete is kevesebb volt. A felvételi v izsgálatnál a  b ő r és lá th a tó  n y á l­
kahártyák  közepesen vérte ltek , nyelv  nedves, bevont. A ta rkó  szabad, az agyidegek 
épek. A m ellkas részarányos, a j. o. rekesz renyhébben té r  ki. Tensio: 130/80 Hgmm,
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P : 92/m in, láz: 38,1 Celsius-fok. H asi s ta tu s : jobb bordaív  a la tt  és az epigastrium - 
ban erő s nyoimásérzékenység és izom védekezés. A has többi része puha, betap in tható , 
kóros resis ten tiá t nem  észlelni.

F elvéte li laborleletek S í  egységekben: H tk : 0,46, Hgb: 9,62, F vs: 9,4; vizelet: fe ­
h é rje  h a lványan  op„ g en n y :+ ;  ü ledék: 15—20 fvs, sok hám sejt, igen elv. 1—1 vvt.

F elvéte li m ellkas és n a tív  hasi átvilágítás: a  jobb lat. sinusban  kevés fluidum . 
B eszűrődés nem  lá tható , sz ív  ao rta  norm ális. A  rekesz jól té r  ki. A hasban  szabad le ­
vegő, vagy  nívóképződés nem  látható , a  has közepén egy-egy gázos vékonybélkacs.

A  kórképet fed e tt gyom or- vagy duodenum  perforatiónak ta rtju k , ezért étkezési 
és ivási tila lm at rende lünk  el és szoros observatiót, b á r  a  m ellkasi folyam athoz t á r ­
su ló  reflectorikus hasi érzékenység is szóba jön.

Aug. 19-én reggel s ta tu sa  gyakorla tilag  változatlan . M ellkas és üres hasi r tg -  
ko n tro ll:  A jobb rekesz k issé m agasabban  áll, sinusában  kevés folyadék. A jobb h a ­
sison a  rekesz fele tt vaskosabb kötegek, m elyek  kezdődő bronchopneum onia képének 
m egfelelhetnek. M indkét oldalon igen k ite r je d t cen tralis pulm onalis é rra jzo la t. A szív 
egészében kissé nagyobb, a  szívöböl elsim ult, ao rta  rendben. Az előző napi vizsgá­
la thoz  viszonyítva a  gyom orban közepesen tág  léghólyag nívóval, a  hasban  szabad le ­
vegő nincs, középen n éh án y  gázos vékonybélkacs.

l,abor leletei aug. 19-én: H tk: 0,43, H gb: 8,97, W e: 5 m m /h, Fvs: 12,1. M ájfunctio : 
Se. b i : 16,6, Thy: 2,8, M ailen : negatív. Se. k ireatinin: 107, Se. UN: 4,5, V ércikuor: 9,0 
S e.a lfa  am ylase: 1660. Se.'K: 4,8, Se.Na: 137, S e.összfehérje: 52,7.

P u lsu s : 100/min., vérnyom ás: 100/60 Hgmm, hőm érséklet: 38,1 Celsius-fok.
Therapia: 3000 m l R index in fusió t kezdünk, 2 X  500 mg T e trán t adunk  és gyo­

m orszondá t vezetünk le. M inthogy a jobb  bordaív  a la tt is é rz é k e n v  a has, esetleges 
cholecystitis m ia tt jegelést végzünk.

A  belgyógyászati v izsgálat a  jobb oldalon  a  rékesz fe le tt 2 u jjny i tom pulato t ta ­
lál, a  szív ba lra  k issé nagyobb, tach y card ia  nincs. A  has 'kissé feszes, betap in tható , 
jobb  h űn ia ív  a la tt izom védekezés. A hallgatózási és kopogtatási le le te t egybevetve a 
m ellk as  ritg. le lettel, a  jobb  oldali bronchopneum onia igazolva látszik.

D élu tán  a  beteg jó l érz i m agát, spon tán  fá jda lm a m egszűnt, de az  epigastrium ban 
és a  jobb  bordaív a la t t  a  nyom ásérzékenység tovább ra  is m egvan. D élután 200 m l v i­
ze le t ü rü l spontán.

E ste 21.55 perckor a  beteg h irte len  igen éles gyom ortáji fájdalom ról panaszko­
d ik  (k iabál a fájdalom tól!), légszom jról szám ol be, elsápad, verejtékezik . Perceken 
b e lü l súlyos shock a lak u l ki, a  vérnyom ás systolés értéke  80/60 H gm m -re esik, pulsus 
filifo rm is, 140/min. fele tti. Az á llapo t h ir te len  rom álásának  okaként az eddig  fedett 
p e rfo ra tio  k iny ílásá t és az  en n ék  következtében  k ia laku lt ún. peritonealis shook á l ­
lap o to t tételezünk fel.

A  shocktalanítást R heom acrodex  dnfusióval kezdjük, am it a  tovább iakban  R inger­
dex trose , ill. Ringer-lacta t in fusiókkal fo ly ta tunk . A fájdalom  cs illap ítására  és egy­
ben  a  n y ílttá  vált p erfo ra tio  m űté téhez m ű té ti pnaem edicatióként 100 mg D olargant 
50 m g Pipolphent, 0,5 m g A tropin t adunk . A D olargan h a tásá ra  az eddig szinte tű r ­
h e te tle n  fájdalom  gyakorla tilag  m egszűnt, de a  défense tovább ra  is fennáll. A jobb 
o ld a li vena jugluralis e x te m á t k ip rep a rá lju k , hogy azon keresizitüil k a n ü lt  vezes­
sü n k  a vena cava superio rba . Ez bizonyos nehézségbe ütközik, ezért csak a  legvéko­
n y ab b  k an ü lt tu d ju k  bevezetni, am elyen  keresztü l cen trális vénás nyom ást m érni 
n em  tudunk , ill. o lyan m agas é rté k e t m érünk , am it technikai h iba  következm ényé­
n ek  ta rtu n k .

A hatékony  fájdalom csillap ítás és az  ad aeq u a t volum en bevitel ellenére^ (2300 ml) 
a shock nem  javult, e z é r t az  eddigi th e ra p iá t ly tiku s cocktail ad ásáv a l egészítjük  ki.
Ez a  próbálkozás sem  hoz eredm ényt, a  shock tovább ra  is fonnál.

A beteg kétségbeejtő  á llapotban  van. E rre való tek in te tte l, va lam in t a rra , hogy 
a  shockot az eddig fed e tt perfo ra tio  k iny ílása  következm ényének ta rtju k , továbbá a 
beteg  23 éves korára, konzílium  a la p já n  úgy döntünk, hogy u ltim um  refugium ként 
az e x tré m  kockázat e llenére  elvégezzük a laparotomiát abban  a rem ényben, hogy 
a  shock  kiváltó okának sebészeti e llá tásáv al esetleg m aga a  Shock is hozzáférhetővé 
v á lik  a  therap ia  szám ára  (1., 5.).

A  m űté ti le let fe lté te le ze tt d iagnosisunka t m egcáfolta, m inthogy sem m iféle per­
fora tio  nem  volt ta lá lható , az egyetlen kóros le let a  hasban  ta lá lt m integy 1400—1500 
m l víztiszta, szalm asárga fo lyadék  vo lt és a  kism edencéig leérő ex trém  m ódon m eg­
nagyobbodott, m akroszkóposán épnek  látszó m áj. Ezzel szem ben igazolódott aggodal­
m u n k  az  ex trém  kockáza tra  vonatkozólag, m inthogy a  narkózis bevezetése u tán  rö­
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viddel szívmegállás lé p e tt fel, am it csak d ire k t szívmasszázzsal s ik e rü lt m egindítani, a 
külső szívmasszázs elő tte  eredm énytelen  m arad t.

A m ű té tre  é jfé ltá jban  kerü lt sor és 20-án kb. 2 órakor k ísé rtü k  k i a  beteget a 
ben thagyo tt tubussal az  őrzőbe. I tt kézi m esterséges lélegeztetést végeztünk, m inthogy 
a gépi lélegeztetés a  nagy légúti e llenállás m ia tt m egbízhatatlan  volt. További 2 sz ív ­
megállás következett még az őrzőben, am elyeket ugyancsak d irek t szívm asszázssal le ­
h e te tt kezelni. Végül is a beteg 20-án reggel 7 órakor m eghalt.

A boncolás (bjk. sz.: 13484) és a  histologiai vizsgálat (125062) a lap já n  részletes 
tá rg y a lás ra  érdem es elváltozás a  szíves v o lt: 450 g súlyú (norm .: 300—320 g) ex trém  
m értékben  tágult, igen vékony falú  (kb. 3 m m ) jobb szívféllel, valam ivel m érsékel­
tebben  tág, hypertrophiás falú  bal szívféllel. Az endocardium  te lje sen  ép. Az ao rta  
eredésénél 57 m m  kerü le tű  (norm.: 80 m m ), a  thoracalis szakaszon 54 m m  (norm.: 
74— 76 mm). H ypoplasiásak a coronariák is, a  bal oldalinak tágassága kb. a  norm ális 
fele, a  jobb oldalié kb. egyharm ada. A fo ram en  ovale k isu jj szám ára  á tjá rh a tó . A 
rendk ívü l petyhüdt m yocardium ban m ár subendocardiálisan  is lá th a tó  halvány, s á r T 
gás-vörös m árványozottság.

A belső szerveken súlyos fokú chronikus pangás jelei lá thatók . A jobb oldalon 
hydro thoraxo t, a hasüregben 1500 m l ascitest ta lá ltunk .

A  m yocardium  m etszeteiben súlyos, d iffú z  gyulladásos infiltra-tio van, am elynek 
se jtje i nagyobb részben lym phocyták, p lasm asejtek , kevés leukocyta és kötőszöveti t í ­
pusú  gyulladásos se jte lem  (1. ábra).

E nnek alap ján  egyértelm űvé vált, hogy az egész drámai lefo lyású k lin ika i kép  
m ögött d iffú z  m yocarditis állt.

1. ábra

M EGBESZÉLÉS

Augusztus 18-án délutántól 19-én estig a feltételezett diagnosis a gyomor­
nak vagy duodenumnak fedett perforatiója volt, esetleg cholecystitis, vagy jobb 
oldali pleuropneum onia diaphragm atica, am ely pregnáns hasi tüneteket okoz 
(5). A három  közül az első látszott valószínűnek. A kórkép 19-én 21.55 perckor 
hirtelen  óriási hasi fájdalomm al színeződött, amit shock állapot követett. Ek­
kor kialakult egy feltételezett diagnosis: az eddig fedett perforatio  m egnyílása és 
egy biztos diagnosis: a shock. A fedett perforatio  feltételezése, úgy tűnik, a hasi 
tüne tek  alapján utólag sem mondható m egalapozatlannak. Az, hogy a  m ájtom - 
pulat m egtartott volt és szabad levegőt a hasüregben a rtg. sem m utato tt ki, 
a vélt perforatio fletételzett fedettsége m ellett nem szól e diagnosis ellen. 
Az aug. 19-én esti események tengelyében a beteg óriási hasi fájdalm a állt. Ezt
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m agyarázhatta az esetleges perforatio  nyitottá válása, bár kétségtelen, hogy 
a továbbra is m egtarto tt m ájtom pulat m ár a diagnosis (m egnyílt, nem  fe d e t t1.! 
perforatio) ellen szólhatott volna. Rtg.-vizsgálat ekkor a beteg súlyos általános 
állapota m iatt m ár nem  tö rtén t, így negatív rtg .-tünet (szabad levegő hiánya a 
hasüregben) nem  állt rendelkezésre.

A shock kiváltó okának a feltételezett perforatiót ta rto ttuk . Esetleges car- 
diogen eredetére nem  állt rendelkezésre megbízható param éter, minthogy a 
centrális vénás nyomás (továbbiakban CVNy) értéke elfogadhatatlannak tűn t. 
Ennek a param éternek a shock diagnosisában rendkívül nagy jelentősége van. 
Híven tükrözi az érpálya aktuális kapacitása és az aktuális keringő volumen 
közötti arányt abban az esetben, ha a szív képes a nagyvénákon keresztül ér­
kező vért m aradéktalanul továbbítani. A legtöbb shock-form ánál ez az arány 
negatív és ezért alacsony CVNy értéket m érünk (5 vizem alatt). Cardiogen 
shockban viszont a 25—35 vízem-es CVNy érték nem  tartozik  a ritkaságok közé. 
Mi azonban kb. 50 vízem-es értéket találtunk. A bonclelet ismeretében m ár fel­
tehető, hogy a jobb szív elégtelenség mellett a bal szívfél is dekompenzálódott, 
ezzel együtt m egnőtt a  bal p itvari nyomás is. Ez utóbbi azonban nem já rt a 
szokásos tüdővizenyővel, m inthogy a fokozott p itvari nyom ás nem a véna pul- 
m onalisokra tevődött át, hanem  a tág foram en ovalén keresztül a jobb p itvarra , 
onnan pedig az eleve magas nyom ású véna cavákra, többletnyomásként. Így 
akkori feltételezésünkkel ellentétben a levezetett centrális vénás katheter akár 
korrek t helyzetben is lehetett, és ebben az esetben valós értéket jelzett.

A norm álisnál m agasabb CVNy értéket abban az esetben találunk, ha a 
jobb kam ra kim erülése m iatt nem  képes a vena cavákon érkező vér m aradék­
talan  továbbítására. A kapott eredmény értékeléséhez alapvető követelmény, 
hogy bizonyosak legyünk a bevezetett katheter helyzetéről, vagyis arról, hogy 
vége a vena cavában van. A katheter bevezethető percutan módon a vena 
subclavia, vagy a vena jugularis in terna punctió jával; ha ehhez hiányzik a gya­
korlat, akkor vena praeparálás ú tján . Esetünkben a jobb oldali vena jugularis 
externa kikészítésével vezettük be a kathetert, m égpedig technikai nehézségek 
m iatt igen vékonyát. A  katheter elhelyezkedéséről legmegbízhatóbb módon rtg.- 
felvétellel, vagy átvilágítással győződhetünk meg, egyszerűbb esetben akkor, ha 
árnyékot adó kathete rt használunk, ha nem, a katheter kontrasztanyaggal tö r­
tén t feltöltése útján. E rre csak úgy lett volna lehetőség, hogy röntgen szakem­
b ert hívunk be az éjszakai órákban, am ire a beteg rendkívül súlyos állapota 
m ellett az idővesztés m iatt nem  vállalkozhattunk, másfelől, a klinikai tünetek  
alapján a shock cardiogen eredetére senki nem gondolt.

Szólnunk kell arról a döntésünkről, hogy az eredm énytelen shocktalanítás 
ellenére, vállalva az ex trém  m értékű kockázatot, m űtétre határoztuk el ma­
gunkat. Meg kell mondani, hogy a döntés helyessége akkor is kétséges, ha tö r­
ténetesen a m űtétnél perfo ratió t találunk. A  döntés m otívum ai messzemenően 
szubjektivek , érzelm i jellegűek: szerepet játszott benne a beteg jelen betegsége 
előtti látszólag teljesen egészséges állapota, fiatal kora és a klinikus tehetetlen­
sége a shock-állapottal szem ben, amely a maga progresszivitásával a beteg kö­
zeli halálát tette nagyon is valószínűvé. Ezzel szemben h ittük  utolsó lehetőség­
nek — szerencsés esetben — a shock feltételezett okának sebészi megoldását 
(1, 5).

Más kérdés — igen súlyos —, hogy a szakma klasszikus szabályaitól (elő­
ször shocktalanítani, azután operálni) való eltérés okozta-e a beteg halálát. Sze­
rencsére nem. Am ennyiben ugyanis a m űtét helyett a shocktalanítás folytatása 
m ellett döntünk, m inthogy annak cardiogen eredetére értékelhető adat nem  állt
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re n d e lk e z é sü n k re , a th e ra p iá t  n y ilv á n  to v á b b i v o lu m e n  b ev ite lle l és d e p re ssz o r 
k ieg ész ítésse l fo ly ta t tu k  v o ln a . Ez ped ig  a c a rd io g en  e re d e t  m ia tt  sem m i e s e tre  
sem  h o z h a to tt  e re d m én y t.

A n n a k  a  k é rd é sn e k  a  m e g v á la szo lá sa  ped ig , ho g y  a shock  ca rd io g en  je lle ­
g én ek  fe lism erése  ese tén  k ö v e te tt  th e ra p ia  m e g m e n th e tte  v o ln a -e  a b e te g  é le té t, 
m a  m á r  csak  sp ek u lác ió  m a ra d . N em  való színű , m in th o g y  a m y o c a rd itis  a  co n - 
g e n ita lisa n  sú ly o san  b e teg  sz íven  a la k u lt ki.

T a n u lsá g o k :

1. H asi tü n e te k e t  k ö v e tő  shock  á lla p o t is le h e t c a rd io g en  e re d e tű , v a g y  m á s ­
szóval ca rd io g en  shock  is o k o zh a t h asi szen zác ió k a t (1, 2, 3, 4, 5).

2. G y o m o r (duodenum ) p erfo ra tio n á n a k  g y a n ú ja  ese té n  a  m e lle tte  szóló t ü ­
n e te k  észle lése (izom védekezés, n y o m ásérzék en y ség ) m eg lé te , egyes tü n e te k  
igen  k ife je z e tt v o lta  (fá jd a lo m ) m e lle tt f ig y e lm e t k e ll sz e n te ln i az e llen e  szóló 
tü n e te k re  is (m e g ta r to tt  m á jto m p u la t, szab ad  levegő  h iá n y a  a h asi rö n tg e n v iz s ­
g á la t so rán), b á r  egyes e se te k b e n  ezek sem  z á r já k  k i a  p e r fo ra tió t.

3. C é lszerű  rag a szk o d n i a  szak m a k la ssz ik u s  sz ab á ly áh o z : shockos b e te g e t 
csak  e re d m én y e s  sh o c k ta la n ítá s  u tá n  o p e rá lju n k  (k iv év e  a fe d e tt  v é rz é s t k ö v e tő  
és v o lu m e n b e v ite lre  rö v id  id ő n  b e lü l n em  ja v u ló  h a e m o rrh a g iá s  sho ck o t és a  se- 
bészileg  sz an á lh a tó  se p tik u s  góc fe n n ta r to t ta  s e p tik u s  shock  eseté t).

4. A z a k u t d eco m p en sa tio  k ö v e tk ez téb e n  h ir te le n  és re n d k ív ü l n a g y m é r té k ­
ben  m eg d u zzad t m á j to k já n a k  feszü lése o lyan  in te n z ív  f á jd a lm a t o k o zh a t, a m i 
h as i k a ta sz tró fa  g y a n ú já t  k e lth e ti . A  fá jd a lo m  a n n á l  h ev e se b b , m in é l g y o rsa b ­
b a n  a la k u l k i a p an g áso s d u z z a n a t (6, 7).

5. Az ily e n  és hason ló  te rm é sz e tű  sú lyos k ó rk é p e k  k o rsz e rű  d ia g n o sz tik á ja  
és t l ’.e ra p iá ja  m a  m á r  n em  n é lk ü lö z h e ti a jó l fe lsz e re lt, b e g y a k o r lo tt  szem é ly ze t­
te l és b e g y a k o rlo tt h a té k o n y  s ta n d a rd  m ó d sz e rek k e l m ű k ö d ő  in te n z ív  th e ra p iá s  
o sz tá ly  lehe tő ségeit.
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Bummen JI„ iio jt k o b h h k  m/c, Eymma O., nonnoJiKOBHHK m/c, Caöo 7K.,
Kiopmu it., crapniHit jieMTCHaHT m/c:

K A P flH O rE H H b lM  HIOK, B03HM KA10IHMM B M E C T E  C  CM M Ű TŐ M  AM M 
EPIOI1IHOM  K A T A C T P O O hl

Abtopm cooomafor o cjiynae KapAHOreHHOro moica, KOTopbift no KJiHHHsecKOMy Tesemno 6bui 
npH3HaH nocjieacTBHeM őpionmofi KaTacrpo(})bi. OÖMaiwHBbie k jih h h h cck bc  CHMirroMbi npHBenH 
B e  TOJIbKO K OWKÓOBHOit npOTHBOUIOKOBOM TepariHH, HO H K OnepaTHBHOMy BMeiUaTejlbCTBy,
KOTOpoe — XOTH H OÓbHCHHMO CyŐbeKTHBHbIMH MOTHBaMH --- npe/ICTaBJlHCT CBepXBbICOKHM pHCK,
M b  AaHHOM C-'/ynae oxasajiocb ,:ia>Ke h b j ih u j h h m .
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Obst. Dr. med. László Wittelc, Obstl. Dr. med. Olivér Bucsina, Dr. med. Zsuzsa 
Szabó, Olt. Dr. med. József Kürti:

CARDIOGENER SCHOCK M IT DEN SYMPTOMEN DES AKUTEN BAUCHES

A ufgrund des k linischen V erlaufes w urde e in  Schockzustand, d e r in  W irklichkeit 
cardiogenen U rsprungs w ar und  ungew öhnlicherw eise die Sym ptom e e in er Bauch­
katastrophe zeigte, fü r  die Folge e in er solchen gehalten. D ie täuschenden  klinischen 
Zeichen le ite ten  n ich t n u r  die S chocktherap ie in  d ie  falsche R ichtung, sondern  führ­
ten  auch — zw ar au fg rund  v erstän d lich er sub jek tiv e r M otive — zu einem  operativen 
Eingriff, der sich au sse r dem  ex trem en  R isiko au ch  als überflüssig erw ies.
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Dr. Takáts László ny. orvos ezredes, az orvostudományok kandidátusa

Az új magyar hadsereg szerepe 
a Magyar Vöröskereszt újjászervezésében

A szerző levé ltá ri adatok a lap já n  ism erteti, hogy a felsza­
baduláskor szü letett dem okratikus honvédségnek m ilyen sze­
repe volt az új, dem okratikus M agyar V öröskereszt é le treke l- 
tésében és fejlődésének m egindításában . Az egyesület tö rté ­
netérő l készült tanu lm ányok ezt a  k érdést csak érin tő leg  tá r ­
gyalják. A M agyar Vöröskereszt jelenkori tö rténete  nem 
nélkülözheti a  honvédség történelm ileg  is értékes tevékeny­
ségének m egörökítését.

A 100 éves Magyar Vöröskereszt jelenkori történetéről m egjelent részben 
tudományos igényt is kielégítő, részben olvasmányos jellegű m egállapításokat 
óhajtom néhány, levéltárilag igazolható adatta l kiegészíteni1. Teljességre való 
törekvés nélkül, de mégis kissé részletesebben szándékozom kifejteni, hogy a fel- 
szabadulásikor született m agyar honvédség m it te tt az új típusú M agyar Vörös- 
kereszt újjászervezése érdekében.

A későbbiekben ugyan néhányszor utalni fogok az egyesület háború előtti 
és alatti tevékenységére, mégis szükségesnek látom, hogy m ár bevezetésként 
néhány konkrétum ot előrebocsássak. Azzal, hogy a régi vezetőség nyugatra tá ­
vozott, hozzájárult a vöröskeresztes intézm ények és anyagok külföldre hurcolá- 
sához, ugyanakkor segítség nélkül hagyott az országban közel 8 m illiónyi m a­
gyart, köztük rengeteg beteget és sebesültet, a régi Vöröskereszt elveszítette 
társadalm i megbecsülését. Tisztán kell azt is látnunk, hogy a régi Vöröskereszt 
nem nyugodott széles társadalm i alapokon, szervezettsége a felső tízezrektől 
legfeljebb a középosztály egy rétegéig hatolt le. Azt viszont elfogulatlanul meg­
állapíthatjuk, hogy az „igazi vöröskeresztes eszmét” jelentő humanizmus és gya­
korlati segítő készség a m agyar nép többségében mélyen gyökerezett.

Már a debreceni ideiglenes kormány felismerte, hogy hazai és nemzetközi 
szempontból milyen nagy a jelentősége a Vöröskereszt mielőbbi talpraállításá- 
nak. A Nemzeti Főtanács K isházi Iván Györgyöt 1945. február 20-án megbízta* 
(egyes irat szerint „kinevezte”) a szerv ideiglenes ügyvezető igazgatójának. 
A részfeladatok megoldására egy ötös bizottságot rendelt mellé2. Helyesen ér­
tékelte ugyanakkor azt is a kormány, hogy a szétzilálódott és anyagi javak nél-

* Hantos J. szerinlt a megbízatás már 1944. decemberben történt.
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k ü li Vöröskereszt újjászervezése hosszabb időt vesz igénybe, m ár pedig az égető 
hazai szükséglet azonnali és hatékony segítséget igényelt. A M agyar Kommunis­
ta  P á rt kezdeményezésére erre  a célra jö tt létre 1945 első hónapjaiban a Nem­
zeti Segély (NS) mozgalom. A kom m unisták dinam ikus szervező erővel, a Nem­
zeti Bizottságok, a régi vöröskeresztes és vörös-segély aktívák, a népfront párt­
ja in ak , a Magyar Nők Dem okratikus Szövetségének (MNDSZ) és egyházi kari­
ta tív  szervek bevonásával p ár héten belül országossá tették  a mozgalmat. Sár­
k á n y  J. szerint az akció a „ . . . n é p i  összefogás és szolidaritás megtestesítője 
volt, célja és szelleme pedig antifasiszta és harcosan dem okratikus volt”3. 
A  Nemzeti Segély m ozgósította az egész társadalm at, azon belül elsősorban az 
egészségügyi szerveket az éhínség és járványok megelőzésére, kallódó gyerme­
kek, tüdőbetegek és hontalanok m egmentése érdekében végzendő m unkára. 
—  Nem óhajtom az N S  tevékenységét bővebben tárgyalni, helyette utalnék 
K árász Gy. 1947-ben m egjelent m unkájára4.

A  honvédség és a Vöröskereszt viszonya a felszabadulás után

Midőn a debreceni korm ány 1945 tavaszán rendeletet hozott egy új és de­
m okratikus M agyar Vöröskereszt (M VK) létrehozására5, egyidejűleg fenntar­
to tta  a  Horthy korszakban k ialaku lt rendszert és a honvédelmi m inisztert meg­
erősítette  az egyesület feletti felügyeleti jogkörében6. Az ú jjáalakítandó Vörös- 
kereszttel kapcsolatban a következő fő feladatokat kapta a HM.

— Harcolnia kellett az új M V K -nak a Nemzetközi Vöröskeresztes Bizott­
ság (Comité In ternational de la Croix Rouge) által történő elism ertetéséért és 
egyszersmind az A usztriában és Németországban gomba-módra megszaporodott 
ún„vöröskeresztes kirendeltségek felszám oltatásáért.

— Az itthon m arad t és igazolt, valam int az újonnan toborzott tagokkal kel­
le tt  m unkálkodnia az új és dem okratikus M V K  alapjainak lerakásán. Szívós 
harco t kellett folytatnia a vöröskeresztes gondolat társadalm i megbecsülésének 
ú jra  kivívásáért.

— Létre kellett hoznia a békeidők vöröskeresztes m unkájának szervezeti 
alap jait.

I. N em zetközi síkon fo lyta to tt harcok

A Nemzetközi Vöröskereszt egy képviselője m ár 1945 március v ég én —-áp­
rilis elején m egjelent a debreceni korm ány honvédelmi m iniszterénél tájékozó­
dás es a legégetőbb szükségletek felmérése céljából (Kéry K .7). Az akkoriban 
alakuló új M VK  vezetőség még nem  tudta áttekinteni, hogy milyen egészségügyi 
erők  és eszközök m aradnak  az ország területén, hiszen még folytak a harcok 
az  ország felszabadításáért. A kitelepült régi vezetőség és a hozzájuk csapódott 
jónéhány „úri” kalandor viszont m ár 1945 elejétől, de még erőszakosabban a né­
m et fegyverletétel u tán  nagy aktivitással ostrom olta a svájci központot saját 
jogfolytonosságának elism ertetése érdekében. Nem vonjuk kétségbe, hogy a ki­
te lep íte tt háromszáz-ezernyi személy, köztük betegek, sebesültek, családok és 
gyerm ekek is segítségre szorultak, de 1945 márciustól a régi M V K  jogi helyzete 
megszűnt.

A honvédelmi m iniszter időben jelentést te tt a m inisztertanácsnak, hogy 
„ . . .  a honvéd és vöröskeresztes egészségügyi intézetek pótolhatatlan anyaga 
csak a Vöröskeresztet megillető kiváltságok védelme a la tt m enthető meg és
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szállítható haza”8. A korm ány közbelépésére, ill. kérésére a Nemzetközi Vörös- 
kereszt a (kihurcolt javak  őrzését a megszálló hatalm ak ú tján  szervezte meg. 
A kitelepült egykori hivatalos, vagy m agukat hivatalossá előléptető „ügyinté­
zők” 1945 első felében még jelentős szerepet játszottak. Felelőtlen személyek 
ú tján  sok érték került illegálisan ausztriai és ném et feketepiacokra.

Az itthon egymásután jelentkező svájci, svéd, dán, am erikai, szovjet és 
m ás vörökeresztes, vagy segélyező intézm ények (JOINT, UNRRA, UNICEF) 
elsősorban az M VK-án  keresztül akarták  tevékenységüket folytatni. Sürgősen 
el kellett tehát ism ertetni az új M VK  nemzetközi jogi helyzetét. A Bécsben fo­
lyó nemzetközi tárgyalásokon Irányi Jenő orvos alezredes indíto tta meg a h ar­
cot a nemzetközi jogfolytonosság elism ertetéséért és egyben a külföldön működő 
„vöröskeresztes kirendeltségek” illetéktelenségének elfogadtatása érdekében. 
A Nemzetközi Vöröskereszt elism erte az új életre kelt szervünket és így a m a­
gyar kormány, ill. az M VK  m egkapta a külföldi „központok” feletti rendelkezési 
jogot is. Maga diszponálhatott a hazatelepítésre váró betegek, családok és gyer­
mekek külföldön történő segélyezéséről. Az elért eredm ény egyaránt öregbítette 
a dem okráciát építő ország és fiatal hadseregének nemzetközi tekintélyét. 
A honvédség kezdeményezése joggal követel m agának helyet a M agyar Vörös- 
kereszt történetében9.

Az M VK  új vezetőségébe bevonták a népfront pártja inak egy-egy képvi­
selőjét. Az ügyek gyakorlati intézése azonban egyre inkább az itthonm aradt és 
ú jra  színre kerülő régi vezetőségi tagok kezébe m ent át. Az 1945 júliustól meg­
induló nemzetközi segélyszállítmányok körül m ár veszélyessé kezdett válni az 
„ügyeskedők”-nek a nyüzsgése. Jónéhány ko rrup t vezetőségi tag  megszedte 
a maga sápját, de kezükön a hivatalos, különösen a névreszóló küldem ények 
(cigaretta, csokoládé, kávé, cukor, konzervek, sőt penicillin is) egy része a fekete 
kereskedelemben kötött ki. A visszaélésekre az MKP hívta fel a honvédelm i mi­
niszter figyelmét, aki — katonapolitikai osztálya ú tján  — azonnal vizsgálatot 
rendelt el. Ugyanakkor javaslatot te tt a belügyminiszternek, hogy függessze fel 
az M V K  önkormányzati jogát. A két tárca pedig együttesen javasolta a kor­
m ánynak, hogy az egyesület élére miniszteri biztost nevezzen ki. Augusztus 8-án 
m egtörtént Irányi Jenő orvos alezredes ügyvezető igazgatóvá, m ajd rövidesen 
miniszteri biztossá történő kinevezése111.

A katonai vizsgálati szerv indítványára váltottak le 15 vezetőségi tagot, 
akik ellen korrupció, dőzsölés, fekétézés, reakciós személyeket bujtató  és segé­
lyező tevékenység, sőt még fegyverrejtegetés m iatt is bűnvádi, ill. fegyelmi el­
járást ind íto ttak11. Az M VK  új, dem okratikus vezetőségének kialakítása 1947 
végére fejeződött be. Kompromisszumos m egoldásként eleinte igénybe kellett 
venni a korábban nem kom prom ittált, igazolt és a vöröskeresztes ügyintézésben 
jártas, nemzetközi kapcsolattal és nyelvtudással rendelkező régi vezetőségi tago­
kat. Vagyis . azoknak az embereknek a segítségét, akik felajánlották nekünk 
szolgálataikat és akik a régi időkben szerzett ismeretekkel rendelkeztek” 
(Lenin)12.

Az 1945/46-ban felszámolt visszaélések, de még 1946 47-ben is előfordult 
ügyviteli és anyagkezelési mulasztások jó ideig vöröskereszt-ellenes hangokat 
vá lto ttak  ki a sajtóban. Ilyen megállapítások szerepeltek: „ ... jo b b o ld a li  segé­
lyező szervvé alacsonyodott”, „ . . .  a reakció fellegvára”, „ . . .  a reakciós ele­
mek búvóhelye”, „ . . .  a népjóléti minisztérium m ellett egy reakciós szociálpoli­
tikai és egészségügyi alminisztérium szerepét akarja  betölteni”, „ . . . varró, sza­
bó, vagy főző tanfolyamok leple alatt összegyűjtötték a község, vagy körzet
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reakciós elemeit” stb. Jobb esetben az éledező Vöröskereszt m unkáját az ú jsá­
gok agyonhallgatták13.

1945 második felétől külföldön m ár csak azok a kirendeltségek m űködhet­
tek, amelyek elism erték az új M VK  szuprem áciáját. A külföldi központok fel­
számolása 1947 végéig tö rtén t meg. Igaz, hogy ékkor m ár nem  tartozott az egye­
sü let a HM felügyelete alá. A  külföldi kirendeltségek az új M VK  irányításá­
val sok emberen segítettek, nagy mennyiségű értéket m entettek meg és szállí­
to ttak  haza. A történelm i objektivitás ellen vétenénk, ha ezek felett a kirendelt­
ségek felett sommásan elm arasztaló ítéletet m ondanánk ki. Az értelm etlenül, 
vagy bűnös felelőtlenségből kitelepített régi vöröskeresztes vezetők között nem  
kis számú jóindulatú és becsületes em ber is volt.

11. A  honvédség szerepe a vöröskeresztes m unka hazai szervezésében

A  honvédség tisztában  volt azzal, hogy az országban a háború rom jain ke­
letkezett súlyos egészségügyi, szociális és szociálpolitikai gondok megoldására 
sem maga, sem a szétzilálódott Vöröskereszt nem  képes. Reálisan ítélte meg a 
gyorsan kibontakozó Nemzeti Segély (NS) megnevezésű társadalm i tömegmoz­
galom jelentőségét, ezért kezdettől tám ogatta annak m unkáját. A katonaorvosok 
beléptek az NS-be, sőt néhány helyen vezető szerepet is töltöttek ott b e ,/‘. Kon- 
cedálnunk kell, hogy az M V K  újjászervezésében és demokratizálásában az N S  
a honvédségnek politikai és társadalmi-szociális vonatkozásban hatékony tá ­
m ogatást nyújtott.

U taltam  m ár arra , hogy a m agyar társadalom ban azokban a kritikus évek­
ben is mély gyökerekkel rendelkezett az em berbaráti segítőkészség. Ezért ta lá l­
juk  a régi VK  ak tívákat az újonnan felállított katonakórházak első ápoló-, m ű­
tősnői és laboratórium i asszisztensei között, a hadifogoly fogadó és üdítő állo­
másokon, a kallódó vagy hadifogságba kerü lt személyek után kutató irodákban. 
A szervezés időszakában természetesen az új honvédség igénybe vette  a  meg­
m aradt vöröskeresztes szükségkórházakat saját betegei elhelyezésére (Debre­
cen, Hatvan u. 60., Szeged, Arany J. u. 14., Budapesten a Győri úti VK. kór­
házat, a volt Pajor szanatórium ot, Pécsett és m ás városokban a kórházak és kli­
nikák fiókjaiként m űködő szükség-intézményeket). — A pályaudvari hadifo­
goly és m enekült üdítő állomások előbb csak a HM segítségéből ta rto tták  fenn 
m agukat, de ham arosan megindult ebbe az irányba is a társadalm i adakozás. 
A HM katonaorvosokat rendelt ki a nagyobb pályaudvarokra és határ-belépő' 
állomásokra, akik a kórházi kezelésre szorulókat az újonnan létesült helyőrségi 
kórházakba u ta lták 15.

A felszabadulást követő m ásfél-két évben fellángoló hatalmas egészségügyi 
társadalm i m egmozdulásban részt vett a honvédség és az éledező M V K  is, de 
túlzás lenne bárm elyikük vezető szerepéről is beszélni. A korabeli 'újságokban is 
egyéb sajtókiadványokban nem, vagy csak elvétve történik  említés arról, hogy 
a Nemzeti Segély az MVK-tól, ill. annak aktíváitól m ennyi segítséget kapott. 
Sajnos, nem egyszer tö rtén tek  olyan diszkriminációs megállapítások, m intha a 
vöröskeresztes szervezet elvesztette volna létjogosultságát. Az eszme és az azt 
képviselő alkalm atlan, vagy éppen bűnös személyek közé nem lehet egyenlőség 
jelet tenni!. Még az 1962-ben megjelent MVK történet is arról szól, hogy a régi­
ből ittm aradt vezetőségi tagok országosan az „úri” Vöröskeresztet akarták  volna 
létrehozni. Nem kétséges, hogy a koalíciós időben ilyesmi is előfordult, az álta­
lánosítás azonban nélkülözi a történelm i objektivitást. Nem történt meg a sajtó-
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ban annak méltatása, hogy a dem okratikus honvédség milyen eréllyel és ered­
ménnyel számolta fel 1945/46-ban az egyesületben leleplezett visszaéléseket, de 
arról sem  sok szó esett, 'hogy mit te tt a fiatal honvédség az M V K  dem okratikus 
alapjainak lerakása te rén 11'.

Az ism ertetett és nagyrészt az N S -sei közösen végzett egészségügyi és szo­
ciális tevékenység ismét h itelt kezdett szerezni a „vöröskeresztes” megnevezés­
nek és a munkásosztály és a parasztság milliói előtt eddig ilyen néven ismeret­
len eszmének. A HM állásfoglalása egyértelm ű volt. Ú jabb lehetőséget biztosí­
to tt a szimpátia felkeltésére az a német kapituláció utáni SZEB döntés, hogy az
1. sz. katonai kórház (ma Központi) kivételével a m ár felállított, vagy még szer­
vezés alatt álló helyőrségi kórházakat a Vöröskereszt kezelésébe kellett átadni. 
M iután akkor még nem volt működőképes Vöröskereszt, az „átadás” csak for­
mális volt és így — felügyeleti joga alapján — az intézm ényeket tovább is 
a HM tarto tta  fenn. A személyi állom ány hivatásos és tartalékos orvosokból, 
gyógyszerészekből és nagyobb részben volt vöröskeresztes ápoló- és műtősnők­
ből állott. Vöröskeresztes hadikórház néven m űködtek az intézetek az 1946. 
őszi szervezésig, amikor ú jra  helyőrségi kórházak lettek. Hasonlóan, csak név­
legesen került átadásra a Gyógyfürdőkórház és a Budapesti Honvéd Rendelő 
Intézet17. A hazatért volt hadifoglyok, hontalanok és m enekültek életében mély 
nyomot hagyott a vöröskeresztes fogadó állomásokon, hadikórházakban, hon­
véd, vöröskeresztes, vagy a Nemzeti Segély rendelőkben, intézm ényekben ka­
pott ellátásuk, majd az otthonukban élvezett szociális tám ogatásuk. Mindez 
újabb lépéseket jelentett a vöröskeresztes gondolat társadalm i megbecsüléséhez.

A honvédségnek és egyben az általa képviselt MVK-nak további társadalm i 
elismerést jelentett, hogy a HM a volt Honvéd Orthopediai és Gyógyvégtagpótló 
Intézetet, a Győri úti, a  kecskeméti, a miskolci volt vöröskeresztes kórházakat 
fenntartás nélkül az M V K  rendelkezésére bocsátotta. Az egyesület akkor még 
nem rendelkezett megfelelő számú személyzettel és anyagiakkal, ezért a Nép­
jóléti Minisztériumtól kért és kapott m űködtetésükhöz segítséget. — A honvéd­
ség gyermekotthonok számára, tüdőbetegek és rokkantak elhelyezésére rendbe­
hozott kórházat (Szolnok), laktanyákat és egyéb katonai objektum okat, vala­
m int felszerelési cikkeket ado tt át az M VK -nak, az N S-nek, teh á t lényegében 
a m agyar polgári egészségügynek18. Segített a HM a vöröskeresztes ápolói tan­
folyamok szervezésében, előadókat, segédleteket és kórházi gyakorlási lehetősé­
get biztosított a hallgatók részére111. — A felsorolt körülm ények m indinkább 
sürgették az M VK  felügyeleti jogkörnek a békeviszonyok által m egkívánt ren­
dezését.

Úgy gondolom, hogy ma m ár értelm etlen lenne afelől diszkutálni, vajon az 
N S  által szervezett akción belül, vagy am ellett milyen napköziket, étkeztető ál­
lomásokat, gyerm eküdültetést stb. szervezett az MVK. Nagyon is reálisan fo­
galmazta meg az akkori népjóléti m iniszter (Molnár E.), amidőn a Nemzetközi 
Vöröskereszt számára küldött beszámolójában vöröskeresztes jellegű tevékeny­
ségnek m inősítette m indazt, amit az éhező-nyomorgó országban 1945/46-ban 
az NS, társadalm i k arita tív  szervek és az éledező-erősödő M V K  végzett20.

A honvédség, a társadalm i szervek és a kom m unista p árt segítségével újra 
megbecsülést kezdett élvezni a vöröskeresztes eszme. Az 1945 m ásodik felétől 
egyre tömegesebben érkező külföldi segélyküldemények a k íván tnál is nagyobb 
m értékben fordították az érdeklődést a Vöröskereszt felé. A vezetőség és a  háló­
zat 1945—1946. évi politikai-erkölcsi állapota és szervezettségi foka m iatt a se­
gélyezés országos szervezése m eghaladta az M VK  akkori képességeit.

Az új Vöröskereszt egyesület a Nemzeti Segély és nem  kis m értékben a
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honvédség közreműködésével, a néptöm egek között éledt újra  és telítődött de­
m okratikus tartalom m al. Nem lehet eléggé hangsúlyozni a társadalom  hatását, 
amelyből, A ntheusként erőt m erítve, izmosodott meg 1947 végéig az új és de­
m okratikus M VK 21.

III. A  honvédség közrem űködése a Vöröskereszt m unkájának béke időszakra 
történő átállításában

Már említettem, hogy ennek a tanulm ánynak nem  célja, hogy az M VK  há­
b o rú  előtti és alatti m űködését tárgyalja, mégis a fe lügyeleti jogkörrel kapcsola­
tos viták, m ajd a végleges rendezés jobb megértése érdekében, szükségesnek 
m utatkozik egy kis történelm i visszapillantást tenni.

Az első v ilágháború u tá n  k ritik u s évek következtek az  M V K  életében. Vagyoná­
nak  tekintélyes része a  szom széd állam ok terü letén  m arad t. G yűjtésekből tengette 
életét, jóform án csak egy-egy karácsonyi segélyezési akció  vo lt szerény m egnyilvánu­
lása. Az első v ilágháború t követőleg az  egyesületet a  m iniszterelnökség főfelügyelete 
a lá  rendelték , szakfelügyele tére pedig  az  akkori népjó léti-m unkaügyi m in isztérium ot 
jelö lték  k i .22

Az 1929. évi gazdásági v ilágválság  az  egyesület te lje s  fizetésképtelenségét vonta 
Tnaga u tán . A HM v á lla lta  m a g á ra  1930—31-ben szanálását, a  további években pe­
dig évi 100 ezer pengő szubvencióval beleszólási jogot is b iz tosíto tt m agának A 
m ásodik v ilágháború  a la tt  m ég inkább  a  hivatalos po litika  uszályába kerü lt: az 1940- 
es M V K  országos közgyűlés 1941. ja n u á r 1-től a  H M -nek való  alárendeltségét m ond­
ta  ki. Az ak k o r m ódosított a lapszabály  szerin t (9. §), a  m in iszterelnökség a  honvédel­
mi m in iszterre  ruházta a  felügyeleti jogkört. A 8 . §-t pedig azzal to ldo tták  meg, hogy 
az alárendeltség  a  m ajdan i békekötés u tán  még h a t hónap ig  fog ta r ta n i .23

1. Az M VK  hovatartozásának, másszóval a felügyeleti jogkör szabályozásá­
nak kérdése első ízben 1945 júliusban vetődött fel az akkori NM (Molnár E.) 
részéről. A m inisztertanács részére összeállított felterjesztésében hivatkozott a 
m ár feljebb em lített SZEB döntésre, amelynek alapján akár a vöröskeresztes 
katonai hadikórházak á tadását is kérheti. M ondanivalójából kiérzik, hogy szor­
galmazni óhajtja a Vöröskereszt fölötti felügyeleti jogkör rendezését. Azt írja 
továbbá, hogy állítólag a Nemzetközi Vöröskeresztes Bizottság és a Nemzetközi 
Vöröskeresztes Liga állásfoglalása szerint, a Vöröskereszt csak a háború ta rta ­
ma alatt tartozhat a HM alárendeltségébe. — A m inisztertanács az igényt nem 
ism erte el, m iután az M V K  szervezését m ár korábban a HM-re bízta és azt is 
megállapította, hogy a szervezés alatt álló új honvédségnek nemcsak ia vörös­
keresztes kórházakra, hanem  m agára az MVK-ra is szüksége van. Sokkal többre 
vezetett a két tárca között ugyanakkor m egindult közvetlen tárgyalás. A HM 
m aga is céltalannak látta , hogy a békeszerződés várható  közeli megkötése után 
bármeddig is az ő kom petenciájába tartozzék az egyesület2'1. Kinyilvánította, 
hogy a nyugatról visszatérő honvédségi és vöröskeresztes egészségügyi anyagok 
2/3-át, ill. 1945 novem beri megállapodásuk u tán  3 4 részét átengedi a pol­
gári egészségügynek. 1946 elején nem emelt az ellen sem kifogást, hogy a 
tárgyban  a népjóléti m inisztérium  a Gazdasági Főtanácstól (GT) újabb döntést 
leérjen. Az utóbbi eredm ényeként minden nyugatról visszaérkező egészségügyi 
anyag, a kim ondottan katonai jellegűek kivételével, 1946 elejétől az NM égisze 
alatt alakult bizottság hatáskörébe került. Ebben a bizottságban az M V K  és a 
HM képviselője is benne volt25. Az M VK  az 1945 végén érkező svájci, svéd és dán 
gyógyszerszállítmányok elosztási jogát átengedte a jelzett bizottságnak215. A bi-
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zottság ú tján  a honvédség betegeinek is ju to tt olyan hiánycikkekből, m int az 
insulin, penicillin, arzenobenzol-, m áj-készítmények, vitaminok stb.27

Történelmi objektivitással meg kell állapítanunk, hogy az NM kezdeménye­
zésében az ország egészségügyi intézményeinek kifosztott állapota, működő kór­
házainak: háborús sérültekkel való megterhelése játszott elsődleges szerepet. Nem 
lehet azonban szó nélkül elmenni ama tendencia mellett sem, hogy a várható 
nemzetközi vöröskeresztes szállítmányok feletti intézkedési jogkör megszerzésé­
vel, az NM Szociálpolitikai osztálya keretében működő JVS-nek kívánt anyagi 
eszközöket biztosítani. A társadalm i segítségen túlmenő nemzetközi segély ho- 
vafordításának politikai jelentősége is volt.

Az illetékességi jogkör vitájának második hullám a 1945 novem berben ke­
letkezett. A honvédség intézeteit, rendelőit az egyre nagyobb tömegben érkező 
volt hadifoglyok orvosi felülvizsgálata, kórházi elhelyezése m egoldhatatlan fel­
adat elé állította. A HM javasolta a korm ánynak, hogy ezt a terhet vegye le 
vállairól és hatálytalanítsa Horthy honvédelmi m iniszterének m ár a m aga ide­
jében is irreális vállalását. A kérés alapján jö tt létre a Hadigondozó Bizottság  
elnevezésű kormányszerv. A Bizottság a gondozás konkrét megszervezésével az 
NM Társadalompolitikai, ill. Hadigondozási főosztályát bízta meg28. A honvéd­
ség helyt adott az NM azon kérésének, hogy a polgári hadigondozó hálózat ki­
építéséig, maga gondoskodjék a nagy számban működő rokkantotthonról. M ind­
ezen felül vállalta a honvédség, hogy az Állami Rokkantotthon céljaira, rendbe­
hozva, átadja a Németvölgyi ú t 41—43. sz. alatti, az Állami H adirokkant H elyre­
állító Sebészeti Kórház céljára pedig a K arolina u. 25—27. — Daróczi ú t 24. sz. 
alatti objektumát. Az utóbbi részére személyi és anyagi segítséget is n y ú jto tt29.
— Az M VK  felügyelet jogköre ekkor még m egm aradt a HM kezében.

A felügyeleti jogkör végleges szabályozása 1946 első felében m ár történelm i 
szükségszerűséggé vált. A HM április végéig végrehajtotta az egyesületben folyó 
visszaélések felszámolását, lerakta az M VK  működésének alapjait. Az ország 
anyagi helyzete, de politikai okok is m indinkább sürgették a honvédség létszá­
m ának maximális csökkentését. A B-listázások folytán megfogyatkozott egész­
ségügyi személyi állomány m ár nem tudott megfelelő szervező erőket biztosítani 
a V K  központ és hálózat fejlesztéséhez. A főfelügyeletet 1946-ban a m iniszterel­
nökség vette át, amely ezt a jogot ham arosan a belügym iniszterre, a szakfel­
ügyeletet pedig a népjóléti m iniszterre ruházta át. A korm ány 1946. m ájus 1-től 
Antall József volt újjáépítési m iniszter személyében polgári korm ánybiztost 
állított az M VK  élére"1.

i2. A felügyeleti jogkörön kívül rendezni kellett a segélyezés kérdését is. Az 
1946 folyamán m ár tekintélyes tételekben érkező nemzetközi segélyszállítmá­
nyok átvétele, kezelése, raktározása, szétosztása messze m eghaladta az M V K  te l­
jesítőképességét. A Nemzetközi Vöröskereszt Bizottság budapesti kirendeltségé­
nek egyetértésével, a korm ány Segélyező Bizottságot hozott létre, amelyben az 
M VK  részvétele mellett, a segélyügyeket lényegében a Közellátási, a Népjóléti 
minisztérium és a Nemzeti Segély látta el31.

3. Az M VK  távlati feladatokra való előkészítésében részt vett a honvédség.
— Molnár Erik 1945 végén készített összeállításában még elég tág keretekben 
körvonalazta a békefeladatokat. Fontos határállom ást je lentett a felszabadulás 
u tán  Szegeden 1946-lbam ta rto tt I. V K  „kongresszus”, amely a társadalm i egész­
ségügyi m unka döntő feladatának jelölte meg a mozgalomnak a munkásosztály 
felé történő kiterjesztését: m egalakították a gyári vöröskeresztes csoportokat. 
Az 1947. október 17—18-án tarto tt pécsi II. „kongresszus” m ár olyan békefelada­
tokat határozott meg, amelyek napjainkban is jelentős profilját képezik az
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M V K -nak: társadalm i szociális és egészségügyi felvilágosítás és propaganda, 
elsősegély tanfolyam ok tartása , országúti, vízi, balatoni mentőállomások fenn­
tartása, önkéntes ápolónő képzés stb. Ezek megegyeznek a Des Guettes által 
jól megfogalmazott békebeli vöröskeresztes teendőkkel32.

Az 1948-ban tö rtén t első szabályozás u tán  az 1955. évi tv. erejű rendelet és 
az akkori M V K  alapszabály 2. §-a szerint „A nemzetközi egyezmények alapján 
a hadrakelt sereg sebesültjei, betegei, továbbá hadifoglyok és a polgári lakosság 
tekintetében lá tja  el a ráháru ló  feladatokat”. A jelenlegi alapszabály az 1959. évi 
kongresszus határozata szerint az M VK  fe ladatát inkább a polgári védelem te­
rületére szűkítette (II. fej. 5. p.). A honvédség igen nagyra értékelte m indig az 
önkéntes ápoló képzést, amelyhez 1950-es évek elejéig évi 100 ezer forin ttal já ­
ru lt hozzá. A honvédség javaslatára tö rtén t 1948 óta az önkéntes és a hivatásos 
ápolóképzésben heti egy óra tartam ban  a katonaegészségügy oktatása. Az ön­
kéntes tanfolyam ok akkori előadói között sok katonaorvost találunk. A honvéd­
kórházak gyakorlási lehetőséget biztosítottak a növendékeknek33.

Tanulm ányom ban a M agyar Vöröskereszt és a honvédség 1945—1947 kö­
zötti kapcsolatáról igyekeztem áttekintő képet adni. A 100 éves fennállását ün­
neplő M VK  történetében ez az alig két év rövid időszak ugyan, de korántsem  
annyira jelentéktelen, hogy a jubileum  kapcsán m egjelent sajtókiadványok em­
lítésre is alig méltassák. Jelentősége pedig a  100 év előtti m egalakuláséval ha­
sonlítható össze. Levéltári adatok bizonyítják, hogy a honvédség az ideiglenes 
korm ánytól 1945 m árciusban kapott feladatát becsületesen elvégezte. Az egye­
sület nemzetközi elismertetésében, működési alapjainak lerakásában, dem okra­
tikus fejlődésének m egindításában és a vöröskeresztes eszme hazai ú jra  felem e­
lésében jelentős m unkát végzett.
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20 . U o . N M . M o ln á r  E. ir .  2. d o b .  84 1 5 4 /1 9 4 6 ., 4. d o b .  1 0 6 5 /1 9 4 6 .
2 1 . M a g y a r  J.— T ó th  L .:  T ö r t é n e l m i  i s m e r t e t é s  . . .  i .  m .  2 4 . p .  —  H L . H M . E in .  11 4 4 8 , 

16  6 3 6 , 4 1 5  2 8 3 /1 9 4 6 ., 15  7 3 7 /1 9 4 8 . —  U M K L . E in . ir .  3 8 2 8 /1 9 4 6 . —  U o. S zo c . P o l. lg .  
ir .  8. d o b .  1 0 6 5 /1 9 4 6 .

22 . M in is z te r  E in s .  1 3 5 1 /1 . —  1 9 2 8 . —  H L . H M . V K F . ir .  4 0 6 1 /1 9 2 8 .
2 3 . D iv é n y i  E .: A  M a g y a r  V ö r ö s k e r e s z t  a l a p s z a b á l y a i ,  1 9 4 0 . B p . ,  A t t i l a  n y .  1 9 4 2 . —  

V á lla y  G y .:  A  M a g y a r  V ö r ö s k e r e s z t  j e l e n t é s e  1 9 3 7 . j ú l .  1 - t ő l  1 9 4 0 . o k t .  3 1 - ig .  B p . ,  
A t t i l a  n y .  1940 . —  H L . H M . E in . 3 3  5 2 0 , 96  5 8 1 /1 9 4 5 . —  N M . ir .  22  5 6 2 / I V . 3 . o .  —  
1945 .

24 . H L . H M . E in .  33  5 2 0 /1 9 4 5 .
2 5 . U M K L . N M . M o ln á r  E . ir .  2. d o b .  8 4  1 5 4 /1 9 4 5 ., 4 . d o b .  1 0 6 5 /1 9 4 6 . —  I r á n y i  J. 

e m l é k i r a t a  é s  i r a t g y ű j t e m é n y e .
2 6 . U M K L . N M . O K T . ir .  2 . d o b .  6 5 1 / I V . o .  —  1 9 4 5 . X I .  1 4 .
27. H L . H M . E in .  25  6 8 2 , 2 5  6 9 0 , 32 508 , 32  9 2 7 , 4 3  2 3 4 , 43  5 2 6 , 46  6 4 8 , 49  6 0 0 /1 9 4 5 ., 2 0  296 , 

2 5  4 5 1 , 31  8 2 8 , 4 1 4  8 8 2 /1 9 4 6 . —  U o . 1. s z . h ő rs . k ó r h . ir .  1 5 5 , 192 , 2 7 2 , 3 0 5 / s g t .  1 9 4 5 .
—  U M K L . N M . M o ln á r  E . ir .  6 . d o b .  5 5 4 /1 9 4 6 . —  N M . E in . ir .  212  1 2 5 / V I I I .  —  1946 .

28 . H L . H M . E in .  28  0 6 3 , 3 9  1 9 0 , 41  2 8 3 /1 9 4 5 ., 3 3 4 1 , 17  5 1 5 /1 9 4 6 . —  U M K L . N M . O K T . ir.
2. d o b .  6 1 4 , 8 3 8 , 841 , 8 4 9 / V I I I .  —  1 9 4 6 . —  U o .  N M . E in . ir .  2 9  0 0 0 /1 9 4 5 .

2 9 . H L . H M . E in .  23  5 0 0 , 31  2 4 9 , 33  3 9 4 , 3 4  6 4 8 , 3 9  1 9 0 , 41  0 3 7 , 69  8 6 9 , 71 6 2 0 , 10 2  1 9 4 /1 9 4 5
—  U M K L . N M . O K T . ir .  6 1 4 , 837— 8 3 9 , 8 4 3 , 8 4 7 /1 9 4 5 .

30 . M in is z te r  E in s .  974 , 3 3 9 0 , 7 3 3 0 /1 9 4 6 . —  H L . H M . E in .  11  4 4 8 , 4 21  0 8 6 /1 9 4 6 . —  U M K L  
N M . E in .  8 . d o b .  59  6 8 3 /1 . 1 . o .  —  1 9 4 7 .

31 . M in is z te r  E in s .  2 3 2 0 /1 9 4 6 . —  U M K L . N M . M o ln á r  E . ir .  3. d o b .  6 2 9 /1 9 4 6 ., 7 . d o b .  
6 0 1 /1 9 4 7 .

3 2 . G es G u e t te s ,  P .: A  V ö r ö s k e r e s z t  é s  a  G e n f i  E g y e z m é n y  n a g y  ú t j e l z ő  á l l o m á s a i  
1 8 6 4 — 1 9 3 9 . ( m a g y .  f o r d . ) .  B p . ,  A t t i l a  n y . ,  15 . 1 9 3 9 . —  H L . H M . E in . 3 3  5 2 0 /1 9 4 5 . —  
U M K L . N M . O K T .  4 . d o b .  1 5 8 7 /M — 4 . —  1 9 4 7 . —  U o .  N M . S zo c . P ol. lg .  ir .  4 . c s ő m .  

59  6 8 3 /1 9 4 8 .
33 . H L . H M . E in .  6 29  8 6 1 , 6 4 9  0 4 6 /1 9 4 9 . —  U o .  K F C S .  4 1 0  8 0 1 /X .  —  1949.

T a n a i JI„  no jncoB H U K  m / c b  o t c t . :

P O J l b  H O B O Ü  B E H T E P C K O Í Í  A P M H 1 4  B P E O P r A H M 3 A L 1 M H  

B E H r E P C K O r O  K P A C H O r O  K P E C T A

n a  ocHOBaHHH apxHBHbix vtaTcpna.noB, aBTop ocßemaeT pont BeHrepcKofl aeMOKpaTunecKoü 
apMHH, poflHBineHcsr nocae ocBOŐoacaeHaa, b B03poxcnenMH HOBoro jieMOKpaTHHCCKoro BeHrepcKoro 
KpacHoro KpecTa. B paőoTax, nocBHmeHHbix hctophh BeHrepcKoro KpacHoro KpecTa, aaHHbiä 
Bonpoc pa3paőoTaH HeaocTaTOHHO. CoBpeMeHHaa hctophh BeHrepcKoro KpacHoro KpecTa He 
MoaceT őbiTb jiHiiieHa yBeKOBeMenHH mctophhcckm ijeHHOü neHTejibHOCTH BeHrepcKOH apMHH.

O b s t .  a. D. D r. m e d . L á s z ló  T a k á ts :

DIE R O L L E  D E R  N E U E N  U N G A R I S C H E N  A R M E E  B E I  D E R  
N E U O R G A N I S A T I O N  D E S  U N G A R I S C H E N  R O T E N  K R E U Z E S .

A n n a n d  v o n  a r c h i v a r i s c h e n  D a t e n  w i r d  b e s c h r i e b e n ,  w e l c h e  R o l l e  d i e  n a c h  d e r  
B e f r e i u n g  e n t s t a n d e n e  d e m o k r a t i s c h e  H o n v é d a r m e e  b e i m  i n s  L e b e n  R u f e n  d e s  n e u e n  
d e m o k r a t i s c h e n  U n g a r i s c h e n  R o t e n  K r e u z e s  u n d  d e m  E i n l e i t e n  s e i n e r  E n t w i c k l u n g  
s p i e l t e .  D i e  S t u d i e n  z u r  G e s c h i c h t e  d e s  V e r b a n d e s  b e r ü h r e n  d i e s e  F r a g e  g e r a d e  n u r .  
D i e  h e u t i g e  G e s c h i c h t e  d e s  U n g a r i s c h e n  R o t e n  K r e u z e s  k a n n  d i e  V e r e w i g u n g  d e r  
a u c h  g e s c h i c h t l i c h  w e r t v o l l e n  T ä t i g k e i t  d e r  H o n v é d a r m e e  n i c h t  e n t b e h r e n .
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EK R I C A H Y L
in j., tabi.
antiasthm aticum , tocolyticum  

ÖSSZETÉTEL
0,5 m g  te rb u ta lin u m  su lfu r ic u m  (1 ml) a m p u llá n k é n t;
2,5 m g  te rb u ta lin u m  su lfu r ic u m  ta b le t tá n k é n t.
JAVALLATOK
A sth m a  b ro n ch ia le , b ro n c h itis  ch ro n ica , em p h y se m a  és a tü d ő  h ö rg ő sp a sm u ssa l já ró  
m eg b e teg ed ése i. F e n y e g e tő  k o raszü lés , a b o r tu s  im m in en s  tü n e te i (16. te rh e ssé g i h é ttő l), 
c e rv ix -in su ff ic ie n tia  és ce rc lag e -m ű té t e s e té n  az  idő  e lő tti k o n tra k c ió k  m eg szü n te té sé re . 
ELLENJAVALLATOK
H y p e rth y re o s is . T a c h y c a rd iá v a l já ró  sz ív ritm u sz a v a ro k . T e rh esség  a la tti e rő s v é rzés , k o ra i 
le p é n y le v á lá s  és in t r a u te r in  in fek c ió k , p y e litis  ch ro n ica .
ADAGOLÁS
A sthm a b ronch ialéban : felnőtteknek */a a m p . (0,25 mg) se ., leg fe ljeb b  h á ro m sz o r  n a p o n ta , 
ill. n a p o n ta  2—3-szor 1—2 tab l.
A  sz im p a to m im e tik u s  am in o k k a l sz em b en i é rzék en y ség  lehető ség e  m ia tt a  b e te g e k  k eze ­
lé s é t a já n la to s  n a p i 2,5 m g-m al (1 ta b le ttá v a l)  k ezden i. H a m egfelelő  h ö rg ő tá g u la t nem  
jö n  lé tre , az ad ag  2 ta b le t tá r a  növelhető .
G yerm ekeknek: 3—7 év es korig  lU—Va ta b l .,  7—15 éves k o rig  Va—1 tab l., 15 év  fe le tt  1—2 
ta b l., n a p o n ta  2—3-szor.
S zü lésze tb en  a  k e z e lé s t ta r tó s  iv , c s e p p in fú z ió v a l k e ll beveze tn i, a m e ly n e k  a já n lo t t  m ax . 
id ő ta r ta m a  8 ó ra  le h e t.
A z in fú z ió  ö ssz e á llítá sa k o r  5 m g B r ic a n y lt (10 am p u llá t)  1000 m l izo tón iás g lu k ó z - vagy  
izo tó n iá s  n á tr iu m k lo r id -o ld a tta l e le g y ítü n k . (Az o ld a t 1 m l-e  5 m ik ro g ram m  te rb u ta lin t 
ta r ta lm a z .)
A g y ó g y szer a d a g o lá sá t egyén ileg  k e ll m e g h a tá ro z n i a  h a tá s  és to le ran c ia  fig y e le m b e v é te ­
lév e l (7—10 m ik ro g ram m /p erc .)
Á lta lá b a n  a já n la to s  az  in fúziós k eze lés t 10 m ik ro g ra m m /p e rc  sebességgel k ezd en i. E zu tán  
10 p e rc e n k é n t 5 m ik ro g ra m m a l n ö v e ljü k  az a d a g o t a p e rc e n k é n ti 25 m ik ro g ra m m  elérésé ig . 
E zt az adag o lás t 1 ó rá n  á t  kell fo ly ta tn i, m a jd  30 p e rc e n k é n t 5 m ik ro g ram m al c sö k k e n tjü k  
az  ad ag o t a  leg k ise b b  h a tá so s  fe n n ta r tó  ad ag ig . U tókezelésre , ú ja b b  fá já s te v é k e n y sé g  p ro ­
f i la x is á ra  3 n ap o n  k e re sz tü l se. 250 m ik ro g ra m m o t (Va am p .-t)  a d u n k  4-szer n a p o n ta . E gy­
id e jű le g  3X5 m g ta b l .- t  k ap  a be teg  a  tü n e tm e n te ssé g ig , m ax . a  te rh esség  37. h e té ig .
A  k o raszü lé s eg y es ese te ib en  h asz n á lt, e g y éb  k o m b in ác ió s keze lésre  a lk a lm a s  g yógysze­
r e k k e l  (p ro sz ta g la n d in -a n ta g o n is tá k k a l, g e sz tag én ek k e l, a lk o h o lla l stb .) e g y ü tt ad h a tó . 
MELLÉKHATÁSOK
A sz im p a to m im e tik u m o k ra  é rz é k e n y  e g y é n e k e n  tre m o r, p a lp ita tio  fo rd u lh a t  elő. E zek 
ta r tó s  o rá lis  kezelés fo ly am án  re n d sz e rin t az első  h é te n  m eg szű n n ek . 
GYÓGYSZERKŐLCSÖNHATASOK 
T ilos együttadni:
— h a lo g én eze tt a n e sz te tik u m o k k a l (k a rd iá lis  a r rh y tm ia )  ;
— M A O -bén ítókkal (h ip ertó n iás k r íz is ) ;
— a d re n a lin n a l s ta tu s  a s th m a tic u s b a n ;
— b é ta -re c e p to r-b lo k k o ló k k a l (egym ás h a tá s á t  m e g fo rd í t já k ) ;
— k o rtik o sz te ro id o k k a l g lau co m áb an , ta r tó s a n  (szem belnyom ás fokozódása).
K erülendő az eg y ü tta d á s:
— an y a ro z s -a lk a lo id o k k a l (ex trém  m a g a s  v é rn y o m á s-e m e lk e d é s ) ;
— egyes a n tih ip e r tó n ik u m o k k a l (g u a n e th id in  és sz á rm az ék a i, resze rp in , a lf a -m e ti ld o p a ; a 

h ipo ten z ív  h a tá s  c sö k k e n é se ) ;
— tr ic ik lik u s  an tid e p re ssz á n so k k a l (sz im p a to m im etik u s  am in o k  h a tá sá t f o k o z h a t ja ) ; g lau ­

com áb an  e g y ü tte s  a d á su k  tilos.
Csak óvatosan adagolható:
— halo g én eze tt a n e sz te tik u m o k k a l (.kardiális a r rh y th m ia ) ;
— in z u lin n a l és o rá lis  a n tid ia b e tik u m o k k a l (v é rc u k o rsz in t vá lto zása).
FIGYELMEZTETES
A d ása  ó v a to sság o t ig én y e l h ip e r tó n ia , m y o c a rd ia lis  in su ff ic ien tia  ese tén . A b e teg  sz im ­
p a to m im e tik u s  a m in o k k a l szem b en i é rz é k e n y sé g é re  f ig y e lem m el kell lenn i!
D iab e tes m e llh ú sb a n  a lka lm azv a  sz ü k sé g e s sé  v á lh a t az in zu lin  vag y  o rá lis  a n tid ia b e tik u m  
a d a g já n a k  ú jra b e á llítá sa .
E setleges tú ladagolás esetén p ro p ra n o lo l 1 m g/m l iv . in j. Va—1 m l/perc  (m ax . 5 m l) adása  
a já n lo tt .
MEGJEGYZÉS
A z inj. csak  v é n y re  ad h a tó  k i. A z o rv o s ren d e lk ezése  sz e rin t ( leg fe ljeb b  h á ro m  a l­
k alom m al) ism é te lh e tő .
A  ta b l. c sak  v é n y re  ad h a tó  k i. A z o rv o s re n d e lk ezése  sz e rin t (leg fe ljebb  h á ro m  a lk a lo m ­
m al) ism éte lh e tő .
A s th m a  b ro n c h ia lé b a n  szenvedő  b e te g e k n e k  a  tü d őbeteg -gondozó , b e lg y ó g y ásza ti, g y e r­
m ek g y ó g y ásza ti sz ak re n d e lé s  sz a k o rv o sa , v a la m in t a  belgyógyász, g y e rm ek g y ó g y ász  cso­
po rtv eze tő  fő o rv o s k ó rh áz i ja v a s la t a la p já n  té r íté sm e n te se n  rende lh e ti.
CSOMAGOLÁS
10X1 m l am p . 3,70 F t ;  20X2,5 m g ta b l. 2,90 F t.
EGYT GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÄR — BUDAPEST
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Könyvismertetés

Iván  B ernát: Eisenstoffwechsel. Physiologie — Pathophysiologie — K lin ik  — The­
rapie. A kadém iai Kiadó, Budapest, 1981., 483 oldal, 230 ábra, 42 táb lázat.

A szakm ai közvélem ény egy évtizeddel ezelőtt — azt m ondha tjuk  — jogos tü ­
relm etlenséggel v á rta  a szerzőnek a M edicina gondozásában 1973-ban m egjelent 
„V asanyagcsere” c. m űvét, am ely nem  csupán több évtizedes m unkásságának  össze­
fogott közreadását je len tette , hanem  valóban je len tős h iány t pótolt. T árgyában, a  
vasnak  m inden ism ert biológiai, élettani, kóréle ttan i, k lin ikai vonatkozását felölelő, 
egységes szem léletet adott. Egym aga vállalkozott a rra , am it elődei két, ténylegesen 
m érföldkövet jelentő m unkában , a  K eiderling szerkesztette 1959-es „Eisenstoff- 
w echsel” és a H allberg, H arw erth  és V annotti á lta l k iado tt „Iron deficiency” (1970) 
csak kiváló  szerzők népes csoportja segítségével m ertek  form álja önteni. E vállalkozás 
m ére te ire  jellemző, hogy első k iadása megelőzte az egyik legalapvetőbb kézikönyv­
kén t szám ontartott, Jacobs és W orwood szerkesztésében k iado tt „Iron  in  bioche­
m istry  and  m edicine” c. m unkát, am ely 1974-ben je len t meg. Ism ern i kell e körvo­
nalakat, ha B ernát könyvének igazi jelentőségét ak a rju k  felbecsülni. A vasanyag­
csere különböző részproblém áiból nap ja inkban  éven te  többezer publikáció  lá t n ap ­
világot, így a szintézis, a  b iztosan használható  k ié rle lt ism eretek  összefogása — gyak­
ran  a szakem ber szám ára is rem énytelen  vállalkozásnak  tűnik . B erná t biztos kézzel, 
óriási anyagism erettel és m egragadóan világos s tílu sban  — az elm életi biológus és 
a gyakorló orvos szám ára egyarán t félreérthete tlen , kiváló  logikával igazít el ebben 
a lab irin tusban .

V alóban nem  túlzás az t állítan i, hogy m unkája  jelentős, hézagpótló volt m egje­
lenésekor. Igazolta ezt an n ak  idején  rendk ívü l kedvező fogadtatása is.

Az A kadém iai K iadó gondozásában m ost m egjelent, ném et nyelvű változa t á t ­
olvasásakor a m unka érdem ei ta lán  még m arkánsabban  tűnnek  elő. T úl azon, hogy 
szerkesztési elvei á ttek in thetőbbé te tték  a m ondanivaló t (decimális szám ozású tago­
lás), áb rá it korszerűsítette és gondos g rafikai m unkával, sokkal jobb nyom dai tech­
n ikával helyezte el — a feldolgozott óriási szám ú irodalm i h ivatkozást illetően is 
képes volt lépést ta rtan i a ké t kiadás között e lte lt 8 év valódi eredm ényeivel. K ézi­
könyvről lévén szó — szigorú szűrőjén csak a legm egbízhatóbb, a tém a ism eretkörébe 
véglegesen beépülő ú j felism erések m arad h a ttak  fenn. így  is közel 300 új, fontos 
adato t ép íte tt be a m unkába és több m in t 100 régebbit hagyott el.

A 27 fejezetre  osztott kö te t valóban  felöleli a  vasanyagcsere szin te m inden  lé ­
nyeges vonatkozását, a vasnak  az élettelen  term észetben  való előfordulásátó l a vas­
anyagcsere valam ilyen kóros eltérésével já ró  r itk a  kórképekig. Az eredeti m agyar 
kiadáshoz képest egy fejeze tte l m egrövidült a m unka — k im arad t a vizsgáló e l já rá ­
sokat tárgyaló  utolsó rész, am ely pedig — annak  ide jén  — hasznos tám pon to t adott 
egy-egy új eredm ény értelm ezésekor. Mégis — egyet kell érten i ezzel a szerkesztési 
döntéssel. A vasanyagcsere egyre részletesebb vizsgálata  olyan szám ú új e ljá rás t 
h ívo tt életre  és használ fe l nap  nap  után, hogy ezek puszta felsorolása is a rá n y ­
ta lanu l nagy helyet foglalna el — felb illentve a koncepció jó l k ia lak íto tt egyensúlyát. 
Bizonyos, hogy a vizsgáló m etodikák érdem beni tá rgya lása  olyan in teg ra tív  feladat, 
mely m a m ár csak külön kö te tben  lehetséges.

K iem elkedően jó a m ű gerincét képező, közel 80 oldalnyi fejezet, am ely a vas­
hiánybetegség korszerű szem léletének összefogott, világos, biztos vonalvezetésű  fel­
dolgozását adja.
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A sz in te  teljes sp ek tru m ú  á ttek in tésbő l ta lán  csak a  vasanyagcsere im m unbioló­
g ia i és m ikrobiológiai vonatkozásainak  ism ertetése h iányzik. Ez azonban a teljesség 
érzését sem m iben sem csökkenti, és csupán  az ilyen prob lém ákban  dolgozóknak tű ­
n ik  fel.

K itűnő  a kötet ném et ford ítása , k ifogástalan  a nyom dai m unka.
A nyelvet használni tudó  olvasó szám ára  a könyv az 1973-as eredeti m agyar 

k iadáshoz képest igen sok ú j, értékes ism erete it és szem léletét gazdagító ism erete t ad. 
M in d en  orvosnak és biológusnak, k u ta tó n ak  és k lin ikusnak  egyarán t a ján ljuk .

Dr. Tabák Péter o. alez.
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C A V IN T O N

Összetétel: 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

Hatás: A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.

Javallatok: Különböző eredetű (postapoplexiás. posttraumás vagy sclerotikus) 
agyi keringészavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, 
aphasia, apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimak- 
térium szindróma vasovegetatív tüneteinek kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, 
angiospasticus agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kol- 
laterális keringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclero- 
tikus, illetve angiospasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, 
érelzáródás következtében kialakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) hallás- 
csökkenés, labyrinth eredetű szédülés.
Ellenjavallat: Terhesség.

Adagolás: Naponta 3X1-2 tab!., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb 
időn keresztül.

Cyógyszerkölcsönhatás: Az eddigi tapasztalatok szerint a tabletta interakciót 
nem okoz, ezért kombinációs kezelésre is alkalmas.
Mellékhatás: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole 
fordulhat elő. Tartós kezelés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
Budapest
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Ftorqcort ®
kenőcs

Ö S S Z E T É T E L

15 mg t r i a m c in o lo n - a c e to n id u m  (15 g) le m o sh a tó  
W n  öcsb en .

A L K A L M A Z Á S

A k en ő c sö t  n a p o n k é n t  k é t sz e r - h á r o m s z o r  vék o n y  
ré t e g b e n  a b ő re lv á l to zás ra  kenjük  vagy okkluziv  
kö té s  fo rm á jában  alkalmazzuk.

J A V A L L A T O K

A k r ó n ik u s  és ak u t  ek z e m a  valamennyi  m egje lenés i 
fo r m á ja ,  lokalizációra va ló  t e k i n t e t  né lkül . A n o ­
g en i ta l i s  p ru r i tu s .  N e u r o d e r m a t i t i s .  K o n ta k t  d e r ­
m a t i t i s  az et io lógiára  való  t e k in t e t  né lkül . P em ­
p h ig u s  vulgaris,  d e r m a t i t i s  h e rp e t i fo rm is  D u h r in g .  
E r y t h e m a  ex su d a t iv u m  m u l t i fo rm e .  E r y t h e m a t o ­
d es .  Lichen r u b e r  p la nus  és  v e r ru co su s .  Psor iasis  
v u lga r is .  Pityriasis rosea .  F én y é rzé k en y ség :  n ap­
ég é s ,  fényurt icar ia.  Rovarc sípés .  Pityrias is r u b r a  
p ilar is .  G ran u lo m a an u la re .  E ry th r o d e r m ia  exfo l i ­
a t iv a  (R i t te r -k ó r ) .  L e in er  be teg ség ,  o t i ti s  e x t e r n a ,  
b a lan it is ek ,  r tg - d e rm a t i t i s e k .

M E L L É K  H A T Á S

A fel lazult s z a r u r é t e g e n  keresz tü l  a k ó ro k o z ó k  
—  e lsősorban  a g en n y k e l tő k  — jobban b eh a to ln ak .  
Sar jadzógom bás  fo ly am atok  is e lő fo rd u lh a tn ak .  R it­
kán a z á r t  k ö té s  a la tt  b ev é rz ések  is j e l e n t k e z h e t ­
nek . Sokáig azonos  t e r ü l e t e n  alkalmazva, kü lö nösen  
fiatal e g y é n e k e n  a t r o p h ia  al akulhat ki.

F I G Y E L M E Z T E T É S

Arcra  k r ó n ik u san  alkalmazni veszélyes! G y e r m e ­
k eknek  csak k iv é te lesen  alkalmazható!



Külföldi katonaorvosi folyóiratok 
közleményei

MÉDECINE ET ARMÉES 
(Paris), 1980. 8 . 7. sz.

Demarchi, J. stb.: A  vírusos hepatitis  „A ” m egelőzése polivalens im m unglobulinok­
kal. 495. p.

Doury, J. C. stb.: A  Hbs antigén  k im u ta tá sa  im m uníluoreszcens m ódszerrel v írusos 
hepatitisben . K linikopathológiai korrelációk. 503. p.

Henane, R.: H őártalom  a hadseregben. M eghatározás, megelőzés, védekezés, ad a p tá ­
ció. 509. p.

Barabe, P. stb.: Scabies u tá n  fellépő vesebetegségek. 5919. p.
Rochat, G. stb .: T ibialis anerior-sz indróm a. 425. p.
Douchet, F. stb.: Laryngotrachealis felső légúti sclerom a. Esetism ertetés. 529. p.
Albert, J. P.: stb.: A  járványos agyhártyagyu lladás elleni védőoltás m ódozatai a h ad ­

seregben. 537. p.
Bazot, M. stb.: K lin ikai alkohológiai osztály a  pszich iátria i szolgálaton belü l. 545. p.
M ailloux, M.: Leptospirosisok a hadseregben. 555. p.
Flocard, F. stb.: Em beri pasteurellosisok. P u lm onális form a. E setism ertetés. 559. p.

MÉDECINE ET ARMÉES 
(Paris), 1980. 8 . 8 . sz.

L efebm e, P. stb.: A  toxikom ánia epidem iológiája, megelőzése és kezelése a  franc ia  
hadseregben. 585. p.

Epardeau, B.: H odgkin-szindróm át követő  m egakaryoblastos leukém ia: posttherá- 
p iás szövődm ény? Irodalm i áttek in tés. 593. p.

Thomas, J. stb.: A  vérlip idek  m ódosulása m ájbetegségekben. 599. p.
Curtet, M. stb.: Pulm onalis sequestratio . 607. p.
M arquine, C. stb.: K ettős appendix. A ppendectom izált betegnél fellépő heveny  ap p en ­

dicitis. 611. p.
Fabritius, H. stb.: Haem oglobin N B altim ore  két G uadeloupe-i ú joncnál. C saládvizs­

gálat. 613. p.
Guillotreau, J. stb.: A  p rostata-ü reg  adenectom ia u tán i d rená lása  fo lyam atos leszívás­

sal. 617. p.
Ott, D. stb.: A  résztérfogat m eghatározása u ltrahangos D oppler-sebességm érővel.

621. p.
haver dant, C. stb.: R anitid ine — ú j an tih isz tam in  a nyom bélfekély gyógykezelésé­

ben. 623. p.

MÉDECINE ET ARMÉES 
(Paris), 1980. 8 . 9. sz.

Algayres, J. P. stb.: C irrhosis alcoholica esetén  fellépő aném iák. 681. p. 
Bourdais, A . stb.: Heveny veseelégtelenség typhus abdom inalisban. 689. p.
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Az alkohológia és a  fegyveres erők. Nem zetközi kollokvium . 699. p.
C apdevielle, P. stb.: Egy botladozó, zavaros és za v art okozó alkoholista (subduralis 

haem atom a téves diagnózisa) 715. p.
B ouvier, B. stb.: A ppend icu la ris  eredetű  pseudom yxom a peritonei. 721. p.
C azenave, J. C. stb.: In tra m u ra lis  haem atom a az első je junum kacsban . 727. p.
M oreau, F. stb.: A fiz ik a i k iképzés és a  sportfoglalkozások során  m anifesztálódó 

kóros állapotok a  hadseregben  1979-ben. 731. p.
E hrhardt, J. P.: A kép  és az audiovizuális techn ika az orvostudom ányban. 737. o. 
T im ba l, Y . stb.: T eráp iás  ind ikációk heredaganatok  esetén. 743. p.

M ÉDECINE ET ARM ÉES 
(Paris), 1980. 8. 10. sz.

K ülönszám  — A fra n c ia  katonaegészségügy tö rténe te  és hagyom ányai 
R o n fle t, R.: Az Egészségügyi Szolgálat Főnökének előszava. 779. p.
Fabre, A .: A tábori o rv o stan  hagyom ányai. 781. p.
C uret, M. stb.: T engerészeti orvostan. 787. p.
C uret, M. stb.: K ó rh ázak  a  k ikötőkben. 795. p.
C uret, M. stb.: T engerészeti sebészeti és belgyógyászati iskolák. 797. p.
N iaussat, P. M.: A  tengerészet orvosainak és gyógyszerészeinek tudom ányos tevé­

kenysége a X V II. századtól nap jaink ig . 800 p.
V oelcke l, J.: A te n g eren tú li szolgálat hagyom ányai. 807. p.
Perdriel, G.: R epülőorvostan . 813. p.
G uillerm and, J.: A  k a to n a i kó rház i ellá tás hagyom ányai. 817. p.
L efebvre, P.: A  katonaorvosképzés hagyom ányai a  szárazföldi fegyveres erőknél. 

827. p.
N auroy, J.: A nyagellá tás és u tánpótlás. 845. p.
Tournier-Lasserve, C.: A  k atonai egészségügyi szolgálat és a k u ta tás  az idők sodrá­

ban. 851. p.

M ILITARY M EDICINE
(W ashington), 1980, 145, 4. sz.

M cDonald, P., T. stb .: A  caro tis  elzáródásának  D oppler-vizsgálata. 239. p.
Spebar, M. J.: A  n u k le á ris  hadviselés egészségügyi aspektusa. Irodalm i áttekintés. 

243. p.
M eirow sky, A . M. stb .:  Az agy középvonalán á tha to ló  lősérülések defin itiv  ellátása. 

246. p.
Jam es, J. J. stb.: P ozitív  tuberku lin -reakció  a  N yugat-N ém etországban állomásozó 

am erikai k a to n ák  gyerm ekeinél. 251. p.
Edwards, E. A . stb .:  Pneum ococcus an tigének  gyors diagnózisa köpetből és szérum ­

ból. C oagglutinatiós teszt. 256. p.
Dayoub, M. B. stb .: B ak térium ok  dekon tam ináció ja tá b o ri fogászati egységeknél, 

259. p.
G aines, T. Jr. stb .: öngy ilkosság i szándék értékelése a  katonai alapkiképzés során. 

263. p.
Scruggs, J. C. stb .: V ietnam i veteránok . Pszichoszociális állapotok előzetes elemzése. 

267. p.
Byrd, T. R.: K atasz tró fam ed ic ina: m ég ésszerűbb m egközelítés. 270. p.
M assey, E. W.: A liq u o r sav-bázis egyensúlyának zavarai. Irodalm i áttekintés. 274. p. 
Bronshvag, M. M .: A  juhok  szubakut haem orrhag iás shockjának  k lin ikum a és hatása 

az EEG-re. 277. p.
Baker, B. H. stb.: A ortoen te ra lis  fisztu la diagnózisa és kezelése. Esetism ertetés. 282. p.

M ILITARY M EDICINE
(W ashington), 1980, 145, 5. sz.

V aughn P. B.: F agyási sérü lések  hadm űveletek  a la tt. 305. p.
K antor, R. J.: Az in fluenza A/USSR/77 (HIN1) m egelőzése; az am an tad in  hatásának  

és m ellékhatásának  értékelése a  F ort Sam H uston-i újoncoknál. 312, p.
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Rodriguez, A . ft.: Család a katonai közösségben: katonai pszich iáterek  v itá ja . 316. p..
Corcoran, J. F. T. stb.: A légierő  orvosainak psz ich iátria i bán talm a. 322. p.
Shields, C. E.: Az életkor és testsú ly  összefüggése a vérnyom ással katonáknál. 326. p.
Saunders, J. R. stb.: Sebészek m unkaterhelése k is katonai kó rházak  á lta lános sebé­

szetén. 329. p.
Panettiere, F. J. stb.: Belgyógyász katonaorvosokhoz forduló  betegek csoportjának  

elemzése. 331. p.
Rengsorff, R. H.: K atonai védőálarc és a  szem üvegviselés együttes prob lém ája . 334. p.
Cook, R. L.: Elkülönülés. A család  felbom lásának jelentősége és a  gondozás kérdése. 

338. p.
Húgét, E. F. stb.: Sebészeti eszközök ötvözetének elek trokém iai jellem zői. 340. p.
Vermilyea, S. G. stb.: A  ko rona és a híd ideig lenes jav ítá sa  gyantával. L aboratórium i 

értékelés. 343. p.
Gordan, V. stb.: Légionárius betegség és heveny  pancreatitis . E setism ertetés. 345. p.
Burger, . M. stb.: G oodpasture-syndrom a és po lyarth ritis . E setism ertetés. 348. p.

M ILITARY MEDICINE
W ashington), 1980, 145. 6 . sz.

Duff ,  P. stb.: A ntibiotikus p ro filax is császárm etszés esetén. 377. p.
Spence, D. W.: A haditengerészek fizikai állóképességének és testsú lyának  vizsgálata. 

382. p.
Harrison, J. A . B.: Az angol katonaorvostan . H asonló és eltérő  vonásai az Egyesült 

Á llam ok és más NATO-szövetségesek v iszonylatában. 388. p.
W iatt, A . L. stb.: Egy k a to n ai kórház betegeinek diazepam  gyógyszerelése. 394. p. 
Coker, D. D.: O kkult em lőkarcinóm a m am m ographiás diagnózisa. 397. p.
W arren, S. E. stb,: M ethyldopa okozta pancreatitis . Esetism ertetés. 399. p.
M attsson, J. L. stb.: S érü lte llá tás oktatása álla tm odell segítségével. 401. p.
Steyn, R. W .: V isszatekintés: a  tengerhajózási pszich iátria  fejlődésének váz la ta  a II. 

v ilágháború  végéig. 407. p.
Leff ,  E. 1.: M alignus carcinoid  okozta in traabdom inális  vérzés. Esetism ertetés. 413. p. 
H ondrum , S. O. stb.: Fogászati beteganyag és a  vesebetegség. K lin ika i tanulm ány. 

415. p.
Brodkey, C. stb.: Az Egyesült Á llam ok H adseregének elő írásai a  csapatok  tábo ri el­

szállásolására. Történelm i áttekintés. 418. p.
Birrer, R. B. stb.: M ycoplasm a pneum oniae. 422. p.
David, J. R. stb.: Házasság- és családterápia. 431. p.
Tibbits, P. A . stb.: K adm ium -oxid  gáz okozta tüdővizenyő. 435. p.

M ILITARY MEDICINE
(W ashington), 1980, 145, 7. sz.

M cCurley, W. S.: K orszerű gyerm ekgyógyászat. 457. p.
Camp, F. R. Jr. stb.: V érbankok igazgatói, felügyelői m unkakörének  k ia laku lása , v a ­

lam in t a katonai és po lgári vérbankok szem élyzete. M űködés, ok ta tás és ku ta tás- 
tö rténet. 461. p.

Strange, R. E.: V IP-syndrom a. 473. p.
Castell, D. O.: A  V IP-syndrom a egészségügyi problém ái. 476. p.
Steyn, R. V.: A  V IP-syndrom ás betegek psz ich iá tria i problém ái. 482. p.
Birrer, R. B. stb.: Penicillin-rezisztens gonorrhoea. Esetism ertetés. 484. p.
Hastings, J. R.: Pen ic illinasét term elő N eisseria gonorrhoea. Irodalm i áttekintés. 

486. p.
Bellizzi, R.: A  fogat is érin tő  k isebb sérülések sínezése. 487. p.
Hays, G. L.: A  „H ansa allé Fogászati K lin ika” felszerelése. 490. p.
Coker, D. D.: A  csontok fo lyam atos sc in tig raph iás v izsgálatának  értéke  operálható  

m ellrák  esetén. 492. p.
Cucinell, S. A .: A  leptospirosis korai diagnózisa és kezelése. 495. p.
Currey, C. J.: Az orvosi v izsgálatokat végző katonaorvosi asszisztensek m u n ká jának  

értékelése. 498. p.
Himlő elleni védőoltás — szükséges-e a hadseregnél? Szerkesztőségi közlem ény. 

504. p.
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M ILITA RY  M EDICINE
(W ashington), 1980, 145, 8 . sz.

Jarstfer, B. S. stb.: Dohányzás, lip idek, atherosclerosis. 521. p.
Z isli, T. stb.: K özép- és dél-am erika i trópusi betegségek o rális m anifesztációja. I. 

Protozoon- és féregfertőzés. 525. p. II. B ak teriá lis  és gom bás m egbetegedés. 
529. p.

G ossm an ,G. W .; G yógyszertári szolgálat v izsgálata a légierő kórházaiban. 535. p.
H aw ryluk, O. stb .: Több szem pontú szűrés egy ka tonai közösségben. 539. p.
Jam es, J. J.: Salm onellosis. Az E u rópában  állom ásozó am erikai csapatok m egbete­

gedéséről k ész íte tt „CY 78” tanu lm ány . 542. p.
H endrickson, D. A . stb .: Szilánkeltávolítás a  jobb in fra tem p o ra lis  üregből. 550. p.
N adalo, L. A .: A  tem poralis lebeny  arachnoideális c isz tá jának  k im u tatása  radioizo- 

tópos a rte rio g rá fia  révén. E setism ertetés. 552. p.
W ilson , L. O. stb.: A z  orvost helyettesítő  szem élyzet m u n k á ján ak  értékelése egy já ró ­

betegeket e llá tó  gyerm ekklin ikán . 554. p.
Paulson, H. M.: S zínvakság ko rrekció ja  „X -chrom ” lencsével. 557. p.
Postic, B. stb.: A  (New Jersey) 76 in fluenza elleni védőoltást követő L andry—G uil­

la in—B arré syndrom a. E setism ertetés. 561. p.
Patterson, J. F.: Törvényszéki e lm ekórtan  a  had itengerészetnél. 564. p.
A nővérek  k u ta tó m u n k á ján ak  lehetőségei. Szerkesztőségi közlem ény. 566. p.

M ILITARY M EDICINE
(W ashington), 1980, 145, 9. sz.

Az Egyesült Á llam ok egészségügyi vezetőinek beszám olója a fejlődésről és a  te rv e k ­
ről.

C urtis, D. L.: V eteránügyek . 593. p.
M eyers, P. W:: A L égierő  Egészségügyi Szolgálata. 595. p.
R ichm ond, J. B.: Egészségügyi M inisztérium . 598. p.
P ix ley , C. C.: A  S zárazföldi H adsereg Egészségügyi Főnöksége. 601. p.
M oxley, J. H.: H adügym inisztérium . 608. p.
R iley , T. L. stb.: K a to n ák  pseudoepilepsiája . 614. p.
H ooper, R. stb.: K a to n á k  coccidioidom ycosisa D él-K aliform ában . 620. p.
B urke , D. S. stb.: A  „ feb ris  agg lu tin in”-szűrők diagnosztikus értéke. 624. p.
S te k , M. Jr.: U tazók hasm enése (trav e lers’ diarrhoea) m e d ite rrán  vidéken. 628. p.
Cam p, T. stb.: G yógyszergazdálkodási rendszer kö ltségkihatása. 632. p.
N ew m an , R. K. stb .:  Az ak u t sinusitis diagnózisa és te ráp iá ja . 638. p.

M ILITA RY  M EDICINE
(W ashington), 1980, 145, 10. sz.

S o u thby , J. R.: A z  első e llá tást végző (gyakorló) nővérek  szerepe a H adsereg B eteg­
ellátó  R endszerében. 659. p.

Sherm an , J. L. Jr. s tb .:  G yakorló nővérek  egy kórház i egységben. 6 6 6 . p.
Cox, J. W.: A  had itengerészet egészségügyi ágaza tának  fejlődése és tervei. 671. p.
H ales, R. E.: H aldokló  betegek: v iszonyuk a kezelőorvoshoz és a pszich iátria i k o n ­

zultáció. 674. p.
Rodrigez, A. E.: Közösségi m en tálh ig iéné és a ka tonai pszich iátria . 681. p.
M cCreary, M. L .: Az u re th ritis  d iagnózisának és kezelésének p rob lém ája  ha jó n : a  

lehetséges m egoldás. 6 8 6 . p.
Farsad, R. H.: E lhanyago lt rekeszsérv  sebészi kezelése. Esetism ertetés. 695. p.
L ivaudais, W. Jr. s tb .: A  bal alsó tüdőlebeny to rzió ja m ia tt végzett gyors postopera- 

tív  thoracotom ia. 698. p.
M assey, E. W. stb .: A  carotis endarte riec tom iá t követő elváltozás a p lexus b rach ia- 

lison. 700. p.
H úgét, E. F. stb.: F ogászati aranyö tvözetek  elek trokém iai jellem zői. 701. p.
G elbert, R. H. stb.: E ndocarditis bac te ria lis  (Listeria) szinergiás te ráp iá ja . E setism er­

tetés. 704. p.
W eled, B. J. stb .: H ypoglykaem ia veszélye proprano lo lla l kezelt cukorbetegeknél. 

Esetism ertetés. 705. p.
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Brown, D. A .: A  betegek vélem énye a hivatásos katonák  csa lád ján ak  lé tesíte tt r e n ­
delőintézetről: családok egészségügyi e llá tásának  a lte rn a tív  m ódszere. 709. p.

M ILITARY MEDICINE
(W ashington), 1980, 145, 11. sz.

Strong, D. M. stb.: H istocom patib ilitási tesztek helye a katonaorvostanban . Irodalm i 
áttek in tés. 745. p.

H em bree, S. C.: M alária az irreg u lá ris  polgári védelm i csoportokban a  v ie tnam i k o n f­
lik tus idején : egy nagy já rv án y  kiértékelése. 751. p.
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72. p.

153
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ben. 57. p.
Grisko, A . Ja. stb.: Vezetéses anesztézia a  lábszár és a lábfej sérü léseinek és m egbe­

tegedéseinek e llátásában . 59. p.
Rodionov, V. G.: Az articu la tio  ta locru ralis  sérülések gyógykezelése. 60. p.
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V m rih in , L. A .:A  te ch n ik a i folyadékok okozta m érgezések megelőzése a csapatoknál. 
63. p.

S ziu h in , V. í.: H ogyan befolyásolja a bakancs bőre a ka tonákná l fellépő lábfeji ekzé- 
m ák  lefolyását. 63. p.

V O EN N O -M ED ICINSZK IJ ZSURNAL 
(Moszkva), 1980. 12. sz.
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Z su ko v , V. G. stb.: A z  oktatóképzés néhány  aspek tusa  az orvosegyetem  katonai 
tanszékén. 17. p.
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m ényekben. 40. p.
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Szerzőink figyelmébe!
A kéziratokat 2 példányban kérjük  a szerkesztőségi titk á r cím ére küldeni: 

Dr. Giacinto Miklós orvos ezredes 
HONVÉDORVOS Szerkesztősége,
1553 Budapest, Pf. 1.
Központi Katonai Kórház 
Róbert Károly krt. 44. sz.

A  dolgozatok form ai előírása 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 folyamatosan oldalszá­
mozzuk.

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

A dolgozat címe legyen rövid és inform atív, pontosan fedje a tarta lm at.
A  cikk összefoglalása 3 példányban készüljön. Terjedelm e ne legyen több 

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

A  közlem ény szövege a mondanivaló logikai s truk tú rá já 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.

Irodalmi hivatkozások  („Irodalom” alcímmel jelöljük): Mivel a folyóirat- 
cikkeknek a legritkább esetekben (pl. ritka kórképeknél) feladatuk az adott 
témakör 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,' 
amit a terjedelm es és pontatlan  bibliográfia megnehezít.

A szerkesztőség a bibliográfiai leírásra két lehetőséget nyújt:
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. Medicina, Budapest, 1964. 171.

Az irodalm at a  szerzők nevének alfabetikus rendjében, sorszámmal ellátva 
á llítju k  össze. A közlemény szövegében csak az irodalomjegyzék sorszámára 
hivatkozunk zárójelben.

T á b l á z a t o k :  A táblázatokat róm ai számjelekkel jelöljük, folyam ato­
san, a cikkben k ívánt megjelenés sorrendjében. Minden táblázatot külön lapra 
kell gépelni. A táblázat A/4 m éretű legyen. _A táblázat fe lira tá t 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 méretű, 
vagy annál kisebb ábrákat küldjünk be, amelyek 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 papírra  készüljenek, lehetőleg 9X12 
cm-es méretben, legyenek szegéiytelenek. 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 rendszerint jobb, m int a fénykép. Minden ábrán a betűjelzéseknek 
szakszerűeknek kell lennie, elég nagynak ahhoz, hogy olvashatók legyenek 
akkor is, ha a megfelelő 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, sorszámmal 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 írásmód 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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Phlogosam®
kenőcs
Ö S S Z E T É T E L

1 tubus 0,6 g natr. disulfosalicylatosamarium 
anhydric.-ot tartalmaz 20 g lemosható kenőcs­
ben.

J A V A L L A T O K

Heveny derm atitis és ekzema, dermatitis sola­
ris, derm atitis arteficialis (vegyszerektől, ben­
zintől stb.), kisebb kiterjedésű I. és II. fokú égés, 
rovarcsípés. — Heveny, nem gennyes vagy gom­
bás csecsemő- és gyermekkori börgyulladások. 
Intertrigo. Felületes thrombophlebitis adjuváns 
kezelése.

A D A G O L Á S

A bőrelváltozás terü letét naponta 2-3-szor a 
kenőccsel vékonyan bekenjük.
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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 k ísé rt  
bőr- és körömfertőzések: ekcémák, in ter tr igo ,  
interdigitalis és különféle eredetű  mycosisok.

E L L E  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 m egbetegedett  kö­
römrészek eltávolítása után occlusiv kötés fo r ­
májában alkalmazzuk a készítményt. A keze­
lést megszakítás nélkül folytatjuk a köröm t e 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.



Ára: 27,— Ft

G R Ä N D A X I N
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
dás, 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.
ADACOLAS
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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