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DR. BORHEGYI LÁSZLÓ
nyugállományú orvos ezredes

1913-1982
Dr. Borhegyi László nyugállom ányú orvos ezredes 1982. március 25-én 

súlyos betegség következtében elhunyt.
Borhegyi elvtárs 1950 óta volt a Magyar Néphadsereg orvostisztje. Bel­

gyógyász katonaorvosként, osztályvezető főorvosként, majd kórház-főbelgyó- 
gyászként dolgozott a Központi Katonai Kórházban, majd az 1. számú Katonai 
Kórházban. Mint orvos, fáradhatatlanul dolgozott a  betegek gyógyulásáért. 
Számos tudományos dolgozata jelent meg.

1970-től nyugállományba vonulásáig az Orvostovábbképző Intézet honvé­
delmi tanszékének professzora volt.

A Magyar Néphadsereg egészségügyi szolgálatában végzett eredm ényes 
munkájáért több ízben kitüntették. Az „Érdemes Orvos” címet 1954-ben kapta 
meg. A „Haza Szolgálatáért Érdemérem” arany fokozatát kétszer kapta meg.

Egész élettevékenysége elism eréseként a Magyar Néphadsereg szem élyügyi 
Főcsoportfőnöke a Néphadsereg halottjává minősítette.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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DR. KOVÁCS OTTÓ
orvos alezredes

1934-1982
Fiatalon, 47 éves korában váratlanul elhunyt dr. Kovács Ottó orvos al­

ezredes, az MN 4. szám ú Szanatórium páránesnokhelyettese.
Dr. Kovács Ottó orvos alezredes elvtárs 1953-ban kezdte egyetem i tanul­

m ányait a budapesti Orvostudományi Egyetem en. 1963-ban a M agyar Néphad­
sereg orvostisztje lett.

Közel két évtizedes katonaorvosi pályafutása során csapatorvosként, ka­
tonai főiskolai, majd a Honvédelmi Egészségügyi Intézet oktató munkatársa­
ként szerzett érdem eit elismerve k iem elt főorvosként dolgozott az MN Egész­
ségügyi Szolgálat Főnökségen és a Polgári Védelem  Országos Parancsnoksá­
gán. 1977-től haláláig az MN 4. Szanatórium  parancsnokhelyetteseként gyüm öl- 
csöztette gazdag és sokoldalú tudását, szervezőkészségét.

1966-tól a Magyar Szocialista M unkáspárt tagjaként önzetlen elvhűséggel 
képviselte pártunk politikáját.

M ély fájdalom m al gyászoljuk valam ennyien: a Magyar Néphadsereg Egész­
ségügyi Szolgálata, barátai, m unkatársai és mindenki, aki ism erte és szerette.
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DR. GROÁK GYULÁNÉ 
DR. BANETH ANIKÓ

nyugállományú orvos alezredes
1909-1982

Mély megrendüléssel értesültünk tragikus hirtelenséggel bekövetkezett 
haláláról. Elmúlása egy hosszú — gazdag és m égis hányatott sorsú életpálya saj­
nálatos befejezése volt.

Dr. Groák Gyuláné, dr. Baneth Anikó o. alez. a Központi Katonai Kórház 
Rendelőintézetének Fogászati Osztályán m int főorvos dolgozott nyugállom ány­
ba vonulásáig.

1951-ben lépett be a Magyar Néphadsereg kötelékébe. Mint kórházi fő­
orvos nagy munkát vállalt a fiatal csapatorvosi állomány szakmai továbbkép­
zésében.

Tíz éve vonult nyugállományba. Értékes szakmai munkája elism eréseként 
számos kitüntetésben részesült, köztük a „Munkás Paraszt Hatalomért” em­
lékérm et is megkapta.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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DR. PIROS KÁLMÁN
orvos alezredes

1939-1982
Fiatalon, váratlanul távozott el sdk ezer gyógyult sérült orvosa, a meg­

értő, hűséges barát, mindenki számára m éltányos jóindulatú kolléga, a ma­
gyar traumatológia egyik fiatal, nagytapasztalatú, sokoldalú szakorvosa dr. Pi­
ros Kálmán orvos alezredes elvtárs.

M egdöbbentően rövid élete és az a 10 éves közös munka, m elyre ma a 
Központi Katonai Kórház Traumatológiai Osztály munkatársai visszatekinte­
nek, nem szűkölködött eredményekben, elismerésben.

Piros dr. a budapesti Orvostudományi Egyetem en végzett 1964-ben summa 
cum laude eredm énnyel. 1964-ben a dunaújvárosi kórház Sebészeti Osztályá­
ra került, a  Központi Katonai Kórházban 1966 óta dolgozott. Részes volt a 
Traumatológiai Osztály őrzőjének kialakításában és annak éveken át vezetője, 
majd 1975 óta főorvosi munkakörben dolgozott.

1972-ben került hivatásos katonaorvosi állományba. 1973 óta tagja a párt­
nak. M unkásságát a szó nemes értelm ében vett orvosi hivatástudat jelle­
mezte. Híven gyakorolta, hogy a beteg érdeke m inden más előtt való. Nem­
csak tanult, de tanított szóval, írással is. Számos közlem énye jelent m eg szak­
lapokban.

Eredményekben gazdag tevékenységét számos kitüntetéssel ismerték el.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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DR. SUGÁR BÉLA
orvos ezredes
1926-1982

1982. július 3-án elhunyt dr. Sugár Béla orvos ezredes elvtárs, akit ka­
tonaorvosi pályafutása csúcsán ragadott el a kím életlen betegség.

Sugár Béla a Magyar Néphadsereg egészségügyi szolgálatának egyik ki­
em elkedő vezető szem élyisége volt, halála súlyos veszteség a katonaegészség­
ügyi szolgálat és az egész Néphadsereg számára.

Sugár Béla 1950-ben — honvéd kollégistaként — önként vállalta és élete 
végéig hivatásának tekintette a katonaorvosi pályát. Évekig dolgozott a csa­
pategészségügyi szolgálatnál, m ajd katonakórházban, ezt követően pedig kü­
lönböző vezető törzsekben és szerveknél, az orvosi munka egyik legnehezebb 
területét, a szervező-irányító tevékenységet választva. M indenütt szerették, 
m indenütt barátokat szerzett saját maga és a szolgálat számára. Példázza ezt 
az is, hogy több évtized eltelte után is meleg barátság fűzte azokhoz a tiszt­
társaihoz, akikkel az 50-es évek elején csapatorvosként dolgozott együtt. A  
Tiszti Kórházban is sokan em lékeznek vissza azokra az évekre, amikor parancs­
nokhelyettesként vette  ki részét az intézet irányításából.

Munkás élete leghosszabb időszakát a Honvédelmi M inisztériumban töl­
tötte, ahol végigjárta valamennyi beosztást, a  gyógyítást szervező főorvostól a 
főnökhelyettességig. Elévülhetetlen érdemeket szerzett a néphadsereg személyi 
állom ánya egészségügyi ellátásának folyamatos javítása terén. Számos jelentős 
fejlesztési elgondolás kidolgozása és m egvalósítása fűződik nevéhez.

K eze alatt m egértő, bölcs tám ogatásával fiatal katonaorvosok nem zedéke 
nőtt fel. Közvetlen beosztottai, m unkatársai szerették, tisztelték: hivatástuda­
tot, szakm át és em berséget tanultak tőle. Megértő és segítőkész magatartásáért, 
ironikus humoráért, sokoldalú m űveltségéért közszeretetnek örvendett.

1979-ben elvállalta a Központi Katonai Kórház irányítását. Sokat ígérőén  
kezdett hozzá az új feladatok megoldásához, de az alattomosan fellépő be­
tegség közbeszólt, nem  engedte, hogy megvalósítsa terveit.
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Sugár Béla katonaorvosi pályája kezdetétől tagja volt a pártnak, s min­
denki elvhű, szilárd m eggyőződésű kommunistának ismerte. Kiemelkedően 
hasznos pártmunkát végzett, ebben is példát mutatva a fiataloknak.

Sugár Béla eredm ényekben és sikerekben gazdag munkásságát a katonai 
vezetés magas kitüntetésekkel ism erte el. Megkapta a „Haza Szolgálatáért 
Érdem érem ” különböző fokozatait, a „Kiváló Szolgálatért” és a  „Vörös Csillag 
Érdem rend”-et, valam int a legm agasabb orvosi elismerést, a „Kiváló Orvos” 
kitüntető címet.

M ély részvéttel és együttérzéssel osztozunk a hozzátartozók gyászában és 
fájdalmában.

Emlékét — családja, rókonai, barátai és ismerősei m ellett — megőrzik volt 
munkatársai, tanítványai és azok a fiatal katonaorvosok, akiknek hivatássze­
letéb en , szakmai és politikai elkötelezettségében tovább él Sugár Béla mun­
kássága.
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PROF. DR. SZÁMÓ GYÖRGY
nyugállományú orvos vezérőrnagy

1907-1982
Alig két héttel azután, hogy a  Magyar Traumatológus Társaság Pécsett 

elsőként tüntette ki a „Magyar Baleseti Sebészeti Társaság Em lékérm ével”, el­
távozott közülünk az önálló m agyar traumatológia m egterem tője, Szántó 
György.

Budapesten született, orvosi oklevelét 1931-ben a budapesti egyetem en  
nyerte el. Egyetemi évei alatt már a  Kórbonctani Intézetben, majd a III. sz. 
Sebészeti Klinikán dolgozott. 1949— 1951-ig a Petrovszky prof. vezette Sebé­
szeti Klinikán, 1951-től 1975-dg a  Honvédelm i Minisztérium Egészségügyi Szol­
gálat Főnökségén. 1957-ben lett az Országos Traumatológiai Intézet igazgatója. 
1962-től egyetemi tanár, 1972-től az Országos Intézet főigazgatója. 1942-től vett 
részt a munkásmozgalomban, 1945-től a  Kommunista Párt tagja volt.

Tudományos érdeklődése eleinte az onkológia irányában nyilvánult meg, 
később a  sebgyógyulással kapcsolatos biológiai jelenségekkel foglalkozott. 
Mint fősebész a sérülések pathológiáját, a traum ás shockot kutatta, elsősor­
ban a veseelváltozások és azok m egelőzése vonatkozásában. Számos tudomá­
nyos publikációja jelen t meg hazai és külföldi lapokban.

Dr. Szántó György orvos vezérőrnagy elvtárs kiem elkedő tudományos 
tevékenysége elismeréséül sok m agas kitüntetés tulajdonosa volt. Megkapta a 
„Szocialista Hazáért Érdemérmet”, a  „Szocialista Magyarországért Érdemér­
m et” és az „Állami D íjat”.

Életm űve a korszerű magyar baleseti sebészet m egterem tése, megbecsült 
hagyománya lesz a hazai medicinának.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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DR. ROMÁN GYÖRGY
nyugállományú orvos ezredes

1906-1982
A Honvédelm i Minisztérium, az Egészségügyi Szolgálat Főnökség, a Köz­

ponti Katonai Kórház Parancsnoksága, Pártbizottsága, az egész szem élyi állo­
mány m egrendültén értesült dir. Román György nyugállom ányú orvos ezredes 
haláláról.

Dr. Román György orvos ezredes elvtárs nyugállom ányba vonulásáig a 
Központi Katonai Kórház RJheuimatológiai Osztály osztályvezető főorvosa volt.

Rövid csapatorvosi szolgálat után került a Honvéd Rheuma Kórház, majd 
a Repülő Kórház, ezt követőleg a  Központi Katonai Kórház állományába. 
Tevékenységét m indenkor a  hivatástudattal rendelkező, emberszerető orvos 
magatartása jellem ezte. Betegei gyógyulása érdekében erejét nem  kím élve 
mindenkor m indent becsülettel m egtett. 65 éves korában vonult nyugállom ány­
ba. Gyógyító m unkáját mindig összeegyeztette társadalmi m unkájával, részt 
vállalt mindazokban a sorsdöntő feladatokban, m elyek a nehéz időkben a párt 
tagjaira hárultak. Kapcsolata a  munkásm ozgalom m al 1944-ben kezdődött.

Tevékenységének m egszám lálhatatlan beteg köszöni gyógyulását. Elöljárói 
számos kitüntetéssel fejezték ki elism erésüket.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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Dr. Novak János orvos ezredes, az orvostudom ányok doktora,
Dr. Gönczi Judit, dr. Gyeney Mária, dr. Magyari Józseí orvos alezredes

Modell a fekvő- és járóbetegek kivizsgálásának 
optimalizálására, integrált kórház-rendelőintézeti 
egységben

T anu lm ányukban  a  szerzők m egállap ítják , hogy a bete­
gek kiv izsgálása a lehető m in im um nál á lta lában  hosszabb 
időt vesz igénybe. Ez nagy m egterhelést je len t a kórházi 
betegosztályoknak és a betegnek egyaránt. Ebben, feltevésük 
szerint, szerepet já tszanak  a  vizsgálatok ütem ezésében m eg­
nyilvánuló szubjek tív  tényezők, v a lam in t az ütem ezésben 
részt vevők decentralizáltsága.

F igyelem be véve a m agyar néphadsereg és a  m agyar 
egészségügy jelenlegi helyzetét, a legfontosabb feladatok közé 
tartozik a  m eglevő kapacitások eddiginél racionálisabb k i­
használása, az extenzív fejlesztés helyett az intenzív fejlesz­
tés elő térbe helyezése. Ezt célozza az á lta lu k  kidolgozott m o­
dell.

Az egészségügyben, ahol régi hagyományokból kiindulva, napjainkban már 
bizonyos fokig anakronisztikus módon, az orvosi tevékenységet egészen a leg­
utóbbi időkig szabályozhatatlannak és objektív paraméterekkel nem definiál- 
hatónak tartották, a rejtett tartalékok feltárásának lehetőségei is korlátozot­
tak voltak. Ennek az álláspontnak a tarthatatlanságát ma már Magyarorszá­
gon is felismerték. Világossá vált, hogy a népgazdaságban alkalmazott, a ter­
m elékenységet elősegíteni hivatott módszerek az egészségügyben is felhasznál­
hatók, annak fenntartásával, hogy  az egészségügyi intézm ényekben folyó diag­
nosztikai és terápiás tevékenység gazdaságosságlát nem lehet a termelő üzemek 
gazdaságosságával azonos szellem ben értelmezni. Nem vitás azonban ma már 
senki előtt, hogy az egészségügy extenzív fejlesztésének helyébe az intenzív  
fejlesztésnek kell lépnie.

A kórisméző és gyógyító tevékenységben az intenzív fejlesztés nem a 
munka intenzitásának ésszerűtlen fokozását jelenti, hanem olyan módszerek 
megvalósítását, melyekben mindenki képzettségének és munkakörének m eg­
felelő tevékenységet lát el, az orvosi munkának azonban ed d ig  h e ly te le n ü l ér­
te lm e z e tt  „szabadságát” fel kell adni. Ez alatt nem  az orvosi döntés befolyá­
solását értjük, nem a diagnosztika művészetének a mesterség szintjére csök­
kentését, hanem éppen ellenkezőleg, a szorosan  v e t t  o rvo si te v é k e n y s é g  m e g ­
sza b a d ítá sá t a fe le s leg e sen  te rh e lő  a d m in is z tra tív  és sze rv e zé s i fe la d a to k tó l.

251



O lyan kereteket, rendszeréket kell az orvosi m unka számára megalkotni, me­
lyek  az orvost szakmai tevékenységében nem korlátozzák, sőt lehetővé teszik, 
hogy figyelm ét fő feladatára összpontosítsa. Egyidejűleg biztosítani kell, hogy 
a kórházban, mint közép- vagy nagyüzem ben folyó „term elői” tevékenység ösz- 
szehangoltan, racionálisan és a kapacitások minél jobb kihasználása mellett 
történjék.

Hangsúlyozni kívánjuk, hogy javaslatunk távolról sem  kívánja korlátozni 
a kivizsgálást végző, irányító orvos, a gyógyító munkát szakm ailag vezető or­
vos, vagy akár a kivizsgálást végző részlegek orvosainak döntési jogát, elha­
tározási szabadságát. Éppen ellenkezőleg, azáltal, hogy a kivizsgálást kezdemé­
nyező és irányító orvosnak jól definiálható módon van alkalm a a kivizsgálás 
irányának, sürgősségének meghatározására, így lehetőség nyílik  a kivizsgálások  
lényegi tervezésében a tudományosan megalapozott módszer hatékony alkal­
mazására. A kedvező objektív körülm ények teremtik m eg igazán az orvos 
szám ára szubjektumának érvényesülését. Elmaradnak az orvos számára sokszor 
oly terhes szubjektív kötelezettségek, pl. kollégákkal szemben. A kivizsgáló  
osztályok és részlegek a betegek beütem ezésében m entesülnek a tekintélyelv  
követésétől. A kivizsgálást irányító orvos pedig nyugodt lehet afelől, hogy be­
teg e  az ő általa m eghatározott sürgősségi jelzésnek m egfelelően kap besorolást.

Túl mindezen, a diagnosztikai részlegek és a fekvőbetegosztályok orvosai és 
nővérei számára megszűnik a vizsgálatok beütem eztetésének terhes feladata. 
Elm arad a gond, hogy vajon kellő eréllyel lépett-e fel a fekvőbetegosztály a 
beteg mielőbbi besorolása érdekében, illetve, hogy nem engedett-e túl könnyen 
a „sürgős” kérésnek a diagnosztikai m unkát végző ápolási egység.

A  gyógyító tevékenység színvonalának folyam atos em elkedését a diagnosz­
tikai lehetőségék az elmúlt években elsősorban a m inőségi igények vonatko­
zásában követték. Egy sor korszerű, új vizsgálatot vezettünk be az elmúlt 
évek  során, ezzel párhuzamosan azonban nem tudtunk mindig lépést tartani 
a m egnövekedett m ennyiségi igényekkel. Az új vizsgálatok bevezetését nem  
kísérte minden esetben m egfelelő létszám fejlesztés. Mindezek folytán helyen­
ként aránytalanság alakult ki az igények és a lehetőségek között. Ezek az el­
lentm ondások az ápolási idő m eghosszabbodásához vezethetnek. A kivizsgálás­
ra történő várakozás különösen akkor jelent nagy nehézséget, ha az illető pro­
f il betegágyainak száma az igényekhez képest viszonylag kevés.

A rejtett tartalékok feltárása az eddigi m ódszerekkel (melyek zömmel az 
illetékes osztályvezetők és a dolgozók spontaneitásán alapulnak) már nem ke­
csegtet további eredm ényekkel. Ezért célszerű olyan módszer keresése, amely 
központi szabályozáson alapuló besorolással, szigorú objektivitással, a kapa­
citás eddiginél jobb kihasználására és az ápolási idő csökkenéséhez vezet. E 
rendszernek egyúttal módot kell nyújtani arra, hogy felism erhetőek legyenek  
a felesleges (szabad?) kapacitások és ennek alapján a gép- és műszerpark fej­
lesztésében az eddiginél kifejezettebben előtérbe kerüljön a szükségletekből 
fakadó igények objektív kielégítése.

A tanulm ány lényegi részének ism ertetése előtt nyom atékosan hangsúlyoz­
zuk, hogy a közölt adatok és felsorolások (életveszélyes állapotok, vizsgálati 
típusok stb.) csak a kidolgozott koncepció magyarázataira szolgálnak. Az op­
timalizálási program bevezetését megelőzően széles körű szakorvosi konzultá­
ció szükséges.

A tanulm ány tárgykörébe vágó közleményt, szakkönyvet az általunk el­
érhető orvosi szakirodalomban nem találtunk.
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Olyan általános modellt kívántunk kidolgozni, m ely a lehető mértékben 
minimalizálja a betegek kivizsgálásának időtartamát és egyidejűleg a diag­
nosztikai részlegek, berendezések kapacitásának kihasználását a lehető m axi­
mális mértékig növeli. Ez látszólag egymásnak ellentmondó két célkritérium. 
A látszólagos ellentmondást az oldja fel, hogy mindkét — előbb meghatározott 
— cél elérésére törekedve olyan megoldást, modellt keresünk, m ely m indkettő­
ből minél nagyobb mértékben (tehát optimálisan) kielégíti a kívánalmakat.

Elméletileg, ha pl. a gyom or-röntgen vizsgálatra szolgáló berendezések 
(részleg, állomány) kapacitását maxim álisan szeretnénk kihasználni, akkor a 
havi gyomor-röntgen vizsgálatokat egy vagy néhány egym ásutáni napon vé­
gezhetnénk el, és azután látállítanánk a berendezést más Vizsgálatra. Ez azon­
ban a betegek számára a kivizsgálási időt jelentősen megnyújtaná. Ezzel szem­
ben, ha egy beteg kivizsgálásának idejét minimálisra kívánjuk szorítani, ak­
kor az ő számára prioritást kell biztosítani minden kivizsgáló részlegben, ez 
viszont korlátlan kapacitást feltételezne. Ilyen értelemben em lítettük az „op­
timalizálás” kifejezést.

Helyzetelemzés

A kivizsgálás menete a klinikai osztályok szempontjából

A  bevezetőben, a probléma felvetésének keretében vázolt helyzetet jól il­
lusztrálja egy példaként szolgáló felmérés. Már előre hangsúlyozni kell, hogy  
a kiválasztás nem volt véletlenszerű. Elsősorban nagy betegosztályon kívántuk  
a jelenlegi helyzetet vizsgálni és ennek alapján a következtetést levonni, ahol 
végül is a kivizsgálások zöme történik. Feltételezzük azonban, hogy más na­
gyobb, kivizsgálást rutinszerűen is nagy számban végző osztályokon hasonló 
tapasztalatokat szereznénk.

Egy szélsőséges példát ismertetünk egy gasztroenterológiai kivizsgálás fo­
lyamán (kórházi osztályon).

A lapfeltétel:
1. A vizsgálatok hétfőn kezdődnek.
2. Jelen esetben nem  vesszük figyelem be a beteg beérkezési idejét.
3. További feltétel, hogy a beteg állapota jó, sürgősség nem  áll fenn.
4. Iránydiagnózis, pl. neoplazma.
5. Feltétel továbbá, hogy a rutinvizsgálatok negatívak és a soronkövetkező 

vizsgálatokat nem befolyásolják.
Az alábbi összeállításban a munkaszüneti napok nem szerepelnek.
1. nap: nagy, illetve kis laboratóriumi vizsgálatok, 

m ellkas röntgenvizsgálat.
EKG,
csont röntgenvizsgálat.

2. nap: p. os epe röntgenvizsgálat. Am ennyiben ismétlés szükséges (vénás, 
illetve infúziós technikával), úgy 2—3 napos eltolódással kell számolni.

3. nap: frakcionált próbareggeli, 
duodenum szondázás,
BSP,
rectoscopia.
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4. nap: irrigoscopia.
5. nap: gyom or- bél röntgenvizsgálat, várakozási idő nincs.
6. nap: gyom or-röntgenvizsgálat ism étlése, esetleg kettős kontraszt tech­

n ikával vagy Duscoponnal. Ha nem szükséges: vércukor terhelés végezhető, 
ille tv e  konzíliumok.

7— 11. nap: májscintigraphia, m egbeszélés szerint történik, várakozási ide­
je  2— 6 nap.

12—16. nap: várakozik a következő vizsgálatra (beütemezés).
17. nap: gastroscopia. A vizsgálat várakozási ideje 14—21 nap (5 nappal 

számoltunk).
ERCP indikációja bármikor felm erülhet. E vizsgálat előtt pancreas-ECHO  

vizsgálatot kell végezni, várakozási ideje kiszám íthatatlan. A  pancreas ECHO 
vizsgálat után egy héttel végezhető el az ERCP. Ezután a beteget legalább 3 
napig m egfigyelés alatt kell tartani, esetleges pancreatitis fellépésének veszélye  
m iatt.

F e lm e rü lh e t m é g  a  h a s i sz e rv ek  a n g io g ra p h iá s  v iz sg á la ta , pl. co e liaco g ra- 
p h ia :  e lőkész ítési id e je  fé l n a p , d e  ez a l a t t  a  b e teg  eg y éb  n e m  k o n tra s z ta n y a ­
g o s v iz sg á la to n  á te s h e t .  A c o e lia co g rap h ia  r i tk a  v iz sg á la t, e lvégzése  m eg b eszé­
lé s  sz e rin t tö r té n ik ,  v á ra k o z á s i id e je  á l ta lu n k  c sak  b ec sü lh e tő , ille tv e  esetleg  
n in cs .

A vázolt kivizsgálási folyam at bárhol abbahagyható, ha a diagnózis bizo­
nyított, illetve külső vizsgálatokkal folytatni lehet.

Hasonló a helyzet a rendelőintézetben is.
Mindehhez tartozik még, hogy az előbbiekben vázolt kivizsgálási menet 

csak akkor éri el a leírtak hatásfokát és tempóját, ha a beteg kivizsgálását az 
osztályos orvos nagy eréllyel szorgalmazza. Nem  képzelhető el azonban, hogy 
m ind a 12—25 betegnél egyenlő eréllyel és főleg egyenlő hatékonysággal képes 
a vizsgálatok tem póját biztosítani.

Kivizsgálás menete a diagnosztikai osztályok szemszögéből

Vizsgálnunk kellett a helyzet értékeléséhez a diagnosztikai részlegek ol­
daláról is a jelenleg fennálló gyakorlatot. A diagnosztikai részleg szempontjából, 
m int azt a problém a felvetésekor már vázoltuk, célszerű és gazdaságos lehet 
egyfajta vizsgálatnak egy készüléken egym ás után való elvégzése, és a vizs­
gálati típusoknak egym ás utáni — bizonyos, adott esetben önkényes — sorrend 
szerinti beütem ezése. Nem valószínű azonban, hogy ez a besorolás a betegek, 
illetve a kezelőorvos számára is optimális. Még kevésbé valószínű, hogy a kór­
ház egésze számára, a betegellátás szem pontjából, ez ideális megoldás.

Figyelem be kell venni viszont, hogy pl. a központi laboratórium vonat­
kozásában a labor-autom aták kihasználásának ma ez az egyetlen módszere. 
Ezért itt fel kell vetnünk az egy vérm intából sok vizsgálatot végző automa­
ták beszerzésének fontosságát.

A helyzet elem zésekor derült fény  arra, hogy olyan módszert kell keresni, 
amely objektiven mutatja, hogy mi a tényleges igény, valamint az igény- 
kielégítés m értéke. Ennek alapján egy éven keresztül vizsgálni kell a kórház 
működését (e tekintetben).

Nem tudtuk meghatározni az akut vizsgálatok és a normál ütem ben vég­
zendő vizsgálatok arányát, valam int a különböző vizsgálattípusok igényszük­
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ségletének időbeni megoszlását stb. Ezért a kidolgozott modell csak tapaszta­
lati adatokra épülhetett.

Ha elfogadjuk kiindulópontnak a bevezetőben em lítetteket, azaz egy vala­
m ilyen módon és mértékben optimalizált kivizsgálási rendszer bevezetésének  
szükségességét, akkor meg kell állapítanunk, hogy objektív tapasztalatok hiá­
nyában olyan modell kidolgozására nem volt lehetőségünk, m ely azonnal be­
vezethető és a vele szemben támasztott várakozásnak minden tekintetben m eg­
felel.

Modellünk öntanuló rendszerként működnék. Ez alatt azt értjük, hogy a 
vizsgálati idő optimalizálásával párhuzamosan az igényjelentkezést és az igény­
kielégítést is regisztrálja. Időszakonként adatokat gyűjt a vizsgálatok m egosz­
lására vonatkozóan. Az így gyűjtött adatok elem zése után, az általunk szub­
jektív módszerrel meghatározott paramétereket objektív paraméterekkel cse­
réli fel.

A modell kidolgozása során nem vettük figyelem be a kivizsgálások üte­
mezéséhez szolgáló konkrét technikai eszközbázist. A modellt ezért manuálisan 
is alkalmazni lehet. A tapasztalat arra hívja fel a figyelm et, hogy az emberi 
tévedések lehetőségei, bizonyos számú döntési variáció felett, a rendszer hasz­
nálhatóságát rontják. Ezért a későbbiek során, ahogy a modelli elem einek a 
száma, azaz a vizsgálattípusok köre bővül, a technikai feltételeket fejleszteni 
kell. Ez a fejlesztés nem igényel feltétlenül számítógépet, hanem  esetleg csak 
korszerű ügyviteltechnikai eszközöket.

A modell kidolgozásának irányelvei

Fokozatosság

Első lépésben meg kell határozni azoknak a vizsgálatoknak a körét, ame­
lyeket a rendszerbe bevonni célszerű. Nyilvánvaló, hogy olyan vizsgálatokat, 
m elyek tekintetében a jelenleg m eglevő kapacitás messze meghaladja az igé­
nyeket, a vizsgálatok beütem ezését optimalizáló rendszerbe a kezdeti fázisban 
nem célszerű bevonni.

Más kérdés, hogy a későbbiekben, amennyiben a rendszer beváltja a hozzá­
fűzött reményeket, a vizsgálatok zömét vagy esetleg m indegyikét érdemes be­
építeni e rendszerbe. Ezáltal meghatározhatók azok a diagnosztikai beavatko­
zások, amelyek tekintetében a kapacitás előreláthatóan még hosszú ideig je­
lentősen meghaladja az igényeket. A diagnosztikai beavatkozások e csoportjá­
nál vizsgálni kell majd, hogy m ilyen mértékben kell vagy lehet más intéz­
m ények részére kapacitást biztosítani.

Az ambuláns beteg elsőbbsége

A  rendszerbe m ost bevonandó (tehát a beütemezés szempontjából optima­
lizálni kívánt) vizsgálatokat aszerint kell csoportosítani, illetve kapcsolataikat 
meghatározni, hogy a kórház fekvőbeteg osztályai és a rendelőintézet igényei
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hogyan elégíthetők ki optim álisan — különös tekintettel arra, hogy a rendelő- 
in tézet számára, bizonyos értelemben, prioritást kell biztosítani azokban az 
esetekben, amelyekben a vizsgálat egy nap alatt nem fejezhető be. Ez m ég to­
vább finomítható, úgy, hogy a távoli lakóhelyről érkező betegek vizsgálatai 
szám ára kell elsőbbséget biztosítani. M ásfelől vizsgálni kell, hogy az új rend­
szer m ilyen lehetőséget nyújt a rendelőintézeti szakrendelések számára ahhoz, 
hogy a beteg kórházi felvételi előjegyzését úgy választhassák meg, hogy a 
fe lvéte l másnapján a kórházi ágyat igénylő vizsgálatok megkezdődjenek és 
m inél hamarabb befejeződjenek.

A kapacitás jobb kihasználása

Vizsgálni kell, hogy a rendelkezésre álló munkaerők hogyan befolyásol­
ják a kapacitást. A gyakorlatot figyelem be véve általánosítani kívánjuk, hogy 
a rendelkezésre álló szem élyi állom ánynak (átlagosan) 20—30%-a állandóan tá­
vol van. Ennek m eghatározásával, illetve figyelem bevételével kell megszabni 
az egyes diagnosztikai egységek kapacitását. A teljesítőképességet a hét 6 nap­
jára kell számítani, de diagnosztikai egységenként figyelem be kell venni, hogy 
időt kell biztosítani a műszerek, berendezések karbantartására és a helyiségek  
nagytakarítására is.

Ahhoz, hogy a rendszer feladatát betöltse, pontosan meg kell határozni a 
bevont diagnosztikai egységek, részlegek (voltaképpen az egyes diagnosztikai 
m unkahelyek) kapacitását m űszakonként, valam int heti, esetleg havi kontin­
gensben.

A diagnosztikai egységekben végzendő vizsgálatok 
ütemezésének általános modellje

Alapkritériumok

A  vizsgálatok optim ális rendjét m átrixban ábrázoltuk. Három szempontot 
vettünk figyelem be:

— két vizsgálat m ilyen kapcsolatban van egymással a diagnózis szempont­
jából,

— a vizsgálatok m ilyen időközzel követhetik egymást,
— mi az optimális vizsgálati sorrend.
Megállapítottuk, hogy kétféleképpen lehet a problémát megközelíteni. Az 

egyik lehetőség, hogy általános elm életi modellt állítunk fel és elvben hatá­
rozzuk meg a kivizsgálás — idő szempontjából vett — optimális lehetőségét egy 
szervorientált kivizsgálási rendszer keretében. Ennek az lehet a hibája, hogy 
ehhez változtatni kellene a már kialakult általános kivizsgálási gyakorlaton. 
Igaz, hogy ez a gyakorlat osztályonként bizonyos m értékig eltér egymástól, de 
m égiscsak kialakult rendszerről van szó, és ennek a rendszernek a teljes át­
dolgozása olyan m esszire vezetne, hogy eltérítene bennünket a tanulmány 
céljától. A másik szélsőség, hogy kizárólag szűk gyakorlati szempontból vizs­
gáljuk a kérdést és csak néhány, jelenleg szűk kapacitást jelentő, bonyolultabb 
műszeres vizsgálatra nézve dolgozzuk ki az optimalizálás lehetőségét.

A tanulmányban kompromisszumos megoldást választottunk, nevezetesen, 
hogy a szakosított szakellátást végző kórházban jelenleg kialakult kivizsgálá-
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si lehetőségekből és rendszerekből indulunk ki. Az optimalizálási tevékeny­
ség, illetve ilyen m átrix és algoritmus kidolgozása során azonban általánosítható  
következtetésekhez kell eljutni. Ezzel együtt tudomásul vettük, hogy a kidol­
gozandó rendszernek lesznek hibái, valam int azt is, hogy alkalmazása esetén  
m ég további adaptációs munkát kell végezni. M egjegyezni kívánjuk továbbá, 
hogy biztosra vettük, hogy soha nem kerül olyan helyzetbe egy kórház, hogy 
minden létező bonyolult műszeres vizsgálatot helyben elvégezzen. Ezért fe l­
tétlenül számítani kell arra is, hogy a kivizsgálás rendszerét a külső kapaci­
tás igénybevételével történő vizsgálatok is érintik. Ezért ennék elvi lehetősé­
gét rendszerünkbe beépítettük. Leszögezni kívánjuk végül, hogy a konziliáriusi 
vizsgálatokat nem kívántuk a rendszerbe beépíteni, mert ezek nem  jelentenek  
szűk kapacitást (a munkanap bármely szakában elvégezhetők, a kivizsgálás 
m enetét nem zavarják).

A rendszer nem ír elő kötelező vizsgálati sorozatot az egyes diagnózisok­
ra, hanem biztosítja az orvos teljes szabadságát a vizsgálatok kijelölésében. 
Az orvos meghatározhatja az általa kért vizsgálatok sorrendjét, de csak ak­
kor, ha ez nem ütközik a mátrixban meghatározott feltételekkel. A vizsgálat 
kezdő napját az orvosnak kell meghatároznia, akár kórházi, akár ambuláns 
betegről legyen is szó.

A modell állandó paraméterei

A  modell állandó paraméterei egyben az egész rendszer szabályozó ténye­
zői. Állandó paraméterek, mert viszonylag hosszabb időn keresztül nem vál­
toznak, átdolgozásukra („karbantartásukra”) időszakonként szükség lehet.

Az állandó paramétereket három fő csoportba sorolhatjuk:
— kapacitási paraméterek,
— vizsgálatok viszonyát szabályozó paraméterek,
— prioritási paraméterek.

Kapacitási paraméterek

Jelenleg nem áll rendelkezésre pontos adat a különböző diagnosztikai egy­
ségek tényleges kapacitásáról az egyes vizsgálati típusokra vonatkozóan. Ezért 
a m odell kidolgozása során általános formában hivatkozunk a diagnosztikai 
egységek teljesítőképességére, és ez az általános forma egyben meghatározza 
a kapacitások felm érésének módszerét is.

A vizsgáló berendezések kapacitását, valam int az egyes vizsgálati típusok  
kapacitásigényét a szokásoktól eltérően nem időben határozzuk meg, hanem  
pontértékben. Ezt a megoldást indokolja, hogy az egyes vizsgálat típusokra nem  
határozható meg a vizsgálati időszükséglet, m ivel a vizsgálat folyam án fel­
merülő problémák miatt nagy az átlagos időszükséglet értéke körüli szórás. 
A vizsgálatok m unkaigényességét pontértékkel jobb megközelítéssel lehet m eg­
határozni. A pontérték kifejezi, hogy a szóban forgó vizsgálóberendezés — a 
vizsgálat típusától függetlenül — m ilyen teljesítm ényre képes egy (a pontér­
tékre meghatározott) adott időszakban (óra, nap, hét stb.). Ez tartalmazza a 
gép- és munkaerőszükségletet is. Az egyes vizsgálatok pontértéke figyelem be
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veszi a vizsgálat m unkaerő- és időszükségletét, specifikálva a vizsgálatra és 
a gépre.

Vizsgálatok viszonyát szabályozó paraméterek

A m átrix vizsgálja „a” és „b” vizsgálat egym áshoz való viszonyát az aláb­
bi kritériumok szerint:

— „a” vizsgálat kizárja az utána következő „b” vizsgálatot,
— „a” vizsgálat előfeltétele „b” vizsgálatnak,
— „a” vizsgálat független „b” vizsgálattól, köztük sem m ilyen kapcsolat 

nincs,
— követési idő: azt jelenti, hogy „a” vizsgálatot m ennyi idő m úlva követ­

heti „b” vizsgálat, vagy
— ism étlési idő: azt jelenti, hogy „a” vizsgálat m ennyi idő múlva ism é­

telhető meg.

Prioritási paraméterek

A prioritás elsőbbség a diagnosztikus és a terápiás egységekben egyaránt, 
ide értve a rendelőintézeti szakrendelést is.

A prioritás két részre bontható:
— abszolút,
— relatív.

Ezeken belül a felsorolásban szereplő sorszám egyben rangsorolást is jelent.

a) Abszolút prioritást élveznek:

aa) az életveszélyben levő betegek, tekintet nélkül arra, hogy az életve­
szély kórházon kívül vagy belül alakult ki,

ab) akut kórképek, am elyek potenciálisan életveszéllyel járhatnak.
A terápiás egységek szempontjából a fenti állapotok ellátása azonnali 

orvosi beavatkozásokat jelent. Ebből következik, hogy a diagnosztikus egysé­
gek a kért vizsgálatot azonnal elvégzik, az eredm ényt haladéktalanul közük.

b) Relatív prioritás:

ba) a diagnózis által m egkívánt relatív sürgősség, mert a terápia halasztása 
állapotromlást idézne eől (pl. neoplazma),

bb) az optimaüzálási rendszer által m eghatározott szem pont alapján külön­
leges elbírálást élvező betegek,

be) azon osztályok, am elyek a hét egy vagy több napján m entőügyeletet 
adnak,

bd) az elöljáró szervek elhatározásától függ, hogy
— a katonabetegek a polgári betegekkel szemben, és
— a rendelőintézeti betegek a kórházi betegekkel szemben, végül
— a vidéki illetőségű ambuláns betegek a budapestiekkel szemben azonos 

sürgősség esetén elsőbbséget élvezzenek-e.
A besorolási sorrend egyértelm ű meghatározása szükséges, azaz a relatív
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prioritási csoportok között is sorrendiséget kell m egállapítani. (Az akut prio­
ritású betegek között sorrendiséget nem tartunk célszerűnek m egállapítani, 
besorolásuk tekintetében a véletlenszerűség nyilvánulhat meg.)

A modell változó paraméterei 

Kivizsgálási program

A kivizsgálási programot a fekvőbeteg osztályok és a szakrendelések köz­
ük a központi vizsgálat ütemezővel (lásd később), betegenként. Az esetleges 
külső vizsgálatok, illetve más okból történő szakaszos kivizsgálás esetén a (sza­
kaszok jelölésével) kivizsgálási szakaszoknak m egfelelő programot kell leadni 
a központi vizsgálat ütemezőbe.

A betegre vonatkozó kivizsgálási program leadásakor az alábbi adatokat 
kell közölni:

a) a beteg azonosító adatai:
— ÄNH (Állami Népességnyilvántartó Hivatal) személyazonosító szám,
— a beteg neve,
— kórlap (törzs) száma,
— osztály neve, ahol a beteget ápolják vagy az a rendelőintézeti egység, 

ahonnan a beteget kivizsgálásra küldik,
— iránydiagnózis(ok),
b) prioritási adatok,
c) a kivizsgálás m egkezdésének legkorábbi időpontja, szakaszos kivizsgálás 

esetén a szakaszok kezdő időpontja,
d) kiegészítő jelzések:
— ha várható a vizsgálat ismétlése. E paraméter megadása az ism étléshez 

szükséges idő biztosítása m iatt fontos,
— ha a megelőző vizsgálati eredményektől függően a kivizsgálási program  

megváltozhat,
— ha a beteg általános állapota m iatt lazább kivizsgálási program szük­

séges. Ez esetben meg kell adni, hogy az adott vizsgálat után a beteg számára 
hány nap pihenőt kell biztosítani,

— ha kiegészítő pihenés nincs.

Kivizsgálási programváltozás jelentése

A  kivizsgálási program m ódosítását a fekvőbeteg osztályok és a szakren­
delések közük a központi vizsgálat ütemezővel.

A kivizsgálási program változásának jelentésekor az alábbi adatokat kell 
m egadni:

a) személyazonosító adatokat,
b) jelezni kell, hogy kivizsgálási programváltozásról van-e szó,
c) az elmaradó vizsgálatokat,
d) az új vizsgálatokat, jelzőszámmal és kiegészítő jelzésekkel.
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Vizsgáló berendezések kapacitás változása

A  vizsgáló berendezések kapacitás változásáról a diagnosztikai egységek 
értesítik  a központi vizsgálat ütemezőt. A központi vizsgálat ütemezővel 
közölni kell, hogy a kapacitás módosítás m ely vizsgáló berendezések kapacitá­
sát m ilyen m értékben korlátozza és m ennyi időre, valam int a kapacitás mó­
dosítás oklát (ilyen pl. anyaghiány, váratlan speciális kórházi feladat, személyi 
feltételek  nincsenek biztosítva, műszer vagy géphiba lépett fel stb.).

A modell leírása

A z abszolút prioritású beteg vizsgálati igényét nem  kell jelezni a központi 
vizsgálati ütemező felé, hanem azt közvetlenül a diagnosztikai egységekkel 
kell közölni. A kapacitás adatokban m ár eleve helyet biztosítottunk az akut ki­
vizsgálások számára.

M int már em lítettük, a m odell kidolgozása során nem foglalkoztunk a meg­
valósítás (vizsgálat ütem ezés) konkrét, technikai eszközeivel. Annak érdekében, 
hogy a modell érthetőbb legyen és hogy annak alkalmazhatóságát demonstrál­
juk, mégis szükségesnek látszott valam ilyen hipotetikus egyedi változat meg­
fogalmazása. Ü gyeltünk arra, hogy bármi legyen is a konkrét technikai meg­
oldás, a központi vizsgálat ütemező és a vizsgálatkérők, illetve a diagnosztikai 
osztályok közötti adatforgalom  jellege — a m egoldás általános érvénye végett 
— változatlan maradjon.

Modellünk m űködését viszonylag egyszerű technikai bázisra építve mu­
tatjuk be. Ha hiányzik is e technikai eszközbázis, a modell alkalmazható, csu­
pán a központi ütem ezés hatáskörébe tartozó vizsgálattípusok számát kell le­
szűkíteni. A m ennyiben a modell m egvalósítása feltételezheti a számítástech­
nikai eszközbázist, az ütem ezési algoritm us m egváltozik. A  jobbára manuális 
technikával m egoldott ütemezés esetén nem törekedhettünk az optimumra. 
Egy dolgozó nem képes az egyszerre beérkező, kb. 40—50 betegre vonatkozó 
(betegenként több) vizsgálatkérést a csak szám ítógéppel végrehajtható optimum- 
keresés szintjén, belátható időn belül besorolni.

Feltételezett eszközbázis a vizsgálatok  — nagyrészt manuálisan történő —
ütemezéséhez

M egoldásunkban m indenekelőtt olyan íróautomata m eglétét feltételeztük, 
am elynek van lyukszalag kiíró- és beolvasó egysége (pl. telex). Az íróautomatá­
ra azért van szükség, hogy a beteg szem élyazonosító adatait elég legyen egy 
ízben lyukszalagra rögzíteni, ahonnan a továbbiakban valam ennyi vizsgálat­
kérő papírra autom atikusan kerülnek fel az adatok. A lyukszalagot a kivizs­
gálási programlappal (lásd később) együtt mindaddig meg kell őrizni, amíg a 
beteget a kórházba ápolják; rendelőintézeti beteg esetén addig, m íg valam eny- 
nyi vizsgálat be nem  fejeződött.

Feltételeztük továbbá mágnestábla m eglétét, m elynek lapja kockázott, 
sorai az egyes vizsgáló berendezések kapacitását határozzák meg, úgy, hogy az 
egyes kockákban elhelyezett m ágneskarikák számára a vizsgáló berendezés 
kapacitását adja, pontértékben kifejezve. Ha a vizsgáló berendezés kapacitását 
egy újabb vizsgálat terheli, akkor a tábla m egfelelő sorából, balról jobbra ha­
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ladva, annyi (vagy olyan) mágneskarikát kell levenni, am ilyen értékű kapaci­
tásterhelést az adott vizsgálat jelent. Am ennyiben a vizsgáló berendezés kapa­
citása váratlan ok miatt csökken, jobbról kell leem elni a m ágneskarikákat. 
Így biztosítva van az ütemezők számára a m indenkori szabad kapacitás gyors 
leolvasásának lehetősége.

Nem puszta technikai feltétel, de segédeszközként a központi vizsgálat 
ütemező rendelkezésére kell állnia a vizsgálatok viszonyát szabályozó paramé­
terek mátrixának, valam int a vizsgálattípusok és vizsgáló berendezések kap­
csolata mátrixnak. Ez utóbbi tartalmazza, hogy az adott vizsgálattípus m ilyen  
mértékben terheli a vizsgáló berendezések kapacitását.

A központi vizsgálat ütemezőben kétféle fiókrendszer szükséges. Az egyik  
fiókrendszerben — a modell szerint — a kivizsgálási programlapok kapnak  
helyet. Ezeket a betegek személyazonosító száma szerinti sorrendben kell tá­
rolni. Ez által a beteg valam ennyi vizsgálatkérő lapja a beteg azonosító szá­
ma szerint is visszakereshető.

A másik fiókrendszer a dátum szerinti tárolásra szolgál. Napi rekeszekkel 
két hónapra előre biztosítja a vizsgálatkérő lapok tárolását, am elyeket a köz­
ponti ütemező a kérő osztályoknak az esedékes vizsgálatok napja előtt 
megküld.

A kibocsátott (elbocsátott ambuláns) betegek dokumentációját a vonatkozó 
előírások szerint kell megőrizni.

A telefonos vizsgálafkérésekkel kapcsolatos kommunikációs zavarok elke­
rülése végett szükségesnek látszik a telefonhoz kapcsolható magnetofon bizto­
sítása. Így az utólagos reklamációk és tévedések egyértelműen tisztázhatók.

Adathordozók 

Kivizsgálási programlap

A  beteg egy kivizsgálási szakaszában kért vizsgálatokra vonatkozó adato­
kat tartalmazza. Ha nem  telefonon történik a vizsgálatkérés, a kérő osztály 
tölti ki a programlapot, egyébként a központi vizsgálat ütemező.

Vizsgálatkérő lap

A bizonylatot minden esetben a vizsgálat ütemező tölti ki. A beteg azono­
sító adatain túl tartalmazza az iránydiagnózis(oka)t, valamint a kért vizsgála­
tot. vizssálattÍDUsonként (a jelenlegi gyakorlat figyelembevételével).

Kapacitás módosítás jelentő

A kapacitás módosításra vonatkozó adatokat tartalmazza. A kapacitás mó­
dosítást jelentő bizonylatot, telefonos közlés esetén, a központi vizsgálat üte­
mező, egyébként a diagnosztikai osztály tölti ki.
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Statisztikai adatjelentők

A  kórházi vezetés által kért statisztikai adatokat tartalmazza. Minden eset­
ben a központi vizsgálat ütemező állítja össze.

A modell javítása érdekében a diagnosztikai egységek statisztikát készíte­
nek az abszolút prioritású betegek előfordulásáról. A statisztikai adatoknak 
választ kell adniuk naponta a m axim ális akut kivizsgálás számára, a havi és 
évi esetek átlagos számára vonatkozóan. Ezt a megoszlást vizsgálattípusonként 
kell meghatározni. Ezen belül figyelem be kell venni, hogy az egyes prioritási 
kapcsolatban m ilyen okok miatt került a beteg sürgős kivizsgálásra.

Vizsgálatok előzetes jelzése

A  vizsgálati program diagnosztikai osztályonként tartalmazza a másnapra 
esedékes vizsgálatokat. A  központi vizsgálat ütemező állítja össze és az ese­
dékesség napja előtt közli az érintett diagnosztikai osztályokkal.

A szerzők olyan általános kivizsgálási modellt kívánnak vitára bocsátani, 
m ely a  lehető m értékben m inim alizálja a  betegek kivizsgálásának időtartamát 
és egyidejűleg a diagnosztikai részlegek (berendezések) kapacitásának kihasz­
nálását a  lehető m axim ális m értékig növeli. A javasolt megoldás segítséget 
nyújt a kivizsgálási idő optimalizálásához.

Hangsúlyozzák, hogy a modell nem beszűkíteni kívánja az orvos döntési 
szabadságát. Ellenkezőleg, a beteg érdekét szolgálja azáltal, hogy csökkenti az 
orvosok  és szákdolgozók adminisztrációs tevékenységét.

A javasolt m odell nem szám ítógép alkalmazására épül, hanem  egyszerű, 
m anuális módszert és m inim ális technikai eszközbázist vesz alapul. Szám ítógép­
pel a leírt rendszer könnyebben, jobban működnék, de nagyobb m értékű anya­
gi befektetést igényel. M inthogy a szám ítógép, nagyobb kombinációs képességé­
vel, sokkal több szem pontot tud jobban és gyorsabban kezelni, m int az ember, 
eredm ényében m egtérülne a nagyobb anyagi ráfordítás.

A  kivizsgálás optimalizálásának rendszere nem vezethető be előkészítő te­
vékenység nélkül, ehhez elm élyült tervezőm unka, a modell m űködésének gon­
dos megszervezése és jelentős adaptációs időszak szükséges. A fokozatosság el­
vét kellően betartva a  klinikai és diagnosztikai osztályok egyaránt meggyőződ­
hetnek arról, hogy a központi irányítás a kórház egészének és a betegeknek  
egyaránt előnyére szolgál.

Hasonló problém ákat oldottak m eg a term elés irányításában. Ezek alap- 
gondolatát felhasználták ugyan, de a kórházi kivizsgálás irányításának általuk 
kidolgozott m odellje a kérdésfeltevésben, a megoldás által a „felhasználónak”, 
az orvosnak biztosított döntési szabadságban, valam int az akut betegek priori­
tási elvének m egvalósításában eltér a gazdasági életben alkalm azott model- 
lektől.
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Központi vizsgálat ütemező feladatának végrehajtási folyamata
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H o ea K  f l . , noAKOBMK m Ic , r e m f u  J O ., f fb e n e u  M . ,
M a d b a p u  i t . ,  nodnoAK oenuK  m Ic :

M OAEJIt AAA OIITMMM3AL1MM OBCJIEAOBAHHA CTAAMOHAPHblX 
H AM ByjlATOPHblX BOJIBHBIX B MHTErPMPOBAHHOM 

EAHHCTBE rOCnHTAAA C nOAHKAHHHKOfl

ABTopbi ycTaHaBjiHBawT, hto oöcneaoBaHHe 6ojii>hmx b 6oJibuinHCTBC caynaeB 6oJiee /yurrejibHo 
B03Mo»CHoro MHHHMyMa, 4TO o3HaHaeT 6oJihiuyio Harpy3Ky h a n a  rocimrajibHbix oTfleneHHH h juiit 
Ö O Jlb H b lX . n o  MHeHHK) aBTOpOB, 3TO o6yCJ10BJieHO CyÖbeKTHBHbIMH (jtöKTOpaMH B BpeMeHHOM 
pacnpeaejieHHH accjieaoBaHHfl h AexoHueHTpHpoBaHHocTbio pa6oTHHKOB, npnHHMaK>inHx yaacTHe 
b 3TOM pacnpeflejieHHH.

PlMefl b B H /iy  HacTo«mee cocto «Hue BHA h BeHrepcxoro 3flpaBooxpaHeHHfl, k Hanöojiee BaxoibiM 
saaanaM othocat 6ojiee papHOHaubHoe Hcnom>30BaHHe HMeiomuxcA B03M0*H0CTeft, nocraBjieHHe 
Ha nepBoe MecTo khtchcmbhoto pasBHTHK bmccto 3KCTeHCHBHoro. Taxyw uexib hmcct pa3pa6oTaH- 
naa aBTopaMH MOfleji.

Dr. János N ovak O bst.d .m ed.D ienstes, Dr. Ju d it G önczi, Dr. M ária Gyeney, Dr. Jó­
zse f M agyart O bstl.d .m ed.D ienstes:

MODELL ZUR O PTIM A LISIER UN G  DER UNTERSUCHUNG VON 
STATIONÄREN UND AMBULANTEN PATIENTEN  IN DER 
INTEGRIERTEN K R A N K EN H A US-PO LYK LINIK  EINHEIT.

In  der S tudie w ird  festgeste llt, dass die U ntersuchung  der P atien ten  im  allge­
m einen  länger dauert, a ls es m in im al notw endig w äre. D as bedeutet eine grosse Be­
lastung  sow ohl fü r die K rankenhausab teilungen , als au ch  fü r die P atien ten . Dabei 
spielen, w ahrschein lich , d ie  sub jek tiven  F ak to ren  bei der P lanung  der U ntersuchun­
gen, sowie die D ezen tra lisie rung  der E inzelnen an  der P lanung  T eilnehm enden eine 
Rolle.

Z ieht m an die derzeitige Lage der U ngarischen V olksarm ee und der ungarischen 
M edizin in  B etracht, so g eh ö rt es zu den w ich tigsten  A ufgaben, die vorhandenen  
K apazitä ten  ra tionelle r auszunutzen , s ta tt der ex tensiven  E ntw icklung die intensive 
Entw icklung zu fördern . D as is t das Ziel des ausgearbe ite ten  Modells.
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Dr. Keleti Béla, ny. orvos ezredes, az orvostudományok kandidátusa

Az IMIM Központi K atonai Kórház bizonylatainak 
á ttek in té se  és rendszere

A  s z e r z ő  a  M a g y a r  N é p h a d s e r e g  K ö z p o n t i  K a t o n a i  K ó r ­
h á z b a n  a z  o s z t á l y o k ,  r e n d e l ő k ,  r é s z l e g e k ,  a  r u h á z a t i  é s  é l e l ­
m e z é s i  s z o l g á l a t  e z e k k e l  k a p c s o l a t o s ,  v a l a m i n t  a z  e l l á t á s  c é l ­
j á b ó l  a  k ó r h á z h o z  u t a l t  M N - s z e r v e k  b i z o n y l a t a i t  á t t e k i n t e t t e  
é s  c s o p o r t o s í t o t t a  a  b i z o n y l a t o k  e r e d e t e  ( M N  e ü .  s z o l g á l a t ,  
e g y é b  s z o l g á l a t i  á g a k ,  k ó r h á z i a k  é s  p o l g á r i  e g é s z s é g ü g y i  
s z o l g á l a t ) ,  á l t a l á n o s  v a g y  s p e c i á l i s  h a s z n á l a t a  é s  f u n k c i ó j a  
s z e r i n t .  A  b i z o n y l a t o k  p é l d á n y a i b ó l  é s  a  r á j u k  v o n a t k o z ó  
b i z o n y l a t i  j e l l e m z é s i  l a p o k b ó l  k a t a s z t e r t  á l l í t o t t  ö s s z e ,  v a l a ­
m i n t  e l k é s z í t e t t e  a z  ö s s z e s  b i z o n y l a t o k  e r e d e t ,  t o v á b b á  f u n k ­
c ió  s z e r i n t i  l i s t á i t .  J a v a s l a t o k a t  t e t t  —  a z  i l l e t é k e s e k k e l  f o l y ­
t a t o t t  k o n z u l t á c i ó  u t á n  —  a  b i z o n y l a t i  r e n d s z e r  a l a p v e t ő  k r i ­
t é r i u m a i r a ,  a z  a z o n o s  t a r t a l m ú  b i z o n y l a t o k  e g y s é g e s  m e g n e ­
v e z é s é r e ,  a  s z ü k s é g e s n e k  t a r t o t t  m ó d o s í t á s o k r a  é s  ú j  b i z o n y ­
l a t o k  b e v e z e t é s é r e ,  i l l .  r e n d s z e r e s í t é s é r e .

Az MN. Központi Katonai Kórház parancsnoksága célul tűzte  ki a kór­
házi osztályok, rendelők, részlegek, az élelmezési és ruházati szolgálat ezekkel 
kapcsolatos, valam int az ellátás szempontjából kórházhoz utalt MN. szervek bi­
zonylatainak áttekintését, számbavételét és az egész dokumentációs rendszer 
revízióját. Az elmúlt 3 évtized az MN. Eü. Szolgálata, ezen belül a KKK fejlő­
désében, valam int a polgári egészségügyi szolgálatban igen sok változást ered­
ményezett, ezeknek többé-kevésbé megfelelően alakult a dokumentáció, rész­
ben az elöljáró szervek, részben a kórházparancsnokság és az osztályvezetők 
rendelkezései folytán. Az elöljáró szervek által előírt bizonylatokról (nyom tat­
ványokról) időnként felújított kiadvány jelent meg az Általános Ügyviteli 
Szabályzat keretében, amely m agában foglalta a  polgári egészségügyi szolgálat 
reánk is vonatkozó bizonylatait, de a kórházban bevezetett, sokszorosított, né­
ha nyom tatott, legtöbbször azonban füzetekben, lapokon gépírással, illetve kéz­
írással készült bizonylatok áttekintésére és rendszerezésére 1979—81-ben ke­
rült sor.

M i n d  a  p o l g á r i ,  m i n d  a  k a t o n a i  e g é s z s é g ü g y i  s z o l g á l a t b a n  a  d o l g o z ó k  m i n d e n  
r é t e g é r e  o l y a n  s o k  í r á s b e l i  m u n k a  h á r u l ,  a m e l y  m á r  a  s z o r o s a n  v e t t  s z a k m a i  m u n k a  
r o v á s á r a  k e z d  m e n n i .  A  k ó r h á z i  e r e d e t ű  b i z o n y l a t o k  f a j t á i n a k  s z á m a  é s  t a r t a l m a  
s p o n t á n  n ő t t ,  n e m  v o l t  e g y  t á j é k o z t a t ó  k a t a s z t e r ,  a m e l y b e n  v a l a m e l y  o s z t á l y o n  b e ­
v e z e t é s r e  s z á n t  ú j  b i z o n y l a t o t  e s e t l e g  m e g  l e h e t e t t  v o l n a  t a l á l n i .  E b b ő l  s z á r m a z o t t  a z ,  
h o g y  a z o n o s  t a r t a l m ú  b i z o n y l a t o k n a k  s z á m o s  f o r m á j a  v a n  h a s z n á l a t b a n .  A m i  a  k ó r -
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h á z i  e r e d e t ű  b i z o n y l a t o k  e l ő á l l í t á s á t  i l l e t i ,  r e n d e l k e z é s r e  á l l  a  s z á m t a l a n  f ü z e t  v o n a -  
l a z á s a ,  l a p s z á m o z á s a ,  f e l z e t é n e k  l a p o n k é n t i  m e g í r á s a ,  a m i  h o s s z a d a l m a s ,  i d ő t r a b l ó  
m u n k a ,  l e k ö t i  a  n ő v é r e k ,  a s s z i s z t e n s e k ,  a z  o s z t á l y o s  a d m i n i s z t r á t o r  i d e j é t ;  m é g  jó ,  h a  
a k a d  o l y a n  b e t e g ,  a k i  e b b e n  s e g í t e n i  t u d .  A z  e g é s z s é g ü g y i  k á d e r e k  e r r e  f o r d í t o t t  
i d e j é t  h a s z n o s a b b  é s  n í v ó s a b b  m u n k á r a  l e h e t n e  f e l h a s z n á l n i ,  t u l a j d o n k é p p e n  e z é r i  
k a p j á k  f i z e t é s ü k e t .  A  r u h á z a t i  s z o l g á l a t n a k  c s a k  k o r l á t o z o t t  n y o m t a t á s i  l e h e t ő s é g e  
v a n ,  a z  i s  c s a k  t ö b b  e z r e s  p é l d á n y s z á m  e s e t é n  é s  h o s s z ú  m e g v a l ó s í t á s i  i d ő v e l  á l l  r e n ­
d e l k e z é s r e ,  n e m  i s  b e s z é l v e  a  n a g y o b b  k ö l t s é g e k r ő l .  S z á m o s  o s z t á l y  k é s z í t t e t e t t  s z e ­
m é l y i  k a p c s o l a t ,  v a g y  a  b e t e g e k  r é v é n  s z e r z e t t  ö s s z e k ö t t e t é s  ú t j á n  a  l e g k ü l ö n b ö z ő b b  
n y o m d á k b a n  v a g y  h a s o n l ó  m ó d s z e r e k k e l  ű r l a p o k a t ,  m e r t  n e m  v o l t  r á  i d ő b e n  h o n ­
v é d s é g i  l e h e t ő s é g .  V a n n a k  p o l g á r i  e g é s z s é g ü g y i  i n t é z e t e k ,  a m e l y e k  s z í v e s s é g b ő l  l á t ­
j á k  e l  a  v e l ü k  r e n d s z e r e s  s z a k m a i  k a p c s o l a t b a n  á l l ó  o s z t á l y a i n k a t  a  n á l u k  h a s z n á ­
l a t o s  s p e c i á l i s  ű r l a p o k k a l .  A z  e g y e t l e n ,  r e l a t í v e  g y o r s  h á z i  e l ő á l l í t á s i  m ó d s z e r ü n k  a  
s t e n c i l e z é s ,  e z  m é g  o l c s ó b b ,  b á r  n é h a  m i n ő s é g i l e g  n e m  t e l j e s e n  k i e l é g í t ő .

Minden egészségügyi intézm ényben, különösen egy olyan nagy ágyszámú, 
sok profilú, magas szintű betegellátásra, sokféle, nem  szorosan vett betegellátó 
fe ladatra  is kötelezett intézetben, m int a  KKK, a dokumentációs rendszer jelle­
ge nem  közömbös dolog. A bizonylatok dokum entum ok, a kórházban végzett 
sokrétű  m unka írásban  rögzített információi, am elyek a tervezés, vezetés, be­
tegellátás, egészségügyi és egyéb anyagellátás, a  tudom ányos m unka és az 
egész kórházi tevékenység fontos adatait tartalm azzák: bizonyítékokat, ame­
lyeknek igazságügyi vonatkozásai is lehetnek.

A dokumentációs rendszer alapvető kritérium ainak és feladatának kell 
tek in ten i a következőket:

1. A dokum entációs rendszer legyen célszerűen csoportosított, jól á tte­
kinthető.

2. A bizonylatok (űrlapok) megnevezése m inden rovata (tartalma) legyen 
egyértelmű, nyelvileg helyes, anyaga és külleme elfogadható.

3. Azonos célú és tartalm ú bizonylatoknak azonos megnevezése legyen; a 
kórházi eredetűeknek — a sokféle osztály m iatt — csak alapvető rovatait kell 
előírni.

4. A kitöltésre illetékes személynek ism erni kell a bizonylat ú tjá t: a to­
vábbítás helyét (címzett neve, vagy szerv) és m ódját.

5. Minden bizonylatnak legyen megőrzési helye és időtartam a, illetve meg­
semmisítési ideje. A hivatalos honvédségi bizonylatok esetében ezeket a HVK 
Ügyviteli Osztályának kiadványa tartalm azza; a  kórházi és polgári eredetű 
bizonylatokét a honvédségiekhez hasonló elvek szerint m agunknak kell leg­
többször m eghatározni, m ert a polgári egészségügyi szolgálat megőrzési előírá­
sai csak nagy vonalakban tartalm aznak intézkedéseket.

6. Revízió alá kell venni a HVK által rendszeresített nyom tatványokat 
és szükség esetén javaslatokat kell tenni azok korszerűsítésére (nyilvántartás 
módja, megőrzés helye és időtartam a), legalábbis az MN KKK szempontjából.

7. Bizonylat katasztert kell összeállítani, am ely tartalm azza a KKK-ban 
használt és a funkció szerint csoportosított bizonylatokat, azok jellemzését ta r­
talm azó lapokat, valam int a bizonylatok listáit. A kataszter az osztályok szá­
m ára hozzáférhető legyen.

A nyag és módszerek

A z  M N  K K K  b i z o n y l a t a i n a k  á t t e k i n t é s e  c é l j á b ó l  a  k ó r h á z p a r a n c s n o k s á g  ö s s z e ­
á l l í t t a t t a  1 9 7 9 - b e n  a z  o s z t á l y o k ,  r e n d e l ő k ,  a  r u h á z a t i  é s  é l e l m e z é s i  s z o l g á l a t  b i z o n y l a ­
t a i n a k  j e g y z é k é t  é s  e r e d e t i  p é l d á n y a i t ,  v a l a m i n t  a  b i z o n y l a t i  ű r l a p o k o n  s z ü k s é g e s ­
n e k  t a r t o t t  m ó d o s í t ó  é s  ú j  b i z o n y l a t o k r a  v o n a t k o z ó  j a v a s l a t o k a t .  E z e k  b e n y ú j t á s a  u t á n  
é s  a  f e l d o l g o z á s  e l e j é n  d e r ü l t  k i ,  h o g y  m é g  t ö b b  r é s z l e g ,  i l l e t v e  M N  s z e r v  a n y a g á r a
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i s  s z ü k s é g  v a n .  E z e k e t  i s  b e g y ű j t v e  ö s s z e s e n  4 8  l i s t a  é s  b i z o n y l a t c s o m a g  á l l o t t  r e n ­
d e l k e z é s e m r e .  N e m  k e r ü l t e k  á t t e k i n t é s r e  —  a z  e r e d e t i  t e r v  s z e r i n t  —  a  k ó r h á z p a ­
r a n c s n o k s á g ,  a  p o l i t i k a i  é s  t á r s a d a l m i  s z e r v e k  é s  a  h a d t á p  s z o l g á l a t  f e n t i e k e n  k í v ü l i  
b i z o n y l a t a i .

A beadott bizonylatok száma az első számbavételnél m eghaladta a 600-at. 
A hivatalosan hatálytalanítottak, elavultak, időközben szükségtelenné váltak 
kihagyása, valam int az azonos tartalm ú, de különböző megnevezésű bizonyla­
tok összevonása után 498-féle került feldolgozásra.

A bizonylatok csoportosításának alapja:

— a bizonylat eredete:
— honvéd egészségügyi szolgálat (az 54 . .  ,-es rak tári számúak),
— egyéb szolgálati ágak rak tári számaival ellátottak,
— a kórházi eredetűek (funkció szerint decimális sorszámmal ellátva),
— a polgári eredetű bizonylatok (polgári rak tári számmal ellátottak).
— a bizonylat használatának kiterjedtsége:
— A -csoport: általánosan (minden, vagy a legtöbb osztály által) használtak,
— B-csoport: speciális (egy vagy kevés osztály által használt) bizonylatok.

— a bizonylat funkciója:

1. Vezetés
2. Betegforgalom, statisztika: fekvőbetegek,
3. Betegellátás: fekvőbetegek, kórlaptartozékok, halotti iratok, vérellátás, 

járóbetegek.
4. Prevenció, higiéné, gondozás, munkavédelem.
5. Kórházi dolgozók élelmezési és ruházati ellátása.
6. Anyagi ellátás:
a) betegélelmezés:
— osztályos szinten,
— szolgálati ág szinten,
b) eü. anyagi ellátás:
— osztályos szinten,
— szolgálati ág szinten,
c) ruházati és egyéb kórházi anyagi ellátás:
— osztályos szinten
— szolgálati ág szinten,
d) egyéb hadtáp ellátás,
e) központi fürdő-fertőtlenítő, sterilező, felsőruha rak tá r
7. MN szervek bizonylatai
A fenti hét csoporton belül megjelölésre kerü ltek  azok a bizonylatok, ame­

lyek a kórházi osztályokkal, részlegekkel nincsenek szoros összefüggésben, de 
a kórházi ruházati szolgálat szerzi be azokat.

Eredm ények

A 498 bizonylat fenti csoportosítását és számszerű megoszlását m u tatja  az
I. sz. táblázat.
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A táblázaton látható , hogy a  bizonylatok m ajdnem  fele kórházi eredetű, 
ezeknek pedig 3/4-e speciális (B csoportú) rendeltetésű. Az MN. Eü. szolgálati 
és a polgári egészségügyi bizonylatok száma közel azonos, az egyéb honvédsé­
gi szolgálati ágaké a legkisebb. A funkciók szerinti megoszlásban vezet a be­
tegellátás, második az anyagi ellátás; alig különbözik egymástól a betegfor­
galom  és statisztika, az MN részlegek és a prevenció stb. csoportja, kisebb a 
vezetést és a dolgozók élelmezési és ruházati ellátását szolgáló bizonylatok 
száma.

Ez a megoszlási arány, tek in tetbe véve a  kórház nagyságát, főleg több pro­
filú  voltát, reálisnak látszik. Az abszolút számokat illetően talán  feltűnik az 
anyagi ellátás bizonylatainak száma. Ennek okát abban látom, hogy az MN 
anyagi szolgálatának fejlődése, valam int a kórházban az 1950-es évek elején, 
később sokkal ritkábban  észlelt és felelősségrevonással járó  anyagkezelési 
hiányosságok és az új osztályok (részlegek) megalakulása hatására az anyagok­
kal végzett minden tevékenység magas fokú anyagi fegyelmet követelt meg, 
am it részletesebb és pontos dokum entációval lehete tt biztosítani.

Az osztályokkal nem  szoros kapcsolatban levő bizonylatok száma 132. Ez 
a megoszlás az osztályok és a szolgálati ágak szélesebb körű kapcsolatára, va­
lam in t az MN. részlegek feladatainak nagyobb, speciális önállóságára utal.

További feladatom  volt a ruházati szolgálat és az osztályok számára be­
tek in thető  bizonylat-kataszter összeállítása. M inden bizonylathoz egy bizony­
lat jellemzési lapot szerkesztettem, amely a legfontosabb jellemzőket tarta l­
mazza, a kórházi és polgári eredetű bizonylatok esetében javaslatokat a hasz­
n á la t kötelező, vagy ov.-főorvosi hatáskörbe u ta lt voltáról, a megőrzés helyé­
ről, időtartam áról és a megsemmisítés idejéről. Könyvek esetében a jellemzé­
si lapon a bizonylat rovatait soroltam  fel.

1. sz. melléklet

M A G Y A R  N É P H A D S E R E G  
K ö z p o n t i  K a t o n a i  K ó r h á z

B I Z O N Y L A T  J E L L E M Z É S I  L A P

C s o p o r t  s z á m a  a  b i z o n y l a t  j e g y z é k e k e n  é s  k a t a s z t e r b e n :
M e g n e v e z é s :
R a k t á r i  s z á m :  5 4 — > ; e g y é b  s z o l g á l a t i  á g b a n :
s a j á t  k ó r h á z i  p o l g á r i :

(*  =  m e g f e l e l ő t  a l á h ú z n i !)
H a s z n á l a t  e l t e r j e d t s é g e :  á l t a l á n o s  ( A ) ,  s p e c i á l i s  (B )
F u n k c i ó * : 1. V e z e t é s

2 . B e t e g f o r g a l o m ,  s t a t i s z t i k a :  f e k v ő b e t e g ,  j á r ó b e t e g
3 . B e t e g e l l á t á s : f e k v ő b e t e g ,  k ó r l a p t a r t o z é k ,  h a l o t t i  i r a t o k ,  v é r e l l á t á s ,  i á -  

r ó b e t e g
4 . P r e v e n c i ó ,  h i g i é n é ,  g o n d o z á s ,  m u n k a v é d e l e m
5. D o l g o z ó k  r u h á z a t i  é s  é l e l m e z é s i  e l l á t á s a
6 . A n y a g i  e l l á t á s :  a )  b e t e g é l e l m e z é s  o s z t á l y o n ,  s z ó i g ,  á g  s z i n t e n ,  b )  e ö .  

a n y a g  o s z t á l y o n ,  s z ó i g ,  á g  s z i n t e n ,  c )  r u h á z a t i  é s  e g y é b  k h . - i  a n y a g  
o s z t á l y o n ,  s z ó i g ,  á g  s z i n t e n ,  d )  e g y é b  h t p .  e l l á t á s ,  e )  k ö z p .  f ü r d ő - f e r -  
t ő t l e n í t ő - s t e r i l i z á l ó - f e l s ő r u h a  r a k t á r

7 . M N - s z e r v e k  b i z o n y l a t a i  
R o v a t a i ,  v a g y  m e l l é k e l t  p é l d á n y * :
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1. sz. táblázat
A  bizonylatok száma eredet és funkció szerint

J  e l m a g y a r á z a t :
A  =  á l t a l á n o s a n  h a s z n á l t  b i z o n y l a t ; B  =  s p e c i á l i s  b i z o n y l a t ; r .  
s z .  =  r a k t á r i  s z á m ;  s z á m l á l ó b a n  a z  ö s s z e s  b i z o n y l a t o k  s z á m a ,  n e -  
v e z ő b e n  a z  o s z t á l y o k k a l  n e m  s z o r o s  k a p c s o l a t b a n  l e v ő k é .______________

F u n k c i ó

M N  e ü .  
s z ó ig .  r .  s z . 
5 4 — , . .

M N  e g y é b  
s z ó ig .  r .  s z .

K ó r h á z i
e r e d e t ű

P o l g .
e r e d e t ű

ö
ss

z
e

se
n

A B A B A B A B

1. V e z e t é s 9/1 17 6 3 2 /1

2 . B e t e g f o r g a l o m ,
s t a t i s z t i k a :
f e k v ő b e t e g e k 8/1 4 /4 4 /1 1 7 /4 2 3 5 /1 0
j á r ó b e t e g e k 4 4 8

3 . B e t e g e l l á t á s :
f e k v ő b e t e g e k 13 1 8 16/1 3 8 /1
k ó r l a p t a r t o z é k o k 20 2 2 /4 3 14 5 18 8 2 /4
h a l o t t i  i r a t o k 2 2 /2 4 /2
v é r e l l á t á s 2 2 0 /1 2 2 2 /1 2
j á r ó b e t e g e k 4 15 1 2 15 /2 13 6 5 6 /2

4. P r e v e n c i ó ,  h i g i é n é ,
g o n d o z á s , 1 1 1/1 1 21 5 13 4 3 /1
m u n k a v é d e l e m

5. D o l g o z ó k  r u h . - i
é s  é l m . - i  e l l á t á s a 2 1 2 5

6 . A n y a g i  e l l á t á s :
a )  b e t e g é l m .  o s z t . - o s 1 1 1 3

s z i n t e n 1 3 /3 11/11 1 5 /1 4
u a .  s z ó ig ,  á g  s z i n t e n

b )  e ü .  a g .  o s z t . - o s  s z i n - 4 2 5 1 1 /2 5 7 3 4 /2
t e n
u a .  s z ó i g ,  á g  s z i n t e n 1/1 7 /7 3 /1 1 1 /9

c) r u h . - i  é s  e g y é b  a g . 4 1 4 4 13
o s z t . - o s  s z i n t e n

u a .  s z ó ig .  á g .  s z i n t e n 7 /6 7 /6
d )  e g y é b  h t p .  e l l á t á s 1 6 1/1 1 1 2 4 16 /1
e )  k ö z p .  f ü r d ő -

f e r t ő t l e n í t ő , 2 /2 1 5 /1 5 1 7 /1 7
s t e r i l i z á l ó ,
f e l s ő r u h a  r a k t á r

7. M N - s z e r v e k 7 /7 5 /4 3 3 4 /3 1 8 /8 5 7 /5 0

ö s s z e s e n : 55 /1 5 8 /1 8 2 2 /1 1 8 /1 6 5 0 /1 1 8 1 /7 3 34 8 0 /2 2 4 9 8 /
1 1 3 /1 9 4 0 /1 7 2 3 1 /7 4 1 1 4 /2 2 132
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K i t ö l t ő  s z e m é l y :

P é l d á n y s z á m  é s  a  b i z o n y l a t  ú t j a :

H a s z n á l a t a  k ö t e l e z ő ,  v a g y  o v . - i  h a t á s k ö r b e  u t a l t * .

N y i l v á n t a r t á s i  m ó d :
M e g ő r z é s  h e l y e  é s  i d ő t a r t a m a :  o s z t á l y o n . . .  é v ,  k ó r h á z i  i r a t t á r b a n  . . .  é v ,  M N  K ö z ­

p o n t i  I r a t t á r b a n  . . .  é v ,  m e g s e m m i s í t e n d ő  . . .  é v  u t á n .
V é l e m é n y :
J a v a s l a t :

A ruházati szolgálat részére a  bizonylatokat eredetük szerint csoportosít­
va listákon tün te ttem  fel a rak tá ri számok sorrendjében; a kórházi eredetű bi­
zonylatok a funkciók (1—7.) szerint decimális sorszámot kaptak.

Elkészítettem  az összes használt bizonylatok listá já t funkciók szerint cso­
portosítva, ezeken belül az eü. szolgálati (54 . .  .-es rak tá ri számú), egyéb hon­
védségi szolgálati ágak (rak tári szám szerint), a  kórházi (decimális sorszámmal), 
és a polgári bizonylatok (polgári rak tári számmal), sorrendet alkalmaztam.

A  m u n k a  s o r á n  a  k ö v e t k e z ő  n e h é z s é g e k  m e r ü l t e k  f e l .

a )  V a n n a k  b i z o n y l a t o k ,  a m e l y e k  e r e d e t e  c s a k  v a l ó s z í n ű s í t h e t ő ,  m i n t h o g y  n i n c s  
r a k t á r i  s z á m u k ,  e l ő á l l í t á s i  h e l y ü k e t  a z  o s z t á l y  s e m  t u d j a  ( s a j á t  t e r v e z é s ?  p o l g á r i  b i ­
z o n y l a t  m á s o l a t a ?  h o n v é d s é g i  e r e d e t ű n e k  m á s o l a t a ?  s t b . ) .  E z e k e t  r é s z b e n  s i e r ü l t  v a ­
l a m i l y e n  e r e d e t i  b i z o n y l a t t a l  a z o n o s í t a n i ,  e g y é b k é n t  v a l ó s z í n ű s í t e n i ,  m i n t  k ó r h á z i ,  
i l l e t v e  p o l g á r i  e r e d e t ű t .

b )  A  b i z o n y l a t o k  n e m  k i s  r é s z é n  n e m  s z e r e p e l  m e g n e v e z é s ;  e z e k e t  t a r t a l m u k  
a l a p j á n  l á t t a m  e l  m e g n e v e z é s s e l .  I t t  j e g y z e m  m e g ,  h o g y  p l .  a  p o l g á r i  e g é s z s é g ü g y i  
s z o l g á l a t  e g y  E ü .  M i n .  r e n d e l e t  ( E ü .  K .  3 0 /1 9 7 1 . 1 7 . s z .)  a l a p j á n  5 0  é v i g  ő r z i  a  k ó r l a ­
p o k a t ,  m ű t é t i  n a p l ó k a t  é s  m á s  a l a p v e t ő  d o k u m e n t u m o k a t ,  m í g  a z  M N  c s a k  3 0  é v ig ,  
e g y e s  e s e t e k b e n  m é g  r ö v i d e b b  i d e i g .  E n n e k  a  k ü l ö n b s é g n e k  a d o t t  e s e t b e n  a  b e t e g r e  
h á t r á n y o s  j o g i  k ö v e t k e z m é n y e i  l e h e t n e k .  A z t  i s  m ó d o m b a n  v o l t  m e g t u d n i ,  h o g y  
a  p o l g á r i  e g é s z s é g ü g y i  d o k u m e n t á c i ó s  r e n d s z e r e  r e n d k í v ü l  h e t e r o g é n ,  t ú l b u r j á n z o t t  
( p l .  t ö b b  m i n t  5 0 - f é l e  k ó r l a p  v a n  a z  o r s z á g b a n )  é s  c s a k  a  k ö v e t k e z ő  é v e k b e n  v á r h a t ó  
e g y s é g e s í t é s e  a z  E ü .  M i n . - b a n .

d )  A  p o l g á r i  e r e d e t ű  b i z o n y l a t o k  n y i l v á n t a r t á s i  m ó d j á t ,  m e g ő r z é s i  i d e j é t  a z  M N  
K K K  g y ó g y í t ó  k o l l é g i u m á v a l ,  a  k ó r h á z  ü g y v i t e l i  i r o d á j á v a l ,  a  s z a k o r v o s i  r e n d e l ő i n t é ­
z e t  v e z e t ő  f ő o r v o s á v a l ,  a  k ó r h á z  f ő b e l g y ó g y á s z á v a l  é s  e g y e s  e s e t e k b e n  a z  o s z t á l y o k ­
k a l  v a l ó  k o n z u l t á c i ó k  ú t j á n  t u d t a m  j a v a s o l n i .

e )  A r r a  i s  s z ü k s é g  v o l t ,  h o g y  a z  M N  R u h á z a t i  E l l á t ó  K ö z p o n t t a l  s z e m é l y e s e n  
t á r g y a l j a k  b i z o n y o s  n y o m t a t v á n y o k  a z o n o s í t á s a  c é l j á b ó l .

f )  K é z e n f e k v ő  l e t t  v o l n a ,  h o g y  v a l a m e l y ,  a z  M N  K K K - h o z  h a s o n l ó  p o l g á r i  k ó r ­
h á z  d o k u m e n t á c i ó s  r e n d s z e r é v e l  h a s o n l í t s a m  ö s s z e  a  K K K  j e l e n l e g i  r e n d s z e r é t .  I s ­
m e r v e  a  p o l g á r i  v i s z o n y o k a t ,  r e n d s z e r ü n k  e g é s z e  s z á m á r a  e z  a z  ö s s z e h a s o n l í t á s  a z o n ­
b a n  n e m  h o z o t t  v o l n a  d ö n t ő  e r e d m é n y e k e t ,  l e g f e l j e b b  n é h á n y  c é l s z e r ű  n y o m t a t v á n y ­
r a  a k a d t a m  v o l n a ;  k é t s é g e s  a z o n b a n ,  h o g y  e z e k  s z á m u n k r a  i s  j ó k  l e n n é n e k .

K övetkeztetések, további teendők

A bizonylatok áttekintése, rendszerezése és számbavétele, a közölt javas­
latok m egkönnyítik a bizonylatok valam elyes egységesítését, szem előtt ta rtá ­
sát, m egakadályozhatja feleslegesek keletkezését, ta lán  alapja lehet egy ké­
sőbbi, számítógépes feldolgozásra való áttérésnek.

T eendők:

— el kell készíteni az osztályok részére a bizonylatrendelési u tasítás t;
— a  jövőben legalább évente át kell tekinteni a  bizonylat-katasztert, á t kell
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v ez e tn i az ese tleg  k ö zben  k ia d o tt  k özpon ti u ta s í tá s o k a t  a l is tá k o n  és a b izo n y ­
la t-je llem z ési la p o k o n ; ú j k ó rh á z i b iz o n y la t b ev e ze té se  e lő tt  tá jé k o z ó d n i k e ll 
a k a ta sz te rb e n , és b ev e ze té sé t p a ra n csn o k sá g i en g ed é ly h ez  k e ll k ö tn i ;

—  b iz to s ítan i kell, h o g y  a  k a ta sz te r t  az o sz tá lyok  m e g ism e rh e ssé k , fő leg  
ú j ikórházi b iz o n y la t te rv e z é se k o r , az  o sz tá ly o k o n  ú j ü g y k eze lő  m u n k á b a  lé p é ­
sekor.

—  A b iz o n y la to k  szám ító g ép es fe ld o lg o zásá ra  v a ló  á t té r é s  e lő tt  szükséges 
központi döntés arról, hogy

a) milyen K K K  adatokat tart szükségesnek az Eü. Sz. Főnökség szám ító ­
g ép p e l rö g zíten i és n y ilv á n ta r ta n i ,  pl. a k ó rh á z  szervezése , fe jle sz tése , a n y a g i 
e llá to ttsá g a , b e te g fo rg a lm a , k ih a sz n á lh a tó sá g a  s tb . m e g íté lé sé n e k  szem p o n t­
já b ó l;

b) m in th o g y  a  k ó rh á z  és a  szakorvosi re n d e lő in té z e t so k  e z e r  b e teg é n ek  
orvosi dokumentációja n a g y  m en en y iség ű  és k a to n a o rv o s i sz e m p o n tb ó l is fo n ­
to s  in fo rm ác ió t ta r ta lm a z , é rd e m es le n n e  a  le g fo n to sab b  d ia g n o sz tik a i, b e te g -  
e llá tá s i ( th eráp iás), sz o lg á la tk ép esség i és h aso n ló  k é rd é se k  m eg v á la szo lásáh o z  
szám ítógépes fe ld o lg o zás t a lk a lm a z n i;

c) a m e n n y ib e n  a  k ö zp o n ti dön tés m e g tö r té n ik , o rvosi és ren d sz ersze rv e ző i 
közös m u n k á t ig é n y e l a  kódrendszer kidolgozása, a  fe lh a sz n á la n d ó  b iz o n y la ­
to k  k ije lö lé se  és a  k ó d o lá sh o z  szükséges rovatokkal v a ló  e llá tá sa .

d) Az a), b) és c) p o n to k b a n  em líte tte k h e z  szükséges le n n e  tu d n i, hogy  
m ily e n  k a p a c itá sú  és t íp u s ú  szám ítógéppe l, ese tleg  egész re n d s z e r re l szám o l­
h a t  a K K K .

e) A z o rv o so k a t és eü. szak d o lg o zó k at m eg fe le lő  előkészítő oktatásban  k ell 
részesíten i, h o g y  m e g ism e rjé k  a  szám ítógép  n a g y  e lő n y e it és a  m u n k á ju k b a n  
je le n tk e z ő  ú j k ö v e te lm é n y e k e t, ille tv e  rég i te n n iv a ló ik  k ö n n y e b b é  v á lá sá t, e s e t­
leg  e lm arad á sá t.

f) A  szám ítógépes re n d sz e r re  való  á t té ré s  a  b iz o n y la to k  je le n le g i fo rm á it, 
szám á t, az egész b iz o n y la ti re n d sz e r t o lyan  m é rté k b e n  fo g ja  m e g v á lto z ta tn i, 
h o g y  a jelenleg elkészített bizonylati jellemzési lapokon még nem  érdemes szá­
mítógépes feldolgozással kapcsolatos rovatot nyitni.

A  s z e r z ő  k ö s z ö n e t é t  m o n d  d r .  N o v a k  J á n o s  o r v o s  e z r e d e s n e k ,  a z  M N  K K K  
G y ó g y í t ó  K o l l é g i u m á n a k ,  a z  Ü g y v i t e l i  I r o d á n a k ,  m i n d a z o n  o s z t á l y o k  d o l g o z ó i n a k ,  
a k i k  a  k o n z u l t á c i ó k b a n  s e g í t s é g é r e  v o l t a k ,  t o v á b b á  d r .  G y e n e y  M á r i a  r e n d s z e r s z e r ­
v e z ő n e k ,  a k i  h a s z n o s  t a n á c s o k k a l  l á t t a  e l ,  v a l a m i n t  N y á r i n é  Z s i d e i  K a t a l i n n a k  a  
g o n d o s  g é p e l é s i  m u n k á é r t .

KeA em u E . ,  h o ako shuk  m !c e o m c m .:

PACCMOTPEHHE M KJIACCH®HKAHHfl flOKYMEHTOB 
IfEHTPAJIbHOrO rOCnHTAJTH BHA

A b t o p  paccMaTpireaeT aoicyMeHTM U,eHTpajibHoro rociiMTajia BHA (jieaeŐHHX OTaeJieanfi, 
KaŐHHeTOB, omejioB, cayacőbi BemeBoro h  npoaoBoabCTBCHHoro CHaőxcemM) h  aoKyMCiiTM opranoB 
BHA, npHHafljiesKaniHX k  rocrurrajiio. A okv-m c h t m  KJiaccn(j>nmipyK>Tc;r no npoHCxoacaemno (Yn- 
paBJiemie Me/iHiiKHCKoii cnyacőbi, apyrue cjiyacőbi, rocnnTam.Hi.ie aonyMCHTbi h  rpaxcaaHCKaa 
MeflHUHHCKas cjiyxcőa) h  no npHMeHeHHio (oőmeMy n cneinia.rn .H O M y). H3 3K3eMnxispoB /roKyMCHTOB 
M nx onHcaHHit őbiji coCTaBJieH xanacrp a  népesem. Bcex floxyMCHTOB no npoHCxoxcnenmo h  (jiymc- 
njm. nocue KOHcyjibTauHn c KOMneTeHTHMMH jiwna.MM, aBTop crjropMyjinpoBas npejuioxceHH» 06 
OCHOBHblX KpHTCpilSX CHCTCMbl flOKyMOIITOB, OŐ yHHtjjHUHpOBaHHOM HaHMeHOBaHHH /lOKyMCHTOB 
ToxcaecTBeHHoro coflepacamm, o HeoőxoflHMbix nsMenenHax h  BuenenHH HOBbix flOKyMeHToB.
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D r. B é la  K e l e t i  O b s t . s .D .d .m e d .D ie n s te s :

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

E s  w u r d e n  d i e  B e l e g e  d e r  A b t e i l u n g e n ,  S p r e c h s t u n d e n ,  S t a t i o n e n ,  s o w i e  d e s  
B e k l e i d u n g s -  u n d  V e r p f l e g u n g s d i e n s t e s  i m  Z e n t r a l l a z a r e t t  d e r  U n g a r i s c h e n  V o l k ­
s a r m e e ,  s o w i e  d i e  d e r  O r g a n e  d e r  U n g a r i s c h e n  V o l k s a r m e e ,  d i e  z u m  Z w e c k  d e r  
V e r s o r g u n g  i n  d a s  L a z a r e t t  ü b e r w i e s e n ,  d u r c h g e s e h e n  u n d  n a c h  i h r e m  U r s p r u n g  
( m e d .  D i e n s t  d e r  U n g a r i s c h e n  V o l k s a r m e e ,  a n d e r e  D i e n s t z w e i g e ,  L a z a r e t t ,  z i v i l e r  
m e d i z i n i s c h e r  D i e n s t ) ,  d e m  a l l g e m e i n e n  o d e r  s p e z i e l l e n  G e b r a u c h  u n d  i h r e r  F u n k ­
t i o n  s o r t i e r t .  A u s  d e n  E x e m p l a r e n  d e r  B e l e g e  u n d  d e n  d i e s b e z ü g l i c h e n  C h a r a k t e r i ­
s i e r u n g s b l ä t t e r n  w u r d e  e i n  K a t a s t e r  z u s a m m e n g e s t e l l t ,  s o w i e  e i n e  L i s t e  a l l e r  B e le g e  
n a c h  U r s p r u n g  u n d  F u n k t i o n  a n g e f e r t i g t .  E s  w u r d e n — n a c h  K o n s u l t a t i o n  d e r  Z u s t ä n ­
d i g e n  —  V o r s c h l ä g e  z u  d e n  g r u n d l e g e n d e n  K r i t e r i e n  d e s  B e l e g s y s t e m s ,  z u r  e i n h e i t ­
l i c h e n  B e z e i c h n u n g  v o n  B e l e g e n  g l e i c h e n  I n h a l t s ,  z u r  n o t w e n d i g e n  M o d i f i z i e r u n g  
u n d  z u r  E i n f ü h r u n g  n e u e r  B e l e g e  u n t e r b r e i t e t .
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Dr. Köves Péter orvos őrnagy,

A fájdalom érzés és fájdalom csillap ítás n eu ro an a tó m ia i 
és b iokém iai há tte ré rő l

A  s z e r z ő  ö s s z e f o g l a l á s t  é s  á t t e k i n t é s t  a d  a  f á j d a l o m  n e u -  
r o m o r p h o l o g i a i ,  é l e t t a n i  h á t t e r é r ő l .  K i t é r  a z o k r a  a  b i o k é m i a i  
f e l i s m e r é s e k r e  ( e n d o g e n  ó p i á t o k ) ,  m e l y e k  a  f á j d a l o m c s i l l a ­
p í t á s  ú j  ú t j a i t  n y i t o t t á k  m e g .  K i e m e l i  a  f á j d a l o m  ö s s z e t e t t ,  
r e f l e x  é s  r e a c t i o  j e l l e g é t ,  s  a  m o r p h o l o g i a i ,  é l e t t a n i  h á t t é r  
t ü k r é b e n  i s m e r t e t i  a  f á j d a l o m c s i l l a p í t ó  e l j á r á s o k a t .

Az idegrendszer legáltalánosabb szerepe a  fejlődés során mind összetetteb­
bé váló alkalmazkodási mechanizmusok szervezése, integrálása. Ennek során az 
idegrendszer érzékeli, felfogja a külső és belső környezet történéseit, ezeket ér­
tékeli a  szervezet fennm aradásának szempontjából és m egtervezi az adekvát, 
különböző bonyolultságú válaszreakciókat. A fájdalom  ezen alapvető tevé­
kenység egyik igen fontos megnyilvánulása. Célja a szervezetet érő közvetlen 
károsító behatások (mechanikus, kémiai destruáló ágensek, magas hő, belső 
szervek distensiója, hypoxiája stb.) jelzése, a velük szembeni védekezés és el­
hárítás komplex, az idegrendszer fejlődési fokától függő szintű megindítása. 
Amennyiben a fájdalom  e két alapvető jeggyel nem rendelkezik, élettanilag ér­
telm etlenné válik, s egyedül megszüntetése lehet csak a  vele kapcsolatos orvo­
si feladat.

A fenti megfogalmazásból kitűnik, hogy mai felfogásunk a fájdalm at nem 
egyszerű érzésféleségnek tartja , hanem összetett, sokrétű reflexmechanizmus­
nak, melynek kom plex afferens szára, analizáló, értékelő központja és vege­
tatív, motoros valam int m agatartásszintű efferens m egnyilvánulása van.

A fájdalommechanizmusban szereplő receptorok és afferens pályák kér­
désében sokáig a specificitás elmélete uralkodott, úgy képzelték, hogy külön 
receptorok szolgálnak a fájdalomérzet továbbítására. K iderült azonban, hogy 
a specifikusnak ta rto tt szabad idegvégződések felől is kiváltható más érzéskva­
litás. Bebizonyosodott, a különböző nagyságú bőrterületeken receptormezők­
ben szerveződő különböző típusú ingerfelvevő készülékek (hámban, irhában 
végződő szabad idegszálak, Rufini, Vater-Pacini testek és K rause végbunkók) 
izgalmi szintjétől, a különböző izgalmi szintű receptorok térbeli elhelyezkedé­
sétől, az izgalmi állapot időbeli alakulásától függ az, hogy az ingerm intázat a 
további feldolgozás során fájdalomérzéshez vagy egyéb érzésféleséghez vezet. 
A bőrfelületről, illetve a  belső szervek felől az ingerületet a gerincvelő felé 
továbbító idegtörzsek különböző átm érőjű és vezetési sebességű idegrostokat
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tartalm aznak, melyek neuronjai a ganglion intervertebrale-ban helyezkednek 
el. Á tm érő szerint velőshüvellyel rendelkező A (a, ß, y, Ő), illetve velőshüvely 
nélküli C rostokat különböztetünk meg, a vezetési sebesség A-tól C felé nagy­
m értékben csökken. Szövetdestruáló m értékű behatások esetén a gyorsabb A 
delta és az igen lassú vezetési sebességű C rostok akciós potenciáljai ugrás­
szerűen megszaporodnak a többi rost változó szintű aktivitása m ellett. „Fáj­
dalom” rostokról nem beszélhetünk ugyan, de kétségtelen e két rostféleség 
prom inens szerepe a fájdalom érzés létrejö ttében (6, 7, 11, 20, 28).

A megfelelő receptorokat m echanikus ingerek m ellett kémiai és gyulladá­
sos elváltozások környékén term elődő PPS (pain producing substance) is in­
gerületbe hozza. A PPS kém iai minősége egyelőre bizonytalan. Kininféleség 
vagy kinin, kallidin és bradykinin  keveréke, mely bonyolult biokémiai akció 
révén aktiválódik. A prostagrandinok a  PPS irán ti érzékenységet fokozzák. 
A corticosteroidok és nem  kábító fájdalomcsillapítók (salycilatok) hatása rész­
ben a prostaglandin szintézis gátlásán, részben a  salycilat és PPS közti kompe­
titiv antagonizm uson alapul (31).

A  k ö r n y é k i  é r z ő i d e g e k  f e l ő l  a  f á j d a l o m é r z é s b e n  s z e r e p l ő  i m p u l z u s o k  ú t j a  a  g e ­
r i n c v e l ő  h á t s ó  s z a r v á b a  v e z e t .  A  v i s c e r a l i s  s z e r v e k  f e l ő l  j ö v ő  C  r o s t o k  n é h á n y  s e g -  
m e n t u m o t  a  s y m p a t h i c u s  h a t á r l á n c b a n  f u t n a k  f ö l f e l é ,  m a j d  u g y a n i d e  k e r ü l n e k .  A z  
a  k o r á b b i  f e l t é t e l e z é s ,  h o g y  a  s y m p a t h i c u s  h a t á r l á n c  ö n á l l ó a n  v e z e t  f á j d a l o m i n g e r e k e t  
a  m a g a s a b b  k ö z p o n t o k  f e l é ,  n e m  i g a z o l ó d o t t .  Í g y  a  s y m p a t h e c t o m i á n a k  m i n t  f á j d a ­
l o m s z ü n t e t ő  m ű t é t n e k  e g y e d ü l  a  p e r i f é r i á s ,  v e g e t a t í v  r o s t o k a t  t a r t a l m a z ó  i d e g é k  s é ­
r ü l é s é n é l  é s z l e l t  c a u s a l g i a  e s e t é b e n  v a n  l é t j o g o s u l t s á g a .  E b b e n  a z  e s e t b e n  a  s y m p a ­
t h i c u s  h a t á r l á n c  k ó r o s  i z g a l m i  á l l a p o t á r ó l  v a n  s z ó ,  a m i  a  v e g e t a t í v  e f f e r e n s  r o s t o k o n  
k e r e s z t ü l  r é s z b e n  e p h a p t i c u s  ú t o n ,  r é s z b e n  b i o k é m i a i  m e d i a t o r o k  ( n o r a d r e n a l i n )  r é ­
v é n  a  k ö r n y é k i  r e c e p t o r o k  p e r m a n e n s  i z g a l m i  á l l a p o t á t  t a r t j a  f e n n  (19).

A gerincvelő hátsó szarva a fájdalom  mechanizm usában rendkívül fontos 
szerepet visz. Öt sejtréteget ism ertek fel benne. Az A delta rostok túlsúlya az 
1-es, a C rostok legnagyobb m ennyisége az 5. ré tegbe kerül, a  2., 3. réteg se jt­
jei pedig behálózzák és így befolyásolni képesek a többi réteg sejtcsoportjait. 
E sejteken végződnek a középagyi form atio reticularisból (form, ret.) eredő, a 
lim bikus rendszerrel és praefrontalis lebennyel kapcsolatban levő leszálló pá­
lyák, m elyek elektromos ingerlése gátolja a beáram ló fájdalomimpulzusok to­
vábbjutását. Melzack-<tó\ szárm azik a  „gate-control” elmélete. Eszerint a  m e- 
chanoreceptorokból kiinduló, gyors vezetésű rostok izgalmi állapota meggá­
tolja a hátsó szarvban a fájdalom im pulzusok továbbítását. Ezt az elm életet a 
ma használatos „pain-killer” készülékek és az akupunk tú ra  egyes eljárásai bi­
zonyították a gyakorlatban (1, 3, 9, 10, 12, 13, 28). A hátsó szarv idegsejtjeinek 
axonjai kereszteződés u tán  az ellenoldali tractus spinothalam icusban (tr. spi- 
noth.) fu tnak  tovább. Más funkciót visz ennek medialis ősibb és lateralis, soma- 
totopiás-lam m ellaris tagozódást m utató  része. Előbbi a középagyi form. ret. sejt­
jein oszlik el, melyekből a m ár em lített leszálló pálya ered. Innen tovább ascen- 
dálva az impulzusok az emocionális-motivációs élet, indítékháztartás és auto­
m atikus mozgások szervezésében alapvető szerepet játszó limbikus rendszerbe 
ju tnak . E rendszerek funkcionális állapota teh á t visszacsatolás révén szabályoz­
ni képes a perifériáról beáram ló fájdalom ingerek mennyiségét. A tract, spinoth. 
laterális nyalábja a thalam us ventrolateralis m agjába fut, a további ú t innen 
az összetett vegetatív reakciókat szervező hypothalam usba, a  kiváltó inger lo­
kalizációját, m egkülönböztetését végző postcentralis tekervénybe, valam int a 
személyiségszintű, tudatos, tapasztalatokon alapuló, m agatartásreakciókat irá ­
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nyitó praefrontalis lebenyDe vezet. A központi idegrendszer m agasabb szintjén 
így elkülönülnek a fájdalomérzés emocionális-motivációs, lokalizációs-diszkri- 
m inatív  és kognitív-értékelő dimenziói. (1, 6, 7, 11, 20).

A fájdalom m int összetett reakció az idegrendszer fejlődési fokának meg­
felelően több szinten szerveződik. Legelemibb form ája a környéki idegrostok­
ból (C rostok) m ár a bőrben leváló axon-colletaralis, mely az ártó  noxa körüli 
vérellátás-fokozódást, a hum orális és sejtes védekezés helyi aktiválódását, a 
PPS képződését segíti elő (26). Gerincvelői szintje a m indennapi klinikum ban 
észlelt défense, melynek alapja a visceralis szervekből befutó fájdalom im pul­
zusok segmentalis vegetatív-mozgatósejt komplexum aktivációja. Agytörzsi- 
limbikus szinten az összetett, elhárító, autom atikus mozgásreakciók, negatív 
em ódók, te ttre  serkentő motivációk és a thalam ussal-hypothalam ussal együtt­
működve a komplex vegetatív reakció (Cannon-féle vészreakció) állnak össze. 
(1. ábra) Ezekre épül rá  (praefrontalis lebeny) az egyénre jellem ző jegyeket 
viselő, tudatos értékelésen és tudom ásulvételen alapuló tevékenységsor, mely 
m ár a  megelőzést, az ártó  behatás bonyolultabb elhárítási stratég iá já t jelenti. 
(2. ábra).

1. A  M i l o n - i  K r o t o n .  P o u g e t  s z o b r a .  ( L o u v r e ,  P á r i z s ) .  M i n d e n  l e í r á s n á l  j o b b a n  é r z é ­
k e l t e t i  a  f á j d a l o m  ö s s z e t e t t ,  e l h á r í t ó  é s  r e a c t i o  j e l l e g é t .
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2 . A  f á j d a l o m r e a c t i o  p o l y g r a p h i á s  á b r á z o l á s a .  (A  k í s é r l e t  1 0  é v e s ,  k o r á b b a n  v e l e s z ü l e ­
t e t t  f á j d a l o m é r z é s - h i á n y b a n  s z e n v e d ő  l á n y g y e r m e k n é l  a  f á j d a l o m  k i a l a k u l á s á n a k  
e g y i k  b i z o n y í t é k a  v o l t . )  (32)
A z  e l s ő  n y í l  a  h a s b ő r  é r i n t é s é t  j e l z i ,  a  m á s o d i k  a z  u g y a n i t t  a l k a l m a z o t t  e n y h e  h i d e g ­
h a t á s ,  a  h a r m a d i k  t ű s z ú r á s  e r e d m é n y é t  m u t a t j a .  A z  é r i n t é s r e  é r t é k e l h e t ő  r e a c t i o  
n i n c s .  H i d e g h a t á s  c s u p á n  b ő r e l l e n e l l á s - v á l t o z á s t  ( E D G - v á l a s z )  o k o z ,  m í g  a  f á j d a ­
l o m i n g e r k é n t  s z e r e p l ő  t ű s z ú r á s  h e v e s  e l h á r í t ó  i z o m m ű k ö d é s t  ( E M G ) ,  E D G - v á l a s z t  
é s  s y m p a t h i c o t o n i á t  j e l z ő  t a c h y c a r d i á t  ( E K G )  v á l t  k i .

A fájdalom keletkezésének két alapvető form áját különböztetjük meg: 1. Ép 
idegrendszeri s tru k tú ra  és adekvát károsító behatás; 2. Fiziológiás külső és 
belső ingerháttér, m ely a  különböző szinten és form ában károsodott idegrend­
szeren belül lezajló kóros feldolgozás ú tján  vezet fájdalomérzéshez.

Utóbbira szám talan példát ism erünk (környéki idegkárosodás, radicularis 
és hátsószarvi laesiók, tr. spinothalam icust irritáló  folyamatok, a thalam us 
ventrolateralis m agját roncsoló károsodások). Ezek m indegyikénél a beáramló 
impulzustömeg fiziológiás harm óniája bomlik meg. Agytörzsi szinten felül még 
az em lített leszálló, gátló-szabályozó mechanizmus kiesése is szerepet játszik. 
A magasabb központi idegrendszeri s tru k tú rák  organikus, illetve funkcionális 
állapota a fájdalom érzést lényegesen befolyásolja. Ism eretes az átlagos jóke­
dély fájdalomküszöböt emelő, a rossz hangulat ugyanezt csökkentő hatása. 
A depressziós beteg fiziológiás ingerhá tté r m ellett a legkülönbözőbb lokalizált 
(túlnyomórészt zsigeri) fájdalm akról panaszkodhat. Hysteriás tudatzavar során 
a beteg drasztikus fádajlom ingerre sem reagál az elvárható érzelmi és motoros 
reakcióval ,a vegetatív  válasz azonban megjelenik. P rim itív  népek tudatzavart 
indukáló szertartásainál (pl. tűztáncosok) nemcsak az érzelmi és mozgásreakció, 
hanem  a vegetatív válasz is elm aradhat. K ataton schizofrének durva öncson­
k ításaikat is a fájdalom  legcsekélyebb m egnyilvánulása nélkül képesek végre­
hajtan i. Náluk is, m in t előbb, a fájdalom reakció m inden form ája hiányzik. 
Tudatvesztés idején a fájdalomfeldolgozó apparátus működésképtelen, a fáj­
dalomérzés is szünetel (2, 4, 11, 16, 17, 27, 30).
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3. S é m á s  á b r a  a  f á j d a l o m r e a c t i o  m e c h a n i z m u s á r ó l .

K ü l ö n  f e l t ü n t e t t ü k  a z  i d e g r e n d s z e r  e g y e s  s z i n t j e i n e k  e z e n  b e l ü l  v i t t  f ő  f u n k c t i ó i t ,  
b e k e r e t e z v e  a  k ü l ö n b ö z ő  g y ó g y s z e r h a t á s o k  h e l y e i t .  A  s z i k é k  m ű t é t i  b e a v a t k o z á s o ­
k a t  ( t r a c t o t o m i a ,  p r a e f r o n t .  l e u k o t o m i a ,  c i n g u l o -  é s  a m y g d a l e c t o m i a )  j e l e z n e k .  
A  g e r i n c v e l ő  h á t s ó  s z a r v á n a k  g á t l ó  n e u r o n j a i t  f e k e t e  s z í n  m u t a t j a .  ( R é s z l e t e s  m a ­
g y a r á z a t  a  s z ö v e g b e n . )  Z i m m e r m a n n  m ó d o s í t o t t  á b r á j a .

A fájdalomreakció ism ertetett mechanizmusában jól elhelyezhetők a fá j­
dalomcsillapítás különböző módjai. (3. ábra).

A m űtéti eljárások mindegyike az afferens fájdalomim pulzusok tovább­
vezetésének megakadályozását szolgálja. Hatásuk irreverzibilis, eredm énytelen­
ségük esetén ismétlésük veszélyes, ugyanakkor egyéb idegrendszeri funkciók 
kiesésének veszélye is fennáll. A perifériás idegátmetszéssel, radicotomiával, 
tractotom iával (tr. spinoth. átmetszése) szemben az amygdalectomia és a prae­
frontalis leukotomia csupán a  fájdalom egyes dimenzióinak kialakulását gá­
tolja meg. A gyógyíthatatlan carcinomás fájdalm aknál jól bevált hypophysec- 
tomia a később ism ertetendő endorphin-ACTH mechanizmuson keresztül hat 
(1, 18, 19, 21, 24, 29).

A gyógyszeres fájdalomcsillapítás lehetőségei széleskörűek: 1. A recep­
toroktól a gerincvelői hátsó gyökökig a helyi, illetve vezetéses érzéstelenítés 
lehetősége adott. 2. A nem kábító fájdalomcsillapítók hatásm echanizm usáról 
m ár az előbbiekben volt szó. 3. Agytörzs feletti szinteken hatnak az antidep- 
ressánsok, tranquillánsok, melyek a  fájdalomfeldolgozás emocionális-motivá­
ciós tényezőit befolyásolják elsősorban. Az antiepilepticum ként m egism ert és 
a limbikus rendszerben gátló "hatást kifejtő carbam azepam  a csillapíthatatlan 
neuralgiák ma m ár széles körben használt ellenszere. 4. A narcoticumok a tu ­
dati funkciókkal együtt a  fájdalomfeldolgozást is felfüggesztik (1, 14, 30).
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5. Ópiátok. Az idetartozó vegyületeknek több közös tulajdonsága van: a) Szelek­
tíven, tudati alteráció és egyéb érzésféleségek gátlása nélkül megszüntetik a 
fájdalom érzést, b) K om plex vegetatív (parasym pathicus túlsúlyú) vegetatív 
hatással rendelkeznek, c) A személyiséget — megfelelő egyéni hajlam  esetén — 
elsősorban az érzelm i-hangulati élet terén  m egváltoztatják, d) Egyénileg vál­
tozó ideig történő alkalm azásuk során dependencia alakulhat ki velük szem­
ben, elhagyásuk súlyos psychés és vegetatív tünetekből álló megvonásos kép­
hez vezet, e) Hatásuk rendkívül struktúrapecifikus, jobbra és balra forgató op­
tikai izomerjeik közül csak utóbbiak fájdalomcsillapító hatásúak, előbbiek a 
hangu lati életben bekövetkező változásokhoz vezetnek. Antagonista vegyüle- 
te ik  kém iai szerkezete a balra  forgató változathoz hasonló.

E tulajdonságok a lap ján  korán felm erült a  gondolat, hogy e vegyületek a 
központi idegrendszerben specifikus receptorokhoz kötődve fejtik  ki hatásu­
kat. Snyder  izotóppal jelzett m orphin (mo.) antagonista segítségével térképezte 
fel először e receptorok helyét, melyek a m ár ism ertetett struk tú rákban  (lirn- 
b ikus rendszer, hypothalam us, középagyi form, ret., gerincvelő hátsó szarva) 
helyezkedtek el. Nem sokkal később Hughes mo.-hoz hasonló hatású  5 amino- 
savból (methionin vagy leucin, thyrosin, phenylalanin és két glycin) álló poly- 
pep tidet vont ki sertésagyból, melyet enkephalinnak nevezett el. Ennek köz­
ponti idegrendszeri receptorterülete a mo.-éval azonosnak bizonyult. A két ve- 
gyület térbeli szerkezetében közös a thyrosin m olekulán levő, azonos helyze­
tű  axialis hydroxil gyök (5, 8, 14, 25).

A  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  m e d i á t o r  a n y a g a i n a k  h a t á s a  a  t é r b e l i  s z e r k e z e t  s a j á t o s ­
s á g a i n  m ú l i k .  A  v e g y ü l e t  e g y e s  j e l l e m z ő  r é s z e i v e l  m i n t e g y  „ l e h o r g o n y o z ”  a  n e g a t í v u ­
m o t  k é p e z ő  r e c e p t o r  f e l ü l e t e n ,  é s  a  c A M P  m e c h a n i z m u s  i n d u i k á l á s á v a l  s e j t s p e c i f i k u s  
m ű k ö d é s e k e t  i n d í t  e l ,  v a g y  g á t o l  m e g .

Későbbiekben még k é t term észetes mo. hatású  anyagot találtak. Ezek a 
hypothalam usban és a hypophysis elülső lebenyében az ACTH m ellett képző­
dő alpha és beta endorphin. Szerkezetük tartalm azza azt az am inosav sort, 
m ely az enkephalinra jellemző és a mo.-szerű hatás feltételezhető sztereoké­
m iái hordozója.

A z  e n d o r p h i n o k  h a t á s a  k é r d é s e s .  F e l t é t e l e z i k ,  h o g y  k o m p l e x  e m o c i o n á l i s  r e a k ­
c i ó k  s z e r v e z é s é b e n ,  i l l e t v e  h ő s z a b á l y o z á s b a n  i s  s z e r e p e t  j á t s z a n a k .  U t ó b b i  é s  f á j d a ­
l o m c s i l l a p í t ó  h a t á s u k a t  v a l ó s z í n ű e n  a  p e r i f é r i á n  f e j t i k  k i  (5).

Világossá vált így a korábban ism ertetett, hypothalam usból, limbikus 
rendszerből és középagyi form atio reticularisból induló, a  gerincvelő hátsó 
szarvában végződő leszálló, gátló pálya működésének biokémiai háttere. Me­
d ia to r anyaga az enkephalin, mely az itt  található  cbolinerg neuronok inger­
átadó képességét az adott descendáló im pulzusoknak megfelelően gátolja, egy­
ben  megakadályozza a periférián a PPS felszabadulását is. Ü jabban, különö­
sen krónikus idegrendszeri károsodásokhoz társuló fájdalm aknál serotoninerg 
leszálló pályák hiányos működésének szerepe is előtérbe került (4, 14).

A mo. és mo.-származékok korábban részletezett hatásai jól köthetők a köz­
ponti idegrendszerben kim utatható  receptorzónákhoz. A fájdalomcsillapító ef­
fektushoz elegendő, hogy ezen anyagok a  gerincvelő hátsó szarvában lekötőd­
jenek, a többi receptorterület a fájdalom csillapítás szempontjából szükségte­
len egyéb (hangulati élet változásai, vegetatív tünetek) hatások kifejlődésében 
szerepel. A keringésbe ju tta to tt mo., mo.-származék, illetve szintetikus endor­
phin  (22, 23) m inden idegrendszeri terü le tre  eljut, ily módon irányíto tt hatás
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elérése lehetetlen. Az epiduralis alkalm azás m ár körülírtabb effectust bizto­
sít, s hasonló eredmény várható az intrathecalis alkalmazástól is. A liquoráram - 
mal felfelé ju tó  mo. sorban lekötődik a  hátsó szarv receptor területeihez, s az 
ezeknek megfelelő testrészek felől lezárja a fájdalomimpulzusok tovább ju tá­
sának ú tját. Az oralis központi idegrendszeri receptorterületekhez m ár elenyé­
sző mennyiségben ju t el. Ezt a tény  tám asztja alá az a m ár gyakorlati 
tapasztalat, hogy ilyen esetekben a vegetatív (bradycardia, hányás, myosis) és 
pszichés tünetek hiányoznák, vagy ritkán és enyhe form ában észlelhetők.
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Kebeiu TI., M aüop m Ic :

HEMPOAHATOMHHECKHE M EHOXHMMHECKHE ACnEKTbl 
HYBCTBA EOJIH H OBE3BOJ1HBAHMR

A b t o p  a a e T  o Ó 3o p  o  H e ü p o M o p c to n o i  MHecKHX h  (j)H3H O JiorH H ecK H x a c n c x r a x  ö o j ih . E Io /ip o Ó H O  
3aHHM aCTC5I HOBbIMH JJOCTHJKCHHHMH ÖHOJlOrHH, O TK pbIBaiO m H M H  HOBbie nyT H  O ÓJierHeHH B ÖOJIH 
(3H flo reH H b ie  o im a T b i ) .  n o a n e p K H B a e T  K O M njieK CH biö x a p a i r r e p  ö o jih  x a x  p e í jm e ic c a  h  p e a K ijH H , 
h  b  CBeTe M o p tjio J io rH se c K H x  h  <j)n3H O J io rn s e c K n x  acneicT O B  H3J ia r a e T  M eT o jib i o ő e a S o J iH B a H H s .
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Dr. Marosi Diana

Fájdalom csillapítás sp inalisan  a d o tt m orfinnal

A z  ó p i á t  r e c e p t o r o k  f e l f e d e z é s e  a d t a  m e g  a  l e h e t ő s é g é t  
a  f á j d a l o m  g e r i n c e l ő i  s z i n t e n  t ö r t é n ő  c s i l l a p í t á s á n a k .  A z  
e l j á r á s  k i f e j e z e t t e n  e l ő n y ö s  a z  a l s ó  t e s t f é l  m ű t é t é i t  k ö v e t ő  
f á j d a l o m  m e g e l ő z é s é r e ,  v a l a m i n t  s z ü l é s i  f á j d a l o m  c s i l l a p í t á ­
s á r a .  A  s z e r z ő  a z  i r o d a l m i  a d a t o k  á t t e k i n t é s e  u t á n  s a j á t  t a ­
p a s z t a l a t a i r ó l  s z á m o l  b e .  I s m e r t e t i  a  s p i n a l i s a n  t ö r t é n ő  
m o r f i n - a d á s  f e l t é t e l e i t  é s  t e c h n i k á j á t .

1973-ban Snyder ópiát-receptorokat fedezett fel az idegrendszer különbö­
ző területein. Ezek elsősorban a fájdalom pálya lefutása m entén a  trac tus spi­
nothalamicus ősi, medialis ún. paleospinothalamicus részén (mely a tom pa vis­
ceralis fájdalm akat közvetíti), valam int a limbicus rendszerben helyezkednek 
el. (Utóbbi terület a fájdalomm al kapcsolatos emocionális m egnyilvánulásokért 
felelős.)

1975-ben felfedezték (Hughs és Kosterlitz) azokat az endogén anyagokat, 
melyek ezen receptorok term észetes ligandjai. Ezek peptidek, m elyek amino- 
sav-sequentiája megegyezik a hypophysis elülső lebenyében található lipotropin 
(91 aminosavat tartalm azó polypeptid) 61—65-ig tartó  am inosav — sequentiá- 
jával, am it enkefalinnak —, illetve 61—69-ig tartó  aminosav sequentiával, amit 
endorfinnak nevezünk. Ezen felfedezések forradalm asították a fájdalom kuta­
tás és a fájdalomcsillapítás történetét.

Jelen tudásunk szerint stress h atására  egy pro-opiocortinnak nevezett kö­
zös praecursorból az ACTH-val együtt endorfin is felszabadul. Ez az ópiát- 
receptorokhoz kötődve fájdalomcsillapító hatású. (Ez magyarázza a stress hely­
zetben elszenvedett sérülés fájdalm atlan  voltát a sérülés pillanatában. Része a 
vészreakciónak, melynek célja a szervezet tartalékainak mozgósítása a vész­
helyzetek leküzdésére.)

Hasonlóképpen analgesiás hatású  és az ópiát-receptorokhoz kötődik az en- 
kefalin is.

A gerincvelő hátsó szarvában a  substantia gelatinosa terü le tén  enkefalin 
neuronok vannak. Az ópiát-receptorokhoz kötődő enkefalin m in t gátló 
neutotransm itter gátolja a fájdalom  m ediator anyagának a felszabadulását. 
Hatására a synapsis után a m ásodrendű afferensen az ingerület tovaterjedése
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gátlódik. Ezek a felfedezések te tték  lehetővé a fájdalom  gerincvelői szinten tör­
ténő csillapítását. A receptorok közelébe ju tta to tt m orfin az enkefalinnal való 
szerkezeti hasonlósága m iatt (azonos helyzetben levő OH-csoport) ugyanilyen 
mechanizmussal hat (20).

1979-től közlemények sorozata bizonyítja klinikai anyagon is, hogy a recep­
torokhoz ju tta to tt (spinalisan vagy epiduralisan adott) ópiát kis adagja anélkül 
képes a különböző eredetű  akut vagy krónikus fá jdalm akat tartósan (átlag: 
24—-36 óra) csillapítani, hogy eközben motoros bénulást vagy sympathicolysist 
okozna, a hasonló m ódon alkalm azott helyi érzéstelenítőkkel szemben (1, 2, 9, 
18, 19, 21). Az ópiát receptorok felfedezése előtt a m orfint, e legkiválóbb kábító 
fájdalom csillapítónkat szisztémásán adtuk. Szisztémásán azonban százszor töb­
bet kell adni, hogy a  vérben, a szövetekben való megoszlás u tán  még kellő kon­
centráció jusson a receptorokhoz (8). (Equianalgetikus mennyiség iv. adásánál: 
10 mg.) A létrejött analgetikus hatás m axim um a 6 perc és 1 óra között van. 
Az analgetikus ha tást azonban ebben az időben a  központi idegrendszer dep­
ressziójára utaló tü n e tek  is kísérik, pl. miosis, légzésdepressio aluszékonyság — 
a  keringéssel az agy megfelelő terü le te ire  ju to tt  m orfin  hatásakén t (14). Az 
analgesia ideje a la tt készített EEG alvás 'hullámokat m utat. (1. ábra.)

f f i - C i

A l v á s h u l l á m o k a t  m u t a t ó  E E G .  10 m g  m o r f i n  i v .  b e a d á s a  u t á n  45  p e r c c e l  
k é s z ü l t .

Spinalis adásnál közvetlenül a receptorokhoz ju tta tju k  a m orfint, így mi­
nim ális mennyiség elég. Az analgesia ideje alatt készített EEG ébrenléti képet 
m u ta t (2. ábra.)

A Mayo klin ika vizsgálatai szerint (24) a leghatékonyabb a m orfin spinali­
san adva, legkisebb mennyiségben, legalacsonyabb plasm aszint m ellett bizto­
sítja  a tartós analgetikus hatást. Vizsgálataik szerint a hatékonyság sorrendje 
a következő:

Spinalis m orfin >  spinalis pethidin >  epiduralis pethidin ^  epiduralis 
m orfin.

A morfin rossz zsíroldékonysága magyarázza, hogy ilyen nagy a különb­
ség hatékonyságában a ttó l függően, hogy spinalisan vagy epiduralisan adják-e. 
A m orfin rossz zsíroldékonysága m iatt nehezen lépi át a barriereket, s abban a
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Ébrenléti EEG. 0,1 mg morfin spinalis beadása után 5 órával, az analge- 
siás hatás alatt készült.

folyadékban m arad tartósan, ahová adták (ez a m agyarázata a tartós hatás­
nak és az alacsony plasmaszintnek).

Epiduralis adásnál a legkevésbé hatékony a m orfin, ekkor a szérumszint 
is sokkal magasabb, m iután a beadott szer zömmel szisztémás felszívódásra 
kerül. (Sam ii vizsgálatai szerint a szérumszint m ajdnem  olyan m agas m int im. 
adásnál) (17).

Ezzel szemben a jó  zsíroldékonyságú pethidin m ajdnem  olyan hatékony­
ságú epiduralisan, m int spinálisan adva. Terhes nőnél az epiduralis rés foko­
zott vascularizáltsága m iatt az epiduralis m orfin hatékonysága még kisebb, 
ezért szülési fájdalomcsillapításra a  spinális m orfin  terjed t el (7, 9). A Mayo 
klinika állatkísérletei azt bizonyították, hogy a spinalis morfin szelektív anyai 
analgesiát biztosít, alig emeli meg a plasmaszintet, ez védi a m agzatot, nem 
okoz légzésdepressiót, nem  nyújtja m eg a szülést (23).

Szülésnél az uterus-contractiókat a hypophysis hátsó lebenyében term elt 
oxitocin váltja ki (3). Mivel a spinalisan adott m orfin csak a tom pa visceralis 
fájdalm at gátolja, az oxitocin elválasztás ingere m egmarad. Hasonlóképpen nem 
gátolt a  Sympathikus és motoros rostokban az ingerület terjedése. Ezért — 
szemben a hasonló módon alkalm azott localanaestheticum okkal — a spinalis 
m orfinnal történő fájdalomcsillapítás esetén nem jön létre  a medencefenék idő 
előtti ellazulása, így ez forgási beilleszkedési rendellenességet nem  okozhat. 
Hypotonia a hatást nem kíséri.

A spinalis m orfinnal történő szelektív fájdalomcsillapítás elvileg mellék­
hatás nélküli lehet. A fő kérdés annak  a legkisebb dózisnak a m egtalálása, 
mely a spinalis receptorok lekötéséhez szükséges. A feleslegben m aradó morfin 
ugyanis bekerülhet a szisztémás keringésbe, ill. a  liquorral m agasabb idegrend­
szeri központokhoz ju th a t és ott m ellékhatást válthat ki. Minden olyan szer (dia­
zepam, bupivacain, egyéb ópiátok) m ely szinergizmust okozhat, hasonló módon 
légzésdepressióhoz vezethet (5, 13).

A m orfin spinalis alkalmazása esetén tehát a szisztémás dózis töredék része 
elég, a hatás hosszú ideig ta rt és szelektív, a m agzatot nem károsítja, a szülést 
nem húzza el, tehát elvileg ideális szülési fájdalomcsillapító eljárásnak tűnik.
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A local-anaestheticum ok ezzel szemben minden idegrostban (Sympathikus, érző 
és motoros rostban egyaránt) gátolják az ingerület terjedését (25.) Ezek valójá­
ban m űtéti érzéstelenítésre alkalm asabbak.

A kedvező irodalmi adatok alapján először ischialigás és tumoros fájdalmak 
csillapítására próbáltuk ki az eljárást. Kezdetben a Wang által aján lo tt — 0,5 
mg — dózist alkalm aztuk (21), a kielégítő analgesiás hatást azonban gyakran 
hányinger, hányás kísérte. Ezt a supraspinalis hatást úgy értékeltük, hogy a 
dózis több a spinalis receptorok lekötéséhez szükségesnél. Leszállítottuk tehát az 
adagot 0,1 mg-ra. Ezzel a mennyiséggel sikeres analgesiát hoztunk lé tre  alsó 
végtag ischaemiás fájdalm ai, illetve postoperativ fájdalm ak esetén. Orrviszketé­
sen kívül egyéb m ellékhatást nem észleltünk.

Tapasztalatunk szerint a ha tást fokozhatjuk, ha  inkább a fájdalom  megelő­
zésére, m int kezelésére törekszünk. Legjobb, legtartósabb hatást (48—72 óra) az 
alsó testfélen végzett m űtétek  u táni fájdalom csillapításban láttuk, ahol a spina­
lis m orfin t a narkózis elkezdése előtt egy órával ad tuk  be.

A m ellékhatás nélkül lé tre jö tt fájdalomcsillapítás eredm ényeit megfelelő­
nek találtuk  arra, hogy szülési fájdalom csillapításra is kipróbáljuk. Spinalisan, 
vékony tűvel (G22) az L 2—3. csigolyaközbe 0,1 mg tartósítóm entes, házilag elő­
állított m orfin hidrokloridot ad tunk  be 1 ml 5%-os cukoroldatban hígítva. Ta­
pasztalatunk szerint, ahogy erről m ár korábban beszám oltunk (10, 11), a spi­
nalisan adott 0,1 mg m orfin  anélkül csillapítja — elsősorban a tágulási szak — 
szülési fájdalm ait, hogy a szülés idejét m egnyújtaná, vagy akár az anyánál, 
ak ár a  magzatnál m ellékhatást okozna.

A hatás szelektív, a tűszúrásérzés m egm arad ezért pl. az episiotomiát lido- 
cain infiltráció u tán végezzük el.

A  spinalis m orfinnal való fájdalomcsillapítás fe lté te le i:

1. A beteg az előző hat órán belül egyéb ópiátot, diazepamot, vagy bupi- 
vacaint nem  kapott (szinergizmus veszélye).

2. A beteg beleegyezése.
3. Az eljárás elméleti h á tte ré t és
4. technikáját (lumbalpunctio) jól ismerő személy.

A  szükséges anyagok:
1. Tartósító mentes m orfin hidroklorid ampulla (12).
1. Naloxon am pulla [a m orfin  tiszta antagonistája, mellyel a m orfin által 

k iválto tt minden hatás és m ellékhatás felfüggeszthető (22)].
3. Autoklávban sterilizált spinalis tálca, vékony (G 22) spinalis tűvel.

A  spinalis m orfinnal történő fájdalomcsillapítás technikája gyakorlatunk­
ban:

1. A beteg ülő helyzetben van.
2. S teril körülm ények között történő lum balpunctio vékony (G 22-es) tű ­

vel, az L2—3. csigolyák között.
3. Biztosan ürülő, víztiszta liquor esetén a 0,1 mg tartósítóm entes morfin 

hidroklorid 1 ml 5%-os cukoroldatban kerül beadásra (20).
4. A m andrin visszahelyezése u tán  a tű t eltávolítjuk. Helyét sterilen lera­

gasztjuk.
5. A beteget fél órára hasra fektetjük.
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Ügy véljük, hogy ez a módszer a fájdalomcsillapítás új megközelítése m iatt 
érdem el figyelmet. Előnye, hogy sym pathicolysist, vagy motoros bénulást nem 
okoz (hasonló módon alkalmazott localanaestheticum m al szemben). H átránya, 
hogy invasiv módszer, meg kell „lum bálni” hozzá a beteget, és hogy nem endo­
gén anyagot alkalm azunk. A megoldás ú tjá t az endorfinok kínálják, melyek spi­
nalis bevitelével tökéletes fájdalomcsillapítás érhető el (15, 16). Még ideálisabb 
lenne megtalálni a módot a szervezet saját endorfin szintjének megemelésére 
(4, 6).
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H A  MjO H E M H O M j
i n j e h c i ú  j  t a b l e t t a  / e s e p p

ÖSSZETÉTEL
1 amp.  (1ml) 5 mg h a lo p er id o iu m o t ,
1 tabl.  1,5 mg h a lo p er id o iu m o t ,
1 üveg (10 ml) 20 mg (10 csepp =  1 mg) ha loperido­

ium ot  ta r ta lmaz.

JAVALLATOK

Minden olyan k ó rk ép ,  am ely m o to ro s  és psychés 
agitatioval jár,  mania, o ligophrenia ,  paranoid hallu- 
cina to ros  ál lapotok  és ep i lep t iformis  psychosisok, 
del irium t r e m e n s ,  H u n t in g to n  ch orea ,  csillapítha­
ta tlan hányás.

Gyerm ekek napi orális dózisa 5 éves korig  á t ­
lagosan 0,5— 1 mg (’/ , —2/s tab le t ta  vagy 5—10 
csepp) , 6-15 éves k or ig  1— 2 mg (10— 20 csepp). 
Krónikus  hányásban általában 2X10 csep p e t  (2 mg) 
adnak napon ta .

MELLÉKHATÁSOK

Huzam osabb ideig t a r tó  kezelés  után a betegek 
nagy részéné l akinesia, t r e m o r ,  izom hypertonia ,  
vagy egyéb park insonszerű  tü n e tek  léphe tnek  fel. 
Ezek a t ü n e te k  az adag csökken tésére ,  vagy a k e ­
zelés  á tm en e t i  abbahagyása után spontán  m e gszűn­
nek , illetve an t ip ark insonos  szerekkel kup írozha-  
tók .

ELLENJAVALLATOK

Izom tónus  fokozódással já ró ex t rapyramidali s  meg­
b e teg ed ések  és az anam nez isben  m egism er t ilyen 
jellegű mozgászavarok.  D epress ió k  és depressiv  
hangu lattal já ró elmegyógyászati tü n e tc s o p o r to k .

ADAGOLÁS

Az injekció alkalmazása általában ak k o r  javaik, am i­
k o r  az orál is adagolás valamilyen okból lehete t len  
(pl. nagyfokú agitatio). Adagja ilyenkor  in tramus- 
cularisan 1 ampul la (5 mg).

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

A H alo pe rido lt  ne alkalmazzuk együ t t :
— ant ichol inerg  kész í tm ényekkel (n ö v ek ed h e t  az 

in t raocu lar is  nyomás)
— k ö zp o n t i  id eg ren d szer i  bén ítókkal  (hatásfoko­

zódás)
— MAO in h ib ito rokka l (hatásfokozódás)
—  an t ih ipe r tenz ivum okka l  (hatásfokozódás)
—  Tricyclikus, depress io  elleni szerekkel
— Orali s an ticoagulansokkal  együ t t adva újra be 

kell állítani a b e teg  anticoagulans adagját.

FIGYELMEZTETÉS
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O r v o s t o v á b b k é p z ő  I n t é z e t ,  I I .  S e b é s z e t i  K l i n i k a  
( i g a z g a t ó  d r .  K u n  M i k l ó s  e g y e t e m i  t a n á r )

T a s s o n y i  E d ö m é r  d r .

„Pain  clinic” : új lehető ségek  a fájdalom csillap ításban

A  s z e r z ő  r ö v i d  á t t e k i n t é s t  a d  a  „ p a i n  c l i n i c ”  m ű k ö d é s i  
c é l j á r ó l  é s  e l v é r ő l .  H a n g s ú l y o z z a ,  h o g y  a z  a k u t  é s  k r ó n i k u s  
f á j d a l o m  e g y m á s t ó l  l é n y e g é b e n  k ü l ö n b ö z i k .  A  k r ó n i k u s  f á j ­
d a l o m  k e z e l é s é b e n  a  m u l t i d i s c i p l i n á r i s  t e v é k e n y s é g t ő l  v á r ­
h a t ó  e r e d m é n y .  E b b e n  a  t ü n e t e g y ü t t e s b e n  a  p s y c h o l ó g i a i  t é ­
n y e z ő k  s z e r e p e  i g e n  f o n t o s .  R ö v i d  á t t e k i n t é s t  a d  a  m a  l e g ­
g y a k r a b b a n  a l k a l m a z o t t  f á j d a l o m c s i l l a p f t á s i  e l j á r á s o k r ó l  é s  
k i e m e l i ,  h o g y  c s a k  k o m b i n á l t  a l k a l m a z á s u k  l e h e t  e r e d m é ­
n y e s .

A fájdalom és a fájdalom ban szenvedő betegek kezelése nem  megoldott, le­
zárt kérdés, inkább a kezdeti lépéseknél ta rt az orvostudomány. A kutatás és 
a gyógyászat 10—15 éve fokozott érdeklődést tanúsít a fájdalom  irán t és az 
eredmények nem m aradtak el. Számos új összefüggés, megfigyelés, felfedezés 
lá to tt napvilágot, s ami a legfontosabb: az orvosi szemlélet megváltozott, vagy 
legalábbis változóban van.

A legfontosabb felismerés — ami a gyógyítást a holtpontról kim ozdította —. 
hogy az akut és a krónikus fájdalom  egymástól lényegében különbözik (3). Míg 
az aku t fájdalom betegségek, sérülések, szöveti károsodások következménye, 
kísérő tünete, s megszűnik ezek gyógyultával, addig a krónikus fájdalom  hosz- 
szan tartó , nem gyógyuló betegségek kísérője, sőt anélkül is fennállhat hogy 
hátterében betegséget felfedezhetnénk pl.: krónikus fejfájás, fantom  fájdalom, 
causalgia. Az akut fájdalom a szervezet vészreakcióit felkorbácsolja, a szimpati­
kus idegrendszer izgalma dominál: szapora szívműködés, szapora légzés, veríté­
kezés, extrém esetben shock kíséri. Jellegzetes psychés reakciók észlelhetők: 
félelem, sírás, jajgatás, szenvedő arckifejezés stb.

Krónikus fájdalom ban m indez nem észlelhető. Ha betegség vagy sérülés 
hosszasan fennáll, a szervezet vészreakciói fokozatosan elülnek, a szervezet egyre 
inkább megadja m agát a fájdalom nak, fokozatos fizikai és lelki leromlás jön 
létre (3, 4). A krónikus fájdalom jellemzői: depresszió és hypochondria, álm at­
lanság, étvágytalanság, reménytelenség, testi-lelki inaktivitás, függetlenül attól, 
hogy milyen betegség áll a háttérben.

Egyik orvostól a másikig vándorol az ilyen beteg, s nem  ta lá l gyógyulást, 
gyógyszerek tömegét szedi anélkül, hogy panaszai csökkennének, végül a gyógy­
szerek toxikus hatásainak és m ellékhatásainak áldozatává válik. Könnyen be­
látható, hogy a problém a nemcsak orvosi, hanem  családi, társadalm i, gazdasági 
is. Nem túlzás kijelenteni, hogy a krónikus fájdalom  az egyik leggyakoribb „be­
tegség” .
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A krónikus fájdalom ban szenvedő betegek gyógyítása bonyolult orvosi fel­
adat, mivel rendkívül szerteágazó diagnosztikus és therápiás kérdések m erül­
nek fel, s ezek egy-egy szakma ism eretanyagát m eghaladják, a probléma m ulti- 
disciplinárissá tágul. A m ultidisciplináris megközelítés hozta magával azt a 
szervezeti keretet, mely az angolszász irodalom ban a „pain clinic” nevet viseli. 
M agyar megfelelőjének és nevének m egalkotása a jövő feladata.

A „pain clinic” olyan betegellátó egység, amely arra  specializálódott hogy 
a fájdalm at a leghatékonyabban kezelje. A „pain clinic” nem  elsődleges beteg­
ellátó egység, ide m ár kivizsgált betegek kerülnek, akiknek alapbetegségük 
ism ert, azt kezelik, gondozzák, ado tt esetben organikus betegségüket kizárták. 
A „pain clinic” kollektívájának az a feladata, hogy m egtalálja és alkalmazza 
a fájdalomcsillapítás leghatékonyabb módszereit.

A „pain clinic” rendszerint aneszteziológusok vezetése a la tt áll, ami nem ki­
zárólagosságot jelent. Mégis a gyakorla t azt bizonyítja, hogy az aneszteziológusok 
multidiszciplináris gyakorlata, jártasságuk  a regionális érzéstelenítésben, az ide­
gi blokádokban, a farm akológiában, az alkalm azott élettanban alkalmassá te­
szi őket arra, hogy a fájdalom  bonyolult biológiai-klinikai-psychológiai együt­
tesében eligazodjanak és a szakmai m onom anián felülemelkedve más szakmák 
képviselőivel együttm űködjenek a fájdalom  megszüntetésében.

Az aneszteziológus jó p artn e rre  talál a neurológusban, orthopéd sebészben, 
reumatológusban, idegsebészben, onkológusban, sebészben, belgyógyászban egy­
aránt. Nélkülözhetetlen a psychiater, psychológus együttm űködése.

A „pain clinic” célja és értelm e az, hogy a m ultidiszciplinaritás és konzul­
ta tív  tevékenység vége ne az legyen, hogy korrekt diagnózis birtokában a beteg 
tovább szenved a fájdalm ától, hanem  a fájdalm at m int betegséget szemlélve 
képes legyen gyógyítani azt akkor is, am ikor a hagyományos orvoslás holtpont­
ra  jutott. Egy beteg frappáns megfogalmazásában: „korrektül kivizsgáltak, tu ­
dom, hogy betegségem gyógyíthatatlan, de nem halálos. Ettől mindenki meg­
nyugodott, és közben elpusztulok a fájdalm aim tól”.

M elyek a fájdalomcsillapítás új lehetőségei?

A  lehetőségek mindegyike ta lán  nem  is annyira új, de rendszerbe állításuk 
hatékonnyá teszi őket.

1. Gyógyszeres fájdalomcsillapítás

Az akut fájdalom m al járó  állapotok kezelésében tág tere  van a különböző 
szemi-szintetikus és szintetikus m orfinszárm azékoknak, nem  morfinszerű fájda­
lomcsillapítóknak, spazm olitikum oknak, trank  vili áns o k na k (5). Ezek alkalm a­
zása a fájdalomcsillapítás klasszikus módszere, részletes tárgyalásuk meghalad­
ja a közlemény kereteit.

Vannak azonban olyan ak u t fájdalom m al járó  állapotok, ilyen pl. az akut 
pancreatitisben fellépő fájdalom , — melyek a hagyományos gyógyszeres fá j­
dalomcsillapítókkal nem uralhatok, hanem  speciális módszert igényelnek, s er­
ről később lesz szó.

A krónikus fájdalom  gyógyszeres kezelésében sajátos szempontok szerepel­
nek. A kezelésben nem a centrális fájdalomcsillapítóké a főszerep. Természete­
sen vannak olyan állapotok — pl. a m alignus betegségeket kísérő fájdalom  — 
am ikor a narkotikus-analgetikum ok adása is indikált (4.) A krónikus fájdalom

290



gyógyszeres kezelésének alapelve azonban a perifériás tám adáspontú analgetiku- 
mok alkalmazása (8).

A  p e r i f é r i á n  e l h e l y e z k e d ő  n o c i c e p t o r o k  k ö r n y e z e t é b e n  f e l s z a b a d u l ó  e n d o g e n  a l -  
g e t i k u s  a n y a g o k  —  K C l ,  H +  i o n o k ,  s z e r o t o n i n ,  b r a d y k i n i n ,  p r o s z t a g l a n d i n ,  p r o s z t a c í k -  
l i n  —  f o k o z o t t  k o n c e n t r á c i ó b a n  i z g a t j á k  a  n o c i c e p t o r o k a t  é s  f á j d a l m a t  v á l t a n a k  k i .  
E z  t ö r t é n i k  p l .  g y u l l a d á s o k  e s e t é b e n .  E z e k  a z  a n y a g o k  m i n d e n  s z e r v  t e r ü l e t é n  e r ő t e l ­
j e s  f á j d a l o m i n g e r t  v á l t a n a k  k i  (8). A  p r o s z t a g l a n d i n  E ,  p r o s z t a c y k l i n ,  t h r o m b o x a n  
s z i n t é z i s e  p h o s p h o l i p i d b ő l  a r a c h i d o n s a v o n  á t  m e g y  v é g b e .  A z  a c e t i l s z a l i c i l s a v  b é n í t j a  
a  c i k l o o x i g é n á z  e n z i m e t ,  m e l y  a z  a r a c h i d o n s a v b ó l  a z  e m l í t e t t  a n y a g o k  s z i n t é z i s é t  s z a ­
b á l y o z z a .  E z é r t  v a n  a  s z a l i c i l á t o k n a k  i g e n  j ó  h a t á s u k  k r ó n i k u s  f á j d a l o m b a n .  M á s  
g y u l l a d á s c s ö k k e n t ő  f á j d a l o m c s i l l a p í t ó k  i s  í g y  h a t n a k ,  p l .  i n d o m e t h a c i n ,  p h e n y l b u t a -  
z o n ,  p a r a c e t a m o l ,  m e t a m i z o l ,  n e f o p a m  (4,8). A  c o r t i c o s t e r o i d o k  a  p h o s p h o l i p i d e k  a r a -  
c h i d o n s a v v á  a l a k u l á s á t  g á t o l v a  f e j t i k  k i  f á j d a l o m c s i l l a p í t ó  h a t á s u k a t ,  g y u l l a d á s c s ö k ­
k e n t ő  h a t á s u k  m á s  ú t o n  i s  l é t r e j ö n .  C o r t i c o s t e r o i d o k  é s  s z a l i c i l á t o k  a l k a l m a z á s á v a l  
m a l i g n u s  b e t e g s é g e k b e n  i s  u r a l h a t ó  a  f á j d a l o m  n a g y o n  h o s s z ú  i d e i g ,  m i e l ő t t  n a r k o -  
a n a l g e t i k u m o k r a  l e n n e  s z ü k s é g .  C a r c i n o m á s  f á j d a l o m  c s i l l a p í t á s á r a  n a g y  a d a g  s z a l i -  
c i l á t t ó l  v á r h a t ó  c s a k  e r e d m é n y  (4 ó r á n k é n t  7 0 0 — 1 0 0 0  m g ) ,  a  s z o k á s o s  k i s e b b  d ó z i s  
n e m  h a t é k o n y  (4).

S a j á n l a t o s  m ó d o n  e z e n  g y ó g y s z e r e k  g a s t r o i n t e s t i n á l i s  m e l l é k h a t á s a  i g e n  n a g y ­
m é r t é k b e n  k o r l á t o z z a  a l k a l m a z h a t ó s á g u k a t .

Az antidepresszánsokat k iterjedten alkalmazzák krónikus fájdalom ban. J a ­
vítják  a kedélyállapotot, potenciálják az analgéziát, saját m aguk is rendelkez­
hetnek analgetikus hatással. A trankvillánsok közül a phenothiazinok, butiro- 
phenonok jó hatásúak. Fokozzák az analgéziát, csökkentik a hányingert, há­
nyást. Centrális fájdalom ban várható a legjobb eredmény alkalm azásuktól 
(4, 5).

2. Perifériás idegblokádok

A  perifériás idegek blokádja therápiás és diagnosztikus célból történhet. 
A blokád lehet lokálanesztetikus blokád, melyet krónikus fájdalom  kezelése 
céljából 6—8 alkalommal kell ismételni, hogy tartós eredményhez vezessen. 
A krónikus fájdalom „circulus vitiosus”-át megszakítva az idegi blokádok h a tá ­
sa messze m eghaladja a lokálanesztetikum  hatástartam át (6).

A  test legkülönbözőbb területeinek szomatikus idegei blokkolhatok külön­
böző indikációk alapján: trigem inus neuralgia, radiculitis, fantom fájdalom , in ­
tercostalis neuralgia, ischialgia, alsó végtagi neuralgiák, myalgiák, ízületi fá j­
dalm ak stb. Amennyiben az ism ételt lokálanesztetikus kezelés eredm énytelen, 
és jól lokalizált fájdalom  áll fenn, neurolitikus blokk jön szóba. Ez elsősorban 
malignus betegségeknél, spasztikus paraplégiánál, és egyéb theráp ia resistens 
fájdalom  szindrómáknál jön szóba (pl. befolyásolhatatlan intercostalis neural­
gia). Neurolízisre alkohol vagy fenol használható.

A szimpatikus idegrendszer túlműködése bizonyos fájdalomm al járó állapo­
tokban rendkívül kifejezett. Ilyenkor kifejezett C rost (vékony rost) izgalom áll 
fenn, az erek beidegzése zavart, vérellátási és trofikus zavarok állnak fenn. 
A szimpatikus idegrendszernek ak á r időleges kikapcsolása is rendkívül jó ha­
tású lehet, ismételt szimpatikus blokkokkal pedig gyógyulás érhető el.

A legismertebb szimpatikus blokádok a következők:
— ganglion stellatum  blokád
— ganglion coeliacum blokád 

a leggyakoribb indikációk:
— érmegbetegedésekből eredő fájdalom
— szimpatikus reflexdystrofia (causalgia)
— krónikus pancreatitis, krónikus visceralis fájdalom.
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3. Epiduralis vagy spinalis blokk

Rendkívül hatékony fájdalomcsillapítás biztosítható therápiás epidurális 
blokáddal, akár lokálanesztetikum okkal, ak ár m orfium m al (2), vagy a kettő 
kombinációjával. E m lítettük az aku t pancreatitis fájdalom  csillapításának ne­
hézségeit hagyom ányos módszerekkel. Epiduralis kanülön át adagolt lokálanesz- 
tikum okkal elérhető, hogy teljes fájdalom m entesség jöjjön létre (7). Epiduralis 
blokád a lum bosacralis radiculitisben igen hatásos kezelést tesz lehetővé. Lokál- 
anesztetikum  és steroid kom binált alkalm azása, szükség esetén ism ételt adása 
tartós fájdalom csillapítást eredményez. Az epiduralisan adott m orfium  az utób­
bi évek kutatásának gyors klinikai megvalósítása (2). A kut és krónikus fájda­
lomban egyaránt eredm ényesen alkalm azható, más módszerekkel nem befolyá­
solható fájdalom is u ra lha tó  ezzel a módszerrel. Malignus betegségben szenvedő­
kön akár hónapokon á t benn tarto tt kanül segítségével állandó fájdalomm entes­
ség biztosítható. M indem ellett a m orfium  m ellékhatásai kiküszöbölhetők. Az 
epiduralis vagy subarachnoidealis neurolitikus kezelés kivételes eljárásnak mi­
nősül, malignus betegségekben azonban szóba jön. Az epiduralis blokk a  gerinc 
bárm ely szakaszán elvégezhető, m ind a szomatikus, m ind a szim patikus inner- 
vációt kikapcsolja, egyike a leghatékonyabb fájdalomcsillapítási módszereknek.

4. Transcutan elektrom os ideg stimuláció

A neuromoduláció különböző módszerei, köztük a gerincvelő elektromos in­
gerlése, valam int a bőrön át végzett elektromos ingerlés valamely ideg fölött, 
vagy a derm atom áknak megfelelően, fájdalom csillapító hatású. A hatásm echa­
nizmus pontosan nem  ism ert, de feltételezhetően az endogen ópiát rendszer ak­
tiválása jön létre (3).

A transcutan elektrom os idegstimulálás különösen neuralgiák, neuritisek, 
myalgiák, szim patikus reflexdistrófiák, ízületi fájdalm ak esetén hatásos. A kis­
m éretű készülékeket a  betegek otthonukban is felhasználhatják naponta több­
szöri kezelésre, és ezáltal folyamatos fájdalom m entességet érhetnek el. Ezeknek 
a gyógyszermentes eljárásoknak m ellékhatásuk nincs, és idegi blokádokkal 
kombinálva különösen hatékonyak, m ert a blokádok közötti fájdalomm entes­
séget biztosítják.

5. Myoneuralis b lokk

A vázizomzat nagyon gyakori kiindulópontja a  krónikus fájdalom  szindró­
mának. Ez lehet elsődleges megjelenésű fájdalm as izomcsomókkal és kötegek- 
kel jellemezhető m yofibrosis (myofascialis syndroma), de más eredetű fájdalom 
is rendszerint izom spazmust vált ki, mely fokozza a  fájdalm at. A myofibrotikus 
fájdalm akról k itűnő közlemény jelent meg Apor tollából (1), mely elsősorban 
sportorvosi szempontból ism erteti a kérdést, de megállapításai más betegekre 
is érvényesek. Az izomspazmusok oldásának leghatékonyabb módszere az ún. 
myoneuralis blokk, m ely lokálanesztetikum  befecskendezését jelenti a spaszti­
kus izomkötegbe. Az eljárás egyszerű, de pontos anatóm iai tájékozottságot fel­
tételez, egyébként nem  eredményes.
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6. Psychológiai módszerek

A psychológiai módszerek egyre tágabb teret nyernek a fájdalom  szindró­
ma kezelésében. A neurofiziológiai és psychológiai kutatások fe ltá rtak  számos 
összefüggést lelki folyamatok és a fájdalom  megjelenése között (3), pl. stressz fej­
fájás, valam int a fájdalom és a  m agatartás változása között. A „pain clinic” 
módszerei között a psychológiai módszerek elfogadottak és eredményesek. Ezek 
a módszerek magukban foglalják az egyéni és csoportos psychotherápiát, a kü­
lönböző biofeedback eljárásokat, sőt a hypnosist is.

Következtetésként — saját gyakorlat a lapján is — azt kell kiem elni, hogy 
a krónikus fájdalomban szenvedő betegek kezelése nagy türelm et, nagy hozzá­
értést és odaadást igénylő m ultidiszciplináris orvosi feladat. E m unka sok szép 
sikerrel kárpótol a fáradságért, azonban illúziókeltés lenne a biztos sikerrel ke­
csegtetni. Sok a  kudarc is, sok a m egoldatlan kérdés is. G yakran súlyos egyéni, 
családi problém ák húzódnak meg a  háttérben, melyeket az orvosok és psycho- 
lógusok nem tudnak megoldani. Az egyes módszerek önm agukban csak ritkán  
vezetnek eredményre, a kombinált kezelés létjogosultsága egyértelmű.
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TamuturtU 3 . :

KJIMHMKA EOJIH — HOBblE B03MO1KHOCTH OBJlErHEHMR BO JIM
A btop gaeT xpaTMÄ 0 6 3 0 p  o uejisrx h npH H ixw iax kjihhhkh 6 ojih. no/wepKHBaeT cymecraeHHoe 

pa3JiHHHe ocTpoH h xpoHHHecKoft 6 0 JIH. B Tepanmi xpoHHHecKOH 6 ojih TpeöyeTca M Horoancunri- 
JiHHapHMH noflxog. IlpH 3TOM Baxoiyio p o u t  HrpaiOT ncHxojiorHHecKHe (fraKTopbi. B paöoTe ocBe- 
matoTca Han6 oJiee pacnpocrpaHeHHbie MeToau coBpeMeHHoro o6e36ojiHBaHnfl h nojiHcpKHBaercs, 
HTO 3(j)(Í)eKTHBHbIM MOJKeT 6 bITb JIHIIIb KOMÖHHHpOBaHHOe npHMeHCHHC 3THX MCTOflOB-

Dr. E d ö m é r  T a s so n y i:

„ P A I N  C L I N I C ” : N E U E  M Ö G L I C H K E I T E N  D E R  S C H M E R Z S T I L L U N G .

E s  w i r d  e i n  k u r z e r  Ü b e r b l i c k  ü b e r  F u n k t i o n s z i e l  u n d  P r i n z i p  d e r  „ p a i n  c l i n i c ”  
g e g e b e n .  M a n  b e t o n t ,  d a s s  s i c h  d e r  a k u t e  u n d  d e r  c h r o n i s c h e  S c h m e r z  w e s e n t l i c h  
v o n e i n a n d e r  u n t e r s c h e i d e n .  B e i  d e r  B e h a n d l u n g  c h r o n i s c h e r  S c h m e r z e n  k a n n  e i n  
E r g e b n i s  v o n  d e r  m u l t i d i s z i p l i n ä r e n  T ä t i g k e i t  e r w a r t e t  w e r d e n .  I n  d i e s e r  S y m p t o m ­
g r u p p e  s p i e l e n  d i e  p s y c h o l o g i s c h e n  F a k t o r e n  e i n e  s e h r  w i c h t i g e  R o l l e .  E s  w i r d  e i n  
k u r z e r  Ü b e r b l i c k  ü b e r  d i e  h e u t e  a m  h ä u f i g s t e n  b e n u t z t e n  S c h m e r z s t i l l u n g s v e r f a h r e n  
g e g e b e n  u n d  b e t o n t ,  d a s s  n u r  i h r e  k o m b i n i e r t e  A n w e n d u n g  e r f o l g r e i c h  s e i n  k a n n .
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Vitacolarf
vitamin emulzió

Polyvitamin készí tmény gyerm ekek  és idős, legyen­
g ü l t  betegek részére.

ÖSSZETÉTEL

5 ml (egy kávéskanál) ta r ta lm a  
Vitamin A 1250 NE
Vitamin Bx 0,75 mg
Vitamin B2 0,85 mg
Vitamin Bß 1,00 mg
Vitamin C 15,00 mg
Nikotinsavamid 7,50 mg
Panthenolum 1,50 mg
Szorbitol 2,7 g

JAVALLATOK MEGJEGYZÉS

Alkalmazása indokolt  m esterségesen  táplál t csecse­
mőknek,  amennyiben a táplá lék nincsen vitaminnal 
kiegészítve, fejlődésben e lm arad t  étvágytalan, ked­
vetlen gyermekeknek és szopta tó s  anyáknak.
Idős és le romlott szervezetű  betegek kezelésekor 
szervesen egészíti ki az egyéb terápiát.
Preventív  céllal adható k isdedeknek és gyermekek­
nek,  serdülőknek téli és tavaszi hónapokban.

ADAGO LÁS

Szokásos adagja g y e rm ekeknek  naponta  egy kávés­
kanállal (5 ml), serdülő  kortó l  naponta két kávés­
kanállal (10 ml), vízzel, tejje l,  teával, kakaóval hígít­
va.

G yerm ekek  D-vitaminnal való kezelése a Vitacolan 
adása idején is változatlan adagolásban tovább foly­
tatandó!

FIGYELMEZTETÉS

A Vitacolan túladagolása szorbit -tarta lm a miatt arra  
érzékeny egyéneknél hasmenést  válthat ki.
Linolac, Robébi A, Robébi B, Robolact alkalmazása 
ese tén a Vitacolan emulziót a csecsemők nem kap­
hatják A-vitamin túladagolás veszélye miatt.

K Ő B Á NY A I  G Y ÓGY SZER ÁRUGY ÁR 
B UD AP ES T
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K ö z p o n t i  Á l l a m i  K ó r h á z  é s  R e n d e l ő i n t é z e t ,  A n a e s t h e s i o l o g i a i  
é s  I n t e n z í v  T h e r a p i á s  O s z t á l y  
( f ő o r v o s :  P á l o s  L á s z l ó  d r . )

Dr. Janecskó Mária

A m űthe tőség  anaesthesio log iai m eg íté lése

A  m ű t é t i  m o r t a l i t á s ,  a  m ű t é t  a l a t t i  é s  u t á n i  s z ö v ő d m é n y e k  
c s ö k k e n t é s e  k o m o l y  f e l a d a t o t  r ó  a z  a n a e s t h e s i o l ó g u s r a .  A  
s z e r z ő  a r r a  k e r e s e t t  v á l a s z t ,  h o g y  t e r v e z e t t  m ű t é t e k  e s e t é n  a  
k i t e r j e s z t e t t  a n a e s t h e s i o l o g i a i  v i z s g á l a t  c s ö k k e n t i - e  a z  i n t r a -  
é's p o s t o p e r a t i v  k o m p l i k á c i ó k  s z á m á t .  5 4 6  n a r k ó z i s  s o r á n  a z t  
a  k ö v e t k e z t e t é s t  v o n t a  le ,  h o g y  a  s z ö v ő d m é n y e k  s z á m a  ( m i n t  
p u l z u s - ,  v é r n y o m á s i n g a d o z á s ,  r h y t h m u s z a v a r ,  p u l m o n a l i s  
e m b o l i a ,  m y o c a r d i a l i s  i n f a r c t u s )  a l a c s o n y  s z i n t e n  m a r a d i  
u g y a n ,  d e  a  m o r t a l i t á s  c s ö k k e n t é s e  m é g  k í v á n a t o s .  E z  i s  a  
m ű t é t i  i n d i k á c i ó  p r e c í z e b b  f e l á l l í t á s á n a k  é s  a  s z o r o s a b b  p o s t -  
o p e r a t í v  m e g f i g y e l é s n e k  s z ü k s é g e s s é g é t  t á m a s z t j a  a l á .

Az anaesthesiológia, a m űtéti és a narkózis-technika fejlődése lehetővé 
tette, hogy a  m űtétre kerülő betegek átlagéletkora lényegesen megemelkedjék 
(1, 39). Ezáltal viszont a  m űtéti kockázat n ő tt (2, 3, 31, 39). Nem ritka ma m ár a 
m űtéti indikáció olyan betegeknél, akik az alapbetegségen kívül két-három  vagy 
több kísérő betegségben szenvednek.

Az anaesthesiológus régi és jogos igénye a beteg m űtéti teherbíróképessé­
gének m űtét előtti minél pontosabb tisztázása (10, 13, 15, 22, 24, 30, 33, 39, 50). 
Ennek alapján következtethet a m űtét alatt és utián várható  kom plikációkra s 
mód nyílik a m űtéti előkészítésre, a megfelelő narkózisvezetésre, a szövődmé­
nyek időbeni felismerésére és kivédésére (2, 3, 18, 19, 34, 41, 46). Több próbál­
kozás tö rtén t és történik a minél objektívabb szempontok szerinti rizikó- 
csoportok felállítására (2, 3, 6, 14, 23, 35), a  m űtéti teherbíró-képesség megál­
lapítása és növelése módszereinek kidolgozására (10, 15, 24, 33, 39, 41, 50).

Bár szerencsére nem  egészen állja meg m ár a helyét Flemming  ism ert meg­
állapítása, m iszerint „soha nem  lehet tudni hogy abban a percben hogyan fog 
a beteg reagálni”, be kell vallanunk, hogy még bőven van tennivalónk a m űt­
hetőség megítélése terén.

Sürgető az előrelépés azért is, m ert a statisztikai adatok azt m utatják , hogy 
az anaesthesiológia fejlődésével a m űtéti m ortalitás általában csökkent ugyan, 
de a nagy rizikójú csoportokban még mindig nem lényeges m értékben (38, 48). 
Ez leginkább az ischaemiás szívbetegekre vonatkozik (14, 16, 38, 51). Az egyéb 
komplikációk aránya: in traoperativ  és postoperativ ES: 4,3—35% (29, 38, 40, 
45, 48, 51), postoperativ légzési zavarok: 20—40% (3, 27, 31), míg a postoperativ 
myocardialis infarctus fellépésének lehetősége: 0,1—16% (2, 17, 20, 23, 38, 51). 
Ezek sem hagyhatók figyelmen kívül.
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A leggyakoribbak és egyben legveszedelmesebbek a cardialis és pulmonalis 
kom plikációk (2, 3, 5, 16, 20, 23, 27, 31, 38, 53).

Az ischaemiás szívbetegek számának növekedése az anaesthesiológustól 
m ég nagyobb körültekintést kíván. Az anaesthesiához használt szerek döntő 
többsége ugyanis deprim álja a m yocardium működését. Az általuk kiváltott 
vérnyom ás és pulsus változás pedig fokozhatja az ischaemiát. Épp ezért a mű­
té ti teherbíróképesség megítélésének nehéz feladatát az anaesthesiológusnak 
kell megoldani, hiszen ő ismeri az anaestheticum ok hatását, más gyógyszerek­
kel való interakcióját. Cél: m inden beteg számára kidolgozni a neki legmegfe­
lelőbb anaesthesia módszert (13, 15, 22, 50).

A legtöbb problém át azok a betegek jelentik, akiknél a m űtét előtti ru tin­
vizsgálatok kórosat nem  m utatnak, s mégis komplikáció lép fel a m űtét alatt 
vagy után. Itt van döntő jelentősége a praeoperatív  kerékpárergom etriás terhe­
léses vizsgálatnak (4, 7, 11, 12, 25, 26, 27, 32, 42, 52), m elynek sensitivitása 
és specificitása növelhető spirom etriával, vér-gáz analysissel, art. pulmonalis 
nyomásméréssel (8, 9, 28, 36, 43, 44, 46).

Az ischaemiás szívbetegségen kívül a m űtét a la tti és u táni szövődményekért 
felelőssé telhető, fontos kórelőzményi adatok még: hypertonia, megelőző throm­
bosis, embolia, diabetes mellitus, dohányzás, emphysema, krónikus bronchitis, 
allergia. Igen nagy a jelentősége a m űtét nem ének és idejének (34, 37), és nem 
elhanyagolható m értékben az anaesthesiológus szaktudásának is (27, 37).

B e te g a n y a g  és m ó d s z e r

O s z t á l y u n k o n  i g y e k s z ü n k  m e g v a l ó s í t a n i  a  m ű t é t r e  k e r ü l ő  b e t e g e k  k ö r ü l t e k i n t ő  
a n a e s t h e s i o l ó g i a i  v i z s g á l a t á t .  A z  a l á b b i  v i z s g á l a t o k a t  v é g e z z ü k  e l  m i n d e n  o l y a n  b e ­
t e g n é l ,  a k i n é l  t e r v e z e t t  m ű t é t  t ö r t é n i k  ( a z  a n a m n e s i s  f e l v é t e l e  é s  a  f i z i k á l i s  v i z s g á l a t  
m e l l e t t ) : E K G , m e l l k a s  r t g ,  t e s t s ú l y ,  t e s t h ő m é r s é k l e t ,  v é r k é p ,  v é r z é s - a l v a d á s i  i d ő ,  
t h r o m b o c y t a - s z á m ,  t e l j e s  v i z e l e t ,  C N ,  v é r c u k o r ,  e l e k t r o l y t e k ,  s e r u m  b i l i r u b i n ,  e n z y -  
m e k ,  s é r u m  ö s s z f e h é r j e ,  v é r c s o p o r t .  E z e k e t  s z ü k s é g  e s e t é n  k i e g é s z í t j ü k  s e r u m  k r e a -  
t i n i n ,  v é r - g á z ,  p a j z s m i r i g y f u n k c i ó s  v i z s g á l a t o k k a l ,  v a l a m i n t  50  é v  f e l e t t i  n ő k n é l  é s  40  
é v  f e l e t t i  f é r f i a k n á l  e r g o m e t r i á v a l ,  s p i r o m e t r i á v a l ,  i l l e t v e  j o b b  s z í v f é l  k a t é t e r e z é s s e l  
i s .  V á l o g a t á s  n é l k ü l i  b e t e g a n y a g n á l ,  5 4 6  n a r k ó z i s  k a p c s á n  p r ó b á l t u k  l e v o n n i  a  k ö ­
v e t k e z t e t é s t ,  h o g y  a z  i s m e r t  i r o d a l m i  a d a t o k h o z  k é p e s t  m i l y e n  s z á z a l é k b a n  f o r d u l t a k  
e l ő  n á l u n k  a z  i n t r a o p e r a t i v  é s  p o s t o p e r a t i v  s z ö v ő d m é n y e k .  C s ö k k e n t h e t ő - e  a z o l?  
s z á m a  a  k i t e r j e s z t e t t  a n a e s t h e s i o l ó g i a i  v i z s g á l a t o k  e r e d m é n y e i  a l a p j á n  t ö r t é n ő  e l ő ­
k é s z í t é s s e l ,  a  v á r h a t ó  k o m p l i k á c i ó k r a  v a l ó  f e l k é s z ü l é s  l e h e t ő s é g é v e l .

A z  5 46  a n a e s t h e s i a  m e g o s z l á s a  n e m  é s  k o r  s z e r i n t  ( I .  t á b l á z a t )

K o r
é v

F é r f i  
n  =  18 9

N ő
n  =  3 5 7

4 0  é v  a l a t t 30 102

4 0 — 5 0 39 88

5 0 — 6 0 55 92

6 0 — 7 0 46 50

7 0  f e l e t t 19 2 5
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K í s é r ő  b e t e g s é g e t  2 2 2  b e t e g n é l  d i a g n o s z t i z á l t u n k  ( 4 0 ,6 % ) :  e g y  k í s é r ő  b e t e g s é g  a  
b e t e g e k  1 9 ,9 % - á b a n  (1 0 9  b e t e g ) ,  k é t  k í s é r ő  b e t e g s é g  1 3 , 9 % - á b a n  (76  b e t e g ) ,  3  v a g y  
t ö b b  k í s é r ő  b e t e g s é g  p e d i g  6 , 7 % - á b a n  v o l t .

A  l e g g y a k o r i b b  k í s é r ő  b e t e g s é g e k :

1 . i s c h a e m i á s  s z í v b e t e g s é g :  128
2 . h y p e r t o n i a  66
3 . d i a b e t e s  m e l l i t u s  29
4 . p u l m o n a l i s  z a v a r o k  81
5. varicositas 54
6 . o b l i t e r á l ó  a r t .  s c l e r .  4
7 . o b e s i t a s  23
8 . c e r e b r a l i s  v a s c u l a r i s  l a e s i o  u t á n i  á l l a p o t  2

E r g o m e t r i á s  t e r h e l é s e s  v i z s g á l a t o t  v é g e z t ü n k  a z  ö t v e n  é v  f e l e t t i  n ő k ö n  é s  a  n e g y ­
v e n  é v  f e l e t t i  f é r f i a k o n ,  h a  a  n y u g a l m i  E K G  n e m  m u t a t o t t  i s c h a e m i á s  j e l e k e t .  ( I I .  
t á b l á z a t ) .

I s c h a e m iá s  s z ív b e te g :  128 <f é r f i :  91 

n ő :  37

/  \
n y u g a l m i  E K G - v a l  c s a k  e r g o m e t r i á v a l  
i g a z o l t :  10 4  i g a z o l h a t ó :  24

L e g f i a t a l a b b  i s c h a e m i á s  s z í v b e t e g :  36  é v e s ,  f é r f i  
L e g i d ő s e b b  i s c h a e m i á s  s z í v b e t e g : 78  é v e s ,  f é r f i

40  é v  a l a t t i  f é r f i : 2 
50  é v  a l a t t i  n ő :  3

81  b e t e g n é l  t a r t o t t u k  i n d o k o l t n a k  a  s p i r o m e t r i á t .  K ö z ü l ü k  16  o l y a n  e s e t e t  s z ű r ­
t ü n k  k i ,  a h o l  a  v i z s g á l a t  a l a p j á n  e l ő k é s z í t é s  v o l t  s z ü k s é g e s  ( b r o n c h o d i l a t a t o r o k ,  e x ­
p e c t o r a n s ,  r e s p i r á c i ó s  t h e r a p i a  s t b . ) .

A  m ű t é t i  i d ő t a r t a m  s z e r i n t i  m e g o s z l á s :

1 ó r á n  b e l ü l :  158
1—  2 ó r a  k ö z ö t t :  29 5
2 —  3 ó r a  k ö z ö t t :  72
3  ó r á n  t ú l i :  21

E r e d m é n y e i n k :

M űtét alatti komplikáció a betegek 9,1%-ában (50 eset) fordult elő: 28 
esetben 20 Hgmm-t meghaladó tensioesés, vagy a kiindulási érték 20%-ánál na­
gyobb pulzuscsökkenés vagy -emelkedés, illetve az EKG-n átm eneti ischaemiás 
ielek. R hythm uszavart 21 esetben észleltünk (14 betegnél kam rai ES-k, 7 be­
tegnél pedig supraventricularisak).

Egy esetben tö rtén t sikeres resuscitatio keringésmegállás miatt.
M űtét utáni szövődmény 21 esetben (3,8%) fordult elő: 12 pulmonalis em­

bolia, 3 throm bophlebitis, 2 bronchopneumonia, 4 betegnél pedig tartósabb 
myocardialis ischaemia (enzym-emelkedés nélkül).

Négy letalis kim enetelű esetünk volt a m űtétet követő egy héten tú l (3 pul­
monalis embolia, 1 bal szívfél elégtelenség), melyek az anaesthesiával össze­
függést nem m utattak. Myocardialis infarctus a halálokok között nem szerepelt. 
Az elvesztett betegek 60 év felettiek, több kísérő betegséggel rendelkezők vol­
tak, akiknél több órás m űtét történt,
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M egbeszélés:

A  m űtéti teherbíróképesség felm érése nemcsak a beteg érdeke, hanem  az 
anaesthesiologusé is. Minél jobban  ismeri betege m űtét előtti állapotát, annál 
inkább  felkészülhet a m űtétre, a várható  szövődmények megelőzésére, illetve 
fellépésük esetén azok elhárítására. (10, 15, 18, 22, 24, 30, 34, 41, 50). Igen fon­
tos a vizsgálatok során kialakult szorosabb kapcsolat a betegek félelmének le­
küzdésében (21). A  szövődmények zöme cardiovascularis és pulmonalis, ezért 
különösen fontosnak látszik a m űtét előtt e betegségek súlyossági fokának meg­
ítélése, a betegek megfelelő előkészítése, a gondos narkózisvezetés és postope- 
ra tív  megfigyelés (2, 3, 14, 17, 23, 30, 33, 38).

Az ischaemiás szívbetegek anaesthesiájánál nem elég a pulsus és az artériás 
vérnyom ás kontrollja, de még az EKG és vérgázé sem. Magunk 34 ischaemiás 
szívbeteg narkózisa során végeztünk arte ria  pulmonalis katéterezést. Más szer­
zőkhöz hasonlóan m egállapítottuk, hogy az arte ria  pulmonalis nyomásmérés és 
a  gyakori arterio-venosus oxigén differencia ellenőrzés sokkal ham arabb jelzi 
a szív pum pafunkciójában bekövetkezett változásokat (8, 19, 39, 44, 46). Ez mó­
dot ad a szövődmények időbeni felism erésére és elhárítására.

M egállapítottuk, hogy m ind a m űtét alatti, mind az u tán i szövődmények 
döntően olyan betegeken fordultak  elő, akiken kísérőbetegségeket is észleltünk; 
m égpedig az 50 esetből 23-ban három  vagy több kísérő betegség, 19-nél kettő, 
4-nél egy volt ismert. Az 546 anaesthesia megoszlása: 302 halo than  + N 2O + O 2 , 
98 flunitrazepam  kom binált anaesthesia, 146 neuroleptanaesthesía volt. A mű­
té t  a la tt rhythm uszavarok a flunitrazepam m al bevezetett anaesthesiánál elha­
nyagolható m értékben fordultak elő, míg halothan narkózis, illetve a neuro- 
leptanaesthesia során nagyjából egyform a arányban voltak észlelhetők. Ez is 
lényegében azt tám asztja alá, hogy az anaestheticum ok a kom plikációknak csak 
egy részét okozzák, igen fontos e szempontól az egzakt praeoperatív  vizsgálat, 
előkészítés, az intra-, és postoperativ  szoros felügyelet, de az anaesthesiológus 
szakm ai felkészültsége is (15, 19, 24, 27, 29, 32, 37, 40, 49, 50).

Vizsgálatainkból azt a következtetést vontuk le, hogy a m űtét előtti gondos 
anaesthesiológiai vizsgálattal és az ennek alapján történő előkészítéssel elsősor­
ban  a m űtét alatti váratlan  szövődmények kivédése válik lehetővé, ami végül 
is a  komplikációk számát csökkenti. Ügy véljük, hogy a vizsgálati anyagunk­
ban  ta lá lt szövődmények viszonylag kis száma is ezzel m agyarázható. A k iter­
jeszte tt anaesthesiológiai vizsgálatokkal kiszűrjük és előkészítjük azokat a be­
tegeket, akiknél várhatóan nagy a m űtéti kockázat, s így elérjük, hogy e bete­
gek esélyei megközelítsék a jó állapotban levőkét.

Eredményeink is a pontos m űtét előtti vizsgálatok és a m űtét u táni megfi­
gyelés fontosságát húzzák alá.
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flneHKo M .:

AHECTE3HO.JIOrMHECKA.fl OLIEHKA OnEPAEEJlbHOCTH

CHH>KeHHe KOJiHMecTBo o c jio jk h c h h h  H jicTajibHOCTH b o  BpeMB H nocue onepamm npeacTaBjmeT 
BaacHyio 3aaany an* aHecTe3HOjiora. B Hacroaineft paöoTe aBTop m yiaeT  3(}><j>eKTHBH0CTb npea- 
BapHTejibHoro MHorocTopoHHero aHecTeiooJiorHHecKoro HccjieaoBaHHfl np« ruiaHOBbix onepaimax 
B CHHXCeHHH KOJIHHeCTBa OCJIOWHCHHÜ. Hcxofl« H3 OIIblTa 5 4 6  H3pK030B, aBTOp yCTaHaBJIHBaeT, 
MTO x o t ä  KOJiHHecTBo ocjiOJKHeHkíi (KOJieöaHHH rryjibca h  apTepHajibHoro aaBjieHHH, Hapymeime 
PHTMa, jieroHHaa b m ö o jt h h , HH(J)apKT MHOxapaa) HaxoaHJiocb Ha h h 3 k o m  ypoBHe, b  oönacTH c h h - 
xceHHB jieTajibHOCTH XHpypraM a  aHecTe3HOJioraM npeacxoHT eme öojibuiaa paőoTa. B  c b o io  one- 
penb s t o  TaK5Ke noaTBepjKaaeT Heoöxo/WMOCTb öonee TOHHoro ycTaHOBjieHHfl noKa3aHHíí k onepe- 
U h h  h  6ojiee CTpororo nocJieonepaimoHHoro H a ö m o a e m iH .

D r. M á r ia  J a n e c s k ó :

D I E  A N Ä S T H E S I O L O G I S C H E  B E U R T E I L U N G  D E R  O P E R I E R B A R K E I T .

D a s  S e n k e n  d e r  O p e r a t i o n s m o r t a l i t ä t ,  d e r  K o m p l i k a t i o n e n  w ä h r e n d  u n d  n a c h  
d e r  O p e r a t i o n  b e d e u t e t  f ü r  d e n  A n ä s t h e s i o l o g e n  e i n e  e r n s t e  A u f g a b e .  E s  w u r d e  h i e r  
e i n e  A n t w o r t  a u f  d i e  F r a g e  g e s u c h t ,  o b  d i e  a u s g e d e h n t e  a n ä s t h e s i o l o g i s c h e  U n t e r ­
s u c h u n g  b e i  v o r g e p l a n t e n  O p e r a t i o n e n  d i e  Z a h l  d e r  i n t r a -  u n d  p o s t o p e r a t i v e n  K o m p ­
l i k a t i o n e n  s e n k t .  A n h a n d  v o n  5 4 6  N a r k o s e n  k a m  m a n  z u  d e r  F o l g e r u n g ,  d a s s  z w a r  
d i e  Z a h l  d e r  K o m p l i k a t i o n e n  ( w i e  P u l s  u n d  B l u t d r u c k s c h w a n k u n g e n ,  R h y t h m u s ­
s t ö r u n g e n ,  p u l m o n a l e  E m b o l i e ,  m y o k a r d i a l e r  I n f a r k t )  n i e d r i g  b l e i b t ,  a b e r  e i n  S e n ­
k e n  d e r  M o r t a l i t ä t  n o c h  w ü n s c h e n s w e r t  w ä r e .

D a s  u n t e r s t r e i c h t  a u c h  d i e  N o t w e n d i g k e i t  e i n e s  p r ä z i s e r e n  A u f s t e i l e n s  d e r  I n ­
d i k a t i o n e n  z u r  O p e r a t i o n  u n d  d e r  g e n a u e r e n  p o s t o p e r a t i v e n  O b s e r v a t i o n .
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Dr. Király István tart. állatorvos főtörzsőrmester

Zoonózisok

A  s z e r z ő  á t t e k i n t i  a z  á l l a t r ó l  e m b e r r e  t e r j e d ő  l e g f o n t o s a b b  
f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k ,  a  l y s s a ,  k u l l a n c s - e n c e p h a l i t i s e k ,  Q - l á z ,  
a n t h r a x  é s  t u l a r a e m i a  h a z a i  e p i d e m i o l ó g i á j á t ,  k l i n i k u m á t ,  
t h e r á p i á j á t  é s  a  m e g e l ő z é s  l e h e t ő s é g e i t .

A zoonózisok tárgykörébe számos vírusos, baktériumos, véglények okozta 
és parazitás betegség tartozik. Ezek közül e  helyen csak a legfontosabb állatról 
emberre terjedő betegségekről szeretnék rövid összefoglalót adni, különös tekin­
tettel azokra, m elyek a honvédorvosok részéről is érdeklődésre tarthatnak szá­
mot.

Lyssa

A vírusos betegségek közül jelentőségénél fogva első helyre kívánkozik a 
lyssa. Ez a betegség a legrégebben ismert fertőző vírusos betegségek egyike. 
Pasteur munkásságának köszönhetjük az első sikeres védekezési eljárás kidolgo­
zását (1885) a veszettség ellen. Az általa előállított fix  vírus kitűnő védelm et 
biztosított postinfectiós oltások formájában humán expositiók esetén is.

Magyarországon Hőgyes Endre alkalmazta először és tovább is fejlesztette  
Pasteur módszerét (1895) az általa létrehozott budapesti Pasteur Intézetben.

A veszettség ebben az időben az úgynevezett urbánus form ában m utatko­
zott hazánkban. Kézenfekvőnek látszott tehát az ebek lyssa-m entesítése a hu­
mán fertőzések megelőzésére. Hőgyes és tanítványa, Aujeszky Aladár olyan 
vakcina előállítását dolgozták ki, melynek egyszeri alkalmazása hatékony védel­
met adott a kutyáknak a veszettséggel szemben.

Ezzel a vakcinával indult meg a veszettség elleni szervezett küzdelem  
1936-ban, amikor a Földm űvelésügyi Miniszter rendeletben kötelezte az ebtar­
tókat a házi ebek veszettség elleni oltatására. Ezzel együtt elrendelte az oltatlan  
és kóbor ebek szigorú irtását is. E kettős rendelkezés eredm ényeként 1939-ben 
Magyarország területén, a határmenti szórványos eseteket kivéve, veszettség  
nem fordult elő. A határmenti területekre a szomszédos országokból — egyik­
ben sem oltottak veszettség ellen — szivárogtak át a veszett állatok.

A második világháború idején az oltások elhanyagolása m iatt ism ét meg­
szaporodott a veszettség esetek száma, 1947-re azonban sikerült visszaállítani 
az 1939-es kedvező állapotot.
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Nagyjából ugyanebben az időben indult el a silvatikus típusú — rókák ál­
tal terjesztett — veszettség Lengyelország északkeleti területeiről. Ez évenként 
m integy 20—25 km -es sebességgel terjedt nyugati, délnyugati irányba. 1954-ben 
elérte hazánkat, azóta Franciaország középső részéig hatolt előre. Nagy-Britan- 
nia, a  skandináv állam ok és Dél-Európa nagy része jelenleg m entesek a ve­
szettségtől.

A betegség lappangási ideje többnyire 1—6 hét, ritkábban fél év  vagy még 
ennél is hosszabb idő. Ezt alapvetően a marás helye befolyásolja, illetve annak 
a központi idegrendszertől való távolsága.

A fertőzés m arással vagy vírustartalmú váladéknak sebbe, esetleg mikro- 
sérülésbe jutásával történik. A korábbi elképzelésektől eltérően a vírus nem ki­
zárólag neurotrop tulajdonságú. Korlátozott mértékben képes elszaporodni a 
marás helyén az izm ok myofibrillum aiban, majd az ezeket ellátó idegvégződé- 
sekre tevődik át és a perifériás idegek neurolemmája alatt szaporodva jut el 
a központi idegrendszerbe.

Hazánkban az utóbbi két évtizedben bejelentett és laboratóriumi vizsgálat­
tal igazolt veszettség esetek 90%-át rókák tették  ki. Ezért jelenleg, a többi 
európai országhoz hasonlóan, hazánkban is a róka tekinthető a betegség leg­
fontosabb fenntartójának és terjesztőjének. Meg kell em líteni azonban, hogy

L A B O R A T Ó R IU M I VIZSGALATTAL. IG A Z O L T  
V E SZ E T T SÉ G  E S E T E K  SZA'M A  M A G Y A R O R S Z Á G O N  1 9 7 0 - 1 9 6 0  K Ö Z Ö T T . 
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az emberi expositio szempontjából még jelenleg is fontos szerep jut a kutyá­
nak és a  macskának. (1., 2., 3. ábra.)

Rókákon a betegség klinikai tünetei többnyire jellegzetesek. A term é­
szeténél fogva nagyon óvatos róka a veszettség vírusa okozta agyvelőgyulladás 
következtében „megszelídül”, elveszti az embertől való félelm ét. A beteg álla­
tok bekóborolnak emberi településekre is, ahol a gyerekek játszani kezdenek  
velük és így fertőződhetnek. Gyakori azonban, hogy az ilyen „szelíd” róka vala­
m ilyen váratlan trauma, pl. ütés hatására agresszívvá és ezzel m ég veszélye­
sebbé válik. Fontos, hogy az ilyen állatokat szakszerűen ártalmatlanná tegyék  
és laboratóriumi vizsgálatra küldjék.

A  d i a g n ó z i s t  a z  Á l l a t e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t e k t ő l  v á r h a t j u k .  A  v i z s g á l a t o t  i m -  
m u n f l u o r e s z c e n c i á s  e l j á r á s s a l  v é g z i k ,  a z  a g y v e l ő  A m s m o n - s z a r v á n a k  s z ö v e t t a n i  
m e t s z e t é b ő l .  S z ü k s é g  e s e t é n  e g e r e k e n  á l l a t o l t á s i  k í s é r l e t e t  v é g e z n e k .

A veszettség elleni védekezésnek két útja van. Széles körű egészségügyi 
propagandával tudatosítani kell az emberekben, hogy a „szelíd” rókákkal m in­
dennemű érintkezést kerülni kell, a rókát pedig a legrövidebb időn belül ár­
talmatlanná kell tenni. Az ilyen eseteket m indig jelenteni kell a területileg il­
letékes állatorvosnak. A védekezés másik módja a következetes rókairtás. 
Ausztriában ezzel a módszerrel két év alatt egy tizedére szorították vissza a ve­
szettség esetek számát (1). A rókairtás legeredm ényesebb módja az ivadékgon­
dozás időszakában végzett füstgyertyás rókairtás.

Házi ebek és házi macskák marása esetén rendkívül fontos, hogy ezeket el­
pusztítani nem szábad. Az ilyen ebet vagy macskát az Á llategészségügyi Sza­
bályzatban meghatározott ideig m egfigyelési zárlat alá kell helyezni (1).

Veszett vagy veszettségre gyanús állat marása esetén a legfontosabb teendő  
a seb lege artis történő ellátása. Minél előbb bő vízzel és — egyéb dezincificiens 
hiányában — 20%-os szappanoldattal ki kell m osni a sebet. Meg kell em líteni 
azonban, hogy a húsevők marása esetén legtöbbször kevés vérzéssel járó, a szúrt 
sebek közé sorolható sebek keletkeznek. Ezek kim osása sokszor lehetetlen. Ha­
tékonynak találták ilyenkor a marás környékének hyperimmun antirabies sa­
vóval történő körülinfiltrálását, amely azonban nálunk nincs forgalomban. 
Ilyenkor azonban az alapimmunizálásra az előírtnál több oltást kell adni. Hala­
déktalanul meg kell kezdeni az érintett szem ély vagy szem élyek oltását abban
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az esetben, ha a szóban forgó állat bizonyosan veszett, veszettségre gyanús és 
kóbor, m egfigyelhetetlen ; oltandó az, aki az állat nyálával szennyeződött, hú­
sát nyers állapotban feldolgozta, nyers tejét fogyasztotta. Ha az állat m egfigyel­
hető, a kezelést akkor is meg kell kezdeni, ha fej-, nyak- vagy kézsérülés tör- 
térnt. Ebben az esetben  m ásodnaponként kell adni egy-egy oltást, összesen három  
ízben. Ha a  m egfigyelés alatt tartott állatról kiderül, hogy veszett, vagy elkóbo­
rol, teljes kezelést kell adni, illetve a m egkezdett részleges kezelést teljesként 
kell befejezni. A teljes kezelést a hat egym ást követő napon adott egy-egy oltás 
és a 6. oltástól számított 30. napon adott em lékeztető oltás jelenít. (Az oltási 
előírásokat részletesen a 33/1969. Eü. K. 17. EüM számú utasítás tartalmazza.)

M agyarországon jelenleg a Hempt-módszer szerint juhagyvelőből előállított 
vakcina használatos em berék oltására. Hátránya, hogy —  igaz rendkívül ritkán 
— oltási szövődm ényként ascendáló paralysis m ellett encephalomyelitis alakul­
hat ki. Ezért a m ellékhatásért a vakcina előállítása során az oltóanyagban ma­
radó agyvelőeredetű fehérjék tehetők felelőssé (2).

Fiatal egerek agy velejében előállított vakcina esetében az ilyen szennyező 
fehérjék m ennyisége lényegesen kevesebb, így a szövődm ény is  ritkább (1).

A humán diploid sejtkultúrán előállított, inaktivált HDC vakcina az eddigi 
adatok szerint nem  jár oltási szövődménnyel.

Kullancsok által terjesztett encephalitis

Napjainkban egyre több problémát okoznak a kullancsok által terjesztett 
encephalitisek. Az elm últ 5 év  során növekvő számban fordultak elő hazánk te­
rületén. 1975-ben 174 esetben diagnosztizáltak vírusos encephalitist, ennek kb. 
20%-a volt kullancs eredetű, 1978-ban 728 vírusos encephalitisból 280 volt 
visszavezethető kullancs okozta infectióra. Hasonló volt a helyzet 1979-ben is. 
1979-ben Som ogy, Zala, Pest és Vas m egyékben fordult elő a legtöbb m eg­
betegedés. Az ország többi részén lényegesen kisebb számban fordult elő, Csong- 
rád m egyében pedig nem volt (6). (4. ábra.)

Kullancsokból eddig 18 vírustörzset izolált az OKI Virológiái Osztálya. Ezek 
közül ugyan nem  m indegyik okoz encephalitist, de enyhébb lefolyású kórképe-
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két vagy esetenként tünetm entes fertőzést okozhatnak. Ezt a lakosság körében 
végzett szerológiai vizsgálatok igazolták (4).

Janisch vizsgálatai szerint a kullancsok m egtelepedése az emberen átlag ér­
téket számolva m integy 3 óra 40 percig tart. Rendszerint a test diszkrét tájain, 
ahol a bőr finom  és vékony, telepednek meg, pl.: hónalj, térdhajlat, lágyék tá­
jék stb (10).

A megtelepedés helyén a kullancs a nyálában levő szövetoldó hatású gnyag- 
gal („ixodin”) feloldja a felhámot. Majd csáprágóival, a chelicerákkal, átvágja 
a fellazított szöveti elemeket, és ezután száj szervét (hypostoma) a bőr alatti kö­
tőszövetbe juttatja. Mindez a szúnyog csípésétől eltérően nem jár fájdalommal, 
m ivel az „ixodin” érzéstelenítő hatású is. Viszketés vagy fájdalom csak akkor 
jelentkezik, amikor a kullancs a nyálát a bőr alatti kötőszövetbe juttatta. Ez­
után a kapilláris érfalat átszúrja és ism ét regurgitálva nyálat visz a vérpályá­
ba, hogy antitrombogén anyagával a vér alvadását m eggátolja a folyam atos — 
több napig tartó — vérszívás érdekében. Mivel a kullancs nyála testidegen fe­
hérje, ezért helyi reakció alakul ki. Ez kis duzzanattal, bőrpírral és viszketéssel 
jár. Az encephalitist okozó vírust a kullancsok a nyálm irigyükben hordozzák, 
szükségképpen a kórokozók a nyállal bekerülnek az em ber szervezetébe a vér­
szívás során. Ez a tény, hogy a fertőzőanyag beoltásában a kullancs nyálának  
van szerepe, adja a védekezés egyik fontos lehetőségét is.

A kullancs nylálmirigyei testének torpotroh részében találhatók, de a bőrbe 
befúródó kullancsokat teljes egészükben el kell távolítani. Legegyszerűbb a kul­
lancsok kiálló torpotrohát olajjal, vazelinnal, benzinnel, petróleummal beken­
ni, vagy ilyen anyaggal, esetleg vízzel átitatott vattával lefedni. Néhány perc 
után a kullancs leválik, illetve csipesszel könnyen eltávolítható. Ha a kullan­
csot előkészítés nélkül próbáljuk kiszakítani, fejrésze (ormánya) leszakad és ben­
ne marad a bőrben, ami gennyes gyulladáshoz vezethet, vagy idegen testként 
kilökődhet, enyhe gyulladás kíséretében. Célszerű, ha a kullancsveszélyes terü­
leteken dolgozók 3— 4 óránként átnézik a megtapadás predilekciós helyeit, és 
így idejében el tudják távolítani a  kullancsot.

A megbetegedéssel szemben hatékony oltóanyaggal rendelkezünk, így az 
exponált helyen (elsősorban erdőgazdaságokban, erdős területeken) dolgozók 
aktív immunizálása lehetséges.

A betegség terjesztésében az Ixodes ricinus kullancsfaj játssza a legfon­
tosabb szerepet. Színében elüt a többi kullancsfajtól. M egtelepedő fejlődési alak­
jai, a lárvák és a nimfák szürkésbarnák, a kifejlett éhes nőstények pedig piro­
sak, ezért a pásztorok régen „vörös kullancsnak” nevezték. A többi kullancsfaj 
ezen alakjai barna színűek vagy foltosak, mint például a Dermacentor margina­
tus vagy a Hemophysalis concinna (5).

A fertőződés nemcsak közvetlenül kullancscsípés által történhet, hanem fer­
tőződhet az ember a hasznos háziállatok közvetítésével is. Ezekben ugyanis 
gyakori az inapparens fertőzés, ugyanakkor termékeikben, elsősorban a tejben  
a vírus jelen lehet (2). Az Egészségügyi Minisztérium 1979-es Évkönyvének  
adataiból kitűnik, hogy ez nem csupán elm életi lehetőség. Abban az esztendő­
ben ugyanis egy héttagú család öt tagja betegedett meg kullancsok által ter­
jesztett encephalitisben kecsketej fogyasztását követően. Szerológiai vizsgálat­
tal igazolták, hogy ugyanaz a vírustörzs volt jelen a kecskében is, am ely az 
embereket fertőzte (6).
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Q -láz

A vírusoknál már bonyolultabb szervezetek, a baktérium sejt kritériumait 
azonban nem m indenben elégítik ki a Rickettsiák és a Chlamidiák.

A  Rickettsiák csoportjába tartozó Coxiélla burneti által okozott Q-lázról 
a második világháború idején Balkán-grippe néven tettek em lítést. A Balkánt 
m egszállva tartó ném et csapatok között jelentkezett a betegség, súlyos influen­
zás tünetek között betegítve m eg a katonákat. Hasonlóképpen sokat szenvedett 
a betegségtől az Olaszországban partraszállt amerikai és brit katonák nagy ré­
sze is. Ugyanakkor a polgári lakosság körében alig fordult elő a betegség.

Hamarosan fény  derült a betegség zoonózis jellegére és arra is, hogy az 
egész világon elterjedt. A hasznos háziállatok közül a szarvasmarha- és juh­
állom ányok a legfertőzöttebbek és az ember számára ezek jelentik az elsődle­
ges fertőzési forrást. Izolálták a kórokozót vagy igazolták a szeropozitivitást 
m integy negyven madárfajban is. A kullancsok vektor és revervoár szerepét 
is igazolták.

A fertőzés terjedésének leggyakoribb útja a fertőzött állatok kiürült és be­
száradt váladékaiból keletkező por belélegzése. Különösen nagyszám ú kórokozó 
ürül a gazdaállatokból az ellést követő időszakban. Így fertőzhet a szarvas- 
m arha és juh magzatburok, valam int az involutio során kiürült váladékokból 
keletkező por. A  kórokozó a tejjel is ürülhet, következésképpen a nyers tej 
is közvetítheti a fertőzést.

A fertőzést követően 2—3 hetes lappangási idő után súlyos influenzás tü­
netek között betegednek meg az emberek. Adequat therapia esetén a betegek  
néhány hét alatt gyógyulnak. Egyes esetekben azonban a folyam at súlyosbodhat 
és atipikus pneum onia alakulhat ki.

Az NSZK-ban m egfigyeltek bizonyos időszakosságot a járványcsúcsokat 
illetően. Eszerint az első járványcsúcs március—április hónapokban szokott 
mutatkozni. Feltétlenül összefüggésbe hozható ez azzal a ténnyel, hogy ebben 
az időszakban töm eges állatmozgatások történnek és a hajtási utak mentén a 
talaj szennyeződik az állatok kórokozót tartalmazó váladékaival. A felvert por 
azután közvetíti a fertőzést az em ber felé. Hasonló magyarázata van az őszi jár­
ványcsúcsnak is. Ugyanezt m egfigyelték Svájcban és Franciaországban is (7).

M agyarországon a bejelentési kötelezettség (1967) óta az első szerológiailag 
igazolt járvány 1978—79 telén zajlott le, a Baja m elletti Katym ár községben. 
M integy 35—40 em bert érintett, kizárólag tehenészetben dolgozókat és hozzá­
tartozóikat (6).

A megelőzést illetően a legfontosabb dolog a nyers tej fogyasztásának elke­
rülése. A fertőzött álllom ányokkal közvetlen kapcsolatban levők számára a 
vakcinálás sajnos gyakorlatilag nem  m egoldott. Így az epidemiológiai anamné- 
zis adatai alapján súlyos influenzás esetekben mindig gondolni kell Q-láz le­
hetőségére (10).

A n th rax

A baktériumok által okozott zoonózis jellegű m egbetegedések közül a leg­
klasszikusabb, szerencsére ma már egyre ritkább, az anthrax. Egykor nagyon  
elterjedt volt és jelentős károkat okozott.

A kórokozó a Bacillus anthracis, m ely grampozitív, spórás baktérium. Spó­
rái rendkívül ellenállóak, régi dögkutakban és dögtem etőkben akár 70—75 évig
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is életképesek maradhatnak. Éppen ez okozza a mai napig is a lépfenével való 
fertőződés potenciális veszélyét. Vízmosások mellett vagy talajmunkák során 
egy-egy ilyen föltárult vagy föltárt dögkút fertőzheti a talajfelszínt Bacillus 
anthracis spórákkal. Ily módon, adott területen, az állatok fertőződési lehetősé­
ge és rajtuk keresztül az ember fertőződésének veszélye megnő. Esetenként fer­
tőződhet az ember a spórákat tartalmazó talajtól annak sebbe kerülésével vagy  
az ilyen por belélegzésével. A lépfenében beteg állatok húsának elfogyasztása és 
a lebőrözés során végzett manipulációk során is fertőződik az ember. Fertőződ­
het az ember ipari üzem ekben is a nyersbőr feldolgozása során, ha az a  lépfe­
nében elpusztult állatról lett lenyúzva (8).

A fertőződés módja szerint 3 elsődleges formában alakulhat ki a betegség. 
Leggyakoribb a bőrön át történő fertőződés, m elynek következtében ún. bőr- 
anthrax vagy „pokolvar” alakul ki. Enterális fertőződést bélanthrax, aerogén 
fertőződést tüdőanthrax követ típusos esetben. Az enterális fertőződést illetően  
különös figyelm et kell fordítani arra, hogy az egyes csapatoknál extenzíven tar­
tott sertések ne fertőzhessék az embert. A sertésben ugyanis a viszonylagos faji 
rezisztencia következtében idült lépfene is előfordulhat (8).

Hazánkban a betegség 1976-ban fordult elő utoljára, akkor 4 szem élyt érin­
tett. Az 1950-es években a betegség gyakori előfordulása m iatt a hasznos házi­
állatok rendszeres aktív immunizálása napirenden volt. Ennek következtében  
a lépfene az állat-populációban és a lakosság körében is egyre ritkább lett. Ma 
már állatok vakcinálását is csak különleges esetekben kell elvégezni, hiszen a 
korszerű tartás körülm ényei között minimális a fertőződés lehetősége. Az exten- 
zív tartás körülményei között viszont ma is előfordulhat. Ilyen esetekben a lép­
fenében elhullott állat tetem ét az Állategészségügyi Szabályzat vonatkozó ren­
delkezései alapján ártalmatlanná kell tenni (8.) A fertőzésre gyanús szem élye­
ket hét napig járványügyi m egfigyelés alá kell helyezni, és preventiven napi 2g 
oxytetraciklint kell velük szedetni (2).

Tularaemia

Az I. és II. világháború idején mint lövészárok betegség vált ism ertté a 
tularaemia. Komoly gondot okozott a betegség az egységek harckészültségének  
biztosításában, mert adequat therapia esetén is 4—6 hétig  harcképtelenné tette  
a katonákat.

A fertőződés útja nyilvánvaló volt. A kiépített állásokba a katonákkal 
együtt a rágcsálók is bevették magukat, és közülük a fertőzöttek ürítették a 
kórokozót.

A betegség fő rezervoárjá a vízipocok, m ely fertőzi a kisrágcsálókat és ezek 
minden esetben meg is betegszenek, sőt el is pusztulnak tularaemiában. Elpusz­
tulásukig term észetesen ürítik a kórokozót. Terjeszti a tularaem iát a m ezei nyúl 
is. Ez a faj azonban kevésbé fogékony, ezért a betegség a nyúlban krónikus 
alakban zajlik le, akárhányszor pedig csak szerológiai áthangolódás következik  
be. Nagyszámú lőtt vagy befogott mezei nyúl kórbonctani és bakteriológia vizs­
gálatával igazolták, hogy jelentős százalékban fordul elő idült tularaemia ebben 
az állatfajban. Vadászok lebőrözéskor, háziasszonyok a hús feldolgozása során 
szenvedhetnek fertőzést az ilyen nyulaktól.

Hazánkban a tularaemia endémiás gócokban van jelen. A legkiterjedtebb  
góc Északnyugat-Magyarországon, Vas és Győr-Sopron m egyék területén talál­
ható az országhatártól a Rába vonaláig terjedően. Ezen a területen a fő rezer-
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voár a mezei nyúl. Ugyancsak ez a faj az endémia fönntartója Nógrád és Bor­
sod m egyék északi területein is. A Hajdú-Bihar és Szabolcs-Szatm ár megyék 
területén található endémiás gócokban a hörcsögök a betegség fő terjesztői 
(5—6—7. ábra).

A kórokozó Francisella tularensis: a legkisebb baktérium ok egyike, és az 
emberre nézve is obiigát kórokozó. Ez a két tulajdonsága nem kerülte el a bio­
lógiai-fegyverkovácsok figyelm ét sem. A kórokozó tenyészeteiből meglehetősen 
stabil aerosol készíthető. Ilyen aerosolt juttatva az ellenség állásaiba a katonák 
fertőződése biztosan bekövetkezik, m ivel ehhez néhány csíra belélegzése is ele­
gendő. Természetesen a többi biológiai fegyverhez hasonlóan ez is kétélű fegy­
ver (9).

A fertőződést követő 3—4 nap lappangási idő után kialakuló klinikai kép a 
kórokozó behatolási helyétől, virulendájától és a fertőzött szem ély aktuális 
immunbiológia állapotától függően igen változatos lehet. A Schulten és Rande- 
rath-féle beosztás jó eligazodási lehetőséget ad a különböző kórformák kö­
zött (2).

A  human expositiók megelőzése érdekében alapvető fontosságú lenne a be­
tegség rezervoárját képező rágcsálók fertőzöttségének csökkentése, később meg­
szüntetése. Ezt célozza az endémiás területeken a m ezeinyúl-állom ány lét­
számának alacsony szinten tartása, illetve az egyéb rágcsálók szisztematikus 
irtása. A lapvető szabály, hogy az endémiás területeken a  fertőzésre gyanús, el­
hullott vagy agonizáló mezei nyulakat csak kesztyűben szabad m egfogni és 
nyomban el kell ásni, vagy el kell égetni (8). Olyan m unkaterületen — pl. erdő- 
gazdaságban karácsonyi fenyőfa kiterm elés során stb. —, ahol a fertőződés lehe­
tősége megnő, szükséges a védőkesztyű használatát elrendelni a dolgozók szá­
mára. Van lehetőség aktív immunizálásra is (2).

összefoglalva az elmondottakat megállapíthatjuk, hogy korunkban az em­
ber és az állat kapcsolata több tekintetben gyökeresen m egváltozott. A gazda­
sági állatok tartási módszereinek a megváltozásával, ma a lakosság kisebb há­
nyada érintkezik ilyen állatokkal, m int pár évtizedddel ezelőtt. Az urbanizáció 
fokozódásával egyre több a kedvtelésből tartott állatok száma, m elyek gyakran 
egészségügyi szempontból aggályosán szoros kapcsolatban élnek gazdáikkal. 
Hasonló veszélyt rejt magában a természetet kevésbé ismerő lakosság erdőt, 
mezőt járása is. Az élelmiszerek útján fönnálló közvetett kapcsolat is módot ad 
a zoonózisok terjedésére.
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Kupau M., eAaecmapiuuita eem. C A y n c ß u :

O  3 0 0 H 0 3 A X

A btop paccM aT pH B aeT  oT esecT B euH bie xapairrepHCTHKH arotmeM HOJiorHH, kjihhhkh, T e p a n n n  h 
npo(J)HJiaKTHKH H a n 6 o a e e  Baxcubix HH<j>eKUHOHHbix 3a6oJTCBaiiHM, r ie p e a a F o m a x c a  ot jkhbothhx Ha 
HejioBeK (6em eHCTBo, K jiem eB o ö  3H ue(jiajinT , jin x o p a g ic a  Q , ciiÖ H pcK aa « B a ,  T y rapeM H »).

Dr. István Király, Oberstabsfeldwebel d.vet.med.Dienstes:

Z O O N O S E N .

E s  w i r d  e i n  Ü b e r b l i c k  ü b e r  d i e  e i n h e i m i s c h e  E p i d e m i o l o g i e ,  K l i n i k u m ,  T h e r a ­
p i e  u n d  M ö g l i c h k e i t e n  d e r  P r o p h y l a x e  d e r  w i c h t i g s t e n  I n f e k t i o n s k r a n k h e i t e n ,  d i e  
v o m  T i e r  a u f  d e n  M e n s c h e n  ü b e r t r a g e n  w e r d e n ,  w i e  T o l l w u t ,  Z e c k e n - E n c e p h a l i t i s  
Q - F i e b e r ,  M i l z b r a n d  u n d  T u l a r ä m i e  g e g e b e n .
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Dr. Zákonyi Ferenc

Dr. Orzovenszky Károlynak, a szabadságharc egykori 
törzsorvosának emléke Balatonfüreden

A  s z e r z ő  a  b a l a t o n a r á c s i  t e m e t ő  e g y  t ö r e d e z e t t  s í r k ö v é n  fe  
d e z t e  f e l  d r .  O r z o v e n s z k y  K á r o l y  (1 8 1 5 — 1 8 7 6 )  v o l t  f ü r d ő o r v o s  
n e v é t .  T o v á b b i  k u t a t á s a i  a l a p j á n  m e g á l l a p í t o t t a ,  h o g y  ő  n y ú j ­
t o t t  e l s ő s e g é l y t  G ö r g e y n e k  s e b e s ü l é s e k o r .  T ö r z s o r v o s k é n t  j ó -  
n é h á n y  ü t k ö z e t b e n  r é s z i  v e t t ,  a m i é r t  s o k  m á s  s z a b a d s á g h a r ­
c o s  h ő s s e l  e g y ü t t  a  p e s t i  Ú j é p ü l e t b e n  ( N e u g e b ä u d e )  k e l l e t t  
r a b s á g o t  s z e n v e d n i e .  1 8 5 3 - b a n  f ü r d ő o r v o s n a k  n e v e z t é k  k i  
B a l a t o n f ü r e d e n .  J ó  k é t é v t i z e d e s  m u n k á s s á g a  a l a t t  m i n d e n ,  
a k k o r  i s m e r t  g y ó g y m ó d o t  b e v e z e t e t t ,  s z á m o s  k o r s z e r ű s í t é s  
f ű z ő d i k  n e v é h e z .  A z  e g y k o r i  t ö r z s o r v o s  e m l é k é t  a  H a z a f i a s  
N é p f r o n t  é s  a  H o n v é d  5 . s z . s z a n a t ó r i u m  á p o l j a .  A z  u t ó b b i  
h e l y e n  e g y  n e v é t  v i s e l ő  b r i g á d  i s  m ű k ö d i k .

Esténként, amikor a füredi G yógy-téren már csak a lámpák fénye világítja  
meg a százados platánokat, betegek és egészségesek sorban állnak az ősidők óta 
folydogáló szénsavas vízért, sokszor emlékezetembe tűnnek azok az orvosok, 
akik e vizet híressé tették. Először csak a gyomor-, és más belső betegségek  
ellen, majd később már tüdővész ellen is ajánlgatták, míg századunkban meg­
találta a gyógyításban igazi helyét. Orvosok szerették e helyet, és  dicséretét ha 
nem is versekben, de színes és szakszerű leírásokban zengték, és itt akarták leélni 
életüket e gyógyító víz és a tündéri Balaton közelségében.

Közülük is különös figyelem m el fordulok egy orvos felé, aki a dicső 1848/ 
49-i szabadságharcunk részvevője volt. Nem  volt más bűne, m int segített a be­
teg honvédeken és mégis megjáratták vele az osztrák börtönt, hogy végül is 
nyugalmat, békét találjon ő is Füred bút feledtető dombjai alatt.

Dr. Orzovenszky Károly a hetedik hivatalos fürdőorvos volt Füreden, dr. 
Adler József (1789— 1851) után került oda. Adler után egy évig nem volt orvos 
a fürdőn, a Habsburg elnyomás ideje alatt az igazi magyarok nem  jártak még 
ide sem. 1853 február 20-án nevezte ki az akkor már irigyelt helyre a pannon­
halmi főapát dr. Orzovenszky Károlyt', akit, sokak között, az akkor már híres 
Balassa János egyetem i tanár is igen m elegen ajánlott figyelm ébe. Orzovensz- 
kyvel rendkívül képzett és ügyes embert nyert a fürdő, aki ott az abban a kor­
ban ismert minden gyógymódot bevezetett.

Dr. Orzovenszky Károly em lékét mi fürediek szeretettel őrizzük. Egyike 
volt az 1848/49. évi szabadságharc névtelen hőseinek, aki sok-sok szenvedő hon-
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véd életét m entette m eg, fájdalm ait enyhítette. Szomorú, hogy eddig teljesen  
m egfeledkeztek róla, e  m ulasztást m ost pótoljuk.

Pakson született 1815-ben (1). A pesti egyetem  orvosi karán szerezte meg 
az oklevelét 1840-ben. Gyakorló orvosként került a Wodianer-kórházba, ahol 
rendelő főorvosként érte el a szabadságharc hullám a. 1848. december 21-én fe­
lülvizsgálatra küldik ki, ezután törzsorvosként működik Görgey táborában. 
Egyetlen gyenge ábrázolását is innen ismerjük. Van Than Mórnak Görgey ve­
zérkaráról egy képe, am elyen Orzovenszky törzsorvos is rajta van. Azonban az 
amúgy is hevenyészett képen alig látható, m ivel a csoportképen a második sor­
ban helyezkedik el (2). Egy jó kép azért lett volna fontos, mert hiteles emlék 
maradt volna az 1848/49-i honvédorvosi egyenruháról.

Orzovenszky orvosi m űködéséről ismert, 'hogy az ácsi csatában, amikor 
Görgey fejsérülést szenvedett, ő volt az elsősegély nyújtó. Később Görgeyt 
M arkusovszky Lajos kezelte, aki K lagenfurtba is követte a fővezért, a sebének 
teljes gyógyulásáig.

A szabadságharc nagy csatái közül a váciban is tevékenykedett (3). A sza­
badságharc hadügym iniszterének egészségi osztálya — így nevezték a legfőbb  
egészségügyi vezetést —  az utolsó napig kitartott a szabadságharc oldalán és a 
világosi mezőn tette  le  a kardját, illetve orvosi táskáját Lumnitzer Sándorral 
együtt, aki 1849. június 24-től augusztus 12-ig v iselte  az egészségügyi osztály 
vezetői tisztséget.

A szabadságharc után az osztrák hadseregnek átadott tisztek között volt 
Orzovenszky Károly orvosőrnagy is, akit a pesti Üj épületben, a hírhedt Neuge- 
bäude-ben őriztek (4). Ott raboskodott Balassa János is mint a kivégzett Bat­
thyány Lajos m iniszterelnök utolsó orvosa. Miután Orzovenszkyt sem m iféle ka­
tonai „bűncselekm ény” nem terhelte és mert nem volt korábban császári tiszt, 
már az első közkegyelem  alkalm ával 1850 júniusában kiengedték. Ismét gya­
korló orvos lett, majd 1853-tól haláláig a füredi fürdőhely orvosa. Első intézke­
dése volt, hogy bevezette az ún. savókúrát, am ely a tihanyi legelőkön tenyész­
tett juhászat állataitól nyert tej m egalvadása után keletkezett, éppen szénsavas 
vízzel kevert savó ivásából állt és ezt alkalmas gyógyszernek hirdette a tüdő- 
güm őkor ellen. 1854-ben m ár arról szám ol be, hogy a  külföldi fürdőket, különö­
sen az Ischl-t és a svájci savó-intézeteket látogatók előnyben részesítik a füredi 
savó-kúrát, term észetesen kevés sikerrel, amint azt a füredi régi temetőben 
álló számos sírkő felírása mutatja.

Orzovenszky fe lfigyelt ezenkívül a balatoni iszapra, am ellyel a nép már 
régóta kezelte a gyulladásos bőrbetegségeket és reum atikus fájdalmakat. Arra 
is tett ajánlatot, hogy a  tó partján levő nádast irtassa ki az apátság, és a ker­
tek igénybevételével alakítsanak ki ott is egy parkot, am ely folytatása lenne a 
gyógytérnek. Ezeknek m egvalósítására azonban csak 1855 után került sor, de 
a gondolatot Orzovenszky vetette fel. Ajánlotta a h ideg fürdők számának eme­
lését, majd amikor ez nem  teljesült, úszómester beállításával, úszóiskola létesí­
tését. Még ma is, am ikor ezeket a sorokat írom, csak részben van m egoldva ez 
a kérdés, amit már 125 évvel ezelőtt ez a haladó orvos sürgetett. 1855-ben a ter­
vezete részben már m eg is valósult (5). Tagja lett az 1855-ben (július 26-án) 
megalakult első fürdőbizottságnak. Ekkor állapították m eg először a gyógydí- 
jakat, vagy szokásos nevén, a kurtaxát. Számtalan javaslata hangzott el a bi­
zottsági üléseknek.

A szegény betegek kórházát is rendben tartatta. 1863-ban már 8 beteget 
gyógyítottak abban, a következő évben 19-et, így feladatának m egfelelt. 1859-
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ben javasolta, hogy a csődbe került Horváth Ágoston nagy házát vegye meg a 
Rend, de a főapát elutasította. Később dr. Mangold Henrik vette meg azt. 
1859-ben már az új telkek eladása folyt és egyre-másra épültek az új házak, 
de ezek szaporítását a főapát nem  tartotta kívánatosnak, mert a sok magánház 
az apátság jövedelm ét rontotta. Még Vas Gerebennek sem adtak el telket, való­
színűleg azért, mert az író kereken megmondotta a vélem ényét ném ely általa 
tapasztalt helytelen füredi jelenségről.

Orzovenszky födött sétány létesítését is javasolta, mert a vízivók számára 
ez szükséges volna, úgy mint az akkori Marienbadban, vagy Karlsbadban már 
volt. A főapát ezt is szükségtelennek látta, ezért csak később került sor annak 
megvalósítására.

Mint orvos, szerette volna elérni, hogy este 10 óra után csend legyen a für­
dőn, ne zenéljenek, a betegek pihenhessenek. A Helytartótanács ki is adott 1863- 
ban olyan rendeletet, hogy csak 10 óráig szólhat a zene, k ivéve az előre beje­
lentett és engedélyezett bálokat és zeneestélyeket (6). Ezt azonban alaposan 
kijátszőtték. Ha összehasonlítom a mai helyzettel, azt kell mondanom, hogy a 
tökéletes csendet — legalább a  gyógyhelyi területen — az elm últ 120 év alatt 
sem tudták és még ma sem tudják igazán megvalósítani.

Orzovenszkynek irodalmi munkái közül ismertebb a Balaton-Füred és 
gyógyhatása c. könyve, amely Pesten 1863-ban jelent meg és Füred akkori he­
lyi viszonyainak pontos és alapos leírását tartalmazza.

Ez a kiváló orvos 1876. július 12-én, Bright kórban halt m eg 62 éves korá­
ban — írja akkor az Orvosi Hetilap és egy statisztikai szakm unka (7).

Az arácsi régi temetőben helyezték örök nyugalomra, de sírját sokáig fel­
találni nem tudtam. Sziklay János Balatonunk c. útikalauzában (8) olvastam, 
hogy sírja Écsy László — 50 évig volt fürdőigazgató — sírjával egy temetőben  
áll. Sikerült is a törött oszlopot ábrázoló sírem léket felfedezni. Névtáblája már 
olvashatatlanná vált, csak az „ENS” betűket — ORZOVENSZKY — tudtam fel­
fedezni és Füred nevét. Ezután terjesztette elő a Hazafias Népfront Honismereti 
Munkabizottsága Szekér Ernő elnök javaslatára azt a kérését, hogy a Nép­
hadsereg Füreden működő 5. számú szanatóriumának falára kerüljön egy em­
léktábla, am ely ennek az egykori kiváló honvédorvosnak, m ajd fürdőorvosnak 
az em lékét őrzi.

Bár nem volt füredi orvos, de nem mehetünk el Orzovenszky Károly emlí­
tése m ellett Balassa János előtt sem  anélkül, hogy füredi kapcsolatairól néhány 
szót ne szóljunk (9).

Az 1848/49-i szabadságharc leverése után őt is elfogták és egy Kossuth 
Lajoshoz írt levele miatt a hírhedt Újépületbe záratta a pesti rendőrfőnök, ahol 
Orzovenszky is raboskodott. K ét hónapig ült börtönben, majd a közvélem ény 
nyomására kiengedték. Valószínű, hogy fogsága alatt szövődött az a barátság, 
am ely később is állandóan tartott és amint említettem , neki is része volt ab­
ban, hogy Orzovenszky Füredre került hivatalos orvosnak. Állandóan figyelem ­
mel kísérte barátja munkáját és ennek kitűnő bizonysága az a levél, amelyet 
Krisztián Pius jószágkormányzóhoz intézett 1855-ben, január 6-án. E levelet 
Écsy László fürdőigazgató szóról szóra lemásolta a „M agány-napló”-jába és ab­
ban olvasta Daday András, aki cikkében (10) közli. Écsy Lászlónak ez a napló­
ja, amely 50 év alatti m űködésének töméntelen érdekes részletét tartalmazta, 
még az 50-es években m egvolt a m egyei levéltárban, én is olvastam. Most már 
nem tudnám feltalálni. A levél egy része szerint „Füredről visszatérő betegeim ­
től nagy m egelégedéssel hallom, hogy erély és szorgalom fejtetik  ki Füreden az
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ügykezelés minden ágában. Ez idén tettem  először kísérletet m ellbetegeket a fü­
redi kúrára küldeni. Az eredmény, örömmel kell bevallanom  oly annyira biz­
tató és kielégítő volt, hogy főtisztelendőséged hathatós közbenjárása által lét­
rehozott savóskúra intézete Fürednek vélem ényem  szerint egy gazdag beteg 
contingensnek nézhet elébe. Dr. Örzovenszky barátom Fürednek páratlan te­
vékenységű orvosa tudatosított, hogy a jövő szezonra bizton rem élheti a séta­
térnek a partig lenyúlását, továbbá a Balaton fürdőbódéknak kinyittatását 
és hogy a m éltóságos uradalom ügyes és közm éltánylásban részesülő inspectorát 
terjedelmesebb reformok tekintetéből külföldi fürdőkbe utaztatta volt, hogy 
ezek folytán egy födött séta terem nek létrejötte, a partnak bővítése és kényel- 
m esítése stb. rem ényelhetők rövid jövőben. Mindez, valam int buzgó örömömre, 
úgy hogy teljes m eggyőződésem  szerint biztos garantiául szolgál, hogy a termé­
szet által páratlanul m egáldott Fürednek nagy, fényes jövendője van. Én ma­
gam  is ezidei fürdőszem lei utam ból ném elyest közlöttem dr. Örzovenszky ba­
rátommal, mit füredi m elegfürdőre nézve csekély költséggel tán ezidén lehetne 
kísérletképp életbe léptetni. Ezen felü l tanácsoltam neki, hogy míg Füred alaku­
lási szakaszában van és m ég tapasztalatai nem  nyugosznak szélesebb alapon, 
Füredről ne írjon munkát, hanem  inkább az analysist tartalmazó köriratot in­
tézzen csak — m int ez külhoni fürdőorvosok részéről szokás — évenként ta­
vasszal orvos társai számára vázlatosan.”

Ez az érdekes levél nemcsak azt bizonyítja, hogy Balassa barátjának tar­
totta Orzovenszkyt, de m egbecsülte őt m int fürdőorvost is és helyesnek találta 
korszerűsítési javaslatait. Nagy és fényes jövendőt jósolt Fürednek, ami az 1878. 
évben befejezett nagy munkálatok után meg is valósult. Balassa füredi érde­
m eiért, egyelőre e  szerény sorok szolgáljanak neki is elismerésit.
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uepersolon® injekció
Ö S S Z E T É T E L

30 mg mazipredonum hydrochloricum 
1 ml-es amp.-ként.

J A V A L L A T O K

infúzióban. Amennyiben az intravénás 
adagolás nem megoldható, adható mélyen 
a glutealis izomzatba.
Egyéb indikációban 30—45 mg (1-1 1/2 am­
pulla). Ha az anamnézisben psychosis van, 
magasabb dózisok adagolása körültekin­
tés t  igényel.

Elsősorban olyan akut kó rképek ,  ahol 
a gyors glukokortikoid hatás é le tm en tő :  
égés, (trauma, műtét) vagy intoxikáció 
köve tkez tében  fellépő shock.  Myocardia- 
lis infarctus shock stádiuma. Súlyos a l ler­
giás állapot, anaphylaxiás shock, trans-  
fusiós shock, status asthmaticus, súlyos 
gyógyszer-túlérzékenység. Fertőző be­
tegségek  kapcsán fellépő toxikus álla­
po t .  (Kortikoszteroidok huzamosabb al­
kalmazása megfelelő antib io tikum védel­
mében.)  Akut mellékvese elégtelenség 
(pl. Addison krízis, W aterhause-Fridrich- 
sen szindróma). Szteroidok ta r tó s  alkal­
mazásával járó krónikus mellékvese-elég­
te lenségben  szenvedő beteg  m űté tte l  
kapcsolatos általános érzés te len íté sekor  
a h ipotensio  kivédése ill. megszüntetése. 
Máj-coma.

■ L L E  N J A V A L L A T O K

Vakcináció időtartama.
A huzamos kezelés ellenjavallatai meg­
egyeznek  a kortikoszteroid-kezelés is­
m e r t  ellenjavallataival. Terhességben, 
különösen az első harmadban a g lukokor-  
t ik o id o k  adása relative ellenjavallt, m ert  
károsíthatja  a magzatot, mérlegelni kell 
a te ráp ia  várható előnvét és hátrányát.

A D A G O L Á S

Felnőttek egyszeri adagja
Shockban 30—90 mg Dapersolon  (1-3 
ampulla)  lassan intravénásán vagy csepp-

M E L L É K H A T Á S

lm. alkalmazva helyi érzékenység (átme­
neti fájdalom) és infiltráció előfordul­
hat.
A huzamos kezelés mellékhatásai meg- 
egyezőek a kort ikoszteroid kezelés is­
m ert  mellékhatásaival.

G Y Ó G Y S Z E R -  
K Ö L C S Ö  N H A T Á S O K

A többi kor t ikosztero idokhoz hasonlóan. 

Tilos együtt adni
— sympatomimeticumok aerosoljaival 

asztmatikus gyermekeknek (légzés­
bénulás veszélye).

Kerülendő az együttadás
— barbiturátokkal Addison-kóros beteg­

nek (krízishez vezethet).

Óvatosan adandó
— orális antidiabetikumokkal (hypogly- 

kémia veszélye)
— antikoagulánsokkal (antikoaguláns ha­

tásnövekedés)
— szalicilátokkal (csökkenhet a plazma 

szalicilát koncentrációja: a mellékha- 
tá k összegződhetnek pl. okkult  vér- 
zé

— ba »kúrátokkal (csökkenhet a korti- 
ko: te ro id  hatás)

— diu. etikumokkal  (fokozott hypokalae­
mia).

F I G Y E L M E Z T E T É S !



A „HONVÉDORVOS” régi évfolyamaiból

„Ha valónak bizonyul az a historicus statisztika, m elyet néhány héttel ez­
előtt a ném et kanczellár állított föl: hogy a 19. század háborúi 20 évi időközben 
következnek egymásra, úgy bizonyos, hogy azon gyorsaság m ellett, m ellyel nap­
jainkban az orvostudomány uralkodó nézetei változnak, minden következő had­
járatban más elvek szerint és más eszközökkel dolgozik a hadi sebészet is.” 
(Szénássy Sándor: A sírikötések és kem ény kötések a  hadi sebészetben. Hon­
védorvos, 1888, 1, 29.)

„Egyik fő  vívm ánya a modern tábori sebészetnek, hogy daczára a fejlettebb  
beavatkozási technikának s a sebgyógyulás öntudatosabb ellenőrzésének, mégis 
fontolgatóbb önmegtartóztatással s józanabb bírálattal mérsékli a tettvágyat a 
kezdő sebésznél. Még a tagoknak és az ízületeknek lőtt sebei közül is jóval több 
lesz várakozólag kezelve, mint csak pár évtized előtt”. (Farkas László: A lőtt seb 
három esete. Honvédorvos, 1888, 1, 37.)

„Hadi-sebészi eszközeinknek ma hosszú jövőt ugyan nem jósolhat senki, 
mert folyton változnak öldöklő eszközeink is; nekünk azonban e folytonos vál­
tozás exigentiáit is figyelem m el kell kísérnünk, és eddig a míg más kérdés me­
rül fel, a már m eglevőnek m egoldását kell megkísérelnünk” (Schächter Miksa— 
Szénássy Sándor: Üj golyófogó az aczélhüvelyű kis kaliberű lövegek számára. 
Honvédorvos, 1888, 1, 86.).
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„Ha okát keressük az em lített satnya fejlődésnek, egyikét a szegénységben 
és ennek következm ényeiben, ú. m. elégtelen táplálkozásban, a betegségek iránti 
indolentiában stb. leljük; másikat meg a mocsárlázas (malarious) fertőzésben; 
harmadikát egyes iparágak a test élnyomorodását eredményező kedvezőtlen  
behatásában.

1. Mindenkinek, k i az alföld kevert nem zetiségű járásaiban sorozott, fel kell 
tűnnie, mily frappáns visszamaradást mutatnak testi fejlődésükben, a szegény­
ségben nyomorgó rom án hadkötelesek a többiekkel szemben . . .
. . .  egyes iparágak a velők foglalkozókat satnyává teszik. Schlesiának egyes já­
rásaiban, hol a nép csaknem kizárólag szövő-ipart űz, a munkások, a kik kü­
lönben nagy szegénységben élnek, hihetetlen m érvben elcsenevészedtek, és na­
pok múltak, míg sorozó elnökömnek, kívánságát, szépen, arányosan kifejlődött 
m ellkast mutatni m egfelelhettem  . . .
. . .  a katonaság elől m enekülést czélzó „öncsonkítási” kísérletek érdekes soro­
zatát kívánom röviden felem líten i:

1. A fej hajzatának elvesztése nagy kiterjedésben . . .
2. A szempillaszőrök teljes hiánya . . .
3. Az alsó szem héjat bélelő kötőhártyának felégetése . . .
4. A külső hadjáratnak csaknem teljes elzárása . . .
5. Egy vagy m indkét dobhártyának átfúródása . . .
6. Keloidszerű diónagyságú heg a tarkó azon pontján, hol a katonai nyak- 

ravaló szokott becsatolva le n n i. . .
7. Levegő befúvása a hereborékba . . .
8. A térdhajlásban hasonló keloidszerű daganat mint a 6. alatt ér in tett. . .
9. Az alszár idült lobját előtüntetni kívánó oedem á-ja . . .
10. . . .  előidézett alszárfekélyek . . .
11. . . .  a jobb m utatóujj csonkítása . . .
17. Ezenkívül m ég sárgaságot előtüntető festése a testnek . . . ”
(Klein Eberhard: R eflexiók a sorozás után. Honvédorvos 1888, 1, 56—58.)
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Könyvismertetés

Eric J. Hall: Radiobiology for the Radiologist. N ew  York, London, Harper and 
Row Publishers (1981).

A második kiadást megért könyv szerzője Hall professzor, a New York-i 
Columbia Egyetem Radiológiai Intézetének tanára, átfogó ismereteket nyújt a 
sugárbiológiai kutatások újabb területeiről. A szerzőt az a cél vezérelte, hogy  
könyvének anyaga egyaránt szóljon a szakterület kutatóihoz és az ezen a terü­
leten dolgozó radiológus szakorvosokhoz is. K önyve 21 fejezetet tartalmaz szá­
mos ábrával és táblázattal. A fontosabb fejezetek sorrendiségben az alábbiak: 
a röntgensugárzás abszorpciójának fizikai alapjai; a  neutronok (természetesen  
a gyógyászati célból alkalmazott neutron-sugárzás is), valam int a pi-mezonok 
és nehéz ionok fizikai sajátosságai; a túlélési görbék értékelése sejtekben a be­
sugárzás hatására; az oxigén hatás jelentősége és ezt követően a lineáris energia 
transzfer (LET), továbbá a relatív biológiai effektivitás (RBE) jelentősége az élő 
szervezetben különböző sugárfajták esetén; a sugárérzékenység és a sejt kapcso­
lata (elsősorban a daganatos megbetegedések szempontjából); a sejt szerepe kü­
lönböző sugárfizikai tényezők hatására a m itótikus ciklusban; a letális és szub- 
letális sugárzás okozta károsodások; a különböző kém iai és farm akológiai su­
gárvédőszerek jelentősége, ill. a sugárszenzitizerek; az egésztest besugárzás akut 
hatásai; a szolid tum or rendszerek, valam int a sejt, szövet és tumor kinetika; 
a hipertermia szerepe az onkológiai gyakorlatban besugárzás hatására; késői 
sugárkárosodások és genetikai elváltozások kérdései; a nukleáris medicina kér­
dései (radioizotópok stb.).

Már e felsorolás, amely csak kiragadott, is m utatja, hogy a könyv anyaga 
elég széles körű. Mind a sugárbiológus, mind az onkológus számára összefog­
lalóan, tömören leírt fejezetrész éppen a neutron-sugárzással kapcsolatos vonat­
kozások, továbbá a pi-mezonok alkalmazhatósági kérdései. Mind e számos gya­
korlati tapasztalatot felölelő kérdések mellett azonban még mindig nagy kér­
dés az: m iként lehet extrapolálni, értékelni a  sugánhatások állatkísérletes, vagy  
alacsonyabb rendű szervezeteken, pl. sejteken nyert eredményeit az emberre. 
Hiszen nyilvánvaló, veti fel a szerző is, hogy a különböző sugárfajták (röntgen-, 
gamma- és neutron-sugárzás) egymástól eltérő LET és RBE értékeit m ásként 
tolerálja az emlős szervezet tartósan alacsony dózisokban adott (prolongált) 
sugárzások esetén, továbbá egyszeri kisdózisokkal, vagy frakcionáltan adott be­
sugárzásokkal szemben, mint az egyszeri nagydózisú és az egésztestet ért su­
gárzás következtében. Ez utóbbi esetben kétségessé válik a szervezet önhelyre­
állító (repair) mechanizmusának időbeli és aktivitási kérdése.

Az izotóp diagnosztikumok világszerte történő elterjedése, alkalmazása a

319



szervezet kockázatával járó kérdéseket veti fel: a kockázat és az ilyen úton 
„nyert” egészségügyi haszon vajon m ilyen kapcsolatban áll egymással? A kü­
lönböző ajánlások, m elyek szerint az „átlag ember” (standard man) évente 
m ennyi mrem sugáradagot kaphat, itt term észetesen a röntgen diagnosztika és 
az izotóp diagnosztika csoportjai az elsőrendűek, lényegében nemzetközileg is 
m egoszló vélem ényeket mutat, bár hozzá kell tenni, hogy e vonatkozásokban  
nem  nagyságrendi m egoszlásról van szó. A tendencia azonban m égis emelkedést 
m utat: a genetikai szignifikáns dózis (GSD) összességében 1964-ben 16 mrem/év 
volt az Egyesült Állam okban, 1970-ben 20 mrem/év. A nemek szerinti bontás 
a férfiak esetében csökkenést (8 mrem-ről 5 mremre), a nők esetében emelkedést 
m utatott (7 mremről 13 mremre). A magzat esetében a vizsgált időszakban 
m aradt az 1 mrem.

A  sugárvédő vegyületek  közül kiem eli a cisztein származékait (ciszteamin, 
cisztamin) és perspektivikusnak ítéli meg a ciszteamin tiofoszfát származékait, 
m int kevésbé toxikus vegyületeket. A radioszenzitizerek közül a különböző 
uridin-származékok, a  metronidazol és a m isonidazol vegyületeket említi, mint 
a terápiában is már részben alkalmazott vegyületeket.

A  legújabb ism eretanyagot nyújtó szakkönyv annyiban is hiánypótló, hogy 
ezen a területen viszonylag ritkán jelenik m eg hasonló összefoglaló és bizonyos 
kritikai szemléletet is tartalmazó angol nyelvű monográfia.

Dr. Benkő György gy. alez.
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Ö S S Z E T É T E L

Ta ble t tánkén t  25 mg c innariz inum ot  ta rt almaz .

J A V A L L A T O K

A cerebrális  keringés zavarai:  art e rio sc le rosi s  c e reb r i ,  apoplexia és cere bro -c ran ia l is  s é rü lé ­
sek ut ók eze lésében , egyensúlyzavarok, migraine.  A perifériás e r e k  m eg be tegedése ib en  
(Buerger-kór .  Raynaud-szindroma,  ang iopa th ia  diabetica,  acrocyanosis)  a claudicatio  i n te r ­
mittens ,  paresthesia,  t ro ph icus  zavarok  kezelésére .

A D A G O L Á S

Napo nta  3 x 1  vagy 3 x 2  t ab le tt a  hónapokon  kere sz tü l ,  r en dszeresen .  É rzék en y  betegeknél  
ajánlatos a kú rát  napi 3 x 1  table ttával  kezdeni és fokozatosan emeln i az adago t.

M E L L É K H A T Á S

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor elő fo rdulha tnak : e n y h e  s o m n o len ti a  vagy 
gastrointestinalis  zavarok,  amelyek  az adag c s ö k k en té s é re  néhány nap  m úlva  spon tá n  meg­
szűnn ek  ö

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



Ára: 27,— Ft

G R A N D A X I N r
TABLETTA anxiolyticum
ÖSSZETÉTEL
50 mg tofizopomum 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.
ADAGOLÁS
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.

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