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VISKALDIX” =]

A béta adrenerg receptor blokkolé pindolol és a tiazid-tipusu diuretikum clopamid kombinaci6ja
hatékonyabb antihipertenzivum, mint a két komponens kilén-kulon. A pindolol sajat szimpato-
mimetikus aktivitasa (intrinsic szimpatomimetikus aktivitds — ISA) révén ritkan okoz kardio-
depressziot, alkalmazésa soran ritkan fordul el6 bradycardia, bronchospasmus és periférias ér-
sz(ikulet. Csaknem tokéletesen felszivodik, a majon torténd elsé athaladaskor elhanyagolhaté
mennyiségben metabolizalédik. HosszU hatastartama a legtdbb betegen lehetévé teszi a napi
egyszeri alkalmazast. A clopamidnak a készitményben levé mennyisége kifejezett diuresis nélkil
csokkenti a vérnyomast. A kombinacié vérnyomascsokkenté hatadsa 2—3 nap utéan jelentkezik,
de a teljes hatékonysadg 1—2 hétnél korabban nem itélhet6 meg.

HATOANYAGOK

10 mg pindololum és 5 mg clopamidum tbl.-ként.

JAVALLATOK

Hipertonia. Enyhe és kozépsulyos formaiban dnmagéaban, sulyos formaiban méas vérnyomas-
cs6kkentékkel kombinalva.

ELLENJAVALLATOK

Akut glomerulonephritis, sulyos maj- és veseelégtelenség, sulyos vagy befolydsolhatatlan hypo-
kalaemia, szulfonamid talérzékenység; digitalisz rezisztens szivelégtelenség, cor pulmonale, kife-

jezett bradycardia, Il. és I11. fokd AV blokk, asthma bronchiale roham, éter- és kloroform nar-
kozis.

ADAGOLAS

Szokdasos adagja naponta 1 tabletta reggel.

Ha 1—2 hét utan nem tapasztalhaté kielégité vérnyomascsékkenés, az adag napi 2, sziikség
esetén 3 tablettara emelhetd. A harom tablettat napi két adagban (2-szer 1 1/2 tabletta) reggel
és délutan ajanlatos alkalmazni.

MELLEKHATASOK

Atmenetileg enyhe szédiilés, faradékonysag, emésztési zavarok, alvaszavarok (pl. rémalmok),
ritkan bdérreakcié, pszichés tlinetek (depresszid, hallucinacié), melyek a kezelés megszakitasat
nem teszik szikségessé. Tuladagolas vagy egyéni tulérzékenység bradycardiat, hanyingert, ha-
nyast, orthostatikus zavarokat, collapsust, hypokalaemiat idézhet eld.

Obstruktiv 1égzészavarban vagy annak hajlama esetén horgdgdrcsot okozhat.



dr. Sztrareczky Géza gyogyszerész ezredes
(1901- 1985)

Mély megrendiléssel és nehéz szivvel emlékeziink meg Dr. Sztareczky Géza gy6gyszerész
ezredes elvtars, munkatarsunk, baratunk halalarél.

1985. nov. 30-an, 84 éves koradban, jo egészségnek orvendve, varatlan hirtelenséggel tavo-
zott szeretett csaladja korébdél.

HosszU életpalyajara a tolcsvai néptanité édesapa szellemi érokségével, Sarospatakon befe-
jezett kozépiskolai tanulményaival indult. A Pazméany Péter Tudoméany Egyetemen 1922-ben
gyogyszerészi oklevelet, majd az egyetem Kdzegészséglgyi-Jarvanyugyi tanszékén gyo6gyszerész
doktori cimet szerzett.

1922-t8l mintegy 48 évet t6ltdtt a magyar katonaegészségugy szolgalatdban. A 3. sz. Honvéd
Koérhazban beosztott polgari gydgyszerészként kezdte munkajat. 1931-t6l a Honvéd Egészség-
Ugyi Anyagszertar osztalyvezet6je. 1938-t6l 6rnagy és a Honvéd Kozegészségugyi Intézet kémia
osztalyat vezette.

A felszabadulads utan a Kézponti Honvéd Kérhaz gyogyszertaranak vezet6je. 1947-ben mar
ezredes és 1949-ig a Honvéd Egészséglgyi Anyagszertdr parancsnoka volt. 1949-ben végleg
visszatért a katonai kozegészségligyhoz, és ismét a Honvéd Kozegészségugyi Intézet kémiai osz-
talyadnak vezetését biztak ra. 1952-t6l a Honvéd Egészségugyi Tudomanyos Kutat6é Intézet viz-
vizsgal6 osztalyat vezette.

1957-ben, az akkor megalakult MN KOJAL-bél vonult el6szér nyugalloméanyba, de polgari
dolgozoként 1970 novemberéig tovabb végezte az intézet ivoviz-szennyvizvizsgalé laboratériu-
ménak munkait.

Hosszl, folyamatos munkaban gazdag élete soran tudomanyos munkassagaval szamos, a
vizellatds problémaival, a tabori vizvizsgalat és viztisztitas mddszereivel, valamint vizjogi kér-
désekkel foglalkoz6 koézleményeivel beirta nevét nemcsak a katonai, hanem az egész magyar
vizhigiénia torténetébe is.

Sokiranyu és tartalmas munkaja elismeréséul palyafutdsa soran szamos dicséretet és kitiin-
tetést kapott, melyek kozil kiemelkedik a Voéros Csillag Erdemrend, a Magyar Koéztarsasagi
Erdemérem arany fokozata és az Egészségiigy Kivalé Dolgozéja cim.

Az otthoni és sarospataki kdrnyezetb6l magaba szivott igaz hittél, céltudatossadggal és sze-
retettel oktatta, nevelte fiatal kollégait az egyetemes emberi haladast jelent6 tudas megszerzé-
sére. Magas beosztasokban, nehéz kotelesség teljesitése kozben is olyan ember tudott maradni,
aki mélté volt munkatarsai szeretetére. Kdzvetlensége, szerénysége, mindenki altal tisztelt szak-
mai tudasa tette 6t megbecsultté, nélkilézhetetlenné. Munkatarsai mesteriket tisztelték benne.

Hivatasat és az embereket szeretd, tiszta sziv( kolléga elhunyta nagy veszteséget jelent a
katonai kozegészségligy és az egész magyar kozegészségligy szamara.

Példamutat6 életét, munkajat, emlékét hiven megérizzik.



CalypSOl injekcio ©

Gyors hatasu altato és altalanos érzéstelenitd, amely
valdsziniileg az agykéregre és a kézépagyra hat, kii-
I6ndsen a limbikus rendszerre.

HATOANYAG

500 mg ketaminum, sésavas s¢ alakjaban 10 ml-es
tivegben.

JAVALLATOK

Onalloan alkalmazva révid mitétek, eszkozos, ill.
fajdalmas diagnosztikai beavatkozasok.

Anesztézia bevezetése egyéb narkotikumok hasz-
nalata el6tt. Gyengébb hatdsi narkotikumok (pl.
dinitrogénoxid) erésitése.

ELLENJAVALLATOK

Eclampsia, hiperténia-betegség.

ADAGOLAS

Egyénenként valtoz6.

Az intravénas kezdeti adag:

— feln6tteknek 1,0—4,5 mg/tskg;

— gyermekeknek 0,5—4,5 mg/tskg.

Az 5—10 perces narkézist eredményezd éatlagos
adag 2,0 mg/tskg.

Az intramuscularis kezdeti adag:

— felné6tteknek 6,5—13,0 mg/tskg;
— gyermekeknek 2,0—5,0 mg/tskg.

Felnétteknek 10 mg/tskg adagja rendszerint
12—25 perces anesztéziat biztosit.
Az altatdas fenntartdsdhoz az emlitett dézisok

fele hasznélatos.

MELLEKHATASOK

Tenziéndvekedés, pulzusszam-emelkedés, nyal-
folyés, hanyinger, hanyas, légzési és latasi zavarok.
Az ébredési szakban hallucinacié, pszichomotoros
nyugtalansag, zavartsag.

A posztnarkotikus nyugtalansdg Droperidollal
(0,1 mg/tskg im.) rendszerint megel8zhetd

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Kompatibilis m&s narkotikumokkal és izomrela-
xansokkal.

Fokozza a tubokurarin neuromuszkularis blok-
kolé hatésat, de nem befolyasolja a pankuronium
és szukcinilkolin hatésat.

Thyroid-kezelés soran emelheti a vérnyomast és
tachikardizal.

FIGYELMEZTETES

Tuladagolés esetén 1égzési elégtelenség Iéphet fel.
Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell tdmogatni,
mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek.
A készitmény alkalmazasa aneszteziolégus jelenlé-
téhez és megfelel§ intézeti kdriilményekhez kotott.
Lassan iv. fecskendezendd be, tobb mint 60 mésod-
perc alatt. A barbituradtok kémiailag 6sszeférhetet-
lenek a ketaminnal, igy kozds fecskend6be nem
szivhatok fel.

Kébanyai Gyogyszerarugyar
Budapest



Dr. Szabé Kornél, dr. Novak Janos orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora

Anyagcserevaltozasok égasbetegségben
I. A termikus traumat kovet6 hipermetabolizmus

Erkezett: 1984. augusztus 14.
Kulcsszavak: égés, anyagcsere, béta blokkolok

Szerz6k ismertetik a termikus traumat koévetd neuroendokrin
valtozasokat és metabolikus kdovetkezményeket. Hangulyozzadk a
hiperkatecholaminémia, a testh6mérséklet regulacié zavaranak jelen-
t6ségét az anyagcsere szempontjabél. Elkulonitik az égési sokk ,,ebb”
(apaly) fazisanak hipometabolizmusat a ,,flow” (dagaly) idészakanak
hipermetabolizmustatél. Részletezik az utébbi fazis anyagcserezava-
ranak kovetkezményeit.

A patomechanizmus ismeretében a komplex terapia két f6 rész-
b6l tevédik ésse: 1. a fokozott energiaigény csékkentése termoneutra-
lis kornyezettel és farmakoldgiai blokaddal, valamint 2. az élettanihoz
képest fokozott energia- és fehérjeigény kielégitése dietetikai modsze-
rekkel és mesterséges taplalassal.

A mult szazad és a szazadforduld haborliban viszonylag kevés égési sériilés for-
dult el6, aranyuk nem haladta meg az dsszes sériilés 1%-at. Az I. vilaghaboriban
mar magasabb az aranyszam (1,5%), a spanyol polgarhaboriban 4,5% volt, a II.
vilaghéboraban pedig (az atombomba égettjeit nem szdmitva) a kilénb6zd hadszin-
tereken mar 4—7%-ot tett ki. Ennél is magasabb a koreai haboruban a koreai és
kinai néphadsereg soraiban el6fordult égesek szdma. A vietnami haboriban az USA
expedicids hadseregének allomanyaban a sebek 4—5%-at égesi sériilések tették Kki,
a kozelmult évek helyi habortiban ez az arany 9—10%.

A nukleéris fegyver alkalmazasa az égési sérulést a habord leggyakoribb sérilé-
sévé tenné. Az 0Osszes sériilt 60—70%-a szenvedne tisztdn vagy traumaval, esetleg
sugarséruléssel kombinélt égést. Ezért a katonaegészségugyi szolgalat szdméra az
égési sérilések ellatasanak kérdései napjainkban kilondsen jelentdsek.

Az elmult évtizedekben intenziv kutatomunka eredményeként szdmos olyan
madszert dolgoztak ki, mely a tabori ellatdsban is — véarhatéan — eredményesen al-
kalmazhatd. Emlitésre kivankozik a b&rojtvanyok feldolgozasanak maédszere (az Un.
racs-plasztika), a kizarolag kristalyos oldatokkal végzett sokktalanitas, nagyhatasud
szulfonamid tipusu sebkezel§ szerek és a kotozési mddszerek technikai Gjdonsagai
(pl. kotszerkapocs).

Tomegesen keletkez6 égési sériltek ellatdsara vonatkozé 0 elvek csak akkor
alkalmasak tabori korlilmények kdzott torténd bevezetésre, ha mar kialltdk a gya-



korlat prébajat. A békeidd, az egyes sérilt ellatdsanak gyakorlata megfelel6 maédosi-
tassal beépitheté a témegellatds rendszerébe, ha olyan feltételrendszerhez koétott,
melyet a katonaegészségligyi szolgalat a harctéri és a habor(s hatorszagi kérilmények
kozott biztositani tud.

Ismeretes, hogy az égett nemcsak sériilt a szonak sebészi értelmében, hanem
égeshetegségben is szenved. E sUlyos poszttraumas betegséget a termikus trauma valtja
ki. Meg kell kisérelni a méasodlagos szervkarosodasok kialakuldsanak megel&zését,
illetve ezek kihatasat mas szervekre és funkcidkra a minimumra csdkkenteni. Ez an-
nal is inkabb fontos, mert a (kozép)sulyos égési sérilt a tabori kdrilményekbdl faka-
d6 halasztott, némelykor kompromisszumokkal terhes sebkezelés és sokktalanitas
kdvetkeztében hamarosan sulyos, esetleg kritikus allapoty égésbeteggé valik.

Az égésbetegség katabolizmusa

A sulyos termikus trauma altalanos, azonnal fellép6, kdzvetlen hatdsa az égeési
sokk. A sokkban észlelhet§ so-, folyadékvesztés okozta keringési zavarok és a folya-
déktér atrendez6dés latvanyos torténései mellett nem kevésbé jelent6s metabolikus
valtozasok indulnak meg.

40 évvel ezel6tt Cxdhberstone (34) kilonitette el el@szor a sokk ,,ebb” (apaly)
fazisat a késébbi ,flow” (dagaly) fazistol. El6bbire a csokkent alapanyagcsere, az
alacsonyabb alaph8 és a kisebb oxigénfelhasznalas jellemz8. Az ezt kovetd ,.flow”
fazisban viszont az alapanyagcsere, az oxigénfogyasztas és az alaph6 megné. Az
,ehb’fazis kisérleti allatokban néhany dran at tart, emberben pontos id6tartama nem
ismert, de 24 6ra utan a kisérleti allatok és betegek egyarant ,,flow” fazisba keriilnek.

A ,,flow” fazis hipermetabolizmusanak jelent6s tényez6je az intracellularis al-
kotorészek elvesztése, ami a fazis elhlzodasanak, a hosszu ideig tartdé metabolikus
valasznak ered6je. Ez az (n. posztagresszidés szindréma kialakuldsdhoz vezet,
melyben a fokozott metabolizmus a stressz stlyossaganak mértékétél fligg. Maximu-
ma 40—50%-nal nagyobb égési felszin esetén az alapanyagcsere és az oxigénfogyasz-
tas kétszeresét is elérheti. Figyelemre mélto, hogy mas sebészi korképek (peritonitis,
szepszis, tobbszoros torések) legfeljebb 20—40%-0s anyagcserendvekedést okoznak
(28,35, 108). Az alapanyagcsere-fokozddas a bérhiany gyoégyulasaval csak fokozato-
san tér vissza az élettani szintre.

Az égés utani posztagresszids allapotot létrehozd tényez6k szerepér6l alkotott
elképzelések sokat valtoztak az elmalt évtizedek alatt.

Kézenfekvének a sebfelszinen &t térténd inszenzibilis vizvesztés héelvond hatasa
tlint és ezt szdmos kisérlet latszott alatamasztani. Ezek szerint a vizvesztés megaka-
dalyozasa cstkkentette a metabolizmust (26, 70, 80), tovabba a hetero- vagy allo-
plasztikus bérrel torténd fedés hatasara a parolgasos hévesztessel egyditt a metaboliz-
mus is csokkent (22, 27, 51, 78). Ujabb vizsgalatok azonban arra utalnak, hogy a
félig atereszt6 bevonat megakadalyozta (csokkentette) ugyan a vizvesztést, de csak
kevéssé csokkentette az alapanyagcserét (1, 26, 64, 106, 107, 115). Emellett sz6l, hogy
amig az alapanyagcsere-ndvekedés a 4—7. poszttraumas napon éri el maximumat,
a vizvesztés az els6 24 6rdban a legnagyobb mérték(, késébb — szabad sebfelszin
eseten is — alacsonyabb értékre csokken. Ezért ma a parolgasos eredet(i energiavesz-
tés szerepét masodlagosnak kell tartanunk.

Ugy tlinik, hogy a hévesztés 70%-ban sugarzasos és vezetéses (ez a tényez6 felelés
a metabolizmus fokozddéasanak 2/3-aert, 21, 23, 53, 106). Sneve (79) mar 75 évvel ez-
el6tt felfigyelt arra, hogy égett betegek a szokottnal melegebb kdrtermekben jobban



érzik magukat, az igy kezelt sériiltek esetében jobbak a gyogyeredmények. Ezért
30°C leveg6ji kortermekben torténd kezelést ajanlott. E jelenség magyarazata
szamos allatkisérlet (9, 24, 25, 69), és human megfigyelés soran tisztazédott (1, 8,
13, 21, 32, 39, 40, 67, 106, 107). Kitlint, hogy az égett beteg héregulacidja magasabb
egyensulyi pontra allitédik at (a hypothalamus referencia pontja magasabb lesz).
Ennek megfelel6en az égett beteg szdmara az optimalis kiilsé hémérséklet 32—34 °C
kozé esik, a bels6 h6mérséklet pedig 38—39 °C kdzdtti értékre all be.

Optimalis (meleg) kdrnyezethen az alapanyagcsere 301+ 8 kJ/m26-rél 275+7-re
csokken (106, 107). A beteg kdzvetlen melegitése 39 °C folé nem fokozza az alapanyag-
cserét (9). A kils6 komfort megteremtésében tovabbi 1épés volt az infravords kiilsé
hésugarzassal torténd melegités, mely az alapanyagcserét csokkentette (39). Kiilén-
boz8 inzultusok, kotdzés, mozgatas, s6t alvashol vald ébresztés viszont a tényleges
anyagcserét fokozta (1, 8, 23, 40, 53, 64, 106). A kiils6 hémérséklet és a magas laz
alapanyagcserére gyakorolt hatdsanak elemzésében skandinav és amerikai szerzék
vizsgalatai kozott jelentés kulonbségek vannak (41). Az azonban kétségtelen, hogy
az optimalis kiils6 h6 biztositdsa nem nélkuldzhet6 a sulyos égettek &polasédban (8,
23, 40).

A kdzponti idegrendszer és a hypothalamus szerepére utal az a kisérleti adat, mely
szerint a kdzponti idegrendszert gatlo szerek csokkentik az égest kdvetd hormonvalaszt
(43, 44) és anyagcserefokozodast. Egett gyermekek hémérséklete és a katecholamin
szekrécio is csokken altatasban (30). Az égett betegek er6teljes gydgyszeres nylig-
tatadsa, optimalis kils6 kornyezetben tortén6 kezelés mellett, az alapkatecholamin
szekréciot lényegesen csokkentette, s a perioperativ szakban észlelhet§ narkotikum-
fligg6 katecholamin szekrécié fokozodas a megszokottnal kisebb mérték( (11).

Megéllapitottak, hogy a katecholaminokkal szemben nincs deszenzibilizal6das az
égéshetegségben (7). A stresszre bekdvetkez6 katecholamin szekréci6 fokozddasi kész-
ség a prognozis szempontjabdl fontos jel: ,,cold stress test”-ként is felhasznalhato.
A hidegre katecholamin szekrécié fokozassal vélaszolni képes betegek rendszerint
thlélték az égésbetegséget, ,,a nem valaszolok™ pedig meghaltak (105, 106, 108).
E megfigyeléseknek kiilénleges jelentséget kdlcséndz az a tény, hogy a hétermelés
effektor hormonjai a katecholaminok, melyek metabolikus hatdsan (az adenilciklaz
aktivizalasan) keresztll érvényesiil ez a hatas.

A sllyos égési traumat kdvet6en valamennyi ismert hormon termelésének ala-
kulédsédban dinamikus, tartés valtozasok, szabalyozasukban zavarok alakulnak ki
(1. sz. 4bra), mely eltérések tartos hatasaval kell szamolni (35, 86, 108). A megzavart
endokrin regulaciés mechanizmus bonyolult metabolikus hatasai (15, 16, 17, 21, 40,
44) kozul az alapanyagcsere mértékének mutatdja: az oxigénfogyasztas novekedése
szorosan Osszefligg a katecholamin taltermelés, a lipolizis fokozddas és a nitrogén-
vesztés mértékével (41, 45, 52, 54, 106, 108). Ez bizonyitja a tartés hiperkatechola-
minémia katabolikus hatasat. Az adenilciklaz aktivitds novekedésére utalo6 AMP
urités fokozdédason kivil jelentsen n6 a GMP (ritése is, aminek szerepe eg3Enl&re
nem tisztazott (113).

Az alapanyagcsere-fokozodas tényén talmenden azzal is kell szdmolni, hogy az
endokrin zavarok és a kiilonbz6 felszaporodd intermedier matabolitok hatasara az
anyagcsere folyamatokban, nevezetesen a szubsztratfelhasznalasban is jelentds zava-
rok alakulnak ki. E zavarok kivaltasaban a tartésan magas cortisol szekréci6 (1, 41,
44, 47, 54, 108, 112), a glukagon-inzulin arany valtozasa (5, 15, 17, 19, 35, 60, 78,
99, 101, 102), a szabad zsirsavak felszaporodasa (99, 102), majanyagcserezavar (6,
35, 38, 45) és az ammoaniafelszaporodas (88, 89, 90) jatszik szerepet, igy a fokozott
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7. dbra. Az alapanyagcsere-fokozodas, testsuly és a kateeholamin szint értékei égésbetegségbe

glikolizis, glikoneogenezis, lipolizis ellenére az energiatermelés mégis elénytelen
maddon zajlik le és szubsztrathiany alakul ki (29, 100, 110).

A sokk folyaman észlelhetd hiperglikémia régéta ismert jelenség (100). Kialaku-
lasaban az inzulinszekréci6 gatlasa és az inzulinhatas szuppresszidja, kezdeti glikoneo-
genezis és az ezt gyorsan kovet6, fokozodé glikogenolizis jatszik szerepet (2, 4, 5,
56, 96). A glukdzbevitelre mutatkoz6 inzulinvalasz sokkban elmarad (5, 56). A kés6bbi
szakban a kiilénb6z6 glukdz prekurzorok szintjének alakulas alapjan a glukéz clearan-
ce kozel normélis (111), azonban a glikoneogenezis fokozddasa, a felgyorsult Cori kor
(109, 110) esetenként 1,0 folotti respiracids index kedvez6tlen anyagcserefolyamato-
kat tikroz (35/a, b, 102, 81, 105). A fokozott glikoneogenezishdl (2, 10, 59, 101)
szarmazd aromas aminosavak tartésan magas vérszintje (58, 80) téves transzmissziét
is okozhat a szabalyoz6 rendszerekben.

A zavart metabolizmus és az egyidejlleg fennall6 alapanyagcsere fokozodas
kovetkeztében rendkivil megemelkedik az energiaigény a sériilést kdvetd 3—4. nap-
tol, Sutherland (81) szerint naponta 84 kJ/kg testsuly + 170 kJ/1% égés. Curreri (33)
szerint az igény 105 kJ/kg testsuly + 170 kJ/1% égés. 556 beteg vizsgalata alapjan
Balztlett (14) pozitiv energiamérleg eléréséhez napi 17—34 MJ bevitelt tart sziikséges-
nek.
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A fehérjeigény novekedésének ténye régdta ismert. Mar 50 évvel ezel6tt megalla-
pitottadk, hogy a vizelet urea tartalméanak novekedése a fokozott fehérje katabolizmust
tikrozi. A napi nitrogénigény &ltaldban 0,2—0,7 g/kg kdzott van, a sériilést kdvetd
3—10. napon a legkifejezettebb (41, 81, 108). Liljedahl (66) az égett felszin egy szaza-
Iékéra 0,1 g nitrogént kalkuldl. Sutherland (81) szerint: 3 g fehérje (0,48 g nitrogén)
égési szazalékonkeént a napi sziikséglet. Ez azonban csak akkor hasznosul, ha minden
g nitrogénre tébb mint 450 kJ (tébb mint 100 kal6ria) egyéb eredetl energia jut (31,
61). Ennek az enormisan magas fehérje- és energiaigénynek a kielégitétlensége okozza
az égésbetegség egyik (régebben obiigat) jellemz6 tunetét: a kachektizalodas folya-
matat. Kielégitének latsz6 orélis taplalas mellett is, az égési felszin kiterjedésétol
fligg6en, 3—4 hét alatt a testsuly akar 20—40%-a (2. sz. abra) veszend6be mehet
(26, 33, 73, 81), ami 6nmagaban is a beteg elvesztéséhez vezethet (12).

F,ELVérEU

UV/LMOFE (1974')

2. abra. Testsulyvesztés égési sérillés utani posztagressziés Allapotban

Az égésbetegség katabolizmusanak terapias lehet6ségei

Az enormisan magas fehérje- és energiaigény kielégitetlensége, mint ahogy az
el6z6 fejezetben ismertettiik, jelent6s sulyvesztéshez, hipoproteinémiahoz vezet.
Ennek hatterében zajlé kéros folyamatok feltartdztatasara elvileg harom lehetéség

kinalkozik:
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1 a fokozott energia- és nitrogénigény kielégitése;

2. az enormisan fokozott energiaigény csokkentése, végll;

3. e két rendszabaly egyuttes alkalmazasa olyan mértékben, hogy a mérsékelt
(de az élettanihoz képest fokozott) energiaigény kielégithet6 legyen.

A fokozott energiaigény kielégitésével (3. sz. abra) kapcsolatban el6re kell bocsata-
nunk, hogy 20—30%-0s égési felszin mellett az égett mar sllyos sokkba keril, a
sokktalanitas folyaman viszont a gyomrot célszer( tresen tartani (79). Ezt kovet&en
a betegek jelent8s része még tovabbra is étvagytalan, el6fordul gyomor-atonia és
gyakori a stresszfekély vagy gastroduodenitis és egyéb zavar (36, 37, 38). Az égést
kovetd korai és késéi majkarosodasok ugyancsak nehezitik a beteg szajon at térténé
taplalasat. Ennek ellenére, kivételes esetben, kiilondsen jo dietetikai felkésziltség
és apolas mellett, ez az energiaigény részben szajon at, részben orron at levezetett
szondan keresztil biztosithato (3, 14, 49, 57, 75, 81). A betegek jelentds részénél azon-
ban kivitelezhetetlen szajon 4t vagy szondatappal kielégit6 mennyiség( energiat be-
vinni.

KATABOLIZM B  ANABOLIZMLB

3. abra. Energiaegyensuly és a taplalas hatasa égésbetegségben

12



Az intravénds taplalast égetteknél elséként alkalmazék (56, 104) rdmutattak
arra, hogy az intravénas taplalas soran a glukdz-, inzulin- és K + bevitel (tovébbiakban
G. I. K.) energetikai jelent6ségén tilmenden is kedvezd hatasd. A szervezet nitrogén-
egyensulyanak biztositasan tul helyreall az extra- és intracellularis Na arany (32, 546)
és az adenilfoszfatok rataja (88, 89, 90). Hatasara javult a talélési arany (68). Ujabb
vizsgalatok szerint a G. I. K. sokkban javitja a szivizom kontraktilitasat, noveli a
perctérfogatot és ez kedvez6bbé teszi a beteg keringési allapotat (62). A komplett
intravénas taplalas optimalis Osszetételli, hiperténias cukoroldatok mellett tar-
talmazzon esszencialis aminosavakat és esszencialis zsirsavakat, vitaminokat, vala-
mint kell§ 6sszetételben nyomelemeket is (33, 40, 41, 50, 87, 114).

A szerz8k tobbsége — hibdsan — a sokkban nem alkalmaz forszirozott energia-
bevitelt, annak ellenére, hogy mar ekkor kialakul a sejtfal energetikai elégtelensége
kovetkeztében a ,,sick cell” (,,beteg sejt”) szindroma (40), és a sokkban alkalmazott
G. I. K. kedvez&en hat a metabolizmusra (4. sz. bra) és a keringésre (55, 62).

4. abra. A gluk6z-inzulin-kalium (G. 1. K.) hatasa a ,,sic-k-cell” (beteg-sejt) szindrémaban

Levenson és Evans szerint égett betegeknél a traumat kovetd els6 napokban 0,19
MJ/kg (65) a napi energiaigény, mas, Ujabb vizsgalatok szerint ez 0,04—0,08 MJ/1%
égési felszin (66). A masodik naptdl kezdve a sziikséglet mar kétszeresére ng (65). A
szokasosan alkalmazott sokktalanit6 eljarasok ezzel szemben legfeljebb 100 g glukdzt,
azaz 400 kaldriat (1,6 MJ) tartalmaznak az els6 24 6rara. igy nem csoda, hogy az
égett betegek mar a ,flow” fazis elsé napjaiban kifejezett katabolizmusba kertlnek,
annak ellenére, hogy az ,ebb” fazis metabolizmusa bizonyos energiatartalékol6
jelleggel zajlik (35). A G. I. K. mellett ezért rendkiviil fontos az aminosavak, a zsir-
savak, a vitaminok és a nyomelemek optimalis dsszetétel(i bevitele.

A terdpias lehet6ség masik Gtja az energiaigény csokkentése (5. sz. abra). Mint
arra mar utaltunk, e fokozott energiaigény elsdsorban a stressz okozta endokrin val-
tozédsok és a hypothalamus funkci6zavarainak kovetkeztében alakul ki. A stressz
altal kivaltott metabolikus zavarok csokkentésére Dolecek (65) mar 20 évvel ezel6tt
ajanlotta, hogy a kézponti szabalyoz6 szerv funkciéjat altala neuroplégianak nevezett
eljarassal védjuk a stresszhatds kovetkezményeit6l. Az ilyen modon kezelt kisérleti
allatokban és sériiltekben egyarant megfigyelte, hogy a létrejévé valasz efferens
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része: a katecholamin és cortisol szekrécio lényegesen kisebb mérték(, mint az ilyen
maodon nem kezeiteké. Ennek eredményeként a kovetkezményes metabolikus zavarok
is kisebb mértékben alakultak ki, illetve allatban ez teljesen kivédhet6 volt. Vizsgéla-
tai szerint a stresszre adott katabolikus hormon szekréci6 fokozddds az oxidativ
foszforilacidban szétkapcsolddast hoz létre, de ez a jelenség nem alakult ki ,,neuro-
plégikus koktél” alkalmazasa mellett.

STRESSZ \
. h e > s
II\E%B;J\:L’S’I)\/F‘]ZIN-NQUEUROSZEK RaCI\O\ \
szorongas \q f\ \

\
GLUKAGON | j
SZIMPATIKUS

IDEGEK

Q nznlin !/

'"AADRENALIN-+/3 RECEPCIO

KORTIKOSZTEROID adenylciklAz
X MESSENGER

GLUKONEOGENEZIS LIPOLIZ/S n A
FOSZFORHOZ. UPAZ

5 dbra. A stiv.ssz okozta izgalmi 4llapot i-sokki-iiiésém-k lehfto.ségoi. 1. kézponti gatlok, 2. kate-
cholaininok periférias hatdsdnak gatlasa

Az 4ltala ajanlott mddszer tovabbfejlesztett valtozataként enyhe neurolept-
analgéziaban tartjak a betegeket (11). Az olyan mérték( centralis blokkolas azonban,
mely teljes mértékben biztositana a tart6s kérhazi apolasi id6 $latt, hogy a katechola-
min szekrécié alacsony szinten maradjon, csak intenziv terapias osztalyon hajthaté
végre. Az igy kezelt betegeknél is nélkilozhetetlen a masik Iényeges tényezd, az
optimalis kils6é h6 biztositasa.

Az altalanos anesztézia alkalmazéasa is jelentésen csokkentheti az anyagcserét,
6%270[11%%? ehhez is szilkséges, hogy 37 °C-os kdrnyezetben tartsuk a betegeket (30,

A hipermetabolizmus kdzponti gatlasanak tovabbi lehet6sége az optimélis kilsd
hémeérséklet, a kiils6 irradiacios hé biztositasa, amelyre mar utaltunk.

Ujabb lehet6ség perspektivajat nyitotta meg az a megfigyelés, mely szerint
andrenalectomia (54), andrenerg-blokad (105, 108) vagy indometacid és meclofenamate
(54) jelentésen csokkenti az anyagcserendvekedést.
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A Dolecek (46) altal ajanlott neuroplégikus koktél lényeges Osszetevdje, anal-
getikum és antihisztaminikum mellett, az alfa adrenerg bénitészer. E koktéllal 311
beteget kezelve azt tapasztalta, hogy a katabolizmus mellett a hiperpirexia is
csdkkent. Wilmore (105) 1974-t6l kozolte vizsgalatait, amelyek szerint alfa és béta
adrenerg blokad egyiitt és béta adrenerg blok&dd énmagaban jelentésen csdkkentette az
alapanyagcserét, ugyanakkor alfa adrenerg blokad nem befolyasolta ezt. Kés6bbi
vizsgélatai (107, 108) szerint a béta adrenerg blokad az alaph6mérsékletet alacso-
nyabb szintre Allitja be, a testfelszin négyzetméterenként szamolt 291+ 22 kJ
metabolikus ratajat 51 kJ/m2rel csokkenti. A szabad zsirsavszint is csokkent, a
pulzusszam, a vérnyomas és a verdtériogat alacsonyabb értékre allt be.

Ezen vizsgalatok alapjan, tovabba az egyéb hormonvaltozasok dinamikajat
tanulményozva, katecholaminok periférias hatasat kivantuk blokkolni a hipermeta-
bolizmus csokkentése céljabol. Ez az irodalomban rutineljarasként elséként altalunk
javasolt eljaras lényegében a hipermetabolizmus tartés farmakol6giai csokkentésének
madjat jelenti (82).

A kezelésre ajanlott — fentebb hivatkozott — eljarasok természetesen nem zar-
jak ki egymaést. Kivéanatos, hogy a fokozott anyagcserét elfogadhat6 mértékire
csokkentsiik, s a mar korlatozottan magas alapanyagcserét a rendelkezésre allo
dietetikai és intravénés taplalasi modszerekkel kielégitsik.

Nem szabad megfeledkezniink az anabolikus hormonok adasanak lehet6ségérél.
Mar Dolecek (45) ajanlotta anabolikus hormonok adasat, Wilmore (106, 107) néveke-
dési hormon, Hinton (56) inzulin rendszeres adasat ajanlja. Ezen eljarasok egyidejd,
megfelel6 Gtemben torténé alkalmazésa perspektivat nyit az égés utani posztagresz-
szi6s szindroma sulyos katabolizmusanak csékkentésére.

K. Szab6 M.C., col. J. Kovak

METABOLIC CHANGES IN BURN DISEASE
I. POSTBIJRN HYPERMETABOLISM

The authors describe neuroendocrine changes and metabolic disorders after burn injury.
They emphasize the role of the hypereatecholaminemia and the disturbed regulation of body
temperature in metabolic changes. In burn shock they differentiate the hypometabolism of the
ebb phase and the hypermetabolism of the flow period. The consequences of the latter are de-
tailed.

With knowledge of pathomechanism, the complex therapy consists of two main parts:
1. decrease of the elevated energetic demands by thermoneutral environment and pharmacolo-
gical blocking, 2. satisfying increased energy and protein requirements by dietetic methods and
artificial feeding.

METAEOJIMHECKHE M3MEHEHHU B CDKOrOBOM EOJ1E3H14.
1 THIEPMETAEOJIH3M IIOCJIE TEPMHHECKOH TPABMbI

Asropbi onHCbiBaioT Hefipo3HaojcpnHHbie cobutn Nnocae TepMUaecKoft TpaBMbi h hx MeTado-
jiHHecKHe noaneacTBtffl. rioanepiCHBaioT 3HaaeHiie rHnepKaTexoJiaMHHeMHH h Hapyrneium peryaamra
TeMJiepaTypu Tefia ¢ tohxk 3peHHH odvieHa. B oxcoroBOM moice pa3buiHMaioT rHnoMeTadoam
b <Pa% «0TjiHBa» h rmiepMeTadojnnM b <3 «npH/urea». 11oapoOHo 3aHHMBIOTCH nocacac TBHIIMH
HapymeHHoro odvieHa b 3Tofi nocaeaHeft <j>a3e.

Co 3HaHHeM naTOMexaHH3Ma, KOMimeKCHas Teparma coctoht h3 a»yX ochobhux Maciefi:
1. YMeHbineHHe noBbimeHnoft noTpeOHOCTH b OHepriiM nyTeM TepMOHeilTpajibHofi gjeaw M (})apMa-
KoaornnecKoft 6noKaaoft, 2. yaoBaerBopeHHe noBbimeHHofi no cpaBHetuuo c (j)H3HoaorHHecKoii
noTpeOHocTn b 3Hepr«H h 6eaxax MeToaaMH aeMeOHoro naTaHHa H ncicyccTBeHHbiM mrraHHeM.
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aurobin

Osszetétel: 40 mg prednisolonum caproicum,
400 mg lidocainum hydrochloricum, 400 mg
dexpanthenolum és 20 mg triclosanum (20 g) le-
moshat6 kendcsben.

Hatas: Az AUROBIN megfelel§ aranyban tar-
talmazza a perianalis tajék gyulladassal jaré folya-
matainak kezelésében hatékony anyagokat. A
prednizolon kapronat helyi hatast, nem halogé-
nezett glukokortikoid. Csokkenti az erek perme-
abilitasat, noveli az erek falanak tonusat, csok-
kenti a gyulladés tlneteit.

A lidokain rovid id6 alatt megsziinteti a fajdal-
mat és az ég6 érzést. A pantenol el8segiti a sé-
rilt hdm regeneral6dasat.

Atriklozan széles hatasspektrumd antiszeptikum.

Javallatok: A perianalis tajék gyulladéssal jaré
folyamatai, igy pl.: pruritus ani, ekzema et der-
matitis perianalis, nodi haemorrhoidales, fissura
ani.

Ellenjavallatok: Virusinfekcio, valamely kom-
ponenssel szembeni érzékenység.

Egyéb indikécio alapjan egyidejl szisztémas lido-
kain-kezelés.

kenocs (jb)

Alkalmazéas: Az érintett terliletet naponta
2—4 alkalommal kell vékonyan bekenni.

Belsé haemorrhoidélis nodus esetén borsonyi
mennyiséget kell a végbélbe juttatni naponta
2—4 alkalommal.

A tunetek mérséklédésekor ritkabb alkalmazas
is elegend6.

Mellékhatés: Tartés hasznélata esetén bdrat-
rophiat, striakat, hypertrichosist okozhat. Bels
haemorrhoidalis nodus kezelésekor tdladagolas
esetén bradycardia jelentkezhet.

Figyelmeztetés: Kiterjedt gyulladas esetén sza-
molni kell a hatéanyagok esetleges felszivodasa-
val, ezért a terhesség els6 harmadaban nem al-
kalmazhatd, kés6bbiekben pedig fokozott oOva-
tossag szilkséges.

Szteroid tartalma miatt hosszantart6 és folyama-
tos alkalmazésa keriilendd.

Amennyiben a gyulladas fenntartdsaban gomba
szerepe hizonyitott, gondoskodni kell az egyidejii
specifikus antimikotikus kezelésr6l.

Kébanyai Gyogyszerarugyar
Budapest



Dr. Liptay Laszl6 o. alez.,

dr. Megyery Eva o. orgy., dr. Kéhalmi Irén o. orgy.

Az akut sugarbetegség infekcios szovidményéenek

kezelése

Erkezett: 1985. majus 4.

Kulcsszavak: sugarbetegség, antibiotikumok

A szerz6k munkdajukban az akut sugarbetegség manifeszt szaka-
ban fellép6é infekcidok kezelésének lehetdségeivel foglalkoznak. A ka-
tasztrofa-helyzet korilményeit hangsulyozva attekintik az optimalis
antimikrobas gydgyszerek kivalasztasanak nehézségeit, az antibio-
tikumok alkalmazasa sordn felvet6éd6 gyakorlati problémakat, a
szinergizmus és rezisztencia kérdéseit. Hangsulyozzak a mikrobiolé-
giai, tabori kérilmények kozott is alkalmazhaté expressz médszerek
kifejlesztésének és alkalmazasanak fontossadgat, mint a minimalis és
optimalis terapiads modszerek k6zotti kilonbségek athidalasanak érté-
kes lehetéségét. Részletesen targyaljak a leginkabb felhasznalasra
kerul6 antibiotikumok hatdsmechanizmusat és célszer(i kombinéacidik
lehetdségeit. Munkajuk végén a mindennapos gyakorlatban is fel-
hasznélhat6 tablazatot ismertetnek, amely lehet6vé teszi a rendelke-
zésre all6 profilaktikus és terapias eszk6zok alkalmazasat katasztéfa-
kérulmények kozott — természetesen a mindenkori aktualis lehetd-
ségek figyelembevételével.

Az akut sugarbetegség fert6zéses szovédményének patogenezise komplex. A
komplex patogenezis komplex terdpias modszer alkalmazasat teszi sziikségessé.

A FERTOZESEK BEFOLYASOLASANAK

LEHETOSEGEI
ACTIV IMMUNIZALAS AntimyconcuM
immunstimulala’s ANTIaiOTICUM
_ TRANSTUS/OK
(VER,CRANULOCYTA)
JO A'LTALA'UOS atlapot LEMPIRIKUS

1

abra: A fert6zések befolyasolasanak lehetéségei
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A komplex terapias rendszer egyes Osszetev8i kozil a profilaxis lehet6ségeivel
el6z6 munkankban foglalkoztunk (22). Ebben egyebek kozott megallapitottuk, hogy
katasztrofa koriilmények kdzott eredményes munkank alapvet6 eleme hatasos profi-
laktikus rendszer kidolgozdsa. A minimalis és optimalis kezelési lehet6ségek kozotti
kiilonbség a kozépsulyos és sulyos sugarsériiltek mar kialakult infekcidinak kezelésé-
ben ugyanis dsszehasonlithatatlanul nagyobb, és ebb6l koévetkez8en az e sériiltek
részére biztosithat6 ellatas varhatéan Iényegesen kevéshé eredményes. Eredményes
profilaktikus rezsimmel késleltetni tudjuk a manifeszt infekciok fellépését, és igy
noveljik a sérilt esélyét a csontvel6rengenerécié idépontjanak megeélésehez.

Az akut sugarbetegség patogenezisébbl adéddan azonban a kdzépsulyos és stlyos
profilaktikus eréfeszitések ellenére — fellép. Jelen munkankban a mar kialakult in-
fekciok kezelésével foglalkozunk.

A mar bekdvetkezett fert6zés esetében a valasztandé terapids beavatkozas ma-
gatol értet6d6: célzott antibiotikus kezelés. Ennek gyakorlati alkalmazésa azonban
még a békeiddk viszonyai kozdtt fellépd infektoldgiai korképek kezelése soran is
gyakran Utkdzik nehézségekbe. A bakteriologiai eredmény birtokadban megtervezett
terapidhoz sziikséges a baktérium izolalasa, identifikalasa és érzékenységének meg-
allapitasa. A klinikai gyakorlat ett6l a kovetkez6 esetekben tér el:

1. a klinikai diagnézis bizonyossaga esetén;

2. az infekcio sulyossaga esetén;

3. az infekcié kovetkezményének veszélyessége esetén;

4. a kornyezeti és epidemiol6giai viszonyok bizonyos specialis alakuldsa esetén.

5. a szilkséges antibiotikum hidnya esetén;

6. a betegnek az adott antibiotikumra valé allergiaja esetén (2).

A klinikai gyakorlatban a kdvetkezd problémakkal talalkozunk:

1. Meg tudjuk-e varni a bakteriolégiai vizsgalat eredményét?

2. Véarhato-e, hogy az in vitro eredmény in vivo koriilmények kozott is érve-
nyes ?

3. Szlik vagy széles spektrum0 antibiotikumot véalasszunk?

4. Egy vagy tobb antibiotikumot alkalmazzunk ?

5. Milyen formaban alkalmazzuk az antibiotikumokat ?

6. Meddig adjuk az antibiotikumokat ?

7. Milyen dézist alkalmazzunk ?

8. Ki kell hasznalnunk a szinergizmust.

Az els6 kérdés megvalaszolasa az aktudlis helyzettél figg: gyakran kényszerulink az un.
empirikus alapon megvéalasztott antibiotikus kezelésre.

A maésodik kérdést az utébbi években hangsllyozzak az irodalomban. Egyre gyakrabban me-
rul fel ugyanis kétely az elmult 40 év soran alkalmazott bakterioldgiai, illetve mikrobioldgiai
modszerek gyakorlati értékét illetéen — legaldbbis az esetek egy részében. Roviden szélva:in vitro
veritas? (12).

A mikrobiolégiai mddszerek értékét csak fenntartédssal elfogadék hangsulyozzak, hogy e
modszerek nem tikroézik a farmakodindmias valtozasokat, a szervezet ellendlloképességét, az
antimikrobas interakcidokat és hangsulyozzak, hogy az esetek tobbségében nem tudjuk feltarni a
fennallé szinergizmusok alapjat sem. E gondolatoknak természetesen ellenzéi is vannak, felveté-
stk azonban mindenképpen indokolt.

Kovetkez6 kérdésiink a valasztand6 antibiotikum hatasszélességére vonatkozik: széles
vagy szlk spektrumi antibiotikumot alkalmazzunk?

Altalaban azt tartjak, hogy a széles spektrum( antibiotikumok kevésbé hajlamositanak a
szelektivitasra, holott a szelektivitds nem a hatasszélességtél, hanem a kifejl6dé rezisztencia
mechanizmusatél fugg (a penicillint inaktivalé plasmid-medialt enzimeken alapulé rezisztencia
kénnyebben fejlédik ki, mint a kromoszéma mutéacié alapjan kifejl6dd, a quinolonokkal vagy
Gram negativoknal a cefalosporinokkal szemben).
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Azt is hangsulyozzak, hogy az illeté baktériummal szembeni aktivitas fontosabb, mint a
spektrum. Egyébként is taldlkozunk olyan véleményekkel, hogy az un. ,széles spektrumu”
elnevezés talhaladott, mivel az eredetileg e névvel illetett antibiotikumokai szemben nagyon sok
torzs rezisztenssé valt és igy ezek esetében az elnevezés létjogosultsagat vesztette. Napjainkban
példaul a Meticillinre rezisztens Staphylococcusok, a Streptococcus faecalis, a Pseudomonas
csoport tagjai és az anaerobok (B. fragilis) esetében csak néhany legGjabb antibiotikum hatasos
és gyakran ezek is csak kombinéciokban (7).

Kovetkezd kérdésink a komhinalt kezelés sziikségessége. Mig normalis ellenalléképességli be-
tegeken a kombindlt kezelés sziikségességét a szerz6k egy résre nem fogadja el, a benntnket érdek-
16 granulocitopénias beteganyagon az eredmények egyértelmiien a kombinalt kezelés szukséges-
ségét bizonyitjak (1).
kombinalt kezelés célja:

. a spektrum szélesitése;

. a baktericid hatas novelése;

. a rezisztencia lehetdségének csdkkentése;

. a szuperinfekcid kifejlédésének megel&zése.

Mig megtartott ellenalloképességgel rendelkezé betegek esetében a kombinalt kezelés indi-
kéacioja gyakran a ,,ha egy jo, kett6 még jobb” elven alapult, a sulyosan granulocitopénias bete-
geken a kombinéaciok tudatos alkalmazasaval csékkenteni tudjuk a toxicitast, szélesiteni tudjuk a
spektrumot, ki tudjuk hasznalni a szinergizmus lehetéségét. E silyosan veszélyeztetett beteg-
anyagon jogosan alkalmazhatjuk a kovetkez6 elvet: , kettd akkor is jobb, ha esetleg egy elegend6”
(18).

Kovetkez6 probléma az antibiotikumok szervezetbe val6é bejuttatasdnak kérdése. A csokkent
ellenalléképességil szervezetben mindenképpen az intravénas, illetve lehetéség szerint az infaziés
beviteli méd mellett kell donteniink. Az intakt szervezetben az ordlisan vagy intramuszkularisan
alkalmazott antibiotikumok adéasat kévetd intervallumokban lecsékkend szérum- és szoveti
antibiotikum szint nem jelent lekiizdhetetlen problémat, mert a csokkent vitalitdst baktériumok-
kal szemben a szervezet védekez6 rendszerei elégségesek. A granulocitopénias betegeken végzett
vizsgalatok viszont arra mutatnak, hogy itt az allandé szérum- és szdveti antibiotikus koncentra-
ci6 fenntartasa dont6 jelent6ségl. Specidlis kérdés az aminoglikozidadk alkalmazéasa soran fellép6
nagyfoku ingadozas a szérum- és szoveti koncentraciéban. Mivel ez az ingadozas esetenként a
terapias hatast veszélyezteti, itt isaz intravénas vagy infaziés beviteli médhoz kell ragaszkodni(4).

Meddig adjuk az antibiotikumokat? Az emberi patolégidbdl szerzett adatok csaknem egyér-
telm(ien bizonyitjak: ha az antibiotikus terdpia hatéasos, folytatasa a granulocitopénia megsz(iné-
séig szukséges (27). Folyamatban vannak olyan vizsgalatok, amelyeknek célja annak eldéntése,
hogy két heti tinetmentesség elegend6-e az antibiotikus terdpia elhagyéasara granulocitopénias
beteganyagon.

A dozis megvalasztasanak kérdésében a valasz egyértelm(: hatasos dozis alkalmazéasa szuiksé-
ges. Az a gyakorlat azonban, mely szerint klinikai javulas,laztalansag esetén a dézist csokkentjik,
mar korantsem helyeselheté. Taldlkozunk olyan véleményekkel is, hogy a klinikai javulas és a
laztalansag elérése esetén a doézist két-haromszorosara célszer(i emelni a gyors és teljes eredmény
elérése céljabol (25).

BWOWNE D>

Kilon probléma az antibiotikumok és kemoterapias szerek szinergizimisanak,
additivizmusanak és antagonizmusanak kérdése. A szinergizmus lehet6ségének kihasz-
nalasa donté jelentéséggel bir a kombinalt antibiotikus kezeléshen. Alapvet6 jelen-
tésegéhez viszonyitva azonban mégis keves ismeretanyaggal rendelkeziink e kérdés-
ben. Vannak ugyanis ismereteink néhéany klinikailag igazolt szinergizmus hatdsmecha-
nizmusarol, léteznek elvileg megalapozott antibiotikus (kemoterapias) kombinaciok,
azonban a gyakorlatban felhasznéalt szinergizmusok mechanizmusanak jo részét teljes
mértékben nem ismerjik.

Mikrobiol6giai médszerekkel bizonyithatd szinergizmusrol beszélink akkor, ha:

1. a kombinéciéban szereplé gydgyszerek MIC (minimalis inhibitor koncentracio¢) értéke az
egymagaban hatdsos dézis egynegyedénél kisebb (ha a sziikséges dozis az egymagadban hatéasos
dozis fele: additivizmusrol, ha a felénél nagyobb: antagonizmusroél beszélunk);

2. haez parhuzamos a taptalajon tenyésztett és 18—24 dra kozott leolvasott ,,killing curve”
eredménnyel;

3. ha a szérum baktericid hatasa is ezt igazolja.
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E mddszerek kézul klinikailag a harmadiknak felsorolt a legértékesebb: a betegbdél nyert
mintabol izolalt baktériumon vizsgalja a gyogykezelt beteg széruméanak hatasat. Az eljaras
in vivo megkdzelités( és tikrozi a farmakodinamias valtozasokat (16).

Az e mbdszerekkel bizonyitott szinergizmusok hatterében az esetek egy részében
jol felderitett elméleti alapokkal rendelkeziink. A hatdsmechanizmusokra eddig is-
mert tipusok:

1 A métabolikus Ut szekvenciélis blokadja (TMP—SMX).

A TAAP-SMX HATASMECHANIZMUSA
(SEQUENCIAUS BLOKa 'd)

REDUCTASE

sulfamethoxazole trimethoprim

Z. ahnt. A Sumetrolim hatasmechanizmusa

2. A penicillint inaktivalo béta-laktamaz gatlasa. Az 6nmagaban gyenge anti-
bakterialis hatassal rendelkez6 clavulinsav és penicillamic-szulfonsav Ampicillinnel,
illetve amoxicillinnel kombinalva sokszorosara emeli az utobbi szerek hatékonysagat
a béta-laktamaz gatlasa révén (3, 8).

3. Szekvencidlis d-alanin blokad.

4. Permeabilitas valtozast eredményezé masodik gydgyszer: az aminoglikozidak
gatoljak a penicillint kotd fehérjék reszintézisét és igy elésegitik a penicillin behato-
lasat a baktériumba.

Az altalunk ismert, mikrobiolégiailag és klinikailag egyarant bizonyitott sziner-
gizmusok nagyobb részében azonban a fentihez hasonl6 elvi alapokat a hatdsmecha-
nizmusra vonatkozéan nem tudunk felmutatni. Pedig a szinergizmus lehet&ségeinek
tovabbfejlesztése éppen az akut sugarbetegségben szenvedkdn és éppen katasztrofa-
korilmények kozott lenne doénté jelent6ségli: ezzel ugyanis alacsonyabb dézisok
alkalmazasa valik lehet6vé.

A szinergizmus nyujtotta alacsonyabb dozirozas lehet6sége jelent6s még olyan
antibiotikumok alkalmazasa esetén, amelyeknél a terapias és toxikus dozis kozotti
kiilénbség kicsi, mert igy alacsonyabb, biztosan nem toxikus dézisok is elégségesek a
terdpids hatés kifejtéséhez (aminoglikozidak).

Az eddig targyalt kezelési elvek figyelembevételével mi a teend6nk az akut sugér-
betegséget sulyosbito fert6zések kezelésekor?

Maér manifeszt fert6zés esetén nem varhatjuk meg a bakteriol6giai vizsgalat
eredményét és ,,empirikus” antibiotikus terapiat kell elkezdeniink. E terapia kivalasz-
tdsanal mérlegelniink kell:

1 a betegség tipusat;

2. a valdszin( baktérium tipusat (Gram negativ!);

3. a megfelel§ antibiotikumot kell adni;

4. a kombinacio lehet&ségét;
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5. a gombak elleni kezelés bevezetését;

6. az enterobiozis elleni kiizdelem madjat.

Ha a fenti tényezdk tekintetbe vételével bevezetett antibiotikus kezelés ered-
ménnyel jar, folytatnunk kell a csontveld aplazias allapot megsziinéséig, de legalabbis
az infekcid jeleinek megszlinését kovetd 10—14 napig. Ha a kezelés hatdstalannak
bizonyul, a kdzben rendszeresen vizsgalt mikrobiolégiai vizsgalatok eredménye alap-
jan allitjuk be a célzott terapiat.

Sajnos azonban szdmolnunk kell tovabbi problémakkal, még abban a szerencsés
esetben is, ha antimikrobas kezelésiinkkel kezdetben sikert ériink el. Sz&molnunk kell
ugyanis az Un. ,,escape” jelenséggel: varhatéan 5 nap utan az addig hatasosan alkal-
mazott antibiotikumok hatastalannd valnak és (j antibiotikum(ok)ra van szik-
ség (28).

Mi a teenddnk az ,.escape” jelenség realizalodasa esetén? Mivel a terapias poli-
pragmazianak katasztrofa-koriilmények kozott nincsen helye, a megfelelé gydgy-
szerek kivélasztidsa a bakteriologiai eredmények ismerete alapjan lehetséges. Mivel
— a kérdést leegyszer(isitend6 — a taptalaj olcsobb, mint a legujabb antibiotikumok,
a mikrobiol6giai médszerek fejlesztésében kell keresniink az akut sugarbetegség fert6-
zéses szovédmeényének optimalis és minimalis antimikrobas kezelési igénye kozotti
kiilénbség athidalasat. Az elmult években ismeretessé valtak olyan mikrobioldgiai
félautomata expressz maddszerek, amelyek révén néhany ora alatt lehet6vé valik a
pontos bakteriologiai diagndzis és az antibiotikumokkal szembeni érzékenység meg-
hatarozasa. E helyiitt az amerikai API, az angol—amerikai Mikro-id, a francia Ente-
rotub rendszereket emlitenénk meg. A jelenleg kifejlesztés alatt all6 magyar MIDI
az el6z6ek minden elényével rendelkezik és nagyon olcso.

Egyéb — részben maér kifejlesztett — 0j mikrobioldgiai lehetéségek:

1 radioimmunoassay;

2. ELISA (egyszer( és olcsé mddszer, amely gombéak kimutatdsara is alkalmas);

3. latex agglutinacid;

4. koagglutinacio;

5. counterimmunoelektrophoresis (a legkevésbé hasznéalhat6 jelenleg).

Az antibiotikumok alkalmazasanak eredményét a rezisztencia jelenségének fellépése veszé-
lyezteti. A baktériumok ugyanis kedvezétlen koériulmények kozétt — példaul antibiotikumok
jelenlétében — meg tudjak valtoztatni genetikai felépitésiket. A mutéaciés valtozas révén meg-
valtozott kromoszomatartalom rezisztenciat biztosit a baktérium szaméra az illet6 antibiotikum-
mal szemben. A mutaci6 létrejohet spontan, antibiotikum jelenléte nélkil is. A szerzett reziszten-
cia mechanizmuséaban legfontosabb szerepe a plazmidnak van. A plazmid a DNA citoplazméban
keringd része, amely a sejt kromoszomaéjatol fuggetlen. A plazmid tartalmd rezisztens determi-
nansokat nevezzilk R-faktornak. Az R-faktor a szervezetben gyakorlatilag szadz szazalékban
transzferalédik egy o6ran belil mas baktériumokba is. Az R-faktor &ltal kdzvetitett rezisztencia

A rezisztencia egyéb Gtjai: a plazma membranpermeabilitds valtozasat eredményez6 enzim-
valtozasok, a riboszémara haté antibiotikumokkal interferalé enzimek. Az egyik legfontosabb
rezisztenciat okoz6 enzim a béta-laktaméaz, amely a béta-laktam gy(ird felbontasaval hidrolizalni
képes a penicillineket és cefalosporinokat.

Az antibiotikumok hatasa a kdvetkez8 Gton valésul meg:

1 Interferdlnak a sejtfal szintézissel, a hipoténids kdérnyezetben levd sejt meg-
duzzad és szétreped (penicillinek, cefalosporinok, cycloserin, vancomycin, bacitracin,
novobyocin).

2. Aribonucleinsav szintézissel interferdlva vagy riboszémakra hatva gatoljak
a fehérje szintézist (rifampycin).

21



3. Megvaltoztatjdk a plazma membran permeabilitasat (tyrothriein, polymixin,
cilistin).

4. A riboszoma 30 S alegységre hatva gatoljak a fehérje szintézist (aminogliko-
zidok).

5). A mRNA-ra és riboszéma 30 S alegységre hatnak (tetraeiclinek).

0. A riboszéma 50 S alegységére hatnak (chloramphenicol, lincomycin, clinda-
mycin, erythromycin, 6).

Az utobbi években kozolt adatok alapjan eléggé egységes vélemény alakult ki a
granulocitopénids betegek infekcios szovédmeényeiben hasznélatos antibiotikumok
varhat6 értékérdl és a leghatékonyabbnak tartott kombinaciokrol. Mivel a varhato
kérokozdk az E coli, Ps. aeruginosa, Klebsiella és Staphylococcus aureus valamelyike
kozul kerulnek ki, kettes vagy harmas kombinaciéban a kdvetkezd csoportba tartoz6
antibiotikumok adasa javasolt: 1 penicillin csoport, 2. cefalosporin csoport, 3.
aminoglikozida csoport.

1 Apenicillin csoportbdl — a rezisztencia jelensége miatt — a félszintetikus peni-
cillinekre szamithatunk. A penicillin szerkezeti képletének kdzéppontjdban a béta
laktdm gy(rd all.

A PENICILLIN MAG

BETALAKTAM
ni>ii. Penicillin beta-Liktam gydri

A gylri felhasitasara képes a béta-laktamaz enzim, amely e csoport hatdsossaganak ha-
tart szab. E csoport gydgyszerei kozul igen széles spektrummal rendelkezik az Ampicillin, és
kombindalasa clavulin savval vagy penicillamic szulfonsavval (béta-laktamaz gatlok: lasd fenn),
ez a szinergizmus lehetéségének felhasznalasaval kozponti helyet biztosit szamara. Nem hatésos
viszont Pseudomonas aeruginosa fert6zésben és az utébbira valé tekintettel az 4n. ,,empirikus”
rezsimben a carbenicillint és ticarcillint el6nyben részesitjuk.

2. A cefalosporinok is az un. béta-laktam csoportba tartoznak. (4. abra)

Ennek természetes kdvetkezménye, hogy a béta-laktaméaz a cefalosporinokat is
hidrolizalni tudja. Az e csoportba sorolhat6 antibiotikumoknak un. els6 generaciojat
cidjukat a 70-es évek végén allitottak el6. A cefalosporinok el6nyei (antibakteridlis
hatdsukat a kovetkezd abran lathatjuk):
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MODOS!TA'SA'HAK HELVE!

laktamayz stab/l/ta's

erésitése,, antibacteriallis
MATA'S TOKA'SB/
FOKOZASA
R/-COAllis
ANTIBACTERIALIS
SPEKTRUM
MEGHATAROZOJA ,, FARMAKOK/NET/KAT
ES AZ ANTIBACTER/ALIS
"HATAST BEFOLYASOLJA
akt/k/ta's

4.

Baktericidek.
Atoxikusak.

CRABER H UTAN

abra. A 7 aminocefalosporinsav kémiai modositasanak helyei

l. generécio
Staphylococcus-laktmaz bontasanak ellenéllnak.
Kevésbé allergizalnak.
Gram negativ palcak ellen fokoz6dé aktivitas és laktamaz-stabilitas. I1. generécio
Cefoxitin: aktiv T3act. frag, ellen.
Gram negativok ellen nagyfokt aktivitas és laktamaz-stabilitas.
Pseudomonas ellen mérsékelt vagy jo aktivitas. I11. generacio

Kitliné farmakokinetika: hosszabb kitrulési félid6, j >szed eti penetracio.

5.

I. tablazat: A ce/alosporinok elényei

FOLTOSABB CEFALOSPOR/HOK
ANTIBAKTER/AL/S AKTIVITASA

o SRR wuno.
FAun
CEFALOTIN O
CEFALOF/ON MM via !_J L.J1 1
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CEFALEXIN WM co O tm
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CEFOTAXIM ri .EH.
*  CEFFF/AXON 65 n CD
0 CEFFAZIDIM VIIA
N CeFsuLODN =\
MOXALAKTAM i"y/A EZ3 O
fa.i LOs'o CD*,00 !l \ixi2 1 he*

abra. Fontosabb cefalosporinok antibakterialis aktivitasai
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Az e csoportba tartozé antibiotikumok nagyaranyu fejlesztésével, a harmadik
generacios cefalosporinokkal 70—90%-0s gyégyulasi arany érhetd el a legsulyosabb
korilmények kozott is (polirezisztens fertGzés, életveszélyes fertGzés, csokkent
immunfunkcié, 11).

AAAINOGLVCOSIDA

ti. &bra. Az aminoglikozidok szerkezete

3. Az aminoglikozida csoport szerkezetére jellemz6 a két aminocukor csoport,
amelyeket egy glikozida csoport kot dssze (6. abra).

Rezisztencia e csoport ellen is megfigyelheté és 3 enzim médiaija: az aminotranszferaz és a
hidroxil csoport elleni acetil-adenil- vagy a foszfotranszferaz. A rezisztencia plazmid-medialt.
Az aminoglikozidak a legtobb Gram negativ baktérium ellen hatasosak: E coli, Klebsiella, Entero-
bacter serrata, Pseudomonas és Proteus csoport. Felhasznalasukat korlatozza nefro-ésototoxicita-
suk. Leggyakrabban hasznalt a Gentamycin, az Amikacin, a Sisomycin. Alkalmazéasuk legna-
gyobb problémaja a hatasos szérumszint fenntartdsa: az altaldban ajanlott kezelési médok nem
biztositanak minden esetben tartésan hatadsos vérszintet (24).

Az emlitett harom csoportba tartoz6 gydgyszereknek egymassal és egyéb anti-
biotikumokkal torténé kombinécidira szdmtalan ajanlast talalunk az irodalomban.
E helyen csak néhanyat emlitiink:

1. Penicillin 4- Amikacin, Carbenicillin -f Amikacin, Klastersky, 1977 (15).

2. Carbenicillin 4- Gentamycin vagy Amikacin -f Metilmicin, Love 1977 (23).

3. Gentamycin 2 mg/kg iv., majd 8 6ranként 1,5 mg/kg iv. 4 Amikacin 7,5 mg/kg iv. 8
oranként, valamint Carbenicillin 100 mg/kg iv. 4 h-ként, de a 40 g/24 6ra ddzist nem szabad tul-
1épni, Lau, 1977 (20).

4. Aminoglikozida + beta-laktdm, Anderson 1978 (1).

5. Carbenicillin 4 Gentamycin vagy Tobramycin, Reyes, 1979 (29).

6. Carbenicillin 5 g 4 h-ként 4- Gentamycin 60 mg/m26 h-ként,

vagy -- Amikacyn 150 mg/m26 h-ként,

vagy + Sisomycin 30 mg/m26 h-ként, Keating 1979, (14);

7. Keflin 170 mg/nap/kg, 4 h-ként elosztva iv. + Gentamycin 6 mg/kg/nap 6 h-ként elosztva
iv. 4- Carbenicillin 500 mg/kg/nap 4 h-ként elosztva iv. Pizzo, 1979 (27).

8. Azlocillin 4- Amikacin, Cefotaxime 4- Amikacin, Ticarcillin + Amikacin, Gaya, 1983
(10)

9. Mecillinam 4- Cefazolin 4- Carbenicillin, Klastersky, 1980 (17).

10. Piperacillin 2—4 g Vancomycin 350 mg 4 h-ként, Bodey, 1983 (5).

Az antimikrobds kezelés szerves részét jelenti a gombas szévédmeények adekvat
kezelése. E szov6dmények jelentkezésével nemcsak a szervezet ellenalloképességének
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csokkenése miatt kell szamolnunk, hanem azért is, mert fellépésének az alkalmazott
széles spektrumu antibiotikumok kedveznek.

Mar a profilaktikus moédszerek szerves részét képezik a gombaellenes gyogyszerek,
TAD és SAM protokollban egyarant (8, 13, 19, 21, 26, 30, 31, 32).

A mér manifeszt gombés fert6zések lekiuzdésében az oralisan alkalmazhatd
Nystatin és az annal joval hatékonyabb ketoconazolum (NizoralR) mellett a paren-
teralisan is alkalmazhat6 Amphotericin B all rendelkezésre.

Az antimikrobas kezelés specialis teriiletét jelentik a bizonyos (nagy virulenciaja,
polirezisztens) baktériumok ellen kidolgozott hiperimmun savék. A Staphylococcus
elleni hiperimmun savéd példaul rezisztens Staphylococcus fert6zések esetén életmentd
jelentdsegi.

Az optimalis és minimalis kezelés kdzotti kilonbséget a kijeldlt cél altal megsza-
bott igény jelenti, az igény mértékét pedig a rank kényszeritett kompromisszumok
hataroljak be. Kévetkezésképpen mindig dont6jelent6ségli az az aktuélis helyzet, amely-
ben — kényszer(iségh6l — dolgozunk. A kompromisszumos medicina egyik alapeivét
mindenképpen szem el6tt kell tartanunk: polipragmazianak nincs helye katasztrofa
koriilmények kozott, igy az akut sugarbetegség kezelésében sem.

Az akut sugéarbetegség infekcios szovédményének problémajat a komplex pato-
genezis oldaléardl kdzelitettik meg. Ertelemszer(i, hogy a probléma megoldasaban is
szamitasba kell venniink az egyes patogenetikai 0sszetevéket. E megallapitas szelle-
mében a megel6z6 (22) és jelen munkankban targyaltakat foglaljuk dssze a kdvetkez6
tablazatban. E sematikus tablazat egyes elemeit a mindenkori aktualis helyzettdl
fligg6en minimalis és optimalis igénnyel egyarant alkalmazhatjuk (Il. tablazat).

A. Diagnézis B. Fehérvérsejt szam C. Manifeszt fert6zés
1,5 G/I
Levamisol Levamisol Levamisol
BCG (?) BCG (?) BCG (?)
Sumetrolim SAM rezsim SAM rezsim
Anaerob fléra helyre- Anaerob fléra helyreallitasa.
allitasa.
~Empirikus” kombinalt ~Empirikus” vagy célzott kombinalt
antibiotikus kezelés. antibiotikus kezelés: *

Gombas fert6zés elleni kezelés.**
Ha lehetséges immunsavoék.

* Kezelés eredményes: Terdapiat 2 hétig folytatjuk.
** Kezelés eredménytelen: mikrobiolégiai vizsgdlatok eredményei alapjan véalasztott célzott
kezelés.

A ,,C” szakaszon (manifeszt fert6zés fennallasa) a rendszeres mikrobioldgiai vizsgalatok végzése,
a koérokozé identifikalasa és érzékenységének meghatarozasa céljabol alapvetd jelentségl.

Il. tablazat. Az akut sugarbetegség fert6zéses szovédményének elvi kezelési vazlata
Kodszénetnyilvanitas

Aszerz6k kdszonetét mondanak Prof. Dr. Graber Hedvignek, az orvostudomanyok
doktoranak, a kozlemény kidolgozasaban nyujtott iranymutatd segitségéért.
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JIEHEHHE MHOEKUHOHHbIX OCJIOSKEHHM OCTPOII JIYHEBOM EOJIE3HH

Abtopm 3aHHMaic>TCH BO3MCOKHOCTHMK neneHHH HH(})eKUHH, BOSHH'KafoiuHx B nepHOA pa3rapa

ocTpoii jiyneBOH 6one3HH. Mmch b Bifay yc/ioBHH KaTacTpocl), paccMaTpHBajoT TpyaHocni Bbidopa
onTHMajibHbix npoTHBOMHicpoOHbix cpeACTB, npoéneMbi, BO3HHKaiomne B npaKTHKe npHMeaeHH«
aHTHOHOTHKOB, BOlipOCbhl CHHepTH3Ma H pe3HCTeHTHOCTH. lloAHepKHBaiOT BaxCHOCTb pa3pa6oTKH
H npHMeHeHHfl 3KCnpeCC---MCTOAOB MHKpoOHOAOTHHeCKOH flIHarHOCTHKK, npHMeHHMbIX H B noneBbIX
yCITOBHBX, KaK UeHHyiO BO3MOXCHOCTb npeOAOJieHHH pa3JIHMMH MHHHMajlIbHDIX H onTHM ajibHbix Me-
toaob jieneHH». tloaposého ocraHaBjiKBaioTCH Ha naTOMexaHH3Me n bh3moxchoctm pejiecoo6pa3-,
Hbix KOMOHHauHH niHpoKo HcnoAb3yeMbix aHTHOHOTHKOB. B KOHue paéoTbi npHBeAeHa TaOliHua
npHMeHHMa» h b noBceAHeBHoft npaKTHKe, h no3B0OJisK)mas npHMeHeHHe hmchdiuhxcs npo4)HAaKTH-
necKHX h TepaneBTHnecKHX cpeACTB b ycnoBHHX KaTacTpocl), kohchho ¢ yneTOM BcerAauiHHH airry-
aAbHbIX Bi)3MO3KHOCTeH.
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Lt. col. L. Liplay M.D.M.C., majd E. Megyeri M.D.M.C., m4j. 1. Kéhalmi M.D.M.C.:

TREATMENT UL INFECTIOUS COMPLICATIONS
IN ACUTE RADIATION DISEASE

The authors outline possibilities of treatment of infectious complications in the manifest
period of the acutr radiation disease. Laying emphasis on circumstances of disaster situation,
they review difficulties of choice among optimal antimicrflbic drugs, problems in the practice
of applyin antibiotics, problems of synergism and resistance. They emphasize the importance
of express methods in microbiological diagnostics as valuable means of surmounting differences
between the minimal and the optimal therapeutic procedures in field conditions. They detail
the mechanism of action of the antibiotics to be applied and possibilities of their suitable combi-
nations. The table reported at the end facilitates the use of the available prophylactic and the-
rapeutix means both in everyday practice and in disaster conditions — considering of course at
all times the actual features of the given situation.
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Cavinton® tedia

OSSZETETEL

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS

A Cavinton javitja az agyi perfuslét és ezaltal
az agy oxigénellatasat.

JAVALLATOK

Oralisan: kilonbéz6 eredeti (postapoplexids,
posttraumas vagy sderotikus), agyi keringés-
zavarok psychés vagy neuroldgiai tineteinek:
emlékezészavarok, aphasia, apraxia,mozgaszava-
rok, szédulés, fejfajas csokkentésére, a kiirnak-
térium szindréma vasovegetativ tlineteinek
kezelésére.

Hypertensiv encephalopathia, intermittalé vas-
cularis cerebralis insufficientia, angiospasticus
agyi korképek, tovabba endarteritis cerebri.
Ischaemias agyi karosodasokban, elérehaladott
agyi arteriosclerosisban a kollateralls keringés
javitasara.

Szemészetben az érhartya és ideghartya vas-
cularis, elsésorban arteriosclerotikus, ill. angio-
spasmus okozta maculadegeneratiok, partialis

thromboslsok, érelzarédas kovetkeztében Ki-
alakulé masodlagos z6ldhalyog.

Fulészetben korral jaré vascularis vagy egyes
toxikus (gyoégyszeres) hallascsokkenés, laby-
rinth eredetl szédulés.

ELLENjAVALLAT

Terhesség.

ADAGOLAS

Naponta 3x1-2 tabl.. a fenntarté adag napi 3x1
tabl., hosszabb 1dén keresztul.
GYOGYSZERKOLCSONHATAS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. Inter-
akciot nem okoz, ezért kombinaciés kezelésre
is alkalmas.

MELLEKHATAS

Kismértékl vérnyomascsokkenés, ritkan tachy-

cardia, extrasystole fordulhat el§. Tartés keze-
1és esetén a vérképet ellendrizni kell idénként.



Balogh A. Péter

Az antacid-terapia Uj szemlélete és hazai gondjai
a fekélybetegség gyogyszeres kezelésében

Erkezett: 1985. majus 4.
Kulcsszavak: gyomorsav tultengés, gyomorfekély, nyombélfekély, savk6zombositék

A kozel ezer soralloméanyu, katonai kérhazban apolt fekélybeteg
terapias adatait feldolgozva olyan Aallaspont alakult ki, hogy az
antac-id-készitmények mell6zése a terapiaban sulyos mulasztast
jelentene, még a latszélag ennek ellentmondé tényez6k ellenére is.
A koézlemény az antacid-terapia elméleti kérdéseinek targyalasa soran
foglalkozik az adagolas céljaval, a dézis nagysagaval, az adagolas
intervallumaval, a terapia tartamaval, az idedlis antacid-készitmény
elvi kritériumaival és az antacid-alapanyagok interakcidival. A fon-
tosabb hazai antacid-alapanyagok tulajdonsdgainak jellemzésére
azok savkoté-reakciojanak, jellegzetességeinek, a mellékhatdsok és
maximalis doézisok, valamint egyéb tulajdonsdgok ismertetése
szolgal. Szerz6 a jelenleg még hazankban nem kelléen kiaknazott
lehet6ségli antacid-terapia atmeneti megoldasaként javaslatot tesz
az antacidok magisztralis rendelésére.

Az antacid-kezelés értékelése

A honvédkérhazak sorkatona beteganyagaban az ulkusz tobbnyire peripilorikus
elhelyezkedés(i és gyakorlatilag minden esetben hiperacid (88). Ez érthet6, hiszen a
gyomor korpuszéban keletkezett fekély esetében rendszerint normaciditast vagy
szubaciditast tapasztalhatunk (121, 7), mig a duondenalis és pilorikus fekélynél szinte
torvényszer(ien mutathatd ki sésav tulprodukcié (122, 41, 6). Mivel ezer polgari
lakos kozil évenként majdnem haromnak alakul ki nyombélfekélye — s ez a statisz-
tika a sorkatonai szolgalat korilményei kdzdtt sem javul (88, 25) — ezért a hiperacid
ulkusz a katonaegészségligy szdméara ma is idészer( kérdés.

Az elmult években szaporodtak a fekélybetegség gyogyitasara alkalmas Gj,
az érdekl6dés kozéppontjaban all6 gydgyszerek és terapids tapasztalatok (70, 5).
Tobb ) készitmény elterjedését korlatozza azonban a beszerzési nehézseg és az is,
hogy terdpias hatékonysdguk nem mindig all 6sszhangban az arral és esetleges mellék-
hatdsukkal. Ezért rendszeres alkalmazasukra altaldban nem keril sor. A tdmeg-
méret(i ellatdshan a paraszimpatolitikus és antacid-terapia kombinaciéja még sokaig
a fekélybetegség eredményes kezelésének realitasa a fiatal férfiak esetében.
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A terapias Utkeresés figyelme (10, 92) a régi és kozismert, de sokak altal alabe-
csllt (33, 49, 77) antacid-terapia felé fordult. A nemzetkdzi piacokon az antacidok
valasztéka még a cimetidin koraban is egyre bovill, és a terapiaban elfoglalt helyzetiik
sem rendilt meg, s6t manapsag az antacid készitmények reneszanszukat élik. (AH2
blokkoldk térhdditasa sem fogja megszintetni az antacidok alkalmazésat, mert pl.
a kett6juk kombinacidja is elterjedt, s6t tobb munkacsoport szerint hatasosabb,
mint a monoterapia.)

Tdbbek szerint csak a savfelesleg megsziintetése utan, illetve révén kerilhet sor
a hiperacid ulkuszban a patogenetikus — vagy annak vélt — jelenségek hatékony
befolyasolasara (110). Jéllehet az antacid 6nmagaban is hatékonyabb a placebonal
(90), mégis hazai alkalmazéasa a fekélybetegségnek korébban tdlzéan egyoldalt koz-
ponti idegrendszeri felfogasa miatt sokaig hattérbe szorult. Ugyanakkor a mell6zést
szembe kell llitani azokkal a nagyszamu statisztikai adatokkal (30), melyek szerint
a fiatal fekélybetegek &tlagos antacidsziikséglete, életkoruk miatt, varhatéan maga-
sabb mint egy polgari betegé.

A szoban forg6 kérdés részletesebb megvilagitasara az adott lehet6séget, hogy
korhazunkban a hetvenes évek elejérél szarmazo6 adatok jol feldolgozhat6 formaban
voltak dokumentélva. E retrospektiv elemzés alapjan feltarhaté az antacid-terapia
valGsagos értéke, az ulkusz gyogyitasaban elfoglalt helyzete.

E kérdést megitélhettik a fekélybetegek kérhazban eltoltott ideje alapjan, mivel minden
esetben azonos, panaszmentes, azaz katonai kdrhazbdl kibocsathat6 allapotig tortént apolasuk.
Ennek objektivitdsara szolgaljon mértékil a csoportonkénti ulkusz esetszdm sztochasztikus kap-
csolata az atlagos apolasi napokkal (r= 0,0469). .Jdllehet a retrospektiv felmérésben az apolasi
napok szama nem a legszerencsésebb mérce, amikor a gyégyulas kritériuma nem volt tulajdon-
képpen egzaktul leszégezve, mégis anagy esetszam alapjan e statisztikai elemzés feltétlenil hasz-
nalhaté a tendencidk megallapitasara.

Az |. tablazat a csoportok apolasi napjainak atlagat tikrozi, a I1. tablazat a kilénbéz6 cso-
portokban a terapia eltéré szemléletérdl tantskodik. A vizsgalt csoportokban antacidon és para-
szimpatolitikumon kivul kimutathatéan nem alkalmaztak egyéb gyogyszert. Az elemzés szem-
pontjabdl szerencsésnek tudhat6 be az a kérilmény, hogy az antacid és az antimuszkarin ddézisait
illetéen nem beszélhetink multikollinearitasroél: r= —0,2226.

Sorallomanyu fekél.ybetegek kdérhazi apolasdnak.gt~tjgztikaja

csoport S5t 8tlagos épolési nap megbihatéedal natar

pokban (P= 5 %)

A 75 19,41 . 10,47 15,79 - 23,03
B 69 16,04 . 7,98 14,12- 17,96
C 57 14,75 . 8,41 12,51 - 16,99
D 67 14,61 . 8,62 12,51 - 16,71
s 72 14,85 . 8,65 12,81 - 16,89
F 71 14,07 . 8,24 12,11 - 16,03
66 13,64 . 6,81 11,96 - 15,32

77 13,01 . 6,86 11,45 - 14,57

82 12,72 . 7,52 11,07 - 14,37

i 89 12,13 . 6,22 10,82 - 13,44
K 137 15,12 . 8,84 13,62 - 16,62

I A csoportok kialakitdsa egy-egy naptari év alapjan tortént.
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Sorallomanyl fekélybetegek terapiajanak jellemzé adatai XXX

XX

csoport az 4tlagos antacid Xdézis ké- az antikoliner®
miai kapacitdsa /mval/nap/bete ' tPl-ak atlaga {]del;elgap/

A 61,4 278

B 168.8 5.15

¢ 2456 6.54

b 260,9 5,72

E 276,3 4,02

F 337,7 4,20

G 460,5 3.67

H 491,2 6.50

: 460,5 441

J 629,3 389

K 4605 237

X: Az alkalmazott antacidkészitmény - stly szerint - &tlagosan
24 - 6 Bmagnézium-triszilikdtot, 29'- 4 % ké&lcium-karbonétot,

és 47 - 9/6 natrium-bikarbonatot tartalmazott.

XX: Az antikoline.rg tablettdak - a csoportok atlagaban - 44 - 17 %
Gaponéabdl, 33 - 11 % Bispanbdl, és 23 - 10 % Gastrixonbdl alltak.

XXX: A belgyégydaszati osztdly gyakorlata szerint az antacid adagoldsa a
mindenkori étkezést kovetden 1 6raval tértént, az orvos altal ja-

vasolt dézisban.

Az apolasi naponként felhasznalt paraszimpatolitikumok mennyisége gyakorlatilag azonos
volt az ,,E” és a,,J” csoportokban. Mivel a két eset atlagos apolasi napjainak kilonbsége szigni-
fikdns (p< 0,05), ezért ez nem a véletlen ingadozasok kdvetkezménye. Annak legvaldszin(ibb oka
~ hogy az atlagos apolasi napok szdma az ,,E ”-hez képest a ,,,J” csoportban kdzel 3 nappal cs6k-
kent —, lehetséges, hogy ezen ut6bbi esetben az antacid &polasi naponkénti adagolasa kb. két-
szeresére emelkedett. Ezt az a tény tdmasztja ala, hogy a fekélybetegek &ltal naponta bevett
antacidkészitmény szamitott kémiai savkot6-kapacitasanak logaritmusa és az apolasi napok
szdma ko0zott szoros a linearis fuggvénykapcsolat (r=—0,9455). Az ,,A” és a ,,G” csoportban
szintén megegyezik gyakorlatilag a paraszimpatolitikumok adagolasdnak mennyisége és ugyan-
csak szignifikdns (p< 0,01) az atlagos &polasi napok szaméanak kulénbsége. A ,,G”-ben az , A”
csoporthoz képest az atlagos apolasi napok szama mintegy hattal csokkent, aminek az a legvalé-
szinibb oka, hogy egy-egy beteg napi atlagos antacid adagjaa, G”-ben az ,,A” csoporthoz viszo-
nyitva tobb mint hatszorosara emelkedett.

fgy arra lehet kovetkeztetni, hogy az optimalisan magas napi antacid adag képes lerdvidi-
teni a soralloméanyu fekélybetegek panaszmentessé valasaig eltelt idé6t.

Az ,,1” csoportban a ,,K”-hoz képest az egy apolasi napon felhasznalt antacidkapacitas
megegyezik, a két pArhuzamos csoport atlagos apolasi napjainak kilénbsége mégis szignifikans-
nak (p<0,05) bizonyult. Azért ndvekedhetett meg a ,,K” csoportban az ,,1”-hez képest tobb mint
két nappal az 4polasi id6, mert a ,,K”-ban az ,,1”-hez képest majdnem a felére csékkent a para-
szimpatolitikumok naponkénti dézisa. (Bar a fenti tablettdk apolasi napontkénti adagjanak loga-
ritmusa és az 4poléasi napok kozott egyaltalan nem meggy6z6en szoros a lineéris fiiggvénykapcso-
lat (r= —0,5250).

A matematikai modell alapjan szamitott prognozis jellegl eredmények minden esetben a
megbizhatdsagi hatar intervallumaba esnek, tehat az eseteink 95%-aban a fenti terdpia esetén
legfeljebb +3—4 nap eltéréssel el6rejelezhetd az apolasi id6.

Ennek alapjan megfogalmazhatd, hogy az ulkuszterapia sikerének szempontja-
bol az antacid gydgyszerek legalabb egyenranglak a paraszimpatolitikumokkal,

31



egyarant fontos az altalanos gyakorlatban az antacidnak, illetve az antikolinergias
szerek még éppen ésszerlien nagy adagjanak alkalmazasa.

Ez azt is jelenti, hogy az irodalomban felfedezhetd ellentmond6 allaspontok
(48, 52, 90) az eltérd antacid-adagolasbdl eredhetnek.

Sajnélatos, hogy hazankban 1984-ben sem volt forgalomban gyérilag el6allitott
és hatékony antacidkészitmény (70), pedig ez az orvosnak az ulkusz népbetegség
jellege miatt mindennapos gondot jelent.

A készitmények koziil az Almagel néhany szempontbdl kivald, mégsem terjedt el
gyakorlatunkban, mert javasolt maximalis egyszeri adagja is csak a téredékét képes
lek6tni (21) a folés mennyiségli savnak egy igazan szuperacid gyomorban. Az alu-
minium hydroxydatum tabletta (EGYT) szerencsés esetben is alig kot meg mésfél
millimél s6savat, igy az ajanlott napi 2—3 tabletta kapacitasa nyilvan elégtelen
nyombélfekélyben. Az elmult években még forgalmazott icalin tablettdnak sem
kielégit6 a kapacitasa, ezért ebb6l 8—10 db-ot kellett a tapasztalatok szerint bevenni,
de ekkor a betegek java részében a ndvényi laxans-tartalom miatt erélyes hashajtéva
valt. A gyogyszerkdnyvi magnézium-triszilikat granulatumbol olyan nagy térfogat
képviselné a terapias dozist, amelynek bevételére nehezen lehet vallalkozni (21).
A késbbbiek alapjan az is belathatd, hogy a MN-ben rendszeresitett szddabikarbéna
tabletta sem tekinthetd optimélis megoldasnak.

Elvileg a pufferek is hasznalhatéak lennének, de tekintve, hogy egy db Optacid
tabletta pufferkapacitasa alig egy millimol sésav, tovabba egy ev6kanalnyi Solutio
gastrica (FoNo) kapacitasa alig hat millimdl sésav (93), ezért komolyabban hiperacid
esetekben ezek szoba sem johetnek.

Megfeleld gyari készitmény hianydban legjobb magisztralis készitményt rendelni.
Ehhez természetesen elengedhetetlen az antacid-terapia és az alapanyagoknak, a ko-
vetelményeknek az alaposabb ismerete.

A Chinoin gyar 1985. év elején hozta forgalomba a Nilacid tablettat, amely
mar Ujtipusl, korszer( antacid készitménynek tekinthet6. Neutralizaciés kapacitasa
8,5 mMol sésav tablettdnként. A nyujtott gydgyszerleadds elve alapjan 1—15
Oras id6tartamra Kiterjedd savk6zombositd hatadsa van. Az alkalmazott gélképz6
rendszer miikodése folytdn a gyomorfalra képes tapadni, hatéanyagai — klinikailag
igazoltan — ezért hosszabb ideig tartézkodnak a gyomorban, mint a szokvanyos
antacidkészitményeké.

Az antacid-terapia elméleti kérdései

Az antacidok komplex f6hatasat a kémiai neutralizacio képessége, a bevonhato-
sdg, azaz a mechanikai védelem eredménye, egyes esetekben a mucintermelés foko-
zasa, a pepszin ésaz epesavak lekdtése és az antipeptikus aktivitas eredményezi (66).
A gastritisben, a reflux oesophagitisben (113), fekélybetegségben (25) és egyes gyogy-
szerek gyomorizgatd hatdsanak mérseklésére (35,46) torténé alkalmazésa is bizonyit-
ja tobb hataskomponensét. Leggyakrabban a hiperacid fekélybetegségben alkalmaz-
zak. ez a legegyértelm(ibb indikécidja. J6llehet, hogy gyomorfekélyben a mucosa defen-
ziv képességének a karosodasa a dontd tényez6, s ekkor elvileg az agressziv-defenziv
faktorok egyensulydnak visszadllitasa érdekében a peptikus aktivitast a sésav le-
kotésével is lehetne gatolni, mégis ennek az Utnak az eredményessége vitathatd
(48, 17).

A duodendlis és peripilorikus fekélybetegeknél az antacidok adagolasa nem te-
kinthetd.csupan adjuvans vagy tiineti kezelésnek, mivel fekélyt gydgyité hatasat
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ketts vak vizsgalatokban is bizonyitottak (48, 77). Alkalmazasanak a gyomor savi
és szekrécids viszonya is indoka lehet. Ezt hivatott szemléletessé tenni a 1ll. tabla-
zat (21, 28, 62).

A gyomor savi és szekréciés &llapota

Egészségesek Dlcus duodeni
iDtragasztrikus pH kb. 3,7 kb. 1,5
Szokasos BAO /mmol/h/ 1,1 - 2,5 — o
Tényleges gyomornedv- Kb. 80 Kb. 120
termelés /ml/h/ ' :
Szokasos PAO /hisztamin/
Jmmol/h! 10-15 30-60

Az antacid dézisanak nagysaga, adagolasanak intervalluma és a terapia tartama
kulcskérdése az antacid terapia elméletének. Egyes nézetek szerint fekélybetegségben
az alkali bevétele csak az aktualis gyomorégés esetére rendelendé — quantum satis —,
mig sokan a hosszas és rendszeres kiraban, még a fekély bizonyitott gy6gyulasa utan
is javasoljak alkalmazasat (21). A korabbi szemlélet szerinti adagolasuk hazéankban
altalanosan elterjedt mértéke csak a gyomorfekélyben és az ulcerogén gydgyszerek
szedésekor az antacid-prevencidra elégséges. Gyomorfekély kezelésre ajanlhatd még az
Almagel javasolt maximalis dézisa. Mivel ez esetben az antacid nyalkah&rtyat bevono,
filmképz6, adstringalé hatasdnak majdnem nagyobb szerepet kell szanni, mint a
savkotd kapacitasnak, ezért ekkor ajanlhaté a magnézium-tn'szilikat is. llyenkor cél-
szer(i az utdbbit 25—30%-nyi bizmut-szubnitrattal kombinalni (21), mivel az esetleges
hasmenést kompenzélhatja és — noha ezidaig ismeretlen mechanizmus szerint ugyan
— még 6nmagaban is kedvez8 hatast (104). Az antacid prevenciéra vonatkozélag a
Butazolidin tampontul szolgalhat, mely 100 mg fenilbutazon mellett 100 mg alu-
minium-hidroxidot és 150 mg magnézium-triszilikatot tartalmaz e specialis tabletta
kils6 rétegében.

Mivel mer6ben mas mérték( adagolast kivan a peripilorikus-duodendlis fekély,
ezért egyre fontosabba valik a terapia szempontjabol az endoszkdpos diagnozis és a
reprodukalhaté modszerrel elvégzett aciditasvizsgalat (119). Némi talzassal és egy-
szer(isitéssel sz6lva: amig a gyomorfekélyesek antacid adagolasédban a quantum satis,
addig a nyombélfekélyben a quantum libet elv érvényesiilése a kdvetendd.

A gyOgyitas elésegitése céljabol elvileg a folyamatos savlekdtés lenne az idedlis,
a gyakorlatban azonban a pH tompitéasa altalaban az antacidok szakaszos adagolasa-
val valosul meg. A hiperacid ulkuszban a tanacsolt egyszeri dozisi antacidnak éran-
ként kb. 300—800 ml 0,1 n sosavat kell megkdtnie (32). Ezek szerint a nyombél-
fekélyesek 90%-ban kb. 50 mval/h aktivitas szikséges (80). A gyomor pH=45-re
val6 beallitasahoz kb. 5 gramm kalcium-karbonat, illetve kb. 5 gramm natrium-bikar-
bonét, illetve 159 magnézium-triszilikat sziikséges 6ranként. Ha ennél kevesebb meny-
nyiséget alkalmazunk, legfeljebb csak placebo-hatast érhetiink el (63). Ha ezt dssze-
vetjik a hazai antacidok napi maximalis dézisaival, szembeétlik az antacid-terapia
elvetésének, illetve sikertelenségének az egyik jelentds oka.

33



A gyomoriiriilés is megszabja a legtdbb antacid in vivo hatastartamat, kdvetke-
zésképpen a potencialis kémiai kapacitasanak a biolégiai hasznosithatosagat. Ezek
szerint az ajanlott dozisok hatékonysaga Ures gyomorban 5—60 perc mulva szlnik
meg, az antacid min6ségétdl is fliggéen. A gyomorban valé tartézkodas meghosszab-
bodik, ha az antacidot nem Ures gyomor mellett alkalmazzuk. Ha 80 mval kapacitasd
antacidot adunk nyombélfekélyes betegnek a fehérjedls étkezés utan egy Oraval,
akkor az antacid hatdsa két 6ra hosszat is megmaradhat (31, 115). Ezutan Gjabb
dozist alkalmazva akar 6t 6ra hosszat érhet6 el savkdzombdsités — az étkezéstdl
szamitva (21). Elvileg tehat a tandcsos ddzisok szdma naponta legaldbb hét, mikoris
a hatasos mennyiség(i és mindségl antacid adagoland6 étkezés utan egy és harom éra
mulva, valamint lefekvéskor, illetve fajdalom esetén. Minthogy nem mindig étkeziink
hiusfélékkel béségesen, ezért a gyomordriilést a gyakorlatban antimuszkarinokkal
mérsékeljuk, annak reményében, hogy az antacid hatds hasonléan hosszl ideig
fennmarad. Ha figyelembe vesszik, hogy az antimuszkarinok megfelel6 adagja a
kolinerg tllsuly okozta savszekréciot kh. felére képes mérsékelni, akkor ezen kombi-
nalt terdpia soran, szerencsés esetben, az antacid egyszeri dozisa is felére csdkkenthet6.
Viszont a duodenalis ulkuszhoz tarsuld tilinetek megsziintetésében is hasznalatos
metoklopramid (Cerucal) alkalmazasakor (114) szem el6tt kell tartani, hogy gyorsitja
a gyomor kitirilését és a duodénum motilitasat (55, 96).

Az eroziv gastritis, Curling-fekély, stiessz-fekély és hiperakut esetek hathatds
profilaxisara javasolt folyamatos, intenziv antacid adagolas, a szondan &t torténé
bevitel (44) céljara jelenleg, hazai lehetGség szerint, az Alkaligent, illetve a natrium-
hikarbonat infuzi6t alkalmazhatjuk (21). Ujabban egy olyan vitamin-szdrmazéknak
is felfoghat6 gyogyszernek a human stressz ulkuszban torténé kiprébalasat javasol-
jak, amely hazankban — eddig csak az antihepatotoxikumnak ismert — Catergen
néven keriil forgalomba (89, 98). Jelenleg még nincs arra vonatkoz6 adat, hogy ez
hogyan befolyasolja az antacidok helyes adagolasat.

Az idedlis antacidkészitmény elvi kritériumai

Mai szemlélet szerint értelmezett idedlis antaciddal szemben az alabbi kdvetel-
mények tdmaszthatok:

1 A magas savkotd kapacitast képvisel6 gydgyszerforma optimdlis Gtemben és
ideig hasson, azaz kezdeti semlegesitd képessége legyen megfelel6en gyors, és haté-
konysagat lehet6leg néhany oraig tartsa meg. Kozelit6leg idedlis antacid hatas altala-
ban akkor varhato, ha a készitmény egyszeri adagja — a nyujtott gyogyszerleadas
elve alapjan — egy dra id6tartam alatt 7—210 mmol sésavval reagal (94). A nyujtott
effektust antacid elényds oldalat az éjszakai periddus esetleges athidalhat6saga (118)
és a preventiv céllal térténd alkalmazasa (107) bizonyitja.

El6nyben részesitendd az olyan készitmény, amely lehet6leg a legkevéshé gyor-
sitja meg a gyomordriilést, mert ezaltal jobban kihasznalhatéva vélik az antacid
kémiai kapacitdsa. Ugyanakkor a gyogyszerb8l ne szabaduljon fel tGlzottan nagy
mennyiségl géz, ami a mély fekély, az erodalt divertikulum vagy a hiatus hernia
perforacidjat eredményezhetné, illetve a fokozddé gyomorfesziilés folytan a gastrin
felszabadulasat — és annak kdvetkezményeit — is kivalthatja (86).

2. Csak optimalis mértékben novelje az intragasztrikus pH-t. Ugyanis a talzott
alkalizalas is karos kdvetkezményekkel jarhat: noha van gyomoririlés, a duodenum-
ba nem jut sav, és az intesztinalis fazis nem gatlédik. Eltavozik a gyomorbdl az
antacid, és a hiperszekrécio az tres gyomrot éri. A cél tehat savfelesleg megkotése,
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de nem a tulzott lagositas. triljon a sav a duodenum felé, de kis koncentraciéban és
lassan (88). Ezek utdn érthet6, hogy tébbnyire a lehetbleg tartésan kialakitott pH =
3—4 tartomanyt itélik kedvezdének, mivel még ebben a tartomanyban is 35—60%-ra
csokken a pepszinaktivitas (4), és az intragasztrikus pH 1,5-rél 3,5-re tortén6 emelése
esetén is a rendszerben levd sav 99%-ban semlegesitett formaban van jelen.

3. Ne legyen hatdsa a szérum pH-ra, ne zavarja meg a szervezet elektrolit-haz-
tartasét, azaz ne szivodjon fel, hanem lokalisan vonja be a nyalkahartyat. E kivanal-
mat f6leg a vesekarosult betegek és a nyelécségyulladas kezelése is indokolja. Utébbi
cél érdekében varhato, hogy egyre Ujabb gydgyszerformakban honosodjanak meg az
antacidok, igy pl. aeroszolgél, habtabletta.

4. Fokozza a mucintermel6dést, mivel a mucimnak nem elhanyagolhat6 a pufferka-
pacitasa (109), s rdadasul mukoitin-szulfat alkotdrésze révén a pepszin hatasanak
gatlasa utjan is fokozza a nyalkahartya védelmét.

5. Tekintettel arra, hogy az antacidok és egyéb gydgyszerek kdzotti kdlcsdnhata-
sok kiemelkedd fontossaglak, az a cél, hogy a szer ne korlatozza mas szerek hatékony-
sagat, de esetleges interakcidi legalabbis ismertek legyenek (61). Az antacid lehetéleg
ne varja aklinikai laboratériumi vizsgalatok metodikéjat, amiresajnos szamos példa
hozhatd fel (78). Az ajanlhat6 készitményben az alapanyagok kombinaciéja a mellék-
hatdsokat megnyugtatéan egyenlitse ki, vagy cstkkentse a minimalisra. (Mono-
komponensfi antacid gyari készitményeket csak kis szamban forgalmaznak.)

6. Alkalmazasa még tartds kira soran se legyen kellemetlen, ne legyen nemkiva-
natos mellékhatésa, igy pl. a széklet konzisztenciajat ne befolyasolja hatranyosan, ami
az intenziv antacid terapia gatjava valhat (73). Ambulansan akar a cukorbetegek is
kényelmesen és biztonsaggal alkalmazhassak, vagyis a glukdzt nem tanacsos izesitének
hasznalni, még akkor sem, ha az ,,aktiv beteg” kialakitasaban jelentés szerepe van az
antacid szubjektive értékelt fogyaszthatdsaganak.

7. Legyen optimalis az antacid térfogategységre vonatkoztatott savkotd kapaci-
tasa, amit sok esetben f6leg a gyomor enyhe keverd hatasanak kdvetkezményei és a
kényelmes bevehetéség kivanalmai ellentétesen korlatoznak. E szempontbdl vizsgalva
a gydgyszerformakat, megallapithatd, hogy altalaban a szuszpenzidk az elénydsek,
mivel a poralak( forma esetében a térfogat és a savkotd kapacitas viszonyat is 0ssz-
hangba kell hozni a beteg sajatos szempontjaival. Tablettazott forméaban probléma
nélkil lenyelhet6k ugyan, de ezeknek a gyomorban torténd szétesésére vagy éppen

a programozottan nyujtott gydgyszerleadoképességére az el6z6ek értelmében kiilénos
gondot kell forditani (a gyomordriilés limitalja a retardizalhatdsagat a gyakorlatban).

8. Alkalmasnak kell lennie a tdmegellatas céljaira, vagyis olcso, kis-, kdzép- és

nagyizemi méretben egyarant megbizhatdan és gazdasagosan el&allithaténak kell
lennie.

Cafolni kell azt az altalanositadson alapulé elvet, miszerint a szuszpenziéknak minden eset-
ben sziikségszer(ien nagyobb a savkoté kapacitasa a tablettdkénal. A szuszpenziok esetében a
nyUjtott antacid hatas jéforman csak az alapanyagok megvalasztasaval biztosithaté, ami nem
feltétlentl all 6sszhangban kapacitasaval és mellékhatasanak mértékével. A granulatum és a
szuszpenzié alkalmazéasakor esetleg a neutralizacié korabbi kibontakozasara, a jobb és egyenlete-
sebb bevondképességre, a homogénebb intragasztrikus pH kialakulédsara szamithatunk. A kis és a
kozéplzemi méretl gyogyszereldallitdo tevékenység termelékenységét és a mennyiségi igényeket
is figyelembe véve, a szuszpenzi6 és a porkeverékb6l — elézetes granulalas nélkul — eléallithaté
tabletta az ajanlhaté gyogyszerforma. Mivel az antacid szuszpenzidk bevondéhatésa és az adago-
lasdnak pontossaga a dozis térfogatanak névekedésével javul (76), célszer(, hogy egyszeri adagja
kb. 30—40 ml legyen.
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Az elmondottakat dsszefoglalva: e készitményekkel szemben tdmaszthaté kdve-
telmények jelents valtozason mentek at. A korszer(i kivanalmak szerint egy anta-
cid készitmény értékelésében nem csupan kémiai reakcidjaval kifejtett savmegkoté
mennyisége, hanem a jéval komplexebb megitélés jatszik szerepet.

Az antacid-készitmények interakcidi

Az utobbi években egyre nagyobb fontossagot tulajdonitanak az antacidok és
mas gydgyszerek interakcidinak (61).

Ezek tobbnyire adszorpcién vagy komplexképzésen alapulnak, de az intra-
gasztrikus és a vesetubulus pH valtozasaval dsszefiiggd kdlcsdnhatasok sem jelenték-
telenek. Az ilyen tipusy interakcidk jellemz6 példaja, hogy a tetraciklinek felszivo-
désa csokken az aluminium-hidroxid, valamint a kalciumkarbonat hatéséara, ami az
intragasztrikus pH megemelkedésével, adszorpcidval és komplex képz&déssel fligg
Ossze (8, 18). Nagykapacitasu adszorpciés mechanizmus érvényesiil példaul a regurgi-
talédott epesdk aluminium tartalm( antacidok altali, gyomorban térténd megkoté-
sében (57). A cimetidin latszélag nem adszorbealddik in vitro az aluminium-hidro-
xidhoz és a magnézium-hidroxidhoz (42), mégis a nagyobb dézisi aluminium- és
magnézium-hidroxidot tartalmaz6 antaciddal egyutt adva, a cimetidin biohaszno-
sithatésagakor 60%-ra mérséklédhet (111,100) Ezért az tanacsolhatd, hogy az anta-
cid — az étkezést koveten — a cimetidin bevétele utan egy oraval adagolandd (91).

El6fordulhat, hogy az interakcié csak in vivo érvényesil (102). A gyomornedv
megvaltoztatott aciditasa befolyasolhatja a bélhuzam motilitasat, ezért médosulhat a
gyogyszerek felszivodasi Uteme. Ez talan a legtisztdbban a NaHCO03és a tetraciklin
kolcsonhatasaban kdvetheté nyomon. Az egyszeri 2 g-os NaHCO03 hatasara a per os
egyidejlileg adott tetraciklinnek kb. csak a fele szivddott fel, holott a natrium mono-
valens kation, tehat nem lehet kelat-komplex képzésre szdmitani, illetve kisméret(i
és vizben jol oldodo ionokrdl lévén sz, az adszorpci6 lehet6sége is kizarhatd (8).
A gyomorbol felszivddo gyogyszerek adszorpciodja azaltal is romlik, hogy a felszivodas-
ra rendelkezésre all6 id6t az antacidok lerdvidithetik, viszont a f6leg a vékonybélbdl
felszivodd farmakonok adszorpcidja hamarabb indulhat meg.

Megvéltozhat a tablettak szétesési ideje is, az enteroszolvens drazsék hat6anyaga
mar a gyomorban felszabadulhat, a szilard aggregatumokbdl a hatéanyag kioldddasi
sehessége is modosulhat. A gyenge savnak tekinthet6 hatéanyagoknak a szilard gyogy-
szerformabdl vald felszabadulasanak, kioldodasanak sebessége fokozodik a pH emel-
kedésével, ezért ezek felszivodasa a megvaltozé liberacié révén is gyorsulhat. Ezt az
interakciés komponenst a szalicilatok, az indometacin, a szulfadiazin, az entero-
szolvens fenilbutazon esetében bizonyitottak is (51). Jéllehet a gyomor alkalizalasa
lassitja a tablettdzott aminok kioldddasi sebességét, de sok esetben a potencialisan
megnyujtott felszivodas kompenzalddik a fokozott gyomortrilés miatt.

A farmakonok esetlegesen hidrolizalhatnak, kedvez6tlen pH viszonyok keletkez-
hetnak a lipidoldékony hatdéanyagok felszivédasahoz, az inaktivva valt metabilitok
ismét aktivakka vélhatnak, sét, az eliminaciés mechanizmusokban is bekdvetkezhet
valtozés. Tehat mddosulhat a felszivodas és/vagy a hatds tartama és meértéke is
(14, 65).

Egyes antacidok az egyéb, akéar vénéasan adott gydgyszerekkel is interaktélhat-
nak, tehat ezek esetében az adszorpciés mechanizmus nem tehetd felel6ssé. Viszont a
vizelet pH-jat megvaltoztaté antacidoknak a masik gyogyszer eliminacios kinetika-
jaban foTitos szerepe lehet, mivel pl. a kinidin (34), az amfetamin, bizonyos szulfona-

36



midok (64, 11) és a szalicilatok (68) esetében clearensziik a vizelet pH-jatol fugg. Ha-
sonld a helyzet a barbituratok (124), az atropin-szulfat (13), a benzodiazepin szarma-
zékok (26), valamint a triciklusos antidepresszansok (15) esetében is. Az ilyen tipusu
kodlcsonhatasok gyakorlati fontossagara utal, hogy néhany antacid-termék hatasara
kinidin intoxikaci6 fejlédhet ki (123).

Az interakcidk teljes korl felsorolaséra nem vallalkozhatunk, utalunk a b&séges
irodalomra (2, 16, 36, 39, 40, 43, 51, 53, 56, 60, 61, 65, 72, 74, 81, 82, 85, 99, 103, 105).

Az antacid-készitmények a gyogyszer sorsat a szervezetben szdmos mechaniz-
mus szerint befolyasoljak, az alkalidk tehat az interakcidk tekintetében sem unifor-
mizalhatdak. Interakcios szempontbdl nem talalhatunk a tobbiek kézil egyértelmien,
messze kimagaslé antacid alapanyagot. Tény, hogy az antacidok tdrvényszer(en
megvaltoztatjdk a gyogyszerkdlcsdnhatasok keletkezésében oly fontos intragasztri-
kus aciditast, azonban ez nem csupan az alkaliak interakcids fogyatékossaga, mert
pl. a ketoconazol (Nizoral), felszivodasanak csokkenése miatt, az antikolinergikumok-
kal és a H2receptorblokkoldkkal sem adhat6 egyidejdleg.

A fontosabb hazai antacid alapanyagok tulajdonsagai

Az el6z8kbdl leszlrhetd, hogy a sikeres antacid-terdpia talan legdont6bb krité-
riuma az antacid dozis savkotd képességének mértéke. Ezek szerint igaz lenne az,
hogy az azonos 6sszetétel( alkaliak ndvekvd adagjaval javul a terapias hatékonysaguk
a hiperacid fekélyben. Azonban helytelen lenne az antacid-készitményeket csupéan
totalis savkotd képességiikkel jellemezni, mivel ilyen szemlélet nem tehet kiilonbséget
lasst és gyors reagaldsu alkaliak kozott, holott ez a kérdés klinikai szempontbdl is
igen Iényeges lehet. Az is elképzelhetd, hogy két kulonbéz6 antacid alkalmazdsa —
amely jollehet akar kémiailag azonos mennyiségii sav neutralizalasara is képes —
mégsem eredményez feltétlenll azonos terapias eredmenyt.

A hazankban szamitasha vehet§ gyogyszeralapanyagok, in vitro savkdtési
reakciosebességik alapjan, az aldbbi harom csoportba sorolhatok (22, 23, 57, 67, 84,
95, 110):

A) pillanatszer(: natrium-bikarbonat, litium-karbonat, kalcium-laktat, szekun-
der és tercier natrium-citrat, primer és szekunder natrium-foszfat,

B) atlagos sebességii: kalcium-karbonat, karboximetilcellul6z-natrium, magné-
zium-oxid, magnézium-peroxid, bazisos magnézium-karbonat,

C) ,,idedlis” és lassu: magnézium-triszilikat, aluminium-hidroxid.

A savval zajl6 reakciojuk masik fontos jellemz&jének, a savkotSképesség ismere-
tének fontossagat, az aldbbiak jelzik. Ha a pH=I,3-es so6savoldatot pH= 1,6-re
akarjuk emelni, akkor 50%-at kell neutralizalni, ha 3,3-re éhajtjuk emelni, akkor
99%-at kell kdzémbdsitenlink — a pH definicié logaritmikus jellegébdl adéddan.
Vagyis az antacid adagjanak linearis valtozasa nem eredményezi az intragasztrikus
pH érték lineéris valtozasat! E kérdésben tampontul szolgél a 111. tdblazat, amely a
gyakran hasznalt alkaliak neutralizal6-kapacitasat tlinteti fel (95, 27, 22, 67). Ezen
adatok kapcsan figyelembe keh venni, hogy a kiilénb6z6 forrashol szarmazo értékek
nem minden esetben mérhetéek Ossze egymassal, mivel gyakran az azonos névvel
illetett alapanyagok mindsége eltérd is lehet, illetve a killénb6z8 metodikéaval meg-
hatérozott savkdt6kapacitas értékei sem feltétlenil azonosak.

Habar egy megfelel§ in vitro teszt — a totalis savkdtbkapacitasra, a maximalis
pH nagysagéara, a hatds gyorsasagara és fennéllasanak id6tartamara vonatkozélag
— megkdzelitheti az in vivo eredményeket, egyel6re nem tudjuk az antacid in vivo
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A fontosabb hazai antacid-alapanyagok néhany jellemzdje

Natr. Calc. Magnes Magnes. Alurain. Magnea .
bicar- carbo- oxyda- trisili- hydroxy- carbon,
bonic. nicum tum cicum datum hydrox.
130 80-200 55-70 - - fél 6ra alatt megkotott 0,1 n sésav ml-ben
200 4-500 kb.100 - - egy Ora alatt megkotott 0,1 n sésav ml-ben
360 700 1370 280 - 910 egy 6ra alatt megkotott sésav mg-ban
120 200 460 min.100 min220 270 a Ph.Hg.VX. szerint mérve/ml 0,1 n sésav/
0,088 g 0,099 0,118g9 0,1 g 14,3 m egymillival sésavval ekvivalens:
gyors 6 perc 5 perc 2-3 6ra hgg;zﬂ 8 perc maximalis savfogyasztasi id6
0,76 0,4-5 0,10 0., 32 0,28 0,08 egy ccm antacid stlya grammban kifejezve:
91 90 50 min.32. min.62 21 egy ccm antacid altal 90 perc alatt megkotott
0,1 normé&l sésab mennyisége »1-ben
1.1 1,1 2,0 max. 3,1 max.1,6 4,8 100 ml 0,1 n sésavat kozémbosité antacid

szamitott térfogata ccm-ben

X Ha méas megjelolés nincs, akkor az adatok 1,0 g antacidra vonatkoznak

hatdsanak sokrétiségét semmilyen in vitro méréssel tanulmanyozni. Ehhez maris
hozza kell tenni, hogy a jelenleg legkorszer(ibbnek tekinthetd in vitro teszttel — a
madositott Beekman eljarassal (106) — végzett vizsgalatok sem valtak rendszeressé,
az in vivo vizsgalatok pedig hézagosak, illetve nem alapanyagokra, hanem a sza-
munkra elérhetetlen, 6sszetett gyartmanykilonlegességekre vonatkoznak. Az in
vivo eredményekhez szolgéljon mégis tdmpontul, hogy egy 400 mg magnézium-
hidroxidot, 450 mg aluminium-hidroxidot és 500 mg kalcium-karbonatot tabletta
formaban tartalmazo6 dozis hatasara az intragasztrikus pH egy percen belul 3 folé
emelkedett, a kialakul6 maximalis pH akar 7-nél is nagyobb lehet, és a taplalkozas-
tol fuggben a pH csak fél-haromnegyed 6raig volt 3-nal magasabb (106). Egy Nilacid
tbl. (prospektusa szerint J—telemetrikus radioszondas vizsgalat alapjan — a gyomor
pH-jat atlagosan kb. 20 percig emeli 3 folé. Egy tovabbi esetben gy talaltak, hogy
még az egyszeri 6t (!) grammos natrium-bikarbonat bevétele is hirtelen kialakulo,
de csak 8— 12 percig tartd hatast biztosit, s ezt kbvetden esetleg Gjboli bevételre kény-
szeriilhet a beteg (71). Ezért is tarthat6 talalonak az a klasszikus kijelentés, hogy a
sz6dabikarbéna a gyomor épiuma.

Osszefoglaldan tehat elmondhatd a jelenlegi hazai gydgyszerkoényvi antacid
alapanyagok savkét reakcidjanak problémajarél, hogy ez jorészt csak in vitro
ismert. Ha relative nagy a kapacitasa, akkor a sebessége gyors, és révid élettartamu.
Maés esetben, ha optimalis a sebessége, kicsi a kapacitds. Vagyis a savkdtés szempont-
jabél is feltétlendl indokolt a tébbkomponens( antacid alkalmazasa. A mellékhataso-
kat tekintve is helytallé ez a kovetkeztetés.

Az antacid alapanyagaink mellékhatasai és maximélis ddzisai

Az antacidok mellékhatasai altalaban nem sllyosak, viszont szertedgazdak.
Sok beteg orvosi kontroll nélkil rendszeresen fogyaszthatja a vény nélkil is beszerez-
het6 antacidokat, mellékhatasaikra nem is gondolva, s nyilvan azt sem tudva, hogy

38



amennyiben a ,,gyomorégést” a mellékpajzsmirigy hiperfunkcidja okozza, akkor a
kéalcium-karbonat adasa ellenjavallt (56).

Az antacidoknak a savmegkdtést kévet6en jellemz6 mellékhatasa az utdsavter-
melés (rebound), melynek mértékét gyakran eltér6en itélik meg. Pl. a nyombélfeké-
lyeseknek éranként adagolt 2 gramm kalcium-karbonat hatasara a harmadik éraban
kétszeres kontroll BAU érték(i savszekréciot mértek (9). Masok errGl az antacidrol
gy tartjak, hogy rebound hatdsa a gyakori adasaval ellenstlyozhatd, mivel a kélcium
karbonat utbsavtermelése nem intenziv (120).

A rebound-hatasnak két parhuzamos mechanizmusa vethet6 fel. Az egyik a jeju-
numban bekovetkezé alkalizalodas, a masik a kozombositésben keletkez6 soknak,
a pH-tol fuggetlenil érvényesiild, gasztrinszekréciot stimulalé hatasa (29). Altalaban
a gasztrin hatasanak tudhat6 be a gyomormotilitas fokozodasa, ambar az aluminium-
hidroxid jelent6sen késlelteti a gyomordriilést (50). Ezek ismeretében érdekes lehet
az antacid adagolasat kovetd szérum-gasztrin szint alakuldsa. Nyombélfekélyes
betegekben a magnézium-hidroxid alkalmazasa esetén e szint emelkedése parhuzamos
a gyomornedv pH-janak emelkedésével, mig egészségeseknél a pH és a szérum-gaszt-
rin szint emelkedésének 6sszhangja joval lasstubb. Hasonlé a helyzet a kalcium-karbo-
nat adagolésakor is, de a gasztrin-szint nagyobb mértékben emelkedik. Latszolag
paradox jelenség tapasztalhato afekélybetegekben az aluminium-hidroxid beadasat
kdvetben, ugyanis az emelked6ben levé szérum-gasztrin szint mellett is viszonylag
allando6 értékre &ll be az intragasztrikus pH (29).

Mellékhatas szempontjahol kiemelked6en fontosak az antacidok felszivodasanak
kdvetkezményei, mivel Gjabb ismereteink alapjan a magnéziumtriszilikatot sem lehet
szigor( értelemben Gn. ,,nem szisztémas” antacidnak tekinteni.

A legkritikusabb a helyzet a kalcium-karbonat esetében. A felszivodé kalcium
mennyiségét altaldban 10%-ban jelolik meg, de ez jelent6sen fligg a gyomorsav
mennyiségétdl: egyszeri 2 grammos ddzisdnak 1—2%-a szivodik fel aklérhidriés
betegekben, 9—16%-a egészséges egyénekben, és fekélybetegekben 11—37%-a.
Jollehet a dozis és a felszivodas kapcsolata nincs teljesen megalapozva, Ugy tiinik,
hogy ez platét ér el kb. 20 grammos dézisnal. Normalis esetekben egyszeri 4 grammos
adagja révén a plazma kalcium koncentraciojanak nehany %-os megemelkedése még
3 6ra mulva is tapasztalhaté (9). Napi 20 gramm az a mennyiség, amely egy atlagos
személyben még éppen nem vezet krénikus hiperkalcémiahoz, de a vese allapota ezt a
mennyiséget dramaian redukalhatja: veszélyes hiperkalcémia mar napi 3 grammtol is
kialakulhat az urémias betegek korében, de az altalanos acidozis jelei is megjelen-
hetnek (54).

Jollehet a natrium-bikarbonat igen nagy szadzalékban szivadik fel, a szervezeth6l
torténd Grilése is nagy kapacitast. Ennek tudhaté be, hogy a 3 hétig naponta 2,2
gramm/kg dézisban terhelt betegek plazma-elektrolit koncentraciéja nem valtozott
jelent8sen (viszont az esetek 3%-&ban ugyanekkor mar albuminuriat észleltek, 37).
A magnéziumoxidbdl, illetve hidroxidbdl — dmbar nem tekintették eddig szisztémas
antacidnak kifejezetten — val6jaban a magnézium 5—10%-a felszivédhat, ami vese-
elégtelenségben neuroldgiai és kardiovaszkuldris tiinetekhez vezethet, azonban a
felszivédott hanyad olyan gyorsan Qriil a vesén at, hogy csak Kismértéki és veszély-
telen alkalézist okozhat (97).

A magnézium-triszilikatbdl kb. 5%-nyi magnézium-ion felszivddik, de ennél joval
meglepébb, hogy savk6zombositési reakcidjaban keletkez6 kolloid szilikatnak, illetve
kovasavnak a 7%-a is felszivadik. A gasztrointesztinalis traktusbo6l az aluminium-
hidroxid felszivédasa rendkivil alacsony, de olykor ez sem elhanjagolhato.
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Ugy tlnik, hogy a nem felszivodo antacid — legalabbis egyel6re — nem elérhetd
kivanalom (35, 38, 58, 59, 75).

Az aluminium-hidroxid és a vese kapcsolata rendkiviil sajatos lancolaton keresz-
til val6sul meg. A bélben a tdpanyagok foszfattartalméval rosszul oldddé és fel nem
szivodo terméket képez, ezért a nagy dézisok tartdés adagolasat a hipofoszfatémia,
a hipofoszfaturia, foszfat-deplécids szindréma koveti (57). Ezért az aluminium-hidro-
xid adagolas csak addig nem jar veszéllyel, amig a vizelet napi foszfor-uritése 3—400
mg fl6tt van, hiszen a tartds foszforhiany szivelégtelenséghez és nefrokalcinézishoz
(57), s6t osteomalacidhoz vezethet (19). Létezik olyan, még hazénkban forgalomban
nem levé, — aluminiumtartalm(i — antacid is, nevezetesen az aluminium-foszfat,
amely a tdpcsatornabdl nem von el foszfatot.

A gasztrointesztinumbdl oly minimalis aluminium-ion abszorbealddik, hogy
ezzel dnmagéaban aligha magyaréazhato a rettegett aluminium-encefalopétia, melynek
figyelmeztet6 tiinete a beszédzavarral kezd6d6é demencia. (57, 69, 1, 12). A parentera-
lisan bejuttatott infdzidk, dializal6 oldatok aluminium szennyezettsége is okozhatja.
Az aluminium-hidroxid ordlis, rendszeres fogyasztasa révén is kialakulhat e tiinet a
nem kielégitd vesefunkcid esetén (69).

Az egyéb mellékhatdsok jorészt kozismertek — bér ezek olykor az aktudlis
gydgyszerforméanak is tulajdonithatok. Az aluminium-hidroxid székrekedéshez
vezethet, némely betegnél megfigyeltek émelygést, hanyingert, s a gyomor simaizom-
zatéara gyakorolt direkt relaxalé hatasat (21, 112, 132). Egy Gjabb megallapitas sze-
rint az aluminium-klorid jelentékeny irreverzibilis gatlast fejthet ki in vitro enyhén
savany( kdzegben a lipdzra. Az aluminium-ion koncentrécidjatél fuggden kialakuld
enzimgatld hatds varhatéan nem specifikus pusztan a pankreasz-lipazra (112).
De maximalis terapids mennyisegben adagolt aluminium-tartalmi antacid okozta
— in vivo — enzimgatlas szdmottevé mértéke kérdéses.

Az emlitett mellékhatdsokat figyelembe véve, az antacidok tanécsolt, tartésan
adhaté maximalis napi adagja a kalcium-karbonatb6l 8 gramm, a magnézium-
triszilikatbol kb. 10 gramm, a natrium-bikarbonatbdl az életkort6l figgben 9—16
gramm. Az aluminium-hidroxidé még nem korvonalazddott, de mindenképpen hely-
telen korlatlan mennyiségben adagolhatonak tekinteni (38, 101, 75).

A széba johet6 alapanyagok dnmagukban alkalmatlanok az intenziv antacid
kezelésre, magisztralis rendeléskor a kombinaciokban reménykedhetiink. Ezek Ki-
alakitasahoz ismerni kell az alapanyagok kémiai és egyéb tulajdonsagait (20, 47,
83, 87).

Meghbeszélés

Az antacid-gyogyszerek elvileg ma is korszer(i ulkuszellenes szernek tekinthet6k,
egyidejlleg 2—3 ulcerogén tényez6t is befolyasolnak, mellékhatasaik altalaban jol
tolerélhatok, és az aruk is alacsony. A potencialisan nagy terapias lehet6séget kinalé
antacid-kezelést a jelenlegi gydgyszerkonyvi alapanyagokkal, illetve kézforgalomban
lev6 gyari készitményekkel, vagy a Formulae Normales-ben szerepl6 elGiratokkal
kell6en kiaknazni sokaig nem tudtuk.

Két ut kindlkozik. Az egyik olyan (j alapanyagok, illetve standardizalt galeniku-
mok vagy Uj gyari késztermékek el6allitasa, kifejlesztése, melyeknek az eddigieknél
kedvez6bbek a tulajdonsagai. Gyodgyszeriparunk, a hazai kutatasok lehet6vé teszik,
hogy varhatoan a kozeljov6ben ilyen gyogyszerek elterjedhessenek. A jelenleg még
vizsgélat alatt all6, magnézium-aluminium-hidroxi-karbonétot tartalmazé Tisacid
tbl. képviseli az Uj hatéanyag keresésének hazai iranyat.
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A jelenlegi alapanyagok célszer(i kombinacidja (3, 10, 33, 117) kinalja a masik
lehet6séget, a tébb alkotorészhdl allo készitményben az egyes komponensek kdlcso-
ndsen kiegyenlithetik egymas gyengébb oldalait A kdzelmultban forgalomba kerdilt

Példak a kétkomponens(i antacid kombinaciok aranyaira

A készitmény megnevezése Az aluminiura-hidroxid és a
magnézium-hidroxid sdlyaranya

Palliacol tabletta 3,0

Stomagel B tabletta 9.4
Alumina and Magnesia tb| 2,7
Maaloxan szuszpenzio 1.8
Magnesia a.Alumina O.Susp. 1,0
Alumina a. Magnesia " " 3,2
Almagel gél 2,9
Simeco szuszpenzi6 1,2
Deleid szuszpenzio 0,9
Pulvis aluminii antacidus 4,0
Aludrox szuszpenzid 3,0
Novalucol " 2,4
Kolantyl gél 1,0

Creamalin szuszpenzié 4,2

Nilacid (Chinoin) tbl. az els§ olyan hazai antacid-specialitds, amely a klasszikusnak
mondhatéd hatéanyagok kombinalasat a legkorszer(ibb klinikai és gyégyszertech-
nolégiai elvek és eljarasok szerint oldja meg.

El6rebocsatva, hogy az antacidoknak a kdzds gydgyszerformaban megvaldsulo,
egyéb hatastani csoportba sorolhatdé anyagokkal tortén6 fix kombinacidjanak cél-
szer(isége vitathatd, elméleti megfontolasok és sajat kezdeti biztaté tapasztalatok
alapjan jelenleg az alébbi dsszetétel(i antacidok ajanlhatdk pl. a valaszték bdvitésére,
illetve ha a Nilacid tbl. altal képviselt tablettdnként! 8,5 mMol sésav neutralizacios
kapacités kevésnek bizonyulna. Az alapanyagok Ph. Hg. VI. mindséglek.

— Osztatlan porként (melybdl 10ccm = kb. 3 gramm):

Aluminium hydroxydatum 50 g, Magnesium oxydatum 10 g, Magnesium trisi-
licicum 25 g, Calcium carbonicum 10 g, Amylum solani 4,2 g, Natrium laurylsulfuri-
cum 0,3 g, Aetheroleum menthae pip. 0,1 g, aetheroleum anisi 0,4 g. A segédanyag-
ként alkalmazott néatrium-laurilszulfat tartalomra tartés alkalmazaskor célszer(
figyelni, mivel ennek DL30értéke, oralisan adagolva, patkanyon 1,0—2,7gramm/test-
sulykilogramm.

— Szuszpenzidként:

Az el6z6 antacid porkeverék 27 g, (llycerynum 5 g, Sorbitolum 2 g, Séiul io con-
servans 1g, Saccharin-natrium 14 mg, Aqua destillata (80 °C) ad 100g.

— Granulatumkeént:

Az el6z6 antacid porkeverék 100 g, granulalo folyadék g. s., melynek javasolt
Osszetétele: Polyvidonum 2,5%, Acidum silicicum colloidale 1%, Solutio conservans
1%, Sorbitolum 1%, Aqua destillata ad 100%.

Az igy elkészilt granulatum I11. és IV. szitaméret kdzé es§ szemcséibll egyéb
adalék nélkil excenteres gépen tabletta készithetd.
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A. H. Ba.tor:

HOBBIM nOAXOA K nPOTMBOKMCJIOTHOM TEPAIIMM H TPYfIHOCTH
EE B JIEKAPCTBEHHOM JTEHEHMM R3BEHHOII BOJIE3HH

Ha ocHOBaHHH o6pa6éoTKH TepaneBTHHecKWx gaHHbix npHOJi. 1000 coli,aaT pagoBoro cocTaBa
C A3BeHHOH 60Jie3HbK) co3ga.noch Taxoe MHeHHe, hto HCKJiioMeHHe npoTHBOKucjioTHoro npenapaTa
M3 TepanHH ibbchhoh 60Jie3HH 6bi.no 6bi 6olibinoe ynymeHne hccmotph Ha pag mhhmbix npo-
THBopeHHBbix (})aKTopoB. Mnnaraa TeopeTHnecKHe Bonpocbi hpothbokhcjiothoh TepanHH, aBTop
3aHHMaeTCH uejlbio npHMCHeHHH, BegHHHHOH g03bl, HHTepBajiaMH g03HpOBKH, gJIHTejlbHOCTbK)
TepanHH, rrpHHUHnNajibHbiMH KpHTepHfIMH oimiM ajibHoro npoTHBOKHCgoTHoro npenapaTa h HHTep-
aKIUWMH npOTHBOKHCJTOTHbIX CpegCTB. XapaKTepH3yeT OCHOBHbie npOTHBOKHCIIOTHbie CpeflCTBa
oTenecTBenHoro npoH3BogCTBa no hx KHcnoTocBaabiBapomeii peaxuHH, nodéoHHbiM zieficTBHBM,
MaKCHMajlbHbIM g03aM H APyrHM OCOOeHHOCTHM. BRHgy TOTO, HTO B HaCTOBUXee BpeMH BO03MO5K-
HOCTH npoTHBOKHCJioTHoil TepanHH B BeHrpHH gonacHbiM 06pa30M He Hcnolib30B3Hbi, B KanecTBe
BpeMeHHoro pemeHna npegnaraeT MarncTpajibHoe Ha3HaneHHe npoTHBOKHCJiOTHbix cpegcTB.

A. V. Balogh M.D.:

ANTACIDS IN DRUG TREATMENT OF ULCER
A NEW APPROACH AND HOME DIFFICULTIES IN THIS FIELD

Processing data of more than 1000 soldiers hospitalized with ulcer it has been concluded
that in spite of the seemingly contradicting facts, there would be a missed opportunity to neglect
antacids in thr therapy of ulcer. The author reviews theoretical problems of antacid treatment
and details the aim of administration, the doses to be applied, the intervals of dosage, the dura-
tion of treatment, the criteria for the ideal antacik preparation and the interactions of antacid
agents. The main antacid agents made in Hungary are characterized by their acid binding
reaction, side effects and maximal doses. Since in our country possibilities of antacid therapy
are unexploited, the authors makes a proposal on the magistral prescription of antacids as a
transitional solution.



Orszagos Orvosszakért6i Intézet
Dr. Zolnay Lé&szl6

Az Uzemi balesetek utokdvetkezményeinek
orvosszakértoi értékelésérol

Erkezett: 1985. augusztus 14.
Kulcsszavak: baleset, kartalanitas, rokkantsag

A tarsadalombiztositasi orvosszakért8i tevékenység egyik legfontosabb része az
Uzemi balesetek utokdvetkezményeinek értékelése, melyet roviden ,baleseti kartala-
nitds” néven emlegetiink. Ezzel kapcsolatos feladatainkat hatalyos jogi el6irasok,
tarsadalombiztositasi rendelkezések szabalyozzak. Fezeknek ismerete nemcsak az
elbirdlast végz6 orvosszakértd szamara fontos, hanem az eljaras legfontosabb kritériu-
mait meg kell hogy ismerjék mind az alapellatasban, mind a betegagy mellett dolgozd
orvosok, s igy a Magyar Néphadseregben szolgalatot teljesité orvoskollégéak is.

E kozlemény célja, hogy osszefoglalja mindazokat a fébb szempontokat, szaba-
lyokat, tarsadalombiztositasi orvosszakértdi kategoériakat, melyek a baleseti kartala-
nitassal kapcsolatosak és amelyek elengedhetetlen kritériumai az ezirdnyu orvosszak-
ért6i tevékenységnek. A terjedelem korlatdi miatt teljességre nem torekedhetlink.
Ezért nem tartalmaz a dolgozat olyan, egyébként nyilvanval6an érdekl6désre sza-
mottarthaté kérdéseket, mint pl. hogy hogyan alakult ki a tarsadalombiztositasi
baleseti kartalanitasban — szemben a polgari perrendtartassal és polgarjogi el&ira-
sokkal — az a tarsadalombiztositasi eljarasnal nem feltétlenil figyelembe veend6
szempont, hogy a balesetet elszenvedett sériilt sajat maga idézte-e el6, azaz okozta-e
balesetét, avagy sem.

Tarsadalombiztositasi (jogi) gyakorlatunk szerint a baleset definicioja a kévetkez6: ,,Bal-
eset az az esemény, amely egy izben hatd, altalaban kils6 behatasbdél szarmazik, hirtelen elharit-
hatatlanul 1ép fel, a mindennapi munkat meghalad6é mértékl vagy attol eltéré er6 okozza és a
szervezetben olyan mérv( karosodast vagy egészségromlast vagy halalt eredményez, amely em-
beri szdmitas szerint e nélkil nem akkor vagy nem oly mértékben jelentkezett volna.

»Uzemi baleset az a baleset, amely a biztositottat a foglalkozasi kérében végzett munka
kozben vagy azzal dsszefliggésben, illetdleg munkaba vagy onnan lakasara (szalldsara) menet
kozben éri. Uzemi baleset az is, amely a biztositottat tarsadalmi munka végzése vagy egyes tar-
sadalombiztositasi ellatdsok igénybevétele soran éri.” (A tarsadalombiztositasrol sz6l6 1975. évi
I1. térvény 77.8 (1. bek.)

Uzemi balesetnek mindsiil és adott esetben hasonlé kartalanitasi eljarast von maga utan a
fegyveres alakulatokndal a szolgalati kételmekkel dsszefliggésben elszenvedett baleseti esemény is.



A baleseti sériiltet ellatdé traumatologus szemszdgébdl nem feltétlentil fontos
annak ismerete, hogy az illet6 a baleset altal okozott egészségkarosodast (sériilést)
Uzemi baleset kapcsadn szenvedte-e el vagy sem. Az orvosszakért6 szempontjabol
azonban dontéen fontos e tény ismerete, ugyanis a baleseti sérilt Uzemi baleseti
sérllés esetén jogszabalyok altal meghatérozott modon keriil abba a helyzetbe, hogy
olyan tarsadalombiztositasi juttatdsokhoz, kértalanitdshoz, azaz kompenzaciéhoz
jut, amely nem Uzemi baleset esetén nem illeti meg. Az (izemi balesetekbdl keletkez8
munkaképesség-csokkenés orvosszakértdi értékelésének kiemelkedd jelent6sége nem
egészen az (zemi balesetek el6fordulasanak fiiggvénye — ezekkel szemben még pre-
ventiv tendenciékat sem érvényesithet—, hanem annak a szocialetikai paradoxonnak,
amelynek dilemmajat legtdbbszor csak az orvosszakérté oldhatja meg, illetve ,kény-
telen” megoldani. Az Gizemi balesetek killonleges tarsadalombiztositasi elbiralasat az
az igazsagos torekvés szillte, hogy a dolgoz6 ember, a sz6 szerint és atvitt értelemben
vett munkas — a tarsadalmi termelés érdekében kifejtett — tevékenysége kdzben,
az ezzel szorosan 0sszefliggd kockazatert, ezen belll a balesetért killon kompenzaciot
nyerjen. (Az angol baleseti kartalanitasi torvény sz6 szerint is a ,Workman’s
Compensation Act” elnevezeést viseli.) Mivel ez magasabb anyagi juttatassal, kedvez-
ményekkel jar, sajnalatosan elburjanzott egy olyan tendencia, amely tudatosan igyek-
szik jogellenesen, tarsadalomellenesen ezen elényok birtok&ba jutni, részben pedig
johiszem(ien harcol igénye teljesitéséért. Ezért keriil az orvosszakért§ itt akarata
ellenére a ,,dontébird” szerepébe, és az okozatisag érdekében ,,nyomozni” vagy cafol-
ni kényszeril, a tényleges baleseti kar megdllapitésa mellett (esetleg a helyett). Ez a
helyzet adott és kényszerl szerep.

A tarsadalombiztositasi orvosszakért8i tevékenység, féleg éppen az Uzemi bal-
esetekkel kapcsolatban kifejezetten oknyomozd (pragmatikus) jellegli. Hasonlit
egyfajta torténelmi forraskritikéra, amely szamos katfét, okiratot (orvosi dokumen-
tumot, tarsadalombiztositasi Ugyiratot stb.) megvizsgal és ezek kozdtt pro és
kontra osztalyoz. Nem negativ és pozitiv tényeket sorakoztat fel és allit szembe egy-
massal, nem ténymegallapito jelleg(, hiszen az orvosilag értékelhetd tény, a sériilés
(allapot) adott, ennek szarmazasat kell tisztazni, az ok-okozati 6sszefiiggést megallapi-
tani. Ez adott esetben rendkivil nehéz feladat.

Mindemellett hangsulyosan meg kell allapitanunk, hogy egy baleset zemi bal-
esetként torténd elismerése nem orvosi, nem orvosszakértdi feladat, ezt a tarsadalom-
biztositasi ugyviteli szervek végzik. Ha a térsadalombiztosités illetékes szervei a
baleset izemiségét a rendelkezésiikre allé dokumentacié (baleseti jelent6lap, baleseti
adatkozl6lap, baleseti jegyz6konyv stb.) alapjan nem ismerik el, akkor a baleseti
jaradékot igényl6 sérilt polgari per Gtjan érvényesitheti igazat. E peres eljaras kere-
tében kell nyilatkoznia az igazségligyi orvosszakértdnek, de a tarsadalombiztositasi
orvosszakért6k még kivil allnak e peres vitan.

A birosag itélete kotelezd a tarsadalombiztositasi szervekre és a sériiltre egyarant,
azonban kizérélag a baleset tizemiségére vonatkozhat, tarsadalombiztositasi vonat-
kozasban az ok—okozati dsszefiiggés elddntése kizarélag a tarsadalombiztositasi
orvosszakért6k feladata. Az ok-okozati 0sszefiiggés megallapitasa a baleseti kartalani-
tas kulcskérdése. Hatarozott véleménynyilvanitas formajaban kell megallapitani azt,
hogy egy bhizonyos észlelt egészségkarosodas, miikodészavar (tehat koéros allapot)
és egy bizonyos, az lgyviteli szervek altal elismert Gzemi baleset k6zott az ok és oko-
zati oOsszefiiggés (kauzalitas) elfogadhat6-e avagy sem. Tehat azt kell eldonteni, hogy
a baleset kovetkezményeként alakult-e ki az orvosszakértSi vizsgalat alkalmaval
észlelt koros allapot.

A kauzalitas kérdésének eldontése tobbnyire problémamentes, de olykor igen
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nehéz, sok utdnajarast és orvosszakértfi judiciumot igényld feladat. Szikséges min-
den részkorilményre figyelmiinket kiterjesztenunk és felhasznalnunk azokat az ada-
tokat, amelyeket a tarsadalombiztositasi Ugyviteli szervek szereznek be, bocsatanak
rendelkezéstinkre.

Az els orvosi ellatés alkalmaval lerdgzitett tényeknek és adatoknak 'perdontd jelen-
t6sége van. Ezt azért kell killon kiemelni, mert az ok—okozati dsszefliggés megallapi-
tasa vagy elvetése sokszor csak az anamnézis pontossagan mulik. Csak az els6 alka-
lommal felvett teljes kérel6zményi adatok alapjan (amikor még nem keriil el6térbe a
sérilt érdekeltsége) lehetséges eleve kizarni olyan kériilményeket, amelyeket késébb
a sérilt a balesetével 6sszefiiggésben levének mond el, de orvosi megitélésiink szerint a
kauzalitds nem igazolhat6. Eléfordulhat ugyanis olyan miikodészavar, funkcidkiesés,
amely a balesettdl fliggetlen, mas, természetes megbetegedés kovetkezménye, de a
sérilt igyekszik ezt a kés6bbiek soran ugy feltlintetni, mintha ez a baleset utékdvet-
kezménye lenne. Szdmos esetben konfabulécids, utilitarius tendenciadk zavarhatjék,
s6t kaszalhatjak Ossze a képet, és teszik a megitélést rendkivil nehézzé. Tobbszor
kioktatva, ,,orvosi tudassal” felvértezve, szivésan és kitartéan, teatralis magatartast
tanusitva harcolnak ,,igazukért”, amely mogott csak nagy koriltekintéssel, minden
tényez6re kiterjed6 gondossaggal derithet6 ki a magatartasukat motivald célneuro-
tikus tendencia.

Az aggravacio, szuperpozicio, szimulacio és disszimulacié azonban csak az orvos-
szakért6 tudataban kaphat teret, a sériilt részére biztositani kell az iranta megnyil-
vanulé teljes bizalmat. Soha nem szabad vele szemben azt bizonygatnunk, hogy pana-
szai indokolatlanok, ink&bb szakszer(, odaill6, kiegészitd kérdéseket kell feltennilink.
A sériilt altal el6adottakat mindenkor a jelenlétében diktaljuk le, fiiggetlendl attol,
hogy azok orvosilag elfogadhatdéak vagy sem, anélkill azonban, hogy az orvos a
beteg ,,ir6dedk”-java valjek. Egyébként is mindenkor tisztdzand6 és rogzitend6 a
baleset ideje, helye és a sériilés létrejottének mechanizmusa. Nem kozémbos, hogy
ezek az informéciok a betegtdl, kiséréjétdl vagy méas személytdl szdrmaznak-e.

A/, orvosszakért6 — szerencsére ritkan — arra kényszeril, hogy kétségbe vonja a zarojelen-
tésben vagy orvosi igazolason utdlag feltintetett diagnozist, mert az egyaltalan nem valdszindGsit-
heté az elmondottakkal.

Egy példa. Kp. fejlett és taplalt, relative fiatal férfi elesett, homlokat egyenes felszin(i beton-
ba Gtotte. Mivel az esemény koérhaz udvaran tértént, azonnal sebészorvoshoz fordult, aki a hom-
loktaji hamhorzsolason kivul egyéb eltérést nem allapitott meg. Vizsgalat, illetve ellatas utan
munkajat folytatta. Ismételt kotozésre nem volt szukség, gydgyszeres kezelésben sem akkor,
sem az elkdvetkezd évben nem részesilt. Két évvel kés6bb, mas betegség miatt sziikségessé valt
kérhazi kezelése soran mar Ggy rogzitették, hogy el6z6leg sulyos agyrazkdédasa volt. A beteg egyre
inkdbb neurotizalédott és kés6bb mar minden panaszat, egyéb betegségét az elszenvedett balese-
tére vezette vissza.

E rendkivil egyszerd esetben megannyi utanajarast, s6t bonyodalmat okozott a kérilmé-
nyek tisztdzasa és nagyfokd orvosi tapintatot tett sziikségessé a iatrogenizalédott beteg, a mind-
ink&dbb neurotikussa valé egyén pszichés allapotanak rendezése.

A mindenkor alapos és lelkiismeretes orvosi vizsgalat részletezésére nem tériink
ki, hiszen az orvosszakért6i megitéléshez sziikséges személyes vizsgalat nem kilon-
bozik mas szakmak orvosi vizsgalatatol. Itt csak annyit jegyeznénk meg, hogy min-
denkor gondolnunk kell arra; az iziiletek normalis mozgasképessége sok mindentél
fligg, egyénenként is er6sen kiillonb6z6 lehet, nem utolsosorban az alkati sajatossagok
miatt. Nem fliggetlen ez az egyén foglalkozasatol, koratol sem. Id6sebb korban a
mozgasok lelassulnak és beszlkiilnek. Mindig az alaphelyzetet kell figyelembe ven-
niink. Ami egyik betegnél mozgéskorlatozottsagnak szadmithat, az a masiknal még
fiziolégias lehet. A lehetséges mozgasokat az alaphelyzetbdl kiindulé, normalisan
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keresztulvihetd mozgasokkal kell 6sszehasonlitani. A sérilt végtag beszlkult izileti
mozgasait mindig az époldalival 6sszehasonlitva értékeljik.

A baleseti karosodas mértékét szazalékokban fejezziik ki. A szdzalékos értékeket
,.baleseti fokozatok”-ba soroljuk, ugyanis ennek alapjan allapitja meg az lgyviteli
szerv a kartalanitas 6sszegszer(i értékét.

0%-t6l 15%-ig anyagi kéartalanitas nem jar,

16%-t6l 25%-ig 1 jaradékfokozat a munkabér 8%-a,
26%-t6l 35%-ig 2. jaradékfokozat a munkabér 10%-a,
36%-t0l 49%-ig 3. jaradékfokozat a munkabér 15%-a,
50%-t6l 66%-ig 4. jaradékfokozat a munkabér 30%-a,

67%-on tal 111. csoportl baleseti rokkantsag,
100%-o0s baleseti teljes eredetli munkaképtelenségnél Il. csoportl baleseti rok-
kantsag.

Baleseti eredet( teljes tehetetlenség esetében I. csoportl baleseti rokkantsag.

Az allapot kialakulasanak megitélése soran gyakran az orvosszakért6i bizottsa-
goknak az tgyvitel altal feltett arra a kérdésre kell valaszolniok, hogy a baleseti
sériilt allapota kialakult-e vagy sem, azaz a baleseti agazat terhére térténd tappénz-
alloményban tartaséatdl, vagyis tovabbi gyogykezelésétdl értékelhetd eredmény (ja-
vulas) varhaté-e, illetve remélhet6-e. Ha igen, akkor tovabbra is tAppénzallomanyban
marad a sériilt. A baleseti 4gazat terhére tortén6 tappénzsegélyezés, szemben a sors-
szer(, természetes megbetegedések limitalt 1 éves — thc esetén 2 éves — tappénzben
tarthatésaga id6tartamaval mindaddig jogos, amig a baleseti utékévetkezmények
eredményezte allapot ki nem alakult, tehat amig statusr6l nem beszélhetiink. Ha ki-
alakult allapotrol van sz6, akkor ker(l sor a szazalékos értékelésre, a jaradékfokozatha
vagy baleseti rokkantsagi csoportba sorolasra. llyenkor nyilatkozni kell abban a
tekintetben is, hogy Ujravizsgalata sziikséges-e, vagy orvosilag szignifikans valtozas
allapotaban a kés6bbiekben sem varhaté.

Ha olyan szervet érint a baleseti esemény soran fellép6 egészségkarositd artalom,
amely mar a baleset id&pontja el6tt egyéb, mas természetes (sorsszer(i) meghetegedés
miatt csokkent mikodésl, azaz beteg volt és emiatt orvosi kezeiében részesiilt,
el6z6én vagy a baleset megtortént id6pontjaban, de a bekovetkezett izemi baleset
kérositd hatdsa kétségtelentl megéallapithatd, akkor a baleset &tmeneti sulyosbitd
hatasarol, baleseti részokrol van szé. A hirtelen bekdvetkezett karositd hatas az eddig
is csokkent funkcidju szerv miikodését még tovabb rontotta: negativ iranyl valtozas,
rosszabbodas kovetkezett be. Az Allapotkialakulds id6tartama megndvekedett,
az esetleges restitutio ad integrum kialakuldsanak id6pontjat a baleset késleltette.

Kialakult gyakorlatunk szerint elismerjik a baleset &tmeneti sulyosbit6 hatésat,
ha az Gn. ,athidal6 tiinetek” (,,hid-tiinetek™) felismerhetéek, kétségtelenek és nyil-
vanvaléan kovethetéek a baleset megtorténtétdl kezdve egészen a vizsgalatunk, azaz
az orvosszakért6i értékelésink id6pontjaig. Legtdbbszor megitélésink szazalékos
mértéke vilagit rd arra, hogy a szébanforgd esetben csupan részokrol és csak egy
ideig fennall6 sulyoshito hatasrél van szo. Igényl6 allapotat, észlelt munkaképesség-
csokkenését dominansan a balesettdl fliggetlen alapbetegség determinalja.

Baleseti tulnyomosag kérdésérdl
Gyakran olyan egyénnél kell megéallapitanunk az tizemi baleset szazalékos mérté-

két, akit rokkantsagi vonatkozasban is el kell birdlnunk (legtébbszor egyid6ben tor-
ténd vizsgalattal). Meg kell allapitanunk, hogy az 0ssz-szervezeti munkaképesség
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csbkkenés értékelésén bellil mennyi a baleseti munkaképesség csokkenés. Ha pl.
rokkantsag esetében ez utdbbi 50%, akkor a rokkantsag ,.tlyomérészt baleseti erede-
ti” és ez anyagilag annyit jelent, mintha sui generis baleseti rokkantrol lenne sz6.
A kérdés eldontéséhez, megitéléséhez tapasztalat és intuicid szikséges. A megitélés
alapja, hogy az egész szervezet funkcionalis egységét tekintsiik. Meg kell allapitanunk
a hidnyz6 funkcidkat, de az egész beteg embert mint egy 6nallo, szervezetileg egységes
individuumot kell az elbiralasnal szem el6tt tartani. A ,,min6ség” és ,,mennyiség”
osszevetésénél mindenképpen hangsllyozni kell a mindség dontd szerepét. Ugyanis a
mindség figyelembevétele a funkcidk értékelését, a mennyiség szambavétele a szazalé-
kos meghatarozast jelenti. Prevalencidja mindenképpen a funkcié értékelésének van.

A baleseti kar megallapitasa soran el6fordul, hogy egy sériilt tébb izben elszen-
vedett Gizemi balesetét egytttesen kell értékelniink. Stlyos hibat kovet el az az orvos-
szakért6, aki az egylttes értékelés kapcsan a szazalékos meghatarozast egyszer(i
Osszeadas Utjan véleményezi és nem pedig az egyéni elbiralas keretében tett, az egész
szervezet nézépontjdbol megitélt, aktualisan észlelhetd utokdvetkezmény — mint
kétsegtelen mindségi valtozas — egylittes értékelésével.

A kifogastalan elbiralas nem nélkilézheti az individualis megitélés sziikségessé-
gét. lde tartozd néhany szempont: a megmaradt funkcio egyenileg valtozé jobb Ki-
hasznalhat6saga, tarsuld betegsegek, alkati sajatossagok vagy pl. az életkor s olykor
még a munkakor figyelembevétele is, annak ellenére, hogy a jelenleg érvényben levé
torvényes rendelkezések szerint az értékelésnél a tanult szakmat, illetve az aktualis
keresd foglalkozast nem vehetjik figyelembe. A nagy szamok toérvénye alapjan évti-
zedeken keresztiil tett megfigyelés, szdmtalan eset soran lesz(rhet6 tanulsag lehetévé
tette bizonyos értéktablazatok felallitasat, amelyek mozgaskorlatozottsagokat, illetve
mikoddészavarokat szézalékszdmokban adnak meg. Kétségtelen, hogy ilyen nagy
tapasztalaton alapulé nemzetkozileg is elfogadott, s6t hasznalatban lev6 tablazat
nagy segitséginkre lehet még akkor is, ha egyébként teljesen egyetértiink Kalabay-val
abban, hogy pl. a biztositasi gyakorlatban a jelenleg is érvén3ben lev§ csonkolasi
vagy testrész-szazalékolasi tablazat (Glieder-taxe) morfolGgiai szemlélete miatt rész-
ben elavult, és numerikusan is idénként atalakitasra is szorul. Az egyéni elbiralas
mindenképpen zold utat kell kapjon. Nagy hibat kovet el az az orvosszakértd, aki
bizonyos funkciok — méginkabb a diagn6zisok!—szazalékos értékelése soran csak
az elfogadott tablazat altal megadott szazalékos értéket tekinti és ez alapjan ,,szazalé-
kol”. Egy-egy téblazat kildénben is a sablonokba merevedés veszélyét rejti magéaban.
Kétségtelen, kénnyebb sémékban gondolkodni, mint az egyéni megitélés szempontjait
gondosan és lelkiismeretesen mérlegelni.

Az alkalmazkodas és hozzaszokas fontos orvosszakért6i kategoria. Mas a megitélé-
stink, illetve a szazalékos értekelésiink a baleset idépontjahoz relative kozeli id6-
pontban. Es ismét méas tobbszori felllvizsgéalatot kovetden, évek mulva tett orvos-
szakért6i megitélés kapcsan. Az alkalmazkodas és hozzaszokas kifejl6déséhez ugyanis
id6 kell, és tiikrozze ezt a tényt szazalékos értékelésink is. Nem beszélve arr6l, hogy
nemcsak az izlletek mozgéaskorlatozottsagaihoz, az effektiv funkciézavarokhoz val6
hozzaszokas, a kés6bbiek sordn kifejlédé kompenzatorikus jellegli kisegit6 mechaniz-
musok kialakulasahoz kell id6, hanem a trauma alkalmaval elszenvedett pszichés
poszttraumatikus neur6zisok oldédasahoz, az (j helyzethez val6 pszichés adaptéacio-
hoz is.

Az orvosszakért6i véleményezésnek orvosi, jogi, gazdasagi és tarsadalmi kovet-
kezményei vannak, és ezért akar a szakszer(iség, akar a targyilagossag hianya egy-
idejlileg tobb vonatkozashan is kart okozhat. Fontos orvosszakértdi vizsgalati szem-
pont olyan légkdr megteremtése, melyben az elbirdlandé egyén feltétleniil érezze azt,
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hogy orvosszakert§i tevékenységiink targyilagossdgahoz, igazsédgossagahoz sennni
kétség nem férhet. S6t, a sériiltnek azt kell éreznie, hogy az orvosszakért6 segitékész,
hozzaért6 tevékenysége tulajdonképpen a balesettél kezd6d6 gydgykezelés, orvosi
ellatas szerves része.

Asérilt vizsgalatanal észlelhetd esetleges szinlelés és tulzas lehetéségére utalva
nyomatékkal kell vnunk attdl, hogy meglevd objektiv elvaltozast is szinlelésnek vagy

tllzasnak mindsitsiink, mert ezzel beteg embertarsunknak sokat arthatunk, nemcsak
anyagi vonatkozasban, hanem a gydgykezelés mar elért eredményét is veszélyeztet-
hetjuk.

Befejezésll arra hivjuk fel a figyelmet, hogy egyik legfontosabb tényez6é a
traumatologus és az orvosszakértd szoros egyittm(ikddése. Csak ez biztosithatja a szak-
szer(ien végzett gydgyitd orvosi munkat kovetéen a balesetet elszenvedett egyén to-
vabbi sorsanak, szocidlis helyzetének megnyugtaté rendezését, célzott és hatékony
rehabilitacidjat.
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CENDO AW

Szerkesztéségi megjegyzés

A hadsereg személyi allomanyanak orvosszakértdi elbiralasa balesetbdl ered6 elvaltozasok
vagy foglalkozasi betegség esetén az Orszagos Orvosszakértdi Intézet bizottsagainal torténik.
Ez. a terllet a katonaorvosok szdmara kevésbé ismert, ugyanakkor a napi életben ezekkel a prob-
lémakkal gyakran talalkozhatnak. Ezért tartjuk célszerlinek, hogy az altalanos ismeretek szintjén
kézreadjuk e tertletre vonatkozo legfontosabb tudnivalokat. A cikk tartalmaz tdbb olyan meg-
allapit i>t is, amely kilondsen az alapellatasban dolgozé orvosok, de nem kevésbé a kérhazi orvo-
sok szdmaéra is munkajuk sordn a baleseti eredetl elvaltozasok pontos, szakszer( és hiteles rogzi-
tésének fontossagara hivja fel a figyelmet.



Plasztikai sebészeti részleg és Egési K6zpont, Verona, Olaszorszag
Dr. Barisoni Dino, Dr. Cristofoli Cesare

Az arc és a kéz mély égésének mdatéti kezelése*

Erkezett: 1985. majus 24.
Kulcsszavak: égés, kéz, arc

Szerz6k, kedvezd tapasztalataik alapjan, az arc és a kéz mély
égéseinek kezelésére korai mutétet ajanlanak. A legjobb eredményt
az elhalt sz6vetek miel6bbi eltdvolitasaval, a transzplantdtumok ked-
vezd megtapadasi aranyaval, rugalmas nyomoékdotéssel és — kézégések
esetében — a tartds fizioterapiaval, gyégytornaval érik el,

A sulyos égések egy negyedében az are is sériil. Kilonbdzd szerzék (6, 8) statisz-
tikaja szerint a kéz még magasabb aranyban szerepel, az égési osztalyra beszallitott
égettek 45—89%-4aban. Ezért a kéz és az arc m(itéti kezelésének kérdései nemcsak
— bar els6sorban — funkciondlis és kozmetikai szempontbdl, hanem gyakorisaguk
miatt is megkuldnboztetett figyelmet érdemelnek.

Ma maér bizonyitott tény (2, 4, 5), hogy az elhalt szévetek korai kimetszése és a
borhiany azonnali autoplasztikus potlasa csokkenti a mérgezé anyagok felszivodasat
és a bakterialis fert6zés veszélyét, mérsékli a gyulladasos reakciét. Mindez kedvezéen
befolyasolja a végsd eredményt és jobb kozmetikai, valamint funkcionalis eredményre
vezet (1, 3, 7, 9).

Miota a korai m(itéti ellatds polgarjogot nyert, a masodlagos m(itétek szama
alapvet6en csokkent. Magunk allaspontja szerint az elhalt szdvetek korai kimetszése
és azonnali potlasa els6sorban azokban a régiokban kiiléndsen indokolt, melyek a
funkcié és a tarsadalmi beilleszkedés szempontjabdl fontos szerepet toltenek be
(1. &bra).

Beteganyag és modszerek
1974-ben, Janzekovic, mddszerének (5) alkalmazésaval vezettiik be a mély II.
fokud és 111. foka égések korai miitéti ellatasat. Azota 132 mély arcégést és 296 mély

kézégést operaltunk. A mdtétre altaldban az 5. napon kerilt sor. A perioperativ
sebészi eljarast az 1 és 2. tAblazatban részletezziik.

* A IV. Magyar Egési Konferencian elhangzott el6adas (1985. V. 23.)
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1. Funkcid és tarsadalmi beilleszkedés szempontjabél kiléndsen fontos testtajak

kezelés
preoparativ kotés

mtét idépontja
mtéti technika

vérzéscsillapitas
sebfedés
posztoperativ kotés
els6 kotésvaltas
nyomokotés

Szerk. megj.:

1. tablazat
mély masodfoku harmadfokud
égés
allotranszplantatum antiszeptikus krém
(2. 4bra) (Ag-szulfadiazin, Fueidin*)
4—fi. poszttraumas nap
dermabrécid, gyakran ** mély érint6leges Kimetszés
feluletes érintéleges
kimetszés
igen

autotranszplantatum, kapoccsal régzitve
nyitott kezelés
2. posztoperativ nap
a sebgyogyulastol szamitott 1 évig
Rhoénapon at

* Az Ag-szulfadiazin krémet szdmos hazai kérhaz gyogyszertaraban eléallitatjak, kulfoldi
készitmény importjarél targyalasok folynak. A Fueidin kenécs a katonai kérhazakban no-

zokomialis szer.

**A dermabrazidéhoz szikséges eszkéz Magyarorszagon nincs forgalomban, importbél 1—2

készulék érkezett eddig.
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1. Az arc mély égésének kezelési rendszere



2. Az allotranszplantatum ideiglenesen védi az arc égési felszinét

kezelés

nekrotomia (3. abra)
preoperativ kotés (4. abra)
preoperativ gyégytorna
preoperativ rogzités
m(itét idépontja

miitéti technika

vérzéscsillapitas
sebfedés
posztoperativ kotés

elsé kotésvaltas
posztoperativ gyogytorna
(5. abra)

nyomdékotés (ti. abra)

2. tablazat

mély masodfoku harmadfoku

égés

amennyiben szikséges
antiszeptikus krémmel, impregnalt keszty(
igen
éjszakar, afunkciondlis helyzetben*

4—6. poszttraumas nap
vértelenitésben feluletes vértelenitésben mély
érint6leges kimetszés érintéleges kimetszés

igen
autotranszplantatum, kotéssel rogzitve
ugyanaz-l a szabadda valt
izuletek vékony
Kirsehner dréttal rogzitve
2. nap

zart, nyomokotés
kezek felpolcolva

igen, éjszakéara sin
sebgyo6gyulds utan ti honapig sebgyogyulads utan 8-12
hénapig

*Funkcionalis helyzet: csukl6 120— 130 fokos nyujtasban
MU’ Tziilet 90 fokos &llasban
PIP izilet 15 fokos allasban
DIP izulet nydjtasban

2. A kéz mély égésének kezelési rendszere
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3. Necrotomia (dekompressziv bemetszések) a kézen, kozvetleniil a kdrhazi felvétel utan

4. Ag-szulfadiazin krémmel impregnalt keszty( szolgal a mélyen égett kéz preoperativ kdtése-
ként

5. A posztoperativ gyégytorna meghataroz6 szerepet jatszik. A transzplantaturnok megtapadéasa
utan azonnal meg kell kezdeni

0. Rugalmas anyaghol sz6tt kesztyl, melyet a beteg fél—egy évig hord
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Eredmények és megbeszélés

Az eredmények analizise ravilagitott arra, hogy néhany tényezd és koriilmény
befolyasolja a végsd eredményt (3. tablazat).

3. tablazat
— az égés mélysége
— korai mdtét
— a transzplantdtum megtapad asa
— rugalmas nyomdkotés

— gyodgytorna (fizioterapia) a kézégések esetében

3. A kéz és az arc mély égésének funkcionalis és kozmetikai gyogyulasat befolyasol6 tényezék

Nyilvanvald, hogy a szdvetkarosodas mélysége meghatarozd szerepet jatszik a
végs6 eredmény alakuléséban (7., 8. és 9. dbra). Tovabbi fontos tényez6 a kdvetkez-
ményes deformitds szempontjabdl a transzplantdtum megtapadasa és a heg vaskos-
sdga. Beteganyagunkban az ojtvanyok megeredésnek — kisebb teriileten el6fordult
— zavarait véromleny vagy fert6zés okozta. Utobbi a kézen fordult el6 viszonylag
gyakrabban. Megtapadasi zavar nagyon ritkan fordult el az elhalt szdvetek elég-
telen kimetszése kovetkeztében.

A transzplantadtumok megtapadasi aranyat atlagban 91%-nak becsiltik. Meg-
jegyezzik, hogy a fllkagylénak a bér teljes vastagsagara terjedd égése még ma is
szamottevd probléma és még mindig magas a porcgyulladas el6fordulasi aranya.

Mint emlitettiik, a korai m(téti ellatds bevezetése Ota jelent6sen csokkent a
masodlagos mditétek sziikségessége és szama. Ennél fontosabb, hogy a korrekciéra
szoruld elvaltozasok a megel6zd id6szakhoz képest lényegesen enyhébb fokuak és
altalaban egyszer( sebészi beavatkozassal megsziintethetek. A hegek kisebb témege
(ami a korai m(téti beavatkozasnak tulajdonithatd) és a rugalmas kompresszié a
kedvez6bb funkciondlis és kozmetikai eredmény kulcsa.

7. a. Feluletes érint6leges kimets/.és az arc mély masodfokt égése utan a 4. napon



7. b. Kozmetikai eredmény 6 hénap mulva

8. a. Harmadfok( arcégés

8. b. Az 5. napon végzett m(tét utdn 18 honappal. A 7. b. abran lathatéhoz képest kedvez6tlenebb
kezmetikai eredmény a stlyosabb (mélyebb) szévetpusztulasra vezethet§ vissza
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9. a. Teljes vastagsagu termikus bdérelhalas a kézen

9. b. A 6. napon elvégzett érint6leges kimetszés és azonnali p6tlds utdn az ojtvanyok

9. ¢. A 10. posztoperativ napon kifogastalan mozgasfunkcié
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U. EapmoHU, W KpucnwcRo.m:

XMPYPrWMECKOE JIEHEHME rJIYEOKPIX 0)KOroB
HA JIHUE W HA PYKE

H cxoiih h3 djiaronpHiTTHoro onbrra, aBTopw npeflJiaraioT paHHee oneparaBHoe BMemaTejib-
ctbo b jieneHHH my6oKHX cuxoroB Ha jinue h pyjce. Jlynmnii pe3yjibTaT noJiynaeTCji paHHHM HcceHe-
HHeM HeKpOTHHeCKHX TCcaHCH, XOPOUIHM npHHCHBJieHHCM TpaHCIUiaHTaTOB, 3JiaCTHHHOH flaBHUieH
noBH3KOH h — B cjiynae oxcora Ha pyxe — npoflOJixcHTejrbHbiM npHMeHeHHeM <})H3HOTepanHH.

D. Barisoni M.D., C. Cristofoli M.D.:

SURGICAL TREATMENT OF DEEP BURNS
ON THE FACE AND HANDS

Based on their experience, the authors propose the early surgical treatment of deep burns
on the face and hands. The most favourable results may be obtained by early excision of necro-
tic tissues, by successful grafting, compression bandage and — in case of hand burns — by
prolonged physiotherapy and curative gymnastics.



REFERATUMOK

Crocq L.:
(Health and disaster)
Egészséglgyi allapot és katasztroéfa

Int. Civ. J)ef. 1984, Si, 349. szam, 5—11

Kollektiv katasztréfa-magatartas alatt a rendkivili koriilmények altal érintett
teljes kozOsség vagy egy részének olyan reakciojat értjik, mely hirtelen bekdvetkez6
és veszélyes események (vagy ezektl vald félelem) kapcsan 1ép fel, olyan veszélyek
esetén, amelyek nagymértékii anyagi romboléssal, nagyszdmu sériiléssel és a tarsa-
dalom jelent6s mérték( dezorganizacidjaval jarnak. Kollektiv magatartasrél van sz
még akkor is, ha az egyének magatartasabol addédik 6ssze a végsé eredmény, mert
ugyanazon okra vezethet§ vissza és els6sorban a kollektiv gondolkodasbdl fakadd
érzelmi tényezOk hatarozzak meg. A kollektiv katasztrofa-magatartds nemcsak a
katasztrofatol sujtott egyének, hanem a mentési munkalatokat végzok, a hivatalos
személyek és a kornyez§ lakossag részérdl is megnyilvanul.

Ez a magatartds lehet, racionalis, érzelmileg ellenérzott és elfogadott, segit6-
készségben megnyilvanulé, de eléfordul, hogy kéros és a helyzethez nem alkalmaz-
kod6 magatartds, mety a sériltek szdmat és a veszély mértékét ndveli, valamint
a tarsadalom, a kdzdsség tovabbi dezorganizécidjat idézi eld.

A helyzethez alkalmazkodo, iranyitott vagy spontan magatartas

Szamos polgari és katonai katasztrofa kapcsan figyeltek meg olyan magatartast,
mely semmilyen koros elemet nem tartalmazott, ilyen volt all. vilaghaboriban
néhany angol hajé elsillyesztése kapcsan tapasztalt magatartas, amikor pl. a ,Wa-
lesi Herceg” nev( angol cirkalét torpedéztak meg Szingapur el6tt 1941. december
10-én. Az egyik amerikai repul6gép-anyahajd, a ,,Lexington” is torpedo-talalatot
kapott 1942. 05.05-én a Korai tengeren, a fegyelmezett magatartasnak kdszénhet6en
3000 tengerészb6l 2700-at sikeriilt megmenteni, mivel rendben hagyték el a hajot.
Napjainkban hasonld magatartast lehetett tapasztalni a manilai reptlétéren beko-
vetkezett légikatasztréfa kapcsan, amikor is az emberek, utasok rendben hagytak el
— a személyzet utasitasdnak megfeleléen — a repiil6gépet.

Némelykor a rendezett magatartas talzasba vitele karokat is okozhat. A ,,Luisi-
tania” nevil hajot 1915. 05. 7-én megtorpeddztak, és a felszdlitasra: ,,N6k és gyerme-
kek az els6k” olyan mértékben reagaltak a férfi utasok és a személyzet, hogy a menté-
csénakok félig tresen hagytak el a hajét, és ez sajnos szamos aldozatot kovetelt
(@ hajonmaradottak részérél).
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Arendezett magatartas sok veszélyt harit el, de némelykor nem elegendé. llyen
volt a helyzet 1940. 06. 17-én, amikor a ,,Lancastria” nevi{i 4000 személyt szallitd
hajot torpeddtalalat érte. Anémet repiil6k a siillyed6 hajot tovabbra is 16tték, ennek
kdvetkeztében az olajtartalyokbdl kifolyo olaj elarasztotta a tengert és ezért szdmosan
elpusztultak a langol6 tengerben (4000-b6l 3000 halott).

Jellemz6 példa volt a francia atombomba robbantasi kisérlet kapcsan a Szaha-
raban tapasztalt magatartds 1961. 05. 2-an. Ot katona, akik 6nall6 csoportban tevé-
kenykedtek, miszereikkel észlelték a radioaktivitast. Folvették a védGruhat és
azonnal megindultak a tébb kilométerre levl els6segély-allomasra. Utkdzben azonban
sajnos megalltak étkezni, és ehhez levetették a véd6ruhat, és ezért nem tudtak a su-
garsérilést elkeriilni. Ennek tényét az elsésegélyallomason azonban nyugodtan, panik
nélkil vették tudomasul. Ugyanezen robbantas kapcsan egy masik csoport katona,
mely veszélytelen tavolsagban tartézkodott a robbanastél, abban a hiszemben, hogy
sugarserilés érte Gket, rendezetlen sorokbanmenekiilt az els6segély — allomésra.
A hatérozott parancs és a tisztek jozan fellépése azonban végul is rendet teremtett.

A rendezett magatartas egyik formaja az Gn. improvizalt adaptaciés magatar-
tas. Erre j6 példa volt az 1971-es Sao-Paolo-i (Brazilia) 50 emeletes épiilet tlizka-
tasztréfaja. A benntartézkodd személyek egy része az erkélyekre menekiilt és nedves
ruhaval védte magat a fiist ellen, masok 6vatosan igyekeztek erkélyrél-erkélyre lefelé
ereszkedni. (Akadtak azonban, akik levetették magukat az erkélyekrél.) Az improvi-
zalt magatartas tipusa az a katonai csoport, amely elveszti a harchan vezet6jét és
a csoport egyik tagja azonnal atveszi a vezetést.

A hirosimai atombomba robbanas utan kozvetleniil készilt felvételeken jol lehet
I4tni, hogy az orvosok improvizalt segélyhelyeken dolgoznak, és hogy a katondk -
spontan  jegyzékeket készitettek a sérultekrél, annak ellenére, hogy maguk is sé-
riltek voltak. Askopjei foldrengés eseményeit megfigyel6 pszichiatriai csoport megal-
lapitotta, hogy azok a tulél6k, akik azonnal megkezdik a mentési munkalatokat jobb
pszicholGgiai statusban vannak, mint azok, akik ide-oda ténferegtek a romok kozott.

Akozosség megfelelé magatartasanak oriasi el6nyei megmutatkoztak a lisszaboni
1755. évi, a messinai 1908. évi és az el—asnami 1980. évi foldrengés kapcsan.

A helyzethez nem alkalmazkod6é magatartas

Ennek leggyakoribb forméja a ,,sokk — géatoltsdg — stupor” reakcidja, a hirte-
len és nagyerejd kataklizméra. A reakcié vadsagba, zavarodottsdgba és iniciativa-
hidnyba torkollik. Az el6bb emlitett magatartas-sor volt észlelhet§ Hirosimaban és
Nagasakiban, ezt fokozta az a latvany, amit a teljes testiikon megégett és ezért fol-
tartott kezekkel kozlekedd sériiltek okoztak. Katonai kdriilmények kdzott ilyen ma-
gatartast észleltek 1918-ban a német hadseregben, 1940. jiniusaban a francia had-
seregben vagy példaul 1917 éprilisdban Saporettonal az olasz hadsereben, ahol a ka-
tondk eldobltak fegyvereiket és teljesen rendezetlen tdmeggé valtak.

Az agitaeids magatartasok kozott széls6séges allapotot képvisel a panikjelenség,
mely a legveszélyesebb —, bar kétségtelen, hogy nem olyan gyakori, mint amilyen
gyakran ezt a kifejezést hasznéljadk. A panik vad, rendezetlen kollektiv menekiilés,
ontudatlan magatartas, amely primitiv és Gsi 6sztondk szintjén meghatérozott tevé-
kenységet idéz el6, s amely a menekvés Utjaban &ll6 akadalyokat ériasi erével tori at,
ezzel ndvelve a sériltek szamat, s a még megmaradt tarsadalmi korlatokat is széttori.
Ennek egyik példaja volt a parizsi metrdban 1903. augusztus 10-én bekdvetkezett
0Osszelitkozés, amikor a sotétben bekovetkezett rendezetlen (panik) magatartas 80
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ember halalat okozta, holott voltak megfelel§ vészkijaratok. 1897. majus 4-én 117-en,
féleg nék és gyermekek haltak meg Péarizsban egy bazart(iz kapcsan. Limaban (Peru),
ahol egy futballmérk6zés soran a rend6rség a levegdbe 16tt, hogy a palyara berohanni
akard tdmeget visszatartsa, a befelé nyilé ajtdkon menekiilni torekvd témegben panik
tort ki. Az eredmény 400 halott, 800 sériilt és 24 6ran keresztiil tarté6 vandalizmus
a véaroshan. Anéz8kodzonség masik része rendben hagyta el egy mésik kapun keresztul
a stadiont és ezek kozott nem tért ki panik.

Mint érdekességet érdemes megemliteni, hogy 1938. oktober 30-an egy tulzottan
realisztikusan megformalt televizios filmben a marslakok megérkezése az Amerikai
Egyesilt Allamokban olyan széleskor(i panikot idézett el6 a televiziét néz6k kdzott,
hogy 2 milli6 ember menekilt részben a templomokba, részben a rendérséghez,
széttordelve a telefondsszekattetést és egyéb rombolast végezve.

A hadseregekben jol ismert a lovesi panik, amikor félelemt6l hajtva vagy
elképzelt timadas miatt vaktaban 6ssze-vissza 10voldoznek a katonak.

1943. julius 24-én Goring marsall parancsot adott a radion keresztiil Hamburg
Kilritésére a bombazast kovetéen. Hihetetlen panik és dezorganizacio keletkezett
a lakossag soraiban, holott az el6z6 éjszaka foszforbombaval térténd stlyos bombazast
atvészelték.

1979. aprilisdban Harrisburgban (USA) egy mUiszaki baleset utan a hatosagok
haboztak a biztonségi intézkedéseket illeten és ez két millié lakos sordban okozott
panikot.

Tobb katasztrofa kapcsan megfigyelték, hogy a mentést végz6k kozdtt panik
térhet ki, ez a mozgasok meglassulasaban, hatarozatlansagban, célszer(itlen akciokban
nyilvanul meg, a begyakorolt megtanult tevékenység megzavarodasaban és abban
az igyekezetben, hogy egy helyen 0sszegytiljenek.

A katasztro6fa-magatartas tipologiaja

1980-ban Bércén és Deigel az alabbi tényezbket jelezték fontosnak:

— a szObanforgd személyek érintettségének mértéke,

— a katasztréfa tipusa (természeti, kozlekedési vagy ipari, haborls, varosi

vagy falusi kdrnyezet),

— az ismétlédés veszélye,

— a kovetkez6 id6szak ellendrzottsége,

— a katasztrdfa id6tartama.

Masok 4 koncentrikus zénat kilonboztetnek meg: az érintettek zénaja, a rom-
bolas z6naja, a széli zéna és a kills§ zona. E zénakat a sériiltek szdma, a tarsadalom
szétzilaltsaga és az anyagi rombolads hatadrozza meg. Nehéz a zonak és a kiilonbdzd
id6tartamok kombinaci6jabdl eredd bonyolult helyzetre kidolgozni a jellemz§ ma-

gatartdsokat, ezért célszerli az egymast kovetd 6 fazisra vonatkozélag azonositani
a magatartasokat.

A megel6z6 fazis

A katasztréfat megel6z6 tarsadalmi helyzetet, a felkésziiltséget és a lakossag
altalanos magatartasat foglalja magaba.
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A figyelmeztetés fazisa

Ez igen fontos, mert az érdemi felkésziilés, f6képp magatartasi szempontbdl,
ekkor torténik. Amennyiben megfelel6 a reakcio, akkor pozitivan hat a tovabbi fa-
zisokra, ellenkezd esetben el6fordulhat, hogy mar a katasztrofa bekdvetkezése el6tt
izgalmi allapotot észleltink. Azokon a vidékeken, ahol gyakoriak a természeti
katasztrofak, a tapasztalat szerint a figyelmeztetési fazis teljesen hidegen hagyja a
lakosségot.

A sokkfazis

Ha a figyelmeztet6 elmaradt vagy hatastalan volt, a sokkfazis egy agressziot je-
lent az emberi tudat (emberi elme) szamara. Vagy mobilizélja a pszicholdgiai figyel-
met és az izmok mozgasi képességét a kdvetkezd motoros tevékenység szdmara, vagy
bénitd pszicholdgiai és motoros hatdsa van. Amennyiben a bénitd hatds kizérélag
mentalis, koordinalatlan és veszélyes agitaciohoz vezethet. Kiléndsen természeti
katasztrofak esetén fordulhat el6, hogy az egyén elveszti megszokott tajékozodd
képességét. Mindenki Ugy Véli, hogy 6 van a katasztréfa k6zéppontjaban és elveszti
sajat sérthetetlenségébe vetett hitét, raadasul Ggy érzi, hogy sem védelem, sem segit-
ség nem all rendelkezésre.

Hasonlé jelenséget a mentési munkalatok végz6k kdzott is megfigyeltek mar, ezt
a kezdeti szenzitiv periédusnak hivjak.

A reakci6 fazisa

Fizikai, értelmi, érzelmi és akarati zavar, térben és id6ben valo tajékozatlansag>
félelem és a sajat gyengeség felismerése jellemzi. Az érintett személyek gyermeteggé
valnak, és kétségbeesetten keresik a védelmet és segitséget, hajlamosak az els6 latott
akci6 azonnal utanzaséara, annak hasznossagardl valé meggy6z6dés nélkil. Amennyi-
ben a sokkfazis gyenge hatasu volt, illetve megfelel6 vezetés van jelen, vagy az egyén
a katasztrofa el6tt megtanult célszer(i tevékenységet képes megkezdeni, kedvezd a
magatartas. Amennyiben a ,,sokk — gatoltsag — stupor™ allapot tartéssa valik, ez
lassu centrifugalis mozgashoz vezet, a civilizaci6 megmaradt nyomainak szétrombo-
lasdhoz és teljesen célszer(itlen mozgasok és tevékenységek ismétl6déséhez.

A megoldas fazisa

Minél intenzivebb volt a gatoltsag, illetve a panik, annal hamarabb all helyre
a normalis magatartas, a helyzet reélis felmérésének képessége, helyes dontésekre
jutas, és féképpen az egyének rendez6dése a katasztrofa el6tti tarsadalmi formacioba.
Az emberek lassan felismerik az erkdlcsi normékat és betartjdk azokat. Azon sze-
mélyek kozott, akik visszatérnek a katasztrofa szinhelyére, jelentkezik egv kollektiv
gyllekezési tendencia. Ugyanez tapasztalhaté az els6 ment8alakulatokkal valé talal-
kozés kapcsan.
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A sz6v6dmények fazisa

Eléfordul, hogy az irdnyitott mentési munkalatokkal, illetve az iranyitassal
szemben ellenséges magatartds lép fel, az ideiglenes hajlékot nyGjtd kdrnyezettel
szemben agresszivitds mutatkozik, és a segitséget és védelmet nyujt6 tarsadalmi
szervezetekkel szemben ellenéllas alakul ki. Mindez vandalizmushoz vezethet, és a
segélyt muijté vagy iranyitdé személyek elleni agressziéhoz. llyen jelenségeket figyel-
tek meg Nagasakiban és a limai katasztrofa kapcsan fellép6 panik utan.

Evekre, némelykor évtizedekre tovabbnyuléan, féképp a katasztrofa évforduldin
az elébb emlitett jelenségek kisebb mértékben megnyilvanulhatnak, félelmi reakciok
léphetnek fel.

Megel6zés és kezelés

A hosszl id6re sz6l6 megel&zési tevékenység a lakossagnak a katasztréfa-hely-
zetre valé felkészitésében, a kollektiv értékek helyes megbecsiilésére iranyuld neve-
lésben és az altruizmus fejlesztésében fogalmazhaté meg. Ezt mar az iskolaban el kell
kezdeni és a munkahelyt6l kezdve, a radion és a televizion keresztll a hadseregben
is minden lehetséges alkalommal folytatni kell. A megel6zéshez tartozik azon sze-
mélyek lehetd kivalasztasa, kik kilondsen sériilékenyek a katasztrofa utani helyzet
(a panikreakcid) szempontjabol és mindent el kell kévetni, hogy 6ket az atlagosnal
jobban felkészitsék.

A rovid id6tartami megel6zésr6l a haborut kozvetlenil megeléz6 id6szakban,
természeti vagy mas, ember okozta katasztrofak veszélyének redlis fennallasakor,
vilagkrizis esetén szolunk. A csoportoknak az egymashoz tartozasaba vetett hitét kell
er@siteni, a radion és mas hirkozl6 eszk6zokon keresztiil megnyugtatd informaciokat
kell kdzoIni (bizonytalansdg mindig elsegiti a panik kitorését), és mindenek el6tt
a mentést, kiuritést végzbket kell felkésziteni a megfelel6 magatartasra. A mentésre
és védelemre valé tényleges felkésziilés rendkivill megnyugtatéan hat a lakosségra.

A katasztrofat kovetéen a mentés megkezdésének, illetve a segélyek megérkezé-
sének gyorsasaga és rendje kulléndsen kedvezd hatassal van nemcsak a sériiltek meg-
mentése szempontjabol, de a katasztréfa altal érintett személyek erkolcsi és mentalis
allapota szempontjabol is. A gyors és realis informaciok kdzreadasa kiilonds jelentd-
séggel bir. Az egészségugyi szervezetek mikddésének megindulasa is nagyon fontos,
minél hamarabb térténik meg, annal inkdbb hat megnyugtatélag a lakossagra. Ezt
jol igazolja az 1961. majus 2-a4n a Szaharaban végrehajtott francia atombomba rob-
bantési kisérlet kapcsan az egészségiigyi szervek részer6l tapasztalt gyors intézkedés,
melynek keretében nagyon gyorsan improvizalt mentesit6helyeket létesitettek. Ez
megnyugtatdlag hatott és megel8zte a panikot.

Akitort panikot nagyon nehéz megfékezni. A siker alapvet6en att6l fiigg, hogy
azok az egyének, akik higgadtak maradtak, képesek-e atvenni a kdz0sség vezetését,
képesek-e megfelel6 informaciot adni és a mentési, valamint Kiliritési tevékenységet
megfelelen iranyitani. lzgatott személyek megnyugtatésa is az 6 feladatuk. A men-
tésre érkezd csoportok rendje, fegyelmezett magatartasa is fontos tényezd.

A hatdésagoknak két korkoros szlir6kordont kell létesiteniiik. Az egyik centri-
fugalis sz(rd, mely a menekilék felfogasara, semlegesitésére, esetleges panik-jelen-
ségek leszerelésére szolgal. A centripetalis sz(ir§ feladata, hogy a katasztréfa-teriiletre
érkez6 ment6csoportokat és mas spontan jelentkezéket megfeleléen rendezze, el-
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ossza a katasztrofa altal érintett teriileten, és megfelel§ attekintést biztositson ezal-
tal a mentési munkalatok folott. Tovabbi feladata a szlikségteleniil odaérkezd csalad-
tagok, baratok, netan kuloénboz6 érdekl6ddk tavoltartasa.

Dr. Novak Janos orvos ezredes

Doboulez M. R.:
Some thoughts on disaster medicine and community health medicine
(Néhany gondolat a katasztré6famedicinardl és a kdzegészségugyrél)

A Nemzetkozi Katasztrofamedicina Tarsasag tajékoztatoja, 26. szam, 1984.

A medicina néhany agaban folytonosan né a véglegesség jellege, és az allaspont
hasznalhat6saga viszont allandéan csokken. Kezdettél fogva magasan technicizalt
folyamatokban vizsgéalédnak. A kutatdsok specializalt laboratériumokban folynak.
A katasztrofamedicina és a kozegészségigy — legalabbis ma még — nélkiilozi e jel-
legzetességeket. E két szakma nem a laboratériumi kutatasokbdl taplalkozik, in-
kabb a medicina egészérdl alakit ki nézeteket, melyek részben nem is az orvostudo-
manybol téplalkoznak, hanem a kdrnyezé vilagbol. Eredményeik ezért nem (csak)
az orvostudomany realitasai.

A kutat6 és a gyakorlé orvos minden mérhet6t mérni torekszik. Ismeretei a
mérési modszerek finomodasaval (f6leg pedig az elektronika megjelenésével) meg-
sokszorozddnak. De amit nem lehet mérni, azt gyakran kidobjak. Nem csoda tehat,
hogy a sz6ban forgd két szakmat ma nem értékelik a fehértéglaju egyetemek tuddsai,
de a dontést hozok, a politikusok és tanacsaddik sem.

Nem lehet tehat csodalkozni azon, hogy a legtdbb orvosi szakmaban elért ered-
ményeket elismerik, és konny( elfogadni azokat az okokat, melyek egyes tuddsokat
arra inditanak, hogy az orvostudoméanyt a valds hiedelmek szintjére emeljék, mint-
ha minden, ami tudomany vagy targy, kovetkezésképpen a laboratériumban Kkisér-
letesen demonstralhat6 lenne. Ma mar csokkentek az igények, mert Kitiint, hogy az
orvostudomaény 6ridsi elérehaladasénak ellenére az ember tovébbra is szenved és
meghal. Az orvosi viladg, mely mindinkébb ateistava valik, bizonyos mértékig csap-
déba kerilt, minthogy nem tébb, mint tudoméany, ahol a tekintély els6sorban nem
a gondolkodastol, hanem a méréeszkdzoktdl fugg. Az orvosi kutaték, akar mas szak-
mék kutatdi, elsésorban a reprodukalhatd kisérletek rendszerében dolgoznak, s e
kisérletek jutnak meghatarozé szerephez.

A katasztréfamedicina, miként a kdzegészségiigy is, tavol tartja magat a kutatd-
laboratoriumoktol, és nem dolgozhat olyan munkahipotézisekkel, melyekben az ok
és a hatas szoros Osszefuiggése hamar nyilvanvalova valik. Itt a spekuléciénak szé-
lesebb értelm(i dsszefiiggéseket kell kutatnia. E két szakmaban kevéshé fontos tudni,
hogy valamit hogyan csinalnak, mint azt, hogy miért tértént. A technoldgiai know-
how nem el6zi meg az alapvet6 kérdést.

Nem kivanjuk tagadni annak sziikségességét, hogy mas ,,tudomanyos” orvosi
szakmakhdl ismereteket szerezziink, de ezek az el6bb emlitett miért-nek mindig ala
vannak rendelve. Emlitettik az orvostudomany ateizmusat, holott egy sor olyan
szakma ismeretes, melyben a bizalom, a hit fontos szerepet jatszik. A sz6ban forgd
két szakma nem vesz részt a deszakralizacioban, résziikre az ember marad a kézpont
és a vonatkoztatasok egyetlen fix pontja. Az embert itt nem az egyén értelmében
tekintjuk, hanem mint olyan jelenséget, mely a tarsadalomban mozog, a maga tor-
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ténelmi hatterével egyitt. Egy sor olyan ténnyel talalkozunk, melyeket nem lehet
pontosan reprodukalni, tudomanyosan elfogadhatd jelenségekre redukalni.

E két orvosi dissziplina példat mutat abban, hogy a gyakorlati tevékenység
helyett gondolkodasra kényszerit. Bizonyéara mind tébb, laboratériumaba szerelmes
kutatét fog magahoz vonzani, s ezek majd a s6tétségben vilagité faklyanak képzelve
magukat megkisérlik e két szakméat a demonstralé tudomanyok egy agava zsugori-
tani. igy akarnak egy épiletet emelni, melynek kizarélagos tulajdonosai, s melyb6l
kirekesztik a gondolkodékat. Ez ellen a trend ellen kiizdeni kell. Szakmaink kulcs-
eleme a filozdfia. Ez alatt a gondolkodas olyan folyamatat értjik, mely — a kisér-
letek vilaga szerint — (n. nem tudomanyos aspektusokat is figyelembe vesz, pél-
daul az embert a maga teljes komplexitdsaban, gazdasagi-politikai-tarsadalmi rela-
cidiban, valésagos torténelmi kérnyezetében.

Ugy vélem nem kell tartani e két szakma alapgondolatatol, és talhaladhatjuk a
klasszikus kisérleti modelleket, hogy a ,,miért”-en gondolkodhassunk. A katasztrofa-
medicina és a kozegészségugy oktatasa pedig orvosok, nem orvosok, tuddsok és filo-
z6fusok feladata lesz. Mas szakméak tévedéseinek elker(ilésére itt a lehet6ség. A tu-
domanyos zsargon nyelvén szélva: ha be akarunk hatolni egy probléma mélyére, a
kinalkozé ,,ablakot” nem szabad elszalasztani.

E sllyos kijelentések nem kivannak tudomanyos elvként szerepelni. Clemencau
mondta egyszer, hogy ,,a modern tudomany tal komoly dologga valt ahhoz, hogy a
tudésok kezében maradjon, akik kizardlag fiziko-kémiai meghatarozasokban gon-
dolkodnak”.

A mi szakmdinkban a gondolkodas szabadsaga a vizsgalt probléma tébb oldal-
rol torténd kozelitését teszi lehet6vé, egy olyan komplex rendszerben, melyben a
technologiai ismereteken nyugvo belsd folyamatok szoros kapcsolatban allnak a
tarsadalmi rendszerrel. Ujbdl meg kell hataroznunk az egészség fogalmat, mint tébb
tényezds véltozét, kapcsolatban mas rendszerekkel, melyekben valé részvétel egy-
idejlileg kollektiv és egyéni. Nyitott az Ut a kutatdk és tuddésok, orvos-filozéfusok és
filoz6fus-orvosok szamaéra.

Az el6bb mondottak természetesen nem jelentik azt, hogy barmilyen amat&riz-
mushak e két szakméaban helye lenne. A felel6s szakemberek csak abszoldt kompe-
tens és magasan képzett személyek lehetnek, megfelel§ tudomanyos kutatéi gyakor-
lattal, de a kozelitési mod legyen ne kizarélag tudomanyos. Minél egyszeriibb valami
a medicindban, anndl inkdbb van szlkség szakemberekre, nehogy az egyszeriiség
amat6rizmussa valjék. A pazarlas e két szakmaban még nagyobb vétek, mint masutt
(k6zpénzrdl van sz6, példaul élelmiszersegély kérdésében is).

Nyilvanvald, hogy e két tantargyat tanitani kell, és nem lehet eléggé csodal-
kozni azon, hogy némely egyetemen e tanszékeket milyen kevéssé dotaljdk, mintha
mésodlagos fontossaglak lennének. Ennek sulyos kovetkezményei lehetnek olyan-
kor, amikor nagy témegeket érinté stlyos helyzet all el6. A XX. sz. végén e tlirhe-
tetlen helyzeten siirgésen valtoztatni kell.

(Ref. megj.: Az ismertetett irds sok vitathaté nézetet kézol, de kétségtelen, hogy a kataszt-
ré6famedicina és a kozegészségligy Magyarorszagon sem nyerte el még az 6t megilleté helyet.
llyen értelemben gondolatébreszt6 a szerzé allaspontja.)

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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Az ENSZ Katasztréfasegély Szervezetének kiadvanya
Katasztrofak és a csokkent képességliek
(Disasters and the disabled)

Int. Civ. Def. 1984, 31, 345/346. szdm, 4—10

A vilagon kb. 500 millié rokkant €él, zommel a fejléd6 orszagokban. A természeti
katasztrofak is itt a leggyakoribbak. Az egészségugyi vilagszervezet becslése szerint
a rokkantaknak csak 11%-a részesul abban a segitségben, melyre sziksége van.
Katasztrofa-helyzetben tehat nagy figyelmet kell szentelni segitségiikre, mivel kii-
I6ndsen sérulékeny kisebbségrél van szd. A ,rokkant” fogalma nem takar homogén
csoportot. Masként jelentkezik a probléma a csokkent latasnak, masként a mozgas-
sériiltek és ismét masként az atlagnal egyszerlibben csak kisebb mozgasképességgel
(pl. igen id&s emberek, sth.) rendelkez6k esetében.

Cél: a rokkantsag tényébdl fakado Ujabb sériilések megel6zése. A teendbket két
tényez6 hatadrozza meg: a katasztr6fa tipusa és a fogyatékossag jellege. El6bbi a
veszélyezettségi id6szak tartama szempontjabdl jelent6s. Utdbbi 6sszefliigg a ki-
telepités és mentés lehetéségeivel. A f6 kérdés az, hogy szerepel-e ilyen intézkedés
a tervben, illetve a terv készit6i egyaltalan rendelkeznek-e informécidval arra nézve,
hogy milyen rendszabalyokra lenne szilkség (kapcsolat a tervezd és a megfelel6 szak-
egyesiletek kozott). Tovabbi kérdés, hogyan lehet a katasztrofa-helyzetben felis-
merni a csokkent képességlieket, milyen mértékben lehet bevonni 6ket a munkaba.
Meg kell vizsgalni, hogy a védékorletek alkalmasak-e a fogyatékosok szamara is
(bejaré6 — foljaro stb.).

Kuldnds problémaét jelent a nagyvarosok periféridjan (az dn. slum-ban) éI6 rok-
kantakrdl torténd gondoskodas tervezése, minthogy ezeken a telepeken mindennapi
korilmények kozott sem mikodik az allamapparatus (és ezért szocialis és egészség-
gyi) halézata. Bar igaz, hogy e kozdsségekben veszély esetén jelentds segitékészség
nyilvanulhat meg, katasztr6fahelyzetben mégis sziikség van a szervezettségre. Csok-
kent cselekviképességd emberek, de a katasztrofat tulélék is inkabb csaladjuktol,
barataikt6l szeretnének segitséget kapni, mint a hivatalos szervektdl. A szorosabb
kdzossegi kapcsolatban €16 falusi (és az emlitett varosi periférian lakd) emberek ko-
z0tt a kapocs altaldban szorosabb, mint azt a civilizalt kérialmények kozoétt él6 va-
rosi lakossagnal tapasztalhatjuk. Ezt a szorosabb kozosségi kapcsot a katasztrofa
okozta rendkivili helyzet felszamolasara iranyuld tervben figyelmébe kell venni,
nehogy az allamapparatus, a hivatalos szervek altal nyujtott segitség 0sszelitkozzék
a csaladi-, barati-, kozosségi segitséggel.

Altalanos elvek

A csokkent mozgasképességii lakossagot lehetSleg kordbban kell riasztani, mint
a lakossag tobbségét, mivel felkésziilésik biztosan tobb id6t vesz igénybe. Altalaban
oktatni kell szamukra az énsegély és 6nsegitség modszereit, mivel el6fordulhat, hogy
sériilés esetén a segitség kés6bb érkezik, viszont 6k maguk nehezen vagy nem képe-
sek elérni a segélyhelyet. Ajanlani kell szamukra, hogy arra az esetre, ha nem tudjak
elhagyni tartozkodasi helyiiket, tartalék élelmet és vizet (valamint pl. gyufat, gyer-
tyat, meleg ruhat) taroljanak. Célszer(i, ha minden csdkkent mozgasképességii ember
egy papirt tart maganal, melyen személye adatain kivil fogyatékossagi tipusa (pl.
cukorbaj, suketség sth.) fel van tlintetve, adott segitségnyujtas esetére.
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Fizikai csokkentértékiiség

A kiilénb6z6 bénulasok folytan mozgasképtelenek vagy cskkent mozgasképes-
ségliek szdmara katasztrofa esetére 1személy altal mozgathat6 valamilyen hordszéket
szlikséges biztositani, akar improvizalt eszkdzokb6l. igy a segitségre érkezd egy-
maga is képes a transzportot elvégezni. Olyan amputéltak szdméra, akik egyébként
nem hasznalnak mankdét, a mankd mégis legyen készenlétben.

Csokkent latoképességliek és vakok

Még azok szaméra is szilkségesek a kovetkezd intézkedések, akiknek vezet6-
kutyajuk van, minthogy rendkivili helyzetben az allat is zavartta valhat. E szemé-
lyek szamara vagy Braille-irassal késziilt vagy szoban kdzvetetett instrukciokat kell
a rendkivili helyzetre mar j6 elére oktatni. Az oktatas terjedjen ki arra, hogyan
hagyhatjak el a veszélyeztetett helyet, hol talaljak meg az 6vdhelyet vagy az elsé
olyan kozosségi épuletet, ahol feltehetéleg vannak segitséget nyajté emberek. E hely-
nek az elérését és az elérés modjat idérél-idére gyakorolni (gyakoroltatni) kell.

Mentésiket Ugy kell megszervezni, hogy legaldbb két csaladtag is tudjon tar-
tozkodasi helyukrél. A segélyszallitméanyok szétosztasakor kiilon gondolni kell a
csdkkent latoképességliekre és vakokra, hogy a nekik juttatott segély megfeleljen az
igénynek. Az Gvohelyeken korlatot vag}7 més alkalmas eszkozt kell felszerelni sza-
mukra, hogy a szokatlan helyiségekben megtalaljak az utat a WC-re, a segélyhelyre,
és igy tovabb.

Csokkent halldképességvek, siiketek, némak

Minthogy a csdkkentképességliek e csoportja altalaban nem képes a riasztéjelet
észlelni, csalddtagjaikat, barataikat, kornyezetiket ki kell oktatni arra, hogy a
katasztrofa-helyzet tényét valamilyen médon kozolni tudjak a szébanforgd egyén-
nel. Egyik lehet6ség, hogy a legfontosabb szavak jelbeszéddel torténd kozlését meg-
tanuljak. A csokkent halloképességlieket feltétlenil kildn oktatni kell arra, hogy
szajr6l olvasni tudjanak. A csokkent halloképességet jelz6 karszalagot vagy mas
jelet viselni kell a ruhdzaton. A beszédjiikben gatolt személyek szempontjabdl a
veszély abban rejlik, hogy a mentésiikre érkezd személyekkel nem vagy csak nagyon
nehezen tudjak kozdlni sérllésliket, helyzetiiket. Ezért a mentést végz6k részérdl
nagy tirelemre van szilkség. A csokkent képességlek e csoportjanak figyelmét fel
kell hivni arra, hogy adott esetben legyen naluk ir6szerszam és papir, hogy legfon-
tosabb mondanival6jukat mindenképp kdzolni tudjak.

Szellemi fogyatékosak

E korképnek olyan sokféle megnyilvanulési formdja létezik, hogy egységes el-
veket nem lehet kidolgozni. A legnagyobb baj, hogy e csoport nem képes a veszély-
helyzetet felismerni, és még a szokottnal is kevéshé tajékozotta valik, ha a megszo-
kott kdrnyezet és a korilotte él6 személyek megvaltoznak. A kézdsség szempont-
jabol veszélyt jelent, hogy kiléndsen nagy a hajlamuk hisztérids magatartasra.
Az § esetlikben a csaladtagoknak kiilonésen fontos szerep jut, minthogy feltehet6leg
6k lesznek azok, akikre a csokkent szellemi képességliek egyaltalan hallgatnak. Epi-
lepsziasok vagy mas gorcskészséggel jaré betegségben szenved6k részére gydgyszer
alljon rendelkezésre.
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Tobbszordsen fogyatékosak

A kombinacioknak olyan szdmos fajtadja lehetséges, hogy nem lehet mindet
felsorolni. A mentésre érkez6knek ilyen esetben a legnehezebb a munkaja.

Az ENSZ Katasztrofahivatal VezetSjének ajanlasai

— a katasztrofatervben kilon ki kell térni a fogyatékosokkal kapcsolatos prob-
lémékra.

— A lakossagot a katasztrofaval kapcsolatos ismeretek oktatasa soran kiilon
fel kell késziteni a rokkantak probléméainak megoldasara.

— Az egészséguigyi és szocialis szerveket kiilon fel kell késziteni a specialis teen-
dékre.

— Az éltalanos iskolakban oktatni kell a gyermekeket arra, hogy rendkivili
helyzetben 6k maguk is gondoljanak a csokkentképességliek megsegitésére.

— Az egészseéglgyi szakoktatasban helyet kell kapnia e problémakérnek.

— A fogyatékosokkal foglalkozé intézményeket be kell vonni katasztrofaterv
kidolgozasaba.

— A tarsadalmi szervezeteket (pl. Voroskereszt, cserkészek, stb.) szamitasha
kell venni a csokkentképességliek mentése soran.

— F6keént a falusi kornyezetben j6 szolgalatot tehetnek a tanitok, a korzeti
orvos és mas olyan hivatalos személyek, akik munkajuk soran szocialis kérdésekkel
is foglalkoznak.

Dr. Novak Janos orvos ezredes



Slack M. C.,, Ferguson E. W., Banta G.
Per cent body fat alone is a poor predictor of physical fitness
(A zsirparnak mennyisége énmagaban nem jo jelz6je a fizikai teljesit6képességnek)

Milit. Med. 1985, 150, 211

A fizikai er6nlét és teljesit6képesség egy sor foglalkozéds szempontjabol els6ren-
diien fontos, igy a hadsereg szamara is. Ezért célszer(i 6sszehasonlitasra alkalmas,
objektiv paraméter kidolgozasa, a standard érték meghatarozésa érdekében. E célra
legjobban a légzési kapacitas egyik paramétere (V02 max), melyet a spirométerrel
kdzvetlenil mérhetiink, vagy a kiilénbdz6 terhelési probak valtak be. Szerzék a test
tdmegében a zsirtartalom ardnyat vizsgaltdk, illetve szerepét a teljesit6képesség
meghatarozasaban. Ennek alapja, hogy egyes szerz6k a V02 max és a zsirparnak
tdbmege kozott korrelaciét irnak le.

A vizsgalatokat 62 nem dohanyzo, egészséges feln6tton végezték. 3 csoportot
képeztek: heti tobb mint 50 mérfoldet, 5—15 mérfoldet futok, illetve rendszeresen
nem sportolok. A zsirszovet aranyat Jackson és Pollack szerint szamitottak (a bor-
red6k mérése 7 régidban). A V2 max-t kdzvetlenil mérték laboratériumban, futd-
sz6nyegen. A gyakorlatot a vizsgalt személy tlir6képességének hatéaraig folytattak

Megallapitottak, hogy &mbar a katonai ,,benyomas” szempontjabél a zsirparnak
vastagsaga fontos lehet, a fizikai er6nlét szempontjabol nem elsédleges tényez6.A
zsirparnak csokkentése kedvezden befolyasolhatja a fizikai teljesit6képességet. Mivel
azonban a zsirparndk egyéni variacidja messze meghaladja a respiracios indexét
(bar utdébbit is szamos egyéni tényez6, pl. a dohanyzas befolyasolja), a standardizalas
és igy a jeldlt teherbiré képességének megitélésére utdbbi alkalmasabb.

Dr. Novak Janos orvos ezredes

Domres B., Durner P., Kléss Th.

Der Holz-Fixateur, angepaBte Technik fur Entwicklungslander und unter Katastrophenbedin-
gungen

(Fa-fixator, katasztrofakorilmények kozott és fejl6d6 orszagokban alkalmazhat6 technika)

Wehrmedizin 1985, 9, 1 szam, 95

A kils6 rogzitd (fixateur externe) szerz6 tapasztalata szerint katasztréfa vagy
habord korilményei kozott jo szolgalatot tehet, azonban éppen ilyenkor gyakran
nem vagy nem kielégit6 mennyiségben all rendelkezésre. Ez vezette szerz6t abban,
hogy 1983-ban, Kambodzsaban, fabol oOsszeallitott kils6 fixatort konstruéljon.
Gumifabol 1,5—2 cm vastag és kilonbdzd hosszusagu, kerek rudakat készitett. A
Steinmann szeg szamara 4 cm-es tavolsagokban el6re atfirta a rudat. A farudat steri-
lezték és miianyag zacskoban taroltak.

Osszesen 25 esetben (kozllik 21 labszartorés kezelése soran) alkalmazta az

69



improvizalt eszkodzt. Tobb esetben el@szér fémrudazattal rogzitette a tért végeket
majd ezeket cserélte — kibocsataskor — farudazatra.

46 sérilt kozil (25 fa-, 32 fémrudazattal tortént rogzités) 1 politraumatizalt
nem élte tul sérilését. Egy tovabbi esetben — vérellatasi zavar miatt — amputéciora
kerilt sor. 5 sériltnél Iépett fel ostitis, 1 ugroiziletben végeztek artrhodesist.

Az improvizalt eszkdz hatranya, hogy csak gyakorlott sebész alkalmazhatja, és a
farudazat stabilitdsa elmarad a fémrudazatétdl. A beallitds masodlagos korrekcidja
Uj farudazatos fixator felhelyezését jelenti (szemben a teljesen fémb6l készilt esz-
kozzel).

Dr. Novék Janos orvos ezredes

Bliss A. R.
Major disaster planing
(Katasztrofa elharitasanak tervezése)

Brit, Med. J. 1984, 1433

Az 5. sz. autopalyan egy szemeélykocsi belerohant egy autébuszba. A ment6-
szolgalat 10 percen beliil a helyszinen volt és a balesetet kdvetd 30 perc mulva a sériil-
tek (21 gyermek és 3 feln6tt) megérkeztek a kozeli kdrhazba. Tovabbi 6 gyermeket a
helyszinen lattak el. A sériiltekkel egyidében (07 6rakor) érkezett meg a riasztott kor-
hazi allomany.

A sérulések meglehet6sen egyformék voltak: mély és Kiterjedt, szennyezett
horzsolasok. 8 éra 30 percre megallapitottak, hogy életment§ beavatkozasra nincs
szilkség. Tekintettel arra, hogy a gyermekek réviddel a baleset el6tt ettek és ittak, és
mert mindegyik sériiltnek narkozisra volt szilksége, az aneszteziolégus azt javasolta,
hogy 14 6ra 30 perc el6tt ne kezdjenek az ellatashoz. 9 dratél 10 6ra 20 percig tartd
id6ben megallapitottak az ellatasi sorrendet, A betegek egy része nem vette szivesen
a tobbszori kotésvaltast. Az dsszes mUtéti id6szikségletet 10—15 oréara becsllték,
Az osztélyozas sordn 1 hibat vétettek, nem ismertek fel egy impressziés koponya-
torést, ésez a seériilt nem kapott prioritast. Ellatasa (feltarés, csontszildnkok eltavoli-
tasa, elforgatott lebenyplasztika) a 18. éraban fejez&dott be. Végiil 3 m(itében operal-
tak, az 6sszes mitéti id§ (beleértve a betegcserét is) 37 éranak bizonyult.

48—72 6ra mualva minden sebet revidedltak (100 kdtés 21 betegen). Ennek id6-
szilkségletét csaknem helyesen becsiilték: a tervezett 45 perc helyett 1 6raba tellett
egy-egy sériltnél a kotésvaltas.

Ertékelésében szerz6 megallapitja, hogy helyesebb lett volna, ha a vezetd sebész
koordinalja az ellatast, és ha 8 6ran belll ellattak volna a sériilteket.

dr. Novék Janos orvos ezredes

Chester H., Zimmermann G.:

Civil Defense implications of biological weapons — 1984

(A biolégiai fegyverek polgari védelmi vonatkozéasai — 1984)

cim(, a Journal of Civil Defense nev(i folydiratban megjelent cikke nyoman

Int. Civil Def. 1985, 23, 357/358. szam, 4.

A bioldgiai fegyverek két részbél allnak: célba juttatd eszkdzbdl (tizérségi-, 1égi-
vagy cirkalo l6vedék, mozgo jarmire vagy hajora szerelt aeroszolgenerator) és a karo-
sit6 eszkdzb6l (por, szuszpenzid, toxin) InhalaciO3 &gens esetén a részecskék atmérdje
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nem lehet nagyobb 1—5 mikronndl. A bioldgiai agensek altaldban 1 mikron nagysa-
guak, nem illékonyak és a leveg6bdl aranylag olcso filterekkel kisz(irheték. Fert6zés
bekdvetkezéséhez néh&ny ezer spéra vagy baktérium belégzése sziikséges, illetve
0,1—0,01 mikrogramm mennyiség. (Vegyi harcanyagbdl milligramm nagyséagrendd
okoz karosodast.) A fegyver szamara kedvez6 meteorologiai feltételek mellett példaul
10 g anthrax spora sziiksége (idegméregh6l tonnas mennyiségeket kell alkalmazni).
Mindezért bioldgiai fegyver alkalmazasa a polgari lakossag ellen val6sziniibb, mint a
vegyi harcanyagoké.

A legtébb kdrokozé organizmus viszont rovid életl, napfényt, kiszaradast nem
tlr. A vizvezetékrendszerbe juttatva a toménység gyorsan a hatdshoz szilkséges kon-
centracié ala csokken, a klérozott vizben a koérokozo altalaban nem él meg. Az élel-
miszerlancba juttatdsa sem eléggé hatékony, mert a szallitas és tarolas soran a kor-
okozok elpusztulnak, a fert6zott élelmet (vagy orvossagot) hamar felfedezik. Bar a
koézelmultban néhany esetben pszichopatak képesek voltak jelent6s zavart okozni
gyogyszer és élelmiszer fert6zésével, ennek inkabb politikai jelen6sége van, katonai
szempontb6l a szerepe elhanyagolhaté. Az aeroszol forméban tértént kijuttatis haté-
konysaga nagymértékben fugg a meteroldgiai viszonyoktdl (pl. kis szélsebesség ked-
vez a hatésnak). Ideédlis a fegyver alkalmazéasa szempontjabdl a csendes, hideg éjszaka.

A gézélarc sz(ir6je véd a bioldgiai fegyver ellen, ennek folytan a védekezést, el-
haritast végzé személyi allomany és mas hivatalos szervek végezhetik munkajukat.
Az 6vohelyre vald visszatérés el6tt azonban megfelel6 dekontaminacid sziikséges.
A lakossag szaméra val6szintileg nem all rendelkezésre sz(rérendszerrel ellatott 6vo-
hely. Ha nem nuklearis haboru kapcsan keriil alkalmazésra a biol6giai fegyver, hanem
példaul diverzids csoport altal, a hazi porszivok jé szolgélatot tehetnek: félig telt
porzsakkal dolgozo porszivé az atszivott leveg6b6l a 2 mikron nagysagu részecskék
99,9%-at kisz(ri.

Nagy kilonbségek vannak a biolégiai fegyver minéségének és alkalmazasanak
két széls6sége kozott. Magfegyverrel egylitt egy orszag ellen alkalmazott Gj, genetiku-
san manipulalt kérokozoék az egyik oldalon és terroristak altal nagy szemcséjii aeroszol-
ban kijuttatott (pl. valtozé virulenciaji) anthrax spéra néhany ezer ember elpusztita-
sara a masik oldalon. Cirkal6 rakétaval eljuttatott timadas még éveken belil nem
lehetséges, mivel a technikai részleteket még nem dolgoztak ki. A nukleéris csapas
ellen védé 6véhelyek megfeleld Iégsziirével vannak ellatva és ezért védenek a bioldgiai
fegyver ellen is. A sz(ir6 esetleg sziikségessé valo korszer(isitésének koltsége az 6vo-
helyet elfoglalé személyenként minddssze néhany dollar. Atomfegyvertdl fliggetlendl
végrehajtott tAmadas ellen a klasszikus sz(ir6berendezések — jelentéktelen atalakitas
utan — védenek, illetve a pincék e célra alkalmassa tehet6k. A sz(ir6rendszerek altal
nem veédett épuletrészletek fert6z6képességét napokig megdérz6 mikroorganizmus
alkalmazasa esetén fert6tleniteni kell, a szabad terileteken ezt feltehet6leg elvégzi a
napfény és az es6.

Nagy teriileteket aeroszollal timadni meglehetésen nehéz, mivel a generatorok
nagyon terjedelmesek lennének, a ma ismert eszkdzok erre nem alkalmasak, arrol
nem is sz6lva, hogy a nagy mértékben virulens kdrokozdk el@allitasa igen koltséges.

Terrorista akciok soran lehetséges permettel térténd kontaminacid, példaul
repllStéren, tdmeggydlésen, a teendd val6szinlileg az érintett személyek izolalasa
lenne. A terroristak azonban nagy nehézségekkel talalkoznanak a nagy laboratériu-
mokat igényl6 el6készité tevékenység soran.

dr. Novak Janos orvos ezredes
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Curikov V. P.:

Termicseszkije porazsenija lor-organov, ih diagnosztika i lecsenyije na etapah medicinszkoj
evakuacii

(A ful-orr-gége égési sérilése, korismézés és gydgykezelés az egyes kitritési szakaszokon)

Vojen. Med. Zsurn. 1985, 3. szam, 25.

A fll és a fels6 légutak égese gyakorlatilag nem fordul el6 izolaltan, altalaban
mas testtajékok égéséhez tarsul. Mivel a tdmeges sérultaramlés id6szakaban a sebé-
szek és belgydgyaszok szamara e sériilésre vonatkoz6 szakvizsgalat adatai nem allnak
rendelkezésre, e sériilés az osztalyozasnal figyelmen kiviil maradhat, és az ellatés ne-
hézségbe Utkdzhet.

Szerz6 beteganyagaban a fill és a fels6 Iégutak égésével kezelt polgari betegek
kozil 56%-nak volt arcégése. Ezen égettek 20%-a sokkos allapotban keriilt felvételre,
legnagyobb résziiknek mas testtajékon is volt égése. A betegek robbanas vagy tlizeset
kapcsan sériiltek. Mindenesetben pneumotacliometriat, spirografiat, spiroglottografiat
és audiometriat végeztek.

A sériilteket az aldbbiak szerint leket csoportositani:

— afiil égése: enyhe  kozepes a dobhartya masodlagos sériilése,

a fels6 légutak égése: a gége sérilésel nélkill  gége séruléssel (kompenzalt
vag\ dekompenzalt gégészikillet),

a légutak termokémiai sériilése: a respiratorikus traktus karosodasanak jelei
nélkal a tid6 ventilacios funkcidjanak sérilésével - a tiid6k karosodasanak az
égési séruléshez tarsul6 szindréméja.

A bels8 fiil soha, a kozépfiil ritkan, az arcégések 1°0-aban séril (a kérnyezd hoér
elhalasa folytan kialakul6 osteonecrosis), a ks fiil sériilése pedig— még ha kés6bb
perichondritis alakul is ki~ nem veszélyezteti az életet, ezt az els6 orvosi és szak-
orvosi Segély helyén végzett osztalyozaskor figyelembe kell venni. A szakositott segély
az égett flil 10°(-os syntoinycines emulziéval és 1% heparint, valamint 0,5°0 predni-
solont tartalmazé kendcs bevonasaval all. A diagndzis a seb megtekintésen, a
vesztibularis és a hallasfunkcié vizsgalatan, valamint a Schiller—Mayer—Stenvers
felvételeken alapszik. Osteonecrosis esetén akar radikalis mtétre is szlikség lehet.

A m(itéti id6pontot a bér allapota alapjan célszer(i meghatarozni. Amennyiben a
fll (és korny éke) bérének égése a vezet6 korisme, korai (a sérilést kdveté6 2—3. napon
végzett) sebészi kimetszés ajanlhatd. Ellenkezd esetben radikalis m(itétre keriilhet
sor, a javallatot a 2—3. honapban allithatjuk fel.

A légutak sériilésére rekedt hang és a tiid6k felett hallhato szorcszorejek hivhat-
jak fel a figyelmet az osztalyozas soran. Gége égés nélkiil az els6 orvosi és a szakorvosi
segély f6 célja a szév8dmeények megel6zése. Antihisztamint (pl. 1—2 milliliter Dinied-
r6l 1%-os oldatot) adunk, valamint aszajat és a garatiireget 2%-os natriumhidrokar-
bonat oldattal 6blithetjuk. A szakorvosi segély keretében ezen felil inhalalhattatunk.
A gége lumenének besz(ikiilése esetén a légcs6metszést az els6 orvosi segély keretében
el kell végezni. Ha a szlikiilet kompenzalt, Prednisolont, Phipolphent, Euphyllint,
C-vitamint adunk, valamint diuretikumokat. Ezek eredménytelensége esetén gége-
metszést végzink.

Amennyiben a tudék sériilésére utald jel nincs, de a sériilt a mérgezd égéstermé-
keket belélegezte, a terapia a szovédmények megel6zésére iranyul, ideértve a széles
spektrum( antibiotikumokat is. Porlasztoit tripszin jo hatasu lehet.

Ventilacios zavarral jard léguti sériilés esetén az orvosi és szakorvosi segély kere-
tében a vizenyd gydgyszeres csokkentésére toreksziink. A szakositott szakorvosi
segély a terdpia bOvebb gydgyszerkinccsel torténd folytatdsabol &ll. Sziikség esetén
Un. mikrotracheostomat keészitlink és — behelyezett vékony kanilon keresztil —
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tripszint, antibiotikumokat juttatunk a légutakba. A kanilt nem célszerii tobb hétig
benthagyni.

Sulyos léguti karosodas kiterjedt égéshez tarsul. A kezelés soran a kering6 plazma
reoldgiai tulajdonsagait téreksziink javitani.

A kozépful szamottevd karosodasa, osteonecrosis esetén a sériiltet a hatorszagi
koérhazba szallittatjuk.

Hangsulyozni kell, hogy a tracheostomia javallatat csak akkor szabad felalli-
tani, amikor dekompenzalt gégeszikiilet alakult. Minden egyéb esetben (tehat szabad
légutak esetén) a gyogyszeres terapia a valasztando eljaras.

dr. Novak Janos orvos ezredes

Holveck E. F.
Panic on board
(Panik a fedélzeten)

Int. Civil Def. 1985, 32, No. 356,1

Nyilvanos rendezvények szamara létesilt és nagyobb szaml embert befogad6
hivatali épuletekben a Polgari Védelem gyakran talalkozik pszichol6giai problémak-
kal. Kit(int, hogy a tényleges tevékenység lehetdsége elsésorban a kdzénség magatar-
tasatol fiigg. A panik a legbiztonsagosabb védelmi rendszert is hasznavehetetlenné
teheti.

Panik csak tomegben fordul elé. A ,,tomeg” alatt itt egy bizonyos helyen tart6z-
kodé emberek viszonylag nagyobb csoportjat értjiik, e csoport lehet szervezett és
lehet szervezetlen. A panikot el6idéz6 veszély a valdban vagy latszlag kdzvetlen
fizikai megsemmisiiléssel fenyegetd vagy stlyos moralis behatas. A balesetet magat
(ha az egyaltalan bekovetkezett) csak kevesen észlelik, a legtdbben csak masok infor-
maéciojabol értesiilnek rola, és nincs lehetdségiik az informacio ellendrzésére. A veszély
mértékének megitélése lehetetlen, az egyén nem képes sajt helyzetét helyesen érté-
kelni, ez vezet azutan, némelykor mésodperceken beliil, a panik kitdréséhez. A témeg
megmozduldsa mar énmagaban is veszélyt jelent, minden Gtjaba keril6t magaval
ragad, ellenallasra nincsen mad.

Milyen lehet6ség kinalkozik a panik megsziintetésére:

1 Az utat szabadon kell hagyni. Ha az emberek Ugy érzik, a menekilés Gtjat el-
zartak, kevés remény van ra, hogy a panikot el lehet keriilni. Az egyetlen lehetéség a
kijaratok szdménak novelése.

2. J6 latasi viszonyok. Sotétség, félnomaly, flst csak ndveli a panikra valé kész-
séget. Ezért minden nyilvanossag szdmara létesult helyen megfelel6 (1) szlkségvila-
gitasrol kell gondoskodni. A szlksegvilagitds mértéke természetesen helyiségrol
helyiségre valtozik, de kell6 fényt kell biztositania.

3. Atdmeget Kisebb részekre kell aprozni. Ez viszont — mint megel6z6 intéz-
kedés — ellentmond az emberek tdbbségében él6 igyekezetnek, hogy szeretnek a
sokasagban tartdzkodni. Ezért épitettek a rémaiak is driasi aréndkat. Napjainkban is
divat oriasi szupermarketokat és szupernagy koncerttermeket épiteni. S minthogy e
mdogott anyagi érdekek allnak, ezért egyel6re ezen nem lehet valtoztatni.

A vészkijaratok szdmanak ndvelése dnmagaban még nem elegend6. Az emberek
azt az utat keresik kifelé, melyen 4t bejottek. A célszer(i az, ha a tdmeget valamilyen
maodon kisebb csoportokra osztjuk és jél megjeldlt (pl. egyenruhat visel6) vezetSkkel
az élen a kijarathoz juttatjuk. Korhazakban és nyilvanos szérakozéhelyeken van
ilyen személyi allomany, és tdbbé-kevéshé részesiilt is kiképzésben. De mi legyen a
szupermarkettel? Ha van is hivatalos személyzet, nincs kiképezve teenddire.
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4. A menekilés Gtjat mutatd nyilak rendszerint diszkréten zéld szinlek, a meg-
engedett legkisebb méretliek éseltlinnek a hirdetések kdzott. Ezért hatdsosabb a hang-
sz0r6 rendszert felhasznalni, amellett, hogy az é16 sz6 mélyebb benyomast is kelt az
emberekben. A hangszdérd egyébként kdzismerten a hivatalos kézlemények eszkoze,
ezért odafigyelnek az emberek. Mivel a beszél6 orgdnuma fontos tényez6, célszer(
lenne a veszélyhelyzet eseteire magnetofon szalagokat el6késziteni.

5. Az el6zetes figyelmeztetés el6nyei nagyon kétségesek. Helyesebbnek tiinik a
személyzetet kddolt Uzenettel figyelmeztetni. Ezt a megoldast els6sorban ott lehet
alkalmazni, ahol a témeg korlatozott mozgasi stb. képességli egyedekbdl tevédik
0Ossze, pl. kérhazban.

Mindezek mellett a tapasztalat azt mutatja, hogy ritkdn van sziikség egy épiilet
kilritésére. Régebben gyakran fordult el, hogy rosszul értelmezett tréfabdl sziikség-
teleniil hangzott el a riasztas jele. Ezért keriiltek a riasztéberendezések gombjai az
igazgatoi iroddkba, de mi térténik, ha azok z&rva vannak ? A legbiztonsagosabb a fiist-
és h6érzékel6khoz csatlakoztatni a széveges vagy hangjeles riasztoberendezést.

6. A lehetd veszélyekr6l valo felvilagositas j6 szolgalatot tehet. Annal kevéshé
talaltak hatékonynak a probariaddkat, mivel az atlagember ezaltal nem képes a
veszélyt érzékelni.

7. A rejtett lehet6ségek felszabaditasa is hozzajarulhat a panik megel6zéséhez.
Természetesen nem anti-panik vakcinardl van szd, de tdgabb analdgia értelmében a
fizikailag és phszihikailagegészséges ember kevéshé hajlamos a panikra (mely a magatar-
tas egy 6si formdja), inkdbb megdrzi 1élekjelenlétét. E tulajdonsag, képesség érvényre
juttatasaban segithet a panikveszély esetén a jol fogalmazott felhivas.

dr. Novak Janos orvos ezredes
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KONYVISVERTETES

McNaught L. W.

Nuclear weapons and their effects
(Nukleéaris fegyverek és hatasaik)
Brassey’s Defence Publ. London, 1984.

A konyv a nuklearis fegyverekkel kapcsolatos ismereteket foglalja dssze, inkabb
tankdényvi formaban, mint kézikényvként. Az el6sz6ban nem is kecsegtetnek ennél
tébbel. Ezt szolgaljak az egyes fejezetek végén talalhatd szellemes teszt-kérdések is.
A kiadvany értékét nem a korszerii ismeretek rovid, didaktikus kozreadasa jelenti,
hanem a rovid 8. fejezet. Ebben a nuklearis csapas tlélési lehetdségével foglalkozik
a szerz6.

Az egészsegligyi felszerelésnek az egészségigyi személyi &llomany 50%-anak
thlélésével jard csapés esetén haszndlatra alkalmasnak kell maradnia. Az érintett
egységnek minimalisan egy 6ran belil képesnek kell lennie harcfeladatanak ellatéasara
(ez a NATO jelenlegi koncepci6ja). Mas szoval: a felszerelés tlir6képességének a sze-
mélyi allomanyéhoz kell alkalmazkodnia, nagyobb foku ellenalloképesség felesleges.
Minthogy nukleéaris csapas esetén nem lehet utanpétlasra szamitani, a technikai be-
rendezések mindsége, teherbiroképessége alapvetd kovetelmény. Tehat inkabb kolt-
séges és kevés, de hasznalhat6 eszkdzre van sziikség. A fejezetben adatokat taladlunk
az ionizald sugarzas, a I6késhullam és a hékisugarzas talélésének, illetve a felszerelés
mikod6képességének hatarértékeire vonatkozéan. A technika megvélasztasanak
kritériumai zarjak a fejezetet.

dr. Novéak Janos orvos ezredes

WHO emergency health kit:
(Az Egészségligyi Vilagszervezet surgdsségi egészségligyi készletcsomagja)
WHO, 1984. Genf, 59 oldal

Az utbbbi években a katasztr6fak szdma és mérete fokozatosan nétt. Az ENSZ
kiilonb6z6 szervezetei behatdéan foglalkoznak e problémaval. Kitiint, hogy az alap-
vetd élelmiszerek és egészségligyi anyagok a segélynyljtas fontos részét képezik.
Asegély keretében juttatott anyagi eszkdzok azonban nem mindig taldlkoznak a sziik-
séglettel, maskor elkésve érkeznek, vagy tovabbi okokbol (csomagolasi hianyossa-
gok sth.) nem nyUjtjak a sziikséges és elvart segitséget. Az Egészséglgyi Vilagszerve-
zet ezért sok éves tapasztalat alapjan dsszedllitotta a gyogyszerek és az egészségugyi
felszerelés jegyzékét.

Az egységkészlet 10 000 személy 3 havi sziikségletét foglalja magaba. Az anyag
behajézasra készen, megfelel6 csomagolasban keriil tarolasra, Koppenhagaban. A
jegyzék 3 részbdl all: A) alapvet6 gyogyszerek; B) gyogyszerek az orvosok és jol kép-
zett asszisztensek hasznalatara; C) kérhazi alapfelszerelés.

A kiadvany (jegyzékei) az egészségligyi anyagellatassal foglalkozé szakemberek
szamara hasznos kézikonyv.

dr. Novék Janos orvos ezredes
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Schumacher K. (Szerk.)

Militartoxikologie und Militarradiologie
(Katonai toxikolégia és katonai radioldgia)
Militarverlag der DDR, 1984. Berlin, 197 oldal

A katonai toxikoldgia sajatosan katonaorvosi diszciplina. Feladata a biol6giailag
aktiv, katonai szempontbdl érdekl6désre szamot tartd (vegyi harc) anyagok vizsga-
lata, abbdl a célbol, hogy hatdsuk csokkentésének, illetve kivédésének lehet6ségeit
felderitse. Ex a kiadvany egyik f6 témaja.

Bevezetdll a vegyi harcanyagok alkalmazasanak részletes torténeti adatait ta-
laljuk, valamint a katonai toxikoldgidnak helyét és szerepét a katonaorvos-tudomany-
ban. Ezt a vegyi harcanyagok (vha) mibenlétének pontos definici6ja, alkalmazéstech-
nikai és Osszetétel szerinti csoportositasa koveti. Ennek keretében a kiadvany
részletesen feldolgozza a vha hatasmechanizmusat és a szervezetbe térténd behatolas
elleni védelem, valamint a szervezetben bekdvetkez6 eloszlas viszonylag kedvez6bb
irdnyl befoh'asolasanak elvi lehet6ségeit. Nyilvanval6 ugyanis, hogy vha céljara
csak az a vegyiilet szolgalhat, melynek magasfokl penetralé képessége van, specifikus
receptorokhoz kétddik, és azokrol nehezen levalaszthat6. Killondsen fontos az ideg-
mérgek hatdsmechanizmusanak pontos leirasa és lehetséges antidotumok ismertetése,
valamint az Ggynevezett szintetikus toxinokrol kézélt ismeretanyag. Kilon fejezet
foglalkozik a napalmmal, sajnalatosan igen roviden. Erdekl6désre tarthat szdmot a
gépkocsi- és rakéta lzemanyag, valamint pirotechnikai eszkdzok egészségkarosito
hatasat targyald rész.
nyugszik, az ionizalé sugarzas bioldgiai hatésaival, mint lehetséges fegyverfajta
karosito tulajdonsagaival foglalkozik. Akatonai radioldgia viszonylag fiatal tudomany,
a Hirosima felett robbantott atombomba inditotta el fejl6dését. E tudomany elneve-
zése még problematikus, ma az ionizalé sugarzas egymagaban vagy mas hatasokkal
kombinaltan karositd hatasat vizsgald diszciplinat értenek alatta. Ezzel foglalkozik a
kiadvany jelentds része.

Torténeti attekintés utdn szerzék részletesen feldolgozzdk az atomfegyver mi-
koddésének fizikajat, valamint az ionizal6 sugarzés, a I6késhulldm és a sugérzé energia
hatisat. Roviden érinti az elektromagneses impulzus jelent6ségét. A sugarsérilés,
sugarbetegség leirasa inkabb csak rekapitulacioként szolgalhat, bar tartalmazza az
alapismereteket. Ennél jelent6sebb a gyogyszereknek a sugarsériilt szervezetben
megvaltozott hatasat targyalé néhany oldal. Sajnalatos, hogy a sugarsériilés labora-
tériumi paraméterek valtozasaval torténé kimutatasa nem kapott megfelel6 helyet.

A vegyi és nuklearis (tdmegpusztitd) fegyverek elleni védelem jelentds terjede-
lemmel szerepel a kiadvanyban. Kiilon targyalja a kdnyv a kollektiv, az egyéni és az
egészségugyi védelem eszkozeit, modszereit. A vegyi harcanyagok tekintetében a
katonaorvost utébbi kett6, a magfegyverek vonatkozasaban féleg utobbi érdekelheti.

A kiadvany jelent6s erénye, hogy az abrak és tablazatok jol attekinthetdék, az
irott szbveg megértését jol elésegitik. Ennek folytan a toxikoldgiaban és sugarbeteg-
ség kérdéseiben kevésbé jartas katonaorvos szamara is konnyen érthetéve valik a
kényv. Ugy tlinik, hogy els6sorban altalanos tajékozddasra, oktatasi anyagként hasz-
néalhato, de egy-egy kérdés részleteinek tisztazasaban olykor a szakember is haszonnal
forgathatja.

dr. Novak Janos orvos ezredes
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FELHIVAS
A Magyar Rehabilitacids Téarsasag ismételten megrendezi a mar hagyomanyossa
valt
FIATALOK FORUMAT

1986. majus 22-én csutortokon az Orszagos Orvosi Rehabilitacios Intézet Kultir-
termében.

Vérjuk fiatal 35 éven aluliak jelentkezését (orvos, kozépkader, valamint nem
egészségligyben dolgoz6 szakemberek stb.). A férumon el6adhatdé barmilyen témaju
rehabilitaciéval kapcsolatos el6adas.

Az elBadasokat szakmai zs(iri birdlja el, a legjobb el6adéasok dijazasban része-
stilnek.

Az el6adasok maximalis ideje: 5 perc

Vetitési lehetfségek: 5x5 cm dia (parhuzamos vetités is), keskenyfilm (normal
8 mm néma, super 8 néma és hangos, 16 mm néma és fényhangos), Video-tape (Beta-

max, VHS)
Jelentkezési hatarid6: 1986. marcius 15.

Cim: Dr. Klauber Andrés ifjusagpol. titkar
Budapest,
Szanat6rium u. 2. 1528

PALYAZAT

A Magyar Néphadsereg fegyverzeti és technikai f6csoportféndke — miniszter-
helyettes palyéazatot hirdetett a Magyar Néphadseregben rendszerben levé haditechni-
kai eszkozok mikodtetésével, zemeltetésével, javitasaval, oktatasaval kapcsolatos
Otletekre, javaslatokra, elgondolésokra. A palyazat célja felszinre hozni és kzreadni
a rendszeresitett haditechnikai eszkdzokkel kapcsolatosan felhalmozédott tapasztala-
tokat, otleteket, modositasi és kiegészitési javaslatokat, elgondolasokat. Palyéazni
csak eddig kozzé nem tett, eredeti dtletekkel, javaslatokkal lehet. A palyazaton részt
vehet az MN minden sor-, tovabbszolgalé és hivatasos katona allomanyu tagja,
valamint az MN alkalmazasaban allé kinevezett vagy szerz6déses polgari dolgozo,
ill. azezekhdl alakult szerz6i kollektivak. A palyazat eredményét a katonai sajto ismer-
tetni fogja, ill. az arra érdemes palyamunkékat nyilvanossagra hozza.

A palyazat beadasi hatarideje: 1986. szeptember 01.
A palyazat részletes feltételei a Honvédelem 1985. 10. szdmaban talalhatok meg.
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HALOPERIDOL

injekcio ltabletta/csepp

OSSZETETEL

1 amp. (Iml) S mg haloperldolumot,

1 tabl. 1,5 mg haloperldolumot,

1 Gveg (10 ml) 20 mg (10 csepp=>1 mg) haloperldo-
lumot tartalmaz.

JAVALLATOK

Minden olyan kérkép, amely motoros és psychés
agitatloval jar, mania, oligophrenia, paranoid hallu-
cinatory allapotok és epileptiformis psychosisok,
delirium tremens, Huntington chorea, csillapitha-
tatlan hanyas.

ELLENJAVALLATOK

Izomténus fokozodéassal jard extrapyramldalis meg-
betegedések és az anamnezisben megismert ilyen
jellegli mozgaszavarok. Depressiok és depressiv
hangulattal jaré elmegy6gyaszati tiinetcsoportok.

ADAGOLAS

Az injekci6 alkalmazasa altalaban akkor javallt, ami-
kor az ordlis adagolas valamilyen okbdl lehetetlen
(pl. nagyfokl agitatio). Adagja ilyenkor intramus-
cularisan 1 ampulla (5 mg).

Feln6ttek 4tlagos oralis napi adagja 4,5—18,0 mg
(3—12) tabletta.

Gyermekek napi ordlis dézisa 5 éves korig at-
lagosan 0,5—1 mg (7,—*» tabletta vagy 5—10
csepp), 6-15 éves korig 1—2 mg (10—20 csepp).
Kronikus hényasban 4ltaliban 2X10 cseppet (2 mg)
adnak naponta.

MELLEKHATASOK

Huzamosabb ideig tarté kezelés utdn a betegek
nagy részénél akinesia, tremor, izomhypertonia,
vagy egyéb parkinsonszerG tiinetek Iéphetnek fel.
Ezek a tlinetek az adag csokkentésére, vagy a ke-
zelés tmeneti abbahagyésa utén spontdn megsz(in-
ne&(, illetve antiparkinsonos szerekkel kuplrozha-
tok.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

A Haloperidolt ne alkalmazzuk egyiitt:

— anticholinerg készitményekkel (névekedhet az
intraocuiaris nyomas)

— kozponti idegrendszeri bénitokkal (hatasfoko-
zbdas)

— MAQO inhibitorokkal (hatésfokoz6das)

— antihipertenzivumokkal (hatasfokozddas)

— Tricyclikus, depressio elleni szerekkel

— Ordlis anticoagulansokkal egyitt adva Gjra be
kell allitani a beteg anticoagulans adagjat.

FIGYELMEZTETES

A gyégyszer alkalmazasa idején fokozott el6vigya-
zatossag szikséges, és alkohol fogyasztasa tilos.



A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsa az 1985. évre meghirde-
tett tudoméanyos pélyazatra beérkezett munkak kozil az alabbiakat részesitette
dijazasban:

Kiemelt 1. dij
Dr. Zé&borszky Zoltan orvos ezredes, Dr. Cziffer Endre, Dr. Ivanyi Janos és
Dr. Szah6 Kornél: , Traumas sériiltek osztalyozasa pontrendszerek alapjan”:

Tiszteletdij
Dr. Takacs Laszl6 nya. orvos ezredes: ,,Az (j magyar egészségpolitika hatasa a
katonaegészségligy fejlédésére a felszabadulas utani elsé években™.

I1. dij

Dr. Szabd Kornél, Rodek Istvan, Dr. Naszlady Attila: ,,Szisztolés id6intervallu-
mok bdvitett rendszerével nyerhetd informaciok hemodinamikai mérésekkel térténd
ellen6rzése” :

1. dij
Banki Gyorgy nya. gydgyszerész alezredes: ,,A szamitasi év tervezése” :

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudoményos Tanacsa és a HONVEDORVOS Szerkeszt§
Bizottsdga az 1986. évre 3 i
PALYAZATOT HIRDET

olyan tanulméanyok megirasara, amelyek a katonaorvos-tudomany fejlédését eldsegité elméleti
és gyakorlati kérdéseket dolgoznak fel és hozzajarulnak az e téren jelentkezé aktualis feladatok
megoldasahoz.

Palyazati feltételek
1. Csak eredeti, nyomtatasban meg nem jelent és kifejezetten a palyazat céljara készitett

tanulméanyokat lehet benyujtani.
2. Egy szerz6 legfeljebb két tanulmannyal palyazhat.

3. A palyamunkanak 1986. oktdber 1-ig kell beérkeznie — ,,Palyazat” megjeldléssel — a ko-
vetkezd cimre: Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacs Titkarsadga; 1885 Budapest,
Pf. 25. (HM—I1. MN Egészségligyi Szolgalat Fénokség).

4. Egy-egy tanulméany terjedelme — a papir egyik oldalara gépelve — nem haladhatja meg
a 20 gépelt oldalt. A tanulméanyt két példanyban kell bekildeni, mellékelve a kidolgozas soran
felhasznalt irodalom jegyzékét és az osszefoglalast is. A tanulméany lehet nyilt és titkos ming-
sitésd.

5. A kéziratokat csak jeligével lehet bekildeni. A palyazé nevét, lakascimét és annak postai
iranyitészamat egy — kivalrél szintén jeligével ellatott — lezart boritékban kell feltintetni.
Névvel ellatott vagy a szerzd kilétét felfedé tanulmany a palyazatban nem vehet részt.

6. A dijazott és jutalmazott palyamunkak koézlésének jogat a szerkeszt§ bizottsag fenn-
tartja maganak. Errél a szerkeszt6ség a szerz6t értesiti. A kozlésért a szerzét kuldon honorarium
illeti meg. A palyazat biralatarél a szerkeszt6ség csak abban az esetben ad tdjékoztatast, ha
atanulméany a folydiratban is kdzlésre keriil. Kéziratot a szerkeszt6ség nem kild vissza.

A palyazatok eredményét a Honvédorvos kozélni fogja.

Palyadljak:
l. dij: 4000,— Ft
Il. dij:3000,— Ft a MNOTT elndksége
111, dij:2000,— Ft és a Honvédorvos Szerkeszt6 Bizottsdga
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